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        Показники   Вихідні дані, n=36
Через 6 міс після
початку лікування
кандесаром, n=36

КДО, мл 190,0±8,2 188,0±8,1
ФВ, % 55,9±2,4 56,3±2,6
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ЗСЛШ, см 1,31±0,14 1,30±0,16
МШП, см 1,34±0,15 1,32±0,18
SDNN, мс 40,6±3,9 52,2±4,1*
SDANN, мс 75,7±4,3 87,2±3,8*
PNN50, % 13,5±3,1 27,6±3,8*
RMSSD, мс 30,6±5,0 40,2±4,8
LF, мс2 664±27 734±25
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Однією з актуальних про-
блем сучасної медицини є діаг-
ностика і лікування вегетатив-
них розладів у дітей. Це обу-
мовлено їх високою розповсю-
дженістю (понад 20 %), склад-
ністю патогенезу, розмаїттям
клінічних проявів, що охоплю-
ють практично всі життєво важ-
ливі системи забезпечення
здоров’я дитини, відсутністю
ефективних лікувальних заходів
і, як підсумок, зниженням праце-
здатності в молодому віці [1–3].

Особливістю вегетативної
патології в дитячому віці є та-
кож поєднаність вегетативних
порушень із психічними, невро-
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логічними та соматичними за-
хворюваннями [1; 3]. Частіше
за інші соматичні проблеми
трапляється біліарна патологія.

Незважаючи на різноманіт-
ність наукових пошуків, присвя-
чених питанням вивчення веге-
тативної нервової діяльності
(ВНД) при біліарній патології у
дітей, та методів корекції вияв-
лених порушень, у лікуванні ді-
тей з даними захворюваннями
залишається багато нерозв’яза-
них завдань.

Роль ВНС у патогенезі білі-
арної патології звичайно роз-
глядається з позиції впливу сег-
ментарного відділу ВНС на мо-

торно-евакуаторну функцію
жовчовивідної системи і, перш
за все, на її сфінктерний апа-
рат.

Стан надсегментарного від-
ділу ВНС у дітей з гепатобілі-
арною патологією, зокрема з
холелітіазом і гепатитом, по-
требує подальшого вивчення.

Матеріали та методи
дослідження

Для оцінки стану надсегмен-
тарного відділу ВНС у дітей із
захворюваннями органів гепа-
тобіліарної зони (ГБЗ) нами об-
стежено 60 дітей віком від 7 до
14 років, 60 % з яких — дівчата.
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Захворювання ГБЗ розподі-
лилися таким чином (табл. 1).

Функціональні розлади жов-
човиділення частіше виявляли-
ся у дівчаток молодшого шкіль-
ного віку, а органічні — у стар-
шому віці.

Для дослідження стану над-
сегментарного відділу ВНС
нами вивчено акушерський
анамнез, рентгенограми чере-
па в прямій та бічній проек-
ціях, початковий вегетатив-
ний тонус (ПВТ), вегетативну
реактивність (ВР) і вегетатив-
не забезпечення діяльності
(ВЗД).

Результати дослідження
та їх обговорення

Однією з головних причин
вегетосудинної дистонії (ВСД)
є несприятливий перебіг вагіт-
ності та пологів, коли внутрі-
шньоутробна або пологова
гіпоксія діє безпосередньо на
гіпоталамус або вегетативні
центри, розташовані в скро-
невій та лобній частках, тому
нами вивчено акушерський
анамнез пацієнтів. У 56 дітей
він був обтяженим (табл. 2).

Найчастішою причиною гіпо-
ксії плода були гестози вагіт-
них. Застосування різних видів
стимулювання пологів свідчить
як про можливу перинатальну
гіпоксію, так і про травму ший-
ного та поперекового відділів
хребта. Перинатальних ура-
жень ЦНС зазнали 42 (70 %)
дитини.

Враховуючи, що причиною
ВСД може бути лікворна гіпер-
тензія в ділянці 3-го шлуночка,
в якій розташовано багато
структур лімбіко-ретикулярного
комплексу і судинні сплетення,
що продукують спинномозкову
рідину, досліджено рентгено-
краніограми у 20 дітей. Ознаки
підвищення внутрішньочереп-
ного тиску визначалися у 12
(16 %) з них.

Дані про стан вегетативної
дисфункції у дітей з гепатобілі-
арною патологією, подані в
табл. 3, відповідають класифі-
кації, запропонованій проф.
В. Г. Майданником (1998).

Таблиця 2
Акушерський анамнез матерів дітей

з гепатобіліарною патологією

            Акушерський анамнез Кількість %

Загроза переривання вагітності 5 8,9
Наявність професійних шкідливих 8 14,23
факторів під час вагітності
Гестози І половини вагітності 36 64,3
Гестози ІІ половини вагітності 34 60,73
Внутрішньоутробна гіпоксія плода 8 14,29
Асфіксія 6 10,7
Обвиття пуповиною 3 5,36
Застосування різних видів 36 64,3
пологостимулювальних засобів
Кесарів розтин 4 7,1
Передчасні пологи 4 7,1
Стрімкі та швидкі пологи 12 21,4
Затяжні пологи 8 14,23
Раннє відходження навколоплідних вод 6 10,7
Великий плід 5 8,9

Таблиця 3
Стан вегетативної дисфункції у дітей

із захворюваннями гепатобіліарної зони, %

Характеристика ДЖВШ, Хронічний Хронічний Жовчно-
вегетативного n=32 холецистит, гепатит, кам’яна
гомеостазу n=15   n=10  хвороба, n=3

ПВТ
амфотонія 12,5 6,6 10
дистонія 28,1 33,3 20
ваготонія 53,1 53,3 60 66,6
симпатикотонія 6,25 6,6 10 33,3
ВР
нормальна 3,1
гіперсимпатикотонічна 6,25 6,6
гіпердіастолічна 50 46,6 50
асимпатикотонічна 31,25 33,3 40 66,6
симпатикоастонічна 3,1 6,6 10 33,3
астеносимпатична 6,25 6,6
ВЗД
нормальне 6,25 13,3 90 66,6
недостатнє 75 73,3 10 33,3
надмірне 18,75 13,3

Таблиця 1
Характеристика захворювань гепатобіліарної зони

у дітей з патологією ВНС

Характеристика ДЖВШ Хронічний Хронічний Жовчнокам’яна
      хворих холецистит  гепатит хвороба
Хлопчики, n=24

7–11 років 8 2 1
12–15 років 7 5 3 1

Дівчатка, n=36
7–11 років 9 2 2
12–15 років 8 6 4 2

32 15 10 3

Примітка. У табл. 1, 3: ДЖВШ — дискінезія жовчовивідних шляхів.
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З табл. 3 видно, що у па-
цієнтів із захворюваннями гепа-
тобіліарної зони переважають
ваготонія, гіпердіастолічна й
асимпатикотонічна ВР і недо-
статнє ВЗД, що характерно для
переважної більшості дітей з
дисфункцією гіпоталамуса.

Кореляційний аналіз виявив
позитивний корелятивний зв’я-
зок між кількістю вегетативних
порушень і сумою клініко-ульт-
развукових показників гепато-
біліарної патології (коефіцієнт
Пірсона r = 0,43). Це свідчить
про пряму залежність тяжкості
гепатобіліарної патології від

ступеня вираженості вегета-
тивної симптоматики.

Висновки

Таким чином, проведені
нами дослідження показали,
що захворювання гепатобіліар-
ної зони у дітей поєднуються з
ураженням надсегментарних
структур вегетативної нервової
системи, при цьому тяжкість
захворювання печінки та жовч-
ного міхура залежить від сту-
пеня вегетативних розладів.
Враховуючи вищеозначене,
можна вважати, що наявність у
дитини вегетативної дистонії є

одним із численних патогене-
тичних механізмів формування
захворювань органів травлен-
ня, що необхідно враховувати
в розробці комплексу лікуван-
ня.
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Вступ

Захворюваність на туберку-
льоз (ТБ) і розповсюдженість
цієї недуги в нашій державі
протягом останніх років, на
жаль, постійно зростають. За
даними, що нещодавно були
опубліковані на офіційному
веб-сайті Українського інститу-
ту фтизіопульмонології АМН Ук-
раїни, середні показники за-
хворюваності (кількості нових
випадків) та розповсюдженості
(загальної кількості хворих) на
туберкульоз в Україні у перера-
хунку на 100 тис. населення в
2002 р. становили відповідно
75,6 та 287,4, що на 10,2 і
15,0% перевищує показники
2001 р. У деяких областях (Ми-
колаївська, Херсонська та ін.)
захворюваність на ТБ переви-
щує середньоукраїнські показ-
ники у 1,2–1,5 разу.

Однією з головних причин є
розповсюдженість штамів міко-
бактерій, резистентних до од-

ного або кількох протитуберку-
льозних препаратів (ПТП).
Відомо, що сьогодні спеціалізо-
вані протитуберкульозні закла-
ди майже у достатній кількості
забезпечені тільки ПТП 1-го
ряду. Виникнення резистент-
ності до одного або кількох з
них значно обмежує можливості
лікаря у виборі засобів терапії,
призводить до зниження її
ефективності, значно збільшує
витрати коштів та часу на ліку-
вання [1–4]. Особливо небез-
печними, з клінічної та епідеміо-
логічної точок зору, є мульти-
резистентні штами, тобто стійкі
до двох найбільш поширених й
ефективних ПТП — рифампіци-
ну та ізоніазиду, які, до того ж,
є основою лікування згідно зі
стратегією DOTS [5]. Було офі-
ційно оголошено ВООЗ, що
вартість лікування хворих, ін-
фікованих мультирезистентни-
ми штамами мікобактерій, пере-
вищує стандартну майже в 100
разів, при цьому ефективність

лікування є невисокою [6]. Втім,
безпосередній зв’язок між рів-
нями розповсюдженості муль-
тирезистентних штамів й ефек-
тивністю терапії ТБ на окремих
територіях відсутній [7], що не
дозволяє врахувати медика-
ментозну стійкість мікобактерій
як єдину причину неефектив-
ності терапії.

Досі уявлення щодо гло-
бальної розповсюдженості лі-
карсько-стійких M. tuberculosis
є недостатніми. За даними
ВООЗ та інших джерел, пер-
винна мультирезистентність,
тобто відмічена у пацієнтів, що
не лікувалися раніше від тубер-
кульозу, є проблемою окремих
країн і територій (наприклад,
країн Балтії, Іванівської, Томсь-
кої, Самарської областей Росії,
провінції Хенан у Китаї та ін.),
де рівні первинної мультирези-
стентності становлять близько
10 % і більше [4; 8]. Особливо
небезпечним фактором є дуже
високі рівні первинної мульти-


