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Інфекційний мононуклеоз
(ІМ) — основна нозоформа,
яку викликає вірус Епштейна
— Барр. Поширеність вірусу
серед населення земної кулі
надзвичайно висока й сягає
80–100 %, а захворюваність
на інфекційний мононуклеоз
невпинно зростає [1]. Перебіг
ІМ став більш тяжким, кіль-
кість госпіталізованих хворих
за останні роки значно збіль-
шилася. Так, за даними Місь-
кої клінічної інфекційної лікарні
м. Одеси, за період із 1985 по
2004 рр. захворюваність на ІМ
зросла в 60 разів.

Інфекційний мононуклеоз
вражає переважно дітей (70–
80 % загальної захворюва-
ності) [2]. В Україні графік за-
хворюваності (рис. 1) має ти-
повий вигляд — це двогорба
крива: серед хворих перева-
жають діти віком до 5 років і
підлітки 14–17 років. Крім того,
відчутний вплив на клінічний
перебіг ІМ у дітей в Україні
має аварія на ЧАЕС [3]. В ос-
танні роки спостерігається ве-
лика кількість захворювань на
ІМ серед дітей до дворічного
віку [4]. Реєструються випадки
захворювання дітей першого
року життя.

Згідно з сучасними погляда-
ми на патогенез ІМ, вірусу
Епштейна — Барр притаманна
специфічна тропність до іму-
нокомпетентних клітин —
В-лімфоцитів, які мають по-
верхневі рецептори для цього
вірусу [5]. Проте він здатен
розмножуватись і в епітелії ро-
тоглотки, протоків слинних за-
лоз та шийки матки [2; 6]. На
відміну від інших герпетичних
вірусів, вірус Епштейна —
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Барр не вбиває клітини, в яких
розмножується [1], а імморти-
лізує їх.

Вельми важливим є той
факт, що в гострому періоді ІМ
цей вірус провокує підвищен-
ня утворення гетерофільних
антитіл проти різних антигенів,
порушує антитілоутворення,
пригнічує інтерфероногенез,
блокує переключення синтезу
IgM на IgG і сприяє підвищен-
ню рівня IgM у периферичній
крові. Отже, формується іму-
нодефіцитний статус [4; 7].
Внаслідок реплікації вірусу в
мононуклеарних клітинах кро-
ві, що не контролюються іму-
ноцитами, реалізується «ви-
слизання» його з-під імуноло-
гічного нагляду.

Досі не вирішеним зали-
шається питання щодо тера-
певтичних схем при інфекцій-
ному мононуклеозі у дітей.
Відсутність чітких і високо-
ефективних схем лікування
даної патології пояснюється
не тільки багатогранністю клі-
ніки інфекційного мононуклео-
зу, але й браком спільного по-
гляду на патогенез даного за-
хворювання. Існують численні
схеми лікування ІМ з викори-
станням різноманітних препа-
ратів етіологічної, патогенетич-
ної, симптоматичної, дезінток-
сикаційної дії тощо. Диску-
тується питання щодо викори-
стання антибіотиків при ІМ.
Доведено, що ацикловір, ефек-
тивний при інших герпетичних
інфекціях, практично не ефек-
тивний при цьому захворю-
ванні [1]. На думку деяких ав-
торів, інфекційний мононукле-
оз взагалі не потребує проти-
вірусного лікування в зв’язку з

тим, що використовувані ацик-
лічні нуклеозиди досить ток-
сичні, але не мають вагомого
етіотропного лікувального
ефекту [8]. Крім того, відомо,
що інтерферон відіграє про-
відну роль у лікуванні герпе-
тичних інфекцій, оскільки його
дія не обмежується лише ін-
гібуванням репродукції вірусів,
але й включає імуномодулюю-
чий ефект та імунокорекцію
фагоцитозу [9].

Отже, для ефективної етіо-
патогенетичної терапії інфек-
ційного мононуклеозу необхід-
ний такий лікарський засіб,
який чинить виразний імуноко-
регувальний ефект, підвищує
рівень ендогенних інтерфе-
ронів, може замінити токсичні
та малоефективні противі-
русні препарати, має протиза-
пальну дію.

Зважаючи на вищесказане,
постає питання щодо вибору
препарату, який би відповідав
указаним критеріям. Таким
препаратом вважаємо індук-
тор інтерферону циклоферон
— етіопатогенетичний засіб
імунокорегувальної та проти-
запальної дії.

У нашому дослідженні ви-
вчалась ефективність цикло-
ферону, що використовується
в комплексній терапії ІМ у дітей.

Метою нашого досліджен-
ня є розробка більш ефектив-
ної терапії ІМ з урахуванням
особливостей його перебігу у
дітей Півдня України.

Матеріали та методи
дослідження

Нами вже наводилися ре-
зультати детального аналізу
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Рис. 2. Сезонність інфекційного мононуклеозу у дітей (за 10 років)

клініко-епідеміологічних особ-
ливостей ІМ у дітей Півдня
України [10]. Отримані дані
стали підставою для розроб-
ки схем терапії ЕБВ-інфекції,
про що йдеться у даній роботі.

Під спостереженням пере-
бувало 160 дітей, хворих на
типову форму інфекційного
мононуклеозу, віком від 0 до
18 років [10], 102 хлопчики та
58 дівчаток.

У всіх досліджуваних хво-
рих діагноз ІМ було підтвер-
джено за допомогою поліме-
разної ланцюгової реакції та
імуноферментного аналізу.

Результати дослідження
та їх обговорення

Під час дослідження нами
була виявлена епідеміологічна
відмінність ІМ у Південному
регіоні країни від інших облас-
тей, пов’язана з еколого-кліма-
тичними факторами Півдня:
виразний підйом захворюва-
ності на ІМ спостерігається у
теплу пору року, а не в зимо-
во-весняний період (рис. 2). Це
пояснюється загальним зни-
женням популяційного імуніте-
ту під впливом інсоляції.

Проводячи аналіз тяжкості
перебігу ІМ у досліджуваних
дітей, ми отримали такі дані:
легкий перебіг спостерігався у
10,43 % хворих, середньої
тяжкості — у 71,88 %, тяжкий
— у 17,69 %.

У всіх пацієнтів захворю-
вання супроводжувалось ін-
токсикацією різного ступеня
виразності. З них у 97,5 % ви-
падків хворі скаржилися на
слабкість, 91,25 % пацієнтів
відмічали відсутність апетиту,
у 6,88 % захворювання супро-
воджувалося нудотою та од-
норазовим блюванням. Голов-
ний біль відзначався у 8,13 %
пацієнтів, у 1,88 % відмічало-
ся запаморочення. Порушення
сну турбували 2,5 % хворих.

Гіпертермію зафіксовано у
98,13 % хворих дітей. Вона
тривала не більше 10 днів
хвороби, у середньому (5±
2) днів.

У 80,63 % хворих на 1-шу–
2-гу добу від початку захворю-
вання розвивалося порушення
носового дихання, яке зберіга-
лося не більше 10 днів; 11,88 %
пацієнтів скаржилися на хро-
піння уві сні.

Тонзиліт спостерігався у
83,75 % хворих, причому лише
у 4,48 % картина була нетипо-
вою для ІМ і нагадувала симп-
томи дифтерії. До кінця пер-
шого тижня хвороби мигдалики
вивільнялися від нашарувань
у 40,3 % хворих, у 33,58 % —
до кінця другого тижня, у 10,44 %
зберігалися більше двох тиж-
нів.

Лімфаденопатія була вияв-
лена в 93,75 % випадків. У по-
ловини хворих відзначалася
мікрополіаденія або збільшен-
ня окремих груп лімфовузлів
до 0,5×0,5 см. У деяких хво-

рих (15,28 %) лімфовузли були
спаяні у вигляді «пакетів».

Гепатомегалія взагалі спо-
стерігалася частіше, ніж спле-
номегалія, зберігалася довше
та сягала більших цифр, ніж
збільшення селезінки. Крім
того, було відмічено, що сту-
пінь ураження селезінки та пе-
чінки залежить від віку: чим
старша дитина, тим виразніша
гепатоспленомегалія під час
перебігу ІМ.

Так, у наших дослідженнях
збільшення печінки, переваж-
но на 1–2 см, спостерігалось у
79,38 % пацієнтів, а спленоме-
галія, що сягала 0,5–1 см,
була виявлена лише у 47,5 %
хворих.

Тривалість збереження ге-
патоспленомегалії в пере-
важній більшості випадків не
перевищувала 20 днів. Печін-

Рис. 1. Віковий склад хворих на інфекційний мононуклеоз

3,13%

5,62%

10,62%

8,13%

1,25%0,63% 0,63% 1,25%

6,25%

1,25%
2,50%

8,75%
7,50%

2,50%

5,62% 5,62%
4,38%

10,62%

13,75%

0%

2%

4%

6%

8%

10%

12%

14%

16%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
вік (років) 

кі
ль
кіс
ть

  

16

14

12

10

8

6

4

2

0

%

 вік (років)



ÎÄÅÑÜÊÈÉ ÌÅÄÈ×ÍÈÉ ÆÓÐÍÀË62

ка набувала нормальних роз-
мірів у середньому за 2,5 тиж,
селезінка — за 10 днів.

Особливістю ІМ на Півдні
України є частота виявлення
екзантеми. За літературними
даними [1], вона становить
13–15 %. У наших досліджен-
нях цей показник виявився
значно більшим — 20,63 %.
Це свідчить про більшу схиль-
ність дітей Півдня України до
алергічних реакцій порівняно з
дітьми інших областей. Однак
використовуваний у лікуванні
тяжких тонзилітів при ІМ ампі-
цилін, що вважається най-
більш імовірним чинником,
який призводить до шкірної
алергії, в наших дослідженнях
жодного випадку екзантеми не
спровокував.

Інші органи та системи в па-
тологічний процес при ІМ май-
же не включаються. З боку не-
рвової та дихальної систем
ніяких ускладнень не спосте-
рігалося, в серцево-судинній
системі відмічалися минущі
порушення, що зникали після
одужання, у вигляді аритмії
або тахіаритмії, тахікардії, лег-
кого систолічного шуму на
верхівці та в точці Боткіна.
Вони розцінювалися як легка
форма «інфекційного серця».
У 1,88 % досліджуваних дітей
розвинувся міокардит серед-
нього ступеня тяжкості.

Зміни в загальному аналізі
крові мали таку спрямова-
ність: зрушень показників чер-
воної крові практично не було,
лише у 12,5 % хворих спосте-
рігалась анемія, появу якої
можна пояснити загальною
інтоксикацією та комплексною
реакцією організму на інфек-
цію.

До початку лікування у
72,5 % пацієнтів спостерігався
помірний лейкоцитоз, що сягав
в окремих випадках 26,3–
32,0 Г/л. У 6,88 % дітей було
відмічено незначну лейкопе-
нію, а в 20,62 % випадків спо-
стерігалися нормальні показ-
ники лейкоцитів.

Після проведеного лікуван-
ня показники білої крові зміни-

лися: лейкоцитоз, що знизив-
ся до 10–20 Г/л, спостерігався
в 41,0 % випадків, лейкопенія
— в 13,75 %, нормальні показ-
ники лейкоцитів — у 45,25 %
пацієнтів.

Лейкоцитарна формула у
94,38 % хворих характеризу-
валася значним лімфоцито-
зом, який у половини дітей
підвищився за час перебуван-
ня у стаціонарі та був вищий у
контрольних аналізах при ви-
писці, ніж до початку лікуван-
ня.

На відміну від результатів
спостережень в інших регіонах,
де атипові мононуклеари вияв-
ляються у 100 % хворих, на
Півдні України цей симптом
відзначався лише в 95,63 %.

Показник ШОЕ зростав у
52,54 % хворих і максимально
сягав 53 мм/год.

Усі діти, що перебували під
спостереженням, отримували
комплексну дезінтоксикаційну,
десенсибілізуючу, симптома-
тичну, антибактеріальну тера-
пію згідно із загальноприйняти-
ми схемами; 50 хворим у схе-
му лікування додатково було
введено циклоферон як етіо-
патогенетичний засіб лікуван-
ня; решта дітей входили в конт-
рольну групу.

Циклоферон використову-
вався внутрішньом’язово або
внутрішньовенно дозою 6–
10 мг/кг маси тіла дитини
12,5%-го розчину 1 раз на добу
на 1, 2, 4, 6, 8, 10, 12 та 14-й
день — усього 5–8 ін’єкцій за-
лежно від віку та загального
стану хворого.

Згідно з отриманими дани-
ми, серед дітей дослідної гру-
пи, в яких перебіг хвороби був
легким, значних змін у клініці
не спостерігалося. Це можна
пояснити тим, що у таких хво-
рих нормальні процеси імуно-
генезу практично не порушу-
ються, у периферичній крові
достатня кількість α-інтерфе-
рону, тому додаткова стиму-
ляція інтерфероногенезу не
потрібна [1].

У дітей із середньотяжким
та тяжким перебігом ІМ під

впливом терапії з додаванням
циклоферону середній термін
перебування у стаціонарі ско-
ротився до 12 ліжко-днів по-
рівняно з дітьми контрольної
групи (15 ліжко-днів). У цілому
перебіг захворювання дітей
дослідної групи порівняно з
дітьми контрольної був більш
легким, температурний період
зменшився і в середньому до-
рівнював (3±2) дні. Симптоми
інтоксикації стали менш вираз-
ними, спостерігались лише на
початку хвороби та зникали в
перші дні лікування, а 32,0 %
хворим дослідної групи взагалі
не була потрібна інфузійна
дезінтоксикаційна терапія. Ге-
патоспленомегалія спостеріга-
лася лише у 58,0 % дітей до-
слідної групи.

Висновки

Отже, нами були виявлені
такі особливості ІМ на Півдні
України: атипова сезонність,
що припадає на літо зі знач-
ним підвищенням цього показ-
ника в червні; збільшення
кількості випадків захворю-
вання на ІМ після аварії на
ЧАЕС у 60 разів; ріст захворю-
ваності на ІМ серед дітей до
дворічного віку, а також немов-
лят; більш легкий перебіг за-
хворювання на Півдні порівня-
но з даними літератури, однак
більш тяжкий, якщо порівнюва-
ти з даними попередніх років
у цьому регіоні; переважно
слабка виразність лімфадено-
патії, що перебігає за типом
мікрополіаденії; зниження час-
тоти гепато- та спленомегалії
на 10 та 15 % від типових по-
казників відповідно; підвищен-
ня частоти виникнення алер-
гічних реакцій у вигляді екзан-
тем на 1/3; збільшення вмісту
лейкоцитів (до 32,0 Г/л) та
лімфоцитів (до 86 %) у пери-
феричній крові; наявність ви-
падків ІМ без виявлення в лей-
коцитарній формулі атипових
мононуклеарів.

З урахуванням цих особли-
востей була розроблена та
запропонована схема лікуван-
ня ІМ з використанням цикло-



# 1 (93) 2006 63

ферону, при застосуванні яко-
го в комплексній терапії інфек-
ційного мононуклеозу серед-
ньотяжкого та тяжкого перебігу
в дітей ми отримали виразний
позитивний клінічний ефект,
який дозволив зменшити
тяжкість перебігу й частоту ви-
никнення ускладнень даного
захворювання у дітей, а також
скоротити термін лікування.
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Вступ

Харчова алергія (ХА) впли-
ває на клінічні прояви астми й
ефективність лікувально-реа-
білітаційних заходів [1–3]. У
літературі відсутні дані щодо її
клінічних особливостей у ді-
тей з ХА й ефективності ліку-
вання, прогнозу, хоча існує
думка, що бронхіальна астма
(БА) харчового генезу трап-
ляється частіше, ніж діагнос-
тується [4–6]. Відомо, що ХА
чинить модулюючу дію на
клінічні прояви астми й ефек-
тивність лікувально-реабіліта-
ційних заходів.

Мета дослідження — вдос-
коналити методи виявлення
харчової алергії у дітей, хворих
на бронхіальну астму, для оп-
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тимізації лікувально-реабіліта-
ційних заходів.

Матеріали та методи
дослідження

Сформовано дві групи: до І
увійшли 112 дітей, хворих на
БА, які мали підвищену чут-
ливість до трофалергенів, а в
групу контролю — 109 па-
цієнтів з БА без ХА. Критерія-
ми наявності ХА у дітей, окрім
клініко-анамнестичних даних,
були позитивні шкірні проби
негайного типу з харчовими
алергенами та наявні спе-
цифічні до харчових алергенів
імуноглобуліни класу Е сиро-
ватки крові.

Комплексне дослідження
дітей включало загальноклі-
нічне обстеження, імунологічне

дослідження крові І–ІІ рівнів,
визначення шкірної чутливості
негайного типу до харчових,
побутових, епідермальних
алергенів і виявлення спе-
цифічних імуноглобулінів кла-
су Е до трофалергенів. Для
оцінки епідеміологічних особ-
ливостей використані клініко-
епідеміологічні методи з ви-
значенням показників абсо-
лютного, відносного ризику та
статистичною оцінкою їх зна-
чущості [7; 8]. Обстеження про-
ведені згідно з основними прин-
ципами Гельсінської декларації
з біомедичних досліджень.

Результати дослідження
та їх обговорення

Показники діагностичної
цінності позитивного алерго-




