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АНОТАЦІЯ 

Зарецька А.В. Епідеміологія, сучасні особливості діагностики, клінічного 

перебігу, корекції патологічних зрушень та прогноз інфекційного 

мононуклеозу герпесвірусної етіології в дітей. - Кваліфікаційна наукова 

праця на правах рукопису.  

Дисертація на здобуття наукового ступеня доктора філософії за 

спеціальністю 14.01.10  «Педіатрія». - Одеський національний медичний 

університет, Одеса, 2020. 

Дослідження проводилось на базі міської клінічної інфекційної лікарні м. 

Одеси протягом 2016 – 2019 рр. Було обстежено 410 дітей віком від 10 міс. до 

12-ти років, які отримали стаціонарне лікування з приводу інфекційного 

мононуклеозу (ІМ). Серед них 118 (29,5±2,28)% дітей у віком до 3-х років, 

184 (46,0±2,49)% від 4-х до 7-ми років та 92 (23,0±2,1)% від 7 до 12 років. 

Кількість хлопчиків на 15%  переважала над кількістю дівчат (57,3±2,57% та 

42,7±2,57% відповідно), р˂0,05. 

         Для уточнення діагнозу використовувались загальноклінічні та 

лабораторно-інструментальні методи дослідження, консультації 

отоларинголога, кардіолога, гастроентеролога, невролога та психіатра.  

Для підтвердження етіології захворювання застосовувались методи 

молекулярно-генетичної (визначення ДНК ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 типу в 

сироватці крові за допомогою ПЛР) та серологічної діагностики (визначення 

IgM і IgG до ВЕБ, ЦМВ та ВГЛ-6 за допомогою ІФА). Статистичний аналіз 

результатів дослідження здійснювався з використанням параметричних та 

непараметричних методів із використанням програм «Microsoft Excel» та 

«Statistiса 13.0» (StatSoft Inc.) на персональному комп'ютері. Отримані дані 

було використано при розробці математичної моделі прогнозування тяжкості 

перебігу ІМ. 

Збудник інфекційного мононуклеозу вдалось ідентифікувати в 400 

хворих (97,56%), при цьому маркери гострої форми ВЕБ інфекції були 

виявлені у 136 (33,17±2,32)% дітей, ЦМВ – у 37 (9,02±1,41)%; ВГЛ-6 – у 12 



3 
 
(3,17±0,86)% та їх різна асоціація (МІКСТ) – у 215 (52,19±2,47)% дітей. Не 

вдалось виявити збудник у 10 дітей (2,43%). 

У результаті дослідження встановлено, що на інфекційний 

мононуклеоз частіше хворіють діти молодше 6-ти років 302 (77,0±2,1)%. При 

цьому, кількість дітей молодше 1 року складала лише 6 (1,5±0,6)%.  

Вивчення захворюваності ІМ протягом 5-ти річного періоду виявило, 

що випадки інфекційного мононуклеозу реєструються впродовж 

календарного року.  При цьому збільшення кількості хворих до 16,43% 

спостерігалось у холодний період року, а у теплий - лише до 8,39%.  

У більшості дітей 215 (53,75±2,49)% хвороба була викликана МІКСТ-

інфекцією та у 136 (34,0±2,37)% вірусом ВЕБ, і лише у 37 (9,25±1,45)%  – 

ЦМВ та у 12 (3,0±0,85)% – ВГЛ-6. 

Було встановлено, що виразність, тривалість та перебіг клінічних та 

параклінічних проявів інфекційного мононуклеозу, виключно залежить від 

збудника (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ).  

Так, для інфекційного мононуклеозу ВЕБ етіології найхарактернішими 

клінічними проявами є гострий початок у 79,5% випадків, інтоксикація у 

70,5%, субфебрильна й фебрильна лихоманка у 36,1% і 40,6% відповідно  

тривалістю до 7-ми діб (61,03%), лакунарний тонзиліт у 85,8%, гепатомегалія 

у 88,2%, спленомегалія у 63,8%, хропяще дихання у 42,3%, пастозність 

обличчя у 42,6% та переважно середньотяжкий перебіг захворювання у 

81,7%, р˂0,05.  

Для ЦМВ мононуклеозу характерні гострий початок (89,9%), вища 

ступінь інтоксикаційних проявів (86,5%), частіше висока лихоманка 

тривалістю більше 7-ми діб (36,8%), з частим лакунарним тонзилітом 

(73,3%), гепатомегалією (53,3%), спленомегалією (48,3%) та у двічі частіше, 

ніж при ВЕБ мононуклеозі, тяжким перебігом захворювання (29,8%), р˂0,05. 

Клінічні прояви мононуклеозу ВГЛ-6 етіології відрізняються від інших 

високою лихоманкою тривалістю до 14-ти діб (50%), частотою екзантем 

(33,3%), тяжким перебігом (33,3%) на тлі виразної інтоксикації (79,5%), але з 
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фарингітом без тонзиліту (66,6%) та відносно рідкими гепатомегалієй та 

спленомегалієй (33,3% і 25,0% відповідно). 

МІКСТ мононуклеоз, окрім гострого початку (78,3%), високого 

ступеня інтоксикації (79,7%) та частого тяжкого перебігу (29,9%), 

вирізняється найбільшою вірогідністю розвитку тяжких лакунарних 

тонзилітів (92,9%), гепатомегалією (84,1%), спленомегалією (67%), на тлі 

фебрильної й субфебрильної лихоманки (37,35% і 37,32% відповідно) 

тривалістю від 3-х до 7-ми діб (27,1% і 35,05% відповідно), при цьому «храп» 

і пастозність обличчя відмічаються рідко (32,9% і 29,4% відповідно). 

Параклінічні показники ІМ різної етіології також відрізняються 

різномаїттям проявів. Так, найбільш характерними змінами гемограми в 

дітей з інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології є лімфоцитоз (62,9%), з 

моноцитозом (20,3%) та прискореним ШОЕ (56,3%). При ЦМВ мононуклеозі 

спостерігаються нейтрофільний лейкоцитоз (73,5%) з атиповими 

мононуклеарами (64,7%), прискореним ШОЕ (53,3%) та гіпохромною 

анемією (29,7%), р˂0,05. ВГЛ-6 інфекційний мононуклеоз перебігає з 

нейтрофільним лейкоцитозом (66,7%) та прискореним ШОЕ (66,7%), а 

МІКСТ – з лімфоцитозом (55,3%), нейтропенією (57,4%), атиповими 

мононуклеарами (48,2%) й схильністю до гіпохромної анемії (17,29%). 

При біохімічному дослідженні крові ВЕБ мононуклеоз 

супроводжувався підвищенням рівня трансаміназ (АЛТ (29,2±3,88)% та АСТ 

(29,2±3,88)%), високим рівнем лужної фосфатази та тимолової проби (48,7% 

та 82,6% відповідно). При ЦМВ інфекційному мононуклеозі спостерігався 

високий рівень ЛФ (54,05±8,19)% при переважно нормальному рівні 

білірубіну (97,3±2,66)% та підвищеному рівні трансаміназ (АЛТ (29,7±7,51)% 

та АСТ (21,62±2,83)%) на тлі підвищеної тимолової проби (81,1±6,44)%.  

ВГЛ-6 перебігає з підвищенням АЛТ (33,3%), АСТ (25,0%) та 

тимолової проби (66,67%) при нормальному рівні білірубіну (100%) та 

незначним підвищенням ЛФ (16,67%).  
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МІКСТ інфекційний мононуклеоз характеризувався максимально 

високим підвищенням трансаміназ, з переважанням рівня АСТ над АЛТ 

(45,7% та 37,1% відповідно), помірним збільшенням лужної фосфатази 

(40,0%) та високим рівнем тимолової проби (77,1%). 

Проведення ЕКГ дітям з інфекційним мононуклеозом виявило зміни 

при ВЕБ у вигляді гіпертрофії обох шлуночків (2,38±1,35)% та ектопічного 

нижньопредсердного ритму (5,56±2,03)%, р˂0,05; інфекційний мононуклеоз 

ЦМВ етіології характеризувався порушеннями процесів реполяризації - 

(40,0±8,94)%, р˂0,05; МІКСТ етіології - порушеннями процесів реполяризації 

шлуночків (23,47±3,03)%, коротким інтервалом PQ (4,59±1,49)% та 

гіпертрофією лівого шлуночка (4,08±1,41)%.   

Отримані дані дозволили розрахувати та впровадити математичну 

модель прогнозування перебігу інфекційного мононуклеозу різної етіології 

(ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ), яка дозволяє на підставі сукупності клінічних 

та параклінічних ознак передбачити перебіг захворювання. 

 𝑆 ൌ √௕ାሺ௞ିଵሻൈ௡

௔ା଴,ସଷହ 
Х10, де b – кількість балів, а – вік пацієнта, n - 

тривалість хвороби, k – розрахований коефіцієнт, який залежить від збудника 

(ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ). Отриманий результат оцінювався як легкий 

перебіг ІМ, якщо відповідав діапазону менше 10 балів, як середньої тяжкості 

якщо 10 – 30 балів та тяжкому перебігу, якщо більше 30 балів. Ефективність 

математичної моделі порівняно з ретроспективним контролем становила 

71,07%. Запропонована математична модель є універсальною для різних 

збудників, доступною, легкою у використанні, враховує найбільш характерні 

клінічні та параклінічні прояви ІМ, та позбавляє від необхідності проведення 

складних та дороговартісних досліджень. Крім того її можливо 

використовувати вже на ранніх етапах захворювання, що дозволяє вчасно та 

вірно оцінити стан хворого та призначити йому своєчасну адекватну терапію, 

завдяки цьому скоротити термін перебування хворого у лікарні та 

попередити ускладнення хвороби. 
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Отримані пацієнтом за математичною моделлю 30 балів і більше є 

достовірними критеріями обов’язкового включення до комплексного 

лікування інфекційного мононуклеозу різної етіології глюкокортикостероїдів 

за схемою: від 3-х до 5-ти мг/кг на добу за преднізолоном внутрішньовенно 

двічі на добу (в 10:00 та 18:00), при цьому 2/3 дози вранці та 1/3 ввечері 

протягом 7-10 діб, р<0,05. 

За для підвищення ефективності лікування інфекційного мононуклеозу 

різної етіології та тяжкості в комплекс терапії 60 дітям різного віку було 

застосовано медичний препарат гіпорамін, який має противірусну, 

протигрибкову та антибактеріальну дію. Результати спостереження свідчать, 

що включення гіпораміну сприяє зниженню виразності основних клінічних 

симптомів і скороченню їх тривалості в середньому на 1,5 – 2 дня, р˂0,05. 

Застосування лікарського засобу гіпораміну також зменшує ризик розвитку 

ускладнення у вигляді синдрому хронічної втоми з 20,0% до 8,33%. 

Таким чином, отримані дані дослідження дозволили нам сформулювати 

наступні висновки: 

Найбільш часто на ІМ хворіють діти перших 6-ти років життя 

(77,0±2,1)%. В той же час, частка дітей першого року життя  становила 

всього (1,5±0,6)%. Кількість хлопчиків, хворих на інфекційний мононуклеоз 

переважає над кількістю дівчат (57,3±2,57)% та (42,7±2,57)% відповідно, 

р˂0,05. Випадки інфекційного мононуклеозу реєструються  протягом всього 

року: від 2,29% до 8,39% в літній період, з підвищенням захворюваності  в 

осінньо-зимовий період (9,5% – 16,43%). У більшості випадків (53,75±2,49)% 

хвороба була викликана МІКСТ-інфекцією та вірусом ВЕБ  (34±2,37)%, і 

лише в (9,25±1,45)%  – ЦМВ та в (3±0,85)% – ВГЛ-6. 

Виявлені відмінності клінічних проявів перебігу інфекційного 

мононуклеозу в дітей в залежності від етіологічного чинника. Так ІМ 

викликаний ВЕБ проявляється гострим початком (79,5%), тривалою 

помірною інтоксикацією (70,5%), субфебрильною й фебрильною  

лихоманкою (36,1% та 40,6% відповідно) тривалістю до 7-ми діб (61,03%), 
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полілімфаденопатією (100)%, тонзилітом  (85,8%), гепатомегалією (88,2%), 

спленомегалією (63,8%), екзантемою (8)%, переважно середньо тяжким 

перебігом (81,7%), р˂0,05. ЦМВ мононуклеоз частіше інших 

характеризується гострим початком (89,9%), тяжким перебігом (29,8%), 

високою лихоманкою довше 7-ми днів (56,7%), р˂0,05. Найбільш тяжкий 

перебіг (33,3%), з високою лихоманкою до 14 діб (50%), переважно з 

екзантемою (33,3%), без тонзиліту (66,6%) характерно для ВГЛ-6, р˂0,05. 

Для МІКСТ інфекційного мононуклеозу частіше притаманні симптоми 

виразної інтоксикації (79,7%), тяжкий перебіг (29,9%), наявність тонзиліту 

(92,9%), гепатомегалії (84,1%), спленомегалії (67%), фебрильної лихоманки 

(37,35%) тривалістю від 3-х до 5-и днів (35,05%), р˂0,05. 

Також встановлені відмінності в виразності параклінічних проявів 

перебігу інфекційного мононуклеозу в дітей в залежності від етіологічного 

чинника. Так ІМ викликаний ВЕБ проявляється  лімфоцитозом (62,9%) з 

моноцитозом (20,5%), р˂0,05. Для ЦМВ мононуклеозу більш характерні 

нейтрофільний лейкоцитоз (73,5%) з атиповими мононуклеарами (64,7%) й 

гіпохромною анемією (29,7%), р˂0,05. Лімфоцитарним лейкоцитозом 

(66,7%), пришвидшеним ШОЕ (66,75%) та моноцитозом (33,3%) 

характеризуються прояви ВГЛ-6 ІМ. Для МІКСТ мононуклеозу частіше 

притаманні лімфоцитоз (55,3%) з нейтропенією (57,4%), атиповими 

мононуклеарами (48,2%) та гіпохромною анемією (17,29%), р˂0,05.  

Розроблена математична модель прогнозування перебігу інфекційного 

мононуклеозу залежно від збудника (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ) на підставі 

сукупності нарахованих балів відповідно до наявних клінічних та 

параклінічних ознак та їх тривалості. Математична модель дозволяє 

передбачити перебіг захворювання (діапазон менше 10 бали відповідає 

легкому, 10 – 30 балів – середньої тяжкості, більше 30 – тяжкому перебігу). 

Ефективність математичної моделі порівняно з ретроспективним контролем 

становила 71,07%. Згідно розрахунків за допомогою математичної моделі, 
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при отриманні 30 та більше балів є об’єктивним для призначення 

глюкокортикостероїдів.    

Включення в комплекс лікування інфекційного мононуклеозу ВЕБ, 

ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ етіології медичного препарату гіпорамін, сприяє 

зниженню виразності основних клінічних симптомів і скороченню їх 

тривалості в середньому на 1,5 – 2 дня, р˂0,05. Застосування лікарського 

засобу гіпораміну зменшує ризик появи ускладнення інфекційного 

мононуклеозу у вигляді синдрому хронічної втоми з 20,0% до 8,33%.  

Наукова новизна. Встановлено роль герпесвірусів 4, 5, 6-го типів та їх 

асоціацій на виникнення та розповсюдження інфекційного мононуклеозу в 

дітей. Вперше виявлено вплив різних збудників та їх асоціації на виразність 

та тривалість клініко-параклінічних проявів інфекційного мононуклеозу в 

дітей. Вперше розроблено універсальну математичну модель для 

прогнозування тяжкості перебігу інфекційного мононуклеозу різної етіології 

в дітей. Проведена прогностична оцінка запропонованої математичної моделі 

задля удосконалення терапії дітей з інфекційним мононуклеозом різної 

етіології та тяжкості. Так, вперше визначені математичні критерії оцінки 

тяжкості перебігу ІМ у дітей при яких необхідно призначати 

глюкокортикостероїди. Доведена ефективність застосування противірусного, 

протигрибкового, антибактеріального медичного лікарського засобу 

гіпорамін в комплексному лікуванні інфекційного мононуклеозу в дітей 

різної етіології та тяжкості перебігу. Так, його застосування знижує 

виразність основних клінічних симптомів захворювання і скорочує їх 

тривалість в середньому на 1,5 – 2 дня, а також зменшує ризик появи 

ускладнення в вигляді синдрому хронічної втоми з 20,0% до 8,33%. 

 Практичне значення. Отримані дані дозволили розробити 

універсальну математичну модель прогнозування тяжкості перебігу 

інфекційного мононуклеозу  різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ) в 

дітей. Універсальністю математичної моделі є можливість прогнозування 

тяжкості ІМ різної етіології на підставі сукупності основних клініко-
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параклінічних показників захворювання, що дає достовірні підстави для 

визначення терапевтичної тактики. Так, діапазон менше 30 балів відповідає 

середній тяжкості та не потребує призначення ГКС, більше 30 – тяжкому 

перебігу інфекційного мононуклеозу та є достовірним критерієм 

необхідності призначення глюкокортикостероїдів в добовій дозі 3-5 мг/кг за 

преднізолоном внутрішньовенно (2/3 дози вранці та 1/3 в вечері) протягом 7-

10 діб.  

Включення в комплекс лікування інфекційного мононуклеозу в дітей, 

викликаного різної етіології та віку медичного лікарського засобу 

противірусної, протигрибкової та антибактеріальної дії гіпорамін сприяє 

пришвидшенню процесу одужання, попереджує розвиток ускладнень у 

вигляді синдрому хронічної втоми та скорочує строки лікування. 

Ключові слова: Інфекційний мононуклеоз, вірус Епштейна-Барр, 

цитомегаловірус, вірус герпесу 6-го типу, МІКСТ, діти, прогнозування 

перебігу, лікування, МІКСТ-інфекція 

 

ABSTRACT 

 Zaretska A.V. Epidemiology, modern features of diagnosis, clinical course, 

correction of pathological shifts and prognosis of infectious mononucleosis of 

herpesvirus etiology in children. - Qualified scientific work on the rights of the 

manuscript. 

Thesis for a Doctor of Philosophy degree in specialty 14.01.10 "Pediatrics". 

- Odessa National Medical University, Odessa, 2020. 

The study was performed on the basis of the City Clinical Infectious 

Diseases Hospital of Odessa during 2016 - 2019. 410 children aged 10 months up 

to 12 years of age were examined who underwent inpatient treatment with a 

diagnosis of infectious mononucleosis (IM). Among them 118 (29.5 ± 2.28)% 

children under 3 years, 184 (46.0 ± 2.49)% from 4 to 7 years and 92 (23.0 ± 2,1)% 

from 7 to 12 years. The number of boys exceeded the number of girls by 15% 

(57.3 ± 2.57% and 42.7 ± 2.57%, respectively), p˂0.05. 
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To clarify the diagnosis, the general clinical and laboratory-instrumental 

research methods, consultations with an otolaryngologist, cardiologist, 

gastroenterologist, neurologist and psychiatrist were used. 

Molecular genetic methods (determination DNA of VEB, CMV and HHV-6 

in serum by PCR) and serological diagnostics (determination of IgM and IgG to 

VEB, CMV and HHV-6 by ELISA) were used to confirm the etiology of the 

disease. Statistical analysis of the results of the study was performed using 

parametric and non-parametric methods using the programs "Microsoft Excel" and 

"Statistics 13.0" (Stat.Soft Inc.) on a personal computer. The obtained data were 

used in the development of a mathematical model for predicting the severity of IM. 

The causative agent of infectious mononucleosis was identified in 400 

patients (97.56%), with markers of acute VEB infection were detected in 136 

(33.17 ± 2.32)% of children, CMV - in 37 (9.02 ± 1.41) )%; HHV-6 - in 12 (3.17 ± 

0.86)% and their different association (MIXT) - in 215 (52.19 ± 2.47)% of 

children. The pathogen could not be detected in 10 children (2.43%). 

As a result of the study, it was found that infectious mononucleosis is more 

common in children under 6 years of age 302 (77.0 ± 2.1)%. At the same time, the 

number of children younger than 1 year was only 6 (1.5 ± 0.6)%. 

A study of the incidence of IM over a 5-year period revealed that cases of 

infectious mononucleosis were recorded throughout the year. Thus, the increase in 

the number of patients to 16.43% was observed in the cold period of the year and 

in the warm period of the year only to 8.39%.  

In most cases (53.75±2.49)%, the disease was caused by MIXT infection and 

the virus of VEB (34±2.37)%, and only in (9.25±1.45)% - CMV and in (3±0.85)% 

- HHV-6. 

It was found that the severity and clinical course of infectious 

mononucleosis depending on the pathogen (VEB, CMV, HHV-6, MIXT etiology). 

Thus, for infectious mononucleosis of VEB etiology the most typical clinical 

manifestations are acute onset in (79.5%) cases, intoxication in (70.5%), subfebrile 

and febrile (36.1% and 40.6% respectively) fever lasting up to 7 days (61.03%), 
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lacunar tonsillitis (85.8%), hepatomegaly (88.2%), splenomegaly (63.8%), 

relatively rarely snoring (42.3%), face paste (42.6%) with a predominantly 

moderate severity (81.7%). 

CMV mononucleosis is characterized by an acute onset (89.9%), a high 

degree of intoxication (86.5%), more often high (36.8%) fever for 7 or more days, 

with frequent lacunar tonsillitis (73.3%), hepatomegaly (53.3%), splenomegaly 

(48.3%) and twice as often as with VEB mononucleosis, with severe course of the 

disease (29.8% and 18.3% respectively). 

Clinical manifestations of mononucleosis HHV-6 etiology differ, more often 

than others, in the severity of high fever and its duration, up to 14 days (50%), the 

proportion of exanthema (33.3%), severe course (33.3%), but with pharyngitis 

without tonsillitis (66.6%) and rarer enlargement of liver and spleen (33.3% and 

25.0%, respectively). 

MIXT mononucleosis, except for acute onset (78.3%), high intoxication rate 

(79.7%) and relatively often severe course (29.9%), is most likely to develop 

lacunar tonsillitis (92.9%), hepatomegaly (84,1%), splenomegaly (67%), subfebrile 

and febrile fever (37.32% and 37.35% respectively) lasting from 3 to 7 days 

(27.1% and 35.05% respectively), but rarely snoring and pasty face (32.9% and 

29.4% respectively). 

Paraclinical indicators of IM of various etiologies also differ in a variety of 

manifestations. Thus, the most characteristic changes in the hemogram in children 

with infectious mononucleosis of VEB etiology are lymphocytosis (62.9%), with 

monocytosis (20.3%) and an increase in ESR (56.3%). In CMV mononucleosis, 

neutrophilic leukocytosis (67.6% and 73.5%, respectively) with atypical 

mononuclears (64.7%), accelerated ESR (53.3%) and hypochromic anemia 

(29.7%), р˂0,05. HHV-6 infectious mononucleosis runs with neutrophilic 

leukocytosis (66.7%) and accelerated ESR (66.7%), and MIXT - with 

lymphocytosis (55.3%), neutropenia (57.4%), atypical mononuclear cells (48.2%) 

and susceptibility to hypochromic anemia (17.3%). 
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In the biochemical study of blood of VEB mononucleosis was accompanied 

by an increase in transaminases (ALT 29.16% and AST 29.16%), high levels of 

alkaline phosphatase (APh) and thymol test (48.7% and 82.6%, respectively). In 

CMV infectious mononucleosis there was a high level of APh (54.05±8.19)% with 

a predominantly normal level of bilirubin (97.3 ± 2.66)% and elevated levels of 

transaminases (ALT (29.7±7.51)% and AST (21.6±2.83)%) on the background of 

elevated thymol test (81.1±6.44)%. 

HHV-6 occurs with an increase in ALT (33.3%), AST (25.0%) and thymol 

test (66.67 %) at normal bilirubin levels (100%) and a slight increase in APh 

(16.67%). 

MIXT infectious mononucleosis was characterized by the highest increase in 

transaminases, with a predominance of ACT over ALT (45.7% and 37.1%, 

respectively), a moderate increase in alkaline phosphatase (40.0%) and a high level 

of thymol test (77.1%). 

ECG revealed changes in VEB infectious mononucleosis in the form of 

hypertrophy of both ventricles (2.38±1.35)% and ectopic inferior rhythm 

(5.56±2.03)%, p0.05; infectious mononucleosis of CMV etiology was 

characterized by impaired repolarization processes - (40.0±8.94)%, р˂0,05; MIXT 

etiology of infectious mononucleosis ran with impaired ventricular repolarization 

(23.47±3.03)%, short PQ interval (4.59±1.49)%, and left ventricular hypertrophy 

(4.08±1.41)%.  

The obtained data allowed to calculate and implement a mathematical model 

for predicting the course of infectious mononucleosis of various etiologies (VEB, 

CMV, HHV-6, MIXT), which allows to predict the course of the disease on the 

basis of a set of clinical and paraclinical features. 

𝑆 ൌ √௕ାሺ௞ିଵሻൈ௡

௔ା଴,ସଷହ 
x10, where “b” is the number of points, “a” is the age of 

the patient, “n” is the duration of the disease, “k” is the calculated coefficient that 

depends on the pathogen (VEB, CMV, ННV-6, MIXT ). The obtained result was 

evaluated as a mild course of IM, if it corresponded to the range less than 10 
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points, as a moderate course if 10 - 30 points and severe course, if more than 30 

points. The efficiency of the mathematical model compared to the retrospective 

control was 71.07%. The proposed mathematical model is universal for various 

pathogens, accessible, easy to use, takes into account the most clinical and 

paraclinical characteristic of IM manifestations, and eliminates the need for 

complex and expensive research. In addition, it can be used in the early stages of 

the disease, which allows you to timely and accurately assess the patient's 

condition and prescribe timely and adequate therapy, thereby reducing the patient's 

stay in hospital and prevent complications. 

Obtained by the patient on a mathematical model of 30 points or more are 

reliable criteria for mandatory inclusion in the treatment of infectious 

mononucleosis of various etiologies of steroids according to the scheme: from 3 to 

5 mg / kg per day for prednisolone intravenously twice a day (10: 00 and 18:00), 

with 2/3 of the dose in the morning and 1/3 in the evening for 7-10 days, p<0,05. 

To increase the effectiveness of treatment of infectious mononucleosis of 

various etiologies and severity in the complex therapy of 60 children of different 

ages was used the medicine hyporamine, which has antiviral, antifungal and 

antibacterial action. The results of observation indicate that the inclusion of 

hyporamine helps to reduce the severity of the main clinical symptoms and reduce 

their duration by an average of 1.5 - 2 days, p˂0.05. The use of the medicine 

hyporamine also reduces the risk of complications such as chronic fatigue 

syndrome from 20.0% to 8.33%. 

Thus, the obtained research data allowed us to formulate the following 

conclusions: 

Most often, children of the first 6 years of life (77.0 ± 2.1)% suffer from IM. 

At the same time, the share of children in the first year of life was only (1.5 ± 

0.6)%. The number of boys with infectious mononucleosis exceeds the number of 

girls (57.3 ± 2.57)% and (42.7 ± 2.57)%, respectively, p˂0.05. Cases of infectious 

mononucleosis are registered throughout the year: from 2.29% to 8.39% in the 

summer, with an increase in the incidence in the autumn-winter period (9.5% - 
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16.43%). In most cases (53.75 ± 2.49)% the disease was caused by MIXT infection 

and VEB virus (34 ± 2.37)%, and only in (9.25 ± 1.45)% - CMV and in (3 ± 

0.85)% -HHV-6. 

The differences of clinical manifestations of infectious mononucleosis in 

children depending on the etiological factor are revealed. Thus, IM caused by VEB 

is manifested by an acute onset (79.5%), prolonged moderate intoxication (70.5%), 

subfebrile and febrile fever (36.1% and 40.6%, respectively) lasting up to 7 days 

%), polylymphadenopathy (100)%, tonsillitis (85.8%), hepatomegaly (88.2%), 

splenomegaly (63.8%), exanthema (8)%, mostly moderate (81.7%), р˂0.05. CMV 

mononucleosis is most often characterized by acute onset (89.9%), severe (29.8%), 

high fever for more than 7 days (56.7%), p˂0.05. The most severe course (33.3%), 

with high fever up to 14 days (50%), mainly with exanthema (33.3%), without 

tonsillitis (66.6%) is characteristic of HHV-6, p˂0.05. MIXT infectious 

mononucleosis is more often characterized by symptoms of severe intoxication 

(79.7%), severe course of diseases (29.9%), tonsillitis (92.9%), hepatomegaly 

(84.1%), splenomegaly (67%), febrile fever (37.35%) lasting from 3 to 5 days 

(35.05%), p˂0.05. 

There are also differences in the severity of paraclinical manifestations of 

infectious mononucleosis in children depending on the etiological factor. Thus IM 

caused by VEB is manifested by lymphocytosis (62.9%) with monocytosis 

(20.5%), p˂0.05. CMV mononucleosis is more characterized by neutrophilic 

leukocytosis (73.5%) with atypical mononuclear cells (64.7%) and hypochromic 

anemia (29.7%), p˂0.05. Lymphocytic leukocytosis (66.7%), accelerated ESR 

(66.75%) and monocytosis (33.3%) are characterized by manifestations of HHV-6 

IM. MIXT mononucleosis is more often characterized by lymphocytosis (55.3%) 

with neutropenia (57.4%), atypical mononuclear cells (48.2%) and hypochromic 

anemia (17.29%), p˂0.05. 

A mathematical model for predicting the course of infectious mononucleosis 

depending on the pathogen (VEB, CMV, HHV-6, MIXT) based on the set of 

accrued scores in accordance with the available clinical and paraclinical features 
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and their duration. The mathematical model allows to predict the course of the 

disease (range less than 10 points corresponds to mild, 10 - 30 points - moderate, 

more than 30 - severe). The efficiency of the mathematical model compared to the 

retrospective control was 71.07%. According to calculations using a mathematical 

model, receiving 30 or more points is objective for the appointment of gsteroids. 

The inclusion in the complex treatment of infectious mononucleosis VEB, 

CMV, HHV-6, MIXT etiology of the medicine hyporamine, reduces the severity of 

the main clinical symptoms and reduces their duration by an average of 1.5 - 2 

days, p˂0.05. The use of the medicine hyporamine also reduces the risk of 

complications of infectious mononucleosis in the form of chronic fatigue syndrome 

from 20.0% to 8.33%. 

Scientific novelty. The role of herpesviruses 4, 5, 6 types and their 

associations on the emergence and spread of infectious mononucleosis in children 

has been established. For the first time, the influence of various pathogens and 

their associations on the severity and duration of clinical and paraclinical 

manifestations of infectious mononucleosis in children was revealed. Although, for 

the first time, a universal mathematical model was developed to predict the 

severity of infectious mononucleosis of various etiologies in children. The 

prognostic estimation of the offered mathematical model for improvement of 

therapy of children with an infectious mononucleosis of various etiology and 

weight is carried out. Thus, for the first time was indicated the mathematical 

criteria for assessing the severity of IM in children for whom is necessary to 

prescribe steroids. The effectiveness of antiviral, antifungal, antibacterial medicine 

hyporamine in the complex treatment of infectious mononucleosis in children of 

various etiologies and severity has been proven. Thus, its use reduces the severity 

of the main clinical symptoms of the disease and reduces their duration by an 

average of 1.5 - 2 days, as well as reduces the risk of complications such as chronic 

fatigue syndrome from 20.0% to 8.33%. 

Practical meaning. The obtained data allowed to develop the universal 

mathematical model for predicting the severity of infectious mononucleosis of 
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various etiologies (VEB, CMV, HHV-6 and MIXT) in children. The universality 

of the mathematical model is the ability to predict the severity of IM of various 

etiologies on the basis of a set of basic clinical and paraclinical indicators of the 

disease, which provides a reliable basis for determining therapeutic tactics. Thus, 

the range of less than 30 points corresponds to moderate severity and does not 

require steroids, more than 30 - severe infectious mononucleosis and is a reliable 

criterion for the appointment of steroids in a daily dose of 3-5 mg / kg of 

prednisolone intravenously (2/3 dose in the morning and 1 / 3 at dinner) for 7-10 

days. 

The inclusion in the treatment of infectious mononucleosis in children caused 

by different etiologies and ages of the drug antiviral, antifungal and antibacterial 

action of hyporamine accelerates the healing process, prevents the development of 

complications such as chronic fatigue syndrome and shortens treatment. 

Key words: Infectious mononucleosis, Epstein-Barr virus, cytomegalovirus, 

herpes virus type 6, children, prognosis, treatment, MIXT-infection 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРУВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

абс. – абсолютна кількість 

АІ – індекс авідності 

АЛТ - аланінамінотрансфераза 

АСТ – аспартатамінотрансфераза 

АТ – антитіла 

в/а IgG  – високоавідні IgG 

ВЕБ – вірус Епштейна-Барр 

ВГЛ-6 – вірус герпесу людини 6-го типу 

ГВІ – герпесвірусні інфекції 

ГРВІ – гострі респіраторні вірусні інфекції 

ГЕБВІ – гостра Епштейна-Барр вірусна інфекція 

ГКС – глюкокортикостероїди  

ЗАК – загальний аналіз крові 

ІМ – інфекційний мононуклеоз 

ІФА – імуноферментний аналіз 

ЛФ – лужна фосфатаза 

МІКСТ – інфекційний мононуклеоз викликаний 2-ма або більше вірусами 

н/а IgG – низькоавідні IgG 

ПЛР – полімеразна ланцюгова реакція 

ХЕБВІ – хронічна Епштейна-Барр вірусна інфекція 

ЦНС – центральна нервова система 

ЦМВ – цитомегаловірус 

ШОЕ – швидкість осідання еритроцитів 

 

 

 

 



23 
 

ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження.  

За останні роки  все більшого значення  в інфекційній патології людини 

набувають герпесвірусні інфекції (ГВІ). Відзначається зростання ролі 

інфекцій, викликаних цитомегаловірусом (ЦМВ), вірусом Епштейна-Барр 

(ВЕБ), герпесвірусами 1-го, 2-го, 6-го (ВГЛ-6) та 8-го типів (Bollard C. M. & 

Cohen J. I., 2018; Сорокман Т.В., Попелюк Н.О. & Швигар Л.В., 2018; 

Фаткуллина Г.Р., Анохин В. А., Шайдуллина А. Х., Гарипова І. Д. & 

Айбатова Г. І., 2016; James & Kimberlin, 2015). 

За даними всесвітньої організації охорони здоров'я (ВООЗ) до 18 років 

більше 90% жителів земної кулі інфікуються одним або кількома 

представниками клінічно значущих ГВІ (1,2,6 і 8 типу, Варіцелли зостер, 

ЦМВ, ВЕБ) (Фаткуллина Г.Р., Анохин В.А., Шайдуллина А.Х., Гарипова І.Д. 

& Айбатова Г.І., 2016). 

Герпесвірусні інфекції широко поширені серед дитячої популяції 

(Vadoothker S., Andrews L., Jeng H. J. & Levin M. R., 2018). Так, за останні 

десять років збільшилася кількість дітей в віці до одного року, померлих від 

їх генералізованих форм (James S. H. & Kimberlin D. W., 2016). ГВІ 

відіграють велику роль у формуванні перенатальної патології та малюкової 

смертності (James S. H. & Kimberlin D. W., 2016). Водночас у дітей до 5 років 

ГВІ частіше клінічно перебігають безсимптомно (Сорокман Т.В., Попелюк 

Н.О. & Швигар Л.В., 2018; Пермякова А.В., Львова І.І., & Дерюшева А.Ю., 

2017).  

Після первинної реплікації герпесвірусів, включаючи ВЕБ, ЦМВ та 

герпесвірус 6 типу, відбувається інфікування організму людини (Bollard C.M. 

& Cohen J.I., 2018). 

Герпесвірусні інфекції в дітей часто приймають хронічний перебіг 

внаслідок персистенції збудника і формування незворотних змін в органах і 
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системах (Tsoumakas K. et al., 2019; Борак В.П., Романюк Л.Б., Борак В.Т., 

Кравець Н.Я., 2016 ). 

Європейське бюро  ВООЗ зарахувало цитомегаловірус до збудників, 

що визначають майбутнє інфекційної патології (Gao L., Xie Z.D., Liu Y.Y., 

Wang Y.  & Shen K.L., 2011). Сутність ЦМВ інфекції в тому, що вона 

належить до так званих опортуністичних інфекцій, виникнення клінічних 

проявів яких обумовлено первинним або вторинним імунодефіцитом. В той 

же час, вірус герпесу 6-го типу визнали одним з найменш вивчених вірусів в 

педіатричній практиці (Genizi J. et al., 2019; Виговська О.В., 2016).  

Смертність від ГВІ, за даними ВООЗ, знаходиться на другому місці 

(15,8%) серед вірусних захворювань (Tsoumakas K. et al., 2019; Борак В.П., 

Романюк Л.Б., Борак В.Т., Кравець Н.Я., 2016 ). 

Герпесвіруси мають прямий цитопатогенетичний ефект до 

імунокомпетентних клітин, які індукують поліклональну активацію 

лімфоцитів і підсилюють їх апоптоз (Борак В.П., Романюк Л.Б., Борак В.Т., 

Кравець Н.Я., 2016 ). В результаті формується латентне,  важке в діагностиці, 

через атиповість клінічних проявів, захворювання з високим ризиком 

формування органічних уражень центральної нервової системи та серцево-

судинної системи (Зозуля І. С., Карета С. О., Волосовець А. О., Зозуля А. І., 

Бігун І. Ю., 2019). 

Для всіх герпесвірусів притаманна убіквітарність (можливість 

знаходження в різних середовищах організму) та пантропність (здатність 

вражати різні органи та системи) (Борак В.П., Романюк Л.Б., Борак В.Т., 

Кравець Н.Я., 2016 ). 

В більшості випадків, в результаті першого контакту людини з 

герпесвірусом відмічаються мінімальні клінічні прояви, або захворювання 

перебігає в легкій формі зі швидким видужуванням та латентним носійством 

(Васюк Т. С. & Чистенко Г. Н., 2019). 

Окрім безсимптомного перебігу, у близько 30% інфікованих дітей 

інфекція може маніфестувати у вигляді інфекційного мононуклеозу (ІМ) 
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(Лаврент’єва І.Н. та ін., 2011), який  може протікати як моно- так поєднана 

(МІКСТ)-інфекція (Фаткуллина Г. Р., Анохин В. А., Шайдуллина А. Х., 

Гарипова І. Д. & Айбатова Г. І., 2016; Ahmed А., 2014). 

Інфекційний мононуклеоз - це поліетіологічне інфекційне 

захворювання, яке може бути викликане одним або декількома вірусами 

сімейства Herpesviridae, переважно вірусом Епштейна-Барр і 

цитомегаловірусом, що знайшло відображення в сучасній міжнародній 

статистичній класифікації 10-го перегляду (МКХ - 10), згідно з якою 

виділяють: ІМ, викликаний ВЕБ; ЦМВ мононуклеоз; інший ІМ та ІМ 

невстановлений (Васюк Т. С. & Чистенко Г. Н. , 2019; Сорокман Т. В., 

Попелюк Н. О. & Швигар Л. В., 2018). 

Не зважаючи на те, що 10–20% пацієнтів з інфекційним мононуклеозом 

не мають гострої ВЕБ інфекції, для багатьох лікарів вірус Епштейн-Барр та 

інфекційний мононуклеоз залишаються синонімами (Ceraulo A. S. & 

Bytomski J. R., 2019). Крім ВЕБ, багато інших збудників інфекцій можуть 

викликати симптоми інфекційного мононуклеозу (ЦМВ, вірус людського 

герпесу 1, 2 та 6 типу, вірус імунодефіциту людини (ВІЛ), аденовірус, 

Streptococcus pyogenes, Toxoplasma gondii, Corynebacterium dyphtheriae, 

Francisella tularensis (Dumoulin А. & Eyer М., 2018),  вірус гепатиту А, вірус 

гепатиту В та С (Сорокман Т.В., Попелюк Н.О. & Швигар Л.В., 2018; Bennett 

N.J., 2016; Turabelidze G., 2015), вірус грипу А і Б (Godshall S.E. & Kirchner 

J.T., 2000), вірус краснухи, ентеровірус, Coxiella burnetii (Turabelidze G., 2015; 

Auwaerter, 1999), а клінічна картина та результати фізикального обстеження 

будуть подібними до ІМ асоційованого з ВЕБ (Васюк Т.С. & Чистенко Г.Н., 

2019; Фаткуллина Г. Р., Анохин В. А., Шайдуллина А. Х., Гарипова І. Д. & 

Айбатова Г.І., 2016).  

Про можливу роль вірусу цитомегалії в розвитку інфекційного 

мононуклеозу вперше, ще в 1966 р., висловили припущення Kaariainen, 

Klemola та Lamb із співавторами. 



26 
 

У зв'язку з невисокою контагіозністю та убіквітарністю для 

профілактики інфекційного мононуклеозу не має загальноприйнятих 

рекомендацій, а специфічна профілактика ІМ й досі залишається 

невирішеною (Виговська О.В., 2016; Turabelidze G., 2015).  

 Значимість інфекційного мононуклеозу обумовлена широким 

розповсюдженням збудників, їх потенційної онкогенністю та довічної 

персистенцією в організмі людини (Крамарьов С. О., Виговська О. В., 

Тарадій Н. Н., Гриневич А. І., 2014). Інфекційний мононуклеоз є однією з 

найбільш актуальних і не до кінця вивчених проблем сучасної педіатрії, а 

етіологічний поліморфізм, різноманіття клінічних проявів та відсутність 

специфічного лікування, ще більше додають їй ваги. 

Таким чином, актуальність вивчення  теми обумовлена широкою 

циркуляцією збудника серед населення, різноманітними шляхами передачі 

інфекції, ураженням переважно органів ретикуло-ендотеліальної системи, 

тяжким ураженням центральної нервової системи, схильністю до 

довготривалого і хронічного перебігу, важкістю проведення диференціальної 

діагностики з великою групою захворювань, складністю інтерпретації 

результатів лабораторного дослідження, відсутністю методів специфічної 

етіотропної  терапії та відсутністю вакцинопрофілактики. 

 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами, грантами. 

Дисертаційна робота виконана в рамках НДР  "Визначення особливостей 

клінічного перебігу та обґрунтування сучасних методів діагностики, 

лікування та реабілітації асоційованих герпесвірусних  інфекцій у дітей ",  № 

держреєстрації 0114U007018. Аспірант є співвиконавцем НДР. 

Мета і завдання дослідження 

 Метою даних досліджень було встановити вплив герпесвірусів 4,5,6-го 

типів на ступінь виразності та тривалості клініко-параклінічних проявів 

інфекційного мононуклеозу в дітей, розробити алгоритм прогнозування 

перебігу захворювання та підвищити ефективність його терапії. 
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 Для вирішення визначеної мети були сформульовані для вирішення 

наступні завдання дослідження: 

1. Вивчити вплив герпесвірусів 4, 5, 6-го типів на виникнення 

інфекційного мононуклеозу в дітей. 

2. Виявити ступінь виразності та тривалості клінічних проявів 

інфекційного мононуклеозу в дітей від етіологічних чинників та їх асоціації.  

3. Виявити ступінь виразності та тривалості параклінічних проявів 

інфекційного мононуклеозу в дітей від етіологічних чинників та їх асоціації. 

4. Розробити алгоритм прогнозування перебігу інфекційного 

мононуклеозу різної етіології в дітей. 

5. Підвищити ефективність терапії інфекційного мононуклеозу в дітей. 

 Об’єкт дослідження: перебіг інфекційного мононуклеозу в дітей. 

 Предмет дослідження: клініко-параклінічні прояви інфекційного 

мононуклеозу ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ етіології.  

 Методи дослідження: 

1. Загально-клінічні методи (опитування, огляд, пальпація, перкусія); 

2. Лабораторні методи дослідження: загальний аналіз крові з підрахунком 

тромбоцитів у сироватці крові та з визначенням кількості атипових 

мононуклеарів; біохімічний аналіз крові; імуноферментний аналіз з 

визначенням титрів специфічних IgM та IgG, їх авідності, до ВЕБ, ЦМВ, 

ВГЛ-6 та їх антигенів у крові, слині та сечі при допомозі молекулярно-

генетичного методу (ПЛР); 

3. Інструментальні методи дослідження (ЕКГ, ЕхоКГ, рентгенографія 

органів грудної клітини, УЗД- органів черевної порожнини); 

4.  Вивчення медичної документації.   

Клініко-лабораторне обстеження пацієнтів на етапах лікування 

і спостереження проводилось в відділеннях Одеської міської клінічної 

інфекційної лікарні – клінічної бази кафедри дитячих інфекційних хвороб 

ОНМедУ. 
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Наукова новизна одержаних результатів 

  Встановлено роль герпесвірусів 4, 5, 6-го типів та їх асоціацій на 

виникнення та розповсюдження інфекційного мононуклеозу в дітей. Вперше 

виявлено вплив різних збудників та їх асоціації на виразність та тривалість 

клініко-параклінічних проявів інфекційного мононуклеозу в дітей. Вперше 

розроблено універсальну математичну модель для прогнозування тяжкості 

перебігу інфекційного мононуклеозу різної етіології в дітей. Проведена 

прогностична оцінка запропонованої математичної моделі задля 

удосконалення терапії дітей з інфекційним мононуклеозом різної етіології та 

тяжкості. Так, вперше визначені математичні критерії оцінки тяжкості 

перебігу ІМ у дітей при яких необхідно призначати глюкокортикостероїди. 

Доведена ефективність застосування противірусного, протигрибкового, 

антибактеріального медичного лікарського засобу гіпорамін в комплексному 

лікуванні інфекційного мононуклеозу в дітей різної етіології та тяжкості 

перебігу. Так, його застосування знижує виразність основних клінічних 

симптомів захворювання і скорочує їх тривалість в середньому на 1,5 – 2 дня, 

а також зменшує ризик появи ускладнення в вигляді синдрому хронічної 

втоми з 20,0% до 8,33%. 

 Практичне значення одержаних результатів 

 Отримані дані дозволили розробити універсальну математичну модель 

прогнозування тяжкості перебігу інфекційного мононуклеозу  різної етіології 

(ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ) в дітей. Універсальністю математичної моделі 

є можливість прогнозування тяжкості ІМ різної етіології на підставі 

сукупності основних клініко-параклінічних показників захворювання, що дає 

достовірні підстави для визначення терапевтичної тактики. Так, діапазон 

менше 30 балів відповідає середній тяжкості та не потребує призначення 

ГКС, більше 30 – тяжкому перебігу інфекційного мононуклеозу та є 

достовірним критерієм необхідності призначення глюкокортикостероїдів в 

добовій дозі 3-5 мг/кг за преднізолоном внутрішньовенно (2/3 дози вранці та 

1/3 в вечері) протягом 7-10 діб.  
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Включення в комплекс лікування інфекційного мононуклеозу в дітей, 

викликаного різної етіології та віку медичного лікарського засобу 

противірусної, протигрибкової та антибактеріальної дії гіпорамін сприяє 

пришвидшенню процесу одужання, попереджує розвиток ускладнень у 

вигляді синдрому хронічної втоми та скорочує строки лікування. 

 Особистий внесок здобувача. Здобувачем самостійно виконані 

науковий пошук і робота з літературними джерелами, формулювання мети та 

завдань дослідження, планування і проведення проспективних досліджень, 

здійснення загальноклінічних і функціональних методик обстеження, а також 

статистична обробка й інтерпретація отриманих результатів. 

Апробація результатів дисертаційної роботи. Основні положення 

проведених досліджень заслухані та обговорені на науково-практичній 

конференції: «Сучасні теоретичні та практичні аспекти клінічної медицини, 

присвячена 85-річчю з дня заснування студентського наукового товариства 

ОНМедУ» (Одеса, 2015,2017,2018р.). «Резніковськи читання» (Одеса, 2018р., 

2019р.). «Мразєєвські читання» (Київ, 2018 р.) 

Публікації. За темою дисертаційної роботи опубліковано 21 наукова 

праця, у тому числі 2 статті в журналах індексованих в SCOPUS, 4 статі у 

науково фахових виданнях, які затверджені ДАК України, 1 стаття в 

спеціалізованому науковому виданні (Україна) та 14 тез.  

Структура та обсяг дисертації. Дисертаційна робота складається 

з вступу, огляду літератури, матеріалів та методів дослідження, п’яти 

розділів власних досліджень, узагальнення та аналізу результатів, висновків, 

списку літератури який містить 343 джерел (96 кириліцею та 247 латиною) та 

додатків. Дисертація проілюстрована 21 таблицями, 18 рисунками та 6 

малюнками. Робота викладена на 204 стор. друкованого тексту. 

Бібліографічний опис джерел літератури розміщено на 43 сторінках. 
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РОЗДІЛ 1 

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ 

 

1.1. Особливості епідеміології та етіологічної структури ІМ у дітей. 
  
Інфекційний мононуклеоз значно поширене захворювання, так на 

сьогодні у світі реєструється від 50 до 100 випадків захворювання на 100 000 

населення [1,2]. 

Вважається, що у 80-95% всіх випадків типового ІМ етіологічним 

чинником є ВЕБ інфекція [3-8]. Однак останнім часом у світовій літературі 

зустрічаються повідомлення про типові клінічні прояви інфекційного 

мононуклеозу викликаного іншими збудниками з відсутністю маркерів 

активного перебігу ВЕБ [9-19]. Та більшість вчених в своїх роботах 

стверджують помилковість думки, що ІМ може бути поліетіологічним 

захворюванням і наполягають на правильності введення поняття 

«мононуклеозоподібний синдром» куди слід віднести всі патологічні стани, 

які мають симптоматику аналогічну інфекційному мононуклеозу, але 

етіологічним фактором яких не є вірус Епштейна-Барр [20,21]. 

Вже доведено, що вірус Епштейна-Барр відіграє велику, але не 

вирішальну роль у виникненні інфекційного мононуклеозу у дітей. Крім 

того, на думку А. Ahmed, мононуклеоз може бути викликаний як 

моноінфекціями ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 так і їх асоціаціями (МІКСТ) [11,22-24]. 

Віруси з сімейства герпес мають можливість латентно персистувати в 

уражених клітинах тривалий час без виникнення будь-яких клінічних 

проявів, дозволяючи вірусам довічно зберігатися в інфікованому організмі 

[25-29]. 

Здатність до довічного персистування в імунокомпетентних клітинах 

інфікованої дитини, різноманіття клінічних проявів герпесвірусних інфекцій і 

зростаюча недостатність імунореактивності часто не дозволяє зв'язати 

виявлені маркери інфекції з захворюванням що розвинулося [30]. 
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1.1.1.         Вірус Епштейна-Барр 

 Епштейна-Барр вірусна інфекція є однією з найбільш поширених 

інфекцій в світі. Рівень інфікованості дорослого населення становить майже 

90 - 100% [31-38], а дитячого, за даними різних авторів - від 50 до 80% 

[12,15,31-,35,38-43]. Максимальна захворюваність припадає на дітей в віці 3-

10 років, які в 25-75% випадків переносять захворювання в маніфестній 

формі, інші в атиповій - стертій або латентній [25,33-35,44,45]. 

Серорозповсюдженість ВЕБ широко різниться за географічним 

розташуванням [46,47]. Перша зустріч з ВЕБ залежить від соціальних умов. В 

країнах, що розвиваються, або в соціально несприятливих умовах більшість 

дітей інфікується до 3-х років, а все населення - до повноліття [34,48,49].  

Основний шлях передачі ВЕБ інфекції повітряно-краплинний, але вірус 

може також передаватись через кров [17,50,51], що свідчить про те, що вірус 

присутній у пам'яті В-клітин периферичної крові [52]. Інфікування також 

може відбутись при трансплантуванні гематопоетичних клітин [50,53-55] або 

солідних органів [17,31,32,51,53]. В той же час шотландські дослідники 

вважають, що вірус Епштейна-Барр може передаватись і під час статевого 

акту [44,53,56-58]. Крамарьов С.О. повідомляє про можливість розвитку 

внутрішньоутробної ВЕБ-інфекції [34]. Проте виокремити фактори ризику 

зараження ВЕБ неможливо через високу інфікованість населення в світі [17]. 

Вірус Епштейна-Барр (герпесвірус 4-го типу) є представником 

онкогенних ДНК-вірусів має літичний та латентний цикли життя 

[34,51,59,60]. Рання первинна інфекція (літична) вражає орофарингеальні В-

клітини в криптах мигдаликів. Циркуляція В-клітин призводить до 

розповсюдження вірусу в організмі, зокрема до печінки, селезінки та 

лімфатичних вузлів викликаючи гуморальну та клітинну імунну відповідь до 

ВЕБ [42].  

Як і всі γ-герпесвіруси, ВЕБ характеризуються тропізмом до В- і Т-

лімфоцитів, лімфоїдних клітин, в яких він здатен розмножуватися і 



32 
 
персистувати протягом тривалого часу. Вірус також може викликати літичну 

форму інфекції в епітеліоїдних клітинах і фібробластах [34,51,59,60]. 

Основною мішенню вірусу Епштейна-Барр є В-лімфоцити. Інфіковані 

вірусом В-клітини отримують можливість до необмеженої проліферації, так 

званої імморталізаціі («клітинне безсмертя»), і синтезують велику кількість 

гетерофільних антитіл [41]. Дорослі, серопозитивні до вірусу Епштейна-Барр, 

мають до 0,005% циркулюючих В-клітин інфікованих ВЕБ [61].  

У підлітків та дорослих первинна ВЕБ інфекція частіше перебігає у 

вигляді лихоманки невизначеної етіології та гепатиту [62,63]. В той же час, у 

дітей, ВЕБ може маніфестувати лише з неврологічними порушеннями без 

типових симптомів інфекційного мононуклеозу [64,65]. 

Можливість після первинного інфікування довічно персистувати в 

організмі пояснює опортуністичний характер збудника [66-69]. 

  

1.1.2. Цитомегаловірус 

Цитомегаловірусна інфекція також глобально поширене вірусне 

захворювання. Рівень інфікованості населення землі, за різними оцінками, 

складає від 80% до 90% [22,70,71]. 

Більшість населення інфікуються в ранньому віці [72]. Так  у 60% дітей 

перших 5 років життя виявляються антитіла до цитомегаловірусу [22,40,73].  

1-3% новонароджених мають вроджену ЦМВ інфекцію [74,75] яка 

призводить до розвитку вроджених вад  [76,77]. 

Основними шляхами  передачі ЦМВ є повітряно-краплинний, 

контактний, статевий та вертикальний (трансплацентарний) [75]. Після 

латентної інфекції, або реактивації в організм людини, вірус може виділятися 

з будь-якими рідинами організму [74]. 

За даними В.А. Кірпічникова і С.Г. Марданли, у 90% інфікованих 

дітей  ЦМВ інфекція протікає без симптомів та після закінчення періоду 

вірусовиділення зберігається в організмі латентному стані [74]. 
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ЦМВ є ДНК герпесвірусом 5-го типу, який належить до сімейства β-

герпесвірусів, і може викликати важке захворювання з високим рівнем 

захворюваності та смертності у пацієнтів з ослабленим імунітетом [72,76-78]. 

Імунна система не може знищити вірус, а лише переносить вірусну 

інфекцію [22]. Завдяки здатності інгібувати утворення РНК, ЦМВ має 

можливість до зриву імунної відповіді організму, запобігаючи антигенному 

механізму і блокуючи апоптоз [79]. Ці механізми можуть призвести до 

реактивації латентної інфекції, що часто спостерігаються у пацієнтів з 

імуносупресією [22,80]. ЦМВ може персистувати в деяких рідинах організму 

(кров, слина, сльози, сеча, виділення статевих залоз та грудне молоко) 

протягом усього життя людини у вигляді латентної інфекції. Активна 

реплікація ЦМВ відбувається безперервно [81,82], тому при пригніченні 

імунітету можлива реактивація вірусу, про що свідчить часте виникнення 

ЦМВ інфекції  після трансплантації [83], та ЦМВ-специфічна Т-клітинна 

відповідь [84,85]. 

Більшість вірусних білків потенційно можуть змінити клітинну 

відповідь господаря. З усіх вірусів герпесу, ЦМВ експресують найбільшу 

кількість генів, які здатні змінювати вроджену і адаптивну імунну реакцію 

[86,87,88]. Велика кількість клітин-господаря, виступають в якості головних 

резервуарів ЦМВ інфекції, включаючи моноцити, фібробласти, мієлоїдні 

клітини, епітеліальні та ендотеліальні [22]. Пошкоджені клітини постійно 

виявляються у крові при активній або реактивованій ЦМВ-інфекції. У 

формуванні уражень різних органів пошкодження ендотелію судин має 

власне патогенетичне значення, так як викликає ішемію або крововиливу в 

різні тканини [25,89]. 

Головними резервуарами вірусу цитомегалії в організмі виступають 

моноцити, фібробласти, епітеліальні та ендотеліальні клітини [90]. Також 

потужними носіями латентної ЦМВ інфекції є також клітини мієлоїдного 

ряду [91]. 
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1.1.3. Вірус герпесу людини 6-го типу 

 Інфікованість герпесвірусом 6-го типу не менш розповсюджена по 

всьому світу та досягає 60% у дітей до 3-х років, і 90-95% дорослого 

населення  [92-99]. 

Інфікування відбувається зазвичай на першому або другому році 

життя, і відповідно близько 95% дорослих мають антитіла до ВГЛ-6 [100]. 

Встановлено, що набута ВГЛ-6-інфекція зустрічається переважно у немовлят 

6-12 місяців життя, приблизно у 10-20% дітей перших 2 років. Майже всі діти 

інфікуються до 3-х річного віку і зберігаються на все життя [15,95,100,101]. 

Як і 4, 5-й тип герпесвірусів, ВГЛ-6 проникає в клітину та реплікується, 

він також володіє здатністю до персистенції та латенції в організмі хворого 

[28]. 

Вірус має здатність до персистенції та реактивації, а також здатний 

викликати у дітей різного віку як гострі, так і хронічні форми захворювання 

[93]. 

Герпесвірус 6-го типу представлений двома різновидами [102,103], які 

мають деякі відмінності за клітинним тропізмом, молекулярним і 

біологічним особливостям, епідеміології та клінічним асоціаціям 

[15,93,94,104-108], проте обидва різновиди є етіологічним чинником 

розвитку гострих інфекційних станів у дітей [109].  

Деякі дослідники припускають, що від 9% до 30% випадків 

інфекційного мононуклеозу, серонегативного щодо антитіл до вірусу 

Епштейна - Барр, обумовлені герпесвірусом 6-го типу [15,17]. Нерідко 

первинна ВГЛ-6 інфекція може перебігати як гепатит (включаючи 

фульмінантну форму), тромбоцитопенія, синдром гемофагоцитозу, 

гастроентерит, коліт або міокардит [96,110,111]. 

ВГЛ-6 в ранній фазі захворювання зазвичай протікає як прихована 

інфекція, титр IgM збільшується до діагностично значимих рівнів протягом 

декількох днів після зараження, причому найвища ступінь сероконверсії 
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спостерігається на 6 - 8 місяці [112].  У 5% здорових людей виявляються 

циркулюючі IgM анти-ВГЛ-6 [113]. 

В більшості випадків інфікування відбувається постнатально 

повітряно-краплинним шляхом (зі слиною) [114-116]. Вроджена ВГЛ-6 

інфекція розвивається внаслідок як внутрішньоматкової трансмісії так 

перенатально [117-120]. Можливе зараження при  трансплантації органів 

[23,121]. Водночас, не зафіксовано випадків передачі вірусу шляхом 

гемотрансфузії [15,114-116]. 

 Мішенями для ВГЛ-6 є тканини багатьох органів, включаючи мозок, 

мигдалики, слинні залози, нирки, печінку, лімфатичні вузли, ендотеліальні 

клітини та моноцити/макрофаги [96,122-128]. 

 

1.1.4. МІКСТ-інфекція 

 Одночасна маніфестація 2-х і більше представників герпесвірусів 

(ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та ін.) з проявами ІМ зустрічається в різних, за імунним 

статусом, групах пацієнтів [79,129-133].  

Як ВЕБ і ЦМВ так і ВГЛ-6 проявляють свої властивості зберігатися в 

клітинах організму людини в латентному стані, після первинного 

інфікування, та здатністю до реактивації [42,95,134]. 

За даними Y. Ito, Y. Shibata-Watanabe, R. Alvarez-Lafuente, B. Aguilera 

та ін. МІКСТ-інфекція у дітей проявляється одночасним перебігом ВЕБ та 

ЦМВ [135,136]. В той же час, є повідомлення про одночасне інфікування з 

іншими збудниками, такими як респіраторно-синцитіальний вірус, Chlamydia 

pneumonia, ВГЛ-6, герпесвірус 7-го типу, вірус кору та ін. [135,137-

139,140,141]. 

Водночас, X. Wang, K. Yang та ін. повідомляють, що частота 

поєднаного перебігу ЦМВ та ВЕБ з іншими збудниками дуже висока (до 

100%), а поширеність мультипатогеної інфекції майже 80%, що частіше у 

порівнянні з дітьми із моно ВЕБ або ЦМВ інфекцією [142-144]. 
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ВГЛ-6 може викликати реактивацію вірусу Епштейна-Барр з 

латентного стану, та експресію ендогенного ретровірусу К-18 [145,146] та 

сприяє підвищенню реплікації ЦМВ в крові [121]. 

 За твердженнями вчених мішенями для герпесвірусів 4, 5, 6-го типів є 

тканини багатьох органів, включаючи мозок, мигдалики, слинні залози, 

нирки, печінку, лімфатичні вузли, ендотеліальні клітини та 

моноцити/макрофаги [96,122-128,143,144]. Від чого і може залежати 

різноманіття та виразність клініко-параклінічних проявів та ускладнень ІМ у 

дітей.  

 

1.2. Клінічні особливості ІМ, викликаного ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 і їх 

асоціаціями у дітей. 

 За твердженнями більшості авторів И. Н. Лаврентьева, Н. А. 

Финогенова, S. K. Dunmire, K. A. Hogquist,  H. H. Balfour, V. Di Lernia, Y. 

Mansouri, P. G. Auwaerter та ін., типовими проявами інфекційного 

мононуклеозу у дітей є: симптоми інтоксикації, лихоманка 

полілімфоаденопатія, фарингіт, тонзиліт, гепатомегалія, спленомегалія,  

висип і атиповий лімфоцитоз [9,11,12,15,17,22,31,32,40,50,147,148]. 

Лихоманка коливається в межах 38 – 39°С, та  може сягати 40°С і 

триває 1–2 тижні [31,32]. 

Запалення горла є найбільш частим симптомом гострого перебігу 

захворювання (збільшені мигдалини, які можуть спричинити обструкцію 

дихальних шляхів, у 30% випадків наявний наліт, а у 25-60% - точкові 

крововиливи в піднебінні) [31,32,149].    

Полілімфаденопатія, проявляється збільшенням переднє і заднє 

шийних, підщелепних, підпахвинних та пахвинних лімфатичних вузлів 

[15,31,32,59]. За даними N.J. Bennett, також збільшуються епітрахеальні 

лімфатичні вузлів [31]. 
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По свідченням авторів при ІМ уражається лімфоїдна 

ретикулоендотеліальна система, тому у всіх хворих до патологічного процесу 

залучається печінка [19,50,100,101]. 

Водночас, на думку A. Bell, B. Fortune та Л.А. Іванової, гепатомегалія 

та спленомегалія не є специфічною ознакою ІМ в підтвердження діагнозу 

[76,77]. 

Висипання з’являється приблизно в 3-15% пацієнтів з інфекційним 

мононуклеозом. Ексудативний характер висипу відрізняється значним 

поліморфізмом: кореподібний (плямисто-папульозний), скарлатиноподібний 

(дрібнокрапчастий), розеольозний, уртикарний, ангулярний. В рідких 

випадках висип може мати  ексудативно- геморагічний та геморагічний 

характер [245]. 

Ампіцилін асоційоване макуло-папульозне висипання виникає у 90–

100% пацієнтів з інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології на 7–10 день 

після призначення першої дози. Про це свідчить наявність у пацієнтів з ІМ 

ВЕБ етіології антитіл, які зв’язують ампіцилін [16,102]. 

У дівчат можуть спостерігатись генітальні виразки, які помилково 

можуть бути розцінені як генітальний герпес [16]. 

Основним проявом інфекційного мононуклеозу, що визначає його 

сутність і назву є зміни периферичної крові: помірний лейкоцитоз, 

збільшення кількості одноядерних елементів крові (лімфомоноцитоз), 

помірне підвищення ШОЕ та наявність атипових мононуклеарів, які 

з'являються в розпал хвороби і зберігаються 2-3 тижні. [37, 39]. 

Більш ніж у 50% хворих з інфекційний мононуклеоз виявляється 

помірна тромбоцитопенія з відсутністю в більшості випадків вагомих 

наслідків [44], або тромбоцитоз [37]. 

Немає єдиної думки серед дослідників про особливості клінічних 

проявів ІМ, викликаного різними збудниками. 
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Так, J. Bennett, Р. Lennon та ін. Не бачать відмінностей в клінічних 

проявах інфекційного мононуклеозу, спричиненого ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, ВІЛ 

та ін. [6,14-17]. 

В той же час В.П. Борак і Л.Б. Романюк вказують на вагомі відмінності 

в різноманітності і виразності клінічних проявів від простих шкірно-слизових 

до загрожуючих життю вісцеральних уражень, що викликаються різними 

герпесвирусами [2, 28]. 

  

1.2.1. Вірус Епштейна-Барр, як етіологічний фактор ІМ у дітей. 

Маніфестація ВЕБ-інфекції у вигляді виразних клінічних проявів 

інфекційного мононуклеозу, в більшості випадків відбувається в шкільному 

віці, при різного роду імунопатологічних реакціях [25]. 

Активації інфекції сприяють несприятливі соціальні умови, як фактор 

зниження загального та місцевого імунітету [34]. 

Внаслідок реплікації вірусу в мононуклеарних клітинах крові, які не 

контролюються імуноцитами, реалізується «вислизання» його з-під імунного 

нагляду [34,150], тому порушення будь-якого елементу імунної відповіді 

призводить до активного розмноження ВЕБ і розвитку клінічних проявів 

Епштейн-Барр інфекції [49]. 

Циркуляція В-лімфоцитів розповсюджує вірус в організмі, вражає 

печінку, селезінку, периферичні лімфатичні вузли, спонукаючи гуморальну 

та клітинну імунну відповідь на вірус [17,42].  

Окрім В-лімфоцитів, вірус інфікує Т-лімфоцити та NK-клітини, 

моноцити / макрофаги, нейтрофіли, міоепітеліальні та клітини гладких м'язів 

[4,159-168]. ВЕБ може також вражати епітелій рото- та носоглотки, слинних 

залоз, шийки матки, шлунково-кишкового тракту, ендотелій судин та 

тканини нирок [25,41,52,158,169].  

В процесі репродукції збудники не роблять деструктивного впливу на 

клітини [170]. 
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Лихоманка супроводжує перебіг захворювання більш ніж у 76% 

випадків захворювання і зазвичай спадає протягом 1-2 тижнів, але в деяких 

випадках триває до 3 і навіть 5 тижнів [51,148]. Температура може досягати 

41,1०С, але в середньому складає 38,9०С [148]. 

Близько третини пацієнтів з ВЕБ інфекційним мононуклеозом 

скаржаться на біль у м'язах [171].  

Тонзиліт, включаючи варіанти з утворенням нальотів на мигдалинах, 

при ВЕБ інфекційному мононуклеозі пов'язан із прямою 

цитопатогенетичною дією вірусу на епітелій слизової оболонки, і є 

асептичним запаленням [4,6,160,161]. Водночас, є відомості, що у розвитку 

фарингіту та тонзиліту при інфекційному мононуклеозі досить часто відіграє 

умовно-патогенна мікрофлора, а саме Streptococcus, Staphylococcus, Candida 

[148,170,172,173]. 

Лімфаденопатія, реґіонарна з залученням шийних лімфатичних вузлів, 

або генералізована, з чутливими безболісними лімфатичними вузлами, 

виявляється у 94 % хворих з інфекційним мононуклеозом [148]. 

Зміни з боку печінки при ВЕБ-інфекції спостерігаються у вигляді як 

паренхіматозної реакції, так і гепатиту. Можливі також прояви холециститу 

та холангіту [67,174,175].  

Дані Л.А. Ходак і О.К. Дуди демонструють, що близько 20% хворих 

мають довгострокове, не пов'язане з будь-якою іншою патологією, 

збільшення печінки, а біохімічні показники мають повільний регрес [67,174]. 

P.G. Auwaerter в своєму дослідженні виявив, що збільшення рівня 

амінотрансфераз у крові дітей зустрічається достовірно частіше, ніж 

виявлене збільшення печінки [148].  

Може спостерігатись ізольований ВЕБ-гепатит [150,152]. 

В гемограмі у дітей з інфекційним мононуклеозом виявляється 

лімфоцитоз, у кількості не менше ніж 50%, та атипові мононуклеари - більше 

10% [176,177]. Дані зміни яскравіше виявляються на другому тижні 

захворювання [178]. 
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1.2.2. Особливості ІМ цитомегаловірусної етіології. 

 Первинна ЦМВ-інфекція викликає близько 7% випадків інфекційного 

мононуклеозу з виникненням симптомів, які на думку С.О. Крамарева, О.В. 

Виговської та Є.Н. Сімован’яна не відрізняються від перебігу гострої ВЕБ-

інфекції [15,41,76]. 

Набута цитомегаловірусна інфекція, у більшості дітей старше одного 

року, має прояви інфекційного мононуклеозу [15,179]. 

Клітинами-мішенями ЦМВ є: лейкоцити (лімфоцити, моноцити), 

епітеліальні клітини дихальних шляхів, слинних залоз та нирок [89]. Досить 

виражений тропізм ЦМВ до ендотеліальних клітин. Пошкоджені, вони 

постійно виявляються в крові при активній або реактивованій ЦМВ-інфекції 

[25]. Пошкодження ендотелію судин може викликати ішемію або крововилив 

у різні тканини [89]. 

Інфекційний мононуклеоз цитомегаловірусної етіології 

характеризується помірною лихоманкою, нездужанням, 

гепатоспленомегалією, збільшенням шийних лімфатичних вузлів [49,76]. 

Можливі також головний біль, анорексія, біль в животі, відчуття нездужання 

[18]. 

Слизова оболонка ротоглотки з помірною гіперемією, набрякла, 

мигдалики збільшені, наліт зустрічається рідко [18,49,76]. 

За даними І.Ю. Кульмінської інфекційний мононуклеоз ЦМВ етіології 

вирізняється відсутністю генералізованої лімфаденопатії, яскравого 

тонзиліту, негативними реакціями гетероаглютинації [49]. 

В той же час, M. Llopis та Л.В. Крамарь повідомляють про важливу 

роль ЦМВ інфекції у розвитку синдрому лімфаденопатії у дітей [18,156]. 

Ураження печінки при мононуклеозі ЦМВ етіології може проявлятися 

важким гепатитом з жовтухою та гранулематозом печінки [180-182]. 

На відміну від ВЕБ інфекційного мононуклеозу, при ЦМВ значне 

збільшення селезінки нетипово  [180]. 



41 
 

При дослідженні периферичної крові у дітей з ЦМВ мононуклеозом 

виявляють лімфоцитоз та атипові мононуклеари [49].  

  

1.2.3. Роль ВГЧ-6 типу в розвитку інфекційного мононуклеозу у 

дітей. 

Л.В. Вашура, Л.І. Брильова та А.Д. Черноусов стверджують, що ВГЛ-6 

може викликати клінічні прояви інфекційного мононуклеозу тільки у дітей 

старшого віку, а в ранньому - протікає виключно латентно [9,14,15,92]. 

Людський герпесвірус 6-го типу загалом викликає м'який, але тривалий 

перебіг інфекційного мононуклеозу, що характеризується в першу чергу 

неспецифічним збільшенням шийних лімфатичних вузлів та лихоманкою 

[183]. 

В той же час первинна ВГЛ-6 інфекція у дорослих спостерігається 

доволі рідко через загальну поширеність випадків захворювання в ранньому 

дитинстві [184,185].  

L. Flamand, I. Lautenschlager, K. Akashi та ін. повідомляють про прояви 

енцефаліту та інфекційного мононуклеозу і серед дорослих [184,185].  

Та найбільш важкі форми захворювання, асоційованого з ВГЛ-6, 

розвиваються у дітей до 3 років [93]. 

Герпес вірус 6-го типу інфікує багато клітин людини, проте переважно 

в активованих CD4+ Т-лімфоцитах відбувається реплікація [96,97]. Окрім 

того ВГЛ-6 може інфікувати CD8+ Т-лімфоцити, фібробласти, NK-клітини, 

клітини печінки, епітеліальні клітини, астроцити, олігодендроцити та клітини 

мікроглії [95]. Деякі дослідники також повідомляють про здатність ВГЛ-6 

інфікувати клітини сперматозоїдів [95,186]. 

Антибіотик асоційований синдром гіперчутливості (висип з розвитком 

еозинофіліії, в результаті дії препарату, та системні симптоми) часто 

пов'язаний з активною ВГЛ-6 інфекцією [187-189]. Хвороба проявляється 

важкими побічними реакціями препарату, які пов'язані з різними ступенями 
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висипки на шкіри, підвищенням температури, збільшенням лімфатичних 

вузлів, дисфункцією печінки та реакцією лейкоцитів крові [190]. 

  

1.2.4. Інфекційний мононуклеоз, спричинений МІКСТ-інфекцією. 

 Вірус Епштейна-Барр, цитомегаловірус та герпесвірус 6-го типу 

можуть викликати інфекційний мононуклеоз, що характеризується типовими 

клінічними проявами, а саме лихоманкою, фарингітом і збільшенням 

лімфатичних вузлів [191]. Кожен з цих вірусів здатен зберігатися в латентній 

формі тривалий час [42,134,191,192]. 

ЦМВ-мононуклеоз може протікати як моноінфекція, так і виникати на 

тлі загострення ВЕБ-інфекції [18]. 

У дітей, які інфіковані первинної ВЕБ та ЦМВ інфекцією, як правило 

спостерігаються типові прояви інфекційного мононуклеозу з високою 

частотою виникнення гепатомегалії (57,1%), спленомегалією (57,1%) та 

порушення функцій печінки (80,0%) [22]. МІКСТ, ВЕБ та ЦМВ інфекція, 

призводить до більш важких наслідків в результаті синергічного ефекту і 

тривалого впливу збудників [143,144]. 

МІКСТ-форми герпесвірусної інфекції (ЦМВ, ВЕБ, ВГЛ-6) або їх 

поєднання з внутрішньоклітинними збудниками мають найбільш 

несприятливий персистуючий перебіг [25]. 

Все ще залишається погано дослідженим перебіг інфекційного 

мононуклеозу викликаного кількома збудниками, який супроводжується 

ВЕБ, ЦМВ та ВГЛ-6 інфекціями. 

  

1.3. Залежність перебігу ІМ в дітей від етіологічного фактора. 

 За цими даними Yan Wang і Jun Li інфекційний мононуклеоз не має ні 

вираженого сезонного характеру, ні гендерних особливостей [193]. Однак 

дослідники відзначають наявність двох вікових піків, у дітей дошкільного 

віку, з 4 до 6 років, та у підлітків - від 15 років до 21 [1,2,193-196]. Водночас, 
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J.B. Nicholas говорить про пік захворюваності у дівчат на 2 роки раніше ніж 

хлопчиків [31]. 

В розвинених індустріалізованих країнах пік ІМ припадає на вік 15–19 

років, а в соціально неблагополучних умовах більшість дітей інфікується в 

віці до 3-х років [15,31,193,196]. 

В підтвердження Figueira-Silva та D.E. Lehane вказують на те, що 

первинна ВЕБ-інфекція  виникає в дітей молодшого  віку серед осіб з 

низьким соціально-економічним рівнем [49,51,193,197,198], що було 

пов'язано з умовами життя в перенаселених районах  [193,199]. В розвинених 

країнах інфікування ВЕБ відбувається у більш дорослому віці, та перебігає в 

тяжкій формі [200]. 

Немовлята та малі діти первинну інфекцію зазвичай переносять 

субклінічно, або без симптомів [15,31,32], в той же час, у старших дітей та 

підлітків, інфекційний мононуклеоз носить тяжкий перебіг  [200].  

A.L. Brodsky та C.W. Heath виявили у студентів та школярів пік 

захворюваності на ІМ в жовтні, що пов’язали із більшою соціальною 

активністю дітей на початку навчального семестру [51,201,202]. 

У дітей молодшого віку клінічна картина гострого ІМ характеризується 

в більшості випадків спленомегалією, або гепатомегалією, висипом та 

симптомами респіраторних інфекцій верхніх дихальних шляхів [31]. 

Відносно ураження гепатобіліарної системи думки дослідників 

різняться, так Т.В. Сорокман та О.І. Володина вважають, що гепатомегалія у 

пацієнтів з ІМ є найбільш виражена в дітей у віці до 7 років, в той же час інші 

повідомляють про значно частіше збільшення печінки в дітей старшого віку 

[10,203]. S.E. Godshall та J.T. Kirhcer стверджують, що частота жовтяниці у 

пацієнтів з інфекційним мононуклеозом також залежить від віку [149].  

За даними С.О. Крамарева та О.В. Виговської рівень вільної ДНК 

вірусу Епштейна-Барр в крові прямо корелює з тяжкістю ІМ і 

супроводжується наростанням вірусного навантаження з наростанням 

тяжкості захворювання [12]. 
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Є.Б. Касимова, І.Ю. Кульмінська та ін. стверджують, що діти з 

несприятливим преморбідним фоном, що мають в анамнезі часті ГРВІ, 

тонзиліти, алергічні прояви, рахіт, пневмонії, родові травми, хворіють на 

інфекційний мононуклеоз частіше ніж здорові однолітки [49,159,204]. 

У 1% хворих з інфекційним мононуклеозом спостерігаються 

ускладнення у вигляді, порушення серцево-судинної системи, панкреатиту, 

вірусного гепатиту, гострого холециститу, лейкоплакії язика і слизових 

ротової порожнини, аутоімунних захворюваннях (системний червоний 

вовчак, васкуліт, ревматоїдний артрит), лімфоми, назофарингеальної 

карциноми, розрив селезінки та ін. [12,17,32,50,205-208].  

Враховуючи, що первинна репродукція збудників ІМ відбувається в 

епітеліоцитах ротоглотки і білявушних слинних залоз та імуносупресивну 

дію герпесвірусних інфекцій, у всіх дітей, хворих на інфекційний 

мононуклеоз, спостерігаються прояви тонзилофарингіту, в розвитку якого, 

головну роль відіграє активізація опортуністичної бактеріальної мікрофлори 

слизової оболонки ротоглотки [170]. 

ІМ може перебігати із залученням в патологічний процес верхніх та 

нижніх дихальних шляхів.  Г. Марінеску описав “респіраторну форму” як 

самостійну форму інфекційного мононуклеозу, включивши до неї ураження 

верхніх, середніх та нижніх дихальних шляхів [209]. Так C. Koutsaftiki 

повідомляє про випадок атипового інфекційного мононуклеозу, перебіг якого 

супроводжувався клінічними ознаками пневмонії [210]. На думку Г. 

Маринеску, в розвитку легеневих проявів ІМ головну роль відіграють 

збільшені лімфатичні вузли (перитрахеальні, перибронхіальні, прикорневі), 

або ураження інтерстиціальної тканини [209].  

Водночас, Н.І. Нісевич провела рентгенологічне дослідження 100 

пацієнтів з інфекційним мононуклеозом, та не виявив жодного випадку 

збільшення лімфатичних вузлів кореня легені або біфуркації трахеї. Виявлені 

ним  випадки дрібновогнищевої пневмонії, було розцінено як приєднання до 

ІМ гострої респіраторної вірусної інфекції [155]. 
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Eaton із співавторами повідомив про випадок інфекційного 

мононуклеозу, який ускладнився плевральним випотом. В плевральній рідині 

була виявлена велика кількість лімфоцитів та атипових мононуклеарів [155]. 

Останніми роками з'являються нові дані щодо гепатитів, викликаних 

вірусами герпесу 1,2,6 і 8-го типів [211-213]. При цьому спостерігаються 

зміни як у вигляді гепатиту так і паренхіматозної реакції печінки. 

При ВЕБ-гепатиті превалює синдром цитолізу, безжовтяничні форми з 

довготривалим збереженням порушень ферментативної функції печінки 

[10,67,203]. 

За даними Т.В. Сорокман в 68,4% випадків вірусного гепатиту у дітей 

першого року життя, етіологічним чинником виступає ЦМВ. Його 

основними клінічними ознаками є затяжна жовтяниця, холестаз, ранній 

дебют хвороби з підвищенням рівня трансаміназ, гепатолієнальний синдром 

[211].  

Різняться думки щодо частоти гепатомегалії, так Е.А.  Булгарева та 

А.Р. Шаапуніна відмічали збільшення печінки у всіх дітей дошкільного віку з 

ІМ [10,114,214], а Paul Lennon, Michael Crotty та інші — у 8% пацієнтів [32]. 

 Характерно підвищення амінотрансфераз у 50–80 % хворих при 

нормальних показниках білірубіну (жовтяниця буває рідко — 5 % випадків) 

[150,152]. Переважно незначне підвищення активності ферментів (АЛТ, АСТ, 

ГГТ, ЛФ) та вмісту білірубіну свідчать про деяке минуще порушення 

функціональної здатності печінки при ІМ [10]. У 20 % хворих гепатомегалія 

спостерігається довго, з повільним регресом біохімічних показників 

[150,152].  

Важке ураження печінки з розвитком жовтушної форми гепатиту (та 

іноді навіть фульмінантного гепатиту) пов'язано з інфікуванням в печінці 

місцевих Т- і T/NK-лімфоцитів, які викликають клітинно-опосередкований 

цитоліз гепатоцитів [6,215]. 
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Деякі дослідники вказують на можливий розвиток цирозу печінки 

[155,216], але на думку О.В. Виговської, для ІМ ВЕБ етіології не характерні 

розростання сполучної тканини і циротичні зміни [41]. 

Allen та Bass описали летальний випадок серологічно підтвердженого 

інфекційного мононуклеозу, який ускладнився розвитком печінкової коми з 

масивним некрозом печінки [155], а J.T. Harries та A.W. Ferguson описали 

смертельний випадок інфекційного мононуклеозу з розвитком печінкової 

недостатності у дитини  1 року 10 місяців [217]. 

Інфекційний мононуклеоз може ускладнюватись як акалькульозним 

холециститом [218] так і гострим панкреатитом. За даними проведеного 

аналізу літературних даних з 1966 до 2016р. L. Kottanattu та співавторів, 48 

наукових звітів були присвячені перебігу ІМ ускладненого гострим 

панкреатитом, виявленим в 14 випадках та акалькульозним холециститом – 

37 випадків. Ці ускладнення, як правило, досить м'які і розрішуються 

самостійно без ускладнень [219]. 

Також може розвинутись холецистит, холангіт, эндотеліїт [150, 152]. 

Є повідомлення що акалькульозний холецистит може бути проявом 

атипового перебігу первинної  ВЕБ інфекції [20,218,219]. Так S. Shah та S. 

Schroeder спостерігали 6-ти річного хлопчика з проявами акалькульозного 

холециститу на фоні перебігу первинної ВЕБ-інфекції, прояви якого 

регресували з одужанням дитини від ІМ [20].  

ВЕБ і інші герпесвіруси можуть виступати в якості етіологічного 

фактора інфекційного ураження підшлункової залози у дітей [220]. 

В літературі є повідомлення про перебіг ВЕБ-інфекції з синтропією - 

проявами гострого панкреатиту та гепатиту [69,219,221-225]. 

Інфекційний мононуклеоз також може призводити до формування 

хронічного панкреатиту поряд із супутніми хронічними захворюваннями 

травної системи [226]. Хронічний панкреатит виникає в 25–40 % випадків 

захворювання біліарної системи та може стати причиною формування 

ускладнень і навіть летальних випадків [227,228]. 
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Селезінка збільшується за різними повідомленнями у 41% - 100% 

пацієнтів [149]. Збільшення відбувається протягом першого тижня 

захворювання та звичайно минає через 4 тижні від початку симптомів [31]. 

S.E. Godshall та J.T. Kirhcer за допомогою ультрасонографії визначили, 

що у всіх пацієнтів з інфекційним мононуклеозом асоційованим з ВЕБ 

селезінка збільшена принаймні на 25% (в довжину, або завширшки), тоді як 

пальпація виявляла спленомегалію лише в 17% пацієнтів [149]. 

На думку J. Cohen та C. Horwitz збільшення селезінки у дітей з 

інфекційним мононуклеозом ЦМВ етіології зустрічається рідко [229,230]. 

Розрив селезінки зустрічається у 0,1% до 0,5% випадків, а смертність 

може сягати 30% [231]. Селезінка різко збільшується і стає вразливою до 

спонтанного розриву або від незначної травми (при кашлю, блювоті, 

дефекації або просто повороті в ліжку).   

Розрив селезінки може відбутися протягом другого та третього тижнів 

хвороби  [17,232]. В той же час є повідомлення про виникнення розриву 

селезінки вже при перших симптомах захворювання, ще до розвитку типових 

симптомів [233]. Ретельне спостереження у гемодинамічно стабільних 

пацієнтів сприяє збереженню селезінки від спленектомії [234]. 

Задля запобігання можливого розриву селезінки рекомендовано 

утримуватись від фізичних навантажень до проведення УЗД селезінки через 

4 тижня після інфекційного мононуклеозу [235]. 

Зміни з боку серцево-судинної системи, на думку деяких авторів, не 

характерні для ІМ, та носять зазвичай функціональний характер [59].  

Частота ураження серцевого м’яза за даними різних авторів різна – від 

1,5% до 70% [59]. Клінічно (переважно за допомогою ЕКГ) міокардит 

діагностують у 1 — 15% хворих [236]. 

Пусковим фактором міокардиту можуть стати практично всі відомі 

інфекції, але серед збудників вагомою є етіологічна частка саме вірусів 

герпесу (ВЕБ, ВГЛ-6) [30,205]. 
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Описані випадки інфекційного мононуклеозу, які супроводжувались 

ураженням ендокарду, перикарду, міокарду, з розвитком серцевої 

недостатності [32,237]. 

Деякі дослідники повідомляють про зв'язок між ВГЛ-6 та 

захворюваннями серця та судин. Водночас, незважаючи на те, що ВГЛ-6 

часто виділяють з біопсійного матеріалу серцевого м'яза, він залишається 

найменш імовірним вірусним збудником уражень серця [24,169,180,238]. 

В той же час, Ю.П. Харченко та Т.Г. Подгорная повідомляють про 

значуще залучення серцево судинної системи в патологічний процес при 

ВГЛ-6, переважно у вигляді вторинної метаболічної кардіоміопатії, при 

гострих формах інфекції та в більшості випадків носить зворотній характер 

[30]. 

У разі прогресування патологічного процесу формується хронічне 

запалення, яке супроводжується вогнищами кардіосклерозу з можливим 

розвитком серцевої недостатності [205,236]. 

При інфекційному мононуклеозі міокардит зустрічається серед дітей 

частіше ніж серед дорослих [239]. 

Міокардит або порушень провідної системи серця у деяких випадках 

можуть спричинити навіть смерть [149]. Так в літературі зустрічаються 

повідомлення про тяжкі ураження серця з формуванням вад, та летальними 

випадками [30]. Robin Ghosal та Keir E Lewis повідомляли про два 

смертельних випадки від міокардиту, вторинного по відношенню до IM ВЕБ-

етіології, у дітей віком 9 та 14 років [239]. 

В літературі наведені випадки опису ураження нервової системи при 

інфекційному мононуклеозі, частота появи неврологічних проявів складає від 

1 до 15% [32,149,155]. 

За даними літератури, основними причинами ураження ЦНС в 20-27% 

є цитомегаловірус, в 10-15% - вірус Епштейна-Барр, в 15-20% - вірус 

простого герпесу [240-243]. 
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У зв’язку з нейротропністю вірусу Епштейна-Барр може відмічатись 

ізольоване ураження нервової системи (менінгоенцефаліт, арахноїдит, 

полірадикулонейропатія) [23,65,244,245]. Також повідомляють про параліч 

черепно-мозкових нервів, гостру сенсорну втрату слуху [23,65,246], синдром 

Гієна-Барре, енцефаліт та периферичні нейропатії [149,246,247]. Можливі 

прояви “виключно мозочкового синдрому”, так D. Bergen та H. Grossman 

спостерігали у 4-річної дівчинки, з серологічно підтвердженим ІМ, симптоми 

тяжкої атаксії, які  повністю регресували після одужання [247]. 

Енцефаліт виникає як правило на 2-му тижні інфекційного 

мононуклеозу приблизно у 1% хворих [148]. 

Ураження нервової системи (менінгоенцефаліт) при ВЕБ-інфекції може 

мати ізольований перебіг [23,64,210] або перебігати одночасно з інфекційним 

мононуклеозом та/або гепатитом [65,67,246]. 

Неврологічні ускладнення ВГЛ-6 інфекції включають в себе прояви 

судомного синдрому з переважанням поліморфних пароксизмів, 

паркінсонічного синдрому, вогнищевої та мозкової симптоматики в межах 

енцефалітичної реакції, яка в 97% випадків реалізовувалась в енцефаліт, 

менінгоенцефаліт та розвиток епілепсії та енцефаліт, які є кінцевими 

стадіями залучення ЦНС при первинному інфікуванні і наслідки яких 

залишаються досі невизначеними [30,101,110,248,249]. Загальнонаціональне 

дослідження в Японії виявило поганий прогноз перебігу ВГЛ-6 інфекції при 

супутньому розвитку енцефаліту [250]. 

В літературі є повідомлення про два смертельні випадки від 

енцефалопатії після гострої ВГЛ-6 інфекції у двох дітей з генетичними 

мітохондріальними розладами [251]. 

Дані М.А. Нікольського та ряду дослідників з США та Японії показали, 

що 13 - 33% перших епізодів фебрильних судом у дітей пов'язані з ВГЛ-6-

інфекцією [93,252]. Причинами судом може бути як пряма вірусна дія на 

центральну нервову систему, так і опосередкована за рахунок активації 

інтерлейкіну-8 у лікворі [92,248]. 
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Серед гематологічних ускладнень інфекційного мононуклеозу частіше 

зустрічаються: гемолітична анемія (3%), тромбоцитопенічна пурпура (25-

50%), дуже рідко - апластична анемія, панцитопенія та агранулоцитоз 

[32,239,253,254]. 

Тяжка тромбоцитопенія зустрічається менше ніж у 1% хворих на 

інфекційний мононуклеоз, для ІМ більш характерна помірна 

тромбоцитопенія тривалістю близько 4 - 6 тижнів [254]. 

Досить рідкісним ускладненням інфекційного мононуклеозу є 

коагуляція еритроцитів (≈1%), яка з'являється на другому-третьому тижні 

захворювання, та триває близько 2-х тижнів [253]. Так E. Chan та G. 

Venkataraman спостерігали за 16-річними хлопчиком з підтвердженим ІМ 

ВЕБ-етіології, в якого перебіг ускладнився тромбоцитопенією (60х109/л) та 

коагуляцією еритроцитів [255]. 

Є повідомлення про розвиток при гострому інфекційному 

мононуклеозі кератиту, увеїту, ретинопатії, хоріоїдиту, періорбітального 

целюліту, гемолітично-уремічного синдрому, асоційованої з рабдоміолізом 

ниркової недостатності, нефротичного синдрому, блискавичної печінкової 

недостатності, фіброзуючого альвеоліту, інтерстиціальної пневмонії, 

апластичної анемії, імунокомплексної хвороби, гострого моноартриту 

[32,149] та психічних розладів (синдром «Аліса в країні чудес», депресія) 

[32,256]. 

C. Koutsaftiki повідомляє про перебіг інфекційного мононуклеозу з 

синдромом Gianotti-Crosti [210]. 

  

1.4. Наслідки перенесеного ІМ у дітей і їх прогнозування. 

 Більшість хворих на інфекційний мононуклеоз повністю одужують, 

але в 15–20 % випадків після перенесення гострого ІМ формується затяжний 

або хронічно рецидивуючий перебіг захворювання, який характеризується 

значними порушеннями в імунному статусі дитини 

[6,12,35,76,159,191,192,204,257,258]. 
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Всі герпесвіруси, включаючи як ВЕБ так ЦМВ й ВГЛ-6, чинять 

потужного імуносупресивну дію, викликаючи порушення імунної відповіді 

по клітинному і гуморального типу, цитокінового статусу, факторів 

вродженої резистентності [40,59,259]. 

Після перенесеної гострої ВЕБ-інфекції людина може продовжувати 

виділяти збудник протягом багатьох місяців та інфікувати інших 

[53,260,261]. Так S. Fafi-Kremer, P. Morand повідомляють що всі пацієнти 

після перенесеного інфекційного мононуклеозу протягом 6 місяців виділяють 

збудник зі слиною [261], в той же час Q.Y. Yao, A.B. Rickinson в своєму 

дослідженні встановили, що виділення вірусу протягом 15 місяців з моменту 

захворювання спостерігається у 92% пацієнтів [262]. Hadinoto виявив, що 

вірус Епштейна-Барр постійно виділяється слиною у відносно стабільній 

кількості протягом коротких періодів (годин або днів) [51]. В той же час  T. 

Hellwig та ін. повідомляють, що 25% серопозитивних до вірусу здорових 

людей, постійно виділяють вірус зі слиною [39], а в крові близько 0,005% 

циркулюючих В-лімфоцитів інфіковані ВЕБ [17,61]. 

Тимчасова втома є складовою клінічної картини інфекційного 

мононуклеозу [263]. Виразні прояви синдрому хронічної втоми 

спостерігаються протягом 6 місяців після встановлення діагнозу ІМ [264]. 

Поширеність синдроми хронічної втоми в світі досягає 0,4-1% [265]. 

Дослідження P.D. White та ін. свідчать, що при інфекційному мононуклеозі 

частіше (від  9% -  22% пацієнтів), ніж при інфекціях верхніх дихальних 

шляхів (в порівнянні 0% - 6%), виникали фізична втома та надмірна 

сонливість протягом кількох місяців після початку захворювання 

[149,264,266,267].  

За даними досліджень B.Z. Katz та B. Candy, після перенесеного 

захворювання синдром хронічної втоми частіше спостерігається у дівчат [31] 

та у дітей з преморбідними розладами настрою [17]. 

Сучасні дослідження синдрому хронічної втоми не дозволяють виявити 

джерело і визначити патогенез його виникнення [268,269]. Так деякі 
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дослідники встановили роль ВЕБ в розвитку синдрому хронічної втоми 

[270,271,272]. Інші висловлюють думку про можливу роль ВГЛ-6 в розвитку 

синдрому хронічної втоми, підтверджуючи в своїх дослідженнях зростаючу 

частоту реактивації вірусу за даними ПЛР в крові, плазмі та 

цереброспінальній рідині [273,274,275]. 

Летальні випадки нетипові в імунокомпетентних пацієнтів з гострим 

ІМ, але можуть виникати в результаті неврологічних ускладнень, обструкції 

верхніх дихальних шляхів та розриву селезінки [31]. Також смерть може 

настати як результат лімфоми, гемофагоцитарного синдрому або 

фульмінантного гепатиту [276].    

Імунні порушення викликані тропізмом ВЕБ до імунокомпетентних 

клітин, часто носять стійкий характер, і навіть при легкому перебігу 

захворювання зберігаються близько 3 місяців, а при середньотяжкому і 

тяжкому - до року і навіть довше [171,277]. 

Нещодавно проведені дослідження показують, що ВЕБ-асоційований 

ІМ проявляється втомою, слабкістю і болем в горлі протягом 2-х місяців у 

40% хворих, до півроку ці ознаки зберігаються у 10-17% [264,266,278,279], а 

за даними Lambore S. та ін., у 6% тривають протягом року [264,280]. 

За даними І.М. Лаврентьєвої в процесі хронічної персистенції в 

клітинах епітелію і В-лімфоцитів вірус Епштейна-Барр викликає 

імуносупресію з розвитком імунодефіцитних, проліферативних і аутоімунних 

захворювань [40,206]. 

С.О. Крамарев та О.В. Виговська встановили можливе формування 

порушень або клітинно опосередкованого імунітету, результатом чого є 

рецидивуючий перебіг ІМ, схильність до частих респіраторних вірусних 

інфекцій, або гуморального - з формуванням хронічних вогнищ 

бактеріальних інфекцій [34,256]. 

Встановлено роль ВЕБ як тригерного фактору розвитку атеросклерозу, 

хвороби Альцгеймера, розсіяного склерозу, онкогематологічних захворювань 

[66-68,174]. 
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На думку О.Н. Лесиної та Д.Ю. Курмаєвої, персистенція ЦМВ 

проявляється переважно хронічним перебігом захворювання з розвитком 

стертих і атипових форм хвороби (тривалий субфебрилітет, клініка вторинної 

імунної недостатності з рецидивами ангін, стоматитів, частими 

респіраторними захворюваннями) або рецидивуючим перебігом 

симптомокомплексу інфекційного мононуклеозу [204]. 

Латентна форма інфекції, через стимулювання імунної системи, може 

приводити до слабко запальної і реакції, розвитку хронічного атеросклерозу 

та трансплантаційного склерозу судин [281].  

Як і інші герпесвіруси, ВГЛ-6 зберігається в організмі людини 

протягом невизначеного часу і здатний до реактивації з появою 

цитопатичного ефекту [95,128].  

Персистенція вірусу відбувається в латентному стані або у вигляді 

хронічної інфекції з продукцією вірусу [92]. У 8-20% пацієнтів, за даними 

Т.К. Кускової, інфекція приймає рецидивуючий перебіг [29]. ВГЛ-6 латентно 

інфікує моноцити й макрофаги різних тканин та клітини центральної 

нервової системи, стовбурові клітини кісткового мозку, з яких згодом 

відбувається його реактивація [100,282-287]. 

 Персистенція ВГЛ-6 відбувається в тканинах мозку, лімфатичних 

вузлів, органів секреції, шкіри, та в лейкоцитах периферичної крові [15]. 

Набута в дитячому віці, ВГЛ-6 інфекція призводить до високої частоти 

серопозитивності серед дорослих [100,282]. За даними Т.К. Кускової,  у 80% 

здорових донорів, у 65% ВІЛ-інфікованих та у 73% онкологічних хворих 

виявляються антитіла до ВГЛ-6 [288]. 

Л.В. Вашура, С.О. Крамарев та ін. припускають, що ВГЛ-6 може бути 

причиною розвитку розсіяного склерозу, синдрому поліорганної 

недостатності, рожевого лишаю, гепатиту, вірусного гемофагоцитоза, 

ідіопатичної тромбоцитопенічної пурпури, синдрому надмірної чутливості до 

лікарських препаратів, особливо антибактеріальних [15,92]. Крім того, ВГЛ-6 

бере участь у формуванні різних клінічних форм епілепсії [289]. 
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Також є думка, що як і ВЕБ, вірус герпесу людини 6-го типу може 

викликати хворобу Ходжкіна та Т-клітинні ангіоімунобластні лімфоми 

[97,238,290,291]. 

За даними Н.О. Лесиної,  формуванню персистуючих форм інфекцій 

сприяють клінічні особливості перенесеного ІМ (атипові і стерті форми), 

етіологічний фактор (МІКСТ-інфекція та цитомегаловірусний мононуклеоз), 

а також несприятливий преморбідний фон [204]. 

О.В. Мельохіна повідомила, що більш ніж у половини дітей (58%), які 

зверталися зі скаргами на часті респіраторні вірусні захворювання були 

виявлені активні форми моно- і МІКСТ-герпесвірусних інфекцій [93]. 

Якщо ВГЛ-6 інфекція поєднується з іншими герпесвірусами, особливо 

з ЦМВ, то ризик реактивації підвищується, встановлена залежність між 

реактивацією ВГЛ-6  та рівнем вірусного навантаження і важкістю ЦМВ 

інфекції [15]. 

Ці дані є спірними та вимагають подальшого глибокого вивчення. 

 

1.5. Сучасні методи діагностики інфекційного мононуклеозу 

викликаного різними збудниками 

 Для підтвердження діагнозу та виявлення стадії захворювання 

інфекційного мононуклеозу, викликаного ВЕБ інфекцією, використовується 

імуноферментний аналіз крові, для визначення специфічних антитіл до ВЕБ 

[153,176,232,290,291], і навіть спинномозкової рідини (виявлення анти-VCA-

IgG, анти-VCA-IgM) [292]. Та виявлення вірусної ДНК методом полімеразної 

ланцюгової реакції [290-293]. 

Золотим стандартом в підтвердженні інфекційного мононуклеозу 

вважався метод позитивної аглютинації на виявлення наявності 

гетерофільних антитіл (його чутливість досягає 81-95%, а специфічність - 98-

100%) [232]. Однак, цей тест дає помилково-негативні результати в дорослих 

та дітей віком до 4-х років [153,176,290], а також помилково-позитивні - у 
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пацієнтів з аутоімунними захворюваннями, ЦМВ, краснухою, 

токсоплазмозом, лімфомою та на ранніх стадіях ВІЛ [17].   

Чутливість та специфічність ПЛР у виявленні первинної ВЕБ інфекції 

складає 95% та 97% відповідно [294].  

Для підтвердження гострого перебігу ВГЛ-6 значення має виявлення 

вірусної ДНК методом ПЛР у поєднанні з негативним результатом 

серологічних досліджень [295].  

При народженні більшість дітей серопозитивні до ВГЛ-6 за рахунок 

материнських антитіл, титр яких знижується до 5 міс. віку [288], а після їх 

зниження  може відбутися інфікування [101,114]. Так до кінця першого року 

життя відсоток серопозитивних малюків виявляється таким же, як серед 

старших дітей і дорослих [92]. 

Не існує і до сьогодні достатньо чітких критеріїв оцінки тяжкості стану 

хворої дитини з інфекційним мононуклеозом, в результаті чого лікар 

вимушений робити цю оцінку емпірично. 

На теперішній час існують такі алгоритми, зокрема визначення 

сумарного балу з урахуванням коефіцієнтів кожного з наступних параметрів: 

спленомегалія, гепатомегалія, концентрація імунних комплексів з перевагою 

антигену, абсолютна кількість атипових мононуклеаров, концентрація α-

інтерферону, реакція бласттрансформації лімфоцитів на фітогемаглютиніні, 

та зіставлення його з 25-бальною шкалою [322]. 

Математична модель логістичної регресії запропонована А. В. 

Пермяковою, И. И. Львововою та А. Ю. Дерюшевою вираховує залежність 

синдрому цитолізу від віку дитини з ІМ ВЕБ етіології [327]. 

Існує математична модель що відображає перебіг Епштейна-Барр 

вірусної інфекція та асоційованих з нею захворювань, яка заснована 

переважно на визначенні рівнів CD4+ та CD8+ Т лімфоцитів [323]. Проте ця 

модель має лише описовий характер, важка в використанні та розрахована 

лише на ВЕБ інфекцію.  
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1.6. Терапевтична корекція інфекційного мононуклеозу в дітей. 

 Лікування інфекційного мононуклеозу у дітей все ще залишається 

неоднозначною проблемою. Так в протоколі №13 наказу МОЗ №354 від 2004 

року за показаннями рекомендована симптоматична терапія ІМ у вигляді 

жарознижуючих, дезінтоксикаційних засобів, оральних антисептиків, 

антигістамінних препаратів та інших [296]. Застосування 

глюкокортикостероїдів і антибіотиків регламентовано протоколом тільки при 

тяжкому перебігу хвороби і наявності бактеріальних ускладнень. 

Противірусна терапія, інтерферони та індуктори інтерферонів в протокол не 

включені. 

Суворий ліжковий режим під час гострої фази захворювання є 

загальноприйнятим у веденні хворих з інфекційним мононуклеозом, 

однак  W. Dalrymple встановив, що дітям які його притримувались 

знадобилося набагато більше часу для повного відновлення після хвороби 

[264]. 

 Ефективність противірусних препаратів (ацикловір, валацикловір і 

валацикловір) при гострому інфекційному мононуклеозі залишається 

недоведеною [17,297]. Так у багатьох дослідників на даний час, досить 

неоднозначне ставлення до призначення противірусних препаратів, в них 

немає необхідності під час гострої ВЕБ інфекції, оскільки клінічні прояви ІМ 

пов'язані, перш за все, з імуноопосередкованим запаленням, а не з 

цитолітичною дією самого вірусу [3,6,7,264]. За даними K. Luzuriaga, H.B. 

Jenson та A. Volpi  застосування противірусних препаратів не впливають на 

тяжкість і тривалість інфекційний мононуклеоз, хоча рівень вірусного 

навантаження в слині і в лімфоїдних утвореннях ротоглотки при цьому і 

знижується [5,220,298,299]. 

Ацикловір має обмежену ефективність при ВЕБ-інфекції, він впливає 

на зниження розповсюдження вірусу зі орофарингіальним секретом, але не 

впливає на швидкість розрішення симптомів та частоту виникнення 

ускладнень [300]. Таким чином, він може бути корисний лише в деяких 
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випадках інфекційного мононуклеозу і не є ефективним при захворюваннях, 

викликаних ВГЛ-6 [301].  

Також було доведено відсутність ефективності поєднаного 

застосування ацикловіру з преднізолоном у пацієнтів з ІМ [264]. 

В літературі висвітлені успішні результати невеликих досліджень із 

застосуванням при тяжкому перебігу інфекційного мононуклеозу форсканету 

в комбінації з преднізолоном та внутрішньовенним імуноглобуліном [302], 

валацикловіру [303], ганцикловіру [304] та анти-CD20 моноклональних 

антитіл [305]. Дані цих досліджень не довели ефективності противірусних 

засобів при лікуванні важких випадків ІМ [293,306]. 

J.A. Cabrera-Gómez та P. López-Saura рекомендують широке 

застосування терапії альфа-інтерферонами при вірусних нейроінфекціях, в 

тому числі герпесвірусного ґенезу [92,307]. 

Індуктори інтерферонів мають дуже обмежену доказову базу при 

герпесвірусних інфекціях, незважаючи на широке застосування в клінічній 

практиці [308]. 

На думку Л.В. Вашури, застосування імунотерапії є ефективним, її 

можна використовувати тільки в комплексному лікуванні ІМ, що за даними 

автора, дозволяє скоротити тривалість курсу терапії [92]. 

Увагу багатьох українських та іноземних авторів привернув лікарський 

засіб комплексної дії (противірусна, протигрибкова, антибактеріальна, 

імуномодулююча) гіпорамін [316,317]. Ефективність його застосування 

відмічають при різних інфекціях, в тому числі при герпесвірусних інфекціях 

(вірус простого герпесу ½, ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та ін.) [318-321,324]. За даними 

Т. О. Крючко, С. В. Герасимова, Г. А. Бєлової та ін. використання гіпораміну 

сприяє пришвидшенню одужання від респіраторних інфекцій, в тому числі 

герепесвірусних, що дає обнадійливі дані про можливість його ефективного 

застосування також при інфекційному мононуклеозі різної етіології в дітей.     

Внутрішньовенне введення імуноглобулінів може бути рекомендовано 

до застосування тільки у випадку активної кровотечі [309]. Застосування 
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імуноглобулінів, їх дозування, використання їх окремо, або в комплексі з 

ГКС є недостатньо вивченим та потребує подальших досліджень  [310]. 

Найбільше запитань в лікуванні ІМ постає відносно застосування 

глюкокортикостероїдів (ГКС), хоча в 50-60-х роках минулого століття ці 

препарати застосовувалися широко і, як вважалося, ефективно [3]. 

Не доведена ефективність кортикостероїдів у лікуванні 

тонзилофарингіту при ІМ, так швидке полегшення болю в горлі (лише за 12 

годин) мало зворотній ефект вже через 24, 48 та 72 години [311]. 

Незважаючи на повідомлення щодо можливої реактивації герпесвірусів 

під час застосування глюкокортикостероїдів, ці препарати в низькій або 

середній дозі можуть бути показані в деяких випадках герпесвірусних 

інфекцій, а саме - при лімфопроліферативних синдромах, враховуючи 

здатність стероїдів викликати апоптоз лімфоцитів, при нейроінфекціях, 

враховуючи їх протинабрякову дію, а також при дисемінованих інфекціях 

для усунення системної запальної відповіді [92,253,311]. 

Застосування кортикостероїдів рекомендовано тільки у випадку 

тяжкого перебігу інфекційного мононуклеозу з тромбоцитопенією (менше 

200 клітин/мм3), гемолітичною анемією, або при обструкції дихальних 

шляхів [312]. 

Дані Кокранівських досліджень, проведених в 2012, 2015 року, 2016 

роках свідчать, що доказів ефективності стероїдів для контролю симптомів 

при ІМ недостатньо [17,313]. 

У більшості випадків перебіг інфекційного мононуклеозу доброякісний 

і потребує тільки підтримуючої терапії. Проте, в більш важких випадках 

окрім госпіталізації може з’явитись необхідність в перебуванні дитини у 

відділенні інтенсивної терапії [239]. 

  

Висновки до розділу. 

Інфекційний мононуклеоз у дітей, на сьогодні, залишається важливою 

медико-соціальною проблемою в педіатрії. Розповсюдженість збудників у 
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всьому світі, тотальна інфікованість населення (до 95%), повітряно-

краплинний шлях передачі з високою сприйнятливістю населення до 

збудників, довготривала персистенція ГВІ в організмі людини та відсутність 

специфічної профілактики зумовлюють важливість подальшого дослідження. 

В літературі різняться дані щодо епідеміології захворювання. 

Етіологію ІМ, перш за все, пов'язують із ВЕБ інфекцією. Залишаються не 

встановленими клінічні особливості інфекційного мононуклеозу, 

викликаного не тільки вірусом Епштейна-Барр, а також цитомегаловірусом, 

герпесвірусом 6 типу та їх асоціаціями у дітей. 

Існує досить багато даних стосовно тропності ГВІ до різних клітин та 

тканини організму, тривалості персистенції збудників, але залежність 

перебігу ІМ від етіологічного чинника залишається невизначеним.  

Потребують подальшого вивчення дані катамнезу дітей, які перенесли 

інфекційний мононуклеоз не ВЕБ етіології. Відсутні, за літературними 

даними, і методи прогнозування наслідків інфекційного мононуклеозу ВЕБ, 

ЦМВ, ВГЛ-6 та їх асоціацією  в дітей. 

Немає однозначної думки, щодо терапевтичного підходу в лікуванні 

ВЕБ інфекційного мононуклеозу в дітей, та зовсім відсутні лікувальні 

стратегії ІМ викликаного ЦМВ, ВГЛ-6 та асоціацією ГВІ. 

Таким чином, не зважаючи на суттєву увагу дослідників з усього світу 

до вивчення інфекційного мононуклеозу в дітей, залишається ще багато 

запитань до етіології захворювання, особливостей своєчасної діагностики, 

важкості перебігу, сучасних методів лікування та прогнозування можливих 

наслідків.  
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РОЗДІЛ 2 

ДИЗАЙН, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Загальна характеристика досліджуваних хворих на інфекційний 

мононуклеоз. 

Робота проводилась на базі  Міської клінічної інфекційної лікарні м. 

Одеси впродовж 2015-2018 рр. За цей період було проаналізовано результати  

обстеження 410 випадків інфекційного мононуклеозу в дітей, з них 400 

підтверджені лабораторно.  

В умовах стаціонару, всім дітям, було проведено поглиблене клініко-

лабораторне обстеження. Ретроспективно, за даними архівних матеріалів, 

було проаналізовано історії хвороби за період 2000-2006 рр.  

Серед дітей з ІМ було 229 хлопчиків (57,3±2,57)% та 171 дівчинка 

(42,7±2,57)%. Вік хворих складав від 10 місяців до 12 років (Таблиця 1.). 

Таблиця 1.  

Розподіл хворих на ІМ за віком 

Вік хворих абс. % 

0-12 місяців 6 1,5±0,6 

1-3 роки 118 29,5±2,28 

4-7 років 184 46,0±2,49 

7-12 років 92 23,0±2,1 

Всього:  400 100 

 

Діагноз інфекційного мононуклеозу лабораторно було підтверджено у 

400 дітей (97,05±0,89)%. З них із підозрою на ІМ було госпіталізовано лише 

226 дітей  (56,49±2,58)%. Інших діти надходили до стаціонару з наступними 

попередніми діагнозами: лакунарна ангіна – у 146 (36,5±2,5)%, фолікулярна 
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ангіна - у (2,5±0,8)%, скарлатина – у (1,75±0,7)%, гепатит - у (1,5±0,6)%,  кір 

та лихоманка нез’ясованої етіології у (0,5±0,35)% та у однієї дитини 

(0,25±0,25)% гастроентерит (Таблиця 2.). 

Таблиця 2.  

Діагнози дітей з ІМ при надходженні до приймального відділення 

інфекційної лікарні  

№ Попередній діагноз абс. % 

1. лакунарна ангіна 146 36,5±2,5 

2. фолікулярна ангіна 10 2,5±0,8 

3. Скарлатина 7 1,75±0,7 

4. Гепатит 6 1,5±0,6 

5. Кір 2 0,5±0,35 

6. лихоманка нез’ясованої етіології 2 0,5±0,35 

7. Гастроентерит 1 0,25±0,2 

 

У більшості дітей (59,42±2,96)% спостерігався несприятливий 

преморбідний фон з частими ГРВІ (30,43±3,19)%, ангінами (14,49±1,04)%, 

гострими бронхітами (11,59±2,22)%, хронічним тонзилітом (3,38±1,25)%, 

хронічним аденоїдитом з аденоїдектомією у 4 дітей (1,93±0,97)% та інші. 

Також у (11,76±3,90)%, у віковій групі до 3-х років, спостерігався 

ускладнений акушерський анамнез (Рис. 1.). 
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Рисунок 1. Особливості преморбідного фону дітей з ІМ  

 

Всі діти, хворі на інфекційний мононуклеоз, отримували терапію згідно 

Клінічних рекомендацій (протоколів) та Наказу МОЗ України № 354 від 

09.07.2004 р. та сучасних протоколів [239,263,313].  

Із загальної групи обстежених (400 дітей) було відібрано 100 дітей 

віком від 3 до 12 років (хлопчики та дівчатка порівну), в яких підтверджено 

діагноз інфекційного мононуклеозу за допомогою імуноферментного аналізу 

та полімеразної ланцюгової реакції, з типовим та неускладненим перебігом 

хвороби.  

Дизайн: відкрите дослідження. Цим дітям в комплексі терапії згідно 

протоколу №13 наказу МОЗ України від 09.07.2004 № 354 "Протокол 

діагностики та лікування інфекційного мононуклеозу у дітей" було включено 

медичний препарат, що підлягає дослідженню – гіпорамін (торговельна назва 

“Еребра”). 

Всі дослідні групи формувалися з урахуванням вікових особливостей 

організму хворих та особливостей перебігу захворювання. 
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З числа досліджених були відібрані наступні дослідні групи: 

1. дослідна група №1 – діти, що перенесли клінічний інфекційний 

мононуклеоз, та схема лікування яких була виключно 

традиційною (40 дітей); 

2. дослідна група №2 – діти, що перенесли клінічний інфекційний 

мононуклеоз, та в схему лікування яких було введено медичний 

препарат гіпорамін (Еребра) (60 дітей); 

Критерії включення: інфекційний мононуклеоз середньої важкості, вік 

від 3-х до 12-ти років, можливість спостереження за станом дитини в 

динаміці, підписана батьками/опікунами інформована згода на участь в 

дослідженні. 

Критерії виключення: важкий перебіг інфекційного мононуклеозу, вік 

молодше 3-х років та старше 13-ти, не герпесвірусна коінфекція (кір, грип, 

вірусні гепатити, ВІЛ та ін.), наявність супутньої хронічної патології, 

вроджені вади, аутоімунні захворювання, імунодефіцитні стани (вроджені 

або набуті). 

Визначення стану дітей, що хворіли на інфекційний мононуклеоз, 

проводилося через 14 днів та 1 місяць після клінічного одужання.  

Ефективність використання медичного препарату гіпораміну (Еребри) 

оцінювалося за даними дослідної групи №2 у порівнянні з групою №1. 

Поряд з тим, задля перевірки ефективності критеріїв визначення 

тяжкого перебігу ІМ різної етіології та обґрунтування призначення ГКС 

згідно протоколу №13 Наказу МОЗ України 354 від 07.09.2004 ми 

застосовували розроблену нами математичну модель (Розділ 6).  

1. дослідна група А - діти, що хворіють інфекційним мононуклеозом 

ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 або МІКСТ етіології, отримали в результаті розрахунку за 

математичною моделлю 30 і більше балів та в схему їх лікування було 

введено преднізолон (3-5 мг/кг) (88 дітей). 
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2. дослідна група Б - діти, що хворіють інфекційним мононуклеозом 

ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 або МІКСТ етіології, з тяжким перебігом ІМ визначеним 

імперично, схема лікування яких не виключала застосування ГКС (40 дітей). 

Критерії включення: інфекційний мононуклеоз, тяжкий перебіг, вік 

молодше 12-ти років, можливість спостереження за станом дитини в 

динаміці, підписана батьками/опікунами інформована згода на участь в 

дослідженні. 

Критерії виключення: легкий та середньо тяжкий перебіг інфекційного 

мононуклеозу, вік старше 13-ти, не герпесвірусна коінфекція (кір, грип, 

вірусні гепатити, ВІЛ та ін.), наявність супутньої хронічної патології, 

вроджені вади, аутоімунні захворювання, імунодефіцитні стани (вроджені 

або набуті). 

Дітям дослідної групи А застосовували преднізолон внутрішньовенно в 

терапевтичній дозі (3-5 мг/кг двічі на день, вранці о 10:00 2/3 добової дози та 

ввечері о 18:00–1/3) до досягання покращення загального стану дитини до 

середньої тяжкості з подальшим зниженням дози на 25% в день.. 

Застосовували преднізолон протягом 7-10 діб.  

Визначення динаміки стану дітей дослідної групи А проводилось 

щоденно протягом всього періоду лікування в стаціонарі. Динаміка стану 

дітей групи Б визначалася ретроспективно (аналіз архівних даних історій 

хвороб). 

Ефективність використання глюкокортикостероїдів у дітей з тяжким 

перебігом ІМ оцінювалося за даними дослідної групи А у порівнянні з 

групою Б. 

 

2.2. Клінічні, параклінічні та лабораторно-інструментальні методи 

досліджень 

Для всебічного обстеження хворих на інфекційний мононуклеоз 

використані клінічні, параклінічні та вірусологічні  методи дослідження. 

Клінічні рутинні методи включали: опитування, огляд, перкусію, 
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пальпацію, аускультацію. Параклінічні дослідження передбачали 

проведення, ультразвукове дослідження органів черевної порожнини, 

нирок та лімфатичних вузлів; електрокардіографію; за необхідності 

рентгенографію органів грудною клітки, ехокардіографію. 

Лабораторні методи дослідження: загальний аналіз сечі; загальний 

аналіз крові з підрахунком тромбоцитів у сироватці крові та з 

визначенням кількості атипових мононуклеарів; визначення рівня 

глюкози в капілярній крові; біохімічний аналіз крові з дослідженням 

функції печінки (загальний білірубін та його фракції; активність АЛТ, 

АСТ; тимолова проба), амілаза крові, ревмопроби (С-реактивний білок, 

серомукоїд, сіалові кислоти, ревмофактор, АСЛ-О). 

Суб’єктивні, об’єктивні дані та результати додаткових досліджень були 

зареєстровані в спеціально розробленій реєстраційній картці. 

 

Вірусологічні методи досліджень 

Для верифікації діагнозу використовували імуноферментний аналіз з 

визначенням титрів специфічних IgM та IgG, їх авідності, до герпесвірусів 4-

го, 5-го та 6-го типів у крові.  

Виявляли профіль антитіл до вірусу Епштейн-Барр: IgM до капсидного 

антигену (VCA), IgG до раннього антигену (EA), а також IgG до ядерного 

антигену (NA) з використанням тест систем: «Vitrоtest EBV VCA-IgM», 

«Vitrotest EBNA-IgG», «ВЕБ-EA-IgG-МБА» (виробництва «Рамінтек», 

Україна).  

При ВЕБ-інфекції фазу активної реплікації вірусу визначали при 

виявленні IgM анти VCA та/або IgG анти EA, процес реактивації інфекції - 

при наявності IgG анти VCA та  IgG анти NA. 

Для виявлення IgM та IgG до цитомегаловірусу нами 

використовувались тест системи: «DIA®-CMV-IgM», «DIA®-CMV-IgG», 

«DIA®-CMV-IgG-av» (виробництва «НВК ДІАПРОФ-МЕД», Україна). 
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Фазу активної реплікації цитомегаловірусної інфекції визначали за 

наявністю специфічних IgM та (або) н/а IgG, процес реактивації інфекції - за 

наявністю IgM на фоні в/а IgG. 

Для виявлення IgG до герпесвірусу людини 6-го типу нами 

використовувались тест системи: «®-ННV6-IgG», «®-ННV6-IgG-av» 

(виробництва «Текан», Вектор Бест ). 

Активну ВГЛ-6 інфекцію вважали при виявленні IgG до ВГЛ-6 (двічі 

позитивний результат з 4-кратним підвищенням титру антитіл), або 

відсутності  IgG до ВГЛ-6 та позитивному ПЛР. 

МІКСТ етіологія захворювання визначалась при одночасному виявленні 

активного перебігу двох або трьох герпесвірусних збудників, а саме ВЕБ, 

ЦМВ та ВГЛ-6.   

Забір крові для дослідження проводиться згідно стандартній процедурі 

забору крові з вени натщесерце у вакуумну систему “Venoject” з EDTA 

(бузкові кришечки з 6% розчином EDTA) з відповідними заходами безпеки. 

Закриту кришкою пробірку декілька разів перевертають для перемішування з 

антикоагулянтом. Забір крові виконувався як шприцевим методом, так і 

вакуумним, з використанням системи забору венозної крові “S-

MONOVETTE” (вакуумний шприц-контейнер). Транспортування 

здійснюється в термоконтейнері з охолоджуючими елементами. Свіжі зразки 

можуть зберігатись при кімнатній температурі не довше 30 хв., і при 

температурі 2 – 8ºС до трьох діб.  Допускається більш тривале зберігання 

зразків замороженими при температурі від -20 до -70°С. Зразки можуть 

підлягати однократному заморожуванню/відтаюванню, бо повторне 

заморожування/відтавання призводить до невірних результатів.  

Для виявлення ДНК збудників ІМ в крові використовувався 

молекулярний метод полімеразної ланцюгової реакції (ПЛР). Забір матеріалу 

(венозної крові з ліктьової вени) для ПЛР  

Підготовка пацієнтів перед проведенням дослідження проводилась за 

стандартними правилами і включала: 
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Виявлення та кількісне визначення ДНК цитомегаловірусу людини в 

крові проводили методом полімеразної ланцюгової реакції з гібрідізіційно-

флуоресцентною детекцією продуктів ампліфікації в режимі “реального 

часу”. Ампліфікатор Rotor-Gene 6000 (Corbett Research, Австралія). Тест 

система ТС-АмплиСенс (Росія). Референтне значення: Не виявлено / 

Виявлено в кількості.  

Розрахунок концентрації для цільної крові, лейкоцитів крові 

проводився в логарифмах копій ДНК ЦМВ в перерахунку на стандартну 

кількість клітин (lg копій ДНК ЦМВ/10*5 клітин) за формулою.  

 Виявлення вірусу Епштейна-Барр в крові методом ПЛР (кількісне 

визначення) проводилось детектуючим ампліфікатором в режимі “реального 

часу” Rotor-Gene 6000 (Corbett Research, Австралія), тест система АмплиСенс 

(Росія). Референтне значення: не виявлено / виявлено.  

 Аналітична чутливість тест системи: 400 копій/мл. Специфічність 

методу 95%. 

 Виявлення в крові вірусу герпесу людини 6-го типу методом ПЛР 

(кількісне визначення) проводилось детектуючим ампліфікатором в режимі 

“реального часу” Rotor-Gene 6000 (Corbett Research, Австралія), тест система 

АмплиСенс (Росія). Референтне значення: “Не виявлено”.  

Для транспортування використовувався вакутайнер з середовищем 

Ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA). 

 

2.3. Статистична обробка результатів 

Для статистичного аналізу використано метод випадкового відбору 

хворих, що забезпечило репрезентативність вибірки. Дослідження носило 

проспективний характер з вказанням середніх величин та стандартної 

похибки середнього (М±m). При статистичній обробці даних враховувалися 

тип розподілу показників, потужність використаних критеріїв, з визначенням 

необхідного числа спостережень. 
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Після перевірки вибірчих сукупностей за допомогою критерію Шапіро-

Уїлка та порівняння дисперсій за допомогою критерію Фішера при 

дотриманні умови гомоскедастичності вибірки застосовували непарний 

критерій Стюдента. Нульова гіпотеза спростовувалася при p<0,05. 

Порівняння долей проводилось за допомогою критерію χ2. 

Розраховувався коефіцієнт кореляції r. Оцінка достовірності відмінностей 

проводилась за t-критерієм (Ст’юдента). 

В дослідженні наведені коефіцієнти регресії в експоненціальній формі, 

які визначаються як відношення ризиків (ВР), їх довірчі інтервали. 

Відношення ризиків, яке дорівннює одиниці, означає відсутність ризику. При 

ВР > 1 маємо підвищений ризик та знижений ризик при ВР < 1. Довірчі 

інтервали будувались для довірчої імовірності p = 95 %. 

Аналіз результатів дослідження здійснювався з використанням 

параметричних та непараметричних методів і використанням програм 

«Microsoft Excel», та пакета прикладних програм Statistiса 13.0 (StatSoft Inc.), 

на персональному комп'ютері. Аналіз даних виконували з допомогою 

«Deductor Studio» (Base Group Labs). Для оцінки достовірності порівняння 

частин загальної сукупності використовувався z-критерій.   

  
 2.4. Етичні аспекти 

 Дослідження проводилось тільки після роз’яснення ролі пацієнта в 

дослідженні, всіх етапів взаємодії з дитиною, можливих наслідків та 

підписання батьками/опікунами інформованої згоди. Пацієнт міг добровільно 

завершити свою участь в дослідженні в будь-який момент. 

Кожного пацієнта та кожного з батьків/опікунів, ще до початку 

обстеження та лікування, було поінформовано в доступній формі: про мету 

дослідження, методи дослідження, про потенційні користь і можливий 

дискомфорт при проведенні діагностики. Батьки/опікуни всіх пацієнтів 

розуміли, що згода дається ними добровільно; згода не може бути одержана 

примусово; дитина може вийти з дослідження у будь-який час і що вихід з 
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дослідження не вплине на подальше медичне обслуговування. Уся 

вищевказана інформація надавалась у вигляді «Поінформованої згоди», яку 

після ознайомлення особисто підписували батьки/опікуни дітей-пацієнтів. 
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РОЗДІЛ 3 

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ІНФЕКЦІЙНОГО МОНОНУКЛЕОЗУ В 

ДІТЕЙ 

 

 Випадки інфекційного мононуклеозу в дітей реєстрували протягом 

всього року. При оцінці захворюваності за 5-ти річний період спостереження 

(Рис 3.1.) було виявлено, що в літні місяці кількість хворих на ІМ дітей 

коливалась від 2,29% до 8,39%, а восени та взимку сягала від 9,5% до 16,43%. 

 
Рисунок 3.1. Кількість випадків інфекційного мононуклеозу протягом 5 р. 

на Одещині 

 

Таким чином випадки інфекційного мононуклеозу спостерігаються 

протягом всього року, з підйомом частоти захворювання в осінньо-зимовий 

(холодний період року). 

 Кількість хлопчиків з інфекційним мононуклеозом переважала над 

кількістю дівчат, (57,3±2,57)% та (42,7±2,57)% відповідно (Таблиця 3.1.). 
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Таблиця 3.1. 

Вікові особливості дітей, хворих на ІМ 

Діти до 1-го року 1-3 роки 4-7 років 7-12 років  

 n % n % n % n % 

хлопчики 4 66,6±27,2 61 52,3±6,19* 112 61,5±4,77 68 74,3±7,38 

дівчата 2 33,4±27,2 57 47,7±6,19 72 38,5±4,77 24 25,7±7,38*

всього 6 1,5±0,6** 118 29,5±2,28** 184 46±2,49** 92 23±2,1** 

Примітка:  *- відмінності достовірні між віковими групами 1-3 роки та 7-12 
років, р˂0,05 
** -виявлені відмінності між даними групами статистично достовірні, р˂0,05 

Так кількість хлопчиків переважала над кількістю дівчат у всіх вікових 

групах із статистичною достовірністю у віковій групі 1-3 роки та 7-12 років, 

р˂0,05. 

Серед обстежених 400 дітей з інфекційним мононуклеозом до 1-го року 

було – 6 (1,5±0,6)%, у віці від 1-го до 3-х років – 118  (29,5±2,28) %, від 4-х до 

7-ми років – 184  (46,0±2,49)% та старших 7-ми років – 92 (23,0±2,1)% 

(Рисунок 3.2.).  

 
Рисунок 3.2. Вікова структура дітей з інфекційним мононуклеозом 

 Таким чином, ІМ частіше зтраплявся серед дітей молодшого та 

дошкільного віку (308 дітей (77,0±2,1)%), і в край мало серед дітей першого 

року життя, р<0,05. 
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Загальна структура інфекційного мононуклеозу в залежності від 

етіологічного чинника виглядає приблизно однаково як серед хлопчиків так і 

дівчат (Таблиця 3.2.).   

Таблиця 3.2. 

Особливості етіології ІМ у дітей в залежності від статі 

Діти ВЕБ ЦМВ ВГЛ-6 МІКСТ 

 n % n % n % n % 

хлопчики 78 57,4±4,24 24 64,9±7,85 7 66,7±13,6 120 55,8±3,38 

дівчата 58 42,6±4,24 13 35,1±7,85 5 33,3±13,6 95 44,2±3,38 

всього 136 37 12 215 

 

Серед хлопчиків в 57,7%±5,59 випадків етіологією ІМ був ВЕБ, в 

63,2%±12,47 - ЦМВ та у 60,8%±4,95 - мікст-інфекція. В той же час, серед 

дівчат ВЕБ інфекція зустрічалась в 42,3%±5,59, ЦМВ – в 46,8%±12,47та 

мікст-інфекція в 39,2%±4,95  випадків. Таким чином, кількість хлопчиків 

переважає кількість дівчат на 15-16% незалежно від етіологічного чинника 

захворювання. 

Збудник інфекційного мононуклеозу було встановлено в усіх 400 дітей 

хворих інфекційним мононуклеозом (Рисунок 3.3.).  

 
Рисунок 3.3. Вікова структура дітей з інфекційним мононуклеозом 
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Серед них вірус Епштейна-Барр був причиною захворювання в 136 

(34,0±2,37)%, цитомегаловірус – в 37 (9,25±1,45)%, герпесвірус людини 6-го 

типу – в 12 (3,0±0,85)% та МІКСТ – в 215 (53,75±2,49)% дітей. 

Оцінка етіологічної структури МІКСТ інфекційного мононуклеозу в 

дітей виявила, що збудниками виступає різне поєднання герпесвірусів 4,5 та 

6-го типів (Рисунок 3.4.). 

 

Рисунок 3.4. Етіологічна структура МІКСТ інфекційного мононуклеозу 

 Так, найбільш часто у (76,74±3,06)% спостерігалось одночасне 

інфікування вірусом Епштейна-Барр та ЦМВ. Водночас, коінфекція 

герпесвірусу 6-го типу з ВЕБ або ЦМВ спостерігалась лише у (12,1±2,22)% та 

(4,18±1,36)% відповідно. А інфекційний мононуклеоз з одночасним активним 

перебігом трьох збудників (ВЕБ, ЦМВ та ВГЛ-6) спостерігався тільки у 

(6,98±1,73)% випадків.   

  При порівнянні вікової структури інфекційного мононуклеозу в дітей із 

етіологічною структурою було виявлено, що в різних вікових групах етіологією 

захворювання виступають різні чинники (Рисунок 3.5.) 
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Рисунок 3.5. Вікова структура дітей з ІМ в залежності від збудника 

 Виявлено, що ВЕБ виступав етіологічним чинником інфекційного 

мононуклеозу в більшості дітей у віці до 1-го року та від 1-3 років (53% та 

47% відповідно). Водночас ізольовано ЦМВ найчастіше мав місце у віковій 

групі дітей з ІМ 1-3 роки (24%) в порівнянні з віковими групами 4-7 та 7-12 

років (8% та 5% відповідно) та був відсутній в дітей до 1-го року. ВГЛ-6 

також не був причиною ІМ в дітей молодше 12 міс., в той же час в інших 

вікових групах збудник траплявся з однаковою частотою (4%, 3% та 5% 

дітей).  МІКСТ інфекція визначалась майже в половині випадків ІМ дітей до 

1-го року та 1-3 роки (40% та 42% відповідно) та переважала у віковій групі 

7-12 років (52%), р<0,05.  

 

Висновки до розділу. 

Таким чином, інфекційний мононуклеоз у дітей виявляється протягом 

всього року з різною частотою в залежності від пори року. Так, в літній 

період, кількість випадків була найнижчою (від 2,29% до 8,39%), а в осінньо-

зимовий період найвищою (від 9,5% до 16,43%).  

Гендерний розподіл, хворих на інфекційний мононуклеоз дітей, виявив 

переважання кількості хлопчиків в усіх вікових групах, не залежно від 
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етіологічного чинника, над кількістю дівчат (57,3±2,57)% та (42,7±2,57)% 

відповідно, р˂0,05. 

Віковий розподіл дітей з інфекційним мононуклеозом показав, що 

найбільш часто хворіють діти від 4-х до 7-ми років (46,0±2,49)% та діти від 1-

го до 3-з років (29,5±2,28) %. Водночас, очікуваним стало, що частка дітей 

перших 12 місяців після народження  становила всього (1,5±0,6)%.  

Більшість випадків інфекційного мононуклеозу в усіх вікових групах  

була викликана МІКСТ-інфекцією (53,75±2,49)% та вірусом Епштейна-Барр  

(34±2,37)%. ЦМВ та ВГЛ-6 були збудниками захворювання лише в 

(9,25±1,45)% та (3±0,85)% відповідно в усіх вікових групах дітей старше 12 

місяців.  

 

 Основні результати даного розділу висвітлено в наступних 

публікаціях: [326-329]. 
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РОЗДІЛ 4 

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ ІМ В ДІТЕЙ 

 

4.1. Інфекційний мононуклеоз ВГЛ-6 етіології 

У 8 дітей (66,67±13,6)% з інфекційним мононуклеозом ВГЛ-6 етіології 

початок був гострим з проявами лихоманки, інтоксикації та основних 

симптомів інфекційного мононуклеозу. Загальний стан як середньої тяжкості 

був розцінений у 8 (66,67±13,6)% хворих та як тяжкий – у 4 (33,3±13,6)%. 

 Зберігала свої типові риси клінічна картина ВГЛ-6 інфекційного 

мононуклеозу в дітей, у вигляді лихоманки, фаринготонзиліту, 

полілімфаденопатії, гепато- та спленомегалії (Таблиця 4.1.1). 

Таблиця 4.1.1 

Основні клінічні прояви інфекційного мононуклеозу ВГЛ-6 етіології  

Клінічна ознака ВГЛ-6 Тяжкий 
перебіг 

Дівчатка  Хлопчики  

% % % % 
Гострий початок 66,67±13,6 75±21,6 60±21,9 71,4±17,1 

Інтоксикація 66,67±13,6 100 60±21,9 57,1±18,7 

Лихоманка 100 100 100 100 

Хропяще дихання 50±14,43 100 40±21,9 57,1±18,7 

Пастозність обличчя 25,0±12,5 75±21,6 40±21,9 14,3±13,2 

Висип 33,3±13,6 50±25,5 40±21,9 28,6±17,1 

Лакунарний  
тонзиліт  

16,7±15,2 50±25,5 20±17,9 14,3±13,2 

Фарингіт  

без тонзиліту 

66,67±13,6 50±25,5 80±17,9 57,1±18,7 

Лімфаденопатія 100 100 100 100 

Гепатомегалія 33,3±13,6 50±25,5 40±21,9 28,6±17,1 

Спленомегалія 25,0±12,5 50±25,5 40±21,9 14,3±13,2 
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ВГЛ-6 мононуклеоз супроводжувався лихоманкою у 12 дітей (100%), з 

них субфебрильною в 2  дітей (16,7±15,2)%, фебрильною – в 4 (33,3±13,6)% 

та високою в 6 (50±14,43)%. Тривалість лихоманки коливалась від 3-х до 12-

ти днів, в середньому 5,23±2,17 днів. Так тривалість лихоманки протягом 3-х 

діб спостерігалось у (33,3±13,6)% дітей, 7-ми діб – у (16,7±15,2)% та у 

(50±14,43)% до 10 днів.  

Пастозність повік та обличчя спостерігалось лише у 3 (25,0±12,5)% 

дітей з ВГЛ-6 інфекційним мононуклеозом, а зміни шкіри у вигляді блідості, 

«синьова» під очима та акроцианоза спостерігались у 10 дітей (83,3±15,2)%. 

Жовтяничності шкірних покровів та видимих слизових в жодної 

дитини, яка перебувала під нашим спостереженням, не відмічалось. 

Висипка зустрічалась тільки в 4-х дітей (33,3±13,6)% з ІМ, викликаним 

ВГЛ-6 (Малюнок 4.1.1.).  

 

Малюнок 4.1.1 Висип при ВГЛ-6 інфекційному мононуклеозі (хлопчик 7 р.) 

У всіх хворих дітей з ВГЛ-6 мононуклеозом було виявлено збільшення 

лімфатичних вузлів, з них:  полілімфаденопатія спостерігалась лише у 
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(16,7±15,2)% дітей, а в (83,3±15,2)% випадків відмічалось ізольоване 

збільшення підщелепної, передньошийної та/або задньошийної груп 

лімфовузлів.  

З перших днів захворювання у 10 дітей спостерігалось збільшення 

носоглоткових мигдаликів із утрудненням носового дихання (83,3±15,2)%, а 

у 6 дітей (50±14,43)% супроводжувалось «храпом».  

У більшості дітей з інфекційним мононуклеозом ВГЛ-6 етіології 

спостерігались ознаки фарингіту (66,67±13,6)%, (Рис 4.1.1.). В той же час, 

лише в 2 дітей (16,7±15,2)% виявлені прояви тонзиліту з нашаруваннями та  в 

2 (16,7±15,2)% ознаки фолікулярного тонзиліту. 

 
Рисунок 4.1.1. Ураження ротоглотки при ІМ ВГЛ-6 етіології 

Збільшенням печінки супроводжувався перебіг інфекційного 

мононуклеозу в 4-х (33,3±13,6)%, а селезінки в 3-х (25,0±12,5)%  хворих. 

Таким чином, основними клінічними проявами інфекційного 

мононуклеозу ВГЛ-6 етіології є висока лихоманка (50%) тривалістю, до 14-ти 

діб (50%), екзантема (33,3%), тяжкий перебіг захворювання (33,3%), але з 
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фарингітом без тонзиліту (66,6%) та рідко збільшення печінки (33,3%) і 

селезінки (25,0%). 

 

4.2. Інфекційний мононуклеоз ВЕБ етіології 

 Початок ІМ, викликаного вірусом Епштейна-Барр у 108 дітей 

(79,5±4,6)% був гострим з лихоманкою, інтоксикацією, та виникненням 

основних симптомів інфекційного мононуклеозу. Загальна стан хворих, у 

більшості випадків (81,7±3,32)% був розцінений як середньої тяжкості та 

тяжкий – у (18,3±3,32)%. 

 Клінічна картина ВЕБ інфекційного мононуклеозу в дітей у більшості 

випадків зберігала свої  типові риси, такі як: лихоманка, тонзиліт, 

полілімфаденопатія, гепато- та спленомегалія (Таблиця 4.2.1). 

Таблиця 4.2.1 

Основні клінічні прояви інфекційного мононуклеозу ВЕБ етіології  

 
 

Клінічна ознака ВЕБ Тяжкий перебіг Дівчатка  Хлопчики 

(n=136) (n=25) (n=58) (n=78) 

абс. % абс. % % % 

1 2 3 4 5 6 7 

Гострий початок 108 79,5±4,6 15 60,0±9,8 75,9±5,62 82,1±4,34* 

Інтоксикація 96 70,5±4,03 25 100* 68,9±6,08 71,8±5,09 

Лихоманка 133 97,6±1,35 25 100 98,3±1,69 97,4±1,8 

Хропяще дихання 58 42,3±5,58 17 68,0±9,3 41,4±6,47 43,6±5,61 

Пастозність обличчя 59 42,6±4,2 22 88,0±6,5* 41,4±6,47 44,9±5,63 

Висип 15 11,0±2,68 8 32,0±9,3 10,3±3,99 11,5±3,61 

Лакунарний  
тонзиліт  

116 85,8±3,09 22 88,0±6,5 82,7±4,97 87,2±3,78 

Фарингіт  

без тонзиліту 

9 6,46±2,78 - - 6,89±3,32 6,41±2,77 
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Продовження таблиці 

*Примітка – виявлені розбіжності між даними групами статистично значимі 
(р˂0,05). 

У всіх дітей з ІМ ВЕБ етіології спостерігались ознаки інтоксикації у 

вигляді млявості, слабкості, підвищеної стомлюваності.  

Лихоманкою супроводжувався перебіг захворювання у 133 дітей 

(97,6±1,35)%, з них субфебрильноюув 51 дитини (37,5±5,48)%, фебрильною – 

у 55 (40,6±5,56)% та високою у 21 (15,4±4,08)%. Тривалість лихоманки 

коливалась від 1-го до 14-ти днів, в середньому 5,76±3,2 днів. Так тривалість 

лихоманки менше 3-х діб спостерігалось у (22,8±3,59)% дітей, до 7-ми діб – у 

(61,03±4,2)% та довше тижня – у (16,2±3,15)%.  

Пастозність повік та обличчя спостерігалось у 59 (42,6±4,2)% дітей з 

інфекційним мононуклеозом викликаним ВЕБ інфекцією. Зміни шкіри у 

вигляді блідості, «синціва» під очима та акроцианоза спостерігались у всіх 

обстежених дітей. 

Жовтяничність шкірних покривів спостерігалась у 3 (2,2±1,27)% дітей з 

інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології. 

Рідка блідо-рожева плямисто-папульозна висипка траплялась тільки у 

15 дітей (11,0±2,68)% з ІМ, викликаним ВЕБ (Малюнок 4.2.1.А.). 

Короподібна висипка на всій поверхні тіла, з тенденцією до злиття, як 

правило, з’являлась на 4–5-й день від початку антибіотикотерапії та 

зберігалась до 6–8-ми діб (Малюнок 4.2.1.Б.). 

1 2 3 4 5 6 7 

Полілімфаденопатія 136 100 25 100 100 100 

Гепатомегалія 120 88,23±2,76 24 96,0±3,9 86,2±4,53 89,7±3,44 

Спленомегалія 88 63,8±4,2 21 87,5±6,6* 60,3±6,42 67,9±5,28 
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А.        Б. 

Малюнок 4.2.1. Висип при інфекційному мононуклеозі ВЕБ етіології 

А. Типовий висип у дівчинки 9-ти р.; Б. Антибіотик асоційований висип у 

хлопчика 7-ми  р. 

Збільшення лімфатичних вузлів виявлялося у всіх хворих з 

інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології, з них:  полілімфаденопатія 

спостерігалась лише у (25,65±4,94)% дітей, а у (74,35±4,94)% випадків було 

ізольоване збільшення лімфовузлів підщелепної, передньошийної та/або 

задньошийної груп (Малюнок 4.2.2.).  

 

Малюнок 4.2.2. Збільшені лімфовузли у дитини з ІМ ВЕБ етіології 
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З перших днів захворювання у дітей спостерігалось збільшення 

носоглоткових мигдаликів із утрудненим носовим диханням (72,05±3,84)%, а 

у (37,97±2,39)% дихання супроводжувалось «храпом». Повна відсутність 

носового дихання траплялась у (20,05±1,97)% випадків. Хропяще дихання 

супроводжувало перебіг ІМ ВЕБ етіології у (42,3±5,58)% випадків. 

У більшості дітей з інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології 

спостерігалися ознаки гострого тонзиліту з нашаруваннями (85,8±3,09)%. 

Водночас, у 10 дітей (3,84±2,17)% спостерігались прояви фолікулярного 

тонзиліту, в інших 10 дітей – катарального тонзиліту та у 9 (6,46±2,78)% 

тільки ознаки фарингіту (Рис 4.2.1.). 

 
Рисунок 4.2.1. Ураження ротоглотки при ІМ ВЕБ етіології 

 Збільшенням печінки супроводжувався перебіг інфекційного 

мононуклеозу у 120 (88,23±2,76)%, а селезінки у 88 (63,8±4,2)%  хворих. 

Таким чином, найбільш типові прояви перебігу інфекційного 

мононуклеозу ВЕБ етіології є гострий початок (79,5%), інтоксикація  

(70,5%), фебрильна (40,6%) лихоманка, яка триває до 7-ми днів (61,03%), 

лакунарний тонзиліт  (85,8%), збільшення печінки (88,2%) та селезінки 
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(63,8%), відносно рідко хропящим диханням (42,3%), пастозністю обличчя 

(42,6%) з середньотяжким перебігом (81,7%). 

 

4.3. Інфекційний мононуклеоз ЦМВ етіології 

 У 33 дітей (89,9±7,0)% з інфекційним мононуклеозом 

цитомегаловірусної етіології початок був гострим з проявами лихоманки, 

інтоксикації та основних симптомів інфекційного мононуклеозу. Загальний 

стан як середньої тяжкості був розцінений у 26 (70,2±7,51)% хворих та як 

тяжкий – у 11 (29,8±7,51)%. 

 Зберігала свої типові риси клінічна картина ЦМВ інфекційного 

мононуклеозу в дітей, у вигляді лихоманки, тонзиліту, полілімфаденопатії, 

гепато- та спленомегалії (Таблиця 4.3.1). 

Таблиця 4.3.1 

Основні клінічні прояви інфекційного мононуклеозу ЦМВ етіології  

Клінічна ознака ЦМВ Тяжкий перебіг Дівчатка  Хлопчики 

(n=37) (n=11) (n=13) (n=24) 

абс. % абс. % % % 

1 2 3 4 5 6 7 

Гострий початок 33 89,9±7,0 10 90,9±8,67 92,3±7,39 87,5±6,75 

Інтоксикація 32 86,5±6,2 11 100* 76,9±11,7 91,7±5,63*

Лихоманка 35 94,1±4,04 11 100 92,3±7,39 95,83±4,08

Хропяще дихання 5 15,8±7,85 4 36,4±14,5 15,4±10,01 12,5±6,75 

Пастозність обличчя 4 10,8±5,1 4 36,4±14,5 15,4±10,01 8,33±5,64 

Висип 1 2,7±2,66 1 9,09±8,67 - 4,17±4,08 

Лакунарний  

тонзиліт  

27 73,5±7,57 9 81,8±11,6

* 

69,2±12,8 75±8,83 

Фарингіт  

без тонзиліту 

6 16,2±6,05 1 9,09±8,67 - 25,0±8,84 

Полілімфаденопатія 37 100 11 100 100 100 
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Продовження таблиці 

*Примітка – виявлені розбіжності між даними групами статистично значимі 
(р˂0,05). 

ЦМВ мононуклеоз супроводжувався лихоманкою у 35 дітей 

(94,1±4,04)%, з них субфебрильною в 14  дітей (37,8±4,92)%, фебрильною – у 

13 (36,8±11,06)% та високою у 4 (10,8±5,1)%. Тривалість лихоманки 

коливалась від 3-х до 10-ти днів, в середньому 5,22±2,06 днів. Так, тривалість 

лихоманки протягом 3-х діб спостерігалось у (27,02±7,3)% дітей, 7-ми діб – у 

(56,7±8,14)% та у (16,2±6,05)% до 10 днів.  

Пастозність повік та обличчя спостерігалось лише у 4 (10,8±5,1)% дітей 

з цитомегаловірусним інфекційним мононуклеозом, а зміни шкіри у вигляді 

блідості, «синьова» під очима та акроцианоза спостерігались у всіх дітей. 

Висипка, рідка блідо-рожева плямисто-папульозна зустрічалась тільки 

у однієї дитині (2,7±2,66)% з ІМ, викликаним ЦМВ (Малюнок 4.3.1.).  

 

Малюнок 4.3.1 Висип при ЦМВ інфекційному мононуклеозі (хлопчик 5 р.) 

1 2 3 4 5 6 7 

Гепатомегалія 22 59,4±8,44 7 63,6±14,5 53,8±10,9 62,5±9,89 

Спленомегалія 18 48,6±8,21 8 72,7±13,4 38,5±13,5 54,17±10,2
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Жовтушність шкірних покривів спостерігалась у 2 (5,4±3,71)% дітей з 

інфекційним мононуклеозом ЦМВ етіології. 

У всіх хворих з мононуклеозом ЦМВ етіології було виявлено 

збільшення лімфатичних вузлів, з них:  полілімфаденопатія спостерігалась 

лише у (16,2±6,05)% дітей, а у (83,8±6,05)% випадків відмічалось ізольоване 

збільшення підщелепної, передньошийної та/або задньошийної груп 

лімфовузлів.  

З перших днів захворювання в дітей спостерігалось збільшення 

носоглоткових мигдаликів із утрудненим носовим диханням (84,2±5,99)%, а 

у (15,8±7,85)% дихання супроводжувалось «храпом».  

У більшості дітей з інфекційним мононуклеозом ЦМВ етіології 

спостерігалися ознаки гострого тонзиліту з нашаруваннями (73,5±7,57)% 

(Рис 4.3.1.). В той же час, у 4 дітей (10,5±7,03)% спостерігались прояви 

фолікулярного тонзиліту та ув 6 (16,2±6,05)% ознаки тільки фарингіту. 

 
Рисунок 4.3.1. Ураження ротоглотки при ІМ ЦМВ етіології 
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Збільшенням печінки супроводжувався перебіг інфекційного 

мононуклеозу у 22 (59,4±8,44)%, а селезінки у 18 (48,6±8,21)%  хворих. 

Таким чином, для типового перебігу інфекційного мононуклеозу 

викликаного ЦМВ характерно: гострий початок (89,9%), інтоксикації 

(86,5%), частіше фебрильна (36,8%) лихоманка тривалістю до 7-ми та більше 

днів, лакунарний тонзиліт (73,3%), збільшення печінки (53,3%) і селезінки 

(48,3%) та тяжкий перебіг захворювання (29,8%). 

 

4.4. Інфекційний мононуклеоз МІКСТ етіології 

 МІКСТ інфекційний мононуклеоз у більшості дітей проявляється 

типовою клінічною картиною, з лихоманкою, тонзилітом, 

полілімфаденопатією та збільшенням печінки й селезінки (Таблиця 4.4.1). 

 

Таблиця 4.4.1 

Основні клінічні прояви інфекційного мононуклеозу МІКСТ етіології  

 
 

Клінічна ознака МІКСТ Тяжкий перебіг Дівчатка Хлопчики 

(n=215) (n=64) (n=95) (n=120) 

абс. % абс. % % % 

1 2 3 4 5 6 7 

Гострий початок 168 78,13±2,8 61 95,3±2,64* 82,1±3,93 75,0±3,95 

Інтоксикація 171 79,5±2,75 64 100 76,8±4,33 81,7±3,53 

Лихоманка 208 96,7±1,21 64 100 97,9±1,47 95,8±1,88 

Хропяще дихання 71 33,02±3,2 47 73,4±5,52* 31,6±4,77 34,2±4,33 

Пастозність 

обличчя 

63 29,3±3,1 46 71,8±5,62* 30,5±4,72 28,3±4,11 

Висип 31 14,4±2,39 8 12,5±4,13 5,26±2,3 21,7±3,76* 

Лакунарний  

тонзиліт  

199 92,5±1,79 60 93,7±3,04 91,6±8,09 93,3±2,28 



87 
 

Продовження таблиці 

*Примітка – виявлені розбіжності між даними групами статистично значимі 
(р˂0,05). 

У всіх дітей з МІКСТ інфекційним мононуклеозом спостерігались 

ознаки інтоксикації у вигляді млявості, слабкості, підвищеної стомлюваності.  

Лихоманкою супроводжувався перебіг захворювання у 208 дітей 

(96,7±1,21)%, з них субфебрильною у 81 дитини (37,7±3,3)%, фебрильною – у 

80 (37,2±3,28)% та високою у 46 (21,4±2,79)%.  

Рисунок 4.4.1 Тривалість лихоманки у дітей з ІМ МІКСТ етіології 
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Фарингіт без 

тонзиліту 

6 2,79±1,26 - - 2,1±1,47 3,33±1,64 

Полілімфадено-

патія 

215 100 64 100 100 100 

Гепатомегалія 181 84,1±2,4 56 87,5±4,13 82,1±3,93 85,8±3,19 

Спленомегалія 145 67,4±2,99 46 71,8±5,62 75,8±4,42 60,8±4,45* 
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Тривалість лихоманки коливалась від 1-го до 14-ти днів, в середньому 

5,81±3,83 днів (Рис. 3.5.1). Так тривалість лихоманки менше 3-х діб 

спостерігалось у (26,9±3,03)% дітей, до 7-ми діб – у (34,9±3,2)% та довше 

тижня – у (24,2±2,92)%. 

Пастозність повік та обличчя спостерігалось у 63 (29,3±3,1)% дітей з 

інфекційним мононуклеозом викликаним МІКСТ інфекцією. У всіх 

обстежених дітей спостерігались блідість шкіри, «синьова» під очима та 

акроцианоз. 

Блідо-рожева плямисто-папульозна рідка висипка зустрічалась у 31 

дитини (14,4±2,39)% з МІКСТ інфекційним мононуклеозом (Малюнок 4.4.1). 

Також у дітей, що приймали ампіцилін, на 4–5-й день від початку 

антибіотикотерапії з’являлась короподібна висипка на всій поверхні тіла, з 

тенденцією до злиття, та як правило зберігалась до 6–8-ми діб. 

          

Малюнок 4.4.1 Висип при інфекційному мононуклеозі МІКСТ етіології 

(хлопчик 3р. 6 міс.) 
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Лімфатичні вузли були збільшені у всіх хворих з інфекційним 

мононуклеозом МІКСТ етіології, з них:  полілімфаденопатія спостерігалась 

лише у (33,0±3,21)% дітей, а в (67,0±3,21)% випадків було ізольоване 

збільшення лімфовузлів підщелепної, передньошийної та/або задньошийної 

груп (Малюнок 4.4.2.).  

 

Малюнок 4.4.2 Збільшені лімфовузли в дитини з ІМ МІКСТ етіології 

(хлопчик 1р. 7 міс.) 

З перших днів захворювання в дітей спостерігалось збільшення 

носоглоткових мигдаликів із утрудненим носовим диханням (84,65±2,46)%, а 

у (33,02±3,2)% дихання супроводжувалось «храпом».  

У більшості дітей з інфекційним мононуклеозом МІКСТ етіології 

спостерігалися ознаки гострого тонзиліту з нашаруваннями (92,5±1,79)%. 

Водночас, у 6 дітей (2,79±1,26)% спостерігались прояви фолікулярного 

тонзиліту, у 2 дітей (1,86±0,92)% – катарального тонзиліту та у 6 

(2,79±1,26)% тільки ознаки фарингіту (Рис. 4.5.2.). 
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 Рисунок 4.5.2. Ураження ротоглотки при ІМ МІКСТ етіології 

Збільшенням печінки супроводжувався перебіг інфекційного 

мононуклеозу у 181 (84,1±2,4)%, а селезінки у 145 (67,4±2,99)%  хворих. 

Таким чином інфекційний мононуклеоз МІКСТ етіології 

характеризується гострим початком (78,3%), інтоксикацією (79,7%), тяжким 

перебігом (29,9%), лакунарним тонзилітом (92,9%), збільшенням печінки 

(84,1%) та селезінки (67%), субфебрильної й фебрильної лихоманкою 

(37,32% і 37,35% відповідно) протягом 3-7 днів, але рідко «храпом» (32,9%)  і 

пастозністю обличчя (29,4%).  

 

4.5. Порівняльна характеристика інфекційного мононуклеозу 

герпесвірусної етіології (4,5,6 типи та МІКСТ)  

Таким чином, у всіх госпіталізованих дітей, не залежно від етіології 

захворювання, відмічалися типові прояви інфекційного мононуклеозу. Такі 

як лихоманка, інтоксикація, фарингіт, тонзиліт, полілімфаденопатія, гепато- 

та спленомегалія різного ступеню виразності (Ррис. 4.5.1). 
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Рисунок 4.5.1. Прояви інфекційного мононуклеозу в дітей (%) 

Гострий початок захворювання спостерігався у 296 (72,19±2,2)% 

хворих. Поступовий початок захворювання з млявістю, зниженням апетиту, 

субфебрильною лихоманкою, помірним збільшенням лімфатичних вузлів 

відмічено у 114 (27,81±2,2)% дітей (Таблиця 4.5.1). 

Таблиця 4.5.1 

Порівняльна характеристика клінічних проявів інфекційного 
мононуклеозу в залежності від збудника 

Клінічна ознака Всього дітей з 
ІМ уточненої 

етіології 
(n=400) 

ВЕБ ЦМВ ВГЛ-6 МІКСТ 

(n=136) (n=37) (n=12) (n=215) 

абс % % % % % 

1 2 3 4 5 6 7 

Гострий початок 320 79,9±2,9 79,5±4,6 89,9±7,0* 66,67±13,6 78,13±2,8 

Інтоксикація 305 76,2±2,25 70,5±4,03 86,5±6,2 66,67±13,6 79,5±2,75 
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Продовження таблиці 
1 2 3 4 5 6 7 

Лихоманка: 
 
- Субфебрильна 

- Фебрильна 

- Висока 

389 97,2±0,82 97,6±1,35 94,1±4,04 100 96,7±1,21 

169 42,2±2,4 37,5±5,48 37,8±4,92 16,7±15,2 37,7±3,3 

144 36,1±2,37 40,6±5,56 36,8±11,06 33,3±13,6 37,2±3,28 

73 18,2±1,9 15,4±4,08 10,8±5,1 50±14,43 21,4±2,79 

Тривалість 
лихоманки: 
- до 3-х діб 

 

 

103 

 

 

25,7±2,18 

 

 

22,8±3,59 

 

 

27,02±7,3 

 

 

33,3±13,6 

 

 

26,9±3,03 

- до 7-ми діб 181 45,2±2,48 61,03±4,2* 56,7±8,14 16,7±15,2 34,9±3,2 

- до 14-ти діб 86 21,5±2,05 16,2±3,15 16,2±6,05 50±14,43 24,2±2,92 

Хропяще дихання 152 37,97±2,3

9 

42,3±5,58* 15,8±7,85 50±14,43 33,02±3,2 

Пастозність 
обличчя 

128 32,08±2,3 42,6±4,2* 10,8±5,1* 25,0±12,5 29,3±3,1 

Висип 51 12,7±1,66 11,0±2,68* 2,7±2,66 33,3±13,6* 14,4±2,39 

Тонзиліт:   

-Лакунарний  319 79,7±1,98 85,8±3,09 73,5±7,57 16,7±15,2 92,5±1,79* 

-Фолікулярний 18 4,5±1,03 3,84±2,17 10,5±7,03 16,7±15,2 2,79±1,26 

-Катаральний 9 2,25±0,74 3,84±2,17 - - 1,86±0,92 

Фарингіт  
без тонзиліту 34 8,5±1,39 6,46±2,78 16,2±6,05 66,67±13,6 2,79±1,26 

Лімфаденопатія 400 100 100 100 100 100 

Гепатомегалія 347 86,7±1,67 88,23±2,76 59,4±8,44* 33,3±13,6* 84,1±2,4 

Спленомегалія 288 72,0±2,21 63,8±4,2 48,6±8,21 25,0±12,5 67,4±2,99* 

Тяжкий перебіг 86 21,1±2,4 18,3±3,32 29,8±7,51 33,3±13,6 29,8±3,12 

Средньотяжкий 314 78,9±2,4 81,7±3,32 70,2±7,51 66,7±13,6 70,2±3,12 

*Примітка – виявлені розбіжності між даними групами статистично значимі 
(р˂0,05). 

У 324 (79,02±2,4)% дітей перебіг захворювання було розцінено як 

середньо тяжке, у 86 (21,1±2,4)% - як тяжке, дітей з легким перебігом 
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захворювання під нашим спостереженням не було. Тяжкий перебіг 

спостерігався у 29,8% дітей з інфекційним мононуклеозом викликаним ЦМВ, 

у 33,3% – ВГЛ-6,  у 29,9% – МІКСТ і тільки у 18,3% – ВЕБ, (р˂0,05).  

У 305 дітей (76,25±2,25)% відмічені ознаки інтоксикації в вигляді 

млявості, слабкості, підвищеної стомлюваності, порушення сну, зниження 

апетиту, головного болю, болі в м’язах і суглобах, нудоти та блювоти.  

У 389 (97,25±0,82)% дітей спостерігалась лихоманка: субфебрильна – у 

(42,2±2,4)%, фебрильна – у (36,1±2,37)%, висока – у (18,2±1,9)% дітей (Рис. 

4.5.2). Перебіг захворювання без підвищення температури тіла відмічено в 

(2,9±0,82)% випадків. Тривалість періоду лихоманки до 3-х діб  відмічено в 

25,7% дітей, до 7-ми – в 45,2%, до 14-ти – в 21,5%, і тільки в 7,23% випадків 

складала більше 14 діб. 

 
Рисунок 4.5.2. Характер лихоманки в дітей з ІМ різної етіології 
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Полілімфаденопатія виявлялась у всіх хворих. При цьому в 

(82,9±1,85)% дітей, переважно з лакунарною формою тонзиліту, збільшення 

підщелепних, передньошийних та задньошийних лімфатичних вузлів було 

найбільш виразним.  

З перших днів хвороби в дітей спостерігалось збільшення 

носоглоткових мигдалин з утрудненим носовим диханням (83,4±1,83)%, а у 

(37,97±2,39)% дихання супроводжувалось «храпом». Повна відсутність 

носового дихання зустрічалась у (20,05±1,97)% випадків. Хропяще дихання 

супроводжувало перебіг ІМ переважно ВГЛ-6  та ВЕБ етіології (50±14,43)% 

й (42,3±5,58)% відповідно в порівнянні з МІКСТ (32,9±4,77)% та ЦМВ 

(15,8±7,85)%.  

Пастозність обличчя спостерігалось у (32,08±2,3)%, частіше в дітей з 

ВЕБ (42,6±4,2)%, а при мононуклеозі МІКСТ (29,4±3,11)%та ВГЛ-6 

(25,0±12,5)% інфекцією, і тільки в (10,8±5,1)% з ЦМВ. Зміни з боку шкіри в 

вигляді блідості, «синьови» під очима та акроцианозу спостерігались у всіх 

обстежених дітей. 

Рідка блідо-рожева плямисто-папульозна висипка зустрічалась тільки у 

51 хворого з 400 дітей, що склало (12,7±1,66)%.  Із них, найчастіше у 

(33,3±13,6)% дітей з ВГЛ-6 інфекційним мононуклеозом. При МІКСТ та ВЕБ 

етіології тільки в (14,4±2,4)% та (11,0±2,68)% відповідно, та всього лише в 

однієї дитини (2,7±2,66)% з ЦМВ мононуклеозом. 

По заключенню лікаря-отоларинголога ознаки лакунарного тонзиліту 

спостерігались у 319 (79,75±1,98)% дітей, фолікулярного у 18 (4,5±1,03)%, 

катарального у 9 (4,5±1,03)%. У 34 (8,5±1,39)% хворих ураження ротоглотки 

обмежувалось тільки фарингітом.  

При порівнянні ураження ротоглотки в дітей з інфекційним 

мононуклеозом різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ) було виявлено 

вплив збудника на клінічний перебіг (Рис. 4.5.3). 
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Рисунок 4.5.3. Ураження ротоглотки в дітей з інфекційним мононуклеозом 

Так лакунарний тонзиліт при ВЕБ мононуклеозі спостерігали у 

(85,8±3,09)% дітей, ЦМВ – у (73,5±7,57)%, МІКСТ – у (92,9±1,8)%, та лише у 

(16,7±15,2)% з ВГЛ-6. Фолікулярний тонзиліт найчастіше визначали при 

ВГЛ-6 (16,7±15,2)% та ЦМВ (10,5±7,03)% етіології, ніж при ВЕБ і МІКСТ 

((3,84±2,17)% й (3,09±1,75)% відповідно), а катаральний тонзиліт тільки в 

дітей з ВЕБ (3,84±2,17)% і МІКСТ (2,06±0,97)% інфекцією. В той же час, 

фарингіт без ознак тонзиліту спостерігалось у більшості хворих ВГЛ-6 

мононуклеозом (66,67±13,6)%, у порівнянні з ВЕБ (6,46±2,78)%, ЦМВ 

(16,2±6,05)% та МІКСТ (5,07±1,49)%. 

 Збільшення печінки в хворих інфекційним мононуклеозом 

спостерігалось у 375 дітей (86,75±1,67)%, а селезінки - у 288 (72,0±2,21)%. Із 

них гепатомегалія при мононуклеозі ВЕБ та МІКСТ етіології була виявлена у 

120 (88,2±2,76)% й 180 (84,11±2,4)% дітей відповідно, (р˂0,05). При ЦМВ 

мононуклеозі збільшення печінки було тільки у 22 хворих (59,4±8,44)%, а 

при  ВГЛ-6 - у 4 (33,3±13,6)%, (р<0,05). Перебіг захворювання без 

збільшення печінки спостерігалось у 25 (13,25±1,67)%. 
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Спленомегалія при інфекційному мононуклеозі ЦМВ-етіології 

спостерігалась у 18 дітей (48,6±8,21)%, ВЕБ — у 88 (63,8±4,2)%, ВГЛ-6 – у 2 

(16,67±15,2)%, МІКСТ — у 145 (67,0±3,4)%, (р˂0,05). Збільшення селезінки 

було відсутнє в 112 хворих (28,2±2,21)%. 

Перебіг захворювання без збільшення печінки й селезінки 

спостерігалось у 14 (3,6±0,98)% дітей, переважно ВГЛ-6 та ЦМВ етіології 

(33,3% і 15,8% відповідно). 

 

Висновки до розділу. 

Таким чином, наведені данні свідчать про те, що інфекційний 

мононуклеоз є поліетіологічним захворюванням з типовими клінічними 

проявами  різного ступеня виразності в залежності від збудника.  

Так, для інфекційного мононуклеозу ВЕБ етіології найхарактернішими 

клінічними проявами є гострий початок в (79,5%) випадків, інтоксикація в 

(70,5%), фебрильна (40,6%) лихоманка тривалістю до 7-ми діб (61,03%), 

лакунарний тонзиліт  (85,8%), гепатомегалія (88,2%), спленомегалія (63,8%), 

відносно рідко хропящим диханням (42,3%), пастозністю обличчя (42,6%) з 

переважно середньотяжким перебігом (81,7%).  

Для ЦМВ мононуклеозу характерні гострий початок (89,9%), висока 

ступінь інтоксикації (86,5%), частіше фебрильна (36,8%) лихоманка протягом 

7-ми та більше діб (56,7% і 16,6% відповідно), з частим лакунарним 

тонзилітом (73,3%), гепатомегалією (53,3%), спленомегалією (48,3%) та в 

двічі частіше, ніж при ВЕБ мононуклеозі, тяжким перебігом захворювання 

(29,8% і 18,3% відповідно). 

Клінічні прояви мононуклеозу ВГЛ-6 етіології відрізняються, частіше 

за інших, виразністю лихоманки (високої 50% й фебрильної 33,3%) та її 

тривалістю, до 14-ти діб (50%), часткою екзантеми (33,3%), тяжким 

перебігом (33,3%), але з фарингітом без тонзиліту (66,6%) та більш рідким 

збільшенням печінки й селезінки (33,3% і 25,0% відповідно). 
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МІКСТ мононуклеоз, окрім гострого початку (78,3%), високого 

ступеню інтоксикації (79,7%) та відносно часто тяжким перебігом (29,9%), 

вирізняється найбільшою вірогідністю розвитку лакунарних тонзилітів 

(92,9%), гепатомегалії (84,1%), спленомегалії (67%), субфебрильної й 

фебрильної лихоманки (37,32% і 37,35% відповідно) тривалістю від 3-х до 7-

ми діб (27,1% і 35,05% відповідно), але рідко «храпом» і пастозністю 

обличчя (32,9% і 29,4% відповідно). 

 

 Основні результати даного розділу висвітлено в наступних 

публікаціях: [329-337]. 
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РОЗДІЛ 5 

ОСОБЛИВОСТІ ПАРАКЛІНІЧНИХ ПРОЯВІВ ІМ В ДІТЕЙ 

 

5.1. Інфекційний мононуклеоз ВГЛ-6 етіології 

При оцінці даних гемограми дітей з ВГЛ-6 етіологією інфекційного 

мононуклеозу виявлено, що у 8 дітей (66,7±19,2)% зустрічався лейкоцитоз 

(Таблиця 5.1.1). Водночас, нейтрофильоз спостерігався у 6 хворих дітей 

(50,0±14,4)% з ВГЛ-6 інфекційним мононуклеозом, а у 4 дітей відмічалась 

нейтропенія (33,3±13,6)%. 

Таблиця 5.1.1 

Характеристика показників гемограми при інфекційному мононуклеозі 

ВГЛ-6 етіології в дітей 

Показник гемограми ВГЛ-6 Тяжкий перебіг 

(n=12) (n=4) 

абс. % абс. % 

Лейкоцитоз 8 66,7±19,2 3 75±21,6 

Лейкопенія 2 16,7±15,2 1 25±21,6 

Нейтрофільоз 6 50,0±14,4 3 75±21,6 

Нейтропенія 4 33,3±13,6 1 25±21,6 

Лімфоцитоз 6 50,0±14,4 1 25±21,6 

Лімфопенія - - - - 

Моноцитоз 4 33,3±13,6 2 50±25,5 

Анемія - - - - 

Тромбоцитоз - - - - 

Тромбоцитопенія - - - - 

Прискорене ШОЕ 8 66,7±19,2 4 100 

Атипові мононуклеари 2 16,7±15,2 1 25±21,6 
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Лімфоцитоз виявлено у 6 (50,0±14,4)% дітей з інфекційним 

мононуклеозом ВГЛ-6 етіології, проте лімфопенія в обстежених хворих не 

спостерігалась. 

Підвищення рівня моноцитів виявлено у 4 (33,3±13,6)% хворих дітей 

ВГЛ-6 мононуклеозом. 

Треба зазначити, що в усіх обстежених дітей з інфекційним 

мононуклеозом ВГЛ-6 етіології відсутні ознаки як анемії, так і тромбоцитозу 

та тромбоцитопенії. 

Атипові мононуклеари, в кількості більше 10%, в периферичній крові 

виявлені у 2 хворих дітей (16,7±15,2)%.  

Прискорене ШОЕ спостерігалось у 8 (66,7±19,2)% хворих з ВГЛ-6 

мононуклеозом. При цьому її величина коливалась у межах від 3 до 36 

мм/год. 

При оцінці в дітей з інфекційним мононуклеозом ВГЛ-6 етіології 

біохімічних показників крові встановлено, що захворювання перебігає з 

підвищенням рівнів АЛТ (33,3±19,2)%, АСТ (25,0%) та тимолової проби 

(66,67±19,2)%, з незначним підвищенням лужної фосфатази (16,67±19,2)% 

при нормальному рівні білірубіну у всіх обстежених (100%). 

 За даними ЕКГ в дітей з інфекційним мононуклеозом ВГЛ-6 етіології 

було виявлено в однієї дитини (8,33 ± 7,98)%  ознаки порушення процесів 

реполяризації міокарду, а в іншої (8,33 ± 7,98)% - синусову тахікардію з 

неповною блокадою правої ніжки пучка Гіса. 

Таким чином ВГЛ-6 інфекційний мононуклеоз характеризується 

лімфоцитарним лейкоцитозом (66,7%), пришвидшеним ШОЕ (66,75%) та 

моноцитозом (33,3%);  підвищенням АЛТ (33,3%), АСТ (25,0%) та тимолової 

проби (66,67%) при нормальному рівні білірубіну (100%) та незначним 

підвищенням ЛФ (16,67%); ЕКГ ознаками порушення процесів реполяризації 

міокарду (8,33%) та синусової тахікардії (8,33%).  
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5.2. Інфекційний мононуклеоз ВЕБ етіології 

При оцінці даних гемограми дітей з інфекційним мононуклеозом ВЕБ 

етіології виявлено, що у 54 дітей (39,4±4,33)% зустрічався лейкоцитоз 

(Таблиця 5.2.1.).   

Таблиця 5.2.1. 

Характеристика показників гемограми при інфекційному мононуклеозі 

ВЕБ етіології в дітей 

Показник гемограми ВЕБ Тяжкий перебіг 

(n=136) (n=25) 

абс. % абс. % 

Лейкоцитоз 54 39,4±4,33 15 60,0±9,8 

Лейкопенія 16 11,7±2,67 8 32,0±9,3 

Нейтрофільоз 51 37,5±4,15 13 52,0±9,99 

Нейтропенія 50 36,7±4,13 8 32,0±9,3 

Лімфоцитоз 85 62,9±4,29 12 48,0±9,99 

Лімфопенія 16 11,7±2,76 7 28,0±8,98 

Моноцитоз 28 20,5±3,46 6 24,0±8,54 

Анемія 4 2,94±1,44   4 16,0±7,33 

Тромбоцитоз 21 15,4±3,09 13 52,0±9,99 

Тромбоцитопенія 7 5,15±1,89 6 24,0±8,54 

Прискорене ШОЕ 77 56,3±4,42 25 100 

Атипові мононуклеари 33 24,4±3,8 17 68,0±9,3 

 

Виявлено у 51 хворого (37,5±4,15)% нейтрофільоз , а у 50 дітей з ВЕБ 

мононуклеозом відмічалась нейтропенія (36,7±4,13)%. 

Лімфоцитоз було виявлено у (62,9±4,29)% дітей, та лімфопенія 

спостерігалась у 16 обстежених дітей (11,7±2,76)% з інфекційним 

мононуклеозом ВЕБ етіології. 
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В той же час, підвищення рівня моноцитів виявлялось лише у 28 

хворих (20,58±3,46)%. 

При дослідженні кількості еритроцитів та величини гемоглобіну в дітей 

з ІМ ВЕБ етіології, у 4 з обстежуваних (2,94±1,44)% виявлені ознаки 

гіпохромної анемії. 

Атипові мононуклеари в периферичній крові дітей з інфекційним 

мононуклеозом ВЕБ етіології, виявлені лише у 33 (24,4±3,8)%, а їх кількість 

становила від 10% до 45%.  

Водночас, прискорене ШОЕ спостерігалось у 77 (56,3±4,42)% хворих з 

ВЕБ мононуклеозом. При цьому її величина коливалась у межах від 15 до 44 

мм/год. 

При біохімічному дослідженні крові у дітей з інфекційним 

мононуклеозом ВЕБ етіології було виявлено підвищення рівня білірубіну, за 

рахунок прямого, у (13,1±2,88)% дітей,  аланінамінотрансферази (АЛТ) – у 

(29,2±3,88)% та аспартатамінотрансферази (АСТ) у (29,2±3,88)%, високі рівні 

лужної фосфатази (ЛФ) та тимолової проби ((48,7±4,27)% та (82,6±3,24)% 

відповідно). 

За результатами проведеного ЕКГ в дітей з інфекційним 

мононуклеозом ВЕБ етіології були виявлені ознаки порушення роботи серця 

у  (30,16±4,09)% дітей. Серед них: порушення процесів реполяризації 

міокарду у (12,7±,97)%, гіпертрофію обох шлуночків у (2,38±1,35)%, 

порушення серцевого ритму в вигляді синусової тахікардії у (6,35±2,17)%, 

синусової аритмії у (2,38±1,35)% та ектопічний нижньопредсердний ритм у 

(5,56±2,03) % дітей. 

Таким чином перебіг ВЕБ інфекційного мононуклеозу 

супроводжується лімфоцитозом (62,9%) з моноцитозом (20,5%), р˂0,05; 

підвищенням рівня трансаміназ (АЛТ (29,2±3,88)% та АСТ (29,2±3,88)%), 

високим рівнем лужної фосфатази та тимолової проби (48,7% та 82,6% 

відповідно); ЕКГ змінами у вигляді гіпертрофії обох шлуночків (2,38±1,35)% 

та ектопічного нижньопредсердного ритму (5,56±2,03)%, р˂0,05. 
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5.3. Інфекційний мононуклеоз ЦМВ етіології 

За даними гемограми виявлено, що у 27 дітей (73,5±7,6)%  з ЦМВ 

етіологією інфекційного мононуклеозу зустрічався лейкоцитоз (Таблиця 

5.3.1).   

Таблиця 5.2.1 

Характеристика показників гемограми при інфекційному мононуклеозі 

ЦМВ етіології в дітей 

Показник гемограми ЦМВ Тяжкий перебіг 

(n=37) (n=11) 

абс. % абс. % 

Лейкоцитоз 27 73,5±7,6 9 81,8±11,6 

Лейкопенія 4 10,8±5,1 2 18,2±11,6 

Нейтрофільоз 25 67,6±7,7 8 72,7±13,4 

Нейтропенія 12 32,4±7,69 1 9,09±8,67 

Лімфоцитоз 15 41,2±8,44 2 18,2±11,6 

Лімфопенія 6 16,2±6,05 3 27,3±13,4 

Моноцитоз 5 15,3±1,78 1 9,09±8,67 

Анемія 11 29,7±7,6 8 72,7±13,4 

Тромбоцитоз 3 8,1±4,48 2 18,2±11,6 

Тромбоцитопенія 9 24,3±7,05 7 63,6±14,5 

Прискорене ШОЕ 20 53,3±9,1 10 90,1±8,67 

Атипові мононуклеари 24 64,7±8,2 5 45,5±15,02 

 

Водночас, у 25 хворих (67,6±7,7)% з ЦМВ мононуклеозом, в 

гемограммі спостерігався нейтрофильоз, а у 12 дітей (32,4±7,69)% 

відмічалась нейтропенія.  

Дослідження рівня лімфоцитів у дітей з ІМ ЦМВ етіології виявило 

лімфоцитоз у 15 (41,2±8,44)% обстежених дітей, а лімфопенію - у 6 

(16,2±6,05)%. 



103 
 

В той же час, підвищення рівня моноцитів було виявлено лише у 5 

обстежених дітей (15,3±1,78)%. 

Водночас, при оцінці рівня еритроцитів було встановлено ознаки 

гіпохромної анемії у 11 обстежених дітей (29,7±7,6)% з інфекційним 

мононуклеозом ЦМВ етіології. 

Атипові мононуклеари в периферичній крові були виявлені у 24 хворих 

дітей (64,7±8,2)%, їх кількість коливалась від 10% до 45%.  

Прискорене ШОЕ спостерігалось у 20 (53,3±9,1)% хворих з ЦМВ 

мононуклеозом. При цьому її величина коливалась у межах від 10 до 50 

мм/год. 

При оцінці результатів біохімічного дослідження крові в дітей з ЦМВ 

мононуклеозом було виявилено переважно нормальний рівень білірубіну у 

(97,3±2,66)%, значне підвищення трансаміназ, як АЛТ (29,7±7,51)% так і 

АСТ (21,62±2,83)%, високий рівень тимолової проби (81,1±6,44)% та лужної 

фосфатази (54,05±8,19)%. 

При проведенні ЕКГ дітям з інфекційним мононуклеозом ЦМВ 

етіології у (70,0±8,37)% хворих ми спостерігали порушення: ритму (синусова 

тахікардія) у (13,3±6,19)% дітей, процесів реполяризації у (40,0±8,94)%, 

блокада правої ніжки пучка Гіса у (3,33±3,27)%, короткий интеравл PQ у 

(6,67±4,55)% та помірну гіпертрофію лівого шлуночка у (6,67±4,55)%. 

Отримані дані свідчать, що інфекційний мононуклеоз ЦМВ етіології 

характеризується нейтрофільним лейкоцитозом (73,5%) з атиповими 

мононуклеарами (64,7%) та гіпохромною анемією (29,7%), р˂0,05; високим 

рівнем ЛФ (54,05±8,19)% при переважно нормальному рівні білірубіну 

(97,3±2,66)% та підвищеному рівні трансаміназ (АЛТ 29,7±7,51)% та АСТ 

(21,62±2,83)%) на тлі підвищеної тимолової проби (81,1±6,44)%; з ЕКГ 

проявами порушення процесів реполяризації - (40,0±8,94)%, р˂0,05. 
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5.4. Інфекційний мононуклеоз МІКСТ етіології 

При оцінці даних гемограми виявлено, що у 101 дитини (46,9±3,4)% з 

МІКСТ інфекційним мононуклеозом зустрічався лейкоцитоз (Таблиця 5.4.1).   

Таблиця 5.4.1 

Характеристика показників гемограми при інфекційному мононуклеозі 

МІКСТ етіології в дітей 

Показник гемограми МІКСТ Тяжкий перебіг 

(n=215) (n=64) 

абс. % абс. % 

1 2 3 4 5 

Лейкоцитоз 101 46,9±3,4 56 87,5±4,13* 

Лейкопенія 16 7,44±1,79 8 12,5±4,13 

Нейтрофільоз 85 39,5±3,33 43 67,2±5,86 

Нейтропенія 123 57,2±3,4 20 31,2±5,87 

Лімфоцитоз 119 55,3±3,5 21 32,8±5,86 

Лімфопенія 11 5,11±1,5 10 15,6±4,54* 

Моноцитоз 24 11,2±2,15 5 7,81±3,36 

Анемія 37 17,2±2,57 18 28,1±5,62 

Тромбоцитоз 19 8,8±1,93 11 17,2±4,69 

Тромбоцитопенія 20 9,3±1,98 8 12,5±4,13 

Прискорене ШОЕ 123 57,2±3,4 64 100 

Атипові мононуклеари 104 48,3±3,4 28 43,6±6,2 

*Примітка – виявлені розбіжності між даними групами статистично значимі 

(р˂0,05). 

Нейтрофильоз спостерігався у 85 хворих (39,5±3,33)% з інфекційним 

мононуклеозом МІКСТ етіології. В той же час у 123 хворих дітей відмічалась 

нейтропенія (57,2±3,4)%. 
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Лімфоцитоз було виявлено в 119 (55,3±3,5)% дітей, а лімфопенія 

визначалась у 11 дітей (5,11±1,5)% з інфекційним мононуклеозом, 

викликаним МІКСТ інфекцією. 

Підвищення кількості моноцитів в перефиричній крові виявлялося у 24 

хворих дітей (11,2±2,15)% з ІМ. 

Ознаки гіпохромної анемії спостерігались при мононуклеозі МІКСТ 

етіології у 37 обтежених дітей (17,2±2,57)%. 

Атипові мононуклеари, в периферичній крові, виявлені у 104 дітей 

(48,3±3,4)% з інфекційним мононуклеозом, їх кількість коливалась від 5% до 

70%.  

Прискорене ШОЕ спостерігалось у 123 (57,2±3,4)% хворих з МІКСТ 

мононуклеозом. При цьому її величина коливалась у межах від 15 до 55 

мм/год. 

Аналіз результатів біохімічного дослідження крові дітей з МІКСТ 

інфекційний мононуклеоз виявив незначне підвищення рівня білірубіну у 37 

хворих (17,2±2,57)%, за рахунок прямого, високий рівень підвищення 

трансаміназ, з переважанням рівня АСТ над АЛТ (у 100 дітей (45,7±3,39)% та 

у 80 (37,1±3,29)% відповідно), помірне збільшення лужної фосфатази у 86 

(40,0±3,42)% та високий рівень тимолової проби у 167 (77,1±2,87)%. 

При проведенні ЕКГ дітям з інфекційним мононуклеозом МІКСТ 

етіології ми спостерігали зміни у (47,96±3,57)% випадків, з них у 

(10,71±2,13)% дітей - синусову тахікардію, у (2,04±1,0)% - синусову аритмію, 

у (1,53±0,87)% - неповну блокаду правої ніжки пучка Гіса, у (4,59±1,49)% - 

короткий інтервал PQ, у (23,47±3,03)% - порушення процесів реполяризації 

міокарду, у (4,08±1,41)% - гіпертрофію лівого шлуночка та у (1,53±0,87)% - 

обох шлуночків. 

Отримані дані свідчать, що МІКСТ інфекційний мононуклеоз 

характеризується лімфоцитозом (55,3%) з нейтропенією (57,4%), атиповими 

мононуклеарами (48,2%) та гіпохромною анемією (17,3%), р˂0,05; значним 

підвищенням трансаміназ, з переважанням рівня АСТ над АЛТ (45,7% та 
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37,1% відповідно), помірним збільшенням лужної фосфатази (40,0%) та 

високим рівнем тимолової проби (77,1%); ЕКГ ознаками порушення процесів 

реполяризації шлуночків (23,47±3,03)%, коротким інтервалом PQ 

(4,59±1,49)% та гіпертрофією лівого шлуночка (4,08±1,41)%. 

 

5.5. Порівняльна характеристика інфекційного мононуклеозу ВЕБ, 

ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ етіології 

При оцінці даних гемограми було встановлено, що лейкоцитоз 

зустрічався у 213 дітей (51,9±2,61)% з інфекційним мононуклеозом, з них у 

(39,4±4,33)% ВЕБ-етіології, у (73,5±7,6)% ЦМВ, у (66,7±19,2)% ВГЛ-6 та у 

(47,2±3,6)% – МІКСТ (Таблиця  5.5.1).   

Таблиця 5.5.1 

Порівняльна характеристика показників гемограми при інфекційному 

мононуклеозі в дітей в залежності від збудника 

Показник 
гемограми 

Всього дітей з 
ІМ уточненої 

етіології 
(n=400) 

ВЕБ ЦМВ ВГЛ-6 МІКСТ 

(n=136) (n=37) (n=12) (n=215) 

абс % % % % % 

1 2 3 4 5 6 7 

Лейкоцитоз 213 51,9±2,61 39,4±4,33 73,5±7,6 66,7±19,2 46,9±3,4 

Лейкопенія 38 9,5±1,47 11,7±2,67 10,8±5,1 16,7±15,2 7,44±1,79 

Нейтрофільоз 172 41,9±2,43 37,5±4,15 67,6±7,7* 50,0±14,4 39,5±3,33 

Нейтропенія 189 46,1±2,46 36,7±4,13 32,4±7,69 33,3±13,6 57,2±3,4* 

Лімфоцитоз 236 57,5±2,44 62,9±4,29 41,2±8,44 50±20,4 55,3±3,5 

Лімфопенія 42 10,2±1,49 11,7±2,76 16,2±6,05 - 5,11±1,5 

Моноцитоз 63 15,3±1,78 20,5±3,46 15,3±1,78 33,3±13,6 11,2±2,15 

Анемія 52 12,7±1,64 2,94±1,44   29,7±7,6* - 17,2±2,57 

Тромбоцитоз 33 8,25±1,37 15,4±3,09 8,1±4,48 - 8,8±1,93 
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Продовження таблиці 
1 2 3 4 5 6 7 

Тромбоцито-
пенія 

36 9,0±1,43 5,15±1,89 24,3±7,05 - 9,3±1,98 

Прискорене 
ШОЕ 

226 56,54±2,6 56,3±4,42 53,3±9,1 66,7±19,2 57,2±3,4 

Атипові 
мононуклеари 

190 47,8±2,05 24,4±3,8* 64,7±8,2* 16,7±15,2* 48,3±3,4 

*Примітка – виявлена різниця між даними групами статистично значима 
(р˂0,05).   

 

Нейтрофільоз спостерігався у 172 хворих (41,9±2,43)%, причому в 

дітей з ЦМВ-інфекцією в (73,5±7,6)% випадків проти (37,5±4,15)% й 

(39,7±3,34)% ВЕБ і МІКСТ, р˂0,05. В той же час у 189 дітей (46,1±2,46)% 

спостерігалась нейтропенія, з них частіше при МІКСТ-інфекції у (57,4±3,4)% 

хворих, ніж при ВЕБ, ЦМВ та ВГЛ-6 ((36,7±4,13)%, (32,4±7,69)% і 

(33,3±13,6)% відповідно), р˂0,05. 

Лімфоцитоз було виявлено у 236 (57,5±2,44%) дітей. Із них з 

інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології в (62,9±4,29)% дітей, ЦМВ – у 

(41,2±8,44)%, ВГЛ-6 – у (50±20,4)% та МІКСТ – у (55,3±3,5)%. Лімфопенія 

спостерігалась у 42 (10,2±1,49%) хворих, з них у (11,7±2,76)% дітей з ВЕБ, у 

(16,2±6,05)% з ЦМВ, у (5,14±1,5)% з МІКСТ інфекцією та була відсутня при 

ВГЛ-6. 

Моноцитоз визначався у 63 (15,3±1,78)% дітей, частіше при ВГЛ-6 

(33,3±13,6)% та ВЕБ (20,58±3,46)%, ніж при ЦМВ і МІКСТ інфекціях 

((15,3±1,78)% й (11,2±2,15)% відповідно). 

Гіпохромна анемія спостерігалась значно частіше при ЦМВ 

(29,7±7,61)% і МІКСТ (17,29±2,6)% мононуклеозі в порівнянні з ВЕБ 

інфекцією (2,94±1,44)%, р<0,05. У дітей  з інфекційним мононуклеозом ВГЛ-

6 етіології  анемія не спостерігалась. 

У периферичній крові у 190 (47,8±2,05)% дітей були виявлені атипові 

мононуклеари в кількості від 10% до 45%. При цьому звертає на себе увагу 
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висока частота (64,7±8,2)% виявлення атипових мононуклеарів у хворих 

інфекційним мононуклеозом ЦМВ-етіології, в той же час як у дітей з ВЕБ, 

ВГЛ-6 і МІКСТ інфекцією атипові мононуклеари виявлені тільки в 

(24,4±3,8)%, (16,7±15,2)% і (48,2±3,6)% випадків відповідно, р<0,05. 

Прискорене ШОЕ спостерігалось у 226 хворих (56,54±2,6)%, із них у 

(56,3±4,42)% з ВЕБ, у (53,3±9,1)% з ЦМВ, у (66,67±19,2)% з ВГЛ-6 та у 

(57,14±3,5)% з МІКСТ-інфекцією. При цьому її величина коливалась у межах 

від 15 до 44 мм/год. 

Оцінка даних біохімічного дослідження крові виявила, що ВЕБ 

мононуклеоз супроводжувався підвищенням рівня трансаміназ (АЛТ (29,2%) 

та АСТ (29,2%)), високим рівнем лужної фосфатази(48,7%)  та тимолової 

проби (82,6%) (Рис.5.5.1.). 

 

Рис. 5.5.1. Порівняння основних біохімічних показників крові. 

При ЦМВ інфекційному мононуклеозі спостерігається високий рівень 

ЛФ (54,05%) з переважно нормальним рівнем білірубіну (97,3%) та 
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підвищеному рівні трансаміназ (АЛТ (29,7%) і АСТ (21,62%)) на тлі 

підвищеної тимолової проби (81,1%).  

ВГЛ-6 перебігає з підвищенням АЛТ (33,3%), АСТ (25,0%) та 

тимолової проби (66,67%) при нормальному рівні білірубіну (100%) та 

незначним підвищенням ЛФ (16,67%).  

МІКСТ інфекційний мононуклеоз характеризувався максимально 

високим підвищенням трансаміназ, з переважанням рівня АСТ над АЛТ 

(45,7% та 37,1% відповідно), помірним збільшенням лужної фосфатази 

(40,0%) та високим рівнем тимолової проби (77,1%). 

При оцінці даних, отриманих під час проведення електрокардіограми, в 

дітей хворих на інфекційний мононуклеоз герпесвірусної етіології (ВЕБ, 

ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ) було виявлено, що наявність змін на ЕКГ для 

інфекційного мононуклеозу ВЕБ етіології (30,16±4,09)% найменьш 

характерна у порівнянні з ЦМВ та МІКСТ ((70,0±8,37)% й (47,96±3,57)% 

відповідно), р˂0,05 (Таблиця 5.5.2). При цьому, на ЕКГ у дітей з ВЕБ 

інфекційним мононуклеозом частіше (2,38±1,35)% визначались ознаки 

гіпертрофії обох шлуночків, ніж при МІКСТ (1,53±0,87)%, та ектопічний 

нижньопредсердний ритм (5,56±2,03)%, р˂0,05. 

Таблиця 5.5.2. 

Найбільш часті ЕКГ зміни діяльності серця в дітей з інфекційним 

мононуклеозом різної етіології 

Симптом Збудник інфекційного мононуклеозу 
ВЕБ ЦМВ ВГЛ-6 МІКСТ Всього 
абс % абс % абс % абс % абс % 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Синусова 
тахікардія 

8 6,35 4 13,3 2 16,67 21 10,71 34 9,47 

Ектопічний 
нижньопредсерд-
ний ритм 

7 5,56*** - - - - - - 7 1,94 

Синусова 
аритмія 

3 2,38 - - - - 4 2,04 7 1,94 
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Продовження таблиці 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Порушення 
процесів 
реполяризації 
міокарду 

16 12,7 12 40,0* 2 16,67 46 23,47** 78 21,73

Гіпертрофія 
лівого шлуночка 

- - 2 6,67 - - 8 4,08 10 3,34 

Гіпертрофія 
шлуночків 

3 2,38 - - - - 3 1,53 6 1,67 

Короткий PQ - - 2 6,67 - - 9 4,59 11 3,06 

Блокада правої 
ніжки пучка Гіса 

- - 1 3,33 - - 3 1,53 2 0,56 

∑ 38 30,16 21 70,0**** 4 33,34 94 47,96** 155 43,17

Примітка:  
* - ЦМВ достовірно частіше ніж ВЕБ, р˂0,05; 
** - достоверна різниця між МІКСТ та ВЕБ, р˂0,05; 
***- ВЕБ достовірно частіше в порівнянні з ЦМВ та МІКСТ, р˂0,05; 
**** - ЦМВ достовірно частіше ніж ВЕБ та МІКСТ, р˂0,05. 
 

Для інфекційного мононуклеозу ЦМВ етіології характерна наявність 

змін на ЕКГ у 70% дітей, р˂0,05. Так, за данным електрокардіограми, 

характерні порушення процесів реполяризації - (40,0±8,94)%, р˂0,05.  

В тойже час, в зв’язку з малою кількістю спостережень (12 дітей) ми не 

знайшли достовірної різниці в результатах проведеного ЕКГ дослідженаня в 

дітей з інфекційним мононуклеозом ВГЛ-6 етіології. 

МІКСТ інфекційний мононуклеоз проявляється порушеннями процесів 

реполяризації шлуночків (23,47±3,03)%, р˂0,05; коротким інтервалом PQ 

(4,59±1,49)% та гіпертрофією лівого шлуночка (4,08±1,41)%. 

Міокардит, клінічно, було діагностовано в 3-х дітей з тяжеким 

перебігом інфекційного мононуклеозу (0,83±0,47)%. Сред них дві дитини із 

захворюванням МІКСТ етіології та одна дитина з ВЕБ. 

Огляд хворих дітей інфекційним мононуклеозом, проведений через 

декілька тижнів після клінічного видужування, дозволяє говорити про 

зворотній розвиток кардіоваскулярних симптомів. Так, вже на 4-му тижні 
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після ІМ у (83,0±1,98)% дітей, при об’єктивному обстеженні, порушення з 

боку серця були відсутні.  

 

Висновки до розділу. 

Найбільш характерними змінами гемограми в дітей з інфекційним 

мононуклеозом ВЕБ етіології є лімфоцитоз (62,9%), з моноцитозом (20,3%) 

та збільшенням ШОЕ (56,3%). При ЦМВ мононуклеозі спостерігаються 

нейтрофільний лейкоцитоз (67,6% і 73,5% відповідно) з атиповими 

мононуклеарами (64,7%), прискореним ШОЕ (53,3%) та гіпохромною 

анемією (29,7%), р˂0,05. ВГЛ-6 інфекційний мононуклеоз перебігає з 

нейтрофільним лейкоцитозом (66,7%) та прискореним ШОЕ (66,7%), а 

МІКСТ – з лімфоцитозом (55,3%), нейтропенією (57,4%), атиповими 

мононуклеарами (48,2%) й схильністю до гіпохромної анемії (17,29%).  

Характерними показниками біохімічного дослідження крові в дітей ІМ 

ВЕБ етіології було підвищення рівня АЛТ (29,2%) та АСТ (29,2%), високий 

рівень лужної фосфатази (48,7%)  та тимолової проби (82,6%). При ЦМВ 

спостерігався високий рівень ЛФ (54,05%) з переважно нормальним рівнем 

білірубіну (97,3%) та підвищений рівень трансаміназ (АЛТ (29,7%) і АСТ 

(21,62%)) на тлі підвищеної тимолової проби (81,1%). ВГЛ-6 

характеризувався підвищенням АЛТ (33,3%), АСТ (25,0%) та тимолової 

проби (66,67%) при нормальному рівні білірубіну (100%) та незначним 

підвищенням ЛФ (16,67%). Для МІКСТ характерним було максимально 

високе підвищення трансаміназ, з переважанням рівня АСТ над АЛТ (45,7% 

та 37,1% відповідно), помірне збільшення ЛФ (40,0%) та високий рівень 

тимолової проби (77,1%). 

Зміни на ЕКГ при ВЕБ інфекційному мононуклеозі (2,38±1,35)% 

визначались ознаки гіпертрофії обох шлуночків, та ектопічний 

нижньопредсердний ритм (5,56±2,03)%, р˂0,05. ЦМВ інфекційний 

мононуклеоз характеризується порушеннями процесів реполяризації - 

(40,0±8,94)%, р˂0,05. Інфекційний мононуклеоз МІКСТ етіології перебігає з 
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порушеннями процесів реполяризації шлуночків (23,47±3,03)%, коротким 

інтервалом PQ (4,59±1,49)%, гіпертрофією лівого шлуночка (4,08±1,41)%.  

Повторний огляд дітей через 4-и тижні після захворювання у 

(83,0±1,98)% засвідчив відсутність порушень роботи серця. Все це дає нам 

привід припустити, що в більшості випадків, де ми діагностували ураження 

серця, процес обмежувався тільки токсико-дистрофічними змінами. 

 

 Основні результати даного розділу висвітлено в наступних 

публікаціях: [329,332-337]. 
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РОЗДІЛ 6 

ПРОГНОЗУВАННЯ ПЕРЕБІГУ ІНФЕКЦІЙНОГО МОНОНУКЛЕОЗУ 

 

При порівнянні тяжкості перебігу інфекційного мононуклеозу різної 

етіології було виявлено, що при ВЕБ мононуклеозі, як тяжкий, стан було 

визначено лише у (18,3±3,32)% в порівнянні з ЦМВ – (29,8±7,51)%, ВГЛ-6 – 

(33,3±13,6)% та МІКСТ – (29,8±3,12)%, р˂0,05. При цьому в хлопчиків 

перебіг захворювання частіше був тяжким (33,6±4,63)% ніж у дівчат 

(66,4±4,63)%, р˂0,05.  

Проаналізувавши дані перебігу інфекційного мононуклеозу ВЕБ, ЦМВ, 

ВГЛ-6 та МІКСТ етіолгії виділилися наступні клініко-параклінічні прояви, як 

важливі та впливові на ступінь тяжкості клінічного перебігу захворювання, а 

саме: наявність проявів інтоксикації (слабкість, млявість, зниження апетиту, 

головокружіння, головний біль, нудота, блювання, та ін.), підвищення 

температури тіла, закладеність носа, тонзиліт (гіперемія слизистих оболонок, 

збільшення мигдаликів та наявність на них нашарування), 

полілімфаденопатія, збільшення печінки та селезінки, деякі показники 

загального аналізу крові (лейкоцитоз або лейкопенія, кількість атипових 

мононуклеаров, швидкість зсідання еритроцитів), біохімічного дослідження 

(АЛТ, АСТ, ЛФ, тимолова проба), порущення серцевої діяльності. Водночас, 

вагомість кожної з цих ознак на розвиток тяжкого перебігу інфекційного 

мононуклеозу в дітей була різної.   

Так, була виявлена пряма кореляційна залежність між тяжкістю 

перебіга ІМ та виразною тривалою лихоманкою вискої сили (r = 0,925; 

р=0,00006). Водночас, високу кореляційну залежність було також 

встановлено в дітей з тяжким перебігом інфекційного мононуклеозу та 

проявами інтоксикації (r = 0,761; р=0,001), тонзиліту знашаруваннями (r = 

0,794; р=0,00002), порушенням носового дихання (r = 0,87; р=0,002), 

збільшенням розмірів селезінки (r = 0,84; р=0,0001), при наявності 
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нейтрофільного лейкоцитозу (r = 0,756; р=0,0004) та порушень роботи серця 

(гіпертрофія міокарду) (r = 0,72; р=0,002).   

Залежність середньої сили між тяжкістю захворювання була виявлена в 

дітей з полілімфаденопатією (r = 0,56; р=0,005), гепатомегалією (r = 0,602; 

р=0,001), екзантемою (r = 0,489; р=0,0006), лейкопенією (r = 0,478; р=0,0002), 

наявністю атипових мононклеарів (r = 0,574; р=0,001), підвищенням рівня 

АЛТ (r = 0,642; р=0,0004) та АСТ (r = 0,589; р=0,0004) та порушеннями 

процесів реполяризації міокарду (r = 0,492; р=0,002). 

Було також встановлено зворотню залежність між віком дитини та 

тяжкістю перебігу інфекційного мононуклеозу (r = - 0,58; р=0,0002). 

Таким чином, кореляційний аналіз виявив тендецію залежності 

тяжкого перебігу інфекційного мононуклеозу в дітей від прояву основних 

клініко-параклінічних показників.  

Отримані дані дозволили розробити математичну модель, побудовану 

на використанні методу бальної оцінки симптомів захворювання в залежності 

від їхньої значущості в формуванні патологічного стану дитини хворої на ІМ 

різної етіології (Таблиця 6.2). 

Згідно з питомою вагою кожного симптому, їм присвоєно відповідну 

кількість балів.  

Таблиця 6.1. 

Питома вага симптомів ІМ (в балах) 

Симптом  
Максимальна 
кількість балів

1 2 

Лихоманка 20 

Тонзиліт з нашаруваннями 19 

Інтоксикація 18 

Полілімфаденопатія 16 
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Продовження таблиці 

1 2 

Спленомегалія 14 

Гепатомегалія 12 

Порушене носове дихання  (хропіння) 9 

Лейкоцитоз 6 

Збільшення швидкості осідання еритроцитів 6 

Наявність в крові атипових мононуклеарів > 10% 6 

Підвищення рівня трансаміназ (АЛТ та/або АСТ) 5 

Гіпертрофія міокарда 5 

Висип 4 

Фарингіт 3 

Лейкопенія 3 

Порущення процесів реполяризаціїї міокарду 3 

Відсутність будь-якого з названих симптомів враховується за 0. 

Водночас, на вагу кожного прояву впливає не тільки ступінь його 

виразності, а також його тривалість у хворого. 

 Після отримання результатів дані вносяться в математичну  формулу 

для прогнозування тяжкості та тривалості перебігу ІМ в дітей: 

 𝑆 ൌ √
௕ାሺ௞ିଵሻൈ௡

௔ା଴,ସଷହ
Х10   (діапазон менше 10 бали відповідає легкому, 10 – 

29 балів – середньої тяжкості, більше 30 – тяжкому перебігу). 

b – кількість балів   

а – вік пацієнта  

n - тривалість хвороби 

k – коефіцієнт, який залежить від збудника (ВЕБ = 1,37; ЦМВ = 1,94; 

ВГЛ-6=1,81; МІКСТ=1,73) 
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Приводимо декілька клінічних прикладів використання математичної 

моделі при інфекційному мононуклеозі різної етіології в дітей. 

Приклад 1. Мати хворої дівчинки 10-ти років звернулась до 

приймального відділення зі скаргами на млявість та відсутність апетиту в 

дитини протягом 3 днів, виразний біль у горлі з гіперемією слизових 

оболонок ротоглотки та нашаруваннями на мигдаликах. Лихоманка до 37,5ºC 

спостерігається 4 доби. Закладеність носу спостерігалася на протязі 13 днів 

хвороби. При обстеженні виявлено полілімфаденопатію, збільшення печінки 

на 1 см, селезінка не збільшувалася. В загальному аналізі крові: лейкоцитів 

4,3 Г/л, атипових мононуклеарів 17%, ШОЕ – 19 мм/год. За результатами 

ІФА та ПЛР було підтверджено гостру ВЕБ та ЦМВ інфекцію. 

При емпіричній оцінці був визначений легкий ступінь захворювання. 

Підраховуємо суму балів: 8+7+1+3+10+2+8+5+2+4+6=56.  

Підставляємо отриманий результат в формулу: 

 𝑆 ൌ √
ହ଺ାሺଵ,଻ଷିଵሻൈସ

ଵ଴ା଴,ସଷହ
Х10 = 23,8 Тобто, мав місце перебіг інфекційного 

мононуклеозу середньої тяжкості. 

Приклад 2. Хвора дівчинка 6-ти років скаржилася на зниження апетиту, 

слабкість, підвищення температури тіла до 38ºC протягом 4 днів. При 

обстеженні спостерігалася катаральна ангіна до 6 дня хвороби, без накладень 

на мигдаликах; закладеність носу до 5 дня захворювання; збільшення 

потиличних та підщелепних лімфатичних вузлів діаметром до 1 см; 

збільшення печінки на 1 см з-під ребра на протязі 3 днів хвороби. Селезінка 

не збільшувалася. В загальному аналізі крові: лейкоцитоз до 19,4 Г/л, 

атипових мононуклеарів не виявлено, ШОЕ – 20 мм/год. Біохімічний аналіз 

крові:  загальний білірубін — 8 мкмоль/л, прямий білірубін — 2 мкмоль/л, 

аланінамінотрансфераза — 0,68 ммоль/л, аспартатамінотрансфераза — 0,41 

ммоль/л, тимолова проба — 4,0 Од, сечовина — 5,3 ммоль/л, амілаза — 18 

Од/л, глюкоза — 4,7 ммоль/л. 
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За результатами проведеного ІФА виявлено маркери гострої ВЕБ 

інфекцію (VCA IgM). 

При емпіричній оцінці стан хворої було розцінено як середньотяжкий. 

Підрахуємо суму балів: 7+1+6+6+5+7+3+3=38.  

Проведемо розрахунок за формулою: 𝑆 ൌ ටଷ଼ାሺଵ,ଷ଻ିଵሻൈହ

଺ା଴,ସଷହ
ൈ 10 = 25,6  

Тобто, має місце перебіг інфекційного мононуклеозу середньої тяжкості, що 

співпало з емпіричною оцінкою. 

Приклад 3. На 5-й день хвороби 3-річна дівчинка була госпіталізована з 

ознаками загальної інтоксикації, підвищенням температури до 39,0°С, 

млявістю, слабкістю, відмовою від їжі,болем в горлі, сопіння носом, 

нашаруваннями на мигдаликах та  патологічним зсувів у гемограмі: 

лейкоцитоз — 16,8 Г/л, з нейтрофільозом  (паличкоядерні – 16%, 

сегментоядерні – 52%), висока ШОЕ — 38 мм/год.  

Під час огляду дівчинка млява, вередлива. Шкіра бліда, чиста, суха. 

Тургор знижений. Віки пастозні. Носове дихання відсутнє, відділяємого з 

носа немає. Слизова оболонка ротоглотки яскраво гіперемована, мигдалики 

збільшені, їх поверхня вкрита нашаруванням біло-жовтого кольору. При 

пальпації виявлено збільшення до 2,5 см у діаметрі, передньо- та 

задньошийних, підщелепних, підпахвинних, пахвинних лімфовузлів, 

рухомих, не спаяних з навколишньою тканиною. Печінка на 1 см виступає з-

під краю реберної дуги, селезінка не пальпується. Біохімічний аналіз крові:  

загальний білірубін — 10 мкмоль/л, прямий білірубін — 2 мкмоль/л, 

аланінамінотрансфераза — 0,75 ммоль/л, аспартатамінотрансфераза — 0,37 

ммоль/л, тимолова проба — 8,8 Од, сечовина — 5,3 ммоль/л, амілаза — 12 

Од/л, глюкоза — 4,8 ммоль/л. 

ЕКГ-дослідження: частота шлуночкових скорочень — 125 за хвилину, 

ритм синусовий. Електрична вісь серця відхилена вправо. Неповна блокада 

правої ніжки пучка Гіса. 
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Для підтвердження діагнозу були проведені ПЛР та серологічні 

дослідження крові, які підтвердили гостру ЦМВ+ВГЛ-6 інфекцію 

При емпіричній оцінці в приймальному відділенні перебіг у дитини був 

визначений як середньої тяжкості. 

Підрахуємо суму балів: 10+1+8+3+12+3+5+12+11+4+3+6=78.  

Проведемо розрахунок за формулою: 𝑆 ൌ √
଻଼ାሺଵ,଻ଷିଵሻൈ଺

ଷା଴,ସଷହ
Х10 = 52,3   Тобто, 

у дівчинки перебіг інфекційного мононуклеозу тяжкий. 

 

Приклад 4. Хворий хлопчик 8-ми років скаржився на підвищення 

температури тіла до 38ºC на протязі 18 днів, зниження апетиту та слабкість, 

біль у горлі до 16 дня хвороби. При об’єктивному обстеженні: гіперемія 

зберігалася 17 днів, накладення на мигдаликах – 19; закладеність носа 

турбувала хворого до 18 дня хвороби; лімфатичні вузли були збільшені до 1,5 

см у передньо- та задньошийних, підщелепних та пахвових групах. Печінка 

була збільшена до +1,5 см на протязі 26 днів, селезінка не збільшувалася. В 

загальному аналізі крові: лейкоцитів 5,1 Г/л, атипових мононуклеарів 7%, 

ШОЕ – 15 мм/год. Біохімічний аналіз крові:  загальний білірубін — 12 

мкмоль/л, прямий білірубін — 5 мкмоль/л, аланінамінотрансфераза — 0,9 

ммоль/л, аспартатамінотрансфераза — 0,45 ммоль/л, тимолова проба — 4,6 

Од, сечовина — 5,1 ммоль/л, амілаза — 17 Од/л, глюкоза — 3,9 ммоль/л. Для 

підтвердження діагнозу були проведені ПЛР та серологічні дослідження 

крові, які підтвердили гостру ЦМВ інфекцію. 

При емпіричній оцінці стан хворого розцінено як тяжкий. 

Підрахуємо суму балів: 10+1+8+3+10+3+9+11+3+4=62.   

Проведемо розрахунок за формулою: 𝑆 ൌ √
଺ଶାሺଵ,ଽସିଵሻൈଶ

଼ା଴,ସଷହ 
Х10 = 27,5  Тобто, 

хворий переніс інфекційний мононуклеоз середнього ступеню тяжкості. 

 

Приклад 5. Хвора дівчинка 7-ми років була госпіталізована в лікарню 

на 3-й день хвороби. Пацієнтку турбувала відсутність апетиту, слабкість, 
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головний біль, збільшення температури тіла до 38,4ºC впродовж 10 днів, біль 

у горлі до 12 дня хвороби, утруднення носового дихання на протязі 10 днів. 

При обстеженні гіперемія слизистих оболонок та накладення на мигдаликах 

виявлялися до 13 дня хвороби. Спостерігалася мікрополіаденія. Печінка 

збільшувалася на +1 см впродовж 10 днів, збільшення селезінки не 

спостерігалося. В загальному аналізі крові – лейкоцитоз до 11,0 Г/л, атипових 

мононуклеарів 7%, ШОЕ 42 мм/год. Біохімічний аналіз крові:  загальний 

білірубін — 12 мкмоль/л, прямий білірубін — 5 мкмоль/л, 

аланінамінотрансфераза — 0,9 ммоль/л, аспартатамінотрансфераза — 0,45 

ммоль/л, тимолова проба — 4,6 Од, сечовина — 5,1 ммоль/л, амілаза — 17 

Од/л, глюкоза — 3,9 ммоль/л. ПЛР дослідження крові виявило гостру ВГЛ-6 

інфекцію. 

Підрахуємо суму балів: 11+2+7+3+8+2+5+8+2+6+4=58, що відповідає 

середньому ступеню тяжкості клінічного перебігу інфекційного 

мононуклеозу.  

Проведемо розрахунок за формулою: 𝑆 ൌ √
ହ଼ାሺଵ,଼ଵିଵሻൈଶ

଻ା଴,ସଷହ 
Х10 = 28,3 Тобто, 

маємо збіг між результатами емпіричної та математичної оцінки стану 

хворого. 

Оцінка прогностичної достовірності даної математичної моделі була 

проведена за допомогою ROC-аналізу шляхом будування графіку з 

характеристичною кривою, на якій визначена крпка відсічення, яка зображує 

значення вірогідності, після якого один клас замінюється іншим. 

Реезультати оцінки прогностичної ефективності математичної моделі 

прогнозування тяжкості перебігу ІМ будь-якої етіології становлять 71,07%.  

Отримані дані дозволили розробити діагностичний алгоритм (Рисунок 

6.1.) інфекційного мононуклеозу різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та 

МІКСТ) з використанням математичної моделі прогнозування тяжкості 

захворювання (Рисунок 6.2.). 
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Рис. 6.1. Запропанований алгоритм діагностики ІМ у дітей 

 

Клінічні ознаки ІМ 

Загальний аналіз крові з визначенням атипових мононуклеарів 

Виявлені 

Анамнестичні дані 

Не виявлені 

Інфекційний мононуклеоз 
не встановленної етіології 

Біохімічне дослідження крові: 
білірубун та його фракції, АЛТ, АСТ, 
лужна фосфотаза, аміліза; 
УЗД органів черевної порожнини; 
Рентгенограмма органів грудної 
клітки; 
ЕКГ; 
Бактеріолгічне дослідження слизової 
зіву 

ІФА: 
ВЕБ VCAIgM, EAIgG, VCAIgG, 
EBNAIgG, авідність  
ЦМВ IgM, IgG, авідність 
ВГЛ-6 IgM, IgG, авідність 
 
ПЦР: визначення ДНК ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 

ІМ ВЕБ 
етіології 

ІМ ЦМВ 
етіології 

ІМ МІКСТ 
етіології

ІМ ВГЛ-6 
етіології

Математична модель 
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Рис. 6.2. Математична модель оцінки тяжкості перебігу ІМ у дітей 

*Таблиця 6.1. «Питома вага симптомів інфекційного мононуклеозу при 

оцінці його ступеню тяжкості (в балах)» 

 

Висновки до розділу. 

 

Проаналізувавши дані перебігу інфекційного мононуклеозу ВЕБ, ЦМВ, 

ВГЛ-6 та МІКСТ етіолгії ми встановили кореляційний зв’язок різної сили 

між клінічними проявами та тяжкічтю перебігу захворювання.  

За результатами виділилися наступні клініко-параклінічні прояви ІМ, 

які мають кореляційний зв’язок на ступінь тяжкості клінічного перебігу 

Підрахунок балів згідно таблиці*  

Розрахунок за формулою: 
 

𝑆 ൌ √
௕ାሺ௞ିଵሻൈ௡

௔ൈ଴,ସଷହ 
х10 

 
b – кількість балів, а – вік пацієнта, n - тривалість хвороби, 
k – коефіцієнт (ВЕБ = 1,37; ЦМВ = 1,94; ВГЛ-6=1,81; МІКСТ=1,73) 

˂10 балів 10-30 балів ˃30 балів 

Легкий перебіг 
ІМ 

Середньо 
тяжкий перебіг 

ІМ 

Тяжкий перебіг 
ІМ 
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захворювання високої сили, а саме: наявність виразної тривалої лихоманки, 

проявів інтоксикації (r = 0,761; р=0,001), тонзиліт (гіперемія слизистих 

оболонок, збільшення мигдаликів та наявність на них нашарування), 

закладеність носа, збільшення селезінки, деякі показники загального аналізу 

крові (нейтрофільний лейкоцитоз), та порущення серцевої діяльності 

(гіпертрофія міокарду). 

Водночас, не менш важливими проявами інфекційного мононуклеозу, 

які впливають на тяжкість перебігу є полілімфаденопатія, гепатомегалієя, 

екзантема, лейкопенія, наявність атипових мононклеарів, підвищення рівня 

АЛТ та АСТ, порушення процесів реполяризації міокарду, проявляються 

кореляційною залежністю середньої сили.   

В той же час, зворотній зв’язок мала залежність між віком дитини та 

тяжкістю перебігу інфекційного мононуклеозу (r = - 0,58; р=0,0002). 

Запропонована математична модель у порівнянні з наявними 

алгоритмами, є універсальною, доступною для використання в клінічній 

діяльності лікарів, враховує вагомість всіх симптомів перебігу інфекційного 

мононуклеозу та не потребує складних та коштовних попередніх досліджень. 

Таким чином, запропонована нами математична модель є простою, 

легкою в використанні, доступною, враховує найбільш характерні клініко-

параклінічні симптоми інфекційного мононуклеозу різної етіології, виключає 

необхідність проведення складних та дороговартісних попередніх 

досліджень, її можна використовувати вже на ранніх етапах захворювання, 

що дозволяє вчасно та вірно оцінити стан хворого та призначити йому 

своєчасну адекватну терапію, попередити небажані наслідки та ускладнення 

хвороби, скоротити термін перебування хворої дитини в лікарні. 

 

 Основні результати даного розділу висвітлено в наступних 

публікаціях: [338-340]. 
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РОЗДІЛ 7 

ВДОСКОНАЛЕННЯ ТЕРАПІЇ ІМ У ДІТЕЙ 

 
За для підвищення ефективності лікування інфекційного мононуклеозу 

різної етіології в дітей (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ) в комплекс лікувальних 

засобів було включено медичний лікарський засіб з противірусною, 

протигрибковою та антибактеріальною діями гіпорамін.  

До групи дослідження ввійшло 100 дітей, які мали перебіг 

інфекційного мононуклеозу середньої тяжкості та тяжкий. Серед них 60 

дітей в віці від 3 до 12 років з інфекційним мононуклеозом, які отримували в 

комплексному лікуванні медичний препарат гіпорамін, та 40 дітей від 3 до 

12 років, які отримували стандартну терапію інфекційного мононуклеозу 

відповідно до протоколу №13 наказу МОЗ №354.  

В обох групах дослідження дітей з інфекційним мононуклеозу перебіг 

захворювання супроводжувався типовим клінічними проявами з 

підвищенням температури тіла, тонзилофарингітом, полілімфаденопатією, 

збільшенням печінки та/або селезінки та екзантемою.  

У всіх хворих, основної та контрольної груп, початок захворювання 

був гострим.  

Загальний стан 78,0% дітей з інфекційним мононуклеозом було 

розцінено як середньотяжкий та 22,0% як тяжкий. 

Ознаки інтоксикації у вигляді млявості, слабкості, підвищеної втоми 

спостерігались у всіх дітей (100% основної та контрольної групи), а головний 

біль, нудота та блювота – у 80% дітей в групах спостереження. 

Збудник інфекційного мононуклеозу було виділено у всіх дітей  з 

досліджуваної та контрольної групи (Таблиця 7.1). 
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Таблиця 7.1.  

Розподіл досліджуваних груп дітей з ІМ в залежності від етіології 

захворювання 

Група: Всього 

(n=100) 

ВЕБ ЦМВ ВГЛ-6 МІКСТ 

% абс % абс % абс % абс 

досліджувана  60 33,3 20 8,33 5 1,67 1 56,7 34 

контроль 40 35,0 14 7,5 3 2,5 1 55 22 

 

 Клінічні симптоми в дітей контрольної та основної групи за частотою 

та інтенсивністю були рівнозначними в обох групах (Таблиця 7.2.). Так 

інтоксикація, лихоманка, тонзиліт та лімфаденопатія виявлялись у всіх дітей 

основної та контрольної групи і в більшості хворих - гепатоспленомегалія. 

Таблиця 7.2 

Основні клінічні прояви ІМ у дітей основної та контрольної групи 

Клінічний прояв 
ІМ 

Основна група 
n=60 

Контрольна група 
n=40 

р 

абс. % абс. % 

Інтоксикація 60 100 40 100 1,00 

Лихоманка 60 100 40 100 1,00 

Гострий тонзиліт 60 100 40 100 1,00 

Лімфаденопатія 60 100 40 100 1,00 

Гепатомегалія 58 (96,67±2,32) 38 (95,0±3,45) 0,958 

Спленомегалія 56 (93,37±3,32) 31 (77,5±6,6) 0,196 

Екзантема 6 (10,0±3,87) 3 (7,5±4,16) 0,520 

Примітка: різниця між групами у тесті Мана-Вітні відсутня 

Дітям основної групи окрім стандартної терапії було призначено 

медичний лікарський засіб гіпорамін, який вони приймали внутрішньо (одну 

пігулку доповного розсмоктування тримають в ротовій порожнині).  Дітям у 
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віці від 6-ти до 12-ти років призначали по 1 пігулці 3-4 рази на день, дітям від 

3-х до 6-ти років – по ½ пігулці 2-4 рази на день. 

Тривалість застосування залежала від тяжкості перебігу інфекційного 

мононуклеозу: діти з тяжким перебігом захворювання приймали медичний 

лікарський засіб гіпорамін з першого дня захворювання до 3-х тижнів, а з 

середньотяжким – до 10 днів.  

При вивченні тривалості основних клінічних симптомів інфекційного 

мононуклеозу в дітей основної і контрольної групи було встановлено, що в 

середньому інтоксикація спостерігалась у дітей основної групи протягом 

(5,4±0,3) днів, що достовірно менше в порівнянні з контрольною групою 

(7,2±0,3) днів, р<0,05 (Таблиця 7.3.).  

Лихоманка (субфебрильна, фебрильна, висока), яка супроводжувала 

перебіг ІМ в усіх дітей в досліджуваних групах в середньому тривала  

(5,3±0,2) доби в дітей основної групи та (6,5±0,2) діб – в контрольній, р<0,05.  

Гострий тонзиліт з нашаруваннями на мигдаликах у дітей з основної 

групи спостерігався протягом (5,6±0,3) днів, а в дітей з контрольної – 

(6,9±0,3) днів, р<0,05.  

Тривалість полілімфаденопатії, також мала відмінність в тривалості в 

дітей основної групи та контрольної ((24,1±0,4) та (28,4±0,4) днів 

відповідно), р<0,05. 

Збільшення печінки і селезінки було виявлено у (96,7±2,3)% й 

(93,3±3,22)% хворих відповідно в основній та у (95±3,44)% й (77,5±6,6)% 

відповідно в контрольній групі дітей. Тривалість гепатомегалії в середньому 

в дітей основної групи склала (29,6±0,6) днів, а в контрольній (30,9±0,6). 

Схожа тенденція була відзначена в тривалості спленомегалії у дітей основної 

та контрольної груп ((27,4±0,5) та (28,1±0,7) діб відповідно). 
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Таблиця 7.3. 

Тривалість основних клінічних проявів інфекційного мононуклеозу в 

дітей при різних схемах терапії 

Клінічні  

прояви 

               тривалість в днях 

n 

 

Основна 

група 

 

n 

Контрольна 

група 

 

р 

Інтоксикація 60 5,4±0,3 40 7,2±0,3 р<0,05 

Лихоманка 60 5,3±0,2 40 6,5±0,2 р<0,05 

Гострий тонзиліт 60 5,6±0,3 40 6,9±0,3 р<0,05 

Полілімфаденопатія 60 24,1±0,4 40 28,4±0,4 р<0,05 

Гепатомегалія 58 29,6±0,6 38 30,9±0,6 р>0,05 

Спленомегалія 56 27,4±0,5 31 28,1±0,7 р>0,05 

Екзантема 6 5,1±0,3 3 5,4±0,3 р>0,05 

Примітка: розрахунок проводився за х2, різниця між показниками достовірна  

при р<0,05. 

Результати клінічного спостереження за дітьми, які отримували в 

складі комплексного лікування інфекційного мононуклеозу лікарський засіб 

гіпорамін, свідчать про зменшення тривалості терміну перебування в 

стаціонарі з 14±2 до 10±2 днів, скорочення синдрому інтоксикації, 

лихоманки, тонзиліту, лімфаденопатії, в порівнянні з дітьми контрольної 

групи, р<0,05. Також спостерігалась тенденція до скорочення періоду 

нормалізації розмірів печінки та селезінки, однак відмінності були 

недостовірними (p>0,05).  

Застосування противірусної лікарської речовини гіпорамін в дітей з 

інфекційним мононуклеозом ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 типу та МІКСТ етіології 

різного ступеня важкості сприяє зниженню тривалості основних клінічних 

симптомів захворювання, поліпшує загальний стан дитини та скорочує 

тривалість перебування в стаціонарі з 14±2 до 10±2 днів. 



127 
 

Оцінка стану дітей в період реконвалесценції встановила, що ознаки 

синдрому хронічної втоми (слабкість, підвищена втомлюваність, розлади 

сну, головний біль, порушення апетиту, дратівливість) відмічались як в 

основній так і в контрольній дітей, (Таблиця 7.4.). В контрольній групі 

ознаки синдрому хронічної втоми загалом зустрічались у 20,0% дітей, в той 

же час, в дітей основної групи, які отримували гіпорамін під час лікування 

інфекційного мононуклеозу та після виписки, ознаки хронічної втоми 

спостерігались лише у 8,33% випадків, (р<0,05). 

Таблиця 7.4 

Суб’єктивні скарги дітей через місяць після видужання 

скарга  Основна група  
n=60 

Контрольна група  
n=40 

абс. % абс. % 

Слабкість 5  (8,33±3,57) 8 (20,0±6,32)* 

Головний біль 2 (3,33±2,32) 6 (15,0±5,64) 

Знижений апетит 2 (3,33±2,32) 5 (12,5±5,23) 

Дратівливість 4 (6,67±3,22) 7 (17,5±3,14) 

Вередливість 4 (6,67±3,22) 6 (15,0±5,64) 

Підвищена стомлюваність 5  (8,33±3,57) 7 (17,5±3,14) 

Розлади сну 3 (5,0±2,81) 8 (20,0±6,32)* 

*Примітка – різниця між показниками достовірна, р<0,05 

Як видно з таблиці, слабкість (8,33±3,57)%, підвищена втомлюваність 

(8,33±3,57)%, розлади сну (5,0±2,81)%, головний біль (3,33±2,32)%, 

дратівливість (6,67±3,22)% та знижений апетит (3,33±2,32)% достовірно 

частіше зустрічались в дітей контрольної групи в порівнянні з основною, 

(р<0,05). В той же час, в групі дітей, які отримували гіпорамін під час 

лікування ІМ та після виписки, слабкість (20,0±6,32)%, підвищена 

втомлюваність (17,5±3,14)%, розлади сну (20,0±6,32)%, головний біль 

(15,0±5,64)%, дратівливість (17,5±3,14)% та знижений апетит (12,5±5,23)% 

дітей, (р<0,05). 
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Таким чином включення в комплекс лікування інфекційного 

мононуклеозу різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ) та різного ступеня 

важкості  медичного препарату гіпорамін, сприяє зниженню виразності 

основних клінічних симптомів і скороченню їх тривалості в середньому на 

1,5 – 2 дня. Застосування лікарського засобу гіпораміну знижує виникнення 

ускладнень інфекційного мононуклеозу різної етіології та скорочує період 

реконвалесценції.  

Невизначеним залишається питання, щодо використання 

глюкокортикостероїдів (ГКС) при ІМ. До сьогодні немає чітких критеріїв 

використання ГКС. Так, в протоколі №13 Наказу МОЗ 354 від 2004 р., 

глюкокортикостероїди можна використовувати при тяжкому перебігу 

інфекційного мононуклеозу. 

 Задля перевірки обґрунтованості застосування ГКС в дітей із тяжким 

перебігом інфекційного мононуклеозу ми визначили за допомогою 

математичної моделі (Розділ 6) групу хворих (88 дітей) з результатами 

розрахунок більше 30, що відповідає тяжкому перебігу захворювання (група 

А.). Контрольну групу склали 40 дітей з тяжким перебігом ІМ визначеним 

імперично (ретроспективний аналіз архівних даних), в комплексному 

лікуванні яких не застосовувались ГКС (група Б.). 

Виявленій групі дітей з тяжким перебігом ІМ ми застосовували 

преднізолон від 3-х до 5-ти мг/кг протягом від 7-ми до 10-ти діб двічі на день 

(вранці о 10:00 2/3 добової дози та ввечері о 18:00–1/3) внутрішньовенно 

поряд із проведенням інфузійної терапії з застосуванням реополіглюкіну, 5% 

розчину глюкози, 0,9% фізіологічного розчину. Преднізолон вводили в 

терапевтичній дозі до досягання покращення загального стану дитини до 

середньої тяжкості з подальшим зниженням дози на 25% в день. Середня 

тривалість застосування ГКС складала 8±2 доби. 

При порівнянні симптомів інфекційного мононуклеозу в дітей з тяжким 

перебігом, які отримували глюкокортикостероїди (Рис 7.1.) та контрольної 

групи (Рис 7.2.) були виявлені відмінності в тривалості та інтенсивності 
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лихоманки, інтоксикації, тонзиліту та лейкоцитозу. Отримані дані 

засвідчили, що в дітей, які отримували ГКС температура тіла в середньому 

нормалізувалась на 3,38±2,13 добу (93,18%), а в дітей контрольної лише на 

4,27±2,5 добу (90,0%). Інтоксикація тривала в дітей з тяжким перебігом 

інфекційного мононуклеозу при застосуванні ГКС 3,17±1,9 днів (90,9%), а в 

дітей контрольної групи - 4,15±2,5 (87,5%). При огляді ротоглотки в 

пацієнтів основної та контрольної групи вже на 4,16±2,3 (98,86%) та 4,24±2,5 

(90,0%) день відповідно, спостерігались ознаки лише фарингіту (без 

нашарувань на мигдаликах). Нейтрофільний лейкоцитоз виявлявся в 

середньому протягом 3,16±2,1 діб (90,9%) в дітей які в комплексному 

лікуванні отримували ГКС та 4,68±2,6 діб (85,0%) без їх використання.  

 

 

  Рис 7.1. Тривалість симптомів ІМ у дітей з тяжким перебігом при 

застосуванні глюкокортикостероїдів (основна група спостереження).  

Таким чином, як видно з Рис 7.1. в дітей з тяжким перебігом 

інфекційного мононуклеозу, яким призначався преднізолон в комплексній 
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терапії, вже на 3-тю добу лікування у 93,75% загальний стан розцінювався як 

середньої тяжкості, (р<0,05). 

 

  Рис. Тривалість симптомів ІМ у дітей з тяжким перебігом без 

використання глюкокортикостероїдів (група контролю). 

Отримані дані при порівнянні тривалості симптомів тяжкого 

перебігуінфекційного мононуклеозу в дітей, визначеного за допомогою 

математичної моделі,  свідчать, що застосування ГКС достовірно скорочує 

тривалість інтоксикації (90,9%), лихоманки (93,18%) а також зменшує 

лейкоцитоз (90,9%) р<0,05.   

Таким чином, отримання пацієнтом 30 балів і більше за математичною 

моделлю є достовірним критерієм для обов’язкового включення в 

комплексне лікування інфекційного мононуклеозу різної етіології ГКС за 

схемою: 3-5 мг/кг за преднізолоном на добу внутрішньовенно двічі на день (о 

10:00 та 18:00 годині), при цьому 2/3 дози вранці та 1/3 ввечері тривалістю 

від 7 до 10 днів, р<0,05. 
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Висновки до розділу. 

Результати проведеного дослідження засвідчили, що включення в 

комплекс терапії інфекційного мононуклеозу будь-якої етіології (ВЕБ, ЦМВ, 

ВГЛ-6, МІКСТ) та ступеня тяжкості  в дітей медичного лікарського засобу з 

противірусною, протигрибковою та антибактеріальною дією гіпорамін, 

сприяє зниженню тривалості та виразності основних клінічних симптомів із 

скороченням їх в середньому на 1,5 – 2 дні. 

Під час оцінки періоду реконвалесценції було встановлено, що в 

контрольній групі у 20,0% дітей, які отримували лише стандартну терапію 

протягом 1 місяця спостереження відмічались ознаки синдрому хронічної 

втоми (слабкість, швидка втомлюваність, потреба денного сну). В той же час, 

в групі дітей, які отримували гіпорамін під час лікування ІМ та після 

виписки, ознаки хронічної втоми спостерігались у 8,33% дітей, (р<0,05). 

Використання глюкокортикостероїдів при тяжкому перебігу ІМ різної 

етіології показало їх ефективність. Так при отриманні пацієнтом за 

математичною моделлю 30 балів і більше є достовірним критерієм для 

обов’язкового включення до комплексного лікування інфекційного 

мононуклеозу різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ) 

глюкокортикостероідів за схемою: від 3-х до 5-ти мг/кг на добу за 

преднізолоном внутрішньовенно двічі на добу (в 10:00 та 18:00), при цьому 

2/3 дози вранці та 1/3 ввечері протягом 7-10 діб, р<0,05. 

 
 

 Основні результати даного розділу висвітлено в наступних 

публікаціях: [339-341]. 
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РОЗДІЛ 8 

АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ 

ДОСЛІДЖЕННЯ 

 
Інфекційний мононуклеоз в дітей на протязі багатьох років 

залишається надзвичайно актуальною для педіатричної практики проблемою, 

являючи собою розповсюджену інфекційну патологію в структурі 

захворюваності дитячого населення.  

Захворюваність інфекційним мононуклеозом в Україні за останні 10 

років зросла в 15 - 20 разів і досягла  9,50 – 10,16 на 100 тис. дитячого 

населення [41,342]. 

         За даними ВООЗ, вже до 18 років більше 90% жителів земної кулі 

інфікується одним або декількома представниками клінічно значимих 

герпесвірусів 4-го, 5-го та 6-го типів [5,9,73,94]. Більше того, інфікованість 

дітей герпесвірусом 6-го типу вже к 5-ти рокам складає 77% [4,8,10,18,19], а 

ЦМВ - 60% [1,7,15,16,20]. 

Інфекційний мононуклеоз - це поліетіологічне інфекційне 

захворювання, яке може бути викликане одним або декількома вірусами 

сімейства Herpesviridae, переважно вірусом Епштейна-Барр і 

цитомегаловірусом, що знайшло відображення в сучасній міжнародній 

статистичній класифікації 10-го перегляду (МКХ - 10), згідно з якою 

виділяють: ІМ, викликаний ВЕБ; ЦМВ мононуклеоз; інший ІМ та ІМ 

невстановлений [10]. 

Водночас, світовій літературі з’являються поодинокі повідомлення про 

типові клінічні прояви ІМ без участі вірусу Епштейна-Барр та ЦМВ 

[5,18,142]. За їхніми даним збудниками інфекційного мононуклеозу у дітей 

були герпесвіруси людини 1,2,6 типів та інші. 

В дослідження було включено 400 дітей віком від 10 місяців до 12-ти 

років, хворих інфекційним мононуклеозом, які проходили стаціонарне 

лікування в одеській міській клінічній інфекційній лікарні. Всім дітям було 
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проведено клініко-параклінічне обстеження та підтверджено діагноз за 

допомогою серологічного дослідження та ПЛР.   

У результаті проведених нами досліджень було встановлено, що 

більшість випадків інфекційного мононуклеозу в усіх вікових групах  була 

викликана МІКСТ-інфекцією (53,75±2,49)% та вірусом Епштейна-Барр  

(34±2,37)%, що суперечить даним отриманим X. Wang, K. Yang та ін. [142-

144]. Водночас моноінфекція герпесвірусів 5-го та 6-го типів була збудником 

захворювання лише в (9,25±1,45)% та (3±0,85)% відповідно в усіх вікових 

групах дітей.   

Встановлено, що МІКСТ інфекція, в більшості випадків, представлена 

одночасним перебігом ВЕБ та ЦМВ інфекції (76,74±3,06)%, що підтверджує 

дані Y. Ito, Y. Shibata-Watanabe, R. Alvarez-Lafuente, B. Aguilera та ін. 

[135,136]. При цьому у (12,1±2,22)% мала місце  коінфекція герпесвірусу 6-го 

типу з ВЕБ, а у (4,18±1,36)% – з цитомегаловірусом. Водночас, інфекційний 

мононуклеоз з одночасним активним перебігом трьох збудників (ВЕБ, ЦМВ 

та ВГЛ-6) спостерігався лише у (6,98±1,73)% дітей.   

Віковий розподіл дітей з інфекційним мононуклеозом показав, що 

найбільш часто хворіють діти від 4-х до 7-ми років (46,0±2,49)% та діти від 1-

го до 3-з років (29,5±2,28) %. Водночас, очікуваним стало, що частка дітей 

перших 12 місяців після народження  становила всього (1,5±0,6)%. 

Результати наших досліджень співпадають з даними літератури [31,193,196].  

Водночас гендерний розподіл, хворих на інфекційний мононуклеоз 

дітей, виявив переважання кількості хлопчиків в усіх вікових групах, не 

залежно від етіологічного чинника, над кількістю дівчат (57,3±2,57)% та 

(42,7±2,57)% відповідно, р˂0,05. Дані нашого дослідження суперечать Y. 

Wang і J. Li, які не спостерігали гендерних особливостей серед хворих [193]. 

За результатами нашого спостереження, інфекційний мононуклеоз у 

дітей виявляється протягом всього року з різною частотою в залежності від 

пори року зі зростанням кількості випадків  в осінньо-зимовий період (від 

9,5% до 16,43%), та зниженням в літній період (від 2,29% до 8,39%). 
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Водночас, A.L. Brodsky та C.W. Heath виявили у студентів та школярів пік 

захворюваності на ІМ в жовтні, що пов’язали із більшою соціальною 

активністю дітей на початку навчального семестру, про що свідчать і наші 

дані [51,201,202].  

Попри те, що J. Bennett, Р. Lennon та ін. не бачать відмінностей в 

клінічних проявах інфекційного мононуклеозу, викликаного ВЕБ, ЦМВ, 

ВГЛ-6 та ін. [17,19,28,30]. Проведене нами дослідження виявило деякі 

особливості захворювання в залежності від збудника.  

За нашими даними для інфекційного мононуклеозу ВЕБ етіології 

найхарактернішими клінічними проявами є гострий початок в (79,5%) 

випадків, інтоксикація в (70,5%), фебрильна (40,6%) лихоманка тривалістю 

до 7-ми діб (61,03%), лакунарний тонзиліт  (85,8%), гепатомегалія (88,2%), 

спленомегалія (63,8%), відносно рідко хропящим диханням (42,3%), 

пастозністю обличчя (42,6%) з переважно середньотяжким перебігом 

(81,7%). Результати спостереження відповідають літературним даним. 

Дані І.Ю. Кульмінської свідчать, що інфекційний мононуклеоз ЦМВ 

етіології вирізняється відсутністю генералізованої лімфаденопатії, яскравого 

тонзиліту. Водночас, захворювання характеризується помірною лихоманкою, 

нездужанням, гепатоспленомегалією, збільшенням шийних лімфатичних 

вузлів. Можливі також головний біль, анорексія, біль в животі, відчуття 

нездужання [18,49,76]. Нами отримані частково протилежні дані, так для 

ЦМВ мононуклеозу характерні гострий початок (89,9%), висока ступінь 

інтоксикації (86,5%), частіше фебрильна (36,8%) лихоманка протягом 7-ми та 

більше діб (56,7% і 16,6% відповідно), з частим лакунарним тонзилітом 

(73,3%), гепатомегалією (53,3%), спленомегалією (48,3%) та в двічі частіше, 

ніж при ВЕБ мононуклеозі, тяжким перебігом захворювання (29,8% і 18,3% 

відповідно). 

Герпесвірус 6-го типу, за даними C. Hurt & D. Tammaro,  загалом 

викликає м'який, але тривалий перебіг інфекційного мононуклеозу, що 

характеризується в першу чергу неспецифічним збільшенням шийних 
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лімфатичних вузлів та лихоманкою [183]. Хвороба проявляється висипкою на 

шкірі, підвищенням температури, збільшенням лімфатичних вузлів, 

дисфункцією печінки та реакцією лейкоцитів крові [190]. Л.В. Вашура, Л.І. 

Брильова та А.Д. Черноусов стверджують, що ВГЛ-6 може викликати 

клінічні прояви інфекційного мононуклеозу тільки у дітей старшого віку, а в 

ранньому - протікає виключно латентно [9,14,15,92]. На противаго цьому, 

виявлено, що клінічні прояви мононуклеозу ВГЛ-6 етіології відрізняються, 

частіше за інших, виразністю лихоманки (високої 50% й фебрильної 33,3%) 

та її тривалістю, до 14-ти діб (50%), часткою екзантеми (33,3%), тяжким 

перебігом (33,3%), але з фарингітом без тонзиліту (66,6%) та більш рідким 

збільшенням печінки й селезінки (33,3% і 25,0% відповідно) порівняно з ВЕБ 

та МІКСТ етіологією. 

МІКСТ, ВЕБ та ЦМВ інфекція, призводить до більш важких наслідків в 

результаті синергічного ефекту і тривалого впливу збудників [143,144]. 

Водночас нами виявлено, що МІКСТ мононуклеоз, окрім гострого початку 

(78,3%), високого ступеню інтоксикації (79,7%) та відносно часто тяжким 

перебігом (29,9%), вирізняється найбільшою вірогідністю розвитку 

лакунарних тонзилітів (92,9%), гепатомегалії (84,1%), спленомегалії (67%), 

субфебрильної й фебрильної лихоманки (37,32% і 37,35% відповідно) 

тривалістю від 3-х до 7-ми діб (27,1% і 35,05% відповідно), але рідко 

«храпом» і пастозністю обличчя (32,9% і 29,4% відповідно). 

В гемограмі у дітей з інфекційним мононуклеозом ВЕБ етіології 

виявляється лімфоцитоз, у кількості не менше ніж 50%, та атипові 

мононуклеари - більше 10%, що підтверджують наші спостереження. Так, 

найбільш характерними змінами гемограми в дітей з інфекційним 

мононуклеозом є лімфоцитоз (62,9%), з моноцитозом (20,3%) та збільшенням 

ШОЕ (56,3%) [176,177].  

При ЦМВ мононуклеозі в крові у дітей виявляють лімфоцитоз та 

атипові мононуклеари [49], водночас нами спостерігався нейтрофільний 
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лейкоцитоз (67,6% і 73,5% відповідно) з атиповими мононуклеарами (64,7%), 

прискореним ШОЕ (53,3%) та гіпохромною анемією (29,7%), р˂0,05. 

Встановлено, що ВГЛ-6 інфекційний мононуклеоз перебігає з 

нейтрофільним лейкоцитозом (66,7%) та прискореним ШОЕ (66,7%).  

МІКСТ – з лімфоцитозом (55,3%), нейтропенією (57,4%), атиповими 

мононуклеарами (48,2%) й схильністю до гіпохромної анемії (17,29%). 

Результати спостереження частково відповідають літературним даним, де 

серед гематологічних ускладнень інфекційного мононуклеозу частіше 

зустрічаються: гемолітична анемія (3%), тромбоцитопенічна пурпура (25-

50%), дуже рідко - апластична анемія, панцитопенія та агранулоцитоз 

[32,239,253,254] 

Останніми роками з'являються нові дані щодо ураження печінки при 

ІМ, викликане вірусами герпесу 1,2,6 і 8-го типів, як у вигляді гепатиту так і 

паренхіматозної реакції печінки [211,212,213]. При цьому ми спостерігали 

характерні зміни показників біохімічного дослідження крові в дітей. Так, ІМ 

ВЕБ етіології супроводжувався підвищенням рівня АЛТ (29,2%) та АСТ 

(29,2%), високим рівнем лужної фосфатази(48,7%) та тимолової проби 

(82,6%). При ЦМВ спостерігався високий рівень ЛФ (54,05%) з переважно 

нормальним рівнем білірубіну (97,3%) та підвищений рівень трансаміназ 

(АЛТ (29,7%) і АСТ (21,62%)) на тлі підвищеної тимолової проби (81,1%). 

ВГЛ-6 характеризувався підвищенням АЛТ (33,3%), АСТ (25,0%) та 

тимолової проби (66,67%) при нормальному рівні білірубіну (100%) та 

незначним підвищенням ЛФ (16,67%). Для МІКСТ характерним було 

максимально високе підвищення трансаміназ, з переважанням рівня АСТ над 

АЛТ (45,7% та 37,1% відповідно), помірне збільшення ЛФ (40,0%) та 

високий рівень тимолової проби (77,1%). Що підтверджує дані Modesto Dos 

Santos, Da Costa Arruda та ін., що зазначали характерне підвищення 

амінотрансфераз у 50–80 % хворих при нормальних показниках білірубіну 

[150,152]. 
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Описані випадки інфекційного мононуклеозу, які супроводжувались 

ураженням ендокарду, перикарду, міокарду, з розвитком серцевої 

недостатності [32,237]. Результати нашого дослідження виявила в більшості 

випадків деякі транзиторні порушення роботи серця у вигляді характерних 

змін на ЕКГ. Так, при ВЕБ інфекційному мононуклеозі (2,38±1,35)% 

визначались ознаки гіпертрофії обох шлуночків, та ектопічний 

нижньопредсердний ритм (5,56±2,03)%, р˂0,05. ЦМВ інфекційний 

мононуклеоз характеризується порушеннями процесів реполяризації - 

(40,0±8,94)%, р˂0,05. Інфекційний мононуклеоз МІКСТ етіології перебігає з 

порушеннями процесів реполяризації шлуночків (23,47±3,03)%, коротким 

інтервалом PQ (4,59±1,49)%, гіпертрофією лівого шлуночка (4,08±1,41)%. 

Важливо зазначити, що проведений через 4-и тижні після захворювання 

повторний огляд дітей у (83,0±1,98)% засвідчив відсутність порушень роботи 

серця. Все це дає нам привід припустити, що в більшості випадків, де ми 

діагностували ураження серця, процес обмежувався тільки токсико-

дистрофічними змінами. Отримані в результаті дослідження дані 

підтверджують думку деяких авторів, що зміни з боку серцево-судинної 

системи, не характерні для інфекційного мононуклеозу, та носять 

функціональний характер [59].  

Таким чином, наведені данні свідчать про те, що інфекційний 

мононуклеоз є поліетіологічним захворюванням, переважно ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-

6 етіології, з типовими клініко-параклінічними проявами  різного ступеня 

виразності в залежності від збудника та їх асоціації.  

Не дивлячись на те, що багато дослідників повідомляють про те, що 

немовлята та малі діти первинну інфекцію зазвичай переносять субклінічно, 

або без симптомів [15,31,32], в той час, як у старших дітей та підлітків, 

інфекційний мононуклеоз носить тяжкий перебіг  [200]. На підтвердження 

цьому, дані нашого дослідження виявили зворотню залежність між віком 

дитини та тяжкістю перебігу інфекційного мононуклеозу (r = - 0,58; 

р=0,0002). 
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Проаналізувавши дані перебігу інфекційного мононуклеозу ВЕБ, ЦМВ, 

ВГЛ-6 та МІКСТ етіології ми встановили кореляційний зв’язок різної сили 

між клінічними проявами та тяжкістю перебігу захворювання.  

За результатами виділилися наступні клініко-параклінічні прояви ІМ, 

які мають кореляційний зв’язок на ступінь тяжкості клінічного перебігу 

захворювання високої сили, а саме: наявність виразної тривалої лихоманки, 

проявів інтоксикації (r = 0,761; р=0,001), тонзиліт (гіперемія слизистих 

оболонок, збільшення мигдаликів та наявність на них нашарування), 

закладеність носа, збільшення селезінки, деякі показники загального аналізу 

крові (нейтрофільний лейкоцитоз), та порушення серцевої діяльності 

(гіпертрофія міокарду). 

Водночас, не менш важливими проявами інфекційного мононуклеозу, 

які впливають на тяжкість перебігу є полілімфаденопатія, гепатомегалія, 

екзантема, лейкопенія, наявність атипових мононуклеарів, підвищення рівня 

АЛТ та АСТ, порушення процесів реполяризації міокарду, проявляються 

кореляційною залежністю середньої сили.   

На противагу наявним алгоритмам прогнозування перебігу 

інфекційного мононуклеозу в дітей, нами запропонована математична модель 

прогнозування тяжкості перебігу інфекційного мононуклеозу, яка на підставі 

клініко-параклінічних даних, етіології захворювання та віку дитини дає змогу 

швидко розрахувати тяжкість хвороби. Представлена математична модель є 

універсальною, доступною для використання в клінічній діяльності лікарів, 

враховує вагомість всіх симптомів перебігу інфекційного мононуклеозу та не 

потребує складних та коштовних попередніх досліджень [322,327]. 

Поряд з тим, запропоновано індивідуалізований алгоритм діагностики 

ІМ різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ), який включає результати 

клініко-параклінічного обстеження, визначення збудника та розрахунку за 

математичною моделлю. Застосування алгоритму дає змогу визначитись з 

обсягом медичної допомоги.  
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У порівнянні з існуючими, запропонована нами математична модель є 

простою, легкою в використанні, доступною, враховує найбільш характерні 

клініко-параклінічні симптоми інфекційного мононуклеозу різної етіології, 

виключає необхідність проведення складних та дороговартісних попередніх 

досліджень, її можна використовувати вже на ранніх етапах захворювання, 

що дозволяє вчасно та вірно оцінити стан хворого та призначити йому 

своєчасну адекватну терапію, попередити небажані наслідки та ускладнення 

хвороби, скоротити термін перебування хворої дитини в лікарні 

[322,323,327]. 

Лікування інфекційного мононуклеозу у дітей все ще залишається 

неоднозначною проблемою. Так в протоколі №13 наказу МОЗ №354 від 2004 

року за показаннями рекомендована симптоматична терапія ІМ у вигляді 

жарознижуючих, дезінтоксикаційних засобів, оральних антисептиків, 

антигістамінних препаратів та інших [296]. Так, відсутність 

загальноприйнятих схем лікування інфекційного мононуклеозу 

підштовхнуло нас до пошуку лікарського засобу для вдосконалення 

ефективності терапії дітей з ІМ будь-якої етіології. Для досягнення мети, 

нами було обрано лікарський засіб комплексної дії (противірусна, 

протигрибкова, антибактеріальна, імуномодулююча) гіпорамін, який 

привернув увагу багатьох українських та іноземних авторів при різних 

інфекціях, в тому числі при герпесвірусних інфекціях (вірус простого герпесу 

½, ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та ін.) [316-324]. За даними цих дослідників, 

використання гіпораміну сприяє пришвидшенню одужання від респіраторних 

інфекцій, в тому числі герепесвірусних, що дає обнадійливі дані про 

можливість його ефективного застосування також при інфекційному 

мононуклеозі різної етіології в дітей. Водночас, результати проведеного нами 

дослідження підтвердило його ефективність в комплексній терапії і при 

інфекційному мононуклеозі будь-якої етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ) 

та ступеня тяжкості.  Медичний лікарський засіб з противірусною, 

протигрибковою та антибактеріальною дією гіпорамін, сприяє зниженню 
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тривалості та виразності основних клінічних симптомів із скороченням їх в 

середньому на 1,5 – 2 дні.  

Суттєві показники ефективності комплексної терапії з використанням 

гіпораміну були виявлені під час оцінки періоду реконвалесценції. 

Невід’ємною складовою інфекційного мононуклеозу є синдром хронічної 

втоми. Його виразні прояви спостерігаються протягом від 1-го до 6-ти 

місяців після встановлення діагнозу ІМ [263,264]. Більше того, дослідження 

P.D. White та ін. свідчать, що при інфекційному мононуклеозі частіше 

(від  9% -  22% пацієнтів), ніж при інфекціях верхніх дихальних шляхів (в 

порівнянні 0% - 6%), виникали фізична втома та надмірна сонливість 

протягом кількох місяців після початку захворювання [149,264,266,267]. Так, 

нами було встановлено, що у 20,0% дітей контрольної групи, які отримували 

лише стандартну терапію протягом 1 місяця спостереження відмічались 

ознаки синдрому хронічної втоми (слабкість, швидка втомлюваність, потреба 

денного сну). В той же час, в групі дітей, які отримували гіпорамін під час 

лікування ІМ та після виписки, ознаки хронічної втоми спостерігались у 

8,33% дітей, (р<0,05). 

Найбільше запитань в лікуванні ІМ постає відносно застосування 

глюкокортикостероїдів (ГКС), хоча в 50-60-х роках минулого століття ці 

препарати застосовувалися широко і, як вважалося, ефективно [3]. Водночас, 

сучасні протоколи лікування та рекомендації обмежують використання 

глюкокортикостероїдів в дітей з інфекційним мононуклеозом тяжким 

перебігом захворювання [239,263,313]. За результатами нашого дослідження 

було доведено ефективність використання глюкокортикостероїдів при 

тяжкому перебігу ІМ різної етіології показало. Так при отриманні пацієнтом 

за математичною моделлю 30 балів і більше є достовірним критерієм для 

обов’язкового включення до комплексного лікування інфекційного 

мононуклеозу різної етіології (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ) 

глюкокортикостероідів за схемою: від 3-х до 5-ти мг/кг на добу за 
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преднізолоном внутрішньовенно двічі на добу (в 10:00 та 18:00), при цьому 

2/3 дози вранці та 1/3 ввечері протягом 7-10 діб, р<0,05. 

Аналіз та узагальнення результатів проведеного дослідження 

дозволили сформулювати представлені далі висновки. 
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ВИСНОВКИ 
 
Таким чином, проведене нами дослідження та отримані дані дозволели 

нам сформулювати наступні висновки: 

 
1. Найбільш часто на ІМ хворіють діти перших 6-ти років життя 

(77,0±2,1)%. В той же час, частка дітей першого року життя  становила 

всього (1,5±0,6)%. Кількість хлопчиків, хворих на інфекційний мононуклеоз 

переважає над кількістю дівчат (57,3±2,57)% та (42,7±2,57)% відповідно, 

р˂0,05. Випадки інфекційного мононуклеозу реєструються  протягом всього 

року: від 2,29% до 8,39% в літній період, з підвищенням захворюваності  в 

осінньо-зимовий період (9,5% – 16,43%). У більшості випадків (53,75±2,49)% 

хвороба була викликана МІКСТ-інфекцією та вірусом ВЕБ  (34±2,37)%, і 

лише в (9,25±1,45)%  – ЦМВ та в (3±0,85)% – ВГЛ-6. 

2. Виявлені відмінності клінічних проявів перебігу інфекційного 

мононуклеозу в дітей від етіологічного чинника. Так ІМ викликаний ВЕБ 

проявляється гострим початком (79,5%), тривалою помірною інтоксикацією 

(70,5%), субфебрильною й фебрильною  лихоманкою (36,1% та 40,6% 

відповідно) тривалістю до 7-ми діб (61,03%), полілімфаденопатією (100)%, 

тонзилітом  (85,8%), гепатомегалією (88,2%), спленомегалією (63,8%), 

екзантемою (8)%, переважно середньо тяжким перебігом (81,7%), р˂0,05. 

ЦМВ мононуклеоз частіше інших характеризується гострим початком 

(89,9%), тяжким перебігом (29,8%), високою лихоманкою довше 7-ми днів 

(56,7%), р˂0,05. Найбільш тяжкий перебіг (33,3%), з високою лихоманкою до 

14 діб (50%), переважно з екзантемою (33,3%), без тонзиліту (66,6%) 

характерно для ВГЛ-6, р˂0,05. Для МІКСТ інфекційного мононуклеозу 

частіше притаманні симптоми виразної інтоксикації (79,7%), тяжкий перебіг 

(29,9%), наявність тонзиліту (92,9%), гепатомегалії (84,1%), спленомегалії 

(67%), фебрильної лихоманки (37,35%) тривалістю від 3-х до 5-и днів 

(35,05%), р˂0,05. 
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3. Встановлені відмінності в виразності параклінічних проявів перебігу 

інфекційного мононуклеозу в дітей від етіологічного чинника. Так ІМ 

викликаний ВЕБ проявляється  лімфоцитозом (62,9%) з моноцитозом 

(20,5%), р˂0,05. Для ЦМВ мононуклеозу більш характерні нейтрофільний 

лейкоцитоз (73,5%) з атиповими мононуклеарами (64,7%) й гіпохромною 

анемією (29,7%), р˂0,05. Лімфоцитарним лейкоцитозом (66,7%), 

пришвидшеним ШОЕ (66,75) та моноцитозом (33,3%) характеризуються 

прояви ВГЛ-6 ІМ. Для МІКСТ мононуклеозу частіше притаманні лімфоцитоз 

(55,3%) з нейтропенією (57,4%), атиповими мононуклеарами (48,2%) та 

гіпохромною анемією (17,3%), р˂0,05.  

4. Розроблена математична модель прогнозування перебігу інфекційного 

мононуклеозу від збудника (ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ) на підставі 

сукупності нарахованих балів відповідно до наявних клінічних ознак та їх 

тривалості. Математичний алгоритм дозволяє передбачити перебіг 

захворювання (діапазон менше 10 бали відповідає легкому, 10 – 30 балів – 

середньої тяжкості, більше 30 – тяжкому перебігу). Ефективність 

математичної моделі порівняно з ретроспективним контролем становила 

71,07%. Згідно розрахунків за допомою математичної моделі, при отриманні 

30 та більше балів є об’єктивним для призначення глюкокортикостероїдів. 

5. Включення в комплекс лікування інфекційного мононуклеозу ВЕБ, 

ЦМВ, ВГЛ-6, МІКСТ етіології медичного препарату гіпорамін, сприяє 

зниженню виразності основних клінічних симптомів і скороченню їх 

тривалості в середньому на 1,5 – 2 дня, р˂0,05. Застосування лікарського 

засобу гіпораміну скорочує прояви синдрому хронічної втоми після 

перенесеного інфекційного мононуклеозу.  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

   

 Для покаращення прогнозування перебігу та ефективності  терапії 

інфекційного мононуклеозу в дітей рекомендовано:   

1. Всім пацієнтам з інфекційним мононуклеозом проводити серологічні 

долідження для визначення етіології захворювання (герпесвірусних інфекцій 

4,5,6 типів ). 

2. Використовувати таблицю питомої ваги симптомів інфекційного 

мононуклеозу для підрахунку балів відповідно до наявних клінічних 

показників. 

3. Після отримання результатів дані вносяться в математичну  формулу 

для прогнозування тяжкості та тривалості перебігу ІМ в дітей 

 𝑆 ൌ √௕ାሺ௞ିଵሻൈ௡

௔ା଴,ସଷହ 
Х10   (діапазон менше 10 бали відповідає легкому, 10 – 30 

балів – середньої тяжкості, більше 30 – тяжкому перебігу).  

4. При отриманні за допомою математичної моделі 30 та більше балів є 

об’єктивним для призначення глюкокортикостероїдів в добовій дозі 3-5 мг/кг 

за преднізолоном внутрішньовенно (2/3 дози вранці та 1/3 в вечері) протягом 

7-10 діб. 

5. Застосовувати в лікуванні інфекційного мононуклеозу в дітей, 

викликаного ВЕБ, ЦМВ, ВГЛ-6 та МІКСТ інфекцією, медичного лікарського 

засобу гіпорамін, що сприяє пришвидшенню процесу одужання в середньому 

на 1,5-2 дня.  
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