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Резюме. Метою дослідження була оцінка стану 
вегетативного забезпечення моторної функції кишечни-
ку в дітей із синдромом подразненого кишечнику 
(СПК). Показано, що в більшості пацієнтів із СПК ти-
пові клінічні маніфестації поєднувалися з клінічними 
проявами вегетативної дисфункції. При цьому в дітей із 
СПК з переважанням запору (СПК-З) відзначалися 
ознаки симпатикотонії та підвищена вегетативна реак-
тивність при відносній слабкості ерготропних механіз-
мів, а серед пацієнтів із варіантом СПК з переважанням 
діареї (СПК-Д) переважали особи з парасимпатикотоні-

єю (52,6 %) та нормальною або високою вегетативною 
реактивністю (84,2 %). У загальній вибірці хворих на 
СПК переважали особи (56,4 %) з підвищеною вегета-
тивною реактивністю. Доведено, що клінічні прояви 
СПК у дітей є тісно взаємопов'язаними із синдромом 
вегетативної дисфункції, а вегетативний статус (тонус, 
реактивність і вегетативне забезпечення діяльності) 
взаємозалежний з основними клінічними проявами і з 
клінічним перебігом СПК. 

Ключові слова: синдром подразненого кишечни-
ку, вегетативна нервова система, діагностика. 

Вступ. Функціональні захворювання шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ) у дітей є однією з 
найбільш актуальних проблем охорони здоров'я 
[2, 4, 8]. Синдром подразненого кишечнику 
(СПК) посідає важливе місце в структурі даної 
патології, зважаючи на його велику поширеність 
серед дітей шкільного віку (від 7 до 30 %, за да-
ними різних авторів), що має велике соціальне 
значення [7, 13]. 

Симптоми, властиві СПК – абдомінальні 
болі, порушення пасажу – ускладнюють соціаль-
ну адаптацію хворих, ведуть до утруднення кон-
тактів із навколишнім світом, що істотно знижує 
якість життя [4, 7, 9, 12, 13]. 

Упродовж останнього десятиліття патогенез 
СПК знаходиться в стадії активного вивчення і 
викликає великий науковий і практичний інтерес 
[2, 4, 6]. Втім, процеси, що лежать в основі даної 
патології, є ще далекими від розуміння, що пов'я-
зано з їх багатофакторністю [2, 4, 6, 10]. Доведе-
но, що одним із провідних механізмів розвитку 
СПК є порушення взаємодії різноманітних ней-
рогуморальних факторів, за участю яких виникає 
функціональна гастроентерологічна патологія [4, 
6]. Більшість авторів визнає роль вегетативної 
нервової системи (ВНС) й зокрема, її надсегмен-
тарних структур, у ґенезі СПК, її участь у форму-
ванні вісцеральної чутливості і порушень мото-
рики товстої кишки при цьому функціональному 
розладі ШКТ [2, 4, 6, 10]. Однак функціональний 
стан вегетативної нервової системи в дітей, хво-
рих на СПК, залишається одним із найменш ви-
вчених розділів дитячої гастроентерології у зв'яз-
ку з труднощами виявлення дисфункції і складні-
стю інтерпретації результатів дослідження. За 
даними Шадріна О. Г. (2005), серед дітей із СПК 
найчастіше відмічений гіперсимпатикотонічний 
тип вегетативної реактивності (ВР) – 50,5 %, нор-
мо- та асимпатикотонія траплялися з практично 
однаковою частотою – 30,2 % та 19,3 % дітей 
відповідно [6]. СПК досить часто можна тракту-
вати як один із проявів системного больового 

синдрому, тому що він поєднується із вісцераль-
ною гіпералгезією, цефалгією та іншими сомато-
формними розладами [2, 4]. Ця думка цілком від-
повідає уявленням про дисбаланс вегетативної 
нервової системи у хворих на СПК [4, 6, 10]. 

Мета дослідження. Оцінити стан вегетатив-
ного забезпечення моторної функції кишечнику в 
дітей із синдромом подразненого кишечнику. 

Матеріал і методи. Дослідження проведено 
на базі гастроентерологічного відділення ДКМЛ 
№1 ім акад. Б. Я. Рєзніка (м. Одеса). Обстежено 
60 дітей із СПК віком від 7 до 17 років. Середній 
вік обстежених склав (11,6±1,2) років. У вибірці 
незначно переважали дівчата (54,5 %), що відпо-
відає даним літератури [2, 4, 6]. 

Діагноз встановлювався у відповідності з 
рекомендаціями клінічних протоколів (наказ 
МОЗ України № 438 від 26.05.2010) [3] і Римсь-
ких критеріїв-III [11], з виділенням чотирьох ва-
ріантів СПК залежно від особливостей калових 
мас: з переважанням запору (СПК-З), з перева-
жанням діареї (СПК-Д), змішаний (mixt, СПК-М), 
некласифікований (альтернуючий, СПК-А). Вра-
ховувалася наявність у хворих рецидивного болю 
в животі або дискомфорту принаймні три дні на 
місяць упродовж останніх трьох місяців з почат-
ком симптомів, що не менше шести місяців до 
того, які були пов'язані зі зміною частоти дефека-
ції або форми калових мас, а також мало місце 
поліпшення стану після дефекації. Додатковими 
симптомами були патологічна частота випорож-
нення (менш ніж три рази на тиждень чи більш 
ніж три рази на день), патологічна форма випоро-
жнень (типи 1,2 чи 6,7 за Бристольскою шкалою 
форми випорожнення), тривале напруження, ім-
перативні позиви на дефекацію чи відчуття не-
повного випорожнення кишечнику, здуття 
(метеоризм). 

Для верифікації діагнозу всім дітям проводи-
лося лабораторно-інструментальне обстеження, 
яке включало: клінічний аналіз крові, сечі, біохі-
мічний аналіз крові, копрологічне дослідження, 
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аналіз калу на дисбіоз, УЗД органів черевної по-
рожнини, ректороманоскопію (колоноскопію) та 
електроманометрію ректоанальної ділянки (за 
показаннями).  

Оцінка стану ВНС проводилася з урахуван-
ням трьох її основних складових – вихідного ве-
гетативного тонусу, вегетативної реактивності і 
вегетативного забезпечення діяльності. Вивчення 
вихідного вегетативного тонусу проводили за 
допомогою бальної оцінки симптомів за табли-
цею "24 стигми" [1]. З метою оцінки вегетативної 
реактивності (ВР) вивчали очі-серцевий рефлекс 
Ашнера-Дан’їні. Зміна пульсу трактувалося та-
ким чином: зменшення частоти серцевих скоро-
чень (ЧСС) на 4-10 ударів за хвилину – нормаль-
на ВР; уповільнення більш ніж на 10 за 1 хвилину 
– підвищена ВР (парасимпатична реакція); змен-
шення ЧСС менше ніж на чотири удари за хвили-
ну – знижена вегетативна реактивність; відсут-
ність уповільнення – перекручена вегетативна 
реактивність (симпатична реакція) [1]. 

Дослідження вегетативного забезпечення 
діяльності проводилося за допомогою кліноорто-
статичної проби (КОП). При нормальній реакції 
на КОП відсутні скарги, ЧСС збільшується на 20-
40 % порівняно з вихідною, систолічний артеріа-
льний тиск (САТ) і діастолічний артеріальний 
тиск (ДАТ) підвищуються на 10-20 %, пульсовий 
тиск знижується не більш ніж на 50 %. Серед 
патологічних варіантів КОП гіперсимпатикотоні-
чна характеризується надмірним включенням 
симпатико-адреналової системи. При цьому варі-
анті під час проведення проби в дітей часто чер-
воніє обличчя, відзначається відчуття жару. Гі-
пердіастолічний і асимпатикотонічний тип свід-
чать про недостатнє вегетативне забезпечення 
діяльності. Особливо несприятливим є гіпердіас-
толічний варіант, для якого є характерними ізо-
льований надлишковий підйом ДАТ, зменшення 
пульсового тиску і компенсаторне збільшення 
ЧСС. Передбачається, що підвищення ДАТ пов'я-
зано зі збільшенням активності α-адренорецеп-
торів. При асимпатикотонічному варіанті відзна-
чається зниження САТ і ДАТ, компенсаторне 
збільшення ЧСС. Через недостатню активність 
симпатоадреналової системи можливі синкопаль-
ні стани. 

До змішаних варіантів вегетативного забез-
печення відносяться симпатикоастенічний і асте-
носимпатичний. При симпатикоастенічному варі-
анті після переходу у вертикальне положення 
спочатку виникає нормальна або гіперсимпатико-
тонічна реакція, а потім, через 4-6 хвилин – асим-
патикотонічна. Остання нерідко супроводжується 
розвитком синкопальних станів. Вона пов'язана з 
виснаженням компенсаторних симпатичних ме-
ханізмів і появою альтернативних гіперваготоніч-
них реакцій, що викликають депонування крові в 
нижній половині тіла. Для астеносимпатичного 
варіанта в перші хвилини ортостазу характерна 
асимпатикотонічна реакція, яка через 3-4 хвили-
ни змінюється гіперсимпатикотонічною. Дослі-

джувані показники вимірюються в спокої 
(вихідний вегетативний тонус) і при виконанні 
діяльності. Приріст показника в цей період оці-
нюється як вегетативне забезпечення діяльності. 
Забезпечення діяльності здійснюється переважно 
ерготропною системою, тому за ступенем відхи-
лення від вихідних даних судили про стан ерго-
тропних апаратів [1]. 

Дослідження функціонального стану ендоте-
лію мікросудин шкіри проводилося за допомогою 
методу лазерної допплерівської флоуметрії на 
апараті ЛАКК-02 (Росія, НЛП "ЛАЗМА") [5]. 

Статистичну обробку проводили з викорис-
танням програмного забезпечення Statistica 7.0 
(StatSoft Inc., США).  

Результати дослідження та їх обговорення. 
При аналізі частоти різних клінічних варіантів пе-
ребігу СПК у обстежених дітей встановлено, що 
найбільш частим був СПК-З, що характеризувався 
переважанням проявів констипаційного синдрому 
(26 дітей або 43,3 %). Дещо рідше траплялися варі-
анти з переважанням діареї (СПК-Д) – 19 (31,7 %), 
змішаний (mixt, СПК-М) – 9 (15,0 %), некласифіко-
ваний (альтернуючий, СПК-А) – 6 (10,0 %). Слід 
зазначити, що поряд з кишковими у пацієнтів із 
СПК відмічалися й позакишкові симптоми, у тому 
числі явища астенізації – швидкої стомлюваності, 
слабкості, цефалгії, зниженого апетиту, порушень 
сну, серцебиття, пітливості, нападів «нестачі повіт-
ря» та дизуричних явищ. 

У більшості пацієнтів із СПК типові клінічні 
маніфестації поєднувалися з клінічними проява-
ми вегетативної дисфункції (гіпергідроз, марму-
ровий малюнок на шкірі кінцівок, частий голо-
вний біль, зміни дермографізму тощо). При пода-
льшому аналізі встановлено, що залежно від пе-
реважної клінічної симптоматики вегетативне 
забезпечення пацієнтів суттєво відрізнялося, при 
чому ці відмінності були гендер-незалежними. 

Як видно з таблиці, у дітей із СПК-З відзна-
чалися ознаки симпатикотонії та підвищена веге-
тативна реактивність при відносній слабкості 
ерготропних механізмів. Натомість серед пацієн-
тів із варіантом СПК-Д переважали особи з пара-
симпатикотонією (52,6 %) та нормальною або 
високою вегетативною реактивністю (84,2 %). 
Цікаво, що кількість пацієнтів з ейтонією при 
всіх варіантах СПК була невисокою (у середньо-
му 13,3%). Слід також зазначити, що для хворих 
із СПК-З були властиві високі значення дисперсії 
таких нейровегетологічних критеріїв, як індекс 
Кердо (12,4±2,6 бала) та Хільдебрандта (0,4±0,12 
бала), що є ознакою їх нестабільності. 

У загальній вибірці переважали хворі 
(56,4 %) із підвищеною вегетативної реактивніс-
тю. Це свідчить про зниження адаптаційних мож-
ливостях і про необхідність корекції виниклого 
вегетативного дисбалансу. "Симпатизація" веге-
тативної відповіді у хворих на СПК може бути 
зумовлена непрямою активацією адренергічних 
систем, зумовлених порушенням нейрон-гумо-
ральних взаємовідносин. 
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 Таблиця  

Особливості вегетативного статусу дітей, хворих на синдром подразненого кишечнику 

Показники 
СПК-З 
(n=26) 

СПК-Д 
(n=19) СПК-М (n=9) СПК-А 

(n=6) 
Абс % Абс % Абс % Абс % 

Вегетативний 
тонус 

Симпатотонія 22,0 84,6 7,0 36,8 4,0 44,4 2,0 33,3 
Ейтонія 3,0 11,5 2,0 10,5 1,0 11,1 2,0 33,3 

Парасимпатотонія 1,0 3,8 10,0 52,6 4,0 44,4 2,0 33,3 

Вегетативна 
реакція 

Нормальна 6,0 23,1 8,0 42,1 2,0 22,2 1,0 16,7 
Підвищена 18,0 69,2 8,0 42,1 2,0 22,2 3,0 50,0 
Знижена 2,0 7,7 3,0 15,8 5,0 55,6 2,0 33,3 

Вегетативне 
забезпечення 

Нормальне 5,0 19,2 3,0 15,8 1,0 11,1 1,0 16,7 
Надмірне 19,0 73,1 11,0 57,9 5,0 55,6 3,0 50,0 
Знижене 2,0 7,7 5,0 26,3 3,0 33,3 2,0 33,3 
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Рис. 1. Показники лазерної флуометрії у пацієнтів з різними клінічними варіантами синдрому подразненого кишеч-
нику  

Таким чином, існують певні підстави розгля-
дати СПК як соматоформну дисфункцію ВНС 
нижньої частини ШКТ.  

Цікаві дані одержані при дослідженні функ-
ціонального стану мікроциркуляції в судинах 
шкіри дітей, хворих на СПК із різним типом веге-
тативного забезпечення. При цьому найбільш 
виражене підвищення базального кровотоку від-
значалося в пацієнтів із переважанням констипа-
ційного синдрому (5,8±0,2 перфузійних оди-
ниць), тоді як при інших формах СПК ступінь 
ендотеліальної дисфункції мікросудин, проявом 
якої було подовження часових показників реак-
тивної гіперемії та зниження амплітуди коливань 
кровотоку в ендотеліальному діапазоні при про-
веденні лазерної флоуметрії, було менш вираже-
ним (рис. 1). 

Слід також відзначити, що показник базаль-
ного кровотоку тісно корелював із вираженістю 
симпатикотонії (r=0,73) та рівнем вегетативної 
реактивності (r=0,68). 

Таким чином, синдром вегетативної дисфун-
кції може виступати як важлива ланка патогенезу 
СПК, поглиблюючи розлади моторної функції. 
Отже, вегетативний статус та наявність синдрому 
вегетативної дисфункції можуть служити прогно-
стичними показниками перебігу СПК.  

До факторів, що визначають ризик загост-
рення і частоту звернення по медичну допомогу, 
належать симпатичний тонус, перекручена веге-
тативна реактивність, недостатнє забезпечення 
діяльності та наявність вегетативної дисфункції. 
Синдром вегетативної дисфункції асоційований 
із високою інтенсивністю і високою частотою 
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Рис. 2. Взаємозалежність кишкових та позакишкових проявів синдрому подразненого кишечнику  

абдомінального болю, відчуттям здуття, підвище-
ним рівнем тривожності, низьким порогом ректа-
льної чутливості, особливо в осіб із вихідним 
симпатичним вегетативним тонусом і перекруче-
ною симпатичною реактивністю. На рисунку 2 
наведені значення коефіцієнтів кореляції зазначе-
них клінічних проявів.  

Висока інтенсивність і частота нападів абдо-
мінального болю є асоційованою з нормальною 
вегетативною реактивністю і відхиленням вегета-
тивного тонусу від стану ейтонії. Вираженість 
запорів є асоційованою із надмірною симпатич-
ної реактивністю (r=0,82, p<0,05). До показників, 
асоційованих із частими загостреннями синдрому 
подразненого кишечнику, відносяться симпатич-
ний вегетативний тонус, перекручена симпатична 
реактивність і недостатнє вегетативне забезпе-
чення діяльності. 

Висновки  
1. Клінічні прояви синдрому подразненого 

кишечнику в дітей є тісно взаємопов'язаними з 
синдромом вегетативної дисфункції.  

2. У дітей із синдромом подразненого кише-
чнику з переважанням запору відзначаються 
ознаки симпатикотонії та підвищена вегетативна 
реактивність при відносній слабкості ерготроп-
них механізмів.  

3. Серед пацієнтів із варіантом синдрому 
подразненого кишечнику з переважанням діареї 
переважали особи з парасимпатикотонією 
(52,6 %) та нормальною або високою вегетатив-
ною реактивністю (84,2 %). 

4. Вегетативний статус (тонус, реактивність і 
вегетативне забезпечення діяльності) взаємозале-
жний з основними клінічними проявами і з кліні-
чним перебігом синдрому подразненого кишеч-
нику. 

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у визначенні особливостей регуляції мо-
торної функції кишечнику в дітей із синдромом 
подразненого кишечнику при різних типах веге-
тативного забезпечення. 
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ФАКТОРИ ЛЕТАЛЬНОГО ПРОГНОЗУ У НОВОНАРОДЖЕНИХ  
ІЗ ДИХАЛЬНИМИ РОЗЛАДАМИ, ЯКІ ПОТРЕБУЮТЬ ПРОВЕДЕННЯ  

ПРОЛОНГОВАНОЇ ШТУЧНОЇ ВЕНТИЛЯЦІЇ ЛЕГЕНЬ 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького 

Резюме. У статті наведений ретроспективний ана-
ліз 380 історій хворіб новонароджених із дихальними 
розладами, які в неонатальному періоді перебували на 
пролонгованій штучній вентиляції легень. Із 380 ново-
народжених 61 дитина (16,1 %) померла в неонатально-
му періоді. За допомогою методу логістичної регресії 
встановлено, що ризик летального прогнозу в даних 
пацієнтів зростає за умови низького гестаційного віку, 
раннього початку ШВЛ із високими початковими пара-

метрами − парціальною часткою кисню в дихальній 
суміші і часом вдиху. Водночас цей ризик суттєво зни-
жується при своєчасному уведенні сурфактанта. Отри-
мані результати дозволяють сформувати групи ризику і 
проводити превентивні заходи. 

Ключові слова: летальність, фактори, новонаро-
джені, штучна вентиляція легень. 

Вступ. Захворювання новонароджених, що 
супроводжуються тяжкою дихальною недостатні-

стю, є однією з основних причин ранньої неона-
тальної смертності й актуальною проблемою пе-

Рецензент – проф. О.К. Колоскова                          Buk. Med. Herald. – 2013. – Vol. 17, № 3 (67), рart 2. – P. 65-69 

Надійшла до редакції 08.06.2013 року 

 

© О.М. Платонова, 2013 

ОСОБЕННОСТИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ВЕГЕТАТИВНОЙ НЕРВНОЙ  
СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ С СИНДРОМОМ РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА 

Е.М. Платонова 
Резюме. Целью исследования была оценка состояния вегетативного обеспечения моторной функции кишеч-

ника у детей с синдромом раздраженного кишечника (СРК). Показано, что у большинства пациентов с СРК типич-
ные клинические манифестации сочетались с клиническими проявлениями вегетативной дисфункции. При этом у 
детей с СРК с преобладанием запоров (СРК-З) отмечались признаки симпатикотонии и повышенная вегетативная 
реактивность при относительной слабости эрготропных механизмов, а среди пациентов с вариантом СРК с преоб-
ладанием диареи (СРК-Д) преобладали лица с парасимпатикотонией (52,6 %) и нормальной или высокой вегетатив-
ной реактивностью (84,2 %). В общей избиратели больных СПК преобладали лица (56,4 %) с повышенной вегета-
тивной реактивностью. Доказано, что клинические проявления СРК у детей тесно взаимосвязаны с синдромом 
вегетативной дисфункции, а вегетативный статус (тонус, реактивность и вегетативное обеспечение деятельности) 
взаимосвязан с основными клиническими проявлениями и с клиническим течением СРК. 

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, вегетативная нервная система, диагностика. 

THE SPECIFIC CHARACTERISTICS OF THE FUNCTIONAL STATE OF THE AUTONOMIC 
NERVOUS SYSTEM IN CHILDREN WITH IRRITABLE BOWEL SYNDROME 

О.М. Platonova  
Abstract. The aim of the study was an assessment of vegetative maintenance of the intestinal motor function in 

children with irritable bowel syndrome (IBS). It is shown that in the majority of patients with IBS the typical clinical 
manifestations were associated with the clinical manifestations of an autonomic dysfunction. Thus, in children with IBS 
with the prevalence of constipation (IBS-C) symptoms of sympathicotony and increased autonomic reactivity as well as a 
relative weakness of the ergotropic mechanisms, were noted and among patients with the IBS variant with the prevalence of 
diarrhea (IBS-D) persons with parasympathicotony (52,6 %) and normal or high autonomic reactivity (84,2 %) predomi-
nated. A total sample of patients with IBS was dominated by persons (56,4 %) with a high autonomic reactivity. It has been 
corroborated that the clinical manifestations of IBS in children are closely interrelated with the syndrome of autonomic 
dysfunction, and the autonomic status (the tone, reactivity and vegetative provision of the activity) is interdependent 
correlated with the major clinical manifestations and the clinical course of IBS. 

Key words: irritable bowel syndrome, autonomic nervous system, diagnostics 
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