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Вивчено поширеність, гендерні особливості, вік дітей при
дебюті стенозувального ларинготрахеїту (СЛТ) залежно
від форми захворювання. Проведено порівняння показ)
ників, отриманих за даними звернення по медичну допомо)
гу, з відповідними показниками за даними опитування. За
даними опитування поширеність повторного і рецидивного
СЛТ у дітей значно більша, ніж за даними звернення по ме)
дичну допомогу (33,3% і 36,4% проти 19,0% і 4,2%
відповідно; р<0,01). У структурі рецидивного СЛТ частка
хлопчиків більша, ніж у структурі первинного і повторного
СЛТ. У порівнянні з первинним СЛТ дебют повторного і
рецидивного СЛТ відбувається у більш ранньому віці.
Ключові слова: стенозувальний ларинготрахеїт, діти, по0
ширеність, гендерні особливості.

Стенозувальний ларинготрахеїт (СЛТ) – один з найпо7
ширеніших синдромів у педіатричній практиці. У 13%

дітей спостерігають СЛТ [1], а у 5–61% випадків, за даними
різних авторів, процес набуває рецидивного характеру [1–4].
Щороку від 3% до 8% дітей хворіють на СЛТ. Хворіють пе7
реважно діти дошкільного віку, найчастіше – другого року
життя. Після шести років частота випадків значно змен7
шується. У дітей до 3 міс і у підлітків захворювання спос7
терігають рідко [1, 3, 5–8]. Хлопчики хворіють у 1,5–2,5 разу
частіше, ніж дівчатка відповідного віку [3, 5, 9711]. Загально7
прийнятої класифікації СЛТ на сьогоднішній день немає [5,
12–19]. Більшість авторів виділяє як одну з форм захворю7
вання рецидивну форму СЛТ [1, 2, 20–24]. Але чітких кри7
теріїв для такої форми немає [1, 24–26]. В.Ф. Учайкін і
співавтори пропонують розрізняти первинний (один епізод
захворювання), повторний (2–3 епізоди захворювання) і ре7
цидивний (4 і більше епізодів захворювання) СЛТ, вважаю7
чи їх стадіями одного процесу [14]. Деякі дослідники розгля7
дають рецидивний СЛТ як стан передастми [14, 23].

Ураховуючи відсутність у доступній літературі даних що7
до поширеності СЛТ в Україні, ми дослідили поширеність
СЛТ і його окремих форм серед дітей м. Вінниці. Вивчено по7
ширеність СЛТ як за даними звернення по медичну допомогу,
так і за даними опитування. Це дало можливість порівняти
дані різних джерел з огляду на те, що у більшості хворих

відзначена легка форма СЛТ зі швидким зворотним розвитком
симптомів [1, 2, 19, 27, 28], яка може залишатись поза увагою
лікарів, а також на повідомлення деяких авторів про мож7
ливість значущої різниці між даними опитування батьків і да7
ними офіційної медицини стосовно захворювання дитини [29].

Мета дослідження: вивчити поширеність та гендерні
особливості первинного, повторного та рецидивного СЛТ у
дітей м. Вінниці. 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Проведено порівняння поширеності первинного (один
епізод захворювання), повторного (2–3 епізоди захворюван7
ня) і рецидивного СЛТ (4 і більше епізодів захворювання) за
даними звернення по медичну допомогу з відповідними по7
казниками за даними опитування. У групах порівняння вив7
чено гендерні особливості і вік дебюту захворювання залеж7
но від клінічної форми СЛТ.

З цією метою були проаналізовані випадки СЛТ у когорті
дітей 1995–1999 років народження за 1995–2008 рр. у
м. Вінниці за даними станції швидкої медичної допомоги та об7
ласної клінічної дитячої інфекційної лікарні. За допомогою
розробленого нами опитувальника вивчено анамнез життя 99
дітей віком від 108 міс і старших, у яких в анамнезі були доку7
ментально підтверджені випадки СЛТ. Вибір мінімальної віко7
вої межі базувався на результатах розвідувального статистич7
ного аналізу. За результатами аналізу 95,0% кумулятивний
відсоток випадків СЛТ у дітей як в цілому, так і окремо серед
хлопчиків і дівчаток припадає на вік 107 міс. Це дало підстави
вважати мінімальною віковою межею вік 9 років (108 міс).

Статистичний аналіз даних дослідження виконано із за7
стосуванням пакету прикладних програм Statistica 6.0
(StatSoft Inc., USA). При порівнянні категоризованих вели7
чин у таблицях співпряженості використано метод хі7квад7
рат Пірсона, а у чотирипільних таблицях співпряженості –
точний критерій Фішера. При порівнянні кількісних вели7
чин (вік дебюту СЛТ) статистичному аналізу передував
аналіз характеру розподілу ознак за допомогою методів
Шапіро–Уїлка, Колмогорова–Смирнова, Ліллієфорса. З
урахуванням результатів цього аналізу для порівняння був
використаний непараметричний тест Манна–Уїтні.
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Таблиця 1
Ãåíäåðíà ñòðóêòóðà êë³í³÷íèõ ôîðì ÑËÒ ó ä³òåé ì. Â³ííèö³ çà 1995–2008 ðð.

СЛТ

За даними реєстрації За даними опитування

Хлопчики Дівчатка Співвідношення

хлопчики/

дівчатка

Хлопчики Дівчатка Співвідношення

хлопчики/

дівчатка
Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Абс. 

число
%

Первинний 371 74,9 190 80,9 1,95:1,00 20 28,6 10 34,5 2,00:1,00

Повторний 97 19,6 42 17,9 2,31:1,00 23 32,9 10 34,5 2,30:1,00

Рецидивний 27 5,5 3 1,2 9,00:1,00 27 38,5 9 31,0 3,00:1,00

Усього 495 100 235 100 2,12:1,00 70 100 29 100 2,41:1,00
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Протягом 1995–2008 рр. по медичну допомогу з приводу
СЛТ до Вінницької обласної клінічної дитячої інфекційної
лікарні та станції швидкої медичної допомоги звернулось 730
дітей 1995–1999 років народження. У цій когорті була 561 ди7
тина з первинним СЛТ (76,8%), 139 дітей з повторним СЛТ
(19%) та 30 дітей з рецидивним СЛТ (2,1%). Отже, за даними
звернення по медичну допомогу у переважної більшості дітей
реєстрували лише один епізод СЛТ, дітей з повторними епізо7
дами СЛТ було в 4 рази менше, а дітей з рецидивним СЛТ –
майже у 19 разів менше. Отримані результати суперечили да7
ним літератури щодо поширеності рецидивного СЛТ [1–4]. 

За результатами опитування, первинний СЛТ спос7
терігали у 30 з 99 дітей (30,3%), повторний – у 33 дітей
(33,3%), рецидивний – у 36 дітей (36,4%).

Отже, за даними опитування, поширеність повторного
СЛТ і, особливо, рецидивного СЛТ виявилась значно
більшою, ніж за даними звернення по медичну допомогу
(мал. 1). Різниця була статистично значущою між поши7
реністю всіх клінічних форм у групах порівняння (p<0,01). 

Співвідношення хлопчики/дівчатка за даними звернен7
ня по медичну допомогу коливалось від 1,95:1,00 при пер7
винному СЛТ до 9,00:1,00 при рецидивному СЛТ, а за дани7
ми опитування – від 2,0:1,0 до 3,0:1,0 відповідно. Досліджен7
ням установлено, що у переважної більшості як хлопчиків,
так і дівчаток був зареєстрований лише один епізод захворю7
вання (74,9% і 80,9% відповідно). Хлопчиків і дівчаток з по7
вторними епізодами СЛТ було відповідно у 3,8 і 4,5 разу
менше. Рецидивний СЛТ реєстрували рідко як серед хлоп7
чиків (5,5%), так і серед дівчаток (1,2%), хоча серед хлоп7
чиків значуще частіше, ніж серед дівчаток (p<0,05). 

Дані опитування кардинально відрізнялись від даних
звернення по медичну допомогу. Так, за даними опитування,
рецидивний СЛТ діагностували у хлопчиків у 7 разів
частіше, а первинний СЛТ – у 2,6 разу рідше, ніж за даними
звернення по медичну допомогу. Дані опитування свідчать
про приблизно однакову питому вагу в структурі первинного,
повторного і рецидивного СЛТ у дівчаток. Рецидивний СЛТ
зустрічався серед дівчаток за даними опитування у 25 разів
частіше, ніж за даними звернення по медичну допомогу. 

Отже, повторний СЛТ і, особливо, рецидивний СЛТ спо7
стерігаються як серед хлопчиків, так і серед дівчаток за дани7
ми опитування значно частіше, ніж за даними звернення по
медичну допомогу (мал. 2).

Водночас при порівнянні структури СЛТ між хлопчика7
ми і дівчатками за даними опитування виявлено, що частка

СЛТ
Кількість

випадків

Середнє

значення
Meдіана Mода

Частота

моди
Mінімум Maксимум

Нижній

квартиль

Верхній

квартиль
СКВ

Первинний 561 25,5 21,0 12 63 1 153 12 31 21,8

Повторний 139 26,5 20,0 16 8 3 103 13 35 19,2

Рецидивний 30 24,4 19,5 20 4 6 90 14 31 17,8

Таблиця 2
Îñíîâí³ ïîêàçíèêè â³êó ä³òåé íà ìîìåíò äåáþòó ð³çíèõ ôîðì ÑËÒ çà äàíèìè îïèòóâàííÿ (ó ì³ñ)

Таблиця 3
Îñíîâí³ ïîêàçíèêè â³êó ä³òåé íà ìîìåíò äåáþòó ð³çíèõ ôîðì ÑËÒ çà äàíèìè çâåðíåííÿ ïî ìåäè÷íó äîïîìîãó (ó ì³ñ)
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* p<0,05

за даними реєстрації

за даними опитування

Ìàë. 1. Ïîøèðåí³ñòü ïåðâèííîãî, ïîâòîðíîãî 
òà ðåöèäèâíîãî ÑËÒ ó ä³òåé ì. Â³ííèö³ çà äàíèìè çâåðíåííÿ 
ïî ìåäè÷íó äîïîìîãó òà çà äàíèìè îïèòóâàííÿ 
(% â³ä çàãàëüíî¿ ê³ëüêîñò³ îáñòåæåíèõ ó êîæí³é ãðóï³)
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74,9
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28,6
32,9 34,5

34,5
31,0  

38,5

80,9

17,9

1,2

за даними 

реєстрації

за даними 

реєстрації

за даними 

опитування

за даними 

опитування

Первинний

Повторний

Рецидивний

хлопчики дівчатка

Ìàë. 2. Ïîøèðåí³ñòü ïåðâèííîãî, ïîâòîðíîãî òà ðåöèäèâ-
íîãî ÑËÒ ñåðåä õëîï÷èê³â ³ ä³â÷àòîê ì. Â³ííèö³ çà äàíèìè 
çâåðíåííÿ ïî ìåäè÷íó äîïîìîãó òà çà äàíèìè îïèòóâàííÿ 
(% â³ä çàãàëüíî¿ ê³ëüêîñò³ îáñòåæåíèõ ó êîæí³é ãðóï³)

СЛТ
Кількість

випадків

Середнє

значення
Meдіана Mода**

Частота

моди
Mінімум Maксимум

Нижній

квартиль

Верхній

квартиль
СКВ

Первинний 30 55,9* 49,5 M 2 11 121 28 79 33,8

Повторний 33 27,8 23,0 M 2 4 92 15 37 18,9

Рецидивний 36 28,2 20,0 М 3 6 123 14 36 22,2

Примітка: * – значущі розбіжності стосовно групи «повторний СЛТ» та групи «рецидивний СЛТ» (р<0,001), СКВ – середнє квадратичне відхилення; 
** – М – множинна мода.
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рецидивного СЛТ серед хлопчиків більша, ніж серед дівча7
ток, хоча відмінність виявилась статистично незначущою
(див. табл. 1). 

При аналізі, за даними опитування, віку дітей на момент
дебюту СЛТ було встановлено, що у порівнянні з первинним
СЛТ дебют повторного і рецидивного СЛТ відбувається у
більш ранньому віці (табл. 2). Так, якщо середній вік дітей
при первинному СЛТ становив 55,9±33,8 міс, то при дебюті
повторного і рецидивного СЛТ він був удвічі менший. Вияв7
лені розбіжності є статистично значущими (p<0,001). 

Натомість порівняльний аналіз віку дітей на момент де7
бюту різних форм СЛТ за даними звернення по медичну до7
помогу значущих розбіжностей не виявив (табл. 3).

ВИСНОВКИ

1. Виявлені значущі розбіжності при порівнянні пошире7
ності первинного, повторного та рецидивного стенозуваль7
ного ларинготрахеїту (СЛТ) у дітей за даними звернення по
медичну допомогу та за даними опитування.

2. За даними опитування поширеність повторного та,
особливо, рецидивного СЛТ у дітей є значно більшою, ніж за
даними звернення по медичну допомогу (33,3% і 36,4% про7
ти 19,0% і 4,2% відповідно; р<0,01).

3. У структурі рецидивного СЛТ питома вага хлопчиків
більша, ніж у структурі первинного і повторного СЛТ.

4. У порівнянні з первинним СЛТ дебют повторного і ре7
цидивного СЛТ відбувається у більш ранньому віці.

Распространенность первичного, повторного 
и рецидивирующего стенозирующего 
ларинготрахеита у детей г. Винницы
Л.М. Станиславчук 

Изучена распространенность, гендерные особенности, возраст детей при
дебюте стенозирующего ларинготрахеита (СЛТ) в зависимости от фор7
мы заболевания. Проведено сравнение показателей, полученных на ос7
новании данных обращения за медицинской помощью, с соответствую7
щими показателями на основании данных опроса. По данным опроса
распространенность повторного и рецидивирующего СЛТ у детей зна7
чительно больше, чем по данным обращения за медицинской помощью
(33,3% и 36,4% против 19,0% и 4,2%; р<0,01). В структуре рецидивирую7
щего СЛТ удельный вес мальчиков больший, чем в структуре первично7
го и повторного СЛТ. По сравнению с первичным СЛТ дебют повторно7
го и рецидивирующего СЛТ происходит в более раннем возрасте.
Ключевые слова: стенозирующий ларинготрахеит, дети, распро0
страненность, гендерные особенности.

Prevalence of primary, repeated 
and recurrent laryngotracheitis in children 
in the city of Vinnytsya
L.M. Stanislavchuk 

We studied the prevalence rates, gender peculiarities and age of chil7
dren at debut of laryngotracheitis depending on the form of the dis7
ease. The parent7reported primary, repeated and recurrent laryngotra7
cheitis among children as assessed by questionnaire and medical
records were compared. The prevalence of repeated and recurrent
laryngotracheitis estimated from questionnaire is significantly higher
than from medical records (33.3% and 36.4% versus 19.0% and 4.2%; P
<0.01). The proportion of boys in the structure of recurrent laryngo7
tracheitis is higher than in the structure of primary and repeated laryn7
gotracheitis. The debut of repeated and recurrent laryngotracheitis
occurs in younger children compared with children with primary
laryngotracheitis.
Key words: laryngotracheitis, children, prevalence, gender peculiarities. 
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