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ВСТУП 

Актуальність теми 

С-реактивний білок (СРБ) був вперше виявлений О. Avery в 1930 році в 

сироватці крові хворих на пневмококову пневмонію [1, 10].  

Визначення С-реактивного білка, займає особливе місце серед багатьох 

клініко-лабораторних тестів [13, 15, ]. Це пов'язано з його властивостями 

відображати активність запального процесу, викликаного бактеріальними 

інфекціями та імулогічними захворюваннями [5, 14. 50]. 

Мікробозапальні і деструктивні процеси, що відбуваються в організмі, 

характеризуються змінами концентрації білків плазми крові. А саме, 

диспротеїнемія, що виникає, перш за все обумовлена збільшенням синтезу, 

так званих білків гострої фази запалення (БГФ) – сукупність системних і 

локальних біохімічних субстанцій організму, які синтезується у відповідь на 

різні запальні процеси, такі як мікробна інвазія, травма, опік, некроз [22, 65]. 

Біологічне значення утворення БГФ запалення складається з обмежування 

місця пошкодження та ліквідації патогенних факторів. До білків гострої фази 

запалення, відносять більше десяти речовин, однією з них і є С-реактивний 

білок [2, 69]. 

Особливістю С-реактивного білка є те, що його синтез, що відбувається 

у печінці, починається лише під впливом запальних факторів [71]. 

За останнє десятиліття були розроблені високочутливі методи 

визначення СРБ: нижня межа області визначення концентрацій цього білка 

становить 0,5 мг/л [40].З такою чутливістю можна ідентифікувти не тільки 

гострий запальний процес, але також хронічне, низького ступеня вираженості 

ендогенне запалення [47]. Тому, С-реактивний білок, вважають, одним із 

найчутливіших і ранніх індикаторів запалення, викликаного бактеріальними 

інфекціями та імунологічними хворобами [46]. 

Основне функціональне значення С-реактивного білка заключається у 

регуляції запального процесу, за рахунок активації системи комплементу і 

фагоцитозу [59, 60]. 
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Тест на СРБ часто використовується для діагностики та моніторингу 

різних запальних процесів, диференціальної діагностики між бактеріальною 

та вірусною інфекцією, виявлення післяопераційних ускладнень, 

моніторингу ефективності лікувальних заходів [33, 37].  

Основне значення СРБ має для визначення прихованих вогнищ 

бактеріальної інфекції, особливо коли фізичне обстеження дитини, з 

клінічними ознаками важкої інфекції, не є інформативним, наприклад: «німа» 

пневмонія, прихована бактеріємія [66].  

Отже, метою нашого дослідження було вивчити значення показника 

С-реактивного білка в сироватці крові у хворих дітей в умовах інтенсивної 

терапії. 

 

Завдання дослідження: 

1. Визначити фактори ризику захворювань, які впливають на 

продукцію С-реактивного білка. 

2. Дослідити значення С-реактивного білка у дітей, хворих на 

пневмонію та ГРВІ, в умовах інтенсивної терапії. 

3. Проаналізувати взаємозв’язок між вмістом С-реактивного білка та 

основними показниками клінічного аналізу крові. 

 

Об’єкти дослідження: діти, віком від 3 місяців до 17 років.  

 

Методи дослідження: 

1. Загально-клінічні методи дослідження. 

2. Дослідження показників С-реактивного білка в сироватці крові. 

3. Аналітико-статистичні методи дослідження. 
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РОЗДІЛ 1                                                                                                                         

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ                                                                                         

КЛІНІКО-ДІАГНОСТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ ПОКАЗНИКА                          

С-РЕАКТИВНОГО БІЛКА У ДІТЕЙ 

 

1.1 Загальні відомості про С-реактивнийбілок 

С-реактивний білок - індикатор гострої фази запалення. Підвищення 

його концентрації в крові вказує на розвиток патологічного процесу в 

організмі. Він синтезується печінкою, як відповідна реакція на запальні або 

некротичні процеси в будь-якій частині людського організму [2].  

С-реактивний протеїн отримав свою назву в зв’язку з тим, що здатний 

вступати C-полисахаридом пневмококів у реакцію преципітації, яка є 

важливим механізмом захисту від інфекції на ранній стадії захворювання [6, 

38]. Вимірюють показник в мг на літр. При відсутності запалень реактивний 

білок в крові дорослих людей не виявляється або його рівень становить 

менше 5 мг / літр. Норма у відповідь з метою захисту організму. Його 

вироблення залежить від інтенсивності патологічного процесу, тобто, чим 

більше виражений останній, тим більше на запалення в кров надходить С-

реактивного білка [55]. СРБ активує реакцію імунної системи, впливає на всі 

ланки імунних реакцій [16, 26]. При успішному лікуванні концентрація C-

протеїну в плазмі знижується через 6-10 днів [36, 70]. 

1.2 Діагностичне значення СРБ 

Взагалі, думки про діагностичне значення С-реактивного білка, доволі 

неоднозначні. Ось, наприклад, Вельков В. В., разом з Івановою Л. А. та   

Тітов В.М. називають С-реактивний білок золотим маркером запальних 

процесів, одним з головних параметрів в діагностиці [12, 21, 44]. 

Дослідження крові на СРБ в сукупності з іншими показниками дозволяє 

оцінити ймовірність розвитку серцево-судинних захворювань, бактеріальних 

інфекцій, імунних захворювань, зробити прогноз їх течії, визначити ризик 

розвитку ускладнень, а також виробити тактику лікування і профілактики. 

http://medix.in.ua/nedug/orto/reaktyvnui_artryt_dity/
http://medix.in.ua/list/cardio/pidniaty_bilok_v_krovi/
http://medix.in.ua/nedug/urolog/nyrkova_nedostatnist/
http://medix.in.ua/lechenie/cardio/pidvyshyennyz_tysku_z_myatoyu/
http://medix.in.ua/list/cardio/norma_zghortannia_krovi/
http://medix.in.ua/list/cardio/toksychna_zernystist_neitrofiliv/
http://medix.in.ua/list/cardio/toksychna_zernystist_neitrofiliv/
http://medix.in.ua/nedug/cardio/zvuzhennia_sudyn/
http://medix.in.ua/list/cardio/yak_i_chym_pochystyty_krov_v_orhanizmi/
http://medix.in.ua/list/cardio/shcho_take_leikotsytoz/
http://medix.in.ua/list/cardio/reaktsiia_osidannia_erytrotsytiv/
http://medix.in.ua/symptom/bil_v_lobovii_chastyni/
http://medix.in.ua/list/onkology/foliieva_kyslota_zavazhaie_borotysia_z_rakom/
http://medix.in.ua/donor/slepota/
http://medix.in.ua/list/onkology/rak_kyshky_metastazy_pechinka/
http://medix.in.ua/narod/alerhia/
http://medix.in.ua/list/cardio/kolorovyi_pokaznyk_krovi/
http://medix.in.ua/list/cardio/persha_hrupa_krovi/
http://medix.in.ua/list/cardio/leikotsyty_riven/
http://medix.in.ua/list/onkology/povni_khudi_zhinky_rak/
http://medix.in.ua/list/onkology/rozvytok_raku_iaiechnykiv/
http://medix.in.ua/list/cardio/shvydko_zupynyty_krov_z_rany/
http://medix.in.ua/list/cardio/shcho_znachyt_pokaznyk_bilka/
http://medix.in.ua/list/cardio/serce_systema/
http://medix.in.ua/list/cardio/yak_malyna_vplyvaie_na_tysk/
http://medix.in.ua/list/onkology/rak_znyzhuietsia_v_odnykh_krainakh/


 6 

Аналіз на СРБ дає можливість оцінювати ефективність проведеної терапії [4, 

11, 19, 52, 56]. 

В той час як, H. Melbye і його співавтор показали, що у дітей з ГРВІ 

СРБ в межах 10-60 мг/л, не говорить на користь бактеріального процесу, 

якщо захворювання триває менше 7 днів. Вони не виявили, значущих 

відмінностей між групами пацієнтів з пневмококовою та вірусною інфекцією 

нижніх дихальних шляхів [66, 68]. 

У хворих з явною бактеріальною інфекцією, високі рівні маркерів 

можуть вказувати на її тяжкість, як це має місце при пієлонефриті, в той час 

коли, при гострому тонзиліті для діагностики стрептококової етіології 

набагато важливіше бактеріологічне дослідження, оскільки інформативність 

маркерів незначна [29, 30, 31]. 

В свою чергу, Вельковим В. В було показано, що наприклад рівень 

прокальцитоніну вище 2 нг/л, володіє більшою специфічністю і 

прогностичністю ніж С-реативний білок. Він, вважає в своїй роботі, що 

прокальцитонін - прекрасний маркер сепсису, менінгіту та інших 

бактеріальних інфекцій, і набагато інформативніший ніж, С-реактивний білок 

[13]. 

А от, Е. М. Андрієвська та інші, в своїх роботах, пишуть, що С-

реактивний білок, має велике значення в діагностиці. І поясню це тим, що: 

по-перше, СРБ є чутливим і специфічним маркером в діагностиці 

бактеріальних  інфекцій. По-друге, визначення СРБ є корисним тестом для 

скринінгу і підтвердження активного загострення, таких захворювань, як: 

пневмонія, гнійний бронхіт, що важливо для розробки тактики лікування 

даної категорії хворих [3, 9, 25, 48]. 

 1.3. Методи дослідження С-реактивного білка в біологічних 

рідинах 

 СРБ синтезується гепатоцитами у вигляді білка з молекулярною 

масою 118 кДа, що складається з п'яти ідентичних субодиниць, що 

утворюють циклічний пентамер. Встановлено, що С-реактивний білок 
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зв'язується з бактеріями і мембранами тканин і прискорює фагоцитоз. Крім 

того, дія СРБ направлена на активацію системи комплементу [43, 53, 63]. 

 За останнє десятиліття були розроблені високочутливі методи 

визначення СРБ: нижня межа області визначення концентрації цього білка 

становить 0,5 мг/л [28, 39].  

 З такою чутливістю можливо вловити не тільки гострий запальний 

процес, але також хронічне, низького ступеня вираженості ендогенне 

запалення [7, 8, 20]. 

 За даними популярних зарубіжних видань, рівень СРБ від 3 до 10 

мг\л пов’язаний з високим ризиком серцево-судинних хвороб та їх 

ускладнень. Якщо рівень СРБ вищий ніж 10 мг\л, то скоріше за все, він 

пов’язаний з травмами або гострим запаленням [54, 62, 67].   

 До ранніх методів визначення концентрації СРБ у крові, відносять 

напівкількісні, в основі проведення яких лежить осадження, або аглютинація, 

латексних частинок під впливом СРБ. Про його концентрацію в 

досліджуваному матеріалі судили по характеру утворення в реакції агрегатів, 

котрі оцінювали за бальною шкалою від +1 до +4. Ці методи не мали 

достатньої чутливості, що затруднювало співвідношення концентрації СРБ з 

тяжкістю захворювання. У зв'язку з цим замість СРБ, як маркеру активності 

запального процесу, виділяли інші білки «гострої» фази запалення  і 

швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ)[24, 35, 61]. 

 Пізніше для визначення концентрації СРБ стали застосовувати 

реакцію латекс-аглютінації з використанням специфічних антитіл. Хоча 

даний метод і відноситься до розряду напівкількісних, так як результати 

реакції оцінюють візуальним способом, і він не володіє високою чутливістю, 

він продовжує широко використовуватися досі [15, 17].  

 В кінці 70-х рр. ХХ ст. використання методу афінної хроматографії 

дозволило отримати антитіла, які знайшли застосування для високочутливих 

кількісних методів визначення концентрації СРБ в крові, включаючи 

нефелометрію, турбідиметрію та різні варіанти імунохімічного аналізу [18]. 
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 Широке розповсюдження отримали розроблені в 80-90-і рр. методи, 

що дозволяють виявляти концентрацію СРБ у крові на рівні 3-5 мг/л. Одним з 

найбільш популярних кількісних лабораторних методів у наш час є 

імунонефелометрія. Метод має високу чутливість (0,4мг/л), повністю 

автоматизований і дозволяє отримувати результати практично негайно [23].  

До інших, не менш популярних методів визначення концентрації СРБ у 

сироватці крові, відноситься імунотурбідиметрія. Результати, отримані 

описаними методами, добре корелюють з результатами інших кількісних 

методів [27].  

 Для кількісного визначення концентрації СРБ продовжують 

використовувати імунофлуоресцентний метод, який повністю 

автоматизований, володіє достатньою чутливістю і специфічністю. За даними 

Коледжу американських патологів (КАП), в 2001 році для кількісного 

визначення СРБ у крові в лабораторіях США використовували: 

хемілюмінесценцію (5 %), імунохімічний аналіз (13 %), латекс-аглютинацію 

(25 %), нефелометрія  (19 %) і турбідиметрію (38 %) [51, 58]. 

 З точки зору чутливості, методи визначення концентрації СРБ можна 

розділити на дві групи. В першу групу включені методи, що дозволяють 

визначати концентрацію СРБ в діапазоні від 3 до 20 мг / л. Цей інтервал 

дозволяє охопити коливання рівня СРБ у хворих з гострими інфекційними 

захворюваннями. Для вирішення інших завдань  потрібні методи зі значно 

більшою чутливістю, що дозволяють виявити більш низьку концентрацію 

СРБ [45]. Підвищення чутливості методів дослідження СРБ було досягнуто 

при використанні латексних мікрочастинок з адсорбованими на їх поверхні 

моноклональними антитілами до людського СРБ. Додавання досліджуваного 

зразка сироватки, що містить СРБ, до суспензії мікрочастинок призводить до 

утворення складно організованої просторової структури. Величину 

світлопоглинання або світлорозсіювання оцінюють кількісно за допомогою 

відповідних аналізаторів. Такий технологічний прийом отримав назву 

«латексне посилення» (Latex enhanced turbidimetry) [49, 64].  
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 Отже, існуючі ефективні та високочутливі методики визначення  

С-реактивного білка в біологічних рідинах дозволяють з високою 

достовірністю використовувати їх для клініко-лабораторних досліджень [72, 

73]. 

1.4. Причини підвищення С-реактивного білка 

Причини підвищення реактивного протеїну можуть бути наступні: 

1. Гострі інфекції: бактеріальні, грибкові, вірусні. При деяких бактеріальних 

захворюваннях, таких як менінгіт, туберкульоз, сепсис новонароджених, 

рівень може бути підвищений до 100 мг на літр і вище. При вірусних 

ураженнях даний показник збільшується ненабагато [9, 10, 34, 41]. 

2. Аутоімунні процеси: ревматоїдний артрит, системні васкуліти, хвороба 

Крона. При цьому чим вище концентрація білка, тим важче патологія [16, 

49]. 

3. Гострий ускладнений панкреатит, панкреонекроз [46]. 

4. Пошкодження тканин при травмах, опіках [23]. 

5. СРБ підвищений після хірургічних втручань. Концентрація, особливо 

висока відразу після операції, потім відбувається швидке зниження. Високий 

рівень реактивного білка може говорити про початок запалення, 

відторгнення пересаджених тканин [23, 25, 37]. 

6. Злоякісні пухлини будь-якої локалізації: рак легені, шлунка, 

передміхурової залози, яєчників і т.д. [14, 29]. 

7. Захворювання органів травлення [46]. 

8. Цукровий діабет [32]. 

9. Надлишкова маса тіла [8, 46]. 

10. Артеріальна гіпертензія [3, 39,72]. 

При бактеріальній інфекції більше 50% пацієнтів з тяжкою інфекцією 

мають рівень СРБ вище ніж 100 мг/л, і тільки 5 % можуть мати менше           

10 мг/л, в разі гострого розвитку інфекційного процесу. При вірусній інфекції 

концентрація СРБ підвищується незначно [13, 21]. 

 

http://medix.in.ua/narod/voshi/
http://medix.in.ua/list/cardio/diieta_pislia_insultu/
http://medix.in.ua/list/onkology/efektyvnist_promenevoi_terapii_rak/
http://medix.in.ua/list/onkology/perevahy_protonnoi_terapii/
http://medix.in.ua/nedug/urolog/tuberkuloz_nyrok/
http://medix.in.ua/list/cardio/shcho_take_sepsys_krovi/
http://medix.in.ua/list/onkology/bady_pidvyshchenyi_ryzyk_raku/
http://medix.in.ua/list/onkology/povni_khudi_zhinky_rak/
http://medix.in.ua/nedug/orto/juvenelniy_revm_artrit/
http://medix.in.ua/clinic/ortopediia/revmatoidnyi_artryt_likuv_izrail/
http://medix.in.ua/list/cardio/mikroinsult/
http://medix.in.ua/nedug/onko/khvoroba_krona-2/
http://medix.in.ua/list/cardio/nyzkyi_tysk_norma_chy_patolohiia/
http://medix.in.ua/nedug/orto/gostryi_hondroz_hrebta/
http://medix.in.ua/clinic/ortopediia/poshkod_khrestopod_zviazky_izraili/
http://medix.in.ua/list/cardio/znyzhennia_trombotsytiv_v_krovi/
http://medix.in.ua/list/cardio/vysokyi_tysk_i_likuvannia/
http://medix.in.ua/list/onkology/instrumenty_dlia_vyvchennia_mozku/
http://medix.in.ua/list/cardio/mikroinsult/
http://medix.in.ua/list/onkology/chervone_miaso_rak/
http://medix.in.ua/nedug/onko/rak_leheni/
http://medix.in.ua/list/onkology/faktory_ryzyku_raku_shlunka/
http://medix.in.ua/list/onkology/ryzyk_raku_peredmikhurovoi_zalozy/
http://medix.in.ua/list/onkology/shtuchnyi_intelekt_rak_moloch_zaloz/
http://medix.in.ua/list/onkology/faktory_ryzyku_raku_iaiechnykiv/
http://medix.in.ua/list/cardio/diabet_i_arterialna_hipertenziia/
http://medix.in.ua/list/cardio/diabet_i_arterialna_hipertenziia/
http://medix.in.ua/list/cardio/paralizatsiia_pislia_insultu/
http://medix.in.ua/nedug/cardio/arterialna_hipotoniia/
http://medix.in.ua/list/cardio/diabet_i_arterialna_hipertenziia/
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

2.1. Загальна характеристика обстежених дітей 

Під наглядом знаходилося 104 дитини, віком від 1 місяця до 17 років. 

Серед них 77 хворих та 27 - практично здорових дітей, що складали групу 

порівняння.  

Серед хворих дітей, 15 - хворіли на гостру пневмонію, 8 - на менінгіт, у 

31 дитини було діагностовано ГРВІ. Хворі отримували лікування у відділенні 

інтенсивної терапії за період з квітня по жовтень місяці 2018 року (основна 

група).  

Групу порівняння склали 27 практично здорових дітей. За віком та 

статтю групи репрезентативні (табл. 2.1, 2.2). 

Таблиця 2.1  

Розподіл дітей за віком, M±m 

Вік, 

роки. 

Кількість хворих дітей    

(n=77) 
Вік, 

роки. 

Кількість практично 

здорових дітей (n=27) 

  

˃1 6 7,79±3,07 ˃1 2 7,41±5,14 

1–3 22 28,57±5,18 1–3 7 25,93±8,59 

4–7 25 32,47±5,37 4–7 9 33,33±9,25 

8–10 12 15,58±4,16 8–10 5 18,52±7,62 

11–13 5 6,49±2,83 11–13 2 7,41±5,14 

14–17 7 9,09±3,30 14–17 2 7,41±5,14 
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Таблиця 2.2 

Розподіл дітей за статтю, M±m 

Стать 

Хворі дітий    

(n=77) Стать 

Практично здорові 

діти (n=27) 

  

Чол. 48 62,34±5,56 Чол. 17 62,96±9,47 

Жін. 29 37,66±5,56 Жін. 7 37,04±9,47 

 

Дослідження рівня СРБ проводилося діагностикумом «СРБ - латекс-

тест», ТОВ НВЛ «*», м. *. Згідно з паспортом діагностикума, нормальні 

показники його становили до 6 мг/л. Термін виконання його становив 10–15 

хвилин, необхідна кількість сироватки крові 5–10 мкл. 

 

2.2 Методи дослідження 

 Перед початком обстеження отримували інформовану згоду законного 

представника хворого на участь у ньому. 

Діагноз виставлявся на підставі сукупності клініко-лабораторних 

критеріїв у відповідності до класифікації МКХ-10. 

Усім дітям були проведені клініко-лабораторні дослідження (клінічний 

аналіз крові, визначення рівня СРБ).  

Розрахунки проводилися на персональному комп’ютері за допомогою 

програм «Microsoft Excel» адаптованих для медико-біологічних досліджень.  

 Використовувалися методи: описової статистики (визначення числових 

характеристик змінних − середньої арифметичної (М), 

 де Y – сума варіант; n – число спостережень; 
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середньої арифметичної помилки вибірки (m),  

 де використовуються дані середнього квадратичного 

відхилення та числа спостережень. 

Та середнє квадратичне відхилення,  

 де d - різниця між кожною варіантою і середньою,  

n - число спостережень. При кількості вимірювань n менше 30 з n 

вираховували 1. 

 Достовірність розбіжностей між середніми в групах, що 

порівнювалися, встановлювали, використовуючи критерій Стьюдента t. 

 Критерієм достовірності різниці вважалася достовірність (р), рівна або 

більша 95 % (ризик помилки 5 % і менше, в долях одиниці -0,05 і менше)[].  
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РОЗДІЛ 3  

ФАКТОРИ, ЩО ВПЛИВАЮТЬ НА СИНТЕЗ ТА 

КОНЦЕНТРАЦІЮ С-РЕАКТИВНОГО БІЛКА 

З метою вивчення найбільш вагомих факторів, що впливають на С-

реактивний білок, було досліджено 77 історій хвороб, дітей, що перебували 

на лікуванні у відділенні інтенсивної терапії з жовтня по квітень місяці 2018 

року. Найчастіше діти були госпіталізовані у весняні місяці - квітні та травні 

(42,9±5,68) %, а найменше хворих було влітку у червні - (6,49±2,83) % 

(р≤0,001). 

Серед проаналізованих 77 історій хвороб було встановлено, що 

хворіючих дівчаток було достовірно менше, ніж хлопчиків -                           

29 ((37,70±5,56)%), а хлопчиків – 48 ((62,30±5,56) %)(р≤0,01). 

Серед них до року було 6 (7,79 %) дітей, а 71 хворий (92,21 %) - старше 

року. Нами було встановлено, що найчастіше хворіли діти віком від 1 до 5 

років - 43 ((55,8±5,7) %), що достовірно вище, ніж в інших вікових групах 

(р≤0,01). 

За місцем проживання майже всі діти були мешканцями м. Суми -        

76 (98,70 %) дітей, і лише 1 (1,30 %) дитина – мешканець села.  

У результаті клінічного спостереження, нами було сформовано 2 

клінічні групи порівняння. Першу (І) склали діти, у яких був виявлений 

позитивний С-реактивний білок в сироватці крові 28 (36,36 %) хворих, а до 

складу другої (ІІ) групи порівняння увійшли (49 (63,64 %)) дітей, у яких С-

реактивний білок сироватки крові був - негативний.  

Серед обстежених дітей 46,4 % хворих мали 0 (I) групу крові, 18,2 % - з 

А(II), 23,4 % - з B(III), і 13 % дітей були з AB (IV) групою, що співпадає з 

загальними даними у всьому світі. Також ми вивчили розподіл дітей за 

групами крові залежно від даних С-реактивного білка в сироватці крові, але  

обидві групи хворих були абсолютно репрезентативні по всіх групах крові 

(р≥0,05) (табл. 3.1).  
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Таблиця 3.1. 

Розподіл досліджуваних дітей, залежно від груп крові  

 

Група крові  І група 

(n=28) 

ІІ група  

(n=49) 

0(I) 50,00 ± 9,62 42,29 ± 7,14 

A(II) 25,00 ± 8,33 14,30 ± 5,05 

B(III) 14,30 ± 6,73 28,60 ± 6,52 

AB(IV) 10,70 ± 5,95 14,30 ± 5,05 

 

В результаті проведеного аналізу було встановлено неоднозначну роль 

С-реактивного білка в діагностиці основних груп захворювань: ГРВІ, 

фарингіту, ринофарингіту, тонзилофарингіту, пневмонії, бронхіту, менінгіту,  

гастроентериту та отруєння.  

Структура захворюваності серед 28 дітей першої групи була така: ГРВІ 

спостерігалося у 4 (14,30 ± 6,73) % хворих, ГРВІ з проявами фарингіту, 

тонзилофарингіту, ринофарингіту - у 6 (21,40 ± 7,90) % дітей, та у 14 (50,00 ± 

9,62) % хворих була діагностована гостра пневмонія.  

Серед 49 дітей другої групи з негативним С-реактивним білком, 

структура захворюваності була відповідно такою: ГРВІ - у 5 (10,20 ± 4,37) %,  

у 11 (22,45±6,02) % - ГРВІ з проявами фарингіту, ринофарингіту та 

тонзилофарингіту, та у 2 (4,08 ± 2,86) % хворих була діагностована гостра 

пневмонія (табл. 3.2). 

 З наведеної таблиці видно, що практично з однаковою частотою були 

діагностовані основні патології у дітей обох груп. Але, також наглядно 

видно, що у всіх дітей з менінгітом 100 % С-реактивний білок сироватки 

крові був негативним, що суперечить багатьом даним літератури. Це ми 
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можемо пояснити тим, що сто відсотково ці менінгіти були серозними і 

викликані, ймовірно вірусами, а не бактеріями, тому реакція білків гострої 

фази була незначною. 

 Аналогічна картина спостерігалась і у дітей з отруєннями. 

Стосовно гострих пневмоній, з наведених у таблиці даних видно, що 

достовірно частіше у дітей з пневмоніями в крові С-реактивний білок був 

позитивним, що свідчить про їх бактеріальну етіологію (р≤0,001). 

 

Таблиця 3.2 

Структура захворюваності дітей, залежно від значення С-реактивного 

білка  

 

Діагноз  І група 

(n=28), %  

ІІ група  

(n=49), %  

ГРВІ 4 14,30 ± 6,73 5 10,20 ± 4,37 

Ураження носоглотки 6 21,40 ± 7,90 11 22,40 ± 6,02 

Пневмонія  14 50,00 ± 9,62  2 4,08 ± 2,86 

Менінгіт  0 0 6 12,20 ± 4,73 

Обструктивний бронхіт 1 3,57 ± 3,57 3 6,12 ± 3,46 

Отруєння  0 0 7 14,30 ± 5,05 

Гастроентерит  2 7,14 ± 4,96 6 12,20 ± 4,73 

Гостре порушення 

мозкового кровообігу 

1 3,57 ± 3,57 0 0 

Епілепсія 0 0 4 8,16±3,95 

Бульозний епідермоліз, 

вітряна віспа, бешиха, 

побічна реакція на АКДП, 

ВВС. 

0 0 5 10,20 ± 4,37 

 - Достовірність розбіжностей між даними І та ІІ груп (р≤0,05); 

 - Достовірність розбіжностей між даними І та ІІ груп (р≤0,01); 

 - Достовірність розбіжностей між даними І та ІІ груп (р≤0,001). 

 

Також під час дослідження було виявлено, що кількість днів 

перебування у стаціонарі була більшою у дітей І групи з позитивним С-
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реактивним білком, що може свідчити про бактеріальну етіологію 

захворювань або наявність бактеріальних ускладнень. 

Серед 77 досліджених дітей: 55 (71,40±5,18) % були госпіталізовані на 

першу добу від початку захворювання; 14 (18,2±4,42) % - на другий день 

захворювання; на третю, четверту чи п’яту добу були госпіталізовані 8 

(10,4±3,5) % хворих. (42,86±5,68) % дітей, які були госпіталізовані пізніше 

третьої доби захворювання були з позитивним СРБ. Отже, чим пізніше була 

госпіталізована дитина, тим більша ймовірність бактеріальних ускладнень, і 

тим вища концентрація С-реактивного білка в сироватці крові.  

З анамнезу було відомо, що 24 (31,17±5,31) % дитини отримували 

антибіотикотерапію амбулаторно, до моменту госпіталізації в стаціонар, із 

них 20 (83,33±7,77) % дітей з І групи. Таким чином, було виявлено, що діти 

які приймали антибіотиики до госпіталізації, мали позитивний С-реактивний 

білок на початку захворювання. Даний факт підтверджує загальноприйняту 

точку зору, стосовно того, що при захворюваннях бактеріальної етіології чи 

мікс-інфекції, білки гострої фази запалення продукуються значно швидше і в 

більшій кількості, ніж при захворюваннях вірусної етіології. 
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РОЗДІЛ 4 

ДОСЛІДЖЕННЯ ПОКАЗНИКІВ КРОВІ У ХВОРИХ ДІТЕЙ В 

УМОВАХ ІНТЕНСИВНОЇ ТЕРАПІЇ 

Під час дослідження було виявлено, що з 77 хворих дітей: у 24 

(31,17±5,31) % спостерігався лейкоцитоз, серед них було 10 (41,67±10,28) % 

дівчаток, та 14 (58,33±10,28) % хлопчиків. У 51 (66,23±5,42) % дитини 

показники лейкоцитів були в межах вікової норми, також із них було 19 

(37,25±6,84) % дівчаток та 32 (62,75±6,84) % - хлопчика. Також у 2 

(2,60±1,82) % дітей спостерігалася лейкопенія, це були 100 % хлопчики.  

Стосовно показників лейкоцитарної формули, дані були різними, так 

як етіологічний фактор захворювань - різноманітний. 

У (14,29±4,01) % хворих спостерігалася еозинофілія, у (72,73±5,11) % 

дітей відмічалися нормальні показники еозинофілів, відносне та абсолютне 

зниження еозинофілів було у (12,99±3,76) % хворих.  

Досліджуючи кількість нейтрофілів, вияснили, що у 36 (46,75±5,72) % 

хворих відмічалося зсув лейкоцитарної формули вліво, з них було 11 

(30,56±7,79) % дівчаток і 25 (69,44±7,79) % хлопчиків.  

Також було виявлено, що у (49,35±5,37) % дітей відмічалося  

збільшення кількості паличкоядерних нейтрофілів, з них 75 % - хлопчиків, та 

25 % - дівчаток. Нормальні показники паличкоядерних нейтрофілів виявили 

у (45,45±5,75) %, серед яких 45,83 % припадає на дівчаток, та 54,17 % - на 

хлопчиків.  

Щодо, сегментоядерних нейтрофілів, у (51,95±5,73) % дітей було 

зростання їх кількості, з них 46,15 % - дівчаток і 53,85 % - хлопчиків. У 

(38,96±5,59) % дітей показники сегментоядерних нейтрофілів були в нормі. 

Лімфоцитоз спостерігався лише у 9 (11,69±3,69) % хворих, серед них 

були 2 дівчинки та 7 хлопців. В той час, як лімфопенія виявлялася у 27   

(35,06 ± 5,47) % дітей, з яких 8 (29,63±8,96) % дівчаток та 19 (70,37±8,96) % - 

хлопчиків; і нормальні показники лімфоцитів відмічалися у 41       
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(53,25±5,72) %, із них були 19 (46,34±7,88) % дівчаток та 22 (53,66±7,88) % - 

хлопчики . 

Показник моноцитів був в межах вікової норми майже у всіх дітей, у 

41,56 % хворих він знижувався, але за рахунок зсуву формули вліво.  

У (51,95±5,73) % хворих ШОЕ була вище нормативних показників, 

відповідно – у 48,05 % дітей швидкість осідання еритроцитів не зростала. 

Зміни в клінічному аналізі крові дітей І та ІІ груп наведені нижче в 

таблицях 4.1 та 4.2. 

Таблиця 4.1 

Зміни клінічного аналізу крові у дітей з позитивним С-реактивним 

білком, M ± m 

 

Показник ЗАК 

 

 

 

 

 

 

Тенденція відносно 

вікової норми 

Підвищення Норма Зниження 

Лейкоцити (78,57 ±7,90) % (17,86±7,37) % (3,57±3,57) % 

Л
ей

к
о

ц
и

та
р

н
а 

ф
о
р
м

у
л
а 

Еозинофіли (28,57±8,69) %  (60,71±9,40) % (10,71±5,95) % 

Паличкоядерні 

нейтрофіли 

(71,43±8,69) % (19,86±7,37) % (10,71±5,95) % 

Сегментоядерні 

нейтрофіли  

(75,00±8,33) % (17,86±7,37) % (7,14±4,96) % 

Лімфоцити (10,71±5,95) % (32,14±8,99) % (57,14±9,52) % 

Моноцити 0% (60,71±9,40) % (39,29±9,40) % 

ШОЕ (92,86±4,96) % (7,14±4,96) % 0% 

 

 З таблиці 4.1 видно, що у більшості дітей І групи в клінічному аналізі 

крові визначалися лейкоцитоз (78,6 %), зсув формули вліво та прискорення 

ШОЕ ( 92,8%). Це підтверджу бактеріальну етіологію захворювань, при яких 

визначався позитивний СРБ. 

 Відповідно, з наведених в таблиці 4.2 даних, стало відомо, що майже  

94 % дітей ІІ групи мали нормальні показники лейкоцитів у крові, зсув 

формули вліво відмічався у 36 % хворих за рахунок паличкоядерних 

нейтрофілів, у 38 % хворих – за рахунок сегментоядерних нейтрофілів. 

 Прискорення ШОЕ відмічалося лише у 28,6 % дітей. 
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          Таблиця 4.2 

Зміни клінічного аналізу крові у дітей з негативним С-реактивним 

білком, M ± m 

 

Показник ЗАК 

 

 

 

 

 

 

Тенденція відносно 

вікової норми 

Підвищення Норма Зниження 

Лейкоцити (4,08±2,86) % (93,88±3,46) % (2,60±1,82) % 

Л
ей

к
о

ц
и

та
р

н
а 

ф
о

р
м

у
л
а 

Еозинофіли (6,12±3,46) % (79,59±5,82) % (12,99±3,86) % 

Паличкоядерні 

нейтрофіли 

(36,73±6,96) % (61,22±7,03) % (5,19±2,55) % 

Сегментоядерні 

нейтрофіли  

(38,75±7,03) % (51,02±7,22) % (9,09±3,30) % 

Лімфоцити (12,24±4,37) % (65,31± 6,87) % (35,06±5,47) % 

Моноцити 0% (42,86 ±7,14) % (41,56±5,65) % 

ШОЕ (28,57±7,78) % (71,43 ±6,52) % (10,39±3,05) % 

 

 Порівнюючи дані дітей обох груп, можна зробити такі висновки. У 

дітей І групи з позитивним СРБ достовірно частіше відмічався лейкоцитоз 

(р≤0,001), зсув формули вліво за рахунок паличкоядерних нейтрофілів 

(р≤0,01), та сегментоядерних нейтрофілів (р≤0,01), а також прискорення 

ШОЕ (р≤0,001). Навпаки, у хворих ІІ групи достовірно частіше відмічалися 

нормальні показники лейкоцитів (р≤0,001) та ШОЕ (р≤0,001). 

Все це може свідчити про взаємозв’язок синтезу гострофазових білків 

сироватки та продукцією нейтрофілів у крові, а також прискоренням ШОЕ за 

рахунок диспротеїнеміі. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ ТА ОБГОВОРЕННЯ ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Особливістю С-реактивного білка є те, що його синтез, який 

відбувається в печінці, починається лише під впливом запальних факторів. 

Тому, С-реактивний білок один із найчутливіших і ранніх індикаторів 

запалення, викликаного бактеріальними інфекціями і імунологічними 

хворобами. Наш дослід доводить, що С-реактивний білок інформативний, 

при ГРВІ, ураженнях носоглотки та пневмонії.  

Проте, наприклад, Бондаренко М.П., пише, що про концентрацію С-

реактивного білка в досліджуваному матеріалі судять по характеру 

утворення в реакції агрегатів, котрі оцінюють за шкалою від +1 до +4. Ці 

методи не мають достатньої чутливості, що затруднює співвідношення 

концентрації СРБ з тяжкістю захворювання. У зв'язку з цим замість СРБ, як 

маркеру активності запального процесу, виділяють інші білки «гострої» фази 

запалення і швидкість осідання еритроцитів (ШОЕ) [9]. І ми згодні з цими 

словами, адже наш дослід показав, що навіть у дітей з гострим перебігом 

інфекційних захворювань, С-реактивний білок може не змінюватися. Ось, 

наприклад: хлопчик (Горбенко Богдан), чотирьох років, якому було 

діагностовано: ГРВІ, ринофарингіт та пневмонію. З анамнезу хвороби, 

відомо, про тяжкий перебіг захворювання, дитина лікувалася стаціонарно 23 

дні. Проте С-реактивний білок був негативний, як на початку захворювання, 

так і в кінці.  

На відміну від попередніх авторів, Г. Р. Акопян, Є. М. Бардяк, В. В. 

Вельков та інші вважають, що С-реактивний білок є чутливим індикатором 

інфекції [2, 5, 12]. При цьому найбільш високі рівні СРБ спостерігаються при 

бактеріальних інфекціях (30-35 мг/л в 80-85% випадків гострої бактеріальної 

інфекції). Вірусні інфекції також супроводжуються збільшенням рівня СРБ, 

однак не більше 20 мг/л. При цьому за змістом СРБ не можна проводити 

диференційний діагноз між бактеріальною та вірусною інфекцією. 

Відсутність або недостатнє зниження рівня СРБ в післяопераційному періоді 
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є ознакою ускладнення (інфекція, інфаркт) більш значущим, ніж лейкоцитоз, 

зсув формули вліво, прискорене ШОЕ, підвищена температура [22, 25, 45]. 

В підтвердження цього, нами під час дослідження було виявлено, що 

кількість днів перебування у стаціонарі була більшою у дітей І групи з 

позитивним С-реактивним білком, що може свідчити про бактеріальну 

етіологію захворювань або наявність бактеріальних ускладнень [31, 70]. 

Ми довели, що чим пізніше була госпіталізована дитина, тим більша 

ймовірність бактеріальних ускладнень, і тим вища концентрація С-

реактивного білка в сироватці крові. Що співпадає з даними [66, 68]. 

Також, було виявлено, що діти які приймали антибіотиики до 

госпіталізації, мали позитивний С-реактивний білок на початку 

захворювання. Даний факт підтверджує загальноприйняту точку зору, 

стосовно того, що при захворюваннях бактеріальної етіології чи мікс-

інфекції, білки гострої фази запалення продукуються значно швидше і в 

більшій кількості, ніж при захворюваннях вірусної етіології [5, 26, 48]. 

У дітей І групи з позитивним СРБ достовірно частіше відмічався 

лейкоцитоз (р≤0,001), зсув формули вліво за рахунок паличкоядерних 

нейтрофілів (р≤0,01), та сегментоядерних нейтрофілів (р≤0,01), а також 

прискорення ШОЕ (р≤0,001). Навпаки, у хворих ІІ групи достовірно частіше 

відмічалися нормальні показники лейкоцитів (р≤0,001) та ШОЕ (р≤0,001). 

Все це може свідчити про взаємозв’язок синтезу гострофазових білків 

сироватки та продукцією нейтрофілів у крові, а також прискоренням ШОЕ за 

рахунок диспротеїнеміі. Наведені дані мають підтвердження в роботах 

Білоглазова В. А., Вєлькова В. В. та інших [7, 13, 26]. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. Була доведена пряма залежність між кількістю днів перебування 

хворих в стаціонарі та значенням С-реактивного білка. (65,63±8,53) % дітей, 

які лікувалися стаціонарно довше 7 днів були з позитивним С-реактивним 

білком.  

2. Виявлений вплив призначення антибіотикотерапії на догоспітальному 

етапі на продукцію СРБ. А саме, з анамнезу було виявлено, що 24 

(31,17±5,31) % дитини отримували антибіотик амбулаторно, із них 20 

(83,33±7,77) % хворих були з позитивним С-реактивним білком.  

3. Встановлена залежність, між показниками ШОЕ, лейкоцитів та 

нетрофілів крові та значеннями С-реактивного білка. У дітей І групи з 

достовірно частіше відмічався лейкоцитоз (р≤0,001), зсув формули вліво за 

рахунок паличкоядерних нейтрофілів (р≤0,01), та сегментоядерних 

нейтрофілів (р≤0,01), а також прискорення ШОЕ (р≤0,001). Навпаки, у 

хворих ІІ групи достовірно частіше відмічалися нормальні показники 

лейкоцитів (р≤0,001) та ШОЕ (р≤0,001). 

4. Достовірно частіше у дітей з пневмоніями в крові С-реактивний білок 

був позитивним, що свідчить про їх бактеріальну етіологію (р≤0,001) та 

навпаки, у всіх дітей з менінгітом 100 % С-реактивний білок сироватки крові 

був негативним, що можна пояснити вірусною етіологією запалення.  
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