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Серед хронічних захворювань трав-
ної системи важливе місце посідають 
захворювання кишечника. Формуючись 

у періоди інтенсивного росту і розвитку дитини, 
коли фізіологічні функції незрілі, ці захворювання 
призводять до розвитку хронічної патології дорос-
лих, зумовлюючи розвиток тривалої непрацездат-
ності і навіть інвалідизацію дорослого населення. 
До запальних захворювань кишечника (ЗЗК), які 
характеризуються хронічним ідіопатичним запа-
ленням шлунково-кишкового тракту, відносять 
[2, 3, 8, 18]:
 • виразковий коліт (ВК);
 • хворобу Крона (ХК);
 • хронічний неспецифічний невиразковий коліт 
(ХННК).
Диференційна діагностика запальних захво-

рювань кишечника з функціональними розлада-
ми, такими як синдром подразненого кишечника 
(СПК), пов’язана з певними труднощами, зумовле-
ними схожими клінічними проявами. Відсутність 
чітких діагностичних критеріїв, інвазивність діа-
гностичних процедур робить досить складною 
своєчасну постановку діагнозу [7, 14]. Сьогодні 
вкрай необхідно розробити диференційно-діагнос-
тичний підхід, який би обмежив гіпердіагностику 
функціональних захворювань шлунково-кишко-
вого тракту в дітей, що уможливило би своєчасну, 
адекватну та раціональнутерапію запальних захво-
рювань кишечника в дитячому віці.

Поширеність ЗЗК у різних регіонах має широ-
кий діапазон. За даними експертів, частота ВК 
становить 30-240 випадків, ХК – 10-150 випадків 
на 100 тис. населення. Останнім часом відзначаєть-
ся зростання захворюваності на ВК і ХК та «омоло-
дження» цієї патології [4, 5, 6]. Пік захворюваності 
припадає на віковий період 20-40 років, однак 
ці патології спостерігаються як серед малюків, так 
і  серед людей літнього віку. Захворюваність дітей 
на ХК становить від 3,1 до 16,6 на 100 тис. дитячого 
населення [4, 8, 11].

Не викликає сумніву актуальність проблеми 
функціональних захворювань кишечника (ФЗК). 
Згідно з Римськими критеріями III, до ФЗК від-
носять [14]:
 • синдром подразненого кишечника;
 •функціональне здуття;
 •функціональний закреп;
 •функціональну діарею;
 •ФЗК невстановленого походження.
За даними епідеміологічних досліджень, 

в  Україні скарги, характерні для СПК, спосте-
рігаються у  близько 14% учнів середніх шкіл 
та понад 50% дітей із рецидивуючим абдоміналь-
ним больовим синдромом [7]. Нині «золотим» 
стандартом в діагностиці запальних захворювань 
кишечника, до  яких відносять виразковий коліт 
і хворобу Крона, вважається ендоскопічне дослі-
дження товстої кишки з множинною біопсією. 
Однак цей метод обстеження є не тільки трудо-
містким, певною мірою інвазивним, але й вельми 
дорогим.

У зв’язку з цим особливий інтерес становлять 
дослідження фекальних біомаркерів – кальпро-
тектину і лактоферину. Кальпротектин є каль цій-
зв’язуючим білком, який інгібує металопротеїнази, 
має антибактеріальну, протигрибкову активність, 
становить близько 60% цитоплазматичних білків 
нейтрофілів і виявляється в усіх біологічних ріди-
нах (мокротинні, асцитичній рідині, калі та  ін.) 
у кількості, пропорційній ступеню запальної реак-
ції. У ряді досліджень доведено, що фекальний 
кальпротектин є маркером інтестинального запа-
лення і дає змогу неінвазивно диференціювати 
СПК і ЗЗК, моніторувати терапію ВК і ХК, є потен-
ційним скринінговим маркером для колоректаль-
ної неоплазії.

Лактоферин (ЛФ) – залізосполучний глікопро-
теїн із молекулярною масою 80 kDa (синоніми: 
лактотрансферин, GIG12, HLF2, інгібуючий ріст 
білок  12), еволюційно наймолодший представник 
сімейства трансферинів – катіоноактивних залізо-
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сполучних глікопротеїнів. Дослідження, присвячені 
лактоферину, нечисленні, проте їх результати вка-
зують, що цей маркер дає можливість ефективно 
диференціювати запальні захворювання і синдром 
подразненого кишечника. За результатами науко-
вих досліджень, чутливість і специфічність визна-
чення лактоферину для ВК становила 92 і 88%, для 
ХК – 92% і 80% відповідно [5, 12, 13, 19, 20].

Метою нашого дослідження стала оцінка ефек-
тивності фекальних біомаркерів як критерію дифе-
ренційної діагностики органічних та функціональ-
них захворювань кишечника у дітей.

Матеріал і методи дослідження
У дослідження було включено 54 дитини (31 дів
чин ка і 23 хлопчики) віком від 6 до 15 років: 
28 дітей віком 611 років і 26 хворих 1215річного 
віку (середній вік 9,96 ± 4,49 років). Хворі діти 
перебували на стаціонарному лікуванні у педі
атричному відділенні № 1 (гастроентерологіч
ні ліжка) Полтавської обласної дитячої клінічної 
лікарні. Усіх пацієнтів обстежено за єдиним про
токолом з інформованою згодою батьків. Діагноз 
ЗЗК встановлювався згідно з Наказом № 59 від 
29.01.2013 р. «Про затвердження уніфікованих 
клінічних протоколів медичної допомоги дітям 
із захворюваннями органів травлення» [10]. Для 
досягнення мети проведено ретельний аналіз 
анамнезу дітей. Діагноз ФЗК виставлявся згідно 
з Римськими критеріями ІІІ перегляду [9, 15]. Для 
верифікації діагнозу дітям проводилося лабора
торноінструментальне обстеження, яке включало: 
клінічний аналіз крові, сечі, біохімічний аналіз 
крові, копрологічне дослідження, бактеріологіч
не дослідження калу, ультразвукове дослідження 
органів черевної порожнини, ректороманоскопію 
(колоноскопію), іригографію (за показаннями).

Усіх обстежених умовно поділили на 2 групи:
 • перша  – діти з запальними захворюваннями 
кишечника (22 хворих);
 • друга  – діти з синдромом подразненого кишеч-
ника (32 хворих).
Серед обстежених хворих із запальними захво-

рюваннями кишечника: 4 дітей з діагнозом ВК, 2 – 
із ХК та 16 – із ХННК. Діти з діагнозами ВК та ХК 
мали тривалий анамнез захворювання (у середньо-
му 3-5 років), а діти з ХННК – до 3 років.

У дослідженні визначали наявність фекальних 
маркерів запалення – кальпротектину та лакто-
ферину, використовуючи тест-систему CITO 
TEST Calprotectin-Lactoferrin для імунохрома-
тографічного аналізу (дистрибуцію здійснює 
ТОВ  «Фармаско»), що  дає змогу одночасно вияв-
ляти обидва маркери. Пороговий рівень тесту 
для визначення кальпротектину (hCp) становить 
500 нг/мл (50 мкг/г), лактоферину (hLf) – 100 нг/мл 
(10 мкг/г).

Статистичну вірогідність даних обчислювали 
за загальноприйнятими методами варіаційної ста-
тистики з використанням t-критерію Стьюдента 
та U-критерію Манна – Уітні.

Результати дослідження та їх 
обговорення
У більшості обстежених хворих (66,7%) дебют 
захворювання збігався з молодшим шкільним 
віком (від 6 до 12 років), що, можливо, пов’язано 
з періодами інтенсивного росту та розвитку орга-
нізму дитини, зміною харчування та способу 
життя, початком навчання в молодших класах 
школи. Ці фактори значно підвищують стресоген-
ний вплив на організм дитини. Аналізуючи анам-
нез захворювання, ми встановили, що у більшості 
дітей із СПК та ХННК (81,3 та 62,5% відповідно) 
тривалість перебігу захворювання перевищувала 
1 рік, а у хворих із ХК та ВК становила 3-5 років. 
Для дітей із СПК був характерним рецидиву-
ючий перебіг хвороби без виражених сезонних 
загострень. Рецидиви захворювання, як прави-
ло, були пов’язані з різними психоемоційними 
навантаженнями. Тривалість захворювання у біль-
шості (78,1%) дітей становила від 1 до 3  років. 
Характерним було пізнє звернення до лікаря або 
симптоматичне лікування вдома, спрямоване лише 
на тимчасове зняття абдомінального болю (у 43,7% 
випадків).

Незалежно від того, запальні чи функціональні 
захворювання було діагностовано у дитини, загаль-
ними були фактори, які сприяли розвитку пато-
логії. Перше місце посідав психоемоційний стрес, 
пов’язаний із навчанням у школі. Друге – особли-
вості харчової поведінки. Результати опитування 
батьків показали, що майже третина хворих обох 
груп перебувала на штучному вигодовуванні, нерід-
ко з періоду новонародженості. Досить високу част-
ку в дітей першої групи становило раннє змішане 
вигодовування (36,4%). Більше ніж у 70% дітей 
старшої вікової групи спостерігалося нераціональ-
не харчування. Воно полягало як  у  порушеннях 
режиму (поспішність у їжі, їда перед сном, пере-
їдання та ін.), так і в характері харчування (незба-
лансованість за основними нутрієнтами; жирна, 
гостра їжа; зловживання солодощами, солодкими 
газованими напоями тощо). Як правило, порушен-
ня режиму, якості і характеру харчування були 
взаємопов’язаними, досягаючи в  усіх перерахова-
них випадках високої достовірності (р < 0,001).

Детальний аналіз предикторів розвитку захворю-
вань кишечника в обстежених дітей свідчить, що у 
59,1% хворих першої групи та у 34,4% представни-
ків другої групи відзначається високий рівень пере-
несених кишкових інфекцій і паразитарних захво-
рювань (лямбліоз, гельмінтна інвазія). Високий 
інфекційний індекс і частий прийом антибактері-
альних препаратів спостерігались у кожної третьої 
дитини з функціональними розладами кишечника 
та у половини хворих із  ЗЗК. Підтвердженням 
ролі кишкової мікрофлори в  патогенезі розвитку 
захворювань кишечника є дисбіоз, який діагнос-
тувався практично в усіх хворих і мав не стільки 
кількісний, скільки якісний характер. Кількісні 
зміни полягали в незначному зменшенні індиген-
ної мікрофлори, якісні  – у зниженні її захисних 
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властивостей, зростанні вмісту кишкової палички 
зі зміненими властивостями і збільшенні умов-
но-патогенної мікрофлори. Роль кишкової мікро-
флори більшість авторів розглядає як тригерний 
фактор, що призводить до неадекватної імунної 
відповіді при запальних захворюваннях кишеч-
ника [4, 16]. Для хронічних захворювань шлунко-
во-кишкового тракту характерна коморбідність: 
ізольоване ураження травного органу є радше 
винятком, ніж правилом.

Оцінку ступеня активності патологічного про-
цесу проводили з використанням педіатричних 
індексів: у дітей із ХК – Pediatric Crohn Disease 
Activity Index ( PCDAI), а з ВК – Pediatric Ulcerative 
Colitis Activity Index (PUCAI) [5, 6, 18]. На момент 
госпіталізації хворі з хронічними запальними 
захворюваннями кишечника перебували в  періо-
ді ремісії, про що свідчили дані анкетування. 
Ранжування індексу активності запального 
процесу у хворих із ХК (2 хворих) відповіда-
ло 20-28  балам (легка або середньотяжка форма 
хвороби), 3 дітей із  ВК обстежувалися в періоді 
ремісії (< 10 балів) і 1 дитина мала низький ступінь 
активності (23 бали). Клініко-лабораторні показ-
ники дітей із ХННК відповідали періоду неповної 
клініко-лабораторної ремісії.

Аналіз скарг і об’єктивних даних дає підстави 
охарактеризувати перебіг органічних та функціо-
нальних розладів кишечника як хронічні рециди-
вуючі захворювання, клінічними проявами яких 
є переважно абдомінальний біль ниючого характе-
ру, часто пов’язаний із прийомом їжі, що підсилю-
ється до або під час акту дефекації і зменшується 
після відходження випорожнень і газів. Кишковий 
синдром у дітей обох груп супроводжувався асте-
новегетативними порушеннями у вигляді слабкос-
ті, кволості, швидкої втомлюваності, а також емо-
ційної лабільності та роздратування. Разом із абдо-
мінальним болем основною скаргою хворих було 
порушення дефекації (зміни ритму випорожнень 
і характеру калових мас). Відзначено, що нестійкі 
випорожнення не характерні для ХННК; частіше 
при цій патології відзначався хронічний закреп. 
Серед скарг при диспептичному синдромі пре-
валювали скарги на зниження апетиту, нудоту та 
відрижку.

Порушення фізичного і статевого розвитку – спе-
цифічні прояви для дитячого контингенту хворих 
із запальними захворюваннями кишечника, які 
можуть проявлятися за декілька років до початку 
хвороби [4, 5, 6, 19], а при відсутності адекватної 
терапії стати незворотними [17]. Частота пору-
шень фізичного розвитку, за даними експертів, 
досягає 22% на момент встановлення діагнозу 
[4,  11]. Причому в  дебюті, наприклад хвороби 
Крона, та при низькій активності патології ці озна-
ки можуть бути єдиним проявом захворювання, 
що нерідко призводить до  помилкової і пізньої 
діагностики [4].

Аналіз об’єктивного статусу дітей виявив відста-
вання у фізичному розвитку всіх дітей із ХК та – 

у  3 із 4 хворих на ВК. У хворих цієї групи також 
привертали увагу симптоми інтоксикації (блідість 
шкіри, ціаноз під очима, зміни слизової оболон-
ки та шкіри, характерні для полігіповітамінозу). 
У дітей із ХННК та СПК масо-ростові показники 
відповідали нормі.

Особливістю результатів копрологічного дослі-
дження у дітей із ЗЗК була наявність слизу, киш-
кового епітелію та незначної кількості лейкоцитів 
(36,7%) поряд із підвищеним вмістом жирних 
кислот, нейтрального жиру, м’язових та йодо-
фільних волокон. У 68,7% хворих другої групи 
також відзначалася помірна стеаторея з невели-
кою кількістю зерен крохмалю та помірною кіль-
кістю слизу.

Усім дітям з органічними та функціональни-
ми захворюваннями кишечника було проведено 
експрес-діагностику для визначення наявності 
фекальних маркерів запалення (кальпротектину 
та  лактоферину). Як показали результати, в усіх 
дітей першої групи тест на кальпротектин був 
позитивним; наявність лактоферину у випорож-
неннях відзначалась у третини обстежених (двоє 
з  ХК і  загостренням ВК; четверо з ХННК на тлі 
лактазної недостатності та проявів харчової алер-
гії). У  дітей другої групи тести на ці фекальні 
маркери були негативними. Отримані результати 
дають підстави рекомендувати лікарям первин-
ного контакту використовувати ці тести як дифе-
ренційні маркери запальних та функціональних 
захворювань кишечника.

Дітей, у яких тести були негативними, при 
виключенні діагнозу хірургічної патології та симп-
томів «тривоги» можна лікувати за протоколами 
функціональних захворювань кишечника в  амбу-
латорно-поліклінічних умовах із подальшою 
оцінкою ефективності терапії. Діти з запальними 
захворюваннями кишечника, у яких експрес-тести 
були позитивними, потребують консультації дитя-
чого гастроентеролога з подальшим обстеженням 
та лікуванням в умовах дитячого стаціонару.

Правильний діагноз захворювання при абдо-
мінальному болю в дітей базується, перш за все, 
на  ретельно зібраному анамнезі, даних клініч-
но-параклінічного обстеження на різних етапах 
надання лікувально-профілактичної допомоги. 
Підозра педіатра та/або сімейного лікаря на хірур-
гічну причину болю в животі дитини потре-
бує обов’язкової консультації дитячого хірурга. 
Необхідно пам’ятати перелік захворювань, які 
є  причиною болю в животі і загрожують життю 
дитини: апендицит, інвагінація кишки, защемлена 
грижа, травма, пухлини, сепсис, заворот кишок, 
позаматкова вагітність, діабетичний кетоацидоз, 
внутрішньочеревний абсцес, аневризма аорти, 
пероральні отруєння (наприклад, залізом, свин-
цем, аспірином). Показання для консультації дитя-
чого хірурга [3]:
 • виражений абдомінальний біль або біль, що під-
силюється, з прогресуючими ознаками дегідра-
тації;
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 • блювота з домішками жовчі або кишкового 
вмісту;
 • пасивне напруження м’язів передньої черевної 
стінки;
 • наявність позитивного симптому Щоткіна – 
Блюмберга; 
 • виражене здуття живота з дифузним тимпані-
том;
 • ознаки, що свідчать про наявність рідини або 
крові в черевній порожнині;
 • виражена абдомінальна травма;
 • абдомінальний біль, причину якого встановити 
важко.

Висновок
Алгоритм диференційної діагностики запаль-
них та функціональних захворювань кишечника 
передбачає:
 • детальне вивчення анамнезу хворого з аналізом 
предикторів захворювання;
 • оцінку об’єктивного статусу;
 • при необхідності – своєчасне направлення 
до дитячого хірургічного стаціонару.
Одним із важливих моментів диференціації 

органічних та функціональних захворювань є про-
ведення тестів на визначення фекальних біомар-
керів – кальпротектину та лактоферину, які дають 
можливість на етапі амбулаторно-поліклінічної 
допомоги поставити діагноз і призначити прото-
кольне лікування дітям із функціональними розла-
дами. Позитивні результати виявлення фекальних 
біомаркерів свідчать про необхідність подальшого 
обстеження хворого в умовах гастроентерологіч-
ного відділення для верифікації діагнозу.
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