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АНОТАЦІЯ 

 

Дмитришин О.А. Стан толерантності до фізичного навантаження і якість 

життя дітей шкільного віку, які перенесли COVID-19, та підходи до корекції 

виявлених порушень. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття ступеня доктора філософії з галузі знань 22 

«Охорона здоров’я» за спеціальністю 228 «Педіатрія». – Національний 

медичний університет імені О.О. Богомольця МОЗ України, Київ, 2024. 

Зміст анотації 

Дана дисертаційна робота присвячена проблемі віддалених і 

довгострокових наслідків COVID-19 у дітей, що можуть проявлятися 

порушеннями стану толерантності до фізичного навантаження (ТФН), якості 

життя (ЯЖ), розвитком пост-COVID-19, змінами магнієвого статусу та впливати 

на функціональний стан дихальної, серцево-судинної, нервової систем. 

Важливим медико-соціальним завданням сучасної педіатрії є вчасна діагностика 

вказаних змін та розробка відповідних лікувально-реабілітаційних заходів для 

покращення стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19. 

Метою даної роботи є удосконалення діагностики та оптимізація 

лікувально-реабілітаційних заходів дітям шкільного віку, які перенесли COVID-

19, на основі клініко-інструментальних та біохімічних показників, оцінки 

функціональних резервів серцево-судинної системи при фізичному 

навантаженні та рівня якості життя в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Завдання дослідження: 

1. Надати клінічну характеристику стану здоров’я та оцінити результати 

проби Руф’є у дітей шкільного віку в періоді більше 12 тижнів після 

коронавірусної хвороби. 
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2. Визначити показники максимального споживання кисню та 

міокардіальні резерви організму дітей шкільного віку в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19 за результатами велоергометричної проби. 

3. Дослідити показники якості життя дітей шкільного віку в періоді більше 

12 тижнів після COVID-19. 

4. Оцінити рівень магнію в сироватці крові у дітей шкільного віку в 

періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби з урахуванням ступеню 

тяжкості COVID-19, стану толерантності до фізичного навантаження. 

5. Розробити рекомендації щодо покращення толерантності до фізичного 

навантаження і якості життя дітей шкільного віку, які перенесли COVID-19. 

У дослідженні взяли участь 155 дітей віком від 6 до 18 років. Серед них 

120 дітей, які перенесли COVID-19 (основна група), та 35 практично здорових 

дітей, які на COVID-19 не хворіли (група контролю). Розподіл дітей основної 

групи відбувався з урахуванням тяжкості перенесеного COVID-19. Діти, які 

перехворіли на COVID-19 легкого ступеня, сформували І групу (n=49). ІІ група 

включала дітей, які перенесли COVID-19 середнього ступеня тяжкості 

(супроводжувався пневмонією, SpO2≥94%) (n=40), ІІІ група – діти, які 

перехворіли на COVID-19 з тяжким перебігом (пневмонія з ознаками дихальної 

недостатності (ДН), SpO2<94%) (n=31).  

Дизайн даного дослідження схвалено комісією з питань біоетичної 

експертизи та етики наукових досліджень при Національному медичному 

університеті імені О.О. Богомольця. 

Застосовувалися наступні методи дослідження: загальноклінічні (аналіз 

даних анамнезу, об’єктивного обстеження, оцінка скарг та виявлення симптомів 

пост-COVID-19, проба Руф’є), інструментальні (електрокардіографія (ЕКГ), 

велоергометрія (ВЕМ)), анкетування (оцінка ЯЖ за анкетою PedsQL 4.0., оцінка 

наслідків перенесеного COVID-19 за допомогою опитувальника «Long-COVID 

Paediatric Survey», оцінка рівня втоми за шкалою втоми Чалдер), лабораторні 
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(загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові та визначення рівня магнію в 

сироватці крові), статистичні (статистичні пакети MedStat, EZR). 

Перший етап виконання дисертаційного дослідження передбачав аналіз 

стану здоров’я, оцінку результатів ВЕМ, показників ЯЖ та рівня магнію в 

сироватці крові у дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 різного 

ступеня тяжкості та порівняння отриманих результатів з групою контролю.  

Частота постковідного стану у дітей, які перенесли COVID-19, становила 

38,3% (95% ДІ 29,8-47,3). Найчастіше (71,0% (95% ДІ 53,3-85,9)) пост-COVID-

19 визначався у дітей з тяжким COVID-19 в анамнезі. Медіана (Me [QI; QIII]) 

тривалості симптомів пост-COVID-19 становила 5 [4; 7] місяців. Спостерігався 

позитивний сильний ранговий кореляційний зв'язок між ступенем тяжкості 

COVID-19 і тривалістю симптомів пост-COVID-19 (r=0,726, р<0,001). 

Найчастішими клінічними проявами пост-COVID-19 серед дітей з постковідним 

синдромом були тривожність (39,1%, 95% ДІ 25,3-53,9), підвищена 

втомлюваність (34,8%, 95% ДІ 21,5-49,4), порушення сну (32,6%, 95% ДІ 19,7-

47,1), депресивні розлади (30,4%, 95% ДІ 17,8-44,8), порушення концентрації 

уваги (28,3%, 95% ДІ 16,0-42,4).  

Аналіз результатів проби Руф’є у дітей основної групи в періоді більше 12 

тижнів після COVID-19 та порівняння з показниками до коронавірусної хвороби 

показав статистично достовірне погіршення середнього значення (Х̅±SD) індексу 

Руф’є внаслідок перенесеного COVID-19 (7,7±1,4 у.о.- до COVID-19; 10,5±1,3 

у.о. - після COVID-19, p<0,001). Також у дітей основної групи визначалися 

достовірно гірші значення медіани Me [QI; QIII] балів за шкалою втоми Чалдер 

(12 [10; 16]), в порівнянні з дітьми з групи контролю (7 [6; 8], p<0,001) та 

сильний позитивний ранговий кореляційний зв'язок між даними значеннями і 

ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 (r=0,777, р<0,05).  

Дослідження рівня ТФН згідно з результатами ВЕМ у дітей в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19 показало, що середнє значення (Х̅±SD) VO2 
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max в основній групі становило 26,86±6,69 мл/кг/хв, в групі контролю – 

38,29±5,54 мл/кг/хв (p<0,001), що свідчить про негативний вплив перенесеного 

COVID-19 на рівень ТФН у дітей. Достовірно найнижчий рівень ТФН 

визначався у хлопців та дівчат ІІІ групи (19,19±2,86 мл/кг/хв і 18,98±2,37 

мл/кг/хв, відповідно). Результати хлопців у І та ІІ групі були достовірно гірші 

(31,79±4,85 мл/кг/хв і 26,04±3,03 мл/кг/хв, відповідно) в порівнянні з 

контрольною групою (40,42±3,44 мл/кг/хв, p<0,01). У дівчат ІІ та ІІІ груп 

(25,59±3,56 мл/кг/хв і 18,98±2,37 мл/кг/хв, відповідно) значення VO2 max були 

нижчі, ніж в контрольній групі (36,04±6,49 мл/кг/хв), проте показники І групи 

(33,71±4,73 мл/кг/хв) достовірно не відрізнялись від групи контролю (p=0,47). 

Таким чином, визначено, що COVID-19 впливає на рівень ТФН у хлопців 

незалежно від ступеню тяжкості перенесеної SARS-CoV-2 інфекції (p<0,01). У 

дівчат коронавірусна хвороба залишала по собі наслідки у вигляді зниженої 

ТФН переважно у випадку наявності пневмонії в анамнезі, тобто після 

перенесеного COVID-19 середнього ступеня і з тяжким перебігом. 

Аналіз показників гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження 

та міокардіальних резервів у дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 

показав, що найгірші значення спостерігалися у ІІ та ІІІ групі, тобто у дітей з 

пневмонією в анамнезі, з достовірно значимою відмінністю від групи контролю 

(р<0,01). 

 У дітей, які мали пост-COVID-19, визначався статистично достовірно 

нижчий рівень ТФН, ніж у дітей без постковідного синдрому (21,87±5,263 

мл/кг/хв проти 29,96±5,513 мл/кг/хв (р<0,001), що підтверджується негативним, 

ранговим, кореляційним зв’язком середньої сили (r=-0,562, р<0,001).  

Аналіз показників ЯЖ дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 

виявив статистично достовірно нижчий рівень ЯЖ дітей, які перенесли COVID-

19, порівняно з практично здоровими дітьми (72,61±6,69 проти 86,55±5,1, 

p<0,001). У дітей, які мали пост-COVID-19, визначався статистично достовірно 
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нижчий рівень ЯЖ (70,71±7,329), ніж у дітей без постковідного синдрому 

(73,78±6,014), р=0,014.  

Найнижчий рівень ЯЖ визначався у дітей, які перенесли COVID-19 з 

тяжким перебігом з достовірним зниженням загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. (65,68±5,46) в порівнянні з групою дітей, які перенесли COVID-19 з легким 

перебігом, середнім ступенем тяжкості та групою здорових дітей (p<0,01). Діти, 

які перехворіли на COVID-19 середнього ступеня тяжкості, тобто з пневмонією 

без ознак ДН, мали нижчі показники загального балу за шкалою PedsQL 4.0. 

(73,14±5,40), ніж у групі контролю (p<0,05), що також статистично достовірно 

відрізнялися від значень І, ІІІ групи (p<0,05). Найвищі показники ЯЖ серед 

дітей, які перенесли COVID-19, спостерігалися у І групі (загальний бал за 

шкалою PedsQL 4.0. - 76,55±4,64), що були достовірно вищі в порівнянні з 

результатами дітей ІІІ групи, та достовірно нижчі, ніж у групі контролю 

(p<0,05).  

Кореляційний аналіз взаємозв’язку між ступенем тяжкості COVID-19 та 

ЯЖ (загальним балом за шкалою PedsQL 4.0.) показав достовірний, негативний, 

ранговий кореляційний зв’язок середньої сили (r=-0,615, р<0,001), що 

відображає погіршення рівня ЯЖ при збільшенні ступеня тяжкості 

коронавірусної хвороби. 

Також, результати дослідження показали, що COVID-19 з легким 

перебігом та середнім ступенем тяжкості чинить вплив на психосоціальну 

компоненту ЯЖ в більшій мірі, ніж на фізичну її складову, що підтверджувалося 

достовірно нижчим значенням підсумкової оцінки психосоціального здоров’я в 

порівнянні з оцінкою стану фізичного здоров’я у дітей І та ІІ груп (p<0,002). У 

групі дітей, які перенесли COVID-19 з тяжким перебігом, що супроводжувався 

пневмонією з ознаками ДН, такої різниці встановлено не було, що свідчить про 

негативний вплив COVID-19 з тяжким перебігом на всі компоненти ЯЖ дітей.  
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Оцінка магнієвого статусу дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-

19 показала, що дефіцит магнію визначався у 95 дітей (79,2%, 95% ДІ 71,4%-

86,0%) основної групи, та у 35 дітей групи контролю (34,3%, 95% ДІ 19,2%-

51,2%), p<0,001. Медіана (Me [QI-QIII]) рівня магнію в сироватці крові у дітей, 

які перенесли COVID-19, становила 0,82 ммоль/л [0,77-0,85], і була статистично 

вірогідно нижчою, ніж у групі контролю – 0,87 ммоль/л [0,85-0,9], p<0,001.  

Найнижчий рівень медіани рівня магнію в сироватці крові визначався у 

дітей ІІІ групи (0,75 ммоль/л [0,72-0,82]), спостерігалась тенденція до зростання 

показників в групі ІІ (0,81 ммоль/л [0,78-0,84]), а в І групі - відмічено найвище 

значення серед дітей, які перенесли COVID-19 (0,85 ммоль/л [0,82-0,86]), 

(р<0,01). Також встановлено негативний, слабкий кореляційний зв'язок між 

рівнем магнію та ступенем тяжкості COVID-19 (r=-0,464, p<0,001). 

У дітей з пост-COVID-19 визначався статистично достовірний нижчий 

рівень магнію (0,795 ммоль/л [0,72-0,84]) порівняно з дітьми без постковідного 

синдрому (0,84 ммоль/л [0,79-0,85], p=0,005). Медіана рівня магнію у дітей з 

низьким рівнем ТФН, становила 0,8 ммоль/л [0,74;0,84] і була нижчою, ніж у 

дітей з задовільним станом ТФН (0,85 ммоль/л [0,82;0,86], p<0,001), що свідчить 

про вплив магнію на показники VO2 max та стан ТФН у дітей, які перенесли 

COVID-19, і підтверджується позитивним, слабким ранговим кореляційним 

зв’язком між даними значеннями (r=0,437, p<0,001).  

Другий етап дослідження передбачав вивчення ефективності лікувально-

реабілітаційних заходів (модифікації способу життя, фізичної активності та 

призначення магній-калієвого комплексу при лабораторно підтвердженому 

дефіциті магнію) в корекції стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19, а 

саме вплив на динаміку клінічних проявів пост-COVID-19, результати за 

шкалою втоми Чалдер, проби Руф’є, показники VO2 max, загального балу за 

шкалою PedsQL 4.0., рівень магнію в сироватці крові. До цього етапу 

дослідження увійшло 35 дітей: І/л група – 22 дитини з низьким рівнем ТФН та 
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зниженим рівнем магнію в сироватці крові (серед них 12 дітей з клінічними 

проявами пост-COVID-19); ІІ/л група - 13 дітей з низьким рівнем ТФН та 

нормальним рівнем магнію в сироватці крові (серед них 5 дітей з клінічними 

проявами пост-COVID-19). Спостереження за дітьми тривало 60 днів (2 місяці).  

Аналіз динаміки клінічних проявів постковідного стану показав, що на 30 

день спостереження жодна дитина не відмічала симптоми пост-COVID-19. 

Визначався позитивний вплив призначених лікувально-реабілітаційних заходів 

на зміни відчуття втомлюваності, сонливості у дітей в лікувальних групах, що 

підтверджувалося статистично достовірним зниженням кількості балів за 

шкалою втоми Чалдер на 60-й день лікування порівняно з результатами при 

первинному анкетуванні (p<0,001). 

Також, відмічалась позитивна динаміка рівня ТФН у дітей в обох 

лікувальних групах. Зокрема, медіана (Me, [QI; QIII]) значень індексу Руф’є у 

дітей І/л групи до лікування становила 11 [10,2; 11,5] у.о., на 60-й день лікування 

- 9,65 [9,5; 10,5] у.о., (p<0,001). Результати у ІІ/л групі до лікування - 11 [10; 11,3] 

у.о., через 2 місяці виконання лікувально-реабілітаційних заходів - 10 [9,5; 10,2] 

у.о., (p<0,001). Встановлено статистично достовірне покращення середнього 

значення VO2 max у дітей І/л та ІІ/л групи на 60-й день лікування (27,14±4,89 

мл/кг/хв і 26,54±6,52 мл/кг/хв, відповідно), порівняно з результатами при 

первинному обстеженні (24,43±4,15 мл/кг/хв і 23,88±5,05 мл/кг/хв, відповідно), 

p<0,001.  

Призначені методи корекції дітям, які перенесли COVID-19, також мали 

позитивний вплив на рівень ЯЖ, що підтверджувалося статистично достовірним 

покращенням загального балу за анкетою PedsQL 4.0. у дітей І/л та ІІ/л груп 

через 2 місяці виконання лікувально-реабілітаційних заходів (p<0,001).  

Відмічалося достовірне покращення медіани (Me, [QI; QIII]) рівня магнію 

в дітей І/л групи через 2 місяці спостереження (0,83 ммоль/л [0,81; 0,86]), в 

порівнянні з результатами до лікування (0,79 ммоль/л [0,75; 0,81]), p<0,001.  
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  Наукова новизна отриманих результатів 

Вперше проведено комплексне клініко-інструментальне та лабораторне 

обстеження стану здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 з 

оцінкою функціонального стану серцево-судинної системи за результатами 

велоергометрії за протоколом PWC 170 з аналізом максимального споживання 

кисню (VO2 max), показників гемодинамічного забезпечення фізичного 

навантаження та міокардіальних резервів, рівня якості життя та магнієвого 

статусу. Визначений негативний вплив COVID-19 на стан серцево-судинної 

системи, адаптаційні можливості організму, а також рівень якості життя дітей в 

періоді більше 12 тижнів після COVID-19.  

Доповнено наукові дані щодо змін рівня толерантності до фізичного 

навантаження, якості життя дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 та 

особливостей розвитку клінічних проявів пост-COVID-19 залежно від ступеня 

тяжкості перенесеної коронавірусної хвороби.  

Вперше доведено, що перенесений COVID-19 легкого і середнього 

ступеня тяжкості негативно впливає на психосоціальну складову якості життя 

дітей статистично достовірно в більшій мірі, ніж на її фізичну оцінку. 

Встановлено, що вплив коронавірусної хвороби з тяжким перебігом 

характеризується значним погіршенням показників як психосоціальної, так і 

фізичної компоненти якості життя дітей, що вивчалося в періоді більше 12 

тижнів після COVID-19. 

Отримані нові дані щодо рівня магнію в сироватці крові дітей, які 

перенесли коронавірусну хворобу, що визначався в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19, та його зв'язок зі ступенем тяжкості коронавірусної хвороби, 

пост-COVID-19, станом толерантності до фізичного навантаження, рівнем 

якості життя. 

Вдосконалено підходи до лікувально-реабілітаційних заходів дітям, які 

перенесли COVID-19. Вперше доведено ефективність застосування магній-
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калієвого комплексу у відновленні стану здоров’я, корекції клінічних проявів 

пост-COVID-19, покращення рівня толерантності до фізичного навантаження 

(зростання середнього значення VO2 max на 2,69±1,02 мл/кг/хв) і якості життя 

дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Практична значимість отриманих результатів. 

Розроблені рекомендації щодо комплексного обстеження та вивчення 

стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19 із застосуванням клініко-

інструментальних (визначення постковідних проявів, проведення 

функціональних проб з фізичним навантаженням, велоергометрії), лабораторних 

(визначення рівня магнію в сироватці крові) методів дослідження, а також 

визначення рівня якості життя за анкетою PedsQL 4.0., з метою розробки 

персоналізованої стратегії лікувально-реабілітаційних заходів. 

Запропоновано та впроваджено в практику охорони здоров’я лікувально-

реабілітаційні заходи дітям, які перенесли COVID-19, що включають 

модифікацію способу життя, фізичну активність та призначення магній-

калієвого комплексу (при наявності відповідних показань) з метою корекції 

виявлених порушень стану здоров’я, клінічних проявів пост-COVID-19, 

покращення показників толерантності до фізичного навантаження і рівня якості 

життя. 

Висновки 

У дисертації наведено вирішення актуального завдання сучасної педіатрії, 

яке полягає у виявленні наслідків перенесеного COVID-19 та обтяжливого 

впливу коронавірусної хвороби на стан толерантності до фізичного 

навантаження, рівень якості життя, магнієвий статус дітей, які перехворіли на 

COVID-19, та в обґрунтованому виборі методів корекції виявлених порушень, 

що полягають у модифікації способу життя, фізичній активності, призначення за 

показами магній-калієвого комплексу. 
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1. Доведено, що коронавірусна хвороба негативно впливає на стан 

здоров’я дітей і в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. У дітей, які 

перенесли COVID-19, відмічалися статистично достовірно гірші показники за 

шкалою втоми Чалдер (Ме [QI-QIII] = 12 [10; 16]), ніж у здорових дітей (Ме [QI-

QIII] = 7 [6; 8]), p<0,001. Визначено статистично достовірну динаміку 

погіршення результатів проби Руф’є у дітей після COVID-19 (10,5±1,3 у.о.) в 

порівнянні з показниками до захворювання на COVID-19 (7,7±1,4 у.о), p<0,001. 

2. Встановлено, що 38,3% (95% ДІ 29,8-47,3) дітей, які перенесли 

коронавірусну інфекцію, мали клінічні прояви пост-COVID-19. Серед клінічних 

проявів постковідного стану найчастіше реєструвалися тривожність (у 39,1%, 

95% ДІ 25,3-53,9), підвищена втомлюваність (у 34,8%, 95% ДІ 21,5-49,4), 

порушення сну (у 32,6%, 95% ДІ 19,7-47,1), депресивні розлади (у 30,4%, 95% 

ДІ 17,8-44,8), порушення концентрації уваги (у 28,3%, 95% ДІ 16,0-42,4). 

Виявлено, що ризик розвитку пост-COVID-19 залежить від ступеню тяжкості 

перенесеної коронавірусної хвороби. Постковідний стан виявлявся у 71% дітей, 

які перенесли COVID-19 з тяжким перебігом, що достовірно вище в порівнянні 

з дітьми, які перенесли COVID-19 з легким перебігом та середнього ступеня 

тяжкості (p<0,001).  

3. Доведено, що у дітей, які хворіли на COVID-19, відмічалися 

статистично достовірно нижчі показники максимального споживання кисню 

(VO2 max) в періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби, в порівнянні 

з дітьми, які на COVID-19 не хворіли (26,86±6,69 мл/кг/хв проти 38,29±5,54 

мл/кг/хв, p<0,001). Низький рівень ТФН визначався у 65,0% дітей в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19 (95% ДІ 56,2-73,3) та тільки у 2,9% практично 

здорових дітей (95% ДІ 0,0-11,2), р<0,001. Встановлено, що рівень змін ТФН 

залежав від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19. Зокрема, найнижчі 

статистично достовірні (р<0,05) значення VO2 max, серцевого та судинного 

компонентів гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження, 
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міокардіальних резервів спостерігалися у дітей, які перенесли COVID-19 з 

тяжким перебігом. У дітей, які мали пост-COVID-19, визначався достовірно 

нижчий рівень ТФН (21,87±5,26 мл/кг/хв), ніж у дітей без постковідного 

синдрому (29,96±5,51 мл/кг/хв), р<0,001.  

4. Показано, що у дітей, які хворіли на COVID-19, відмічалися достовірно 

гірші показники ЯЖ в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, в порівнянні з 

дітьми, які не мали коронавірусної хвороби. Так, у дітей, які перенесли COVID-

19, середнє значення балів підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я 

становило 76,64±8,62; оцінки психосоціального здоров’я - 68,57±7,67; 

загального балу за шкалою PedsQL 4.0 - 72,61±6,69, що достовірно нижче, ніж у 

дітей, які на COVID-19 не хворіли (p<0,001). Встановлено, що у дітей, які мали 

пост-COVID-19, визначався статистично достовірно нижчий рівень ЯЖ, ніж у 

дітей без постковідного синдрому (загальний бал за шкалою PedQL 4.0. 

70,71±7,33 проти 73,78±6,01, р=0,014). 

5. Отримано нові дані, щодо магнієвого статусу дітей, які перенесли 

COVID-19, що визначався в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Встановлено, що частота гіпомагніємії серед дітей, які хворіли на коронавірусну 

хворобу, була в 2,3 рази більшою, ніж серед дітей, які на COVID-19 не хворіли 

(79,2%, (95% ДІ 71,4%-86,0%) проти 34,3%, (95% ДІ 19,2%-51,2%), p<0,001). 

Медіана рівня магнію в сироватці крові у дітей, які перенесли COVID-19, була 

статистично достовірно нижчою, ніж у групі практично здорових дітей 

(p<0,001). У обстежених, які мали пост-COVID-19, визначався статистично 

достовірно нижчий рівень магнію в сироватці крові (0,79 ммоль/л [0,72-0,84]), 

ніж у дітей без постковідного синдрому (0,84 ммоль/л [0,79-0,85]), p<0,001.  

6. Застосування диференційованих лікувально-реабілітаційних заходів, що 

включають модифікацію способу життя, фізичну активність та призначення 

магній-калієвого комплексу за показаннями, призводило до позитивної динаміки 

змін клінічних проявів пост-COVID-19, статистично достовірного покращення 
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самопочуття за шкалою втоми Чалдер (p<0,001), стану ТФН за результатами 

проби Руф’є (p<0,001) та значеннями VO2 max (p<0,001), рівня ЯЖ за анкетою 

PedsQL 4.0. (p<0,001).  

Ключові слова: діти, коронавірусна хвороба, COVID-19, SARS-CoV-2, 

постковідний синдром, ступінь тяжкості, пневмонія, стан серцево-судинної 

системи, лабораторно-інструментальна діагностика, велоергометрія, 

толерантність до фізичного навантаження, міокардіальні резерви, якість 

життя, лікування, магній. 
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ABSTRACT 

 

Dmytryshyn O.A. Condition of tolerance to physical activity and quality of life 

in school-age children who have had COVID-19 and approaches to correction of 

defined impairments. – The qualifying scientific work on the rights of a manuscript. 

 The thesis is submitted as a qualification paper for obtaining the scientific 

degree of Doctor of Philosophy in the field of study 22 «Health care», specialty 228 

«Pediatrics». - O.O. Bogomolets National Medical University, Ministry of Health of 

Ukraine, Kyiv, 2024. 

Lay Summary of Thesis 

The dissertation is devoted to the problem of long-term consequences of 

COVID-19 in children, which can be manifested by impaired tolerance to physical 

activity (TPA), quality of life (QoL), post-COVID-19 development, changes in 

magnesium status, and affect the functional state of the respiratory, cardiovascular, 

and nervous systems. An important medical and social task of modern pediatrics is the 

timely diagnosis of these changes and the development of appropriate treatment and 

rehabilitation measures for health status improvement of children suffered from 

COVID-19. 

The purpose of the research is to improve the diagnosis and optimize treatment 

and rehabilitation measures for school-age children who have had COVID-19, based 

on clinical, instrumental, and biochemical parameters, assessment of functional 

reserves of the cardiovascular system during exercise, and the level of quality of life 

in the period of more than 12 weeks after COVID-19. 

The objectives of the research are as follows: 

1. To provide a clinical characterization of the health status and evaluate the 

results of the Ruffier test in school-age children in the period of more than 12 weeks 

after coronavirus disease; 
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2. Determine the indicators of maximum oxygen consumption and myocardial 

reserves of school-age children in the period of more than 12 weeks after COVID-19 

according to the results of the cycle ergometer test; 

3. To study the quality of life of school-age children in the period of more than 

12 weeks after COVID-19; 

4. To evaluate the level of magnesium in the blood serum of school-age 

children in the period of more than 12 weeks after coronavirus disease, taking into 

account the severity of COVID-19, and the condition of tolerance to physical activity. 

5. To develop recommendations for improving tolerance to physical activity 

and quality of life of school-age children after COVID-19. 

A total of 155 children aged 6 to 18 years participated in the study. Among 

them were 120 children who had COVID-19 (the main group) and 35 practically 

healthy children who had not been ill with COVID-19 (the control group). The 

distribution of children in the intervention group was based on the severity of 

transferred COVID-19. Children with mild COVID-19 formed I group (n=49). II 

group included children who had moderate COVID-19 (accompanied by pneumonia, 

SpO2≥94%) (n=40), and III group included children who had severe COVID-19 

(pneumonia with signs of respiratory failure (RF), SpO2<94%) (n=31).  

This research design was approved by the Commission on Bioethical Expertise 

and Scientific Research Ethics of Bogomolets National Medical University (Kyiv, 

Ukraine). 

The following research methods were used: clinical (analysis of anamnesis 

data, objective examination, assessment of complaints and detection of post-COVID-

19 symptoms, Ruffier test), instrumental (electrocardiography (ECG), cycle ergometer 

test (CET)), questionnaire (assessment of QoL using the PedsQL 4.0. questionnaire, 

assessment of the consequences of transferred COVID-19 using the «Long-COVID 

Paediatric Survey» questionnaire, assessment of fatigue level by the Chalder Fatigue 
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Scale), laboratory (complete blood count, biochemical blood count, and determination 

of serum magnesium level), statistical (MedStat, EZR statistical packages). 

The first stage of the dissertation study involved analyzing the health status, 

assessing the results of CET, QoL indicators, and serum magnesium levels in children 

in periods more than 12 weeks after COVID-19 of varying severity, and comparing 

the results with the control group. 

The incidence of post-COVID-19 in children after COVID-19 was 38.3% (95% 

CI 29.8-47.3). Most often (71.0% (95% CI 53.3-85.9)), post-COVID-19 was detected 

in children with a history of severe COVID-19. The median (Me [QI; QIII]) duration 

of post-COVID-19 symptoms was 5 [4; 7] months. There was a positive strong rank 

correlation between the severity of COVID-19 and the duration of post-COVID-19 

symptoms (r=0.726, p<0.001). The most frequent clinical manifestations of post-

COVID-19 among children with post-COVID-19 syndrome were anxiety (39.1%, 

95% CI 25.3-53.9), fatigue (34.8%, 95% CI 21, 5-49.4), sleep disturbances (32.6%, 

95% CI 19.7-47.1), depressive disorders (30.4%, 95% CI 17.8-44.8), impaired 

concentration (28.3%, 95% CI 16.0-42.4), and headache (21.7%, 95% CI 10.9-35.0).  

Analysis of the Ruffier test results in children of the main group in the period of 

more than 12 weeks after COVID-19 and comparison with the indicators before 

coronavirus disease showed statistically significant deterioration in the mean value 

(X±SD) of the Ruffier index due to COVID-19 (7.7±1.4 units - before COVID-19; 

10.5±1.3 units - after COVID-19, p<0.001). Also, children in the main group had 

significantly worse values of the median Me [QI; QIII] score by the Chalder Fatigue 

Scale (12 [10; 16]) compared to children in the control group (7 [6; 8], p<0.001) and a 

strong positive rank correlation between these values and the severity of COVID-19 

(r=0.777, p<0.05).  

The study of the level of TPA according to the results of CET in children for 

more than 12 weeks after COVID-19 showed that the mean value (X±SD) of VO2 max 

in the main group was 26.86±6.69 ml/kg/min, in the control group - 38.29±5.54 
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ml/kg/min (p<0.001), which indicates a negative effect of COVID-19 on the condition 

of TPA in children. Significantly lower levels of TPA were determined in boys and 

girls of the III group (19.19±2.86 ml/kg/min and 18.98±2.37 ml/kg/min, respectively). 

The results of boys in groups I and II were significantly worse (31.79±4.85 ml/kg/min 

and 26.04±3.03 ml/kg/min, respectively) compared to the control group (40.42±3.44 

ml/kg/min, p<0.01). VO2 max values were lower in girls of groups II and III 

(25.59±3.56 ml/kg/min and 18.98±2.37 ml/kg/min, respectively) than in the control 

group (36.04±6.49 ml/kg/min), but the indicators of I group (33.71±4.73 ml/kg/min) 

did not differ significantly from the control group (p=0.47). Thus, it was determined 

that COVID-19 affects the level of TPA in boys regardless of the severity of SARS-

CoV-2 infection (p<0.01). In girls, coronavirus disease left consequences in the form 

of reduced TPA mainly in the presence of pneumonia in the anamnesis, that is, after 

moderate and severe COVID-19. 

Analysis of hemodynamic support of physical exertion and myocardial reserve 

parameters in children in the period of more than 12 weeks after COVID-19 showed 

that the worst values were observed in groups II and III, i.e. in children with a history 

of pneumonia, with a significant difference from the control group (p<0.01). 

 A statistically significantly lower level of TPA was determined in children with 

post-COVID-19 than in children without post-COVID-19 syndrome (21.87±5.263 

ml/kg/min vs. 29.96±5.513 ml/kg/min (p<0.001), which is confirmed by a negative, 

ranked, correlation of medium strength (r=-0.562, p<0.001).  

The analysis of QoL indicators in children in the period of more than 12 weeks 

after COVID-19 revealed a statistically significantly lower level of QoL in children 

with COVID-19 compared to practically healthy children (72.61±6.69 vs. 86.55±5.1, 

p<0.001). Children with post-COVID-19 had a statistically significantly lower level 

of QoL (70.71±7.329) than children without post-COVID-19 syndrome 

(73.78±6.014), p=0.014).  
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The lowest level of QoL was determined in children who had severe COVID-19 

with a significant decrease of the total PedsQL 4.0. scale score (65.68±5.46) 

compared to the group of children who had mild, moderate COVID-19, and healthy 

children (p<0.01). Children with moderate COVID-19, i.e. with pneumonia without 

signs of RF, had lower total PedsQL 4.0. scale scores (73.14±5.40) than the control 

group (p<0.05), which also statistically significantly differed from the values of 

groups I and III (p<0.05). The highest QoL among children with COVID-19 was 

observed in the I group (total PedsQL 4.0. scale score - 76.55±4.64), which was 

significantly higher compared to the results of children in group III, and significantly 

lower than in the control group (p<0.05). 

Correlation analysis of the relationship between the severity of COVID-19 and 

QoL (total PedsQL 4.0. scale score) showed a significant, negative, rank correlation of 

medium strength (r=-0.615, p<0.001), which reflects a deterioration of QoL with 

increasing severity of coronavirus disease. 

Also, the results of the study showed that mild and moderate severity COVID-

19 affects the psychosocial component of QoL to a greater extent than its physical 

component, which was confirmed by a significantly lower value of the Psychosocial 

Health Summary Score compared to the Physical Health Summary Score 

in children of groups I and II (p<0.002). No such difference was found in the group of 

children who had severe COVID-19 accompanied by pneumonia with signs of RF, 

which indicates a negative impact of severe COVID-19 on all components of 

children's QoL.  

Assessment of the magnesium status of children in the period of more than 12 

weeks after COVID-19 showed that magnesium deficiency was detected in 95 

children (79.2%, 95% CI 71.4%-86.0%) of the main group and 35 children of the 

control group (34.3%, 95% CI 19.2%-51.2%), p<0.001. The median (Me [QI-QIII]) 

serum magnesium level in children with COVID-19 was 0.82 mmol/L [0.77-0.85], 
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and was significantly lower than in the control group - 0.87 mmol/L [0.85-0.9], 

p<0.001.  

The lowest median level of serum magnesium was recorded in children of the 

III group (0.75 mmol/L [0.72-0.82]), there was a tendency to increase in the II group 

(0.81 mmol/L [0.78-0.84]), and the highest value was noted in the I group among 

children who had COVID-19 (0.85 mmol/L [0.82-0.86]), (p<0.01). A negative, weak 

correlation between magnesium levels and COVID-19 severity was also found (r=-

0.464, p<0.001). 

Children with post-COVID-19 had statistically significant lower magnesium 

levels (0.795 mmol/L [0.72-0.84]) compared to children without post-COVID-19 

syndrome (0.84 mmol/L [0.79-0.85], p=0.005). The median magnesium level in 

children with low TPA was lower and amounted to 0.8 mmol/L [0.74; 0.84] than in 

children with satisfactory TPA (0.85 mmol/L [0.82; 0.86], p<0.001), which indicates 

the effect of magnesium on VO2 max and the state of TPA in children with COVID-19 

and is confirmed by a positive, weak rank correlation between these values (r=0.437, 

p<0.001).  

The second stage of the research involved the study of the effectiveness of 

lifestyle modification, physical activity, and appointment of a magnesium-potassium 

complex in case of laboratory-confirmed magnesium deficiency in correcting the 

health status of children who have had COVID-19, namely the impact on the 

dynamics of post-COVID-19 clinical manifestations, results of the Chalder Fatigue 

Scale, Ruffier test, VO2 max, total PedsQL 4.0. scale score and serum magnesium level. 

This stage of the study included 35 children: I/t group - 22 children with low levels of 

TPA and low serum magnesium (including 12 children with clinical manifestations of 

post-COVID-19); II/t group - 13 children with low levels of TPA and normal serum 

magnesium (including 5 children with clinical manifestations of post-COVID-19). 

The children were followed for 60 days (2 months).  
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The analysis of the post-COVID-19 clinical manifestations dynamics showed 

that on day 30 of the observation, no one from I/t and II/t groups reported post-

COVID-19 symptoms. The positive effect of the prescribed treatment and 

rehabilitation measures on changes in fatigue and drowsiness in children in the 

treatment groups was determined, which was confirmed by a significant decrease 

number of points on the Chalder Fatigue Scale on day 60 compared to the results of 

the initial questionnaire (p<0.001). 

Also, there was a positive dynamic of TPA levels in children of both treatment 

groups. In particular, the median (Me, [QI; QIII]) of the Ruffier index values in 

children of the I/t group before treatment was 11 [10.2; 11.5] units, on day 60 of 

treatment - 9.65 [9.5; 10.5] units (p<0.001). The results in the II/t group before 

treatment were 11 [10; 11.3] units, in 2 months of treatment and rehabilitation 

measures - 10 [9.5; 10.2] units (p<0.001). A statistically significant improvement in 

the mean value of VO2 max in children of I/t and II/t groups on day 60 of treatment 

(27.14±4.89 ml/kg/min and 26.54±6.52 ml/kg/min, respectively) was found compared 

to the results at the initial examination (24.43±4.15 ml/kg/min and 23.88±5.05 

ml/kg/min, respectively), p<0.001. 

The prescribed methods of correction for children with COVID-19 also had a 

positive effect on the level of QoL, which was determined by a statistically significant 

improvement in the total PedsQL 4.0. scale score in children of I/t and II/t groups, 

which was determined on day 60 of the treatment and rehabilitation measures 

implementation (p<0.001).  

There was a significant improvement in the median (Me, [QI; QIII]) level of 

magnesium in children of the I/t group after 2 months of observation (0.83 mmol/L 

[0.81; 0.86]), compared to the results before treatment (0.79 mmol/L [0.75, 0.81]), 

p<0.001. 

  The Scientific Novelty of the Research 
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For the first time, a comprehensive clinical, instrumental, and laboratory 

examination of children's health status in the period of more than 12 weeks after 

COVID-19 was performed, with an assessment of the functional state of the 

cardiovascular system based on the results of the cycle ergometer test according to the 

protocol PWC 170 with an analysis of maximum oxygen consumption (VO2 max), 

indicators of physical activity hemodynamic support and myocardial reserves, quality 

of life and magnesium status. The negative impact of COVID-19 on the state of the 

cardiovascular system, the adaptive capacity of the body, as well as the level of 

quality of life of children in the period of more than 12 weeks after COVID-19 was 

determined.  

The scientific data about changes in the tolerance to physical activity 

conditions, quality of life of children in the period of more than 12 weeks after 

COVID-19, and the peculiarities of the post-COVID-19 clinical manifestations 

development depending on the severity of the coronavirus disease have been 

supplemented.  

For the first time, it was proved that mild and moderate COVID-19 negatively 

affects the psychosocial assessment of children's quality of life statistically 

significantly more than its physical assessment. It has been established that the impact 

of severe coronavirus disease is characterized by a significant deterioration in both the 

psychosocial and physical components of children's quality of life, which was studied 

in the period of more than 12 weeks after COVID-19. 

New data were obtained about the level of magnesium in the blood serum of 

children with coronavirus disease, which was determined in the period of more than 

12 weeks after COVID-19, and its relationship with the severity of coronavirus 

disease, post-COVID-19, the state of tolerance of physical activity, and quality of life. 

Approaches to medical and rehabilitation measures for children with COVID-

19 have been improved. For the first time, the effectiveness of the magnesium-

potassium complex in restoring health, correcting clinical manifestations of post-
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COVID-19, improving tolerance of physical activity (increasing the average VO2 max 

by 2.69±1.02 ml/kg/min) and quality of life of children in the period of more than 12 

weeks after COVID-19 was proved. 

The Practical Significance of the Research. 

Recommendations have been developed for a comprehensive examination and 

study of the health status of children who have had COVID-19 using clinical and 

instrumental (determination of post-COVID-19, functional tests with physical activity, 

cycle ergometer test), laboratory (determination of magnesium levels in the blood 

serum) research methods, as well as determination of the level of quality of life using 

the PedsQL 4.0. questionnaire, in order to develop a personalized strategy for 

treatment and rehabilitation measures. 

Therapeutic and rehabilitation measures for children with COVID-19, including 

lifestyle modification, physical activity, and the administration of magnesium-

potassium complex (if indicated), have been proposed and implemented in healthcare 

practice to correct the identified health disorders, clinical manifestations of post-

COVID-19, improve tolerance of physical activity and quality of life. 

Conclusions. 

The dissertation presents a solution to the urgent task of modern pediatrics, 

which is to identify the consequences of COVID-19 and the burdensome impact of 

coronavirus disease on the state of tolerance of physical activity, quality of life, 

magnesium status of children with COVID-19, and to make a reasonable choice of 

methods for correcting the identified disorders, which consist of lifestyle 

modification, physical activity, and prescription of magnesium-potassium complex 

according to indications. 

1. It has been proven that coronavirus disease has a negative impact on 

children's health even in the period of more than 12 weeks after COVID-19. Children 

with COVID-19 had statistically significantly worse scores on the Chalder Fatigue 

Scale (Me [QI-QIII] = 12 [10; 16]) than healthy children (Me [QI-QIII] = 7 [6; 8]), 
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p<0.001. A statistically significant deterioration in the results of the Ruffier test in 

children after COVID-19 (10.5±1.3 units) was determined compared to the indicators 

before COVID-19 (7.7±1.4 units), p<0.001. 

2. It was found that 38.3% (95% CI 29.8-47.3) of children with coronavirus 

infection had clinical manifestations of post-COVID-19. Among the clinical 

manifestations of the post-COVID-19 condition, the most commonly reported were 

anxiety (39.1%, 95% CI 25.3-53.9), fatigue (34.8%, 95% CI 21.5-49.4) sleep 

disturbance (32.6%, 95% CI 19.7-47.1), depressive disorders (30.4%, 95% CI 17.8-

44.8), impaired concentration (28.3%, 95% CI 16.0-42.4). It was found that the risk of 

post-COVID-19 developing depends on the severity of the coronavirus disease. The 

post-COVID-19 condition was detected in 71% of children with severe COVID-19, 

which is significantly higher compared to children with mild and moderate COVID-

19 (p<0.001).  

3. It was proved that children with COVID-19 had statistically significantly 

lower values of maximum oxygen consumption (VO2 max) in the period of more than 

12 weeks after coronavirus disease compared to children who did not have COVID-19 

(26.86±6.69 ml/kg/min vs. 38.29±5.54 ml/kg/min, p<0.001). A low level of TPA was 

determined in 65.0% of children in the period of more than 12 weeks after COVID-19 

(95% CI 56.2-73.3) and only in 2.9% of practically healthy children (95% CI 0.0-

11.2), p<0.001. It was found that the level of TPA changes depended on the severity of 

COVID-19. In particular, the lowest statistically significant (p<0.05) values of VO2 

max, cardiac and vascular components of physical activity hemodynamic support, and 

myocardial reserves were observed in children with severe COVID-19. In children 

who had post-COVID-19 a significantly lower level of TPA was determined 

(21.87±5.26 ml/kg/min), than in children without post-COVID-19 syndrome 

(29.96±5.51 ml/kg/min), p<0.001. 

4. It has been shown that children with COVID-19 had significantly worse QoL 

in the period of more than 12 weeks after COVID-19 compared to children who did 
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not have coronavirus disease. Thus, in children who had COVID-19, the mean 

physical health summary score was 76.64±8.62; the psychosocial health summary 

score – was 68.57±7.67; the total PedsQL 4.0. scale score - 72.61±6.69, and it was 

significantly lower than in children who did not have COVID-19 (p<0.001). It was 

found that in children with post-COVID-19 QoL was statistically lower than in 

children without post-COVID syndrome (total score on the PedsQL 4.0. scale 

70.71±7.33 vs. 73.78±6.01, p=0.014). 

5. New data were obtained on the magnesium status of children with COVID-

19, which was determined in the period of more than 12 weeks after COVID-19. It 

was found that the incidence of hypomagnesemia among children with coronavirus 

disease was 2.3 times higher than among children who did not have COVID-19 

(79.2%, (95% CI 71.4%-86.0%) vs. 34.3%, (95% CI 19.2%-51.2%), p<0.001). The 

median serum magnesium level in children with COVID-19 was statistically 

significantly lower than in the group of practically healthy children (p<0.001). The 

subjects with post-COVID-19 had a statistically significantly lower serum magnesium 

level (0.79 mmol/L [0.72-0.84]) than children without post-COVID-19 syndrome 

(0.84 mmol/L [0.79-0.85]), p<0.001.  

6. The use of differentiated therapeutic and rehabilitation measures, including 

lifestyle modification, physical activity, and the administration of magnesium-

potassium complex according to indications, led to positive dynamics of post-

COVID-19 clinical manifestations changes, statistically significant improvement of 

well-being according to the Chalder fatigue scale (p<0.001), the state of TPA 

according to the results of the Ruffier test (p<0.001) and VO2 max values (p<0.001), the 

level of QoL according to the PedsQL 4.0. questionnaire (p<0,001).  

Keywords: children, coronavirus disease, COVID-19, SARS-CoV-2, post-acute-

COVID-19 syndrome, severity, pneumonia, cardiovascular system, laboratory and 

instrumental diagnostics, cycle ergometer test, tolerance to physical activity, 

myocardial reserves, quality of life, treatment, magnesium. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ СКОРОЧЕНЬ 

 

АПФ 2 – ангіотензинперетворюючий фермент 2; 

АТ – артеріальний тиск; 

ВЕМ – велоергометрія; 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоровя; 

ДАТ – діастолічний артеріальний тиск; 

ДН – дихальна недостатність; 

ЕКГ – електрокардіографія; 

ІЕВ – індекс енергетичних витрат; 

ІІР – індекс інотропного резерву; 

ІМТ – індекс маси тіла; 

ІР – інотропний резерв; 

ІХР – індекс хронотропного резерву; 

КВРМ - коефіцієнт витрачання резервів міокарда; 

ПД – подвійний добуток; 

САТ – систолічний артеріальний тиск; 

СВ – серцевий викид; 

СНІ – серцевий навантажувальний індекс; 

ССС – серцево-судинна система; 

ТФН – толерантність до фізичного навантаження; 

УО – ударний об’єм; 

ХР – хронотропний резерв;  

ЧСС – частота серцевих скорочень; 

ЯЖ – якість життя; 

COVID-19 – коронавірусна хвороба 2019; 

PedsQL 4.0. – Pediatric Quality of Life Inventory Generic Core Scales, version 4.0.; 

SARS-CoV-2 – коронавірусна інфекція 2019. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Спалах COVID-19 характеризувався Всесвітньою організацією охорони 

здоров’я (ВООЗ) як «пандемія», яка тривала від 11 березня 2020 року до 5 

травня 2023 року, коли її статус було скасовано. За цей час пандемія COVID-19 

встигла стати надзвичайною ситуацією міжнародного значення у сфері охорони 

здоровʼя [148]. Проблема коронавірусної хвороби полягала у її багатогранному 

впливі на різні сфери життя, браку інформації щодо особливостей її клінічного 

перебігу, лікування, можливих шляхів профілактики, а також наслідків 

перенесеного COVID-19 [55]. 

Незважаючи на ліквідацію статусу пандемії, підтверджені випадки 

COVID-19 продовжують реєструватися і в наші дані. За даними ВООЗ, станом 

на жовтень 2023 року кількість хворих на коронавірусну хворобу всього 

становила близько 772 млн., серед яких реєструвалося майже 7 млн. смертей 

[150]. За даними Центру громадського здоров’я Міністерства охорони здоров’я 

України за період від початку пандемії і до середини жовтня 2023 року в Україні 

було зафіксовано 5 млн. підтверджених випадків СOVID-19. Серед них на вікову 

категорію 0-17 років припадало 7% випадків, тобто близько 351 тис. дітей в 

Україні мали СOVID-19 [28]. 

Важливою проблемою сучасної педіатрії є стан здоров’я дітей, які 

перехворіли на COVID-19, та віддалені наслідки перенесеної SARS-CoV-2 

інфекції, що можуть бути довготривалими з наступним розвитком медичних і 

соціально-економічних проблем [102]. 

 Персистенція клінічних проявів коронавірусної хвороби протягом 

тривалого часу є поширеним явищем серед когорти пацієнтів, які перенесли 

COVID-19 [94, 97]. 
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Такий новий маловивчений феномен отримав назву постковідний стан 

(пост-COVID-19) і означає наявність симптомів COVID-19, які турбують 

пацієнта довше 12 тижнів та не менше 2 місяців [92, 149].  

Згідно з даними огляду літератури, поширеність постковідного стану 

серед дітей дуже різна і варіюється від 0,4% [70] до 66,5% [132] у різних 

дослідженнях, з середнім значенням частоти - 25% [84].  

Маловивченим і актуальним питанням сучасної педіатрії є не тільки явні 

клінічні прояви постковідного стану, що тривають довше 12 тижнів після 

COVID-19, але і так звані «приховані» наслідки перенесеного COVID-19 в 

цьому періоді, тобто зміни стану здоров’я, якості життя, які не супроводжуються 

клінічними симптомами і не можуть бути охарактеризовані як пост-COVID-19, 

але впливають на функціональний стан дихальної, серцево-судинної, нервової 

систем [46].  

Відомо, що порушення адаптаційних можливостей організму та 

непереносимість фізичного навантаження – одні з наслідків коронавірусної 

хвороби [35]. Зокрема, результати дослідження, що вивчали наслідки COVID-19 

у дітей, які перенесли пневмонію, викликану інфекцією SARS-CoV-2, показали, 

що через більше, ніж 3 місяці після одужання у 57,1% дітей визначали зниження 

рівня толерантності до фізичного навантаження [39]. 

Небезпека даного прояву полягає у серцево-судинних ускладненнях, що 

можуть розвиватися раптово, у відповідь на повсякденне фізичне навантаження 

[9]. Надмірна втома і порушення звичної фізичної активності можуть 

призводити до проблем навчання, спілкування з однолітками, розладів емоційної 

сфери здоров’я. Як наслідок - погіршення фізичної та психосоціальної оцінки 

якості життя і можливий розвиток різноманітних психосоматичних захворювань 

у подальшому [106]. 

На сьогодні актуальним питанням є оцінка толерантності до фізичного 

навантаження і визначення якості життя дітей, які перенесли COVID-19, саме у 
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віддаленому періоді, тобто через більш, ніж 12 тижнів після коронавірусної 

хвороби, в тому числі з урахуванням ступеню тяжкості перенесеного COVID-19. 

Наукових робіт, присвячених даній проблемі, практично немає [3].  

Відомо, що певне значення в перебігу COVID-19 та в подальшому 

розвитку постковідних наслідків має стан макроелементного гомеостазу, 

зокрема рівня магнію в сироватці крові у дітей, які перенесли COVID-19 [68].  

Дефіцит магнію може супроводжуватися симптомами, подібними до 

клінічних астенічних та інших проявів пост-COVID-19, таких як: тривога, 

безсоння, гіперемоційність, депресивні розлади, головний біль, запаморочення, 

м'язова слабкість та міалгія [52]. Також дефіцит магнію може бути асоційований 

з низьким рівнем толерантності до фізичного навантаження [16]. На сьогодні 

наукові дані, щодо вивчення рівня магнію у дітей в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19 практично відсутні [110]. 

Вивчення рівня магнію в сироватці крові у дітей, які перенесли COVID-19 

та аналіз його взаємозв’язку з іншими змінами стану здоров’я, виявленими в 

періоді більше 12 тижнів після гострого епізоду COVID-19, може стати одним із 

напрямків лікувально-реабілітаційних заходів дітям з коронавірусною хворобою 

в анамнезі, що на сьогодні є маловивченим [16]. 

Незважаючи на те, що пандемія COVID-19 офіційно завершилася, значна 

частина дитячого населення України, яка перехворіла на COVID-19, а також 

виявлення нових випадків захворювання серед дітей в наші дні зумовлює 

необхідність подальшого вивчення впливу коронавірусної хвороби на стан 

здоров’я дітей. Тому аналіз клінічної картини пост-COVID-19, стану 

толерантності до фізичного навантаження, магнієвого статусу і якості життя 

дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 з метою розробки та 

впровадження лікувально-реабілітаційних заходів, становить актуальність теми. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами. 
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Дисертаційна робота є фрагментом планової науково-дослідної роботи 

кафедри педіатрії післядипломної освіти Національного медичного університету 

імені О.О. Богомольця «Характеристика стану здоров’я дітей, що перенесли 

КОВІД-19, та обґрунтування лікувально-реабілітаційних заходів» (№ державної 

реєстрації 0122U000486). 

Мета дослідження: удосконалення діагностики та оптимізація 

лікувально-реабілітаційних заходів дітям шкільного віку, які перенесли COVID-

19, на основі клініко-інструментальних та біохімічних показників, оцінки 

функціональних резервів серцево-судинної системи при фізичному 

навантаженні та рівня якості життя в періоді більше 12 тижнів після COVID-19.  

Завдання дослідження: 

1. Надати клінічну характеристику стану здоров’я та оцінити 

результати проби Руф’є у дітей шкільного віку в періоді більше 12 тижнів після 

коронавірусної хвороби. 

2. Визначити показники максимального споживання кисню та 

міокардіальні резерви організму дітей шкільного віку в періоді більше 12 

тижнів після COVID-19 за результатами велоергометричної проби. 

3. Дослідити показники якості життя дітей шкільного віку в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19. 

4. Оцінити рівень магнію в сироватці крові у дітей шкільного віку в 

періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби, з урахуванням ступеню 

тяжкості COVID-19, стану толерантності до фізичного навантаження. 

5. Розробити рекомендації щодо покращення толерантності до 

фізичного навантаження і якості життя дітей шкільного віку, які перенесли 

COVID-19. 

Об’єкт дослідження – стан здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19. 
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Предмет дослідження – клінічні особливості пост-COVID-19, стан 

серцево-судинної системи, толерантності до фізичного навантаження, 

результати проби Руф’є та велоергометрії, якість життя, рівень магнію в 

сироватці крові у дітей шкільного віку в періоді більше 12 тижнів після COVID-

19, підходи до корекції виявлених порушень, модифікація способу життя, 

фізичне навантаження, магній-калієвий комплекс.  

Методи дослідження: 

1. Загальноклінічні: аналіз даних анамнезу, об’єктивного обстеження, 

оцінка скарг та виявлення симптомів постковідного стану, проба Руф’є; 

2. Інструментальні: електрокардіографія (ЕКГ), велоергометрія за 

протоколом PWC 170;  

3. Лабораторні: загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові та 

визначення рівня магнію в сироватці крові; 

4. Анкетування: оцінка якості життя за анкетою PedsQL 4.0. та рівня втоми 

за шкалою втоми Чалдер; оцінка наслідків перенесеного COVID-19 за 

допомогою опитувальника «Long-COVID Paediatric Survey»;  

6. Статистичні методи обробки інформації (статистичні пакети MedStat, 

EZR). 

Наукова новизна отриманих результатів 

Вперше проведено комплексне клініко-інструментальне та лабораторне 

обстеження стану здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 з 

оцінкою функціонального стану серцево-судинної системи за результатами 

велоергометрії за протоколом PWC 170 з аналізом максимального споживання 

кисню (VO2 max), показників гемодинамічного забезпечення фізичного 

навантаження та міокардіальних резервів, рівня якості життя та магнієвого 

статусу. Визначений негативний вплив COVID-19 на стан серцево-судинної 

системи, адаптаційні можливості організму, а також рівень якості життя дітей в 

періоді більше 12 тижнів після COVID-19.  



36 
 

Доповнено наукові дані щодо змін рівня толерантності до фізичного 

навантаження, якості життя дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 та 

особливостей розвитку клінічних проявів пост-COVID-19 залежно від ступеня 

тяжкості перенесеної коронавірусної хвороби.  

Вперше доведено, що перенесений COVID-19 легкого і середнього 

ступеня тяжкості негативно впливає на психосоціальну складову якості життя 

дітей статистично достовірно в більшій мірі, ніж на її фізичну оцінку. 

Встановлено, що вплив коронавірусної хвороби з тяжким перебігом 

характеризується значним погіршенням показників як психосоціальної, так і 

фізичної компоненти якості життя дітей, що вивчалося в періоді більше 12 

тижнів після COVID-19. 

Отримані нові дані щодо рівня магнію в сироватці крові дітей, які 

перенесли коронавірусну хворобу, що визначався в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19, та його зв'язок зі ступенем тяжкості коронавірусної хвороби, 

пост-COVID-19, станом толерантності до фізичного навантаження, рівнем 

якості життя. 

Вдосконалено підходи до лікувально-реабілітаційних заходів дітям, які 

перенесли COVID-19. Вперше доведено ефективність застосування магній-

калієвого комплексу у відновленні стану здоров’я, корекції клінічних проявів 

пост-COVID-19, покращення рівня толерантності до фізичного навантаження 

(зростання середнього значення VO2 max на 2,69±1,02 мл/кг/хв) і якості життя 

дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Практична значимість отриманих результатів. 

Розроблені рекомендації щодо комплексного обстеження та вивчення 

стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19, із застосуванням клініко-

інструментальних (визначення постковідних проявів, проведення 

функціональних проб з фізичним навантаженням, велоергометрії), лабораторних 

(визначення рівня магнію в сироватці крові) методів дослідження, а також 
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визначення рівня якості життя за анкетою PedsQL 4.0., з метою розробки 

персоналізованої стратегії лікувально-реабілітаційних заходів. 

Запропоновано та впроваджено в практику охорони здоров’я лікувально-

реабілітаційні заходи дітям, які перенесли COVID-19, що включають 

модифікацію способу життя, фізичну активність та призначення магній-

калієвого комплексу (при наявності відповідних показань) з метою корекції 

виявлених порушень стану здоров’я, клінічних проявів пост-COVID-19, 

покращення показників толерантності до фізичного навантаження і рівня якості 

життя. 

Впровадження результатів дослідження в практику. Результати 

дослідження впроваджені у КНП «Дитяча клінічна лікарня №5 міста Києва», 

КНП «Дитяча клінічна лікарня №3 міста Києва». Розробки дисертаційного 

дослідження впроваджені в навчальний процес кафедри педіатрії 

післядипломної освіти Національного медичного університету імені О.О. 

Богомольця. 

Особистий внесок здобувача. 

Дисертаційна робота є особистою працею авторки. Дисертантка сумісно з 

науковим керівником обрали тему дисертаційного дослідження та склали план 

його виконання. Дисертантка самостійно здійснила інформаційно-аналітичний 

огляд літератури з обраної теми, визначила мету, завдання та дизайн 

дослідження. Дисертанткою самостійно проведено відбір пацієнтів до участі у 

дослідженні, сформовано клінічні групи, виконано весь обсяг клінічного 

обстеження, анкетування, спостереження за дітьми в лікувальних групах. 

Дисертантка оволоділа методикою велоергометричної проби за протоколом 

PWC 170, самостійно виконала первинну обробку результатів клінічних, 

лабораторних, інструментальних методів обстеження та результатів 

анкетування. Дисертанткою проведений аналіз і узагальнення результатів 

дослідження, статистична обробка отриманих даних, підготовлені наукові 
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публікації, написані та оформлені всі розділи дисертації, сформульовані 

висновки та практичні рекомендації. Дисертанткою забезпечено впровадження 

розробок наукового дослідження у клінічну практику. За матеріалами 

дисертаційної роботи дисертанткою підготовлено виступи на конгресах та 

конференціях.  

Робота виконувалась на кафедрі педіатрії післядипломної освіти 

Національного медичного університету імені О.О. Богомольця (завідувач 

кафедри: д.мед.н., професор Марушко Ю.В.), клінічна база кафедри – КНП 

«Дитяча клінічна лікарня №5 міста Києва». 

Апробація результатів дослідження. 

Основні положення дисертації доповідалися автором на наукових 

форумах: XXІV Всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні 

питання педіатрії» (Сідельниковські читання) (м. Київ, 15-16 вересня 2022 р.); 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні медичні 

технології в педіатричній науці, практиці, сімейній медицині та освіті» 

присвяченій пам’яті Академіка НАМН України Б.Я. Резніка (м. Одеса, 24-25 

листопада 2022 р.); науково-практичній конференції з міжнародною участю 

«Складний пацієнт в практиці педіатра» (м. Київ, 11-12 квітня 2023 р.); науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання та 

практичні аспекти дитячої пульмонології та алергології: стандарти медичної 

допомоги» (м. Київ, 27-28 квітня 2023 р.); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Новітні технології в педіатричній науці, практиці, 

сімейній медицині та освіті» присвяченій пам’яті Академіка НАМН України 

Б.Я. Резніка (м. Одеса, 27-29 квітня 2023 р.). 

Публікації. За темою дисертації опубліковано 13 наукових праць, з них 7 

статей, в тому числі 5 статей в журналах, які належать до наукометричної бази 

Scopus, 2 статті у наукових фахових виданнях України, 6 тез. 
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Структура та обсяг дисертації. Дисертація викладена на 220 сторінках 

друкованого тексту, складається з анотації, переліку умовних позначень, вступу, 

аналітичного огляду літератури, опису матеріалів та методів дослідження, 5 

розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів дослідження, 

висновків, практичних рекомендацій, списку використаних літературних джерел 

(156, з них: 31 кирилицею, 125 латиницею), 4 додатків. Роботу ілюстровано 33 

таблицями і 38 рисунками, що займають 32 сторінки. Додатки займають 6 

сторінок. 
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РОЗДІЛ 1.  ОСОБЛИВОСТІ СТАНУ ЗДОРОВ’Я, ТОЛЕРАНТНОСТІ ДО 

ФІЗИЧНОГО НАВАНТАЖЕННЯ ТА ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДІТЕЙ, ЯКІ 

ПЕРЕНЕСЛИ COVID-19 (АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1. Основні аспекти патогенезу та клінічної картини наслідків 

інфекції SARS-CoV-2 у дітей. 

Коронавірусна хвороба 2019 (COVID-19) – це гостре вірусне респіраторне 

захворювання, що викликається новим коронавірусом 2019 року (SARS-CoV-2) і 

характеризується лихоманкою, кашлем, підвищеною втомлюваністю, втратою 

чи зміною нюху/смаку, головним болем, болем у м’язах, суглобах та іншими 

проявами [1].  

Відомо, що клінічна картина коронавірусної хвороби у дітей є подібною 

до дорослих, але характеризується менш вираженими симптомами та незначною 

кількістю ускладнень [7, 24].  

Зокрема, згідно з даними мета-аналізу, що вивчав особливості перебігу 

COVID-19 у дітей, встановлено, що 20% дітей мали безсимптомну форму 

COVID-19, 33% – коронавірусну хворобу легкого ступеня тяжкості, 51% – 

середнього, 7% – тяжкого, 5% – критично тяжкого. Найпоширенішими 

клінічними проявами COVID-19 у дітей були підвищення температури тіла 

(51%) та кашель (41%). Також відмічалися такі прояви коронавірусної хвороби 

як: закладеність носа (17%), ринорея (14%), біль в горлі (16%), біль в м’язах, 

підвищена втомлюваність (12%), тахікардія (12%), тахіпное (9%), біль в грудній 

клітці (3%), діарея (8%), блювання (7%) [55]. 

Більшість авторів сходяться в твердженні, що COVID-19 є легкою 

хворобою для дітей, при цьому зазначаючи, що вплив перенесеного COVID-19 

на стан фізичного, психоемоційного здоров’я та якість життя є важливими та 

маловивченими аспектами [69, 109, 155].  
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Відомо, що можливі три механізми завершення гострого епізоду COVID-

19, а саме: повне видужання, розвиток гострих пост-інфекційних ускладнень, 

таких як мультисистемний запальний синдром (MIS-C), нейро-психіатричні 

захворювання та розвиток СOVID-19 з тривалим перебігом [42].  

В цілому за роки пандемії змінився акцент актуальних проблем 

коронавірусної хвороби з вивчення особливостей гострого епізоду COVID-19 та 

аналіз наслідків коронавірусної хвороби, зокрема постковідного стану. 

Актуальність даної проблеми є настільки значною, що дослідники у своїх 

роботах публікують заяви щодо початку епідемії пост-COVID-19, а таких 

пацієнтів називають “довгожителі з COVID-19” (long-haulers) [95, 123]. 

Згідно з рекомендацією National Institute for Health and Care Excellence 

(NICE) щодо класифікації COVID-19 залежно від тривалості симптомів, 

виділяють: 

1. Гострий COVID-19 (acute COVID-19) — скарги і симптоми COVID-

19 тривалістю до 4 тижнів; 

2. Постійний симптоматичний COVID-19 (ongoing symptomatic 

COVID-19) — скарги і симптоми COVID-19 тривалістю від 4 до 12 тижнів; 

3. Пост-COVID-19 синдром (post-COVID-19 syndrome) — скарги 

і симптоми, які розвиваються під час або після COVID-19 і тривають довше 12 

тижнів та не є результатом іншого діагнозу [53]. 

Також NICE рекомендує до використання термін «лонг-COVID-19» (long-

COVID-19), що означає період персистенції ознак і симптомів коронавірусної 

хвороби, які тривають після гострого перебігу COVID‑19, і включає як 

постійний симптоматичний COVID‑19, так і пост-COVID-19 [53]. 

Загалом, діти з пост-COVID-19 можуть бути охарактеризовані як пацієнти 

які, очевидно, одужують після первинної інфекції, але мають помітну клінічну 

картину, що впливає на їх повернення до звичної діяльності [42].  
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Консенсусне визначення пост-COVID-19 у дітей та молоді, запропоноване 

ВООЗ, звучить наступним чином: «стан після COVID-19, що виникає у молодих 

людей з підтвердженою інфекцією SARS-CoV-2 в анамнезі, з принаймні одним 

стійким фізичним симптомом протягом мінімум 12 тижнів після первинного 

тестування, який не можна пояснити альтернативним діагнозом. Симптоми 

впливають на повсякденне функціонування, можуть розвиватися після 

ймовірного одужання від COVID-19 і змінюватись, або рецидивувати з часом». 

При цьому вказується, що поняття пост-COVID-19 та лонг-COVID-19 є 

ідентичними [131]. 

В настанові щодо визначення клінічного випадку пост-COVID-19 

ухваленій експертами ВООЗ 16 лютого 2023 року, до вказаного вище визначення 

постковідного стану у дітей додається необхідна умова щодо тривалості даних 

клінічних проявів щонайменше 2 місяці [149]. 

Патогенез розвитку постковідного стану ще не є до кінця вивченим [99]. 

Основні гіпотези розвитку пост-COVID-19 та його довгострокових наслідків 

пов’язують безпосередньо з особливостями патогенезу гострої фази COVID-19 

[3].  

Важливим фактором розвитку COVID-19 є ліганд-рецепторна взаємодія 

вірусу SARS-CoV-2 з рецептором клітини-хазяїна, а саме рецепторами 

ангіотензинперетворюючого фермента 2 (АПФ2). Саме тому мішенями для 

COVID-19 є органи, клітини яких експресують АПФ2 - легені, серце, нирки, 

органи шлунково-кишкового тракту, нервова система [73]. 

Вірус SARS-CoV-2 одночасно і використовує протеїн АПФ2 для 

проникнення в середину клітини, і пригнічує його продукцію, що призводить до 

посилення запалення і сприяє ушкодженню легень. Протеїн АПФ2 переважно 

експресується на клітинах дихального тракту, особливо на альвеолоцитах I та II 

типів, що пояснює основну причину переважного ураження нижніх дихальних 

шляхів та розвиток пневмонії при COVID-19. При ураженні дихальних шляхів 
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інокуляція SARS-CoV-2 пригнічує активність мукоциліарного кліренсу за 

рахунок інгібування рухливості війок епітелію. Спочатку збудник зв’язується 

поверхневими шипами із протеїном АПФ2, що розташований на клітинній 

мембрані альвеолоцитів, потім відбувається проникнення, реплікація вірусу з 

вивільненням нових віріонів. Уражені АПФ2-експресуючі клітини продукують 

прозапальні цитокіни, що активують ефекторні клітини (макрофаги, 

нейтрофіли) і вивільняють аларміни, які, в свою чергу, індукують активність 

інфламасом. Функціонування інфламасом супроводжується вивільненням 

значної кількості прозапальних цитокінів і розвитком “цитокінового шторму”. 

Цитокіни підсилюють участь зазначених вище макрофагів і нейтрофілів, 

створюючи надзвичайно високий рівень запальної реакції і сприяючи розвитку 

набряку легень. “Цитокіновий шторм” лежить в основі розвитку гострого 

респіраторного дистрес-синдрому та системної поліорганної недостатності [8, 

85]. 

Глікопротеїн вірусу SARS-CoV-2 є тропним і до ендотеліоцитів, які також 

мають рецептор АПФ2. Вірус SARS-CoV-2 атакує одношаровий ряд пласких 

клітин, що вистилають внутрішню поверхню кровоносних і лімфатичних судин, 

а також порожнин серця. Як наслідок, розвивається ендотеліальна мікросудинна 

дисфункція шляхом зміщення судинної рівноваги в напрямку вазоконстрикції з 

наступною ішемією органу, а також прокоагулянтним станом крові. Також 

важливу роль у пошкодженні ендотеліальних судин у пацієнтів з COVID-19 

може відігравати індукція апоптозу і піроптозу клітин ендотелію. Паралельно 

відбуваються зміни в системі згортання крові - це неконтрольована надмірна 

продукція факторів згортання крові, яка проявляється тромбоцитопенією, 

тромбозом. Зазначене може пояснити системне ураження ендотелію з розвитком 

васкулітів, кардиту і порушенням мікроциркуляції в судинному руслі різних 

органів, систем [140]. Крім цього, припускають, що розвиток уражень серця, 

асоційованих з COVID-19, обумовлений станом ренін-ангіотензинової системи. 
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Пригнічення синтезу АПФ2 призводить до токсичного надлишку ангіотензину 

ІІ, який викликає розвиток блискавичного міокардиту [71]. 

Наявність АПФ2 на глії та нейронах кори головного мозку, смугастого 

тіла, гіпоталамусу і в стовбурі головного мозку робить ці клітини чутливими до 

інфікування вірусом SARS-CoV-2, що призводить до ураження ЦНС у вигляді 

порушення свідомості й цереброваскулярних розладів (запаморочення, 

головного болю), зниження смакової (авгезії) і нюхової (аносмії) чутливості. 

Ураження нервової системи може відбуватися як безпосередньо з розвитком 

енцефаліту (переважно уражає клітини таламусу і стовбура), так і 

опосередковано, шляхом надмірної активації імунної системи («цитокіновий 

шторм») [87]. 

Фонове системне запалення, як відлуння «цитокінового» шторму 

й оксидативного стресу, що спостерігалися під час спалаху хвороби, а також 

запальне ураження легень, зміни макро- і мікроциркуляторного русла, 

коагуляційного гемостазу, з розвитком хронічного ендотеліїту і мікротромбозу, 

тривала токсична вірусемія, надмірна активація імунної відповіді з розвитком 

системного запалення в поєднанні з тривалою госпіталізацією і гіподинамією, 

пояснюють механізми розвитку симптомів в періоді пост-COVID-19 [65].  

Також у розвитку постковідного стану припускають роль і інших факторів, 

а саме: латентну персистенцію SARS-CoV-2 в тканинах організму, можливу 

реактивацію вірусів герпесу, розвиток дисбалансу імунної відповіді, кишковий 

дисбактеріоз, субклітинні аномалії в метаболічних шляхах [99]. 

Частота поширеності лонг-COVID-19 і пост-COVID-19 є різною 

відповідно до даних науковців, що пояснюється різними визначеннями даних 

станів, які використовуються дослідниками і, відповідно, різним часом 

спостереження та значною гетерогенністю досліджень присвячених даній 

проблемі [80]. 
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Згідно з даними огляду літератури відомо, що поширеність персистенції 

клінічних проявів COVID-19 більше 4 тижнів після підтвердженої SARS-CoV-2 

інфекції у дітей є дуже різною і коливається від 1,6% [98] до 70% [120] у 

численних дослідженнях. Дані систематичного огляду, що включав 21 

дослідження за участю 80071 дитини вказують, що рівень поширеності лонг-

COVID-19 становить 25,2% (95% ДІ 18,2-33,0) [92].  

Поширеність пост-COVID-19 у дітей, тобто персистенція клінічних 

проявів коронавірусної хвороби більше 12 тижнів після її початку, також є 

варіабельною і становить від 0,4% [70] до 66,5% [132]. В середньому тривалість 

пост-COVID-19 у дітей становить 25% [84]. 

Ризик розвитку постковідного стану залежить від багатьох факторів, а 

саме тяжкості перенесеного СOVID-19, кількості клінічних проявів під час 

гострого епізоду коронавірусної хвороби, наявності супутніх захворювань та 

преморбідного фону. Наприклад, результати багатоцентрового дослідження, що 

проводилося у 2022 році визначили вік старше 14 років, наявність більше як 

чотирьох початкових симптомів під час гострої фази коронавірусної хвороби та 

госпіталізацію, що тривала більш ніж 48 год факторами ризику розвитку пост-

СOVID-19 у дітей [66]. 

Клінічні прояви постковідних наслідків описуються широким спектром 

симптомів і характеризуються змінами зі сторони всіх органів та систем [84].  

Найпоширенішими проявами пост-COVID-19 і лонг-СOVID-19 у дітей 

згідно з результатами багатьох досліджень є психоневрологічні зміни, що 

включали загальну слабкість, зміни настрою, підвищену втомлюваність. 

Поширеність відчуття втоми серед дітей з лонг-COVID-19 становить від 0,7 до 

84,4% [66, 84, 92, 115]. Головний біль, когнітивні проблеми та втрату нюху 

виявляли у 35%, 26% та 18% дітей відповідно [84]. Порушення сну реєстрували 

у 2–63% дітей [84, 92, 155]. Дані мета-аналізу 2022 року вказували, що 

найпоширенішими клінічними проявами лонг-СOVID-19 були смуток, гнів, 
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депресія та тривога (16,50%) [92]. В описовому огляді автори підкреслили 

збільшення поширеності депресії (94%), розладу поведінки (92%), тривоги 

(87%) і посттравматичного стресового розладу (66%) після перенесеного 

COVID-19 [90]. Також відмічалися такі неврологічні скарги, як відчуття 

оніміння, поколювання кінцівок, тремор частин тіла (0,86%) [92]. Частота 

виявлення міалгії або артралгії коливалася від 25% до 61% в різних 

дослідженнях [38, 155]. 

Найбільш поширеними респіраторними симптомами лонг-COVID-19 були 

кашель (3,8%), біль у грудях (4,62%), утруднене дихання (7,62%), задишка при 

фізичному навантаженні (5,73%), виділення з носа (4,15%) та біль у горлі 

(2,47%). Зі сторони серцево-судинної системи (ССС) клінічні прояви включали 

коливання частоти серцевих скорочень (2,29%) і серцебиття 

(2,45%). Шлунково-кишкові симптоми проявлялися закрепами (2,05%), діареєю 

(1,68%), нудотою (1,53%) та болем у животі (2,91%). Також повідомлялося про 

порушення менструального циклу у дівчат-підлітків (1,27%) [92].  

Частими змінами стану шкіри та її придатків після COVID-19 були поява 

висипу (2,61%), гіпергідроз (4,66%) і випадання волосся (1,17%). 

Офтальмологічні (кон’юнктивіти, синдром «сухого» ока, затуманення зору) та 

оториноларингологічні (біль, шум у вухах) прояви відмічалися у 3% та 3,41% 

відповідно [92].  

Згідно з даними систематичного огляду стійких клінічних проявів після 

SARS-Cov-2 інфекції у дітей найбільш поширеними симптомами пост-COVID-

19 були біль у горлі (14,8%), стійка лихоманка (10,9%), порушення сну (10,3%), 

втома (9,4%), м’язова слабкість (8,7%), кашель (6,8%), головний біль (4,6%), 

задишка (4,3%), біль у животі (3,7%), та діарея (3,5%) [80]. При цьому 

зазначається, що в дослідженнях з тривалістю спостереження від 3 до 6 місяців 

після COVID-19 найпоширенішими симптомами пост-COVID-19 були біль у 

горлі, постійна лихоманка, м’язова слабкість, втома та кашель. Дослідження, що 
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мали тривалість спостереження від 6 до 12 місяців, відмічали найчастіші ознаки 

постковідного стану, такі як порушення сну, втрата ваги, озноб, втома та 

м’язова слабкість. Дослідження, під час якого проводилось спостереження за 

всіма його учасниками щодо будь-яких симптомів пост-COVID-19 протягом 

понад 12 місяців, виявило втому, серцебиття, біль у м’язах та суглобах 

найчастішими проявами пост-COVID-19 [80]. 

Дані іншого систематичного огляду частоти персистенції клінічних ознак 

пост-COVID-19, що тривали більше 12 тижнів після гострого періоду 

коронавірусної хвороби, свідчать про значну варіабельність даних показників 

відповідно до результатів різних науковців. Вказується, що частота втоми 

становила від 2% до 87%, головного болю від 3,5% до 80%, артроміалгії - від 

5,4% до 66%, болю в грудях - від 1,4% до 51%, задишки - від 2% до 57,1% [109]. 

Таким чином, існує понад 70 симптомів, пов’язаних із пост-COVID-19 і 

лонг-COVID-19, що можуть чинити негативний вплив на стан здоров’я дітей, 

які перенесли коронавірусну хворобу. Частота виявлення даних проявів є 

різною. Актуальним питанням є діагностика та моніторинг таких патологічних 

змін [61, 99].  

Складнощі діагностики пост-СOVID-19 пов’язані з тим, що не існує 

жодного валідованого лабораторного тесту в клінічних умовах, який міг би 

остаточно відрізнити пост-COVID-19 від станів іншої етіології. При цьому, 

варто відмітити, що зміни стану здоров’я, асоційовані з COVID-19, можуть 

розвиватися не лише у дітей з постковідними проявами [34]. Враховуючи, що 

переважна кількість симптомів пост-COVID-19 є неспецифічними та 

розповсюдженими серед дитячого населення, більшість дітей можуть навіть не 

пов’язувати появу даних скарг з перенесеним COVID-19 або не помічати їх 

взагалі [155]. 

Саме тому актуальною діагностичною проблемою є визначення стану 

фізичного та психоемоційного здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після 
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COVID-19, з метою вивчення біопсихосоціального ефекту COVID-19 та 

раннього виявлення довгострокових і віддалених наслідків коронавірусної 

хвороби, в тому числі поза межами стану пост-COVID-19 [136].  

 

1.2. Методи визначення толерантності до фізичного навантаження у 

дітей шкільного віку та її зміни у дітей після перенесеного COVID-19. 

Оцінка стану здоров’я дітей після гострого епізоду СOVID-19 є важливим 

аспектом реабілітаційного процесу та визначення віддалених наслідків 

коронавірусної хвороби [11]. Саме з цієї метою більшість вчених формулюють 

рекомендацію щодо обов’язкового клінічного огляду дітей після COVID-19, щоб 

визначити чи є у них стійкі симптоми постковідного стану, які впливають на 

повсякденне життя [42]. 

Наприклад, група італійських вчених пропонує обов’язкове фізикальне 

обстеження і опитування за анкетою оцінки наслідків перенесеного COVID-19 

«Long-COVID Paediatric Survey», запропонованою Міжнародним консорціумом 

з тяжких гострих респіраторних та нових інфекцій (International Severe Acute 

Respiratory and emerging Infection Consortium, ISARICA) через 1 місяць після 

гострого періоду коронавірусної хвороби. За наявності персистуючих проявів 

COVID-19 рекомендується повторити клінічне обстеження та опитування через 

3 місяці. У випадку, якщо симптоми постковідного стану знову визначаються, 

рекомендовано призначення ряду обстежень: загального та біохімічного аналізу 

крові, коагулограми, електрокардіографії (ЕКГ), ультразвукового дослідження 

легень та серця. Далі, залежно від виду персистуючих проявів пост-COVID-19 

можливе призначення холтерівського моніторування, тесту «6-хвилинної 

ходьби», серцево-легеневої проби з фізичним навантаженням або іншого 

функціонального тесту, полісомнографії, консультації вузьких спеціалістів 

(дитячий ревматолог, невролог, дерматолог, гастроентеролог). Таким чином, 

вчені рекомендують індивідуальну мультидисциплінарну діагностику стану 
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здоров’я дітей з клінічними проявами пост-COVID-19 на основі їх домінуючих 

скарг з метою виключення інших причин даного патологічного стану [42]. 

Рекомендації щодо оцінки стану здоров’я дітей після COVID-19 від 

Американської академії педіатрії (American Academy of Pediatrics, AAP) є 

схожими, але включають важливу та принципову відмінність. В настанові «Post-

Covid-19 conditions in children and adolescents» від 2022 року вказано про 

важливість обстеження всіх дітей після перенесеного COVID-19. При цьому 

рекомендується, щоб це обстеження відбулося до відновлення занять спортом чи 

фізичної активності або протягом 2-4 тижнів після позитивного результату тесту 

на SARS-CoV-2, залежно від того, що відбудеться раніше. Важливим моментом 

такого обстеження є оцінка функціонального стану ССС, а саме визначення 

толерантності до фізичного навантаження (ТФН) [34, 156]. 

Визначення ТФН – це один із методів клінічної діагностики стану 

здоров’я людини, що дає можливість оцінити та комплексно проаналізувати 

ступінь фізичної тренованості пацієнта, його здатність переносити фізичне 

навантаження, адаптаційні можливості дихальної (ДС) та ССС, адже саме від 

функціональної здатності цих систем залежить ступінь ТФН [30].  

Для оцінки ТФН використовуються проби з дозованим фізичним 

навантаженням, що включають декілька різновидів [9].  

Стандартизована методика оцінки ТФН – це виконання серцево-легеневої 

проби з фізичним навантаженням та газовим аналізом видихуваної суміші газів 

з визначенням максимального споживання кисню (VO2 max) [108, 113].  

Згідно з рекомендаціями «Cardiorespiratory Fitness in Youth: An Important 

Marker of Health» від Американської асоціації серця (American Heart Association, 

АНА) допускається і використання інших видів проб, а саме групи тестів, під 

час яких визначається VO2 max з використанням непрямого методу: польові тести 

(Field-Based Tests) та офісні тести (Office-Based Tests) [116]. Ці діагностичні 

проби є альтернативою для оцінки функціональної здатності ССС і мають такі 
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переваги, як низькі експлуатаційні витрати, простота застосування та доступ до 

тестових місць [45].  

Одним із різновидів офісних тестів з дозованим фізичним навантаженням 

є велоергометрія (ВЕМ) [9]. Під час виконання ВЕМ є можливість не тільки 

визначати VO2 max, а і фіксувати зміни частоти серцевих скорочень (ЧСС), 

артеріального тиску (АТ), проводити запис ЕКГ під час фізичного навантаження 

та в періоді відновлення. Отримані значення роботи ССС можуть 

використовуватися для обчислення показників резервних можливостей міокарда 

та оцінки раціональності їх використання [9, 14]. 

Показник VO2 max є «золотим стандартом» оцінки рівня ТФН та 

оптимальний маркер здоров’я ССС і загальної фізичної форми людини. Він 

означає максимальний об’єм кисню, який споживається, транспортується та 

доставляється до працюючих скелетних м’язів під час інтенсивних вправ [36]. 

Фізіологія отримання показника VO2 max складається з двох основних 

елементів: центрального та периферичного і виглядає наступним чином. 

Центральний компонент включає серцевий викид (СВ), який, в свою чергу 

складається з добутку ЧСС і ударного об’єму (УО) – це кількість крові, яку 

накачує серце за один удар. Зі збільшенням інтенсивності вправ лінійно зростає 

і ЧСС, доки не буде досягнуто максимального ЧСС, і УО. У відповідь на раптове 

фізичне навантаження СВ досягає плато у нетренованих осіб на рівні приблизно 

40% від VO2 max [112]. Це плато виникає, коли ЧСС настільки швидка, що 

шлуночки не мають достатньо часу, щоб повністю наповнитися кров’ю до 

наступного скорочення. Як наслідок, зафіксований результат VO2 max не є 

коректним. Саме тому, при проведенні проби необхідно акцентувати увагу на 

поступовому збільшенню фізичного навантаження, з метою формування часу, 

необхідного для адаптації СВ і отримання достовірного VO2 max [130].  

Робота периферійного компоненту VO2 max залежить від наступних 

факторів: тонус та щільність капілярів і мітохондрій, швидкість окисного 
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фосфорилювання, концентрація гемоглобіну. Порушена робота цих факторів, 

обумовлена генетично або наявністю низької фізичної підготовки чи анемії, 

погіршує транспорт кисню до периферичних тканин, які виконують роботу, і, 

відповідно, результат VO2 max буде заниженим [145].  

Існують два методи визначення VO2 max – прямий (у складі видихуваного 

повітря під час виконання фізичного навантаження за допомогою 

газоаналізаторного обладнання) та непрямий (спортивне обладнання вимірює 

VO2 max на основі результатів ЧСС, АТ під час виконання фізичного 

навантаження) [3]. 

Важливо відмітити, що за даними огляду літератури та наукових робіт, в 

яких проводився аналіз результатів VO2 max, отриманих прямим і непрямим 

методом обрахунку, визначався сильний кореляційний зв'язок між VO2 max, що 

вимірювався прямим методом під час велоергометрії і VO2 max, що був 

отриманий непрямим методом у спортсменів, які виконували 20 метровий 

човниковий біг (r = 0,78, р<0,05) [124]. Схожі дані наводяться і в дослідженні 

бразильських вчених, які не виявили істотних відмінностей між VO2 max методом 

прямого і непрямого вимірювання [89].  

Також можливе визначення прогнозованого VO2 max (VO2 max predicted) - 

показника споживання кисню, обчисленого за відповідними формулами залежно 

від протоколу виконання фізичного навантаження. Діагностична цінність 

прогнозованого VO2 полягає у можливості порівняти з прямим VO2 і визначити 

відсоток максимального VO2 від прогнозованого. Чим вищий цей показник, тим 

більша толерантність організму до фізичного навантаження, тобто фізична 

тренованість є задовільною [3, 125].  

Діагностична цінність визначення ТФН є значною. Рівень ТФН відіграє 

велику роль у оцінці стану здоров’я та якості життя дітей, оскільки залежить від 

цілого комплексу чинників, а саме: функціональних можливостей ССС, ДС, 

кістково-м’язової системи та рівня фізичної підготовки. Низький рівень ТФН у 
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дітей є ознакою їх фізичної детренованості та підвищує ризик несприятливого 

прогнозу щодо появи патологій з боку ССС у майбутньому. Чим більше 

навантаження та довшу його тривалість може переносити дитина, тим менший 

ризик смерті від серцево-судинної патології або інших причин.  

Варто також розуміти, чи виникли зміни рівня ТФН через спосіб життя і 

недостатню фізичну активність, чи вони асоційовані з перенесеними 

захворюваннями, зокрема COVID-19 [3]. Саме тому важливою є оцінка ТФН та 

раннє виявлення її незадовільного рівня з метою попередження негативних 

наслідків у відповідь на повсякденне фізичне навантаження та визначення 

порушень фізичного стану здоров’я, особливо у дітей після COVID-19 [26].  

В 2022 році у м. Філадельфія, США проводилося одноцентрове 

ретроспективне пролонговане дослідження серед 122 пацієнтів віком від 6 до 22 

років. Порівнювалися результати серцево-легеневого тестування з 

навантаженням кожного пацієнта перед пандемією COVID-19 (з 1 січня 2019 

року по 13 березня 2020 року) та під час пандемії COVID-19 (червень з 1 травня 

2020 року по 7 травня 2021 року).  

 Результати дослідження показали, що під час пандемії відбулося 

збільшення індексу маси тіла (ІМТ) порівняно з попередніми даними, як серед 

хлопців, так і серед дівчат. Крім цього, значно знизились показники аеробної 

здатності в обох досліджуваних групах. В групі юнаків до пандемії COVID-19 

показник пікового VO2 становив 96% від прогнозованого, під час пандемії – 92% 

від прогнозованого (p = 0,008). Результати в групі дівчат – 92% від 

прогнозованого пікового VO2 до пандемії та 82% під час пандемії COVID-19 (p 

= 0,047) [44].  

В іншому одноцентровому ретроспективному дослідженні “випадок-

контроль” також було проведено порівняння показників VO2 max між 

досліджуваними групами до та після COVID-19. VO2 max в групі після COVID-19 

був значно нижчим, ніж у групі до COVID-19 (39,1 мл/кг/хв проти 44,7 мл/кг/хв, 
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p = 0,031). Відсоток прогнозованого VO2 max був значно нижчим у когорті після 

COVID-19 (94,6% проти 105%, p = 0,042) [56]. 

Таким чином, дані огляду літератури можуть свідчити про різну 

вираженість зниження ТФН у дітей після COVID-19, що вказує на погіршення 

стану здоров’я дітей, асоційоване з COVID-19 [3].  

Проте, не з’ясованими залишаються питання зміни стану ТФН, а також 

міокардіальних резервів у дітей, які перенесли COVID-19, залежно від ступеню 

тяжкості коронавірусної хвороби, наявності або відсутності постковідного 

стану. 

Отже, сучасні рекомендації щодо діагностики змін стану здоров’я дітей 

після COVID-19 включають поетапний підхід, при якому клінічне обстеження 

має проводитися в період від 4 до 12 тижнів після інфікування SARS-CoV-2. Під 

час цього обстеження важливо визначити наявність проявів постковідного стану 

та їх рівень впливу на повсякденне функціонування, закцентувати увагу на 

необхідності повернення до звичок здорового способу життя (нормалізація 

режиму сну та відпочинку, дотримання правил здорового харчування, легка 

фізична активність). За необхідності можливе призначення загального аналізу 

крові [99].  

Якщо симптоми пост-COVID-19 зберігаються довше 12 тижнів (3 місяців) 

і/або впливають на здатність пацієнта виконувати звичайні дії, слід розглянути 

додаткове діагностичне тестування, розроблене на основі основних скарг 

постковідного стану [42].  

Визначення ТФН є обов’язковим для оцінки фізичного стану здоров’я 

дітей в періоді більше 12 тижнів після гострого СOVID-19, навіть за умови 

відсутності пост-COVID-19, з метою виявлення віддалених наслідків 

коронавірусної хвороби, формування рекомендацій щодо подальшої фізичної 

активності, повернення до занять спортом, визначення персоналізованої 
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стратегії лікувально-реабілітаційних заходів, що допоможуть повернутися до 

звичного життя якомога скоріше [34]. 

 

1.3. Характеристика змін якості життя дітей, які перенесли COVID-19. 

Оцінка якості життя є важливим показником здоров'я та благополуччя 

людини. Дитинство та підлітковий вік є досить вразливими і чутливими 

періодами розвитку та становлення особистості, і вплив пошкоджуючих 

зовнішніх чинників, стресових факторів та перенесених захворювань в цей 

період можуть мати довгострокові наслідки для психічного здоров’я [93]. Ще до 

початку пандемії COVID-19 депресія, підвищена тривожність та інші психо-

емоційні розлади становили значну проблему серед дітей та молоді в Європі [17, 

47].  

Надзвичайна ситуація у сфері охорони здоров’я, що склалася в зв’язку з 

пандемією вірусу SARS-CoV-2, різко загострила ці проблеми. Аналіз наслідків 

пандемії COVID-19 показав, що негативний вплив перенесеної коронавірусної 

хвороби проявлявся не лише у зміні стану фізичного здоров’я, а і його 

психологічного/емоційного компоненту [33]. 

За даними звіту Центру з контролю та профілактики захворювань (Сenters 

for disease control and Prevention, CDC), у 2020-2021 році спостерігалося 

збільшення частоти звернень дітей до педіатричного відділення невідкладної 

допомоги з наступними проблемами: розлади харчової поведінки, тіки, 

обсесивно-компульсивні розлади, депресія, підвищена тривожність [114]. Мета-

аналіз, що вивчав частоту розладів психічного здоров’я у дітей на основі 191 

дослідження з 1 389 447 дітьми виявив загальну поширеність симптомів 

депресії, надмірної тривожності та порушення сну – 31%, 31% та 42% 

відповідно [59]. 

https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/71/wr/mm7108e2.htm
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Особливо тривожними є повідомлення про збільшення спроб самогубства 

серед дітей та молоді за час пандемії COVID-19. Публікуються дані, що в США 

у період з 21 лютого по 20 березня 2021 року серед дівчат віком 12–17 років 

кількість звернень до медичного закладу з підозрою на спробу самогубства була 

на 50,6% вищою, ніж за той самий період 2019 року. Серед хлопців того ж віку 

цей показник збільшився на 3,7% [154]. 

Описані зміни зумовлюють необхідність оцінки, контролю і підтримки 

психологічного і емоційного здоров’я дітей. При цьому наслідки пандемії 

підкреслили нагальну потребу впроваджувати цю інтеграцію в стандартну 

педіатричну допомогу, насамперед методом оцінки якості життя, пов’язаної зі 

здоров’ям (ЯЖ) (health-related quality of life, HRQoL) [33].  

ЯЖ, пов’язана зі здоров’ям, є багатовимірною концепцією, що враховує 

фізичні, психічні та соціальні аспекти благополуччя та функціонування і може 

бути важливою характеристикою впливу певної хвороби [41].  

Існує дві основні категорії вимірювання ЯЖ – це загальні 

інструменти та інструменти для конкретних захворювань. Загальні інструменти 

визначення ЯЖ використовуються найчастіше і являють собою анкети, що 

складаються з питань для оцінки різних сфер життя. Інструменти, призначені 

для конкретних захворювань, - це анкети, розроблені для оцінки ЯЖ, що 

зосереджуються на окремо взятій патології, наприклад бронхіальна астма чи 

цукровий діабет [86].  

Для визначення рівня ЯЖ дитини, яка перенесла COVID-19, доцільно 

застосовувати методи з групи загальних інструментів з метою комплексної 

оцінки ЯЖ, що враховує всі аспекти життя [20].  

Одним із таких опитувальників є анкета PedsQL 4.0. (Pediatric Quality of 

Life Inventory version 4.0.), що має хороші психометричні властивості, 

прийнятність, надійність, чутливість та валідність [17, 20]. Безумовною 

перевагою опитувальника PedsQL 4.0. є її модель, що бездоганно інтегрує як 
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загальні базові шкали, так і модулі, пов’язані з конкретними захворюваннями, в 

одну систему вимірювання [141].  

Опитувальник включає 23 питання, розроблені для оцінки фізичного, 

емоційного та соціального функціонування і функціонування в школі та три 

підсумкові оцінки: фізичного, психосоціального здоров’я і загальний бал за 

даною шкалою. Чим вище значення підсумкової загальної оцінки, тим кращою є 

ЯЖ дитини [144]. 

Порівняння показників ЯЖ дітей в Німеччині в репрезентативних, 

тривалих загальнонаціональних дослідженнях до та під час пандемії показало 

зниження рівня ЯЖ та психічного благополуччя дітей та збільшення ризику 

проблем із психічним здоров’ям. Зокрема, якщо до COVID-19 15% дітей мали 

низьку ЯЖ, 68% - задовільну та 17% - високу, то в 2020 році, під час пандемії, 

низьку ЯЖ мали – 40% дітей, задовільну – 54%, високу – 6% [118].  

Подібні результати були отримані і в більшості інших досліджень, що 

показали, суттєвий вплив локдауну на ЯЖ, рівень відчуття щастя та оптимізму 

(p<0,001), а також сприйнятий стрес [37, 58, 62]. 

Висновки відповідного систематичного огляду також свідчать про те, що 

пандемія COVID-19 могла значно знизити якість життя дітей [105].  

Проте, важливо відмітити, що в попередньо проведених дослідженнях 

виявлені відмінності пояснювалися зміною способу життя дітей, ініційовані 

пандемією, а саме карантинні обмеження та локдаун, впровадження онлайн-

навчання, відсутність соціальної взаємодії, зменшення фізичної активності, 

збільшення частоти випадків домашнього насильства [105].  

Дискутабельним залишається питання щодо того, чи однаково вплинула 

пандемія COVID-19 на хлопців і дівчат. Результати деяких досліджень показали, 

що ЯЖ знижувалася незалежно від статі [117, 153]. Поруч з цим, інші науковці 

стверджували, що дівчата частіше відчували погіршення психічного здоров’я, 

ніж хлопці під час пандемії COVID-19, оскільки є більш вразливими до 
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психологічного стресу [57, 137]. Тому доцільним є вивчення статевих 

відмінностей щодо впливу пандемії COVID-19 на ЯЖ дітей [105]. 

Малодосліджуваним є і питання вивчення рівня ЯЖ у дітей, які перенесли 

COVID-19, з урахуванням ступеня тяжкості перенесеної коронавірусної 

хвороби, наявності постковідного стану та інших факторів. Це обумовлює 

актуальність подібного дослідження з метою поглиблення знань щодо змін ЯЖ, 

що асоційовані з перенесеним COVID-19 та визначалися в періоді більше 12 

тижнів після коронавірусної хвороби для виявлення довгострокових наслідків, 

розробки підходів до лікування та реабілітації дітей для їх повноцінного 

відновлення [20].  

 

1.4. Роль магнію в патогенезі гострого COVID-19 та пост-COVID-19 у 

дітей. 

Актуальним питанням є патогенез впливу перенесеного COVID-19 на різні 

сфери здоров’я дітей. Детальне вивчення цих механізмів дасть можливість 

розробити лікувально-реабілітаційні заходи спрямовані на відновлення стану 

здоров’я і покращення ЯЖ дітей після коронавірусної хвороби [16]. 

Активно вивчається роль мікро- і макроелементів в певних ланках 

патогенезу виявлених змін. Це пов’язано з їх широким спектром біологічних 

функцій, а особливо імуномодулюючими властивостями [18, 27]. Зокрема такі 

мікроелементи, як залізо (Fe), цинк (Zn), мідь (Cu), селен (Se), марганець (Mn) 

та хром (Cr) впливають на збільшення проліферації та активації Т-лімфоцитів, 

СD4, CD8, і NK-клітин та підвищення рівня інтерлейкінів. Вказані елементи є 

важливими медіаторами запальної відповіді, які здатні виконувати захисну дію 

під час гострої фази запалення [128].  

Магній (Mg), як важливий компонент макроелементного гомеостазу, 

здатний підвищувати рівень фагоцитарної активності клітин-макрофагів, 

збільшувати проліферативні властивості CD4 Т-клітин, знижувати продукцію 
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цитокінів шляхом зменшення рівня активації ядерного фактора каппа B (NF-kB). 

Також магній стимулює експресію протизапальних маркерів та інгібує секрецію 

інтерлейкіну-4 і 10 [60, 88, 135]. Крім цього, магній впливає на ступінь 

вираженості запального процесу та регенерацію аденозинтрифосфорної кислоти 

(АТФ) після цитокінового шторму, що підтверджує зв'язок між гіпомагніємією 

та надмірною запальною відповіддю, характерною для хворих на COVID-19 [68, 

146]. 

Таким чином, роль певних елементів у процесі регуляції імунних 

відповідей може мати значення для адекватної імунної активності та впливати 

на перебіг COVID-19 і процеси відновлення після нього [68]. 

Доведено, що інфекція SARS-CoV-2 може впливати на гомеостаз деяких 

основних макро- і мікроелементів, і контроль їх рівнів у крові пацієнтів з 

COVID-19 є необхідним для виявлення потенційно незбалансованого 

мінерального гомеостазу та прогресування захворювання. Деякі елементи 

(магній, натрій, калій, кальцій) можуть бути важливими для ідентифікації 

пацієнтів із тяжким перебігом COVID-19 або високим ризиком летального 

випадку. Призначення магнію, цинку, селену пацієнтам з COVID-19 є 

ефективним і може скоротити тривалість одужання після гострого епізоду 

коронавірусної хвороби [128].  

Однак маловивченим є питання зміни балансу цих елементів в періоді 

після гострої фази COVID-19, а особливо в постковідному стані [49].  

Фонове системне запалення, оксидативний стрес та надмірна активація 

імунної відповіді під час гострого епізоду COVID-19 призводить до 

метаболічних змін і енергетичного виснаження клітин, порушення регенерації 

АТФ. Це зумовлює надмірне використання запасів макроелемента, що 

забезпечує відновлення цих процесів, а саме магнію [52].  

В цілому, магній володіє протизапальними, антиоксидативними, 

спазмолітичними, вазодилятативними та нейропротективними властивостями, 
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бере активну участь у роботі дихальної, серцево-судинної, нервової, травної, 

репродуктивної систем, підтримуючи нормальне функціонування організму 

людини [13, 138]. 

Метаболізм магнію в організмі людини виглядає наступним чином: при 

вживанні із продуктами харчування або у вигляді дієтичних добавок близько 

30-50% спожитого магнію всмоктується у тонкому кишківнику, решта (50-70%) 

виводиться з фекальними масами. Частка абсорбованого та засвоєного магнію 

розподіляється у такий спосіб: 50–60% акумулюється в кістковій тканині, де він 

служить резервуаром для підтримки рівноваги з його позаклітинною 

концентрацією, а решта міститься в м’язах (30%), головному мозку та інших 

м’яких тканинах (10-20%) [122]. Лише 1% загального магнію є позаклітинним, і 

0,3% цього магнію циркулює в сироватці крові у трьох різних варіантах: 

вільним (60%), який є біологічно активним; зв'язаним з альбуміном (30%) або в 

комплексі з іншими іонами (10%) [79]. Провідна роль у контролі рівня магнію 

належить ниркам, які, зазвичай, щодня виділяють із сечею близько 120 мг 

магнію та коригують рівень його екскреції залежно від надлишку чи дефіциту 

цього макроелемента [122]. Таким чином, гомеостаз магнію залежить від 

динамічного балансу між кишковим всмоктуванням спожитого магнію, 

екскрецією нирками та акумуляцією у кістковій тканині [122].  

Баланс рівня магнію в сироватці крові підтримується тоді, коли 

врівноважуються процеси надходження та утилізації магнію в процесі 

життєдіяльності [5]. У випадку неповноцінного надходження даного 

макроелемента, що не відповідає потребам організму дитини, або надмірне 

використання, як під час гострої інфекції SARS-CoV-2, розвивається дефіцит 

магнію. Гіпомагніємія, в свою чергу, може призводити до порушення 

відновлення організму після гострого запального процесу, зумовленого COVID-

19, і сприяти затяжному перебігу та персистенції постковідних симптомів [64].  
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Дана гіпотеза підтверджується тим, що клінічні прояви пост-COVID-19 та 

дефіциту магнію є схожими, а саме: втомлюваність, підвищена тривожність, 

головокружіння, дратівливість, когнітивні розлади, головний біль, 

запаморочення, м’язова слабкість [100]. Крім цього, підтверджена роль дефіциту 

магнію у виникненні та загостренні нейропсихіатричних ускладнень COVID-19 

[52].  

Низький рівень магнію може бути асоційований з розладами пам’яті у 

пацієнтів з COVID-19. Призначення препаратів магнію може запобігати або 

відновлювати цей процес за рахунок підвищення нейропластичності тканин 

головного мозку, активації синаптичних зв’язків, зниження окислювального 

стресу, підвищення рівня глутатіону, знижений синтез і вивільнення 

прозапальних цитокінів [147]. Зниження рівня магнію у пацієнтів з COVID-19 

може спричинити зниження, зміну або повну втрату смаку, нюху [52]. 

Зменшення демієлінізації нервових шляхів, проявів оксидативного стресу, 

утворення вільних радикалів, спазму гладких м’язів церебральних і 

перикраніальних судин, що забезпечується магнієм, може позитивно впливати 

на динаміку таких симптомів, як головний біль, запаморочення, розлади 

координації рухів, відчуття оніміння/поколювання кінцівок [52]. 

Таким чином, доцільно проводити визначення рівня магнію у дітей, які 

перенесли COVID-19, особливо якщо були виявлені ознаки постковідного 

стану, з метою пошуку можливих шляхів корекції виявлених порушень [25, 

139].  

Проте, існує певна проблема, що стосується питання визначення рівня 

магнію. Вона пов’язана з неоднорідністю розподілу магнію в організмі і його 

переважною внутрішньоклітинною локалізацією [13, 19.]. Саме тому, 

референтні значення гіпомагніємії різняться за даними багатьох дослідників. Це 

може призводити до недооцінення проблеми гіпомагніємії у пацієнтів, коли 

низькі значення інтерпретуються як нормальний рівень магнію в організмі [121].  
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За даними літератури, референтний інтервал концентрацій магнію в 

сироватці крові коливається від 0,75 до 0,955 ммоль/л із середнім значенням 

0,85 ммоль/л [32]. Саме рівень 0,85 ммоль/л визначено найнижчим пороговим 

значенням для визначення гіпомагніємії згідно з «Рекомендацією щодо 

оновленої стандартизації контрольних діапазонів магнію в сироватці крові» від 

2022 року, запропонованою MaGNet (The Magnesium global network) [121]. 

Отже, вплив перенесеного COVID-19 на стан здоров’я дітей та можлива 

роль дефіциту магнію в цьому є актуальною проблемою, що потребує 

подальшого вивчення та вирішення. Доцільним є визначення рівня магнію в 

сироватці крові у дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 з метою 

аналізу взаємозв’язку між змінами магнієвого статусу і порушеннями стану 

здоров’я, асоційованими з коронавірусною хворобою, та розробки лікувально-

реабілітаційних заходів для дітей, які перенесли COVID-19 [12, 16].  

 

1.5. Підходи до корекції змін толерантності до фізичного 

навантаження, якості життя, магнієвого статусу у дітей, які перенесли 

COVID-19. 

В контексті аналізу виявлених змін стану здоров’я дітей, які перенесли 

СOVID-19, актуальним питанням є алгоритм лікувально-реабілітаційних 

заходів, що має на меті покращення стану ТФН та ЯЖ [16]. На сучасному етапі 

не існує стратегії лікування або загальновизнаних стандартизованих клінічних 

рекомендацій щодо покращення рівня ТФН і ЯЖ, а також терапії постковідного 

стану у дітей. Вирішенням даної проблеми є розробка індивідуального плану 

лікування, що буде включати корекцію виявлених змін в кожної окремо взятої 

дитини, з урахуванням рівня ТФН, ЯЖ, наявності чи відсутності пост-СOVID-

19 та магнієвого статусу [42].  

Згідно з рекомендаціями Американської асоціації педіатрії (AAP) 

важливим підходом до корекції виявлених порушень є модифікація та 
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формування звички здорового способу життя [156]. Необхідно пояснити 

значущість і допомогти сформувати правильний розпорядок дня, а також 

заохочувати дітей притримуватися його. Обов’язковими пунктами щоденної 

рутини має бути повноцінний сон, фізична активність, прогулянки, час на 

навчання, спілкування з друзями і однолітками [83].  

З метою корекції рівня ТФН рекомендують призначати індивідуальне 

поступове повернення до фізичної активності. Важливо пояснити дитині про 

обережність під час виконання фізичних вправ, важливість не виконувати 

більше запланованого і понад силу. Марні надзусилля можуть стимулювати 

втому, виснаження, перешкоджати подальшому виконанню фізичного 

навантаження і збивати загальну траєкторію процесу відновлення [156]. 

Важливо приділяти багато уваги кардіотренуванню. Також рекомендовано 

застосування протоколів фізичних вправ, розроблених для пацієнтів з 

синдромом постуральної ортостатичної тахікардії [76], синдромом хронічної 

втоми [103]. 

Літературні джерела вказують на переважно симптоматичну стратегію 

лікування пост-COVID-19 у дітей. Допустиме призначення седативних 

препаратів, дихальних вправ, що допоможуть боротися з тривожністю, 

агресивністю, порушеннями сну. За наявності виражених психоневрологічних 

розладів, когнітивних порушень доцільно призначати консультацію невролога, 

психолога, психотерапевта [42]. 

З огляду на можливу біологічну роль окислювального стресу та імунної 

дисрегуляції при пост-COVID-19 доцільно визначати рівень магнію у дітей 

після гострої фази коронавірусної хвороби та проводити корекцію виявленої 

гіпомагніємії [16]. 

Методи корекції дефіциту магнію включають дієтичні заходи і 

фармакотерапію, поєднання яких є найоптимальнішим варіантом для лікування 

недостатності магнію [19].  
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Продуктами харчування, які є лідерами за вмістом магнію, є гарбузове 

насіння (містить168 мг магнію в 28 г насіння), мигдаль (80 мг в 28 г), гречана 

крупа (200 мг в 100 г), вівсяна крупа (118 мг в 100 г), пшенична крупа (88 мг в 

100 г), шпинат (78 мг в 100 г), кеш’ю (74 мг в 28 г), арахіс (63 мг в 28 г) [10, 51].  

Рекомендації щодо прийому магнію містяться в Рекомендаціях із 

харчування (The Dietary Reference Intake, DRI), розроблених Радою з питань 

харчування при Інституті медицини Національних академій (the Institute of 

Medicine (IOM) of the National Academy of Medicine (NAM)), і включають 

наступні показники рекомендованої дієтичної норми (Recommended Dietary 

Allowance, RDA), наведені в таблиці 1.5.1. [75]. 

Таблиця 1.5.1. 

Рекомендована добова норма магнію для дітей різного віку 

Вік Хлопці Дівчата 

Від народження до 6 місяців 30 мг 30 мг 

7–12 місяців 75 мг 75 мг 

1–3 роки 80 мг 80 мг 

4–8 років 130 мг 130 мг 

9–13 років 240 мг 240 мг 

14-18 років 410 мг 360 мг 

 

Наведені в таблиці 1.5.1. рекомендовані добові норми споживання магнію 

включають магній, отриманий з продуктами харчування та у вигляді дієтичних 

добавок [75].  

Варто відмітити, що лабораторно визначений дефіцит магнію потребує 

обов’язкового призначення препаратів даного макроелемента і не може бути 

скомпенсованим лише підвищеним вживанням магній-вмісних продуктів [138].  

За даними літератури, для корекції магнієвого дефіциту застосовують різні 

сполуки магнію: магнію сульфат, магнію аскорбінат, магнію хлорид, магнію 
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цитрат, магнію аспаргінат, магнію гідроксид, магнію глюконат, магнію оротат, 

магнію тіосульфат, магнію гідроаспартат тетрагідрат тощо. При виборі дієтичної 

добавки для корекції магнію доцільно обирати препарати з високою 

біодоступністю, доведеною ефективністю і безпечністю, а також належним 

дозуванням [10].  

Також допустиме використання комбінацій магнію з піридоксином 

гідрохлоридом, калієм. Саме комбінація магнію і калію є особливо ефективною 

в терапевтичному значенні [16].  

З даних огляду літератури відомо, що гіпомагніємія часто асоціюється з 

гіпокаліємією та може посилювати її. Зокрема, повідомляється, що на тлі 

дефіциту магнію неможлива корекція зниженої концентрації 

внутрішньоклітинного калію, так само як дефіцит калію неможливо лікувати, не 

усунувши дефіцит магнію [21, 74]. Повідомляється також, що ізольовані 

порушення балансу калію не призводять до вторинних порушень гомеостазу 

магнію, а первинні порушення балансу магнію, особливо виснаження його 

запасів, ведуть до вторинного виснаження калію [2]. Це пояснюється 

особливостями обміну обох макроелементів. Зменшення вмісту 

внутрішньоклітинного магнію послаблює опосередковане магнієм інгібування 

АТФ-залежних калієвих каналів і збільшує дистальну секрецію калію в 

ниркових канальцях [74].  

Крім цього, калій є важливим електролітом, необхідним для підтримки 

об’єму внутрішньоклітинної рідини, кислотного та електролітного балансу та 

забезпечення нормального функціонування клітин за допомогою 

трансмембранних електрохімічних градієнтів, що має вирішальне значення для 

передачі нервових імпульсів, скорочення м’язів та роботи серця. Описані 

функції роблять калій одним із основних макроелементів, що забезпечує 

задовільне функціонування ССС [151].  
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Одночасне призначення магнію та калію чинить відповідну адитивну дію і 

робить ефективним використання даної комбінації [4, 21, 74]. Важливо 

враховувати і її безпечність, що визначається дозою калію, яка одночасно здатна 

потенціювати засвоєння магнію і не створювати передумови розвитку 

гіперкаліємії [16].  

Відповідно до рекомендацій Національної академії наук, техніки та 

медицини (National Academies of Sciences, Engineering, and Medicine), 

рекомендована дієтична норма (Recommended Dietary Allowance, RDA) калію у 

дітей різного віку є наступною і представлена в таблиці 1.5.2. [104]. 

 

Таблиця 1.5.2. 

Рекомендована добова норма калію для дітей різного віку 

Вік Хлопці Дівчата 

Від народження до 6 

місяців 

400 мг 400 мг 

7–12 місяців 860 мг 860 мг 

1–3 роки 2000 мг 2000 мг 

4–8 років 2300 мг 2300 мг 

9–13 років 2500 мг 2300 мг 

14-18 років 3000 мг 2300 мг 

 

Дані рекомендовані добові потреби споживання калію необхідно 

враховувати при підборі магній-калієвого комплексу для безпечної корекції 

дефіциту магнію [104]. 

Застосування магній-калієвого комплексу сприяє нормалізації 

функціонального стану нервової та серцево-судинної систем при надмірних 

фізичних та психічних навантаженнях, при хронічній втомі, безсонні, 
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дратівливості, станах постійної тривоги, м’язових спазмах, відчутті 

поколювання в тілі [16]. 

Підводячи підсумок огляду літератури, можна зробити висновок, що 

перенесений COVID-19 негативно впливає на стан фізичного та 

психоемоційного здоров’я дітей. Також можливий розвиток довгострокових і 

віддалених наслідків коронавірусної хвороби, особливості та вплив яких на стан 

здоров’я дітей на сьогодні достеменно не відомий. Саме тому доцільним є 

визначення ТФН та рівня ЯЖ у дітей, які перенесли COVID-19, особливо в 

періоді більш, ніж 12 тижнів після гострої коронавірусної хвороби і вивчення 

даних змін з урахуванням ступеня тяжкості перенесеного COVID-19, наявності 

постковідного стану, оцінки магнієвого статусу та інших факторів, що 

розглянуто в цій роботі.  

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 
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річчя кафедри гігієни, безпеки праці та професійного здоров’я НМУ імені О.О. 

Богомольця та всесвітнього дня безпеки пацієнтів, 2023 року (15.09.2023). 

Український науково-медичний молодіжний журнал, 2023;140(3):69-70.  
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РОЗДІЛ 2. МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Дослідження проводилося з дотриманням сучасних принципів біоетики та 

доказової медицини у відповідності з принципами належної клінічної практики 

та з дотриманням вимог конфіденційності.  

Дизайн дослідження схвалено Комісією з питань біоетичної експертизи та 

етики наукових досліджень при Національному медичному університеті імені 

О.О. Богомольця (протокол №164 від 21.11.2022 року). Діагностичні обстеження 

та лікувальні рекомендації не містять підвищеного ризику для суб’єктів 

дослідження. Всі суб’єкти дослідження підписували інформовану згоду на 

участь у дослідженні (при залученні у дослідження дітей віком менше 14 років 

інформовану згоду підписували батьки, або їх законні представники; діти віком 

від 14 до 18 років підписували інформовану згоду самостійно).  

Дослідження проводилось з 2022 р. по 2023 р. на базі Комунального 

некомерційного підприємства «Дитяча клінічна лікарня №5 міста Києва» - 

клінічній базі кафедри педіатрії післядипломної освіти Національного 

медичного університету імені О.О. Богомольця (завідувач кафедри: д.мед.н., 

професор Марушко Ю.В.) 

В дослідженні взяло участь 155 дітей віком від 6 до 18 років. Серед них 

120 дітей, які перенесли COVID-19, та 35 здорових дітей, які на COVID-19 не 

хворіли.  

 

2.1. Дизайн дослідження. 

Дослідження включало 2 підготовчі та 2 основні етапи виконання.  

Підготовчий етап №1 виконання дисертаційного дослідження включав 

аналітичний огляд літературних джерел, вивчення даних наукових праць, 

присвячених особливостям впливу перенесеного COVID-19 на стан здоров’я 

дітей, рівня ТФН, ЯЖ, а також аналіз сучасних алгоритмів корекції виявлених 
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порушень. Ключові слова пошуку: COVID-19, пост-СOVID-19, толерантність до 

фізичного навантаження, якість життя, магній, лікування, довгострокові 

наслідки, діти. 

Підготовчий етап № 2 виконання дисертаційного дослідження 

передбачав формування теми, визначення мети та завдань дослідження, 

планування дизайну дослідження, визначення об’єкта та предмета дослідження, 

обґрунтування використання методів дослідження, аналіз практичного значення 

та наукової новизни. Також даний етап передбачав розробку критеріїв 

включення, невключення та виключення дітей у дане дисертаційне дослідження.  

Критерії включення в дослідження: вік 6-18 років; наявність в анамнезі 

підтвердженого випадку COVID-19 (відповідні клініко-анамнестичні дані і 

позитивний ПЛР зразка носоглотки або швидкий тест на антиген SARS-CoV-2), 

про що є запис в первинній обліковій документації - історії розвитку дитини- № 

112/о чи виписці з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого № 

027/о); термін після відповідного запису більше 12 тижнів; наявність 

інформованої згоди батьків дитини або її законних представників на участь у 

дослідженні. Також в дослідження були включені соматично здорові діти того ж 

віку, які на COVID-19 не хворіли (група контролю).  

Критерії невключення пацієнтів до дослідження - дошкільний вік; 

відсутність інформації в медичній документації щодо виявлення COVID-19; 

безсимптомний або критично тяжкий перебіг COVID-19; супутні захворювання 

(серцево-судинної, травної, сечовидільної, нервової, ендокринної систем), що 

були діагностовані до COVID-19 та обтяжували преморбідний фон; виявлення 

ознак астенічного синдрому протягом року до гострого епізоду COVID-19; 

низькі результати проби Руф’є згідно з даними первинної медичної 

документації; гострі та хронічні захворювання в стадії загострення на момент 

обстеження згідно з планом дослідження (в тому числі стани, що є 

протипоказами до проведення велоергометрії); надмірно низький рівень ЯЖ, 
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особливо за рахунок показників соціальної і шкільної взаємодії, що потребував 

допомоги дитячого психолога; відсутність інформованої згоди дитини або 

батьків/законних представників дитини на участь у дослідженні.  

Критерії виключення із дослідження: відмова дитини або її 

батьків/законних представників продовжувати участь у дослідженні.  

Основний етап №1 виконання дисертаційного дослідження передбачав 

аналіз стану здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, та 

порівняльну оцінку результатів велоергометричної проби, показників ЯЖ та 

рівня магнію в сироватці крові у дітей, які хворіли та не хворіли на COVID-19. 

До цього етапу дослідження увійшло 155 дітей: 120 дітей, які перенесли 

COVID-19 (основна група), та 35 дітей, які на COVID-19 не хворіли (група 

контролю). 

Основний етап №2 виконання дисертаційного дослідження передбачав 

призначення лікувально-реабілітаційних заходів спрямованих на корекцію 

виявлених порушень дітям основної групи. До цього етапу дослідження 

увійшло 35 дітей, які були розподілені на дві лікувальні групи: І/л група – 22 

дитини з низьким рівнем ТФН та зниженим рівнем магнію в сироватці крові 

(серед них 12 дітей з клінічними проявами пост-COVID-19); ІІ/л група - 13 дітей 

з низьким рівнем ТФН та нормальним рівнем магнію в сироватці крові (серед 

них 5 дітей з клінічними проявами пост-COVID-19). Спостереження за дітьми 

тривало 60 днів (2 місяці).  

Оцінка ефективності лікувально-реабілітаційних заходів проводилася 

методом аналізу динаміки клінічних проявів пост-COVID-19 на 7, 14 та 30 день 

виконання призначених заходів. Також проводилося порівняння результатів 

велоергометрії, проби Руф’є, анкетування за шкалою оцінки втоми Чалдер, 

оцінки ЯЖ (анкета PedsQL 4.0.), рівня магнію в сироватці крові, зафіксованих 

при первинному зверненні та на контрольному візиті - на 60-й день лікування.  

2.2. Клінічна характеристика хворих. 
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До дисертаційного дослідження було включено 155 дітей віком від 6 до 18 

років. Серед них 120 дітей, які перенесли COVID-19 і сформували основну 

групу, та 35 здорових дітей, які на COVID-19 не хворіли і склали групу 

контролю. Статевий розподіл досліджуваної когорти був рівномірний (77 

хлопців (49,7%), 78 дівчат (50,3%)); середній вік дітей склав 14,43±2,62 роки. 

Аналізуючи дані анамнезу та медичної документації при включенні дітей 

у дослідження, зверталась увага на відсутність медичних даних про наявність 

будь-яких хронічних захворювань (неврологічні захворювання, хвороби органів 

дихання та серцево-судинної системи, ожиріння, імунодефіцитні стани, прояви 

астенічного синдрому), що могли б погіршити перебіг COVID-19 та стан 

здоров’я після нього у якості обтяжливого преморбідного фону, а також ознак 

астенічного синдрому протягом року до гострого епізоду COVID-19, та низьких 

значень проби Руф’є згідно з даними первинної медичної документації [54].  

Діти основної групи були додатково розподілені на І, ІІ та ІІІ групу, 

залежно від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19. Розподіл відбувався з 

урахуванням даних медичної документації (історії розвитку дитини- № 112/о чи 

виписки з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого № 027/о) та 

відповідності перебігу гострого COVID-19 наступним критеріям: 

1. Легкий перебіг СOVID-19 - наявність будь-яких ознак та симптомів 

COVID-19 (наприклад, лихоманка, кашель, біль у горлі, нездужання, головний 

біль, біль у м’язах, нудота, блювання, діарея, втрата смаку та нюху), але відсутні 

ознаки захворювання нижніх дихальних шляхів (пневмонії): задишки або інших 

змін, виявлених при клінічному обстеженні чи візуалізації. 

2. Середній ступінь тяжкості COVID-19 - виявлення ознак захворювання 

нижніх дихальних шляхів (пневмонії), що визначалося під час клінічної оцінки 

або візуалізації, та насиченість крові киснем (SpO2) ≥ 93%. 

3. Тяжкий перебіг СOVID-19 - супроводжувався захворюванням нижніх 

дихальних шляхів (пневмонією), що виявлялося під час клінічної оцінки або 
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візуалізації, присутні 1 або більше з наступних ознак дихальної недостатності 

(ДН): частота дихання більше 30 вдихів/хв, задишка, ціаноз та насиченість крові 

киснем (SpO2) менше 93%, наявність легеневих інфільтратів площею більше 

50% [23, 54, 55]. 

Критеріям легкого перебігу COVID-19 відповідали 49 дітей (40,9%), які 

склали І групу. Середній ступінь тяжкості COVID-19 визначався у 40 дітей 

(33,3%), які сформували ІІ групу. ІІІ група включала 31 дитину (25,8%), які 

перенесли COVID-19 з тяжким перебігом.  

 

2.3. Методи дослідження. 

Для виконання завдань дослідження було використано наступні методи: 

загальноклінічні (аналіз даних анамнезу, об’єктивного обстеження, оцінка скарг 

та виявлення симптомів пост-COVID-19, проба Руф’є), інструментальні (ЕКГ, 

велоергометрія з оцінкою максимального споживання кисню і міокардіальних 

резервів серця), анкетування (оцінка якості життя за анкетою PedsQL 4.0., оцінка 

наслідків перенесеного COVID-19 за допомогою опитувальника «Long-COVID 

Paediatric Survey», оцінка рівня втоми за шкалою втоми Чалдер), лабораторні 

(загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові та визначення рівня магнію в 

сироватці крові), статистичні методи обробки інформації (статистичні пакети 

MedStat, EZR). 

 

2.3.1. Клінічне обстеження. 

В ході обстеження пацієнтів проводили оцінку даних анамнезу життя 

(аналіз даних історії розвитку дитини № 112/о щодо стану здоров’я та 

показників проби Руф’є до коронавірусної хвороби), даних анамнезу хвороби, а 

саме особливостей перебігу гострого епізоду COVID-19 і терміну після нього. 

За загально прийнятою методикою проводилося фізикальне обстеження всіх 

органів та систем, а також виконувалася проба Руф’є.  
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Функціональна проба виконувалася згідно з чинною “Інструкцією 

розподілу учнів на групи для занять на уроках фізичної культури”, 

затвердженою Наказом Міністерства охорони здоров’я України та Міністерства 

освіти і науки України №518/674 від 20.07.2009 року [6, 22]. Діти основної 

групи та групи контролю виконували пробу Руф’є однократно. Дітям з 

лікувальних груп проба проводилася повторно, на другому етапі дослідження, з 

метою вивчення динаміки показників індексу Руф’є під впливом виконання 

призначених лікувально-реабілітаційних заходів. 

З метою визначення змін стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19 

(основна група), виявлення постковідних проявів і оцінки наслідків 

перенесеного COVID-19 використано опитувальник «Long-COVID Paediatric 

Survey» розроблений робочою групою ISARIC Global Paediatric COVID-19 при 

Міжнародному консорціумі з тяжких гострих респіраторних захворювань та 

нових інфекцій (International Severe Acute Respiratory and emerging Infection 

Consortium, ISARICA), що був наданий нам розробниками за персональним 

запитом [77].  

Опитувальник включає ряд питань щодо особливостей перебігу гострого 

епізоду COVID-19, наявності клінічних проявів пост-COVID-19 з обов’язковою 

вказівкою їх тривалості. В даному дослідженні пост-COVID-19 визначався за 

умови наявності клінічних проявів COVID-19, що тривали більше 12 тижнів та 

не менше 2 місяців після підтвердженої SARS-CoV-2 інфекції [149]. Динаміка 

клінічних проявів постковідного стану враховувалася і на другому етапі 

дослідження. Також анкета містить блоки питань, в яких респондентам 

пропонується дати відповіді та порівняти свій стан фізичного та 

психологічного/емоційного здоров’я до та після COVID-19. Шкала оцінки 

включала 5 пунктів: «дуже поганий», «поганий», «нормальний», «добрий», 

«дуже добрий» [77].  
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Крім цього, в даний опитувальник включено шкалу оцінки втоми Чалдер 

(Chalder Fatigue Scale), що може бути використана, як окремий інструмент 

оцінки самопочуття і включає 11 питань стосовно проблем, пов’язаних з 

відчуттям втоми, слабкості, відсутності енергії та погіршення пам’яті [48]. 

Шкала використовувалася з метою порівняння суб’єктивної оцінки стану 

здоров’я дітей основної групи та групи контролю, а також оцінки ефективності 

призначених лікувально-реабілітаційних заходів у дітей з лікувальних груп. 

 Інтерпретація отриманих результатів проводилася за методикою, 

описаною авторкою опитувальника, що передбачає оцінку відповіді на кожне 

питання у 0, 1, 2 і 3 бали відповідно до відмітки у колонці зліва-направо. Таким 

чином, діапазон балів за шкалою втоми Чалдер становить від 0 до 33 балів, чим 

вищий бал визначається, тим більш виражене відчуття втоми турбує 

респондента [48]. 

Дітям з клінічними проявами пост-COVID-19 (персистенція відповідних 

ознак протягом більше 12 тижнів та не менше 2 місяців після гострого епізоду 

коронавірусної хвороби), що турбували пацієнтів на момент включення в 

дослідження, також призначалися додаткові методи обстеження (ЕКГ, 

ультразвукове дослідження щитовидної залози, органів черевної порожнини та 

нирок, ехокардіографія, добове моніторування АТ, холтерівське моніторування, 

біохімічний аналіз крові з визначенням глюкози, холестерину, печінкових і 

ниркових проб, загального білку, рівня калію, С-реактивного білку, 

ревматоїдного фактора та інших показників), консультації вузьких спеціалістів 

(дитячого невролога, кардіоревматолога, гастроентеролога, дерматолога, 

ендокринолога, психолога) з метою виключення інших причин даного 

патологічного стану і підтвердження пост-СOVID-19.  

 

2.3.2. Визначення толерантності до фізичного навантаження та 

міокардіальних резервів. 
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Оцінка ТФН проводилась при виконанні велоергометрії на базі відділення 

функціональної діагностики КНП «Дитяча клінічна лікарня №5 міста Києва» у 

дітей основної групи та групи контролю однократно. Діти з лікувальних груп 

виконували велоергометричну пробу повторно, на другому етапі дослідження, з 

метою вивчення динаміки показників ТФН.  

Велоергометрична проба (ВЕМ) виконувалася на велоергометричному 

комплексі «Кардіолаб Вело» із застосуванням велоергометра Kettel за 

протоколом PWC 170. Методика виконання ВЕМ була наступною: дитина 

крутила педалі велоергометра зі швидкістю 60-80 обертів на хвилину з 

початковим робочим навантаженням 1 Вт/кг маси тіла. Далі навантаження 

збільшувалося на 20-25 Вт кожні 3 хвилини. Виконання проби припинялося 

завчасно при досягненні ЧСС 170 ударів за хвилину, появі будь-яких скарг зі 

сторони пацієнта, патологічних змін на ЕКГ, різкого підйому АТ до високих 

цифр. Тривалість виконання проби згідно з даною методикою не більше 9 хв. По 

завершенню виконання фізичного навантаження розпочиналася фаза 

відновлення тривалістю 10 хв [9].  

На початку дослідження, під час фізичного навантаження та в фазі 

відпочинку проводився моніторинг ЧСС (постійно), АТ (в спокої, кожні 3 

хвилини під час навантаження і щохвилинно у фазі відновлення) з фіксацією 

максимально високих значень систолічного (САТ) і діастолічного артеріального 

тиску (ДАТ). Також проводився запис ЕКГ у спокої та безперервно під час 

навантаження з наступним аналізом запису на предмет виявлення патологічних 

змін, а також ознак гіпо-, і гіперкаліємії. Крім цього, фіксувалося значення 

максимального споживання кисню (VO2 max) в мл/кг/хв, найвища потужність, 

досягнута під час випробування (Р) у Вт, PWC 170, та об’єм виконаної роботи 

(А) у кгм [9, 12]. Оцінка рівня ТФН проводилася згідно з нормативними 

показниками VO2 max у дітей (таблиця 2.3.2.1) [72]. 

Таблиця 2.3.2.1 



76 
 

Нормативні показники VO2 max (мл/кг/хв) у дітей 

Оцінка рівня ТФН Хлопці Дівчата 

Низький  <35,0 <25,0 

Нижче середнього 35,0-38,3 25,0-30,9 

Середній 38,4-45,1 31,0-34,9 

Добрий 45,2-50,9 35,0-38,9 

Відмінний 51,0-55,9 39,0-41,9 

Найкращий >55,9 >41,9 

 

На основі зафіксованих результатів обчислювалося прогнозоване VO2 max 

за формулою: VO2 max predicted = 3,5 + 12*P max/m, де P max – це, m – маса тіла 

обстежуваного (кг), з наступним визначенням відсотка VO2 max від 

прогнозованого [9, 45]. 

Також за допомогою результатів гемодинамічних показників, зафіксованих 

під час ВЕМ, обчислювалися значення міокардіальних резервів та проводилася 

оцінка раціональності їх використання: 

1. Подвійний добуток (ПД = САТ*ЧСС/100), приріст якого 

характеризує міокардіальні резерви (у.о.); 

2. Хронотропний резерв (ХР = ЧССмакс – ЧСС0) та індекс 

хронотропного резерву (ІХР = (ЧССмакс. – ЧСС0)/ЧСС0 ) – описують серцевий 

компонент гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження (пошт./хв.); 

3. Інотропний резерв (ІР = САТмакс. – САТ0) і індекс інотропного 

резерву (ІІР = (САТмакс. – САТ0)/САТ0) – описують судинний компонент 

гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження (мм.рт.ст.). 

4. Серцевий навантажувальний індекс (СНІ = ПД/W, де W – це 

максимальна потужність фізичного навантаження, що виконане пацієнтом у Вт) 

– характеризує гемодинамічне забезпечення фізичного навантаження (у.о.); 



77 
 

5. Індекс енергетичних витрат (ІЕВ = ПД*100/А) – є одним із 

міокардіальних резервів, що характеризує енергетичні витрати організму на 

досягнення порогового навантаження та раціональність використання резервів 

скоротливої роботи серця (у.о.). Чим вище значення ІЕВ, тим більша потреба 

міокарда у кисні і менш економне використання його енергетичних резервів під 

час фізичного навантаження; 

6. Коефіцієнт витрачання резервів міокарда - (КВРМ = приріст 

ПД*100/А) це один із міокардіальних резервів, високе значення якого свідчить 

про нераціональне використання хроноінотропного резерву міокарда, що 

зумовлено скоротливою недостатністю міокарду (у.о.) [15]. 

 

2.3.3. Оцінка якості життя. 

Оцінка ЯЖ проводилася однократно у дітей основної групи та групи 

контролю за допомогою опитувальника PedsQLTM (Pediatric Quality of Life 

Inventory) Generic Core Scales, version 4.0. («PedsQL 4.0.») та їх відповідних 

версій залежно від віку респондентів (від 5 до 7 років, від 8 до 12 років та від 13 

до 18 років.) [141]. Діти, що були включені в загальну лікувальну групу на 

другому етапі дослідження повторно проходили анкетування після призначення 

та виконання лікувальних рекомендацій. Валідована україномовна версія анкети 

була надана організацією Mapi Research Trust (м. Ліон, Франція) - 

представниками автора анкети, професора James W. Varni за персональним 

запитом. 

Анкета включає 23 питання, 8 з яких стосуються фізичного 

функціонування, 5 – соціального, 5 – емоційного та 5 – щодо функціонування в 

школі. На кожне запитання дитина повинна дати відповідь самостійно. В 

кожному питанні коротко описується відчуття, емоції чи ситуація і дитині 

пропонується обрати, як часто це трапляється – «ніколи», «майже ніколи», 

«іноді», «часто», «майже завжди». Письмова відмітка конвертується у бали 
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залежно від того, біля якого слова вона поставлена – 100, 75, 50, 25 і 0 балів 

відповідно.  

Інтерпретацію результатів проведено за стандартною методикою [144]. 

Середнє арифметичне значення відповідей на 8 питань про фізичне 

функціонування формує підсумковий бал за фізичний стан здоров’я. Середнє 

значення відповідей на питання про соціальне, емоційне функціонування та 

життя в школі – складає підсумкову оцінку психосоціального здоров’я. Середнє 

двох підсумкових оцінок є загальним балом ЯЖ за анкетою PedsQL 4.0.  

 

2.3.4. Лабораторні дослідження. 

 

2.3.4.1. Загальноклінічні аналізи.  

Всім дітям основної групи були призначені загальноклінічні лабораторні 

аналізи, які включали загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, що 

виконувалися за загальноприйнятими методиками. Забір крові для вказаних 

досліджень проводили вранці натще. Біохімічний аналіз крові проводився з 

метою дослідження скринінгових показників: печінкові ферменти 

(аланінамінотрансфераза, аспартатамінотрансфераза), загальний білірубін з 

фракціями, загальний білок, креатинін плазми крові, сечовина, холестерин, 

рівень глюкози крові натще, ревмопроби. Також дітям з низьким рівнем ТФН 

визначали рівень калію в сироватці крові, що враховувалося для включення 

дітей в лікувальні групи на другому етапі дослідження та призначення 

відповідних лікувальних-реабілітаційних заходів. 

 

 

 2.3.4.2. Визначення рівня магнію в сироватці крові. 

Визначення рівня магнію в сироватці крові проводилося у дітей основної 

групи та групи контролю однократно. Дітям І/л групи, які мали знижений рівень 
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магнію на початку участі у дослідженні, проводилось повторне його визначення 

через 60 днів після виконання лікувальних рекомендацій. Також вказаній групі 

дітей проводилося повторне визначення рівня калію в сироватці крові. 

Біохімічний аналіз крові та визначення рівня магнію в сироватці крові 

проводилось на базі лабораторії КНП «Дитяча клінічна лікарня №5 міста 

Києва», що є клінічною базою кафедри педіатрії післядипломної освіти НМУ 

імені О.О. Богомольця. 

Визначення вмісту рівня магнію в сироватці крові проводили 

ензиматичним, колорометричним методом із використанням реактиву 

«MAGNESIUM LR» (Gesan Production, Італія) та напівавтоматичного 

біохімічного аналізатора «Chem-100» (Gesan Production, Італія).  

Інтерпретація результатів проводилася з урахуванням “Рекомендації щодо 

оновленої стандартизації контрольних діапазонів магнію в сироватці крові” від 

2022 року, запропонованій MaGNet (The Magnesium global network). Згідно з 

даною настановою гіпомагніємія визначалася при рівні магнію в сироватці крові 

0,85 ммоль/л і менше [121]. 

 

2.3.5. Статистичний аналіз. 

Статистичну обробку отриманих даних проводили за допомогою 

статистичного пакету MedStat v.5.2 (Лях Ю.Є., Гур’янов В.Г.) та EZR версія 1.54 

(Y. Kanda) [81]. Базу даних дослідження було систематизовано в редакторі 

Microsoft Excel.  

Статистичний аналіз кількісних даних передбачав перевірку на 

нормальність за критеріями Д’Агостіно-Пірсона, Шапіро-Уілка. У випадку 

нормального розподілу для статистичного аналізу використовувалися 

параметричні критерії: для представлення даних - середнє значення (Х) та 

стандартне відхилення (±SD); для попарних порівнянь – критерій Стьюдента 
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для двох пов’язаних або незалежних вибірок; для множинних порівнянь – 

дисперсійний аналіз та метод множинних порівнянь Шеффе.  

У випадку розподілу даних, відмінному від нормального, для 

статистичного аналізу використовувалися непараметричні критерії: для 

представлення даних – медіана та квартилі [перший; третій] – Me [QІ; QІІІ]; для 

попарних порівнянь - W-критерій Вілкоксона для пов’язаних вибірок та U-

критерій Манна-Уітні для непов’язаних вибірок; для множинних порівнянь - 

ранговий однофакторний аналіз Крускала-Уолліса, критерій Данна, процедура 

МЛГ (Мараскуіло-Лях-Гур’янов).  

Якісні змінні були представлені абсолютними числами, частотою кожного 

із значень, 95% довірчим інтервалом (ДІ) та значенням рівня значущості 

відмінності за методом кутового перетворення Фішера.  

Для оцінки кореляційного зв’язку – використовувалися коефіцієнт лінійної 

кореляції Пірсона (при нормальному розподілі даних) та коефіцієнт рангової 

кореляції Спірмена (при розподілі даних відмінному від нормального). 

Інтерпретація результатів кореляційного аналізу проводилась за шкалою 

Чеддока: сила зв’язку визначалася за значенням коефіцієнту кореляції r (0,00-

0,29 – «дуже слабкий», 0,30-0,49 – «слабкий», 0,50-0,69 – «середній», 0,70-0,89 – 

«сильний», 0,90-1,0 – «дуже сильний»); напрямок кореляційного зв’язку 

визначався за знаком коефіцієнта кореляції (- чи +). 

Критичний рівень значимості (р) при перевірці статистичних гіпотез у 

даному дослідженні приймали рівним 0,05. Різницю між порівнюваними 

величинами вважали статистично значущою на рівні р<0,05.  

Отже, дизайн дослідження, а також методи, що використовувалися, 

відповідали меті та завданням дисертаційної роботи. 

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 

публікаціях: 
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Марушко Ю, Дмитришин O, Гищак T, Іовіца T, Бовкун O. Особливості 

методики проведення, діагностична цінність та світові рекомендації з оцінки 

толерантності до фізичного навантаження у дітей (огляд літератури, власні 

дослідження). Здоров’я дитини = Zdorovʹe Rebenka. 2022;17(8):401–410. 

https://doi.org/10.22141/2224-0551.17.8.2022.1547 

  

https://doi.org/10.22141/2224-0551.17.8.2022.1547
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РОЗДІЛ 3. ХАРАКТЕРИСТИКА СТАНУ ЗДОРОВ’Я ДІТЕЙ, ЯКІ 

ПЕРЕНЕСЛИ COVID-19 

 

Мета даного етапу дослідження - оцінка впливу перенесеного COVID-19 

на загальний стан здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після 

коронавірусної хвороби. 

Аналіз виявлених змін проводився у дітей основної групи, що включала 

120 дітей шкільного віку, які перехворіли на COVID-19, серед них 61 дівчина 

(50,8%) та 59 хлопців (49,2%). Отже, гендерний розподіл дітей основної групи 

був рівномірний. Медіана віку Ме [QI; QIII] основної групи становила 15 [12; 

17] років.  

Розподіл дітей основної групи відбувався з урахуванням тяжкості 

коронавірусної хвороби. Діти, які перехворіли на COVID-19 легкого ступеня, 

сформували І групу (n=49). ІІ група включала дітей, які перенесли COVID-19 

середнього ступеня тяжкості (n=40), ІІІ група – діти, які перехворіли на COVID-

19 з тяжким перебігом (n=31). Відносний розподіл дітей основної групи залежно 

від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19 представлений на рисунку 3.1. 

Медіана віку Ме [QI; QIII] в І групі складала 14 [11; 16] років, у ІІ групі —

15 [12,5; 17] років, в ІІІ групі – 16 [16; 17] років. Отже, за віком діти І, ІІ та ІІІ 

груп були порівнянними. 

Також проводився аналіз розподілу дітей основної групи залежно від 

терміну після COVID-19. 35 дітей (29,2%) мали термін від 3 до 6 місяців, 57 

(47,5%) – від 7 до 11 місяців та 28 дітей (23,3%) – більше 12 місяців. Розподіл І, 

ІІ та ІІІ груп залежно від терміну після COVID-19 представлено в таблиці 3.1.  
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Рисунок 3.1. Розподіл дітей основної групи залежно від ступеню тяжкості 

перенесеного COVID-19 (%) 

 

Таблиця 3.1. 

Розподіл дітей в досліджуваних групах залежно від терміну після 

COVID-19 (абс.,%) 

Досліджувана 

група 

Термін після COVID-19 

3-6 місяців 7-11 місяців 12 місяців і 

більше 

І група (n=49) 17 (34,7%) 19 (38,8%) 13 (26,5%) 

ІІ група (n=40) 14 (35%) 17 (42,5) 9 (22,5%) 

ІІІ група (n=31)  4 (12,9%) 21 (67,7%) 6 (19,4%) 

 

При порівнянні груп за критерієм χ-квадрат встановлено, що відмінність 

груп за періодом після COVID-19 не є статистично значимою на рівні 

значимості, p=0,095. 

40,84%

33,33%

25,83%

І група ІІ група ІІІ група
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Середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD) терміну після 

коронавірусної хвороби у дітей основної групи становило в загальному 

8,59±3,57 місяців. У дітей І групи – 8,45±3,53 місяців, ІІ групи – 8,35±3,67 

місяців, ІІІ групи – 9,13±2,68 (відмінність між групами не є статистично 

значимою, p=0,584.) Отже, досліджувані групи за показником періоду після 

COVID-19 були порівнянними. 

Аналіз стану здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 

включав результати клінічного обстеження та тестування за опитувальником 

«Long-COVID Paediatric Survey» з метою оцінки наслідків перенесеного 

COVID-19. 

Результати порівняння стану фізичного здоров’я до та після СOVID-19 у 

дітей основної групи представлено в таблиці 3.2. 

Таблиця 3.2. 

Порівняльний аналіз оцінки фізичного стану здоров’я до та після 

гострого COVID-19 (абс.,%, 95% ДІ) 

Оцінка До COVID-19 Після COVID-19 Рівень значимості 

відмінності, р 

«Дуже добрий» 

 

22 

18,3 (11,9-25,8) 

0  

 

 

 

р=0,05 

«Добрий» 

 

68 

56,7 (47,6-65,5) 

0 

«Нормальний» 30 

25 (17,6-33,2) 

17 

14,2 (8,5-21,0) 

«Поганий» 0 84 

70 (61,4-77,9) 

«Дуже 

поганий» 

0 19 

15,8 (9,8-23,0) 
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Таким чином, виявлено що до гострого захворювання на COVID-19 діти 

розцінювали свій стан здоров’я переважно, як «нормальний», «добрий» та 

«дуже добрий». В періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби жоден 

з опитаних пацієнтів не визначили стан свого фізичного здоров’я як «добрий» 

чи «дуже добрий». Натомість більша частина дітей (85,8%) оцінила його як 

«поганий» та «дуже поганий».  

На запитання «Чи відновили Ви ваше здоров’я після COVID-19?» 

ствердно відповіли лише 15 (12,5%) дітей.  

Результати порівняльного аналізу стану психологічного/емоційного 

здоров’я до та після СOVID-19 у дітей основної групи представлено в таблиці 

3.3. 

Таблиця 3.3. 

Порівняльний аналіз оцінки психологічного/емоційного стану 

здоров’я до та після гострого COVID-19 (абс.,%, 95% ДІ) 

Оцінка До COVID-19 Після COVID-19 Рівень значимості 

відмінності, р 

«Дуже добрий» 

 

15 

12,5 (7,2-19,1) 

0  

 

 

 

р=0,05 

«Добрий» 

 

91 

75,8 (67,7-83,1) 

8 

6,7 (2,9-11,9) 

«Нормальний» 14 

11,7 (6,5-18,1) 

79 

65,8 (57,0-74,1) 

«Поганий» 0 27 

22,5 (15,4-30,5) 

«Дуже 

поганий» 

0 6 

5,0 (1,8-9,7) 
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Аналіз даних опитування щодо змін психологічного/емоційного стану 

здоров’я також виявив погіршення результатів після COVID-19, в порівнянні зі 

станом до коронавірусної хвороби. Зменшилась частка дітей, яка оцінювала стан 

психологічного здоров’я, як «дуже добрий» та «добрий». З’явилася група дітей, 

що визначили стан свого психологічного здоров’я як «поганий» і «дуже 

поганий», чого не було виявлено до COVID-19. Найбільша кількість дітей 

(65,8%) оцінила психологічну/емоційну компоненту здоров’я, як «нормальну».  

Графічне зображення виявлених змін фізичного та 

психологічного/емоційного стану здоров’я, асоційовані з перенесеним COVID-

19, наведено на рисунку 3.2. 

 

 

Рисунок 3.2. Діаграма змін фізичного та психологічного/емоційного стану 

здоров’я до та після COVID-19 у дітей основної групи (%). 

 

Отже, аналіз результатів оцінки стану здоров’я дітей, які перенесли 

COVID-19, виявив тенденцію до погіршення характеристик стану фізичного та 
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психологічного/емоційного здоров’я у дітей основної групи до та після COVID-

19.  

З метою визначення впливу перенесеного COVID-19 на стан здоров’я та 

рівень функціонального резерву ССС проводився аналіз зміни показників 

індексу Руф’є. Порівнювалися результати проби Руф’є до гострого COVID-19 

(дані з медичної документації) та в періоді більше 12 тижнів після перенесеної 

коронавірусної хвороби. 

Розподіл отриманих даних за критерієм Д’Агостіно-Пірсона не відрізнявся 

від нормального на рівні значимості p=0,016, тому для їх представлення було 

використано середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD).  

Середнє значення індексу Руф’є у дітей основної групи до COVID-19 

становило 7,7±1,4 у.о., після COVID-19 – 10,5±1,3 у.о. (p<0,001 за критерієм 

Стьюдента для двох пов’язаних вибірок).  

До гострого COVID-19 середнє значення індексу Руф’є у дітей І групи 

становило 7,6±1,6 у.о., в ІІ групі – 7,7±1,4 у.о., в ІІІ групі – 7,9±1,1 у.о. При 

цьому результати дисперсійного аналізу в трьох групах показали, що відмінність 

між групами не була статистично значимою (p=0,632), тобто за показниками 

індексу Руф’є до COVID-19 групи були порівнянними. 

Після гострого епізоду COVID-19 середнє значення індексу Руф’є у дітей І 

групи становило 10,2±1,6 у.о., в ІІ групі – 10,7±1,3 у.о., в ІІІ групі – 10,8±0,9 у.о. 

Порівняння кожної окремої групи за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних 

вибірок показало відмінність середніх значень індексу Руф’є до та після COVID-

19 на рівні значимості p<0,001. Графічне зображення динаміки змін показників 

проби Руф’є внаслідок перенесеного COVID-19 зображено на рисунку 3.3. 

Аналіз значень проби Руф’є в І, ІІ та ІІІ групі показав погіршення 

результатів індексу Руф’є у дітей в періоді більше 12 тижнів після перенесеного 

COVID-19, в порівнянні з показниками до коронавірусної хвороби у всіх групах. 
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Це може свідчити про зміну функціонального резерву ССС внаслідок 

перенесеної коронавірусної хвороби.  

 

Рисунок 3.3. Середнє значення індексу Руф’є у дітей в проаналізованих 

групах до та після COVID-19 (* - p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох 

пов’язаних вибірок). 

 

Множинні порівняння середнього значення індексу Руф’є визначеного в 

періоді більше 12 тижнів після COVID-19 у дітей І, ІІ та ІІІ групи не виявили 

статистично значимої відмінності між отриманими результатами, що свідчить 

про відсутність залежності виявлених змін від ступеню тяжкості перенесеного 

COVID-19. 

Також проводилася оцінка стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19, 

за шкалою втоми Чалдер. Розподіл даних отриманих балів відрізнявся від 

нормального на рівні значимості p≤0,001 за критерієм Д’Агостіно-Пірсона, тому 

дані були представлені через медіану і квартилі (Ме [QI; QIII]).  
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Медіана балів за шкалою втоми Чалдер у дітей основної групи становила 

12 [10; 16], у групі контролю – 7 [6; 8] (p<0,001 за W-критерієм Вілкоксона для 

двох незалежних вибірок). Аналіз результатів за шкалою втоми Чалдер в І, ІІ та 

ІІІ групі представлено в таблиці 3.4 та на рисунку 3.4.  

Таблиця 3.4. 

Результати оцінки рівня втоми за шкалою втоми Чалдер у пацієнтів в 

обстежуваних групах (Me [QI; QIII]). 

Показник І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

Медіана балів за 

шкалою втоми Чалдер 

10 [8; 12]2,3,4 14 [11; 16]1,3,4 16 [15; 17]1,2,4 7 [6; 8]1,2,3 

Примітка. Множинні порівняння. Критерій Данна. 1-відмінність від І 

групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, р<0,01; 3- відмінність від ІІІ групи, 

р<0,05; 4- відмінність від групи контролю, р<0,01. 

 

 

Рисунок 3.4. Інтервальна оцінка медіани балів за шкалою втоми Чалдер у 

пацієнтів в обстежуваних групах, указані медіана, похибка медіани та 95% 

ДІ. 
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Таким чином, найбільша кількість балів за шкалою втоми Чалдер була 

виявлена у дітей ІІІ групи, найменша – в І групі. Відмічалась тенденція 

зростання кількості балів у дітей від І до ІІІ групи. При порівнянні з групою 

контролю статистично значуща різниця була виявлена у всіх групах (р<0,05), що 

свідчить про гірші характеристики самопочуття дітей в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19, в порівнянні з дітьми, які на SARS-CoV-2 інфекцію не хворіли, 

а також залежність виявлених змін від ступеню тяжкості гострого COVID-19. 

Кореляційний аналіз зв’язку між результатами за шкалою втомою Чалдер 

та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 виявив сильний, позитивний, 

ранговий кореляційний зв'язок (коефіцієнт рангової кореляції Спірмена r=0,777, 

р<0,05) (рисунок 3.5.). 

 

Рисунок 3.5. Поле кореляції показників за шкалою втоми Чалдер та 

ступеню тяжкості перенесеного COVID-19 (r=0,777, відмінний від нуля, 

p<0,05). 
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Отже, встановлено залежність між ступенем тяжкості перенесеного 

COVID-19 та рівнем вираженості втоми за шкалою втоми Чалдер. 

Також важливою частиною аналізу стану здоров’я дітей після COVID-19 

становило виявлення та вивчення особливостей постковідного стану в пацієнтів 

досліджуваної групи. Всього пост-COVID-19 виявлявся у 46 дітей (38,3%, 95% 

ДІ 29,8%-47,3%) основної групи. Серед них 17 дітей (14,2%, 95% ДІ 8,5-21,0) 

відмічали наявність клінічних проявів пост-COVID-19 на момент включення в 

дослідження. Частота виявлення постковідного стану в окремих групах 

представлено в таблиці 3.5. та на рисунку 3.6. 

Таблиця 3.5. 

Частота виявлення пост-COVID-19 у дітей в досліджуваних групах 

(абс.,%, 95% ДІ) 

Досліджувана 

група 

Частота виявлення пост-COVID-19 Рівень значимості 

відмінності, р 

І група  10 

20,4% (95% ДІ 10,2-33,0) 

 

 

р=0,05 ІІ група 14 

35,0% (95% ДІ 20,8-50,8) 

ІІІ група 22 

71,0% (95% ДІ 53,3-85,9) 
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Рисунок 3.6. Частота виявлення пост-COVID-19 у дітей в досліджуваних  

групах, указані частота (%) та 95% ДІ. 

 

При проведенні множинних порівнянь за критерієм χ-квадрат 

встановлено, що відмінність між групами є статистично значимою на рівні 

значимості p<0,001. За процедурою МЛГ – виявлено відмінність між І і ІІІ 

(p<0,001) та ІІ і ІІІ (p=0,018) групами. Між І та ІІ групою відмінність не є 

статистично значимою (p=0,429). 

Отже, найчастіше постковідний стан виявлявся у дітей, які перенесли 

COVID-19 з тяжким перебігом.  

Аналіз тривалості симптомів пост-COVID-19 у дітей основної груп 

показав, що розподіл даних відрізнявся від нормального. Медіана (Ме [QI; QIII]) 

тривалості постковідного стану у дітей І групи становила 3,5 місяців [3; 4], у 

дітей ІІ групи – 5 місяців [4; 6], у ІІІ групі – 7 місяців [5; 8]. Множинні 

порівняння за критерієм Данна встановили відмінність між групами на рівні 

значимості p<0,05. В загальному показник тривалості симптомів пост-COVID-

19 становив 5 місяців [4; 7].  
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Для детальної оцінки залежності тривалості постковідного стану від 

тяжкості перенесеного COVID-19 проводився аналіз кореляційного зв’язку між 

даними ознаками. Показник рангової кореляції Спірмена (r) становив 0,726, що 

свідчить про позитивний, сильний, ранговий кореляційний зв'язок між 

тривалістю симптомів пост-COVID-19 та ступенем тяжкості коронавірусної 

хвороби (р<0,001).  

Результати кореляційного аналізу відображені на рисунку 3.7. і свідчать 

про наявність взаємозв’язку між ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 та 

тривалістю постковідного стану у дітей.  

Клінічні прояви пост-COVID-19 були різними і включали зміни 

психоневрологічного статусу, прояви зі сторони серцево-судинної, дихальної 

системи, шлунково-кишкового тракту, шкірні прояви, розлади органів чуття та 

інші симптоми. 

 

Рисунок 3.7. Поле кореляції показників тривалості пост-COVID-19 та 

ступеню тяжкості COVID-19 (r=0,726, відмінний від нуля, р<0,001). 
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В ході опитування діти основної групи відмічали у себе наявність від 1 до 

10 симптомів пост-COVID-19. При цьому, 16 дітей (34,8%) повідомило про 1-3 

симптоми постковідного стану, 9 дітей (19,6%) – відмітило від 4 до 5 симптомів, 

21 дитина (45,6%) – мала 6 і більше проявів пост-COVID-19 (відмінність між 

групами є статистично значимою на рівні значимості p=0,029 за критерієм χ-

квадрат). Графічне зображення результатів представлено на рисунку 3.8. 

 

 

Рисунок 3.8. Частота реєстрації симптомів пост-COVID-19 у дітей основної 

групи залежно від кількості проявів (%). 

 

Розподіл значень кількості клінічних проявів пост-COVID-19 не 

відрізнявся від нормального за критерієм Шапіро-Уілка, тому для представлення 

даних було використано середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD). 

Середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD) кількості симптомів 

постковідного стану у дітей основної групи становило 5,17±2,7 симптомів. У 

дітей І групи цей показник складав 1,70±0,82, у ІІ групі – 4,29±1,38, у ІІІ групі – 

7,32±1,76. Для порівняння груп використано дисперсійний аналіз (p<0,001) та 

35%

19%

46%

від 1 до 3 симптомів від 4 до 5 симптомів 6 і більше симптомів
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метод множинних порівнянь Шеффе, що виявив відмінність між трьома групами 

на рівні значимості p<0,01.  

Кореляційний аналіз зв’язку між кількістю клінічних проявів 

постковідного стану та ступенем тяжкості COVID-19 виявив позитивний, 

сильний, ранговий кореляційний зв'язок (коефіцієнт рангової кореляції Спірмена 

r=0,851, р<0,001) (рисунок 3.9.). 

 

 

Рисунок 3.9. Поле кореляції показників кількості симптомів пост-COVID-

19 та ступеню тяжкості COVID-19 (r=0,851, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

Таким чином, найбільша частина дітей (45,6%), які мали пост-COVID-19, 

відмічали у себе наявність 6 і більше проявів даного стану. При цьому, середнє 

значення кількості симптомів становило близько 5. Найбільша кількість 

відмічалась у дітей після COVID-19 з тяжким перебігом. Найменша кількість 

проявів визначалася у дітей після COVID-19 легкого ступеня. Вказана тенденція 

підтверджувалася встановленим позитивним сильним ранговим кореляційним 
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зв'язком між кількістю симптомів постковідного стану та ступенем тяжкості 

COVID-19. 

У таблиці 3.6. представлена частота клінічних проявів пост-COVID-19 у 

дітей основної групи (n=120) та у дітей, які мали постковідний синдром (n=46). 

Представлено абсолютне число виявлення скарг, відносне значення та 95% ДІ.  

 

Таблиця 3.6.  

Частота клінічних проявів пост-COVID-19 у дітей основної групи 

(n=120) та у дітей з пост-COVID-19 (n=46), (абс.,%, 95% ДІ) 

№ Симптом/ознака Абсолютна 

кількість 

(абс.) 

Відносна кількість (%, 95% ДІ) 

Основна група  

(n=120) 

Діти з пост-

COVID-19 

(n=46) 

1 2 3 4 5 

І. Психоневрологічні зміни 

1. Підвищена втомлюваність 16  13,3 (7,8-20,0) 34,8 (21,5-49,4) 

2. Надмірна агресивність 12  10,0 (5,3-16,0) 26,1 (14,3-40,0) 

3. Тривожність 18  15,0 (9,1-22,0) 39,1 (25,3-53,9) 

4. Депресивні розлади 14  11,7 (6,5-18,1) 30,4 (17,8-44,8) 

5. Порушення сну 15 12,5 (7,2-19,1) 32,6 (19,7-47,1) 

6. Головний біль 10  8,3 (4,0-14,0) 21,7 (10,9-35,0) 

7. Запаморочення 12 10,0 (5,3-16,0) 26,1 (14,3-40,0) 

8. Погіршення пам’яті  7 5,8 (2,3-10,8) 15,2 (6,2-27,3) 

9. Порушення концентрації уваги 13  10,8 (5,9-17,1) 28,3 (16,0-42,4) 

10. Відчуття оніміння кінцівок/ 

поколювання в кінцівках 

3 2,5 (0,5-6,1) 6,5 (1,2-15,7) 

11. Розлади координації рухів 1 0,8 (0,0-0,3) 2,2 (0,0-8,5) 
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Продовження таблиці 3.6. 

1 2 3 4 5 

12. Епізоди втрати свідомості 2 1,7 (0,2-4,8) 4,3 (0,4-12,3) 

ІІ. Серцево-судинні прояви 

13. Біль в грудній клітці 8 6,7 (2,9-11,9) 17,4 (7,7-29,9) 

14. Серцебиття 6 5,0 (1,8-9,7) 13,0 (4,8-24,5) 

15. Відчуття перебоїв в роботі 

серця 

4 3,3 (0,9-7,3) 8,7 (2,3-18,8) 

ІІІ. Прояви зі сторони органів дихальної системи 

16. Нежить 4  3,3 (0,9-7,3) 8,7 (2,3-18,8) 

17. Біль в горлі 4 3,3 (0,9-7,3) 8,7 (2,3-18,8) 

18. Задишка 11  9,2 (4,6-15,0) 23,9 (12,6-37,5) 

19. Кашель 6 5,0 (1,8-9,7) 13,0 (4,8-24,5) 

V. Шлунково-кишкові прояви 

20. Біль в животі 5 4,2 (1,3-8,5) 10,9 (3,5-21,7) 

21. Нудота/блювання 4 3,3 (0,9-7,3) 8,7 (2,3-18,8) 

22. Діарея 1 0,8 (0,0-0,3) 2,2 (0,0-8,5) 

23. Закреп 2 1,7 (0,2-4,8) 4,3 (0,4-12,3) 

V. Розлади органів чуття 

24. Зміни нюхових/смакових 

відчуттів 

12  10,0 (5,3-16,0) 26,1 (14,3-40,0) 

25. Порушення апетиту 8 6,7 (2,9-11,9) 17,4 (7,7-29,9) 

26. Очні проблеми (погіршення 

гостроти зору, затуманення 

зору, фотофобія, «синдром 

сухого ока») 

4 3,3 (0,9-7,3) 8,7 (2,3-18,8) 

27. Шум у вухах/оталгія 5 4,2 (1,3-8,5) 10,9 (3,5-21,7) 
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Продовження таблиці 3.6. 

1 2 3 4 5 

VI. Шкірні прояви 

28. Підвищена пітливість  7 5,8 (2,3-10,8) 15,2 (6,2-27,3) 

29. Поява висипу 1 0,8 (0,0-0,3) 2,2 (0,0-8,5) 

30. Втрата волосся 4 3,3 (0,9-7,3) 8,7 (2,3-18,8) 

VII. Інші прояви 

31. Міалгії/артралгії 10 8,3 (4,0-14,0) 21,7 (10,9-35,0) 

32. Лихоманка 2 1,7 (0,2-4,8) 4,3 (0,4-12,3) 

33. Відчуття ознобу 7 5,8 (2,3-10,8) 15,2 (6,2-27,3) 

Примітка. Рівень значущості відмінності для кожного симптому p=0,005 

за методом кутового перетворення Фішера. 

 

Аналіз клінічних проявів пост-COVID-19 у дітей основної групи також 

виявив наявність даних симптомів в анамнезі ще у групи дітей (n=18), яких не 

можна віднести до дітей з пост-COVID-19, оскільки в них клінічні прояви 

тривали більше 12 тижнів, але менше 2 місяців. Серед 18 дітей відмічалися 3 

епізоди підвищеної втомлюваності, 4 – тривожності, 2 – порушення сну, 2 – 

головний біль, 3 – погіршення пам’яті, 2 – порушення апетиту, по 1 випадку – 

зниження концентрації уваги, нежитю, болю в животі та відчуття ознобу. 

Серед дітей з постковідним синдромом найчастіше реєструвалися такі 

симптоми пост-COVID-19, як тривожність (39,1%, 95% ДІ 25,3-53,9), підвищена 

втомлюваність (34,8%, 95% ДІ 21,5-49,4), порушення сну (32,6%, 95% ДІ 19,7-

47,1), депресивні розлади (30,4%, 95% ДІ 17,8-44,8), порушення концентрації 

уваги (28,3%, 95% ДІ 16,0-42,4). Найрідше реєструвалися такі прояви, як 

розлади координації рухів (2,2%, 95% ДІ 0,0-8,5), епізоди втрати свідомості 
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(4,3%, 95% ДІ 0,4-12,3), діарея (2,2%, 95% ДІ 0,0-8,5), закреп (4,3%, 95% ДІ 0,4-

12,3), поява висипу (2,2%, 95% ДІ 0,0-8,5), лихоманка (4,3%, 95% ДІ 0,4-12,3). 

Аналіз тривалості окремих, найпоширеніших симптомів пост-COVID-19 

наведено в таблиці 3.7. 

Таблиця 3.7.  

Тривалість найпоширеніших симптомів пост-COVID-19 у дітей з 

постковідним синдромом (Х±SD, місяців) 

Клінічний прояв пост-COVID-19 Тривалість 

Тривожність 4,45±1,29 

Підвищена втомлюваність 5,75±1,77 

Порушення сну 5,47±1,85 

Депресивні розлади 4,57±1,22 

Порушення концентрації уваги 3,39±0,96 

 

Таким чином, результати даного етапу дослідження виявили, що гострий 

COVID-19 чинить негативний вплив на стан здоров’я дітей, що вивчалося в 

періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби. Отримані дані 

підтверджуються виявленою тенденцією до погіршення оцінки стану здоров’я 

дітей, які перенесли COVID-19, визначеною при порівняльному аналізі фізичної 

та психологічної/емоційної складової здоров’я до та після COVID-19. Також, 

спостерігалась статистично достовірна динаміка погіршення результатів проби 

Руф’є після коронавірусної хвороби, в порівнянні з показниками до COVID-19 

(p<0,001). Встановлено, що діти, які перенесли COVID-19, мали статистично 

достовірно гірші показники за шкалою втоми Чалдер, ніж діти в групі контролю 

(p<0,001).  

У 38,3% (95% ДІ 29,8-47,3) дітей виявлявся пост-COVID-19, що також 

мало негативний вплив на їх стан здоров’я. Серед дітей з постковідним 



100 
 

синдромом найчастіше реєструвалися такі симптоми пост-COVID-19, як 

тривожність (39,1%, 95% ДІ 25,3-53,9), підвищена втомлюваність (34,8%, 95% 

ДІ 21,5-49,4), порушення сну (32,6%, 95% ДІ 19,7-47,1), депресивні розлади 

(30,4%, 95% ДІ 17,8-44,8), порушення концентрації уваги (28,3%, 95% ДІ 16,0-

42,4). Доведено, що ризик розвитку пост-COVID-19 залежить від ступеню 

тяжкості перенесеної коронавірусної хвороби. Постковідний стан виявлявся у 

71% дітей, які перенесли COVID-19 з тяжким перебігом, що достовірно вище в 

порівнянні з дітьми, які перенесли COVID-19 з легким перебігом та середнього 

ступеня тяжкості (p<0,001). Крім цього, визначався позитивний, сильний, 

ранговий кореляційний зв'язок між ступенем тяжкості COVID-19 і тривалістю 

симптомів пост-COVID-19 (0,726, p<0,001), кількістю клінічних проявів 

постковідного стану (0,851, p<0,001).  

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 

публікаціях: 

1. Dmytryshyn, O., & Marushko, Y. (2023). Post-COVID-19 and other changes 

in the health status of children and adolescents associated with the transmission of 

COVID-19. Ukrainian Scientific Medical Youth Journal, 142(4), 112-120. 

https://doi.org/10.32345/USMYJ.4(142).2023.112-120 

2. Marushko Yu, Dmytryshyn O, Sodyl M, Dmytryshyn B, Bovkun O. 

Characterization of changes in the results of the Rufier test because of transferred 

COVID-19 in children. Grundlagen der modernen wissenschaftlichen Forschungder 

Sammlung wissenschaftlicher Arbeiten «ΛΌГOΣ» zu den Materialien der 

Vinternationalen wissenschaftlich-praktischen Konferenz, Zürich, 27. Oktober, 2023. 

Zürich-Vinnytsia: BOLESWA Publishers & Europäische Wissenschaftsplattform; 

2023. p.226-228 
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РОЗДІЛ 4. ОЦІНКА СТАНУ ТОЛЕРАНТНОСТІ ДО ФІЗИЧНОГО 

НАВАНТАЖЕННЯ ТА МІОКАРДІАЛЬНИХ РЕЗЕРВІВ У ДІТЕЙ, ЯКІ 

ПЕРЕНЕСЛИ COVID-19 

 

Мета даного фрагменту дослідження - оцінка адаптаційних можливостей 

організму дітей, що можуть змінюватися внаслідок перенесеного COVID-19 і 

проявлятися в періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби та 

порівняти їх з відповідними параметрами дітей, які на COVID-19 не хворіли. 

Аналіз показників проводився у дітей основної групи (n=120) та групи 

контролю (n=35). Як і в попередньому розділі, розподіл дітей основної групи 

відбувався з урахуванням тяжкості перенесеної коронавірусної хвороби. 

Також, враховуючи особливості розподілу нормативних показників 

результатів велоергометричної проби залежно від статі, формування основної 

групи та групи контролю проводилося з урахуванням даного фактору.  

Статевий розподіл груп представлений на рисунку 4.1. До І групи (49 

дітей) увійшло 27 хлопців (55,1%) та 22 дівчинки (44,9%), до ІІ групи (40 дітей) 

— 17 хлопців (42,5%) та 23 дівчинки (57,5%), до ІІІ групи (31 дитина) – 15 

хлопців (48,4%), 16 дівчат (51,6%). Група контролю включала 18 хлопців 

(51,4%) та 17 дівчат (48,6%). Різниця між групами за статтю не була статистично 

значимою на рівні значення p=0,691.  

Як зазначалося вище, медіана віку Ме [QI; QIII] в І групі складала 14 [11; 

16] років, у ІІ групі —15 [12,5; 17] років, в ІІІ групі – 16 [16; 17] років. В групі 

контролю медіана віку становила 15 [14; 17] років. Отже, за віком і статтю діти 

обстежуваних груп були порівнянними. 
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Рисунок 4.1. Розподіл дітей обстежуваних груп за статтю (%) 

 

«Золотим стандартом» оцінки ТФН є визначення максимального 

споживання кисню (VO2 max). Аналіз даного показника у дітей основної групи та 

групи контролю показав, що розподіл не відрізняється від нормального у всіх 

досліджуваних групах на рівні значимості р=0,515, тому для представлення 

даних було використано середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD).  

В основній групі середнє значення VO2 max становило 26,86±6,69 мл/кг/хв, 

в групі контролю – 38,29±5,54 мл/кг/хв (p<0,001 за критерієм Стьюдента для 

двох незалежних вибірок). Отриманий результат може свідчити про вплив 

перенесеного COVID-19 на рівень ТФН у дітей, що визначалося в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19. 

Низький рівень ТФН встановлювався при значенні VO2 max менше 35,0 

мл/кг/хв у хлопців і менше 25,0 мл/кг/хв у дівчат. В загальному низький рівень 

ТФН визначався у 65,0% дітей (n=78) основної групи (95% ДІ 56,2-73,3) та у 

2,9% дітей (n=1) групи контролю (95% ДІ 0,0-11,2). Порівняння часток двох 
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груп за методом кутового перетворення Фішера (з урахування поправки Йєйтса) 

показало відмінність на рівні значимості p<0,001. 

Аналіз середнього значення VO2 max окремо у хлопців та дівчат в усіх 

групах представлено в таблиці 4.1. Для порівняння груп використано 

дисперсійний аналіз, що виявив p<0,001 між досліджуваними групами, та метод 

множинних порівнянь Шеффе. 

Таблиця 4.1. 

Показники VO2 max у дітей в проаналізованих групах (Х±SD, мл/кг/хв) 

Показник І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

Середнє значення 

VO2 max у хлопців 

31,79±4,852,3,4 26,04±3,031,3,4 19,19±2,861,2,4 40,42±3,441,2,3 

Середнє значення 

VO2 max у дівчат 

33,71±4,732,3 25,59±3,561,3,4 18,98±2,371,2,4 36,04±6,492,3 

Примітка. 1-відмінність від І групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, 

р<0,01; 3- відмінність від ІІІ групи, р<0,01; 4- відмінність від групи контролю, 

р<0,01. 

 

Як видно з даних таблиці 4.1., як серед хлопців, так і серед дівчат, які 

перенесли COVID-19, найгірші результати середнього значення VO2 max були 

зафіксовані в ІІІ групі. При цьому у хлопців всіх трьох груп показники VO2 max 

були достовірно гірші порівняно з контрольною групою (p<0,01). А у дівчат ІІ та 

ІІІ груп дані VO2 max були гірші, ніж в контрольній групі, проте в І групі значення 

достовірно не відрізнялись від групи контролю (p=0,47). Також, як у хлопців, 

так і у дівчат показники VO2 max поступово зменшувалися від І до ІІІ групи 

(p<0,01). 
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Таким чином, аналіз середнього значення VO2 max у групах дітей, які 

перехворіли на COVID-19 різного ступеня тяжкості та класифіковані за статтю, 

показав, що перенесений гострий епізод COVID-19 впливає на рівень ТФН в 

періоді більше 12 тижнів після COVID-19 у хлопців незалежно від ступеню 

тяжкості перенесеної SARS-CoV-2 інфекції (p<0,01). У дівчат коронавірусна 

хвороба залишала по собі наслідки у вигляді зниженої ТФН переважно у 

випадку наявності пневмонії в анамнезі, тобто після перенесеного COVID-19 

середнього ступеня і тяжкого перебігу. 

З метою перевірки правильності отриманої тенденції проводився аналіз 

ефективності виконання велоергометричної проби.  

Виконувалося порівняння апаратного показника непрямого VO2 max і 

прогнозованого VO2 max, обчисленого за формулою. Отримане значення 

порівнювалося з VO2 max зафіксованим велоергометром та визначався відсоток 

максимального VO2 від прогнозованого VO2. У випадку коли цифри обох 

значень співпадали (100%) або якщо відсоток максимального VO2 від 

прогнозованого становив більше 100% - це означало, що потенційні фізичні 

можливості повністю відповідали реальним, проба виконана ефективно, пік 

фізичних можливостей досягнутий, а рівень ТФН є достовірним. Якщо 

отриманий відсоток становив менше 100% - це свідчило про те, що пацієнт 

виконав функціональну пробу неефективно, передчасно закінчив її виконання 

через небажання, лінощі, а не через фізичне виснаження.  

Серед дітей основної групи 31 дитина (25,8%) мала відсоток 

прогнозованого VO2 max менше 100%, серед дітей групи контролю – 1 дитина 

(2,9%). Для порівняння двох груп використано критерій χ-квадрат. Відмінність 

між групами є статистично достовірною на рівні значимості p=0,007.  
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Результати аналізу даного показника в окремих групах представлено в 

таблиці 4.2. Множинні порівняння для обстежуваних груп виконано за 

критерієм χ-квадрат та процедурою МЛГ. 

Таблиця 4.2. 

Частота виявлення значення прогнозованого VO2 max менше 100% в 

проаналізованих групах (абс.,%, (95% ДІ)) 

Показник Частота 

І група  

(n=49) 

ІІ група  

(n=40) 

ІІІ група  

 (n=31) 

Група 

контролю 

(n=35) 

Значення 

прогнозованого VO2 max 

менше 100% 

182 

36,7 (23,6-

50,9) 

7 

17,5 (7,2-

31,1) 

6 

19,4 (7,2-

35,6) 

11 

0,9 (0,0-11,2) 

 Примітка. 1-відмінність від І групи, р=0,002; 2-відмінність від групи 

контролю, р=0,002. 

 

Медіана (Ме [QI; QIII]) відсоткового значення максимального VO2 від 

прогнозованого VO2 max у дітей основної групи складала 102,8% [99,9-106,4], у 

дітей групи контролю – 112,3% [104,9-129,3] (p<0,001 за W-критерієм 

Вілкоксона).  

Отже, отримані результати свідчать про статистично достовірну 

ефективність і якість виконання велоергометрії у досліджуваних групах, що 

безпосередньо впливає на правдивість, зафіксованих під час виконання 

функціональної проби, результатів.  

З метою визначення наявності залежності між рівнем ТФН та ступенем 

тяжкості перенесеного COVID-19, проводився аналіз кореляційного зв’язку між 

показниками VO2 max та ступенем тяжкості COVID-19.  
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Перевірка розподілу даних на нормальність за критерієм Д’Агостіно-

Пірсона показала, що розподіл відрізняється від нормального на рівні 

значимості p=0,030, тому для проведення аналізу було використано показник 

рангової кореляції Спірмена.  

При проведенні кореляційного аналізу визначався негативний, сильний, 

ранговий кореляційний зв’язок між VO2 max та ступенем тяжкості перенесеного 

COVID-19 у дітей обстежуваних груп (r=-0,842, р<0,001). Результати 

кореляційного аналізу, що відображені на рисунку 4.2., означають, що для більш 

вираженого ступеня тяжкості перенесеного COVID-19 характерні більш значні 

зміни ТФН, за рахунок зменшення показника VO2 max. 

 

 

Рис. 4.2. Поле кореляції показників VO2 max та ступеню тяжкості 

перенесеного COVID-19 (r=-0,842, відмінний від нуля, р<0,001). 
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Аналіз показника VO2 max у дітей основної групи показав, що середнє 

значення VO2 max у дітей, які мали пост-COVID-19, становило 21,87±5,26 

мл/кг/хв і було статистично достовірно нижчим, ніж у дітей без постковідного 

синдрому – 29,96±5,51 мл/кг/хв (р<0,001 за критерієм Стьюдента для двох 

незалежних вибірок).  

В загальному серед дітей, які мали пост-COVID-19, низький рівень ТФН 

визначався у 84,8% дітей (n=39, 95% ДІ 72,7-93,8), а серед дітей без 

постковідного синдрому – у 52,7% (n=39, 95% ДІ 41,2-64,1). Порівняння часток 

двох груп за методом кутового перетворення Фішера, з урахування поправки 

Йєйтса, показало відмінність на рівні значимості p<0,001. 

Також проводився аналіз кореляційного зв’язку між показником VO2 max та 

наявністю (позначалось як 1) або відсутністю (позначалось як 0) синдрому пост-

COVID-19 у дітей в досліджуваних групах. Перевірка даних на нормальність 

показала, що розподіл відрізняється від нормального на рівні значимості 

p=0,030. Для проведення кореляційного аналізу використано показник рангової 

кореляції Спірмена та встановлено негативний, ранговий кореляційний зв’язок 

середньої сили (r=-0,562, р<0,001). Результати кореляційного аналізу 

відображено на рисунку 4.3. 

Отримані результати свідчать про наявність взаємозв’язку між рівнем 

ТФН та виявленням постковідного синдрому, який характеризується 

статистично достовірними нижчими показниками VO2 max у дітей, які мали пост-

COVID-19. 

Результати аналізу виявленої залежності в окремих групах з урахуванням 

ступеню тяжкості перенесеного COVID-19 представлено в таблиці 4.3.  

Відповідно до результатів відображених в таблиці 4.3. можна зробити 

висновок про статистично вірогідну наявність кореляційного зв’язку між рівнем 

ТФН та виявленням пост-COVID-19 у дітей обстежуваних груп. При цьому, 
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найбільшої сили зв'язок встановлено у дітей, які перенесли COVID-19 середньої 

тяжкості, а найменшої сили - у дітей після COVID-19 легкого ступеня. 

 

 

Рисунок 4.3. Поле кореляції показників VO2 max та виявлення пост-COVID-

19 (наявність (1), відсутністю (0)) у дітей в проаналізованих групах (r= -

0,562, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

Таблиця 4.3. 

Результати кореляційного аналізу між VO2 max та виявлення пост-COVID-19 

з урахуванням ступеню тяжкості перенесеного COVID-19 в 

проаналізованих групах (r) 

Показники І група ІІ група ІІІ група 

Показник рангової кореляції Спірмена, r -0,282 -0,683 -0,591 

Рівень значущості відмінності, р р=0,05 р<0,01 р<0,001 
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В даному дослідженні також проаналізовано показники інших 

функціональних параметрів, а саме гемодинамічного забезпечення фізичного 

навантаження. 

Важливими показниками, що характеризують гемодинамічне забезпечення 

фізичного навантаження, є хронотропний резерв (ХР) та індекс хронотропного 

резерву (ІХР); інотропний резерв (ІР) та індекс інотропного резерву (ІІР). 

Зокрема, ХР та ІХР відображають можливості серцевого компоненту 

функціональних резервів, а ІР та ІІР – судинного. 

Для опису точкової оцінки ХР та ІХР у дітей в досліджуваних групах 

використано середнє значення (Х) та стандартне відхилення (±SD), оскільки 

розподіл даних не відрізнявся від нормального на рівні значимості p≥0,1 за 

критерієм Шапіро-Уілка. Результати наведені в таблиці 4.4. 

 

Таблиця 4.4. 

Показники серцевого компоненту гемодинамічного забезпечення 

фізичного навантаження у пацієнтів в обстежуваних групах (Х±SD) 

Показники І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

ХР у хлопців, пошт./хв 63,3±15,313 58,24±13,454 44,87±15,491,4 72,83±12,792,3 

ХР у дівчат, пошт./хв 70±12,043 57,59±19,6 49,38±13,721,4 70,59±14,293 

ІХР у хлопців, у.о. 0,67±0,193,4 0,62±0,164 0,44±0,151,4 0,86±0,251,2,3 

ІХР у дівчат, у.о. 0,74±0,193 0,59±0,234 0,48±0,181,4 0,83±0,232,3 

Примітка. Дисперсійний аналіз (p<0,001). Метод множинних порівнянь 

Шеффе. 1-відмінність від І групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, р<0,01; 3-

відмінність від ІІІ групи, р<0,01; 4- відмінність від групи контролю, р<0,01. 
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 Отже, аналіз результатів ХР та ІХР показав, що найгірші результати були 

зафіксовані і у хлопців, і у дівчат ІІІ групи, які перенесли COVID-19 з тяжким 

перебігом, і достовірно відрізнялися від показників І групи та групи контролю 

(р<0,01). Тобто, визначалися схожі з VO2 max тенденції змін ХР та ІХР залежно 

від тяжкості перенесеного COVID-19. У хлопів, порівняно з дівчатами, низькі 

показники ХР та ІХР виявлялися незалежно від ступеню тяжкості перенесеного 

COVID-19. У дівчат низькі значення ХР та ІХР спостерігалися у ІІ та ІІІ групі, 

тобто у дівчат, які перенесли COVID-19 середнього ступеня тяжкості чи з 

тяжким перебігом. Дівчата, які перенесли COVID-19 легкого ступеня (І група), 

не мали статистично достовірних змін ХР, ІХР в порівнянні зі здоровими 

дівчатами (p=0,65). 

Для аналізу характеристик судинного компоненту гемодинамічного 

забезпечення фізичного навантаження обчислювалися ІР та ІІР. Враховуючи, що 

при перевірці даних ІР та ІІР визначено, що розподіл відрізнявся від 

нормального, для представлення даних використовувалась медіана і квартилі Ме 

[QI; QIII]. Результати аналізу наведено в таблиці 4.5. 

  Таблиця 4.5.  

Показники судинного компоненту гемодинамічного забезпечення 

фізичного навантаження у пацієнтів в обстежуваних групах (Me [QI; QIII])  

Показники І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

1 2 3 4 5 

ІР у хлопців, 

мм.рт.ст. 

40 [30; 50]3 30 [25;40]4 28 [20; 30]1,4 45 [40; 50]2,3 

ІР у дівчат, 

мм.рт.ст. 

40 [30; 45]3 30 [20;40]4 25 [20; 30]1,4 40 [40; 45]2,3 
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Продовження таблиці 4.5. 

1 2 3 4 5 

ІІР у хлопців, 

у.о. 

0,37 [0,28; 0,5]3 0,3 [0,25; 0,4] 0,23 [0,2; 0,25]1,4 0,42 [0,33; 

0,45]3 

ІІР у дівчат, у.о. 0,39 [0,25; 0,45]3 0,25 [0,17; 0,4] 0,20 [0,19; 

0,25]1,4 

0,37 

[0,33;0,43]3 

Примітка. Ранговий однофакторний аналіз Крускала-Уолліса (p<0,001). 

Множинні порівняння за критерієм Данна. 1-відмінність від І групи, р<0,05; 2- 

відмінність від ІІ групи, р<0,05; 3- відмінність від ІІІ групи, р<0,05; 4- 

відмінність від групи контролю, р<0,01. 

 

Аналіз результатів представлених в таблиці 4.5. виявив, що зміни ІР та ІІР 

як у хлопців, так і дівчат характеризувалися зниженням показників судинного 

компоненту гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження переважно 

у дітей ІІ і ІІІ групи. Значення ІР та ІІР у хлопців і дівчат І групи не відрізнялися 

від групи контролю, що свідчить про відсутність впливу перенесеної 

коронавірусної хвороби з легким перебігом на дані параметри.  

З метою підсумкового аналізу змін гемодинамічного забезпечення 

внаслідок перенесеного COVID-19 визначався серцевий навантажувальний 

індекс (СНІ). 

Для представлення даних використовувалося середнє значення (Х) та 

стандартне відхилення (±SD) (розподіл показників не відрізнявся від 

нормального на рівні значимості p≥0,1 за критерієм Шапіро-Уілка). 

Серед хлопців середнє значення СНІ у І групі становило – 2,41±0,69 у.о., у 

ІІ групі – 2,24±0,54 у.о., у ІІІ групі – 2,75±0,86 у.о. і у групі контролю – 1,60±0,24 

у.о.. Порівняння груп за дисперсійним аналізом показало відмінність на рівні 

значимості р<0,001. Метод множинних порівнянь Шеффе виявив статистично 



112 
 

достовірну різницю між І групою і групою контролю (р<0,01), ІІ групою та 

групою контролю (р=0,03) і ІІІ групою та групою контролю (р<0,001). 

Відмінності між І, ІІ, ІІІ групами не були статистично значущими.  

Результати дівчат в обстежуваних групах були наступними: у І групі 

середнє значення СНІ становило 2,24±0,56 у.о., у ІІ групі – 2,69±0,75 у.о., у ІІІ 

групі – 3,1±0,6 у.о., у групі контролю – 1,74±0,43 у.о. Статистично вагому 

різницю виявлено при порівнянні ІІ групи і групи контролю (р<0,01) та ІІІ групи 

і групи контролю (р<0,01) (за методом множинних порівнянь Шеффе). Різниці 

між І групою та групою контролю встановлено не було (р=0,09), що співпадає з 

попередньо отриманою тенденцією впливу гострого епізоду COVID-19 легкого 

ступеня на показники велоергометричної проби серед дівчат.  

Отже, результати комплексного аналізу серцевого та судинного 

компонентів гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження у дітей в 

періоді більше 12 тижнів після COVID-19 дає можливість зробити висновок про 

наявність негативного впливу та погіршення описаних характеристик внаслідок 

перенесеного, особливо з тяжким перебігом, СOVID-19. В свою чергу, аналіз 

результатів СНІ показав, що і COVID-19 середнього, і тяжкого ступеня мають 

вплив на зміни даного показника, а, отже, гемодинамічне забезпечення 

фізичного навантаження. Вплив перенесеного COVID-19 з легким перебігом на 

СНІ підтверджено лише у групі хлопців.  

З метою підтвердження впливу перенесеного COVID-19 на показники 

серцевого та судинного компонентів гемодинамічного забезпечення фізичного 

навантаження проводився кореляційний аналіз зв’язку даних показників зі 

ступенем тяжкості COVID-19. Результати представлені в таблиці 4.6. 

Таким чином, зміни показників серцевого та судинного компонентів 

гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження, а також СНІ залежать 

від ступеню тяжкості перенесеної коронавірусної хвороби, що підтверджується 
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статистично достовірними слабкими ранговим кореляційними зв’язками між 

даними параметрами. 

Таблиця 4.6. 

Результати кореляційного аналізу між показниками гемодинамічного 

забезпечення фізичного навантаження та ступенем тяжкості перенесеного 

COVID-19 в проаналізованих групах (r) 

Показники Значення рангової 

кореляції Спірмена, r 

Рівень значущості 

відмінності, р 

Хронотропний резерв (ХР) -0,455 р<0,001 

Індекс хронотропного резерву 

(ІХР) 

-0,454 р<0,001 

Інотропний резерв (ІР) -0,455 р<0,001 

Індекс інотропного резерву (ІІР) -0,472 р<0,001 

Серцевий навантажувальний 

індекс (СНІ) 

0,315 р<0,01 

 

Результати роботи серцево-судинної системи під час виконання проби з 

фізичним навантаженням дають можливість проаналізувати, окрім 

перерахованих вище показників, також і міокардіальні резерви, а саме: індекс 

енергетичних витрат (ІЕВ), коефіцієнт витрачання резервів міокарда (КВРМ), 

індекс ефективності роботи серця (ІЕРС). Ці характеристики описують 

ефективність роботи серцево-судинних резервів під час фізичного 

навантаження, а отже рівень витривалості та адаптаційних можливостей 

організму. 

Розподіл значень міокардіальних резервів відрізнявся від нормального в 

обстежуваних групах, тому дані представлені через медіану (Ме) і квартилі [QI; 

QIII]. Результати аналізу представлені в таблиці 4.7. та на рисунках 4.3, 4.4. 
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Аналіз значень ІЕВ та КВРМ показав, що серед дітей, які перехворіли на 

коронавірусну інфекцію, найгірші показники спостерігалися у ІІ та ІІІ групі, з 

достовірно значимою відмінністю від групи контролю (р<0,01). Як у хлопців, 

так і у дівчат І групи визначалися нижчі значення ІЕВ та КВРМ, ніж у групі ІІ та 

ІІІ, проте достовірна різниця медіан при порівнянні з групою контролю 

спостерігалася лише у показника ІЕВ у хлопців. 

Таблиця 4.7.  

Показники міокардіальних резервів у пацієнтів в обстежуваних 

групах (Me [QI; QIII], у.о.) 

Показники І група ІІ група ІІІ група Група контролю 

ІЕВ у хлопців, 

у.о. 

6,35 [5,25; 

8,66]3,4 

6,76 [6,34; 

8,96]4 

12,34 [7,48; 

14,70]1,4 

4,49 [3,50; 5,63]1,2,3 

ІЕВ у дівчат, 

у.о. 

6,47 [5,38; 

7,38]2,3 

8,57 [7,7; 

10,55]1,4 

13,69 [11,00; 

18,52]1,4 

5,06 [4,18; 5,61]2,3 

КВРМ у 

хлопців, у.о. 

3,46 [2,91; 4,79] 3,76 [2,49; 

4,78] 

5,49 [3,02; 

6,95]4 

2,84 [2,19; 3,29]3 

КВРМ у дівчат, 

у.о. 

3,49 [3,07; 

4,35]3 

4,48 [3,54; 

6,54]4 

5,89 [4,55; 

8,13]1,4 

3,04 [2,67; 3,38]2,3 

Примітка. Ранговий однофакторний аналіз Крускала-Уолліса (p<0,001). 

Множинні порівняння за критерієм Данна. 1-відмінність від І групи, р<0,05; 2- 

відмінність від ІІ групи, р<0,05; 3- відмінність від ІІІ групи, р<0,05; 4 - 

відмінність від групи контролю, р<0,05. 
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Рисунок 4.3. Інтервальна оцінка медіани ІЕВ у проаналізованих групах 

(вказано медіана, квартилі та 95% ДІ). 

 

Рисунок 4.4. Інтервальна оцінка медіани КВРМ у проаналізованих групах 

(вказано медіана, квартилі та 95% ДІ). 

 

Отримані дані свідчать про найменш економне використання резервів 

міокарда у дітей, які перенесли коронавірусну хворобу середньої тяжкості і з 

тяжким перебігом, тобто COVID-19, що супроводжувався пневмонією різного 
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ступеня тяжкості. Отже, перенесений гострий епізод СOVID-19 має негативний 

вплив на показники ІЕВ та КВРМ в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, 

зміни яких залежать від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19. 

З метою підтвердження впливу перенесеного COVID-19 на міокардіальні 

резерви дітей проводився кореляційний аналіз взаємозв’язку показників ІЕВ та 

КВРМ зі ступенем тяжкості COVID-19. Враховуючи, що розподіл даних 

відрізнявся від нормального в різних групах, було обчислено показники рангової 

кореляції Спірмена. Результати представлені в таблиці 4.8. 

Показники рангової кореляції Спірмена показали наявність позитивного, 

кореляційного зв’язку середньої сили між ІЕВ та ступенем тяжкості 

перенесеного COVID-19 (r=0,515) і слабкий зв'язок між КВРМ та ступенем 

тяжкості перенесеного COVID-19 (r=0,331) (рисунок 4.5. і 4.6. відповідно).  

Таблиця 4.8. 

Результати кореляційного аналізу між значеннями ІЕВ, КВРМ та ступенем 

тяжкості перенесеного COVID-19 в проаналізованих групах (r) 

Міокардіальний 

резерв 

Показник рангової кореляції 

Спірмена, r 

Рівень значущості 

відмінності, р 

Індекс 

енергетичних 

витрат (ІЕВ) 

0,515 р<0,001 

Коефіцієнт 

витрачання 

резервів міокарда 

(КВРМ) 

0,331 р<0,005 
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Рисунок 4.5. Поле кореляції показників ІЕВ та ступеню тяжкості 

перенесеного COVID-19 (r=0,515, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

Рисунок 4.6. Поле кореляції показників КВРМ та ступеню тяжкості 

перенесеного COVID-19 (r=0,331, відмінний від нуля, р<0,005). 
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Таким чином, результати даного етапу дослідження та їх аналіз свідчать 

про зниження рівня ТФН у дітей, які перехворіли на COVID-19, що визначалося 

в періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби, в порівнянні з дітьми, 

які на COVID-19 не хворіли (р<0,05). Доведено взаємозв’язок, між значенням 

вираженості змін ТФН і різними ступенями тяжкості коронавірусної хвороби у 

хлопців. Також показано, що легкий перебіг COVID-19 у дівчат не чинить 

значного впливу на стан ТФН, на відміну від COVID-19 середнього і тяжкого 

ступеня, що супроводжувався пневмонією. В загальному виявлено позитивний 

сильний ранговий кореляційний зв’язок між VO2 max та ступенем тяжкості 

перенесеного COVID-19 у дітей обстежуваних груп (r = 0.842, p<0.001). 

Отримані результати дослідження також свідчать про те, що у дітей з пост-

COVID-19 визначався статистично достовірно гірший рівень ТФН, в порівнянні 

з дітьми без постковідного синдрому. 

Крім цього, встановлено вплив перенесеного СOVID-19 на показники 

гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження. COVID-19 середнього і 

тяжкого ступеня, що супроводжувався пневмонією різного ступеня тяжкості в 

анамнезі, обумовлював погіршення показників ХР, ІХР, ІР, ІІР та СНІ і у хлопців, 

і у дівчат (p<0,05), в порівнянні зі здоровими дітьми. 

Показано, що COVID-19 також чинить негативний вплив і на показники 

міокардіальних резервів дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, 

зокрема ІЕВ та КВРМ, що характеризується зниженням ефективності 

використання енергетичних резервів організму у дітей після перенесеної 

коронавірусної хвороби. При цьому також виявлено, що рівень погіршення 

даних показників залежав від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19, що 

підтверджувалося позитивними кореляційними зв’язками різної сили між 

даними значеннями (r=0,515, р<0,001; r=0,331, р<0,005 відповідно). Отримані 

результати свідчать про вплив гострого COVID-19 на функціональний стан ССС 

та адаптаційні можливості організму дітей. Наші дані доцільно враховувати при 
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призначенні лікувально-реабілітаційних методів корекції стану ТФН дітям, які 

перехворіли на COVID-19. 

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 
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РОЗДІЛ 5. ОЦІНКА ЯКОСТІ ЖИТТЯ ДІТЕЙ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ COVID-

19 

 

Мета даного етапу дослідження - вивчення показників якості життя (ЯЖ) 

дітей в періоді більше 12 тижнів після перенесеного COVID-19, та порівняння їх 

з рівнем ЯЖ дітей, які на COVID-19 не хворіли. 

Як зазначалося вище, оцінка ЯЖ проводилася у дітей основної групи та 

групи контролю за допомогою україномовної версії опитувальника PedsQL 4.0. 

[142]. У кожній досліджуваній групі, а також окремо у хлопців та дівчат, було 

проаналізовано три основні оцінки: підсумковий бал за фізичний стан здоров’я, 

підсумковий бал за психосоціальне здоров’я та загальний бал за шкалою PedsQL 

4.0. 

 При перевірці даних показників ЯЖ на нормальність за критерієм 

Д’Агостіно-Пірсона встановлено, що розподіл даних не відрізняється від 

нормального, тому для представлення результатів використано середнє значення 

(Х) та стандартне відхилення (±SD).  

 Середнє значення балів підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я в 

основній групі становило 76,64±8,62, в групі контролю – 87,68±6,01 (p<0,001 за 

критерієм Стьюдента для двох незалежних вибірок). Середнє значення балів 

підсумкової оцінки психосоціального здоров’я в основній групі складало 

68,57±7,67, в групі контролю – 85,43±6,21 (p<0,001 за критерієм Стьюдента для 

двох незалежних вибірок). Середнє значення загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. в основній групі становило 72,61±6,69, в групі контролю – 86,55±5,1 

(p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох незалежних вибірок). 

Отже, кожна з оцінок ЯЖ характеризувалася достовірно нижчими 

показниками в основній групі в порівнянні з групою контролю (p<0,001), що 

свідчить про гірший рівень ЯЖ у дітей, які мали COVID-19 та термін після 

гострого епізоду коронавірусної хвороби більше 12 тижнів, ніж у дітей, які на 
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коронавірусну інфекцію не хворіли. Середнє значення балів підсумкової оцінки 

за психосоціальне здоров’я було нижчим в порівнянні з середнім підсумкової 

оцінки за фізичне здоров’я (p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох 

незалежних вибірок), що може свідчити про більш виражений вплив гострого 

епізоду COVID-19 на психосоціальне здоров’я, ніж на фізичний його компонент. 

Для вивчення особливостей виявлених змін проводився аналіз кожної 

окремо взятої оцінки ЯЖ у дітей І, ІІ, ІІІ групи загально та окремо у хлопців і 

дівчат. 

Результати аналізу підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я в 

досліджуваних групах представлено в таблиці 5.1. та на рисунку 5.1. 

Таблиця 5.1. 

Показники підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я у 

досліджуваних групах (Х±SD) 

Показник ЯЖ І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

Підсумкова оцінка 

стану фізичного 

здоров’я у хлопців 

81,71±5,463,

4 

81,07±6,393,4 65,83±5,601,2,

4 

88,37±6,931,2,3 

Підсумкова оцінка 

стану фізичного 

здоров’я у дівчат 

81,25±5,463 76,22±5,553,4 67,77±8,821,2,

4 

86,95±4,972,3 

Загальна підсумкова 

оцінка стану 

фізичного здоров’я 

81,51±5,413,

4 

78,28±6,333,4 66,83±7,381,2,

4 

87,68±6,011,2,3 

Примітка. Дисперсійний аналіз (p<0,001). Метод множинних порівнянь 

Шеффе. 1-відмінність від І групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, р<0,01; 3-

відмінність від ІІІ групи, р<0,01; 4- відмінність від групи контролю, р<0,01. 
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Рисунок 5.1. Інтервальна оцінка значень підсумкової оцінки стану 

фізичного здоров’я у досліджуваних групах (вказано середнє значення, 

стандартне відхилення та 95% ДІ). 

 

Аналіз підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я у хлопців та дівчат 

показав, що найгірші результати фіксувалися у ІІІ групі, що статистично 

вірогідно відрізнялися від І, ІІ групи та групи контролю (p<0,01). Результати ІІ 

групи займали проміжне положення та мали достовірну різницю з ІІІ групою 

(p<0,01) і групою контролю (p<0,01), та не мали відмінності від І групи, ні у 

хлопців, ні у дівчат (р=0,05), що свідчить про відсутність різниці змін 

підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я у випадку перенесеного COVID-19 

легкого чи середнього ступеня тяжкості. Показники І групи були найвищими 

серед дітей, які перенесли COVID-19, і статистично достовірно відрізнялися від 

ІІІ групи (p<0,01) та групи контролю серед хлопців (p<0,01), і лише від ІІІ групи 

серед дівчат (p<0,01).  

Аналіз загального значення підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я 

показав подібні зміни. Показники ІІІ групи були найнижчими і статистично 

достовірно відрізнялися від результатів І, ІІ групи та групи контролю (р<0,01). 
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Результати І і ІІ групи мали відмінність від групи контролю (р<0,01), але між 

собою статистично достовірно не відрізнялися (р=0,12).  

Отже, гострий епізод COVID-19 в анамнезі впливає на рівень підсумкової 

оцінки стану фізичного здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-

19 згідно з анкетою оцінки ЯЖ. Особливо значущою є зміна як у хлопців, так і у 

дівчат у випадку перенесеного COVID-19 з тяжким перебігом. Коронавірусна 

хвороба легкого і середнього ступеня тяжкості також впливає на підсумкову 

оцінку стану фізичного здоров’я у хлопців, проте при попарному порівнянні 

ступінь змін, залежно від тяжкості, встановлено не було. Серед дівчат 

статистично достовірної різниці між рівнем підсумкової оцінки за фізичне 

здоров’я в І групі та групі контролю встановлено не було, що свідчить про 

відсутність впливу COVID-19 з легким перебігом на даний показник.  

Результати аналізу підсумкової оцінки психосоціального здоров’я у 

досліджуваних групах представлено в таблиці 5.2. та на рисунку 5.2. 

Таблиця 5.2. 

Показники підсумкової оцінки психосоціального здоров’я у 

досліджуваних групах (Х±SD) 

Показник ЯЖ І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

1 2 3 4 5 

Підсумкова оцінка стану 

психосоціального 

здоров’я у хлопців 

68,89±6,464 66,08±6,45

4 

64,33±6,75

4 

83,52±7,141,2,3 

Підсумкова оцінка стану 

психосоціального 

здоров’я у дівчат 

74,92±7,213,

4 

69,42±8,14

4 

64,69±6,03

1,4 

87,45±4,401,2,3 
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Продовження таблиці 5.2. 

1 2 3 4 5 

Загальна підсумкова оцінка 

стану психосоціального 

здоров’я 

71,60±7,383,

4 

68,00±7,57

4 

64,52±6,28

1,4 

85,43±6,211,2

,3 

Примітка. Дисперсійний аналіз (p<0,001). Метод множинних порівнянь 

Шеффе. 1-відмінність від І групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, р<0,01; 3-

відмінність від ІІІ групи, р<0,01; 4- відмінність від групи контролю, р<0,01. 

 

 

Рисунок 5.2. Інтервальна оцінка значень підсумкової оцінки 

психосоціального здоров’я у досліджуваних групах (вказано середнє 

значення, стандартне відхилення та 95% ДІ). 

 

Аналіз підсумкової оцінки психосоціального здоров’я окремо у хлопців та 

дівчат показав, що найгірші результати визначалися у ІІІ групі, що статистично 

достовірно відрізнялися від групи контролю. Значення І та ІІ групи були 
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вищими, в порівнянні з ІІІ групою із значущою відмінністю від групи контролю 

на рівні р<0,01.  

Аналіз загального значення підсумкової оцінки психосоціального здоров’я 

також виявив найгірші показники у ІІІ групі. Відмічалась тенденція до 

зростання середнього арифметичного у ІІ та І групах. Статистично достовірна 

різниця визначалася при порівнянні кожної окремої групи з групою контролю, 

що свідчить про наявність впливу перенесеного COVID-19 на рівень 

підсумкової оцінки за психосоціальне здоров’я (р<0,01). При цьому, результати 

порівняння І і ІІ групи, ІІ і ІІІ групи між собою статистично достовірно не 

відрізнялися (р=0,13 і р=0,23 відповідно). Однак статистично достовірна різниця 

визначалася при порівнянні І та ІІІ групи (р<0,05). 

Отже, гострий епізод COVID-19 в анамнезі впливає на рівень підсумкової 

оцінки психосоціального здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після 

COVID-19 згідно з анкетою визначення ЯЖ. Але не виявлено чіткої залежності 

даних змін від ступеня тяжкості перенесеного COVID-19. Отримані результати 

свідчать про серйозний психосоціальний ефект коронавірусної хвороби, що 

може конкурувати з впливом та змінами фізичного стану здоров’я.  

Для формування загального висновку щодо змін рівня ЯЖ внаслідок 

перенесеного COVID-19 також було проаналізовано загальний бал за шкалою 

PedsQL 4.0. у дітей досліджуваних груп. Отримані результати представлені в 

таблиці 5.3. та на рисунку 5.3. 

Найнижчі результати загального балу за шкалою PedsQL 4.0. були 

виявлені в ІІІ групі, найвищі - серед дітей, які перенесли легкий COVID-19. При 

проведенні множинних порівнянь статистично достовірна різниця визначалася у 

всіх групах (p<0,01). Отримані результати підтверджують зниження рівня ЯЖ у 

дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, що відмічалося внаслідок 

перенесеної коронавірусної хвороби. Аналіз даного показника окремо у групах 
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хлопців та дівчат виявив таку ж, як описану вище тенденцію, щодо динаміки 

змін загального балу за шкалою PedsQL 4.0. 

Таблиця 5.3. 

Показники загального балу за шкалою PedsQL 4.0. у дітей в 

досліджуваних групах (Х±SD) 

Показник ЯЖ І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

Загальний бал у 

хлопців 

75,30±4,823,4 73,57±4,573,4 65,08±4,501,2,4 85,94±5,971,2,3 

Загальний бал у 

дівчат 

78,09±3,992,3,4 72,82±6,011,3,4 66,23±6,331,2,4 87,20±4,061,2,3 

Середнє значення 

загального балу  

76,55±4,642,3,4 73,14±5,401,3,4 65,68±5,46 1,2,4 86,55±5,11,2,3 

Примітка. Дисперсійний аналіз (p<0,001). Метод множинних порівнянь 

Шеффе. 1-відмінність від І групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, р<0,01; 3-

відмінність від ІІІ групи, р<0,01; 4- відмінність від групи контролю, р<0,01. 

 

Рисунок 5.3. Інтервальна оцінка значень загального балу за шкалою 

PedsQL 4.0. у дітей в досліджуваних групах (вказано середнє значення, 

стандартне відхилення та 95% ДІ). 
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З метою визначення залежності змін рівня ЯЖ від статі, проводилося 

попарне порівняння показників середнього значення загального балу за шкалою 

PedsQL 4.0. між групами хлопців та дівчат. Середнє значення загального балу за 

шкалою PedsQL 4.0. у хлопців становило – 72,21±6,26, у дівчат – 72,99±7,11. 

Статистично значущої різниці між середніми виявлено не було (p=0,566 за 

критерієм Стьюдента для незалежних вибірок). При проведенні множинних 

порівнянь за методом Шеффе результатів хлопців і дівчат в І, ІІ, ІІІ групі між 

собою статистично достовірна різниця не визначалася в жодній групі (p˃0,05). 

Отже, результати даного дослідження не виявили гендерних розбіжностей 

оцінки рівня ЯЖ внаслідок перенесеного COVID-19. 

Для вивчення питання, яка сфера ЯЖ зазнає впливу внаслідок 

перенесеного COVID-19 найбільше, проводилося порівняння показників 

підсумкової оцінки фізичного і психосоціального здоров’я між собою. У дітей 

досліджуваних груп середнє значення оцінки психосоціального здоров’я було 

нижчим, ніж середнє арифметичне оцінки стану фізичного здоров’я. 

Статистично достовірна різниця встановлювалася при проведенні попарних 

порівнянь оцінок фізичного і психосоціального здоров’я у І та ІІ групі (p<0,002 

за критерієм Стьюдента для незалежних вибірок). У ІІІ групі такої різниці 

встановлено не було ні у хлопців, ні у дівчат (р=0,515, р=0,255 відповідно за 

критерієм Стьюдента для незалежних вибірок). Отримані дані свідчать про 

більш виражені зміни психосоціального стану здоров’я дітей, які перенесли 

COVID-19 легкого і середнього ступеня тяжкості, в порівнянні з фізичним його 

станом, що співпадає з попередньо отриманими результатами. Щодо 

коронавірусної хвороби з тяжким перебігом, що супроводжувався пневмонією з 

ознаками ДН, то її епізод в анамнезі впливав на обидві компоненти якості життя 

в рівній мірі. 

З метою детального аналізу залежності змін ЯЖ від ступеню тяжкості 

перенесеного COVID-19, проведено визначення кореляційного зв’язку між 
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підсумковою оцінкою за фізичне, психосоціальне здоров’я, загального балу за 

шкалою PedsQL 4.0. та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19. Враховуючи 

розподіл даних, відмінний від нормального, за критерієм Д’Агостіно-Пірсона 

для визначення кореляції обчислювався показник рангової кореляції Спірмена. 

Результати кореляційного аналізу наведені в таблиці 5.7. 

Таблиця 5.7. 

Результати кореляційного аналізу між значеннями підсумкової оцінки 

стану фізичного, психосоціального здоров’я, загального балу за шкалою 

PedsQL 4.0. та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 в 

проаналізованих групах (r) 

Оцінка ЯЖ Показник рангової 

кореляції Спірмена, r 

Рівень значущості 

відмінності, р 

Оцінка фізичного здоров’я -0,626 р<0,001 

Оцінка психосоціального здоров’я -0,364 р<0,001 

Загальний бал за шкалою PedsQL 

4.0. 

-0,615 р<0,001 

 

Отже, між показником підсумкової оцінки фізичного стану здоров’я та 

ступенем тяжкості COVID-19 встановлено негативний, середньої сили ранговий 

кореляційний зв'язок (r=-0,626, р<0,001), що підтверджує зміни даного 

параметра, асоційовані з коронавірусною хворобою та певну залежність змін від 

ступеню тяжкості COVID-19. Між показником підсумкової оцінки 

психосоціального стану здоров’я та ступенем тяжкості COVID-19 встановлено 

негативний, слабкий ранговий кореляційний зв'язок (r=-0,364, р<0,001), що 

доводить виражений психосоціальний вплив COVID-19 на даний аспект 

здоров’я, що в меншій мірі залежить від його ступеня тяжкості. Між загальним 

балом за шкалою PedsQL 4.0. та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19, 

встановлено негативний, середньої сили ранговий кореляційний зв'язок (r=-
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0,615, р<0,001), який свідчить про те, що при збільшенні ступеня тяжкості 

коронавірусної хвороби, показники ЯЖ в періоді більше 12 тижнів після 

COVID-19 в загальному погіршуються. Отже, вплив перенесеного COVID-19 на 

рівень ЯЖ дітей підтверджується (рисунок 5.4.). 

 

 

Рисунок 5.4. Поле кореляції показників загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. та ступеню тяжкості COVID-19 (r=-0,615, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

З метою вивчення особливостей змін рівня ЯЖ у дітей, які перенесли 

COVID-19, залежно від наявності або відсутності постковідного синдрому 

проводився аналіз загального балу за шкалою PedsQL 4.0. у даних групах дітей. 

Середнє значення загального балу за шкалою PedsQL 4.0. у дітей, які мали пост-

COVID-19, становило 70,71±7,329 і було статистично достовірно нижчим, ніж у 

дітей без постковідного синдрому – 73,78±6,014 (р=0,014 за критерієм 

Стьюдента для двох незалежних вибірок). Аналіз кореляційного зв’язку між 
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наявністю пост-COVID-19 та змінами рівня ЯЖ показав, що показник рангової 

кореляції Спірмена становив r=-0,227, p<0,001. Отже, виявлено негативний дуже 

слабкий ранговий кореляційний зв'язок, що свідчить про певну 

взаємозалежність даних показників (рисунок 5.5.).  

 

 

Рисунок 5.5. Поле кореляції показників загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. та виявленням пост-COVID-19 (r=-0,227, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

 З метою вивчення рівнозначності змін стану здоров’я дітей внаслідок 

перенесеного COVID-19, вивчалася наявність кореляційного зв’язку між VO2 max 

та загальним балом за шкалою PedsQL 4.0. Показник рангової кореляції 

Спірмена становив r = 0,512, p<0,001. Отже, виявлено позитивний ранговий 

кореляційний зв'язок середньої сили між даними показниками (рисунок 5.6.). 
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Рисунок 5.6. Поле кореляції показників загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. та VO2 max (r=0,512, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

Отже, згідно з результатами даного етапу дослідження доведено, що 

перенесений гострий епізод COVID-19 негативно впливає на показники ЯЖ 

дітей в періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби, в порівнянні з 

дітьми, які на COVID-19 не хворіли, що відображено на рисунку 5.7.  

Встановлено, що рівень змін залежав від ступеню тяжкості перенесеного 

COVID-19. Зниження підсумкової оцінки за фізичне та психосоціальне здоров’я, 

а також загального балу за шкалою PedsQL 4.0. відмічалося у всіх групах. При 

цьому найбільш виражені зміни мали місце у дітей ІІІ групи, які перенесли 

COVID-19 з тяжким перебігом. Це підтверджується найнижчими результатами у 

всіх досліджуваних групах, що статистично достовірно відрізнялися від 

середніх значень інших груп (p<0,01), та попарними порівняннями підсумкових 
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оцінок фізичного і психосоціального здоров’я, що не виявили достовірної 

різниці між даними показниками ні у хлопців, ні у дівчат (р=0,515, р=0,255 

відповідно). Отже, перенесений COVID-19 з тяжким перебігом негативно 

впливає на всі сфери ЯЖ дітей.  

 

 

 

Рисунок 5.7. Діаграма динаміки змін підсумкової оцінки стану фізичного 

здоров’я, психосоціального здоров’я та загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. у дітей досліджуваних груп (наведено середнє значення). 
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Підсумкова оцінка стану фізичного здоров’я у дітей І та ІІ групи теж була 

нижчою в порівнянні з дітьми з групи контролю. Проте, не встановлено 

залежності змін даного показника від перенесеного COVID-19 з легким 

перебігом чи середнім ступенем тяжкості. Така часткова залежність 

підтверджується негативним, ранговим кореляційним зв'язком середньої сили 

(r=-0,626, р<0,001) між підсумковою оцінкою фізичного стану здоров’я та 

ступенем тяжкості COVID-19. Також показано ранговий, позитивний, 

кореляційний зв'язок середньої сили між рівнем ЯЖ та рівнем ТФН за 

показником VO2 max (r=0,512, p<0,001). 

Визначався особливо виражений вплив коронавірусної хвороби на 

психосоціальну компоненту ЯЖ дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-

19. Середнє значення підсумкової оцінки за психосоціальне здоров’я в І групі 

було нижчим, ніж у групі контролю з тенденцією до зниження в групі ІІ і ІІІ. 

Також відмічено, що середній показник оцінки психосоціального здоров’я 

визначався нижчим, ніж середнє значення оцінки стану фізичного здоров’я, з 

статистично достовірною різницею в І та ІІ групі (p<0,002). Отримані дані 

свідчать про більш виражений вплив коронавірусної хвороби легкого і 

середнього ступеня тяжкості на психосоціальне здоров’я дітей, в порівнянні з 

впливом на фізичний стан здоров’я. Це підтверджується і результатами 

кореляційного аналізу між показником підсумкової оцінки психосоціального 

стану здоров’я та ступенем тяжкості COVID-19. Встановлено негативний, 

слабкий ранговий кореляційний зв'язок між даними значеннями (r=-0,364, 

р<0,001), що доводить незначну залежність виявлених змін від ступеня тяжкості 

COVID-19. Таким чином, підтверджено виражений психосоціальний вплив 

COVID-19, що слабо корелює зі ступенем тяжкості перенесеної коронавірусної 

хвороби.  

Отримані тенденції щодо зниження ЯЖ у дітей, які хворіли на COVID-19 

в порівнянні зі здоровими дітьми, були підтверджені результатами аналізу 
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загального балу за шкалою PedsQL 4.0. у досліджуваних групах. При цьому, не 

виявлено залежності даних змін від статі дітей (p=0,566). Також між ступенем 

тяжкості COVID-19 та загальний балом за шкалою PedsQL 4.0. визначався 

негативний кореляційний зв’язок середньої сили (r =-0,615, p<0.001). Це 

свідчить про те, що при збільшенні ступеня тяжкості коронавірусної хвороби 

показники ЯЖ в загальному погіршуються і вкотре підтверджує вплив 

перенесеного COVID-19 на рівень ЯЖ дітей.  

Також встановлено, що середнє значення загального балу за шкалою 

PedsQL 4.0. у дітей з пост-COVID-19 було статистично достовірно нижчим, ніж 

у дітей без постковідного синдрому (р=0,014). 

Отримані дані необхідно враховувати при виборі лікувально-

реабілітаційних методів корекції рівня ЯЖ дітей в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19.  

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 

публікаціях: 

Марушко, Ю., & Дмитришин, О. (2023). Оцінка показників якості життя у 

дітей шкільного віку, які перенесли COVID-19 різного ступеня 

тяжкості. Сімейна Медицина. Європейські практики, (4), 14–20. 

https://doi.org/10.30841/2786-720X.4.2023.295431. 
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РОЗДІЛ 6.  ОЦІНКА РІВНІВ МАГНІЮ В СИРОВАТЦІ КРОВІ У ДІТЕЙ, 

ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ COVID-19 

 

Мета даного етапу дослідження - оцінка рівня магнію в сироватці крові у 

дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, та вивчення можливих 

взаємозалежностей між виявленими змінами та ступенем тяжкості перенесеного 

COVID-19, змінами стану здоров’я дітей після коронавірусної хвороби, рівнем 

ТФН і показниками ЯЖ. 

Варто відмітити, що при статистичному аналізі отриманих даних та 

формуванні висновків щодо результатів в цьому розділі, рівень магнію 

сироватки крові, за якого визначався його дефіцит, встановлювався при 

показнику 0,85 ммоль/л, що було прийнято найнижчим пороговим значенням 

для визначення гіпомагніємії згідно з «Рекомендації щодо оновленої 

стандартизації контрольних діапазонів магнію в сироватці крові» від 2022 року, 

запропонованої MaGNet (The Magnesium global network) [121]. 

Загалом, дефіцит магнію визначався у 95 дітей (79,2%, 95% ДІ 71,4%-

86,0%, p=0,05) основної групи та у 35 дітей групи контролю (34,3%, 95% ДІ 

19,2%-51,2%, p=0,05). При порівнянні часток за критерієм χ-квадрат 

встановлено статистично достовірну різницю на рівні значимості p<0,001.  

Графічне зображення отриманих результатів наведено на рисунку 6.1 та 

6.2. 
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Рисунок 6.1. Діаграма розподілу дітей основної групи залежно від рівня 

магнію в сироватці крові (%). 

 

Рисунок 6.2. Діаграма розподілу дітей групи контролю залежно від рівня 

магнію в сироватці крові (%). 

79,20%

20,80%

Діти зі зниженим рівнем магнію в сироватці крові Діти з нормальним рівнем магнію в сироватці крові

34,30%

65,70%

Діти зі зниженим рівнем магнію в сироватці крові Діти з нормальним рівнем магнію в сироватці крові
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Отже, частота гіпомагніємії серед дітей, які хворіли на коронавірусну 

хворобу, була в 2,3 рази більшою, ніж серед дітей, які на COVID-19 не хворіли. 

При перевірці розподілу значень магнію у дітей досліджуваних груп на 

нормальність встановлено, що розподіл даних відрізнявся від нормального на 

рівні значимості p=0,004, тому для статистичного аналізу використано медіану 

(Me) та квартилі [QI; QIII].  

Медіана рівня магнію в сироватці крові у дітей основної групи становить 

0,82 ммоль/л [0,77-0,85], і є статистично вірогідно нижчою, ніж у групі 

контролю – 0,87 ммоль/л [0,85-0,9], p<0,001 за W-критерієм Вілкоксона для двох 

незалежних вибірок (рисунок 6.3.). 

 

 

Рисунок 6.3. Інтервальна оцінка рівнів магнію в сироватці крові у дітей в 

обстежуваних групах, указані медіана, похибка медіани та 95% ДІ. 

 

Таким чином, у дітей, які перенесли COVID-19, встановлено статистично 

достовірно нижчий рівень магнію в сироватці крові, що визначався в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19, ніж у дітей, які на COVID-19 не хворіли.  
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З метою вивчення ступеню змін рівня магнію в сироватці крові у дітей, які 

перенесли коронавірусну хворобу, проаналізовано даний показник в пацієнтів 

основної групи залежно від ступеню тяжкості COVID-19.  

Показники медіани рівнів магнію в сироватці крові дітей основної групи і 

групи контролю наведено в таблиці 6.1. та на рисунку 6.4. 

Таблиця 6.1. 

Показники рівнів магнію в сироватці крові у пацієнтів в 

обстежуваних групах (Me [QI; QIII], ммоль/л) 

Показник І група ІІ група ІІІ група Група 

контролю 

Медіана рівнів 

магнію в сироватці 

крові 

0,85 [0,82-

0,86]3,4 

0,81 [0,78-

0,84]4 

0,75 [0,72-

0,82]1,4 

0,87 [0,85-

0,9]1,2,3 

Примітка. 1-відмінність від І групи, р<0,01; 2- відмінність від ІІ групи, 

р<0,01; 3- відмінність від ІІІ групи, р<0,01; 4- відмінність від групи контролю, 

р<0,01. 

 

 

Рисунок 6.4. Інтервальна оцінка медіани рівнів магнію в сироватці крові у 

пацієнтів у проаналізованих групах (вказано медіана, квартилі та 95% ДІ). 
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Як видно з результатів, наведених в таблиці 6.1., найнижчий рівень магнію 

зафіксовано у дітей ІІІ групи, спостерігалась тенденція до зростання показників 

в групі ІІ, а в І групі відмічено найвище значення медіани рівня магнію в 

сироватці крові серед дітей основної групи. Отримані результати мали 

статистично достовірну різницю при порівнянні з групою контролю (р<0,01). Це 

підтверджує попередньо отримані дані, щодо того, що діти, які хворіли на 

COVID-19, мають знижений рівень магнію в порівнянні зі здоровими дітьми, а 

також свідчить про те, що рівень зниження залежить від ступеню тяжкості 

COVID-19. 

Також було проаналізовано кореляційний зв'язок між рівнем магнію в 

сироватці крові у дітей основної групи та ступенем тяжкості COVID-19. 

Враховуючи, розподіл даних, що відрізнявся від нормального, для даного 

аналізу використовувався показник рангової кореляції Спірмена, значення якого 

становило r=-0,464, p<0,001, що свідчить про негативний слабкий кореляційний 

зв'язок між даними показниками (рисунок 6.5.).  

 

Рисунок 6.5. Поле кореляції показників рівня магнію в сироватці крові та 

ступеню тяжкості COVID-19 (r=-0,464, відмінний від нуля, р<0,001). 
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Таким чином, отримані результати свідчать про те, що рівень зниження 

магнію, що виявлявся у дітей через 12 тижнів після коронавірусної хвороби, в 

певній мірі пов'язано зі ступенем тяжкості перенесеного COVID-19. Це 

підтверджується найнижчими значеннями магнію в сироватці крові у дітей після 

COVID-19 з тяжким перебігом та найвищими значеннями у дітей, які перенесли 

легку форму коронавірусної хвороби, а також негативним слабким кореляційним 

зв'язком між рівнем магнію та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 (r=-

0,464, p<0,001). 

З метою вивчення можливого впливу забезпечення магнієм на зміни стану 

здоров’я дітей після COVID-19, проводився аналіз рівня магнію в сироватці 

крові у дітей основної групи залежно від їх результатів анкетування за шкалою 

втоми Чалдер.  

Діти основної групи були розподілені на три підгрупи залежно від 

кількості балів за даним опитувальником. 34 дитини отримали за шкалою втоми 

Чалдер від 8 до 10 балів, 46 дітей – від 11 до 14 балів, 40 дітей отримали 15 і 

більше балів. Результати аналізу медіани рівня магнію у дітей цих підгруп, 

представлено в таблиці 6.2.  

Таблиця 6.2. 

Показники рівнів магнію в сироватці крові у пацієнтів основної групи 

розподілених на підгрупи залежно від кількості балів за шкалою втоми 

Чалдер (Me [QI; QIII], ммоль/л) 

Показник Групи залежно від кількості балів за шкалою втоми Чалдер 

Від 8 до 10 балів 

(n=34) 

11-14 балів  

(n=46) 

15 балів і більше 

(n=40) 

Медіана рівня 

магнію 

0,85 [0,81; 0,86]3 0,835 [0,79; 0,85]3 0,775 [0,72; 0,815]1,2 
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Примітка. 1-відмінність від підгрупи «від 8 до 10 балів», р<0,01; 2- 

відмінність від підгрупи «11-14 балів», р<0,01; 3- відмінність від підгрупи «15 

балів і більше», р<0,01. 

 

Отже, найнижчі показники магнію в сироватці крові визначено у підгрупі 

дітей з найгіршими результатами анкетування (15 балів і більше) за шкалою 

втоми Чалдер, що статистично достовірно відрізнялося від групи дітей з 

низькими (від 8 до 10 балів) та середньою кількістю балів (11-14), р<0,01.  

Також проводився аналіз кореляційного зв’язку між даними значеннями. 

Показник рангової кореляції Спірмена становив r=-0,386, p<0,001, тобто 

виявлено негативний, слабкий кореляційний зв'язок між даними показниками 

(рисунок 6.6.).  

 

Рисунок 6.6. Поле кореляції показників рівня магнію в сироватці крові та 

кількості балів за шкалою втоми Чалдер (r=-0,386, відмінний від нуля, 

р<0,001). 
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Отже, діти, які мали високу кількість балів за шкалою втоми Чалдер, мали 

нижчі значення рівня магнію в сироватці крові, в порівнянні із дітьми з кращими 

результатами за тим же опитувальником (p<0,01 за критерієм Данна). Це може 

свідчити про вплив забезпечення магнієм на відчуття втоми, слабкості, 

порушення пам’яті та концентрації уваги, що турбують дітей після гострого 

епізоду COVID-19. Це підтверджується і негативним, слабким ранговим 

кореляційним зв’язком, який встановлено між даними значеннями (r=-0,386, 

p<0,001).  

Для більш детальної оцінки впливу магнію на стан здоров’я дітей в 

періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби, нами було 

проаналізовано рівень магнію в сироватці крові у дітей з постковідним 

синдромом та без нього.  

Загалом, дефіцит магнію визначався у 37 дітей (80,4%, 95% ДІ 67,5%-

90,7%, p=0,05) основної групи з постковідним синдромом, та у 58 дітей без 

пост-COVID-19 (78,4%, 95% ДІ 68,2%-87,1%, p=0,05). При порівнянні часток за 

критерієм χ-квадрат статистично достовірної різниці не було встановлено, 

p=0,971.  

Визначено, що медіана рівнів магнію в сироватці крові у дітей основної 

групи, які мали пост-COVID-19, становила 0,795 ммоль/л [0,72-0,84], і була 

статистично вірогідно нижчою, ніж у дітей основної групи, які не мали 

постковідного синдрому – 0,84 ммоль/л [0,79-0,85], p=0,005 за W-критерієм 

Вілкоксона для двох незалежних вибірок (рисунок 6.7.). 

Таким чином, у дітей, які перенесли COVID-19 та в подальшому мали 

постковідний синдром, встановлено статистично достовірно нижчий рівень 

магнію в сироватці крові, ніж у дітей, які не мали пост-COVID-19. 

Аналіз кореляційного зв’язку між магнієм сироватки крові та наявністю 

або відсутністю постковідного синдрому показав наявність даної негативної та 

дуже слабкої кореляції (r=-0,256, p=0,005), що свідчить про дуже слабкий 
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взаємозв’язок між значеннями магнію та розвитком постковідного синдрому. 

Однак його наявність є статистично достовірною (рисунок 6.8.). 

 

 

Рисунок 6.7. Інтервальна оцінка рівнів магнію в сироватці крові у дітей з та 

без пост-COVID-19, указані медіана, похибка медіани та 95% ДІ. 

 

Рисунок 6.8. Поле кореляції показників рівнів магнію в сироватці крові та 

виявленням пост-COVID-19 (r=-0,256, відмінний від нуля, р<0,001). 



144 
 

Враховуючи значну біохімічну роль магнію як макроелемента та його 

участь в процесах проведення нервових імпульсів, скорочення м’язів, регуляції 

нормального серцевого ритму [67], було проаналізовано його рівень в сироватці 

крові залежно від рівня ТФН у дітей основної групи. 

Проведено розподіл дітей основної групи на дві досліджувані підгрупи з 

урахуванням рівня ТФН: І група – включала дітей з низьким рівнем ТФН, ІІ 

група – діти із задовільним рівнем ТФН. Розподіл відбувався з урахуванням 

показника VO2 max та його нормативних значень [72]. Зокрема, І група включала 

дітей з низьким (<35,0 мл/кг/хв для хлопців, <25,0 мл/кг/хв для дівчат) 

значенням VO2 max. У ІІ групу увійшли діти з нижче середнього (35,0-38,3 

мл/кг/хв для хлопців, 25,0-30,9 мл/кг/хв для дівчат), середнім (38,4 -45,1 

мл/кг/хв для хлопців, 31,0-34,9 мл/кг/хв для дівчат) та добрим (45,2-50,9 

мл/кг/хв для хлопців, 35,0-38,9 мл/кг/хв для дівчат) значенням VO2 max.  

Враховуючи дані критерії, у І групу увійшло 78 дітей, у ІІ групу – 42 

дитини. 

Медіана рівня магнію у дітей І групи, з низьким рівнем ТФН, була 

нижчою і (0,8 ммоль/л [0,74;0,84]), ніж у ІІ групі дітей, з задовільним станом 

ТФН, де медіана рівня магнію склала 0,85 ммоль/л [0,82;0,86], p<0,001 за W-

критерієм Вілкоксона для незалежних вибірок.  

Аналіз отриманих значень в групах дітей з низьким, нижче середнього, 

середнім і добрим рівнем ТФН наведено в таблиці 6.3.  

Таким чином, статистично достовірно нижчі показники магнію в 

сироватці крові при порівнянні з групою контролю визначалися у дітей, які мали 

низький та нижче середнього рівень ТФН (p<0,01 і р<0,05, відповідно). У дітей з 

середнім та добрим рівнем ТФН відмічалася тенденція до нижчих значень 

медіани рівня магнію, в порівнянні з дітьми з групи контролю (0,85 ммоль/л 

проти 0,87 ммоль/л відповідно), однак статистично достовірної різниці 

встановлено не було (р ˃0,05). 
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Таблиця 6.3. 

Показники рівнів магнію в сироватці крові у пацієнтів в 

обстежуваних групах залежно від їх рівня ТФН (Me [QI; QIII], ммоль/л) 

Показник Групи залежно від рівня ТФН  

Низький 

(n=78) 

Нижче 

середнього 

(n=23) 

Середній 

(n=11) 

Добрий  

(n=8) 

Медіана рівня 

магнію 

0,8 [0,74; 

0,84] 

0,83 [0,81; 

0,85] 

0,85 [0,85; 

0,87] 

0,85 [0,82; 

0,855] 

Рівень значущості 

відмінності* 

<0,01 <0,05 ˃0,05 ˃0,05 

* при порівнянні з групою контролю методом множинних порівнянь за 

критерієм Данна. 

 

Для вивчення рівня взаємодії цих значень проводився аналіз 

кореляційного зв’язку між показниками магнію в сироватці крові та VO2 max. 

Розподіл даних відрізнявся від нормального, тому для аналізу використовувався 

показник рангової кореляції Спірмена, який становив r=0,437, p<0,001. Таким 

чином, визначено позитивний, слабкий кореляційний зв'язок між даними 

показниками (рисунок 6.9.).  

Отже, діти, які мали низький рівень ТФН, мали нижчі показники рівня 

магнію в сироватці крові, в порівнянні з дітьми з задовільним рівнем ТФН 

(p<0,001 за W-критерієм Вілкоксона для незалежних вибірок) та зі здоровими 

дітьми (p<0,01 за критерієм Данна). Отримані результати свідчать про вплив 

рівня магнію в сироватці крові на показники VO2 max та стан ТФН у дітей в 

періоді більше 12 тижнів після COVID-19. Це підтверджується і позитивним, 

слабким ранговим кореляційним зв’язком, встановленим між даними 

значеннями (r=0,437, p<0,001).  
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Рисунок 6.9. Поле кореляції показників рівня магнію в сироватці крові та 

значеннями VO2 max (r=-0,437, відмінний від нуля, р<0,001). 

 

В зв’язку з отриманими результатами можна зробити висновок про 

доцільність визначення рівня магнію в сироватці крові у дітей після гострого 

епізоду коронавірусної хвороби. Потенційний дефіцит магнію може впливати на 

рівень фізичної активності та стан ТФН, а корекція даного показника може бути 

одним із шляхів реабілітаційного процесу після гострого епізоду COVID-19 у 

дітей. 

Також на даному етапі дослідження, з метою вивчення можливого впливу 

рівня магнію в сироватці крові на психологічний стан здоров’я, було 

проаналізовано наявність кореляційного зв’язку між показниками ЯЖ, а саме 

загальним балом за шкалою PedsQL 4.0. та значеннями магнію у дітей основної 
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групи. Показник рангової кореляції Спірмена становив r=0,462, р<0,001, що 

свідчить про наявність позитивного слабкого кореляційного зв’язку між даними 

показниками (рис. 6.10.). 

 

Рисунок 6.10. Поле кореляції показників рівня магнію в сироватці крові та 

загальним балом за шкалою PedsQL 4.0. (r=0,462, відмінний від нуля, 

р<0,001). 

 

Отже, можна припустити, що рівень забезпечення магнієм впливає і на 

стан ЯЖ дітей, які перенесли гострий епізод COVID-19.  

Таким чином, результати даного етапу дослідження дають змогу зробити 

висновок, що дефіцит магнію є поширеним розладом макроелементного 

гомеостазу у дітей, які перенесли COVID-19, в порівнянні зі здоровими дітьми. 

Також встановлено що рівень зниження магнію, що визначався в періоді більше 

12 тижнів після коронавірусної хвороби, залежить від ступеню тяжкості 
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перенесеного COVID-19. Дані результати підтверджуються тенденцією від 

збільшення до зменшення медіани рівня магнію у дітей, що перенесли COVID-

19 з легким, середнім ступенем тяжкості і тяжким перебігом відповідно 

(р<0,01), а також негативним слабким кореляційним зв'язком між рівнем магнію 

та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 (-0,464, p<0,001). 

Показано, що визначений рівень магнію мав певний взаємозв’язок і зі 

змінами стану здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після коронавірусної 

хвороби, а також встановлено вплив рівня магнію в сироватці крові на 

показники VO2 max та стан ТФН у дітей, які перенесли COVID-19, що 

підтверджується позитивним, слабким ранговим кореляційним зв’язком між 

даними значеннями (0,437, p<0,001). 

Як бачимо з отриманих результатів, рівень магнію в сироватці крові 

частково пов'язаний з різними характеристиками стану здоров’я: наявністю 

клінічних проявів пост-COVID-19, відчуттям втоми та слабкості, рівнем ТФН, 

ЯЖ. Кореляційні зв’язки слабкої сили між різними ознаками та рівнем магнію в 

сироватці крові дітей, які перенесли COVID-19, свідчать про взаємодію цих 

значень лише в певній мірі.  

Отже, магній не єдиний фактор, що впливає на описані вище 

характеристики стану здоров’я, але один із переліку, який можна вивчати, 

аналізувати його значення та проводити корекцію шляхом призначення 

препаратів магнію. Це обумовлює доцільність визначення рівня магнію в 

сироватці крові у дітей після COVID-19 з метою розробки відповідних 

лікувально-реабілітаційних заходів.  

 

Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 

публікаціях: 

1. Марушко ЮВ, Гищак ТВ, Дмитришин ОА, Дмитришин БЯ, Мика 

МЮ. Роль магнію в організмі здорової людини в перебігу і реабілітації після 
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дані). Сучасна педіатрія. Україна. 2023;5(133):90-96. doi 
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2. Marushko Yu, Hyschak T, Dmytryshyn O, Yesipova S, Sodyl M. 

Characteristics of magnesium levels in the blood serum of children after an acute 

episode of COVID-19. В: Актуальні проблеми безпеки і гігієни лікарень, 
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РОЗДІЛ 7. ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАЛЬНО-

РЕАБІЛІТАЦІЙНИХ ЗАХОДІВ В КОРЕКЦІЇ СТАНУ ЗДОРОВ’Я 

ДІТЕЙ, ЯКІ ПЕРЕНЕСЛИ COVID-19 

 

Корекція стану здоров’я дітей, які перенесли коронавірусну хворобу, є 

актуальним питанням. Важливою є розробка персоналізованої стратегії 

лікувально-реабілітаційних заходів дітям, які перехворіли на COVID-19, з 

метою повноцінного відновлення після коронавірусної хвороби.  

Індивідуальний підхід у виборі методів корекції стану здоров’я передбачає 

аналіз особливостей виявлених порушень та формування рекомендацій, що 

враховуватимуть їх. В ході виконання дослідження ми виявляли порушений 

стан ТФН, пов’язані з цим знижені показники ЯЖ, дефіцит магнію в сироватці 

крові, наявність клінічних проявів постковідного стану. Таким чином, 

рекомендації для дітей, які перенесли COVID-19, передбачали комбінацію 

лікувально-реабілітаційних заходів, що мали на меті вплив на дані фактори і 

включали модифікацію способу життя, фізичну активність, призначення магній-

калієвого комплексу (при наявності відповідних показань). 

Модифікація способу життя передбачала розробку і дотримання режиму 

дня, повноцінний сон, прогулянки, раціональне харчування. 

Фізична активність була обов’язковим призначенням для всіх пацієнтів і 

включала аеробні вправи, тобто кардіотренування (ходьба, швидка ходьба, вело 

прогулянка), та динамічні фізичні вправи для зміцнення кістково-м’язової 

системи (присідання, віджимання, гімнастичні вправи), оскільки саме дані види 

фізичної активності рекомендовані дітям згідно з настановою ВООЗ щодо 

здоров’я дітей («WHO recommendations on сhild health guidelines» 2017 р.) [152]. 

Поради щодо фізичної активності були розроблені на основі рекомендацій AAР 

(American Academy of Pediatrics), щодо повернення до спорту та фізичної 

активності після COVID-19 [156] і включали індивідуальний  підбір тривалості 
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та інтенсивності виконання вправ, що залежало від вихідного рівня ТФН. 

Зверталася увага на темпи збільшення фізичної активності. Так, дітям до 12 

років було рекомендовано збільшувати інтенсивність і тривалість виконання 

вправ залежно від своїх фізичних можливостей, а дітям старшим 12 років – 

поетапне збільшення інтенсивності і тривалості фізичних вправ кожні 3-5 днів 

(мінімум 1-2 дні) [156].  

Зокрема, перший етап включав легку активність (ходьба чи їзда на 

велосипеді в повільному темпі) протягом не більше 15 хвилин (тривалість етапу 

мінімум 2 дні). На другому етапі застосовували також легку фізичну активність 

з додаванням простих бігових вправ протягом не більше 30 хвилин (тривалість 

етапу мінімум 1 день). Третій етап – кардіотренування та динамічні фізичні 

вправи впродовж не більше 45 хвилин (тривалість етапу мінімум 1 день). 

Четвертий етап полягав у виконанні різних фізичних вправ протягом не менше 

60 хвилин на день. П’ятий етап був заключним і включав звичний режим 

фізичної активності відповідно до рекомендацій ВООЗ, тобто щонайменше 60 

хвилин виконання фізичних вправ щодня (4 дні на тиждень лише аеробні 

вправи та 3 дні на тиждень динамічні фізичні вправи в поєднанні з 

кардіотренуванням) [152, 156].  Для контролю виконання даних рекомендації 

пропонувалося вести щоденник фізичної активності у довільній формі. 

Дітям, у яких визначався дефіцит магнію в сироватці крові та були 

відсутні ознаки гіперкаліємії, призначався препарат магнію, зокрема магній-

калієвий комплекс. Вказана рекомендація обумовлена синергічною дією обох 

макроелементів та ефективністю застосування даної комбінації для корекції 

дефіциту магнію, зокрема властивістю калію потенціювати засвоєння магнію. 

Призначений магній-калієвий комплекс містить в 1 саше 3 г цитрату калію-

магнію, що відповідає 300 мг магнію та 300 мг калію. Таким чином, вказане 

дозування магнію і калію покриває близько 70% добової потреби магнію для 

дітей шкільного віку та не більше 10% добової потреби калію для дітей віком 
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від 3 років, що робить безпечним його застосування і не призводить до розвитку 

гіпермагніємії, гіперкаліємії. 

 З метою оцінки ефективності призначених лікувально-реабілітаційних 

заходів проводився другий етап дослідження, що мав на меті аналіз змін 

характеристик стану здоров’я, динаміки клінічних проявів пост-СOVID-19, 

стану ТФН, показників ЯЖ у дітей, які перенесли COVID-19, під впливом даних 

рекомендацій через 2 місяці їх виконання. 

Ми визначили, що клінічно значущий ефект впливу призначених методів 

корекції на стан ТФН спостерігався б при збільшенні VO2 max на 0,5 мл/кг/хв (SD 

– 0,3 мл/кг/хв). Тобто, вибірки у n=13 у кожній групі було достатньо для вияву 

різниці у 0,50 одиниці з 95% потужністю на 1% рівні значимості, якщо 

стандартне відхилення дорівнює 0,30 одиниці. 

Таким чином, у другий етап дослідження увійшло 35 дітей, які були 

розподілені на дві терапевтичні групи: І/л група – 22 дитини з низьким рівнем 

ТФН та зниженим рівнем магнію в сироватці крові (серед них 12 дітей з 

клінічними проявами пост-COVID-19, 54,5%, 95% ДІ 32,7-75,5); ІІ/л група - 13 

дітей з низьким рівнем ТФН та нормальним рівнем магнію в сироватці крові 

(серед них 5 дітей з клінічними проявами пост-COVID-19, 38,5%, 95% ДІ 12,9-

68,1). Порівняння частки дітей з пост-COVID-19 у І/л та ІІ/л групі за методом 

кутового перетворення Фішера з урахуванням поправки Йейтса статистично 

значимої відмінності не виявив. 

  Критерії включення дітей з основної групи у другий етап дослідження: 

участь у першому етапі дослідження, низький рівень ТФН (менше 35,0 мл/кг/хв 

у хлопців і менше 25,0 мл/кг/хв у дівчат) та визначений рівень магнію в 

сироватці крові (при значенні магнію 0,84 ммоль/л і менше – дитина 

відносилась до І/л групи, при показнику магнію 0,85 і більше – до ІІ/л групи), 

відсутність ознак гіперкаліємії (за даними біохімічного аналізу крові та ЕКГ), 

порушення функції нирок (за даними біохімічного аналізу крові). Критерії 
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виключення із дослідження: відмова дитини або її батьків/законних 

представників продовжувати участь у дослідженні.  

Серед 35 дітей загальної лікувальної групи було 11 дівчат (31,4%) та 24 

хлопці (68,6%). Середній вік дітей склав 14,26±2,38 роки. 

Лікувально-реабілітаційні заходи, що були призначені дітям загальної 

лікувальної групи включали модифікацію способу життя, фізичну активність 

(протягом 2 місяців). Дітям І/л групи, крім вищезазначених заходів, призначався 

магній-калієвий комплекс (протягом 2 місяців).  

Критеріями ефективності призначених лікувально-реабілітаційних заходів 

було визначено динаміку клінічних проявів пост-COVID-19, результатів проби 

Руф’є, показників VO2 max, загального балу за шкалою PedsQL 4.0., та шкалою 

втоми Чалдер, оцінка яких проводилася у дітей загальної лікувальної групи на 

60-й день терапії. Також на 60-й день терапії проводилося повторне визначення 

рівня магнію і калію в сироватці крові у дітей І/л групи.  

При статистичній обробці результатів проводилося порівняння всіх 

показників, зафіксованих при первинному зверненні та на контрольному візиті - 

на 60-й день лікування.  

Аналіз динаміки клінічних проявів постковідного стану показав, що на 7 

день виконання призначених лікувально-реабілітаційних заходів симптоми 

постковідного стану залишалися у 8 дітей І/л групи (36,4%, 95% ДІ 17,0-58,3) та 

у 4 дітей ІІ/л групи (30,8%, 95% ДІ 7,9-60,4), на 14 день – у 5 дітей І/л групи 

(22,7%, 95% ДІ 7,4-43,3) та у 2 дітей ІІ/л групи (15,4%, 95% ДІ 1,0-42,0), а на 30 

день спостереження – жодна дитина не відмічала симптоми пост-COVID-19. 

Таким чином, доведено позитивну динаміку нормалізації самопочуття дітей на 

фоні призначених лікувально-реабілітаційних заходів. 

Залежно від виду розподілу даних, для їх представлення 

використовувалися середнє значення та стандартне відхилення (Х ±SD) - за 
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умови розподілу даних, що не відрізняється від нормального, або медіана і 

квартилі (Me, [QI; QIII]) - при розподілі даних, відмінному від нормального. 

Медіана показників індексу Руф’є у дітей загальної лікувальної групи була 

вищою до лікування і становила 11 [10; 11,4] у.о. Після лікування значення 

медіани складало 9,8 [9,5; 10,5] у.о. Різниця між отриманими результатами була 

статистично достовірною (p<0,001 за критерієм Вілкоксона для двох пов’язаних 

вибірок). Результати порівняння індексу Руф’є у дітей лікувальних груп на 

початку лікування (день 0) і через 2 місяці (день 60) представлено в таблиці 7.1. 

та на рисунку 7.1. 

 

Таблиця 7.1. 

Показники індексу Руф’є у дітей в лікувальних групах при 

первинному візиті та на 60-й день лікування, Me, [QI; QIII] (у.о.) 

Показники І/л група ІІ/л група 

День 0 День 60 День 0 День 60 

Медіана індексу 

Руф’є 

11 [10,2; 11,5] 9,65 [9,5; 

10,5] 

11 [10; 

11,3] 

10 [9,5; 10,2] 

Рівень значимості 

відмінності 

p<0,001* p<0,001* 

Примітка. * - за критерієм Вілкоксона для двох пов’язаних вибірок. 

 

Отримані результати свідчать про покращення показників індексу Руф’є у 

дітей в обох групах при порівнянні з результатами на початку спостереження 

(p<0,001 за критерієм Вілкоксона для двох пов’язаних вибірок). 



155 
 

 

Рисунок 7.1. Інтервальна оцінка медіани показників індексу Руф’є у дітей в 

лікувальних групах (вказано медіана, квартилі та 95% ДІ). 

Середнє значення VO2 max у 35 дітей загальної лікувальної групи до 

призначення терапевтичних рекомендацій становило 24,23±4,44 мл/кг/хв, на 60-

й день терапії – 26,92±5,46 мл/кг/хв (p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох 

пов’язаних вибірок). 

Результати порівняння показників максимального споживання кисню (VO2 

max) у дітей в лікувальних групах на початку лікування (день 0) і через 2 місяці 

(день 60) представлено в таблиці 7.2. та на рисунку 7.2. 

Таблиця 7.2. 

Показники VO2 max у дітей в лікувальних групах при первинному 

візиті та на 60-й день лікування, Х±SD, мл/кг/хв 

Показники І/л група ІІ/л група 

День 0 День 60 День 0 День 60 

Середнє значення VO2 max 24,43±4,15 27,14±4,89 23,88±5,05 26,54±6,52 

Рівень значимості 

відмінності 

p<0,001* p<0,001* 
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Примітка. * - за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних вибірок. 

 

Як випливає з результатів, наведених в таблиці 7.2., у дітей в обох 

лікувальних групах відмічалося зростання показників VO2 max, що статистично 

достовірно відрізнялися від показників на початку спостереження та лікування.  

 

Рисунок 7.2. Інтервальна оцінка середнього значення показників VO2 max у 

дітей в лікувальних групах (вказано середнє значення, стандартне 

відхилення та 95% ДІ). 

 

Отже, запропоновані лікувально-реабілітаційні заходи мали позитивний 

вплив на показники індексу Руф’є та VO2 max, що характеризувалося 

покращенням ТФН у дітей, які перенесли COVID-19.  

Для опису змін стану здоров’я дітей під впливом призначених лікувально-

реабілітаційних заходів, проведено порівняння кількості балів за шкалою втоми 

Чалдер до та через 2 місяці після початку лікування у дітей загальної 
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лікувальної групи та окремо у І/л та ІІ/л групах. Результати представлені в 

таблиці 7.3. і на рисунку 7.3. 

Таблиця 7.3. 

Результати оцінки рівня втоми за шкалою втоми Чалдер у дітей в 

лікувальних групах при первинному візиті та на 60-й день лікування, Me, 

[QI; QIII]. 

Показники І/л група ІІ/л група Загальна лікувальна 

група 

День 0 День 

60 

День 0 День 

60 

День 0 День 60 

Медіана балів за 

шкалою втоми 

Чалдер 

14 [12; 

16] 

11 [10; 

12] 

14 [11; 

17] 

11 [10; 

13] 

14 [11; 17] 11 [10; 13] 

Рівень значимості 

відмінності 

p<0,001* p<0,001* p<0,001* 

Примітка. * - за критерієм Вілкоксона для двох пов’язаних вибірок. 

 

Рисунок 7.3. Інтервальна оцінка медіани кількості балів за шкалою втоми 

Чалдер у дітей в І/л та ІІ/л групах (вказано медіана, квартилі та 95% ДІ). 
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Відмічалося зниження кількості балів за шкалою втоми Чалдер у дітей, 

обох груп, з статистично достовірною різницею між порівнюваними 

результатами. Отже, отримані результати свідчать про те, що застосовані 

лікувально-реабілітаційні заходи мали позитивний вплив на зміни відчуття 

втомлюваності, сонливості та браку енергії у дітей в досліджуваних лікувальних 

групах.  

Також проводився аналіз зміни показників ЯЖ під впливом призначеного 

лікування, методом порівняння підсумкової оцінки фізичного і 

психосоціального стану здоров’я, а також загального балу за шкалою PedsQL 

4.0. у дітей обох груп до призначення лікування та на 60-й день терапії.  

Середнє значення підсумкової оцінки фізичного стану здоров’я у 35 дітей 

загальної лікувальної групи зафіксоване при первинному обстеженні становило 

77,14±9,28, психосоціальної оцінки – 67,33±6,52, загального балу за шкалою 

PedsQL 4.0. – 72,24±6,22.  

Після призначення лікувально-реабілітаційних заходів, на 60-й день 

терапії, середнє значення підсумкової оцінки фізичного стану здоров’я складало 

84,46±9,42, психосоціальної оцінки – 73,33±8,18, загального балу за шкалою 

PedsQL 4.0. – 78,9±7,39. Попарне порівняння кожного показника за критерієм 

Стьюдента для двох пов’язаних вибірок показало, що значення відрізняються на 

рівні значимості p<0,001.  

Отже, відмічено зростання показників ЯЖ за всіма підсумковими 

оцінками у дітей загальної лікувальної групи під впливом призначених 

лікувально-реабілітаційних заходів. Результати порівняння даних показників у 

І/л групі представлено в таблиці 7.4. і на рисунку 7.4. 
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Таблиця 7.4. 

Показники ЯЖ у дітей І/л групи при первинному візиті та на 60-й 

день лікування, Х±SD 

Показник ЯЖ День 0 День 60 Рівень значущості 

відмінності 

Підсумкова оцінка стану фізичного 

здоров’я 

77,56±8,28 85,65±9,53 p<0,001* 

Підсумкова оцінка стану 

психосоціального здоров’я 

66,14±7,09 72,73±9,91 p<0,001* 

Загальний бал за шкалою PedsQL 

4.0. 

71,85±5,95 79,19±8,49 p<0,001* 

Примітка. * - за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних вибірок. 

 

 

Рисунок 7.4. Діаграма середніх значень показників ЯЖ у дітей І/л групи (*- 

p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних вибірок). 
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Результати порівняння показників ЯЖ у ІІ/л групі представлено в таблиці 

7.5. і на рисунку 7.5. 

Таблиця 7.5. 

Показники ЯЖ у дітей ІІ/л групи при первинному візиті та на 60-й 

день лікування, Х±SD 

Показник ЯЖ День 0 День 60 Рівень значущості 

відмінності 

Підсумкова оцінка стану фізичного 

здоров’я 

76,44±11,0

9 

82,45±9,25 p<0,001* 

Підсумкова оцінка стану 

психосоціального здоров’я 

69,36±5,03 74,36±3,94 p<0,001* 

Загальний бал за шкалою PedsQL 4.0. 72,9±6,85 78,41±5,36 p<0,001* 

Примітка. * - за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних вибірок. 

 

 

Рисунок 7.5. Діаграма середніх значень показників ЯЖ у дітей ІІ/л групи (*- 

p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних вибірок). 
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  При аналізі отриманих результатів відмічено збільшення показників ЯЖ 

за трьома підсумковими оцінками у дітей в обох лікувальних групах. Отже, 

призначені лікувально-реабілітаційні заходи мали позитивний вплив на рівень 

ЯЖ у дітей, які перенесли COVID-19. 

Враховуючи, що у дітей І/л групи визначався дефіцит магнію на початку 

лікування, і протягом 2 місяців вони отримували магній-калієвий комплекс, на 

60-й день спостереження було проведено контрольне визначення рівня магнію в 

сироватці крові.  

В загальному, якщо до лікування 100% дітей (n=22) І/л групи мали 

дефіцит магнію, то на 60-й день спостереження частка дітей з дефіцитом в І/л 

групі становила 59,1% (13 дітей) (95% ДІ 37,1%-79,3% на рівні значимості 

p=0,05 за методом кутового перетворення Фішера). 

Медіана рівнів магнію в дітей І/л групи до лікування становила – 0,79 

ммоль/л [0,75; 0,81], через 2 місяці після початку лікування – 0,83 ммоль/л [0,81; 

0,86] (p<0,001 за критерієм Вілкоксона для двох пов’язаних вибірок) (рисунок 

7.6.). 

 

 

Рисунок 7.6. Інтервальна оцінка медіани рівнів магнію в сироватці крові у 

дітей в І/л групі (вказано медіана, квартилі та 95% ДІ). 
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Отримані результати свідчать про покращення показників рівнів магнію в 

сироватці крові у дітей І/л групи, що визначалося через два місяці прийому 

магній-калієвого комплексу. 

Варто відмітити, що застосований магній-калієвий комплекс показав 

хорошу переносимість, побічних дій, а також ознак гіперкаліємії за 

результатами біохімічного аналізу крові та ЕКГ у жодної дитини не виявлено.  

Зокрема, середнє значення рівня калію в сироватці крові у дітей І/л групи 

на початку лікування становило 4,07±0,44 ммоль/л, через 2 місяці – 4,15±0,43 

ммоль/л (p<0,001 за критерієм Стьюдента для двох пов’язаних вибірок). 

Для ілюстрації наводимо клінічний випадок пост-COVID-19 у дитини, а 

також результати спостереження за динамікою клінічних проявів постковідного 

стану та інших характеристик стану здоров’я під впливом призначених 

лікувально-реабілітаційних заходів.  

Дитина В., 13 років звернулась в приймальне відділення КНП «ДКЛ №5 

міста Києва» зі скаргами на епізоди серцебиття, підвищену втомлюваність, 

надмірну тривожність, безсоння, болі в м’язах, суглобах, відсутність апетиту, 

знижене відчуття запахів. Вважає себе хворою протягом 6 місяців. Появу даних 

скарг відмічає після COVID-19. З приводу даної проблеми раніше до лікарів не 

зверталася. Лікувалась симптоматично седативними препаратами.  

При зборі даних анамнезу хвороби з’ясовалося, що гострий COVID-19 

супроводжувався лихоманкою, нежиттю, відсутністю нюху, болем у горлі, 

відчуттям нестачі повітря, кашлем, вираженою загальною слабкістю, міалгіями, 

артралгіями, підвищеною втомлюваністю, відсутністю апетиту. COVID-19 був 

підтверджений лабораторно методом ПЛР. Встановлений діагноз: «СOVID-19, 

перебіг середньої тяжкості. Лівобічна, вогнищева пневмонія, середнього 

ступеня тяжкості, ДН 0». Лікувалась амбулаторно. Показники насичення киснем 

крові під час пневмонії були 95-96%. Приймала антибіотик 

(амоксицилін/клавуланат), пробіотик (Saccharomyces boulardii), антипіретичні 



163 
 

препарати (ібупрофен, парацетамол), краплі в ніс з ксилометазоліном, спрей для 

горла з бензидаміну гідрохлоридом, вітамін С. Проти COVID-19 не 

вакцинована.  

Гострий епізод COVID-19 тривав близько двох тижнів і характеризувався 

поступовим зменшенням проявів нежитю, болю в горлі, кашлю. Залишалася 

підвищена втомлюваність, міалгії та артралгії, гіпоосмія, відсутність апетиту. 

З’явилися відчуття серцебиття, порушення сну, надмірна тривожність, з приводу 

яких пацієнтка і звернулася в стаціонар. Появу даних симптомів раніше, до 

COVID-19, не відмічала.  

При об’єктивному обстеженні загальний стан середнього ступеня 

тяжкості, обумовлений астенічним синдромом. Температура тіла 36,8°С, ЧД-18 

р/хв., ЧСС – 86 уд/хв., АТ – 110/65 мм.рт.ст. Тілобудова правильна. Видима 

патологія кістково-м’язової системи відсутня. Менінгеальні знаки негативні. 

Шкіра бліда, чиста, задовільної еластичності. Підвищена вологість долонних 

поверхонь. Слизові оболонки кон’юнктиви, ротоглотки рожеві, чисті. 

Щитовидна залоза не збільшена. Пальпуються задньошийні лімфовузли – м’які, 

рухомі, не болючі, в діаметрі до 0,5 см. Перкуторно над всією поверхнею легень 

– ясний легеневий тон. Аускультативно – везикулярне дихання, хрипи не 

вислуховуються. Межі відносної серцевої тупості: права - на lin.sternalis dextra, 

ліва – на 0,5 см досередини від lin.medioclavicularis sin., верхня – на рівні ІІІ 

ребра. Тони серця – звучні, ритмічні, серцеві шуми не вислуховуються. Індекс 

Руф’є – 10,5 у.о.. Живіт м’який, доступний глибокій пальпації, безболісний. 

Печінка – не виступає з-під краю ребрової дуги. Селезінка не пальпується. 

Випорожнення оформлені, сечовипускання не порушено.  

Попередній діагноз: «Астенічний синдром, асоційований з СOVID-19». 

Враховуючи, що пост-COVID-19 характеризується симптомами, які 

розвиваються під час або після COVID-19 і тривають довше 12 тижнів, не 
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менше 2 місяців та не є результатом іншого діагнозу, було призначено ряд 

досліджень з метою виключення іншої причини патологічного стану.  

План обстеження та отримані результати: 

1. Загальний аналіз крові – еритроцити 4,7*1012/л, гемоглобін – 137 г/л, 

лейкоцити – 8,33*109/л, еозинофіли - 2%, паличкоядерні нейтрофіли – 2%, 

сегментоядерні нейтрофіли – 47%, лімфоцити – 44%, моноцити – 5%, 

тромбоцити - 345*109/л, ШОЕ – 3 мм/год. 

2. Загальний аналіз сечі – колір солом’яно-жовтий, питома вага - 1015, рН 

-8,0, еритроцити – 0-1 в п/з, лейкоцити – 1-2 в п/з, білок, слиз, солі, кетони – не 

виявлено. 

3. Біохімічний аналіз крові – білірубін загальний – 7,9 мкмоль/л, АЛТ – 

11,5 ОД/л, холестерин – 3,6 ммоль/л, загальний білок – 59,8 г/л, глюкоза – 4,5 

ммоль/л, сечовина – 3,88 ммоль/л, креатинін – 69,7 мкмоль/л, ревмопроби – 

негативні, рівень магнію – 0,77 ммоль/л, рівень калію – 3,9 ммоль/л. 

4. Ультразвукове дослідження щитовидної залози, органів черевної 

порожнини, нирок - УЗ-ознаки патології не виявлені.  

5. ЕКГ – ритм синусовий правильний. Нормальне положення електричної 

осі серця. Синусова тахікардія. 

6. Добовий моніторинг артеріального тиску - АТ в межах вікових норм. 

Індекс часу гіпертензії САТ 5,7%, індекс часу гіпотензії САТ 2,9%. Недостатній 

ступінь нічного зниження АТ (ДІ САТ 4,5%), ДІ ДАТ 1%). Варіабельність АТ в 

межах норми. АТ середнє в день 118/61 мм.рт.ст., АТ середнє в ночі 112/61 

мм.рт.ст.  

7. Велоергометрія - толерантність до фізичного навантаження низька (VO2 

max – 20 мл/кг/хв). На ЕКГ під час проби та в періоді відновлення патологічні 

зміни відсутні. Реакція серцево-судинної системи на навантаження – 

нормотонічна. 

8. Консультація невролога – діагноз: Астенічний синдром.  



165 
 

9. Результати анкетування: кількість балів за шкалою втоми Чалдер – 14; 

загальний бал за анкетою PedsQL 4.0. – 83,13. 

Клінічний діагноз: G93.3 – синдром втоми після перенесеної вірусної 

інфекції (COVID-19).  

Рекомендації: модифікація способу життя, фізична активність, магній-

калієвий комплекс по 1 саше 1 раз на день протягом 2 місяців, контрольний 

огляд через 2 місяці, вакцинація від COVID-19. 

Під час контрольного візиту, через 2 місяці після початку лікування, 

пацієнтка та її батьки повідомили, що її стан здоров’я значно покращився. 

Дівчинка відмічає відсутність епізодів серцебиття, болю в м’язах та суглобах, 

покращення апетиту, нормалізацію сну. Підвищена втомлюваність і надмірна 

тривожність не турбує. Відновилося відчуття запахів в повній мірі.  

При об’єктивному обстеженні - патологічні зміни відсутні. Індекс Руф’є – 

9,5 у.о. Відмічалася позитивна динаміка результатів анкетування (кількість балів 

за шкалою втоми Чалдер – 8; загальний бал за анкетою PedsQL 4.0. – 87,19) та 

контрольної велоергометрії (рівень толерантності до фізичного навантаження 

нижче середнього (VO2 max – 25,6 мл/кг/хв). На ЕКГ під час проби та в періоді 

відновлення патологічні зміни відсутні. Реакція серцево-судинної системи на 

навантаження – нормотонічна). Контрольний рівень магнію в сироватці крові 

становив – 0,86 ммоль/л, калію – 4,0 ммоль/л. Подальші рекомендації включали  

виконання перерахованих вище лікувально-реабілітаційних заходів, за 

виключенням прийому магній-калієвого комплексу, враховуючи нормалізацію 

рівня магнію в сироватці крові.  

Отже, результати другого етапу дослідження та аналіз параметрів стану 

здоров’я дітей на 60-й день виконання призначених лікувально-реабілітаційних 

заходів показали позитивний вплив даних методів корекції на відповідні 

характеристики. 
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Зокрема, доведено позитивну динаміку нормалізації самопочуття дітей та 

зменшення клінічних проявів пост-COVID-19 на фоні призначених лікувально-

реабілітаційних заходів, відмічалося покращення показників індексу Руф’є та 

VO2 max і, відповідно, стану ТФН у дітей, які перенесли COVID-19. Також 

відмічалося зниження кількості балів за шкалою втоми Чалдер та збільшення 

показників ЯЖ за всіма, трьома підсумковими оцінками у дітей загальної 

лікувальної групи з статистично достовірною різницею між результатами при 

первинному візиті та на 60-й день лікування. Відмічено і збільшення показників 

рівнів магнію в сироватці крові у дітей, що мали його дефіцит на початку 

лікування. 

Отже, отримані результати свідчать про те, що застосовані лікувально-

реабілітаційні заходи покращували стан здоров’я, рівень ТФН та показники ЯЖ 

дітей, які перенесли COVID-19, а також сприяли відновленню адаптаційних 

резервів організму після гострого епізоду COVID-19.  

Динаміка позитивних змін реалізовувалася за рахунок комплексної 

взаємодії, запропонованих методів корекції. Наприклад, покращення ТФН 

впливає на фізичне функціонування, як одну із оцінок ЯЖ, і, відповідно, на 

загальний рівень показників ЯЖ. Ефективний вплив на ЯЖ і покращення 

емоційного, соціального, шкільного функціонування, в свою чергу, призвело до 

більшої фізичної активності дітей в повсякденному житті і, власне, покращення 

показників ТФН. 

 Корекція дефіциту магнію шляхом призначення магній-калієвого 

комплексу сприяла нормалізації його рівня в організмі дітей та кардіо-, міо- і 

нейротрофічній дії, що впливали на м’язову активність, серцевий ритм і, таким 

чином, - фізичне функціонування та переносимість фізичного навантаження, а 

також рівень ЯЖ.  
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Основні положення розділу дисертації висвітлено в наступних 

публікаціях: 

Марушко ЮВ, Дмитришин ОА. Оцінка ефективності магній-калієвого 

комплексу в корекції стану здоров’я дітей, які перенесли COVID-19. Сучасна 

педіатрія. Україна. 2023;4(132):7-15. doi 10.15574/SP.2023.132.7. 
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АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Одним із актуальних завдань сучасної педіатрії є ліквідація наслідків 

пандемії COVID-19 серед дитячого населення, що асоційовані з перенесеною 

SARS-CoV-2 інфекцією. Для вирішення даної проблеми важливим є вивчення 

особливостей впливу COVID-19 на стан здоров’я дітей [69, 109, 15].  

Згідно з даними огляду літератури відомо, що COVID-19 є легкою 

хворобою для дітей. Поруч із цим публікуються наукові дані, які свідчать про 

погіршення самопочуття дітей після COVID-19, що пов’язані з персистенцією 

клінічних проявів та розвитком постковідного стану і складністю відновити своє 

колишнє здоров’я після SARS-CoV-2 інфекції [78].  

Відомо, що у дорослих пацієнтів, які перенесли COVID-19, під час 

проведення серцево-легеневого тестування з навантаженням визначається 

суттєве зниження здатності виконувати фізичне навантаження, що негативно 

впливає на якість їх життя [119]. Наслідки перенесеного COVID-19 та їх вплив 

на функціональні можливості організму та ЯЖ дітей вивчені не достатньо. 

Дослідники публікують дані, які свідчать про те, що частина дітей, які 

перехворіли на COVID-19, скаржилися на погану переносимість фізичних 

навантажень через більш ніж 12 тижнів після гострого епізоду інфекції [35]. 

Проте авторами не проводилась інструментальна оцінка ТФН у цих дітей. 

З даних огляду літератури відомо, що пандемія COVID-19 значно 

погіршила ЯЖ дітей [105]. Маловивченою є зміна рівня ЯЖ у дітей, які 

перенесли COVID-19, з урахуванням ступеня тяжкості перенесеної 

коронавірусної хвороби, наявності постковідного стану та інших факторів. 

Не до кінця вивченим залишається питання стану макроелементного 

гомеостазу, зокрема рівня магнію в сироватці крові у дітей після COVID-19. 

Відомо, що дефіцит магнію відіграє суттєву роль в розвитку реактивного 
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астенічного синдрому [127]. Клінічні прояви пост-COVID-19 та дефіциту 

магнію є схожими і включають: втомлюваність, підвищену тривожність, 

головокружіння, дратівливість, когнітивні розлади, головний біль, 

запаморочення, м’язову слабкість [100]. Дефіцит магнію може ще більше 

негативно впливати на стан здоров’я дітей, які перенесли COVID-19, та 

погіршувати їх рівень ТФН і ЯЖ [12].  

Обмежені наукові дані щодо наслідків коронавірусної хвороби, її впливу 

на стан здоров’я, рівень ТФН і ЯЖ в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 

зумовлює актуальність теми дослідження. Важливим є вивчення даних змін з 

урахуванням ступеня тяжкості перенесеного COVID-19, наявності 

постковідного стану, оцінки магнієвого статусу.  

Мета дослідження - удосконалення діагностики та оптимізація лікувально-

реабілітаційних заходів дітям шкільного віку, які перенесли COVID-19, на 

основі клініко-інструментальних та біохімічних показників, оцінки 

функціональних резервів серцево-судинної системи при фізичному 

навантаженні та рівня якості життя в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Дослідження складалося з 2 підготовчих та 2 основних етапів виконання.  

Підготовчий етап №1 включав аналітичний огляд літературних джерел, 

вивчення даних наукових праць, присвячених особливостям впливу 

перенесеного COVID-19 на стан здоров’я дітей, рівень ТФН, ЯЖ, а також аналіз 

сучасних алгоритмів корекції виявлених порушень.  

Підготовчий етап № 2 передбачав формування теми, визначення мети та 

завдань дослідження, планування дизайну дослідження, визначення об’єкта та 

предмета дослідження, обґрунтування використання методів дослідження, 

аналіз практичного значення та наукової новизни, розробку критеріїв включення 

у дослідження (вік 6-18 років; наявність в анамнезі підтвердженого випадку 

COVID-19 за клініко-анамнестичними даними і позитивним ПЛР зразка 

носоглотки або швидким тестом на антиген SARS-CoV-2, про що є запис в 
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первинній обліковій документації - історії розвитку дитини- № 112/о чи виписці 

з медичної карти амбулаторного (стаціонарного) хворого № 027/о; термін після 

відповідного запису більше 12 тижнів; наявність інформованої згоди батьків 

дитини або її законних представників на участь у дослідженні. Також в 

дослідження були включені соматично здорові діти того ж віку, які на COVID-19 

не хворіли (група контролю)) та критеріїв невключення пацієнтів до 

дослідження (дошкільний вік; відсутність інформації в медичній документації 

щодо виявлення COVID-19; безсимптомний або критично тяжкий перебіг 

COVID-19; супутні захворювання (серцево-судинної, травної, сечовидільної, 

нервової, ендокринної систем), що були діагностовані до COVID-19 та 

обтяжували преморбідний фон; виявлення ознак астенічного синдрому протягом 

року до гострого епізоду COVID-19; низькі результати проби Руф’є згідно з 

даними первинної медичної документації; гострі та хронічні захворювання в 

стадії загострення на момент обстеження згідно з планом дослідження (в тому 

числі стани, що є протипоказами до проведення велоергометрії); надмірно 

низький рівень ЯЖ, особливо за рахунок показників соціальної і шкільної 

взаємодії, що потребував допомоги дитячого психолога; відсутність 

інформованої згоди дитини або батьків/законних представників дитини на 

участь у дослідженні). 

Основний етап №1 дисертаційного дослідження передбачав аналіз стану 

здоров’я дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, та порівняльну 

оцінку результатів велоергометричної проби, показників ЯЖ та рівня магнію в 

сироватці крові у дітей, які хворіли або не хворіли на COVID-19. До цього етапу 

дослідження увійшло 155 дітей віком від 6 до 18 років. Серед них 120 дітей, які 

перенесли COVID-19 і сформували основну групу, та 35 здорових дітей, які на 

COVID-19 не хворіли і склали групу контролю. Діти основної групи були 

додатково розподілені на І, ІІ та ІІІ групу, залежно від ступеню тяжкості 

перенесеного COVID-19. І групу склали 49 дітей, які перенесли легкий COVID-
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19, ІІ групу – 40 дітей, які перехворіли на COVID-19 з середнім ступенем 

тяжкості (супроводжувався пневмонією, SpO2≥94%), ІІІ група включала 31 

дитину, які перенесли COVID-19 з тяжким перебігом (пневмонія з ознаками ДН, 

SpO2<94%). 

Для виконання завдань дослідження було використано наступні методи: 

загальноклінічні (аналіз даних анамнезу, об’єктивного обстеження, оцінка скарг 

та виявлення симптомів пост-СOVID-19, проба Руф’є), інструментальні (ЕКГ, 

велоергометрія з оцінкою максимального споживання кисню і міокардіальних 

резервів серця), анкетування (оцінка ЯЖ за анкетою PedsQL 4.0., оцінка рівня 

втоми за шкалою втоми Чалдер, оцінка наслідків перенесеного COVID-19 за 

допомогою опитувальника «Long-COVID Paediatric Survey»), лабораторні 

(загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові та визначення рівня магнію в 

сироватці крові), статистичні методи обробки інформації (статистичні пакети 

MedStat, EZR). 

За результатами першого етапу дослідження виявлено, що перенесений 

COVID-19 чинить негативний вплив на стан здоров’я дітей, що вивчалося в 

періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби. 

Згідно з даними огляду літератури відомо, що особливо важливою та 

маловивченою медико-соціальною проблемою сучасної педіатрії є постковідний 

стан у дітей [78]. Це пояснюється значним впливом персистуючих клінічних 

проявів пост-СOVID-19 на загальне самопочуття та ЯЖ дітей.  

Частота поширеності постковідного стану різниться відповідно до 

наукових даних різних дослідників і становить від 0,4% [70] до 66,5% [132] з 

середнім значенням частоти - 25% [84].  

Під час даного дослідження нами визначено, що частота постковідного 

стану у дітей, які перенесли COVID-19, становила 38,3% (95% ДІ 29,8-47,3). 

Серед них 17 дітей (14,2%, 95% ДІ 8,5-21,0) відмічали наявність клінічних 

проявів пост-COVID-19 на момент включення в дослідження. Найчастіше 
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постковідний стан визначався у дітей, які перенесли COVID-19 з тяжким 

перебігом 71,0% (95% ДІ 53,3-85,9), що статистично достовірно відрізнялося від 

результатів І та ІІ групи. Серед дітей, які перенесли легкий COVID-19, частота 

постковідного стану становила 20,4% (95% ДІ 10,2-33,0), серед дітей, які 

перенесли COVID-19 середнього ступеня тяжкості - 35,0% (95% ДІ 20,8-50,8). 

Проте достовірної різниці між даними значеннями встановлено не було.  

Таким чином, ризик розвитку пост-COVID-19 частково залежить від 

ступеню тяжкості перенесеного COVID-19. Коронавірусна хвороба з тяжким 

перебігом статистично достовірно частіше призводить до розвитку 

постковідного стану у дітей на відміну від COVID-19 з легким та середнім 

ступенем тяжкості. Такі дані є новими і не в повній мірі співпадають з 

результатами інших дослідників, які свідчать про відсутність взаємозв’язку між 

розвитком пост-COVID-19 і тяжкістю коронавірусної хвороби у дітей, що може 

бути пов’язано з тим, що дане питання є недостатньо дослідженим і потребує 

подальшого вивчення [43, 129].  

Аналіз характеристик постковідного стану у дітей, які перенесли COVID-

19, показав, що медіана тривалості симптомів пост-COVID-19 становила 5 

місяців [4; 7], що співпадає з даними інших дослідників [40]. Також встановлено 

позитивний сильний ранговий кореляційний зв'язок між тривалістю симптомів 

пост-COVID-19 та ступенем тяжкості коронавірусної хвороби (r=0,726, 

р<0,001). 

Відомо, що клінічні прояви пост-COVID-19 є неспецифічними, нагадують 

прояви астенічного синдрому інших етіологій [99] та включають зміни 

психоневрологічного статусу, прояви зі сторони серцево-судинної, дихальної 

системи, шлунково-кишкового тракту, шкірні прояви, розлади органів чуття та 

інші симптоми [96]. 

В даному дослідженні визначено такі найчастіші симптоми пост-COVID-

19, як тривожність (39,1%, 95% ДІ 25,3-53,9), підвищена втомлюваність (34,8%, 
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95% ДІ 21,5-49,4), порушення сну (32,6%, 95% ДІ 19,7-47,1), депресивні розлади 

(30,4%, 95% ДІ 17,8-44,8), порушення концентрації уваги (28,3%, 95% ДІ 16,0-

42,4), головний біль (21,7%, 95% ДІ 10,9-35,0).  

Отримані нами дані співпадають з результатами інших дослідників, що 

визначили найпоширенішими симптомами пост-COVID-19 втому (39,0%), 

головний біль (23,2%), тривожність (27,6%), зміни настрою (26,7%), порушення 

сну (10.3%) [80, 120, 132]. 

Варто відзначити, що зазвичай пост-СOVID-19 характеризується 

одночасною наявністю декількох симптомів, які турбують протягом тривалого 

часу (більше 12 тижнів) і пояснюють негативний вплив пост-СOVID-19 на стан 

здоров’я і ЯЖ дітей з СOVID-19 в анамнезі.  

Згідно з даними нашого дослідження найбільша частина дітей (45,6%), які 

мали пост-COVID-19, вказували на наявність 6 і більше проявів даного стану. 

Середнє значення кількості симптомів пост-COVID-19 у дітей основної групи 

становило 5,17±2,7 симптомів. У дітей І групи цей показник складав 1,70±0,82, у 

ІІ групі – 4,29±1,38, у ІІІ групі – 7,32±1,76 (відмінність між трьома групами на 

рівні значимості p<0,01 за методом множинних порівнянь Шеффе). Також 

встановлено позитивний сильний ранговий кореляційний зв'язок між кількістю 

симптомів постковідного стану та ступенем тяжкості COVID-19 (r=0,851, 

р<0,001). Ці дані співпадають з висновками інших дослідників [66, 92, 111]. 

Також, під час опитування діти основної групи відмічали погіршення 

характеристик стану фізичного та психологічного/емоційного здоров’я, 

порівнюючи свій стан до і після COVID-19. Визначено достовірно гірші 

значення оцінок за шкалою втоми Чалдер у дітей в періоді більше 12 тижнів 

після COVID-19 (12 [10; 16]), в порівнянні з дітьми, які на COVID-19 не хворіли 

(7 [6; 8]), (p<0,001), а також сильний позитивний ранговий кореляційний зв'язок 

між даними значеннями та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 (r=0,777, 

р<0,05).  
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Згідно з даними огляду літератури питання вивчення впливу перенесеної 

коронавірусної хвороби різного ступеня тяжкості на показники індексу Руф’є у 

дітей є маловивченим. 

Аналіз літературних джерел показав, що більшість дослідників вивчали 

вплив обмежень впроваджених через пандемію СOVID-19 на фізичні 

можливості дітей. Важливо відзначити, що дослідниками встановлено 

негативний вплив даного фактора на динаміку змін індексу Руф’є під час 

пандемії [31, 82]. Зокрема, результати дослідження, в ході якого було обстежено 

121 студент віком 17-19 років, встановили збільшення середнього значення 

індексу Руф’є під час спостереження на +1,4±0,2 у.о. серед дівчат і +0,2±0,8 у.о. 

серед хлопців [101]. 

В даному дослідженні ми визначили погіршення результатів індексу Руф’є 

у дітей після перенесеного COVID-19, в порівнянні з показниками до 

коронавірусної хвороби. Визначалося статистично достовірне збільшення 

значень індексу Руф’є у дітей І (7,6±1,6 у.о. проти 10,2±1,6 у.о., p<0,001), ІІ 

(7,7±1,4 у.о. проти 10,7±1,3 у.о., p<0,001) та ІІІ (7,9±1,1 у.о. проти 10,8±0,9 у.о., 

p<0,001) груп. Однак статистично достовірну залежність виявлених змін від 

ступеню тяжкості перенесеного COVID-19 не виявлено.  

Аналіз рівня ТФН у дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19 

показав, що в загальному низький рівень ТФН визначався у 65,0% дітей (n=78) 

основної групи (95% ДІ 56,2-73,3) та у 2,9% дітей (n=1) групи контролю (95% ДІ 

0,0-11,2) (p<0,001). Середнє значення VO2 max в основній групі становило 

26,86±6,69 мл/кг/хв, а в групі контролю – 38,29±5,54 мл/кг/хв (p<0,001), що 

свідчить про негативний вплив перенесеного COVID-19 на рівень ТФН у дітей.  

Наші дані співпадають з результатами інших дослідників, які вивчали стан 

ТФН у дітей після COVID-19 та визначили нижчий рівень VO2 max у групі дітей 

після коронавірусної хвороби (37,4 ± 8,8 мл/кг/хв) в порівнянні з групою 

контролю (43,0 ± 6,7 мл/кг/хв) [126]. 
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Результати дослідження, що мало на меті вивчити вплив COVID-19 на 

кінетику поглинання кисню (VO2) та серцево-легеневу функцію у дорослих, які 

перенесли COVID-19 з тяжким перебігом приблизно через 3–6 місяців після 

одужання, показали помітне порушення кінетики VO2, а також ознаки 

збільшення дефіциту кисню під час виконання серцево-легеневої проби з 

фізичним навантаженням. Крім цього, науковці відзначили погіршення 

хронотропної реакції ССС у даній групі дорослих пацієнтів [91]. Згідно з 

даними огляду літератури відомо, що питання зміни рівня ТФН та 

міокардіальних резервів у дітей після COVID-19 залежно від ступеню тяжкості 

перенесеної коронавірусної хвороби є недостатньо вивченим.  

Публікуються дані щодо наслідків COVID-19 у дітей, які перенесли 

пневмонію викликану інфекцією SARS-CoV-2, що свідчать про зниження рівня 

ТФН у 57,1% дітей через більше, ніж 3 місяці після одужання. Проте автори 

дослідження не проводили інструментальну оцінку рівня ТФН та порівняння з 

групою контролю [39].  

В нашому дослідженні встановлено, що найнижчий рівень ТФН 

відповідно до значень VO2 max визначався у хлопців та дівчат ІІІ групи 

(19,19±2,86 мл/кг/хв і 18,98±2,37 мл/кг/хв відповідно). Результати хлопців у І та 

ІІ групі були достовірно гірші (31,79±4,85 мл/кг/хв і 26,04±3,03 мл/кг/хв 

відповідно) в порівнянні з контрольною групою (40,42±3,44 мл/кг/хв, p<0,01). У 

дівчат ІІ та ІІІ груп (25,59±3,56 мл/кг/хв і 18,98±2,37 мл/кг/хв, відповідно) 

значення VO2 max були гірші, ніж в контрольній групі (36,04±6,49 мл/кг/хв), проте 

в І групі (33,71±4,73 мл/кг/хв) значення достовірно не відрізнялись від групи 

контролю (p=0,47). Як у хлопців, так і у дівчат показники VO2 max поступово 

зменшувалися від І до ІІІ групи (p<0,01). 

Отримані дані свідчать про вплив COVID-19 на рівень ТФН у хлопців 

незалежно від ступеню тяжкості перенесеної SARS-CoV-2 інфекції (p<0,01). У 

дівчат – знижена ТФН визначалася переважно після COVID-19 з середнім 
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ступенем тяжкості і тяжким перебігом, тобто у випадку перенесеної 

коронавірусної хвороби, яка супроводжувалась пневмонією, що підтверджується 

негативним ранговим сильним кореляційним зв’язком між VO2 max та ступенем 

тяжкості перенесеного COVID-19 у дітей обстежуваних груп (r=-0,842, р<0,001). 

Протягом даного дослідження також виявлено, що у дітей, які мали пост-

COVID-19, визначався статистично достовірно нижчий рівень ТФН, ніж у дітей 

без постковідного синдрому (21,87±5,263 мл/кг/хв проти 29,96±5,513 мл/кг/хв 

(р<0,001). Дана взаємозалежність також підтверджується негативним ранговим 

кореляційним взаємозв’язком середньої сили (r=-0,562, р<0,001), що 

характеризується статистично достовірними нижчими показниками VO2 max у 

дітей, які мали пост-COVID-19. Загалом низький рівень ТФН визначався у 

84,8% (95% ДІ 72,7-93,8) дітей, які мали пост-COVID-19, та у 52,7% (95% ДІ 

41,2-64,1) дітей без постковідного синдрому (p<0,001). 

Враховуючи взаємозв’язок між рівнем ТФН та іншими характеристиками 

функціонального стану ССС, зокрема міокардіальними резервами, в даному 

дослідженні ми проаналізували можливі зміни вказаних показників у дітей в 

періоді більше 12 тижнів після COVID різного ступеня тяжкості [15]. 

Результати комплексного аналізу показників серцевого та судинного 

компонентів гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження (ХР, ІХР, 

ІР, ІІР, СНІ) свідчать про статистично достовірний негативний вплив та 

погіршення даних властивостей ССС внаслідок перенесеного, особливо з 

тяжким перебігом, СOVID-19 (р<0,05). В свою чергу, аналіз результатів СНІ 

показав, що і COVID-19, який супроводжувався пневмонією, тобто середнього, і 

тяжкого ступеня, мають вплив на зміни даного показника, а, отже, 

гемодинамічне забезпечення фізичного навантаження (р<0,05). Вплив 

перенесеного COVID-19 з легким перебігом на значення СНІ підтверджено 

лише у групі хлопців (р<0,01).  
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Дані зміни підтверджуються негативними ранговими кореляційним 

зв’язками середньої сили між ступенем тяжкості коронавірусної хвороби і ХР 

(r=-0,455, р<0,001), ІХР (r=-0,454, р<0,001), ІР (r=-0,455, р<0,001) та ІІР (r=-

0,472, р<0,001), які свідчать про те, що при збільшенні ступеню тяжкості 

COVID-19 значення даних параметрів погіршується.  

Аналіз показників міокардіальних резервів (ІЕВ та КВРМ) показав, що 

серед дітей, які перенесли COVID-19, найгірші значення в періоді більше 12 

тижнів після коронавірусної інфекції спостерігалися у ІІ та ІІІ групі, тобто у 

дітей з пневмонією в анамнезі, з достовірно значимою відмінністю від групи 

контролю (р<0,01). Як у хлопців, так і у дівчат І групи визначалися нижчі 

значення ІЕВ та КВРМ, ніж у групі ІІ та ІІІ, проте достовірна різниця медіан при 

порівнянні з групою контролю спостерігалася лише у показника ІЕВ у хлопців. 

Такі дані свідчать про негативний вплив COVID-19 на міокардіальні 

резерви, що характеризується зниженням ефективності використання 

енергетичних резервів організму у дітей після коронавірусної хвороби. При 

цьому також виявлено, що рівень погіршення даних показників залежав від 

ступеню тяжкості перенесеного COVID-19, що підтверджувалося позитивними 

кореляційними зв’язками різної сили між даними значеннями (r=0,515, р<0,001; 

r=0,331, р<0,005 відповідно). 

Таким чином, виявлено негативний вплив COVID-19 на функціональний 

стан ССС та адаптаційні можливості організму дітей в періоді більше 12 тижнів 

після коронавірусної хвороби.  

В даному дослідженні також проводився аналіз рівня ЯЖ дітей в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19 за наступними оцінками опитувальника 

PedsQL 4.0.: підсумковий бал за фізичний стан здоров’я, підсумковий бал за 

психосоціальне здоров’я та загальний бал за шкалою PedsQL 4.0. 

Загалом виявлено статистично достовірно нижчий рівень ЯЖ дітей 

основної групи порівняно з групою контролю. Середнє значення балів 
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підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я в основній групі становило 

76,64±8,62, в групі контролю – 87,68±6,01 (p<0,001); середнє значення балів 

підсумкової оцінки психосоціального здоров’я в основній групі складало 

68,57±7,67, в групі контролю – 85,43±6,21 (p<0,001); загальний бал за шкалою 

PedsQL 4.0 в основній групі становив 72,61±6,69, в групі контролю – 86,55±5,1 

(p<0,001).  

Наші дані співпадають з результатами іншого дослідження, в якому 

вивчалася зміна ЯЖ за опитувальником PedsQL 4.0. і вказав на негативний 

вплив пандемії COVID-19 на дані показники (середнє значення загального балу 

за шкалою PedsQL 4.0. у дітей під час пандемії становило 56,73 проти 87,39 за 

даними контрольного дослідження, р<0,001) [107].  

Варто відмітити, що практично немає наукових робіт, які вивчали б зміни 

ЯЖ залежно від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19 та її взаємозв’язок з 

іншими характеристиками, наприклад рівнем ТФН та пост-COVID-19. 

Аналіз оцінок рівня ЯЖ в окремих групах показав, що найнижчий рівень 

ЯЖ визначався у дітей, які перенесли COVID-19 з тяжким перебігом. 

Визначалося статистично достовірне зниження підсумкової оцінки стану 

фізичного (66,83±7,38) та психосоціального (64,52±6,28) здоров’я, а також 

загального балу за шкалою PedsQL 4.0. (65,68±5,46) в порівнянні з групою дітей, 

які перенесли COVID-19 з легким перебігом, середнім ступенем тяжкості та 

групою здорових дітей (p<0,01).  

Діти, які перехворіли на COVID-19 середнього ступеня тяжкості, тобто з 

пневмонією, але без ознак ДН, мали достовірно нижчі показники підсумкової 

оцінки стану фізичного здоров’я (78,28±6,33), в порівнянні зі здоровими дітьми, 

але достовірно вищі, ніж у дітей, які перенесли тяжкий COVID-19 (p<0,05). 

Середнє значення підсумкової оцінки за психосоціальне здоров’я було 

статистично вірогідно нижчим (68,00±7,57), ніж у здорових дітей (p<0,05). При 

цьому відмінності від групи дітей, які перенесли легкий і тяжкий COVID-19, 



179 
 

встановлено не було. Загальний бал за анкетою PedsQL 4.0. у дітей ІІ групи 

становив - 73,14±5,40 і статистично достовірно відрізнявся від значень І, ІІІ груп 

та групи контролю 

Найвищі показники підсумкових оцінок ЯЖ серед дітей основної групи 

спостерігалися у дітей, які перенесли COVID-19 легкого ступеня (підсумкова 

оцінка стану фізичного здоров’я - 81,51±5,41; підсумкова оцінка стану 

психосоціального здоров’я - 71,60±7,38; загальний бал за шкалою PedsQL 4.0. - 

76,55±4,64); вони були достовірно вищі в порівнянні з результатами дітей, які 

перенесли COVID-19 з тяжким перебігом, та достовірно нижчі, ніж у групі 

здорових дітей (p<0,05).  

Також доведено, що вплив COVID-19 на різні показники та сфери ЯЖ у 

дітей залежить від ступеню тяжкості перенесеної коронавірусної хвороби. 

COVID-19 з легким перебігом та середнім ступенем тяжкості чинить вплив на 

психосоціальну компоненту ЯЖ в більшій мірі, ніж на фізичну складову. У дітей 

І та ІІ груп загальне середнє значення підсумкової оцінки психосоціального 

здоров’я було достовірно нижчим в порівнянні з підсумковою оцінкою стану 

фізичного здоров’я (p<0,002). Варто відмітити, що у групі дітей після 

коронавірусної хвороби з тяжким перебігом, який супроводжувався пневмонією 

з ознаками ДН, такої різниці встановлено не було, тобто перенесений тяжкий 

COVID-19 однаково негативно впливає на всі сфери ЯЖ дітей.  

Отримані дані підтверджуються статистично достовірними негативними 

ранговим кореляційним зв’язками різної сили між підсумковими оцінками ЯЖ 

та ступенем тяжкості гострого COVID-19. Зокрема, між показником підсумкової 

оцінки фізичного стану здоров’я та ступенем тяжкості COVID-19 встановлено 

негативний, середньої сили ранговий кореляційний зв'язок (r=-0,626, р<0,001), 

що підтверджує зміни даної оцінки, пов’язані з COVID-19, та певну залежність 

змін від його ступеню тяжкості. Між показником підсумкової оцінки 

психосоціального стану здоров’я та ступенем тяжкості COVID-19 встановлено 
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негативний, слабкий ранговий кореляційний зв'язок (r=-0,364, р<0,001), що 

доводить виражений психосоціальний вплив COVID-19 на даний аспект 

здоров’я незалежно від його ступеня тяжкості. Між загальним балом за шкалою 

PedsQL 4.0. та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19, встановлено 

негативний, середньої сили ранговий кореляційний зв'язок (r=-0,615, р<0,001), 

який свідчить про те, що при збільшенні ступеня тяжкості коронавірусної 

хвороби, показники ЯЖ в загальному погіршуються. 

В даному дослідженні також доведено залежність змін рівня ЯЖ від 

наявності або відсутності постковідного синдрому у дітей, які перенесли 

COVID-19. Середнє значення загального балу за шкалою PedsQL 4.0. у дітей, які 

мали пост-COVID-19, становило 70,71±7,329 і було статистично достовірно 

нижчим, ніж у дітей без постковідного синдрому – 73,78±6,014 (р=0,014). 

Також показано взаємозв’язок між рівнем ТФН та ЯЖ, що 

підтверджується позитивним ранговим кореляційним зв'язком середньої сили 

між даними показниками (r=0,512, p<0,001) 

В цілому встановлено, що перенесений гострий епізод COVID-19 

негативно впливає на показники ЯЖ дітей в періоді більше 12 тижнів після 

коронавірусної хвороби, в порівнянні з дітьми, які на COVID-19 не хворіли. 

Описані нами зміни стану здоров’я дітей після коронавірусної хвороби 

зумовили актуальність питання корекції даних порушень.  

Враховуючи клінічні астенічні прояви пост-COVID-19, порушення ТФН 

та, пов’язані з цим, низькі значення оцінок ЯЖ, подібність вказаних проявів до 

ознак недостатності магнію [50], нами було проведено оцінку рівня магнію в 

сироватці крові у дітей в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Дефіцит магнію визначався у 95 дітей (79,2%, 95% ДІ 71,4%-86,0%) 

основної групи, та у 35 дітей групи контролю (34,3%, 95% ДІ 19,2%-51,2%), 

p<0,001. Медіана (Me [QI-QIII]) рівня магнію в сироватці крові у дітей основної 

групи становила 0,82 ммоль/л [0,77-0,85], і є статистично вірогідно нижчою, ніж 
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у групі контролю – 0,87 ммоль/л [0,85-0,9], p<0,001. Таким чином, у дітей, які 

перенесли COVID-19, встановлено статистично достовірно нижчий рівень 

магнію в сироватці крові, ніж у дітей, які на COVID-19 не хворіли [16]. 

Найнижчий рівень магнію зафіксовано у дітей ІІІ групи (0,75 ммоль/л 

[0,72-0,82]), спостерігалась тенденція до зростання показників в групі ІІ (0,81 

ммоль/л [0,78-0,84]), а в І групі - відмічено найвище серед дітей основної групи 

значення медіани рівня магнію в сироватці крові (0,85 ммоль/л [0,82-0,86]). 

Отримані результати мали статистично достовірну різницю при порівнянні з 

групою контролю (р<0,01). Також визначено негативний слабкий кореляційний 

зв'язок між рівнем магнію та ступенем тяжкості перенесеного COVID-19 (r=-

0,464, p<0,001). 

Загалом, дефіцит магнію визначався у 37 дітей (80,4%, 95% ДІ 67,5%-

90,7%, p=0,05) основної групи з постковідним синдромом, та у 58 дітей без 

пост-COVID-19 (78,4%, 95% ДІ 68,2%-87,1%, p=0,05). При порівнянні часток за 

критерієм χ-квадрат статистично достовірної різниці встановлено не було, 

p=0,971. Медіана рівня магнію в сироватці крові у дітей основної групи, які 

мали пост-COVID-19, становила 0,795 ммоль/л [0,72-0,84], і була статистично 

вірогідно нижчою, ніж у дітей основної групи, які не мали постковідного 

синдрому – 0,84 ммоль/л [0,79-0,85], p=0,005. Також між даними ознаками 

встановлено статистично достовірний негативний дуже слабкий кореляційний 

зв'язок (r=-0,256, p=0,005). 

Медіана рівнів магнію у дітей з низьким рівнем ТФН (0,8 ммоль/л 

[0,74;0,84]) була нижчою, ніж у дітей з рівнем ТФН нижче середнього (0,83 

ммоль/л [0,81; 0,85]), середнім (0,85 ммоль/л [0,85; 0,87]) та добрим (0,85 

ммоль/л [0,82; 0,855]) рівнем ТФН. При цьому статистично достовірно нижчі 

показники магнію в сироватці крові при порівнянні з групою контролю 

визначалися лише у дітей, які мали низький та нижче середнього рівень ТФН 

(p<0,01 і р<0,05, відповідно). Отримані результати свідчать про вплив рівня 



182 
 

магнію в сироватці крові на показники VO2 max та стан ТФН у дітей, які 

перенесли COVID-19. Це підтверджується і позитивним, слабким ранговим 

кореляційним зв’язком, встановленим між даними значеннями (r=0,437, 

p<0,001).  

Також визначався позитивний слабкий кореляційний зв’язок між 

загальним балом за шкалою PedsQL 4.0. та рівнем магнію в сироватці крові у 

дітей основної групи (r=0,462, р<0,001). 

Результати даного етапу дослідження свідчать про те, що дефіцит магнію є 

поширеним розладом макроелементного гомеостазу у дітей в періоді більше 12 

тижнів після COVID-19. Рівень магнію в сироватці крові частково пов'язаний з 

різними характеристиками стану здоров’я: наявністю клінічних проявів пост-

COVID-19, рівнем ТФН, показниками ЯЖ. Кореляційні зв’язки слабкої сили між 

різними ознаками та рівнем магнію в сироватці крові дітей, які перенесли 

COVID-19, свідчать про взаємодію цих значень лише в певній мірі, але 

обумовлюють доцільність його визначення у дітей, які перенесли COVID-19 та, 

за необхідністю, корекцію шляхом призначення препаратів магнію. 

Саме ефективність застосування магній-калієвого комплексу та інших 

методів корекції, тобто модифікації способу життя і фізичної активності, 

призначені дітям, які перенесли СOVID-19, вивчалася на другому етапі 

дослідження.  

Основний етап № 2 виконання дослідження передбачав призначення 

лікувально-реабілітаційних заходів, спрямованих на корекцію виявлених 

порушень, дітям основної групи. До цього етапу дослідження увійшло 35 дітей, 

які були розподілені на дві терапевтичні групи: І/л група – 22 дитини з низьким 

рівнем ТФН та зниженим рівнем магнію в сироватці крові (серед них 12 дітей з 

клінічними проявами пост-COVID-19, 54,5%, 95% ДІ 32,7-75,5); ІІ/л група - 13 

дітей з низьким рівнем ТФН та нормальним рівнем магнію в сироватці крові 

(серед них 5 дітей з клінічними проявами пост-COVID-19, 38,5%, 95% ДІ 12,9-
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68,1). Порівняння частки дітей з пост-COVID-19 у І/л та ІІ/л групі за методом 

кутового перетворення Фішера з урахуванням поправки Йейтса статистично 

значимої відмінності не виявив. Спостереження за дітьми тривало 60 днів (2 

місяці).  

Критерії включення дітей у другий етап дослідження з основної групи: 

участь у першому етапі дослідження, низький рівень ТФН (менше 35,0 мл/кг/хв 

у хлопців і менше 25,0 мл/кг/хв у дівчат) та визначений рівень магнію в 

сироватці крові (при значенні магнію 0,84 ммоль/л і менше – дитина 

відносилась до І/л групи, при показнику магнію 0,85 і більше – до ІІ/л групи), 

відсутність ознак гіперкаліємії (за даними біохімічного аналізу крові та ЕКГ), 

порушення функції нирок (за даними біохімічного аналізу крові). 

 Критерії виключення із дослідження: відмова дитини або її 

батьків/законних представників продовжувати участь у дослідженні.  

Лікувально-реабілітаційні заходи, які були призначені дітям загальної 

лікувальної групи, включали модифікацію способу життя, фізичну активність 

(протягом 2 місяців). Дітям І/л групи, крім зазначених вище заходів, призначався 

магній-калієвий комплекс (протягом 2 місяців).  

Критеріями ефективності призначених лікувально-реабілітаційних заходів 

було визначено динаміку клінічних проявів пост-COVID-19, результатів проби 

Руф’є, показників VO2 max, загального балу за шкалою PedsQL 4.0. та шкалою 

втоми Чалдер, оцінка яких проводилася у дітей загальної лікувальної групи на 

60-й день терапії. Також на 60-й день проводилося повторне визначення рівня 

магнію і калію в сироватці крові у дітей І/л групи. 

Аналіз динаміки клінічних проявів постковідного стану показав, що на 7 

день виконання призначених лікувально-реабілітаційних заходів симптоми 

постковідного стану залишалися у 8 дітей І/л групи (36,4%, 95% ДІ 17,0-58,3) та 

у 4 дітей ІІ/л групи (30,8%, 95% ДІ 7,9-60,4), на 14 день – у 5 дітей І/л групи 

(22,7%, 95% ДІ 7,4-43,3) та у 2 дітей ІІ/л групи (15,4%, 95% ДІ 1,0-42,0), а на 30 
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день спостереження – жодна дитина не відмічала симптоми пост-COVID-19. 

Таким чином, доведено позитивну динаміку нормалізації самопочуття дітей на 

фоні призначених лікувально-реабілітаційних заходів. 

Застосовані лікувально-реабілітаційні заходи мали позитивний вплив на 

зміни відчуття втомлюваності, сонливості та браку енергії у дітей в лікувальних 

групах, що підтверджувалося зниженням кількості балів за шкалою втоми 

Чалдер у дітей обох груп, з статистично достовірною різницею (p<0,001) між 

порівнюваними результатами на початку та в кінці лікування. 

Також, визначалася позитивна динаміка рівня ТФН у дітей обох 

лікувальних груп. Зокрема, медіана (Me, [QI; QIII]) значень індексу Руф’є у 

дітей І/л групи до лікування становила 11 [10,2; 11,5] у.о., на 60-й день лікування 

- 9,65 [9,5; 10,5] у.о., (p<0,001). Результати у ІІ/л групі до лікування - 11 [10; 11,3] 

у.о., на 60-й день виконання лікувально-реабілітаційних заходів - 10 [9,5; 10,2] 

у.о., (p<0,001). Встановлено статистично достовірне покращення середнього 

значення VO2 max у дітей І/л та ІІ/л групи на 60-й день виконання лікувально-

реабілітаційних заходів (27,14±4,89 мл/кг/хв і 26,54±6,52 мл/кг/хв), порівняно з 

результатами при первинному візиті (24,43±4,15 мл/кг/хв і 23,88±5,05 мл/кг/хв), 

p<0,001.  

Призначені методи корекції дітям, які перенесли COVID-19, також мали 

позитивний вплив на рівень ЯЖ, що визначалося статистично достовірним 

покращенням результатів анкетування за опитувальником PedsQL 4.0. Загальний 

бал за даною анкетою у дітей І/л групи статистично достовірно (p<0,001) 

збільшився на 7,34±2,54 балів, а у дітей ІІ/л групи – на 5,51±1,49 балів.  

 Відмічалося також статистично достовірне покращення рівня магнію в 

сироватці крові у дітей І/л групи (0,79 ммоль/л [0,75; 0,81] на початку лікування 

проти 0,83 ммоль/л [0,81; 0,86] – на 60-й день спостереження, p<0,001). Ознак 

гіперкаліємії за результатами біохімічного аналізу крові та ЕКГ у жодної дитини 

виявлено не було. 



185 
 

Отже, результати другого етапу дослідження та аналіз параметрів стану 

здоров’я дітей на 60-й день виконання призначених лікувально-реабілітаційних 

заходів показали позитивний вплив модифікації способу життя, фізичної 

активності та магній-калієвого комплексу на відповідні характеристики. 

Відмічалося статистично достовірне покращення стану здоров’я дітей, які 

перенесли COVID-19, за рахунок зменшення клінічних проявів пост-COVID-19, 

зниження кількості балів за шкалою втоми Чалдер, покращення показників 

індексу Руф’є та VO2 max і, відповідно, стану ТФН, а також показників ЯЖ.  

Отримані результати в даному дослідженні дозволяють сформувати 

наступні висновки і практичні рекомендації. 
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ВИСНОВКИ 

 

У дисертації наведено вирішення актуального завдання сучасної педіатрії, 

яке полягає у виявленні наслідків перенесеного COVID-19 та обтяжливого 

впливу коронавірусної хвороби на стан толерантності до фізичного 

навантаження, рівень якості життя, магнієвий статус дітей, які перехворіли на 

COVID-19, та в обґрунтованому виборі методів корекції виявлених порушень, 

що полягають у модифікації способу життя, фізичній активності, призначення за 

показами магній-калієвого комплексу. 

1. Доведено, що коронавірусна хвороба негативно впливає на стан 

здоров’я дітей і в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. У дітей, які 

перенесли COVID-19, відмічалися статистично достовірно гірші показники за 

шкалою втоми Чалдер (Ме [QI-QIII] = 12 [10; 16]), ніж у здорових дітей (Ме [QI-

QIII] = 7 [6; 8]), p<0,001. Визначено статистично достовірну динаміку 

погіршення результатів проби Руф’є у дітей після COVID-19 (10,5±1,3 у.о.), в 

порівнянні з показниками до захворювання на COVID-19 (7,7±1,4 у.о), p<0,001. 

2. Встановлено, що 38,3% (95% ДІ 29,8-47,3) дітей, які перенесли 

коронавірусну інфекцію, мали клінічні прояви пост-COVID-19. Серед клінічних 

проявів постковідного стану найчастіше реєструвалися тривожність (у 39,1%, 

95% ДІ 25,3-53,9), підвищена втомлюваність (у 34,8%, 95% ДІ 21,5-49,4), 

порушення сну (у 32,6%, 95% ДІ 19,7-47,1), депресивні розлади (у 30,4%, 95% 

ДІ 17,8-44,8), порушення концентрації уваги (у 28,3%, 95% ДІ 16,0-42,4). 

Виявлено, що ризик розвитку пост-COVID-19 залежить від ступеню тяжкості 

перенесеної коронавірусної хвороби. Постковідний стан виявлявся у 71% дітей, 

які перенесли COVID-19 з тяжким перебігом, що достовірно вище в порівнянні 

з дітьми, які перенесли COVID-19 з легким перебігом та середнього ступеня 

тяжкості (p<0,001).  
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3. Доведено, що у дітей, які хворіли на COVID-19, відмічалися 

статистично достовірно нижчі показники максимального споживання кисню 

(VO2 max) в періоді більше 12 тижнів після коронавірусної хвороби, в порівнянні 

з дітьми, які на COVID-19 не хворіли (26,86±6,69 мл/кг/хв проти 38,29±5,54 

мл/кг/хв, p<0,001). Низький рівень ТФН визначався у 65,0% дітей в періоді 

більше 12 тижнів після COVID-19 (95% ДІ 56,2-73,3) та тільки у 2,9% практично 

здорових дітей (95% ДІ 0,0-11,2), р<0,001. Встановлено, що рівень змін ТФН 

залежав від ступеню тяжкості перенесеного COVID-19. Зокрема, найнижчі 

статистично достовірні (р<0,05) значення VO2 max, серцевого та судинного 

компонентів гемодинамічного забезпечення фізичного навантаження, 

міокардіальних резервів спостерігалися у дітей, які перенесли COVID-19 з 

тяжким перебігом. У дітей, які мали пост-COVID-19, визначався достовірно 

нижчий рівень ТФН (21,87±5,26 мл/кг/хв), ніж у дітей без постковідного 

синдрому (29,96±5,51 мл/кг/хв), р<0,001.  

4. Показано, що у дітей, які хворіли на COVID-19, відмічалися достовірно 

гірші показники ЯЖ в періоді більше 12 тижнів після COVID-19, в порівнянні з 

дітьми, які не мали коронавірусної хвороби. Так, у дітей, які перенесли COVID-

19, середнє значення балів підсумкової оцінки стану фізичного здоров’я 

становило 76,64±8,62; оцінки психосоціального здоров’я - 68,57±7,67; 

загального балу за шкалою PedsQL 4.0 - 72,61±6,69, що достовірно нижче, ніж у 

дітей, які на COVID-19 не хворіли (p<0,001). Встановлено, що у дітей, які мали 

пост-COVID-19, визначався статистично достовірно нижчий рівень ЯЖ, ніж у 

дітей без постковідного синдрому (загальний бал за шкалою PedQL 4.0. 

70,71±7,33 проти 73,78±6,01, р=0,014). 

5. Отримано нові дані, щодо магнієвого статусу дітей, які перенесли 

COVID-19, що визначався в періоді більше 12 тижнів після COVID-19. 

Встановлено, що частота гіпомагніємії серед дітей, які хворіли на коронавірусну 

хворобу, була в 2,3 рази більшою, ніж серед дітей, які на COVID-19 не хворіли 
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(79,2%, (95% ДІ 71,4%-86,0%) проти 34,3%, (95% ДІ 19,2%-51,2%), p<0,001). 

Медіана рівня магнію в сироватці крові у дітей, які перенесли COVID-19, була 

статистично достовірно нижчою, ніж у групі практично здорових дітей 

(p<0,001). У обстежених, які мали пост-COVID-19, визначався статистично 

достовірно нижчий рівень магнію в сироватці крові (0,79 ммоль/л [0,72-0,84]), 

ніж у дітей без постковідного синдрому (0,84 ммоль/л [0,79-0,85]), p<0,001.  

6. Застосування диференційованих лікувально-реабілітаційних заходів, що 

включають модифікацію способу життя, фізичну активність та призначення 

магній-калієвого комплексу за показаннями призводило до позитивної динаміки 

змін клінічних проявів пост-COVID-19, статистично достовірного покращення 

самопочуття за шкалою втоми Чалдер (p<0,001), стану ТФН за результатами 

проби Руф’є (p<0,001) та значеннями VO2 max (p<0,001), рівня ЯЖ за анкетою 

PedsQL 4.0. (p<0,001).  
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. Дітям, які перенесли COVID-19, показано комплексне клініко-

інструментальне та лабораторне обстеження стану здоров’я в періоді більше 12 

тижнів після коронавірусної хвороби, з визначенням клінічних проявів 

постковідного стану, рівня функціонального стану серцево-судинної системи і 

толерантності до фізичного навантаження за допомогою проби Руф’є та 

велоергометрії за протоколом PWC 170, якості життя за анкетою PedsQL 4.0., 

магнієвого статусу.  

2. Дітям, які перенесли COVID-19, та в яких визначено низький рівень 

толерантності до фізичного навантаження і рівень магнію в сироватці крові 

менше 0,85 ммоль/л, показано комплексні лікувально-реабілітаційні заходи, що 

включають модифікацію способу життя, фізичну активність та прийом магній-

калієвого комплексу (дітям віком 6-12 років – 150 мг магнію і 150 мг калію; 

дітям віком старше 12 років - 300 мг магнію та 300 мг калію) протягом 2 місяців 

під контролем вмісту магнію і рівня ТФН (за результатами проби Руф’є та 

велоергометрії за протоколом PWC 170).  
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