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     У міжнародній класифікації хвороб МКБ – 10 інфекційний мононуклеоз (ІМ) представлений як поліетіологічне захворювання. ІМ є досить актуальною проблемою педіатрії і дитячої інфектології. Актуальність проблеми полягає в широкій циркуляції збудника серед населення, можливістю довічної циркуляції вірусів в організмі людини, їх впливом на імунокомпетентні клітини, розвитком вторинного імунодефіциту, аутоімунних реакцій і злоякісних пухлин. Майже 50 – 60% населення переносять ІМ у дитячому, або підлітковому віці.
     Ціль дослідження: виявити особливості перебігу ІМ у дітей на сучасному етапі. 

     Проведено обстеження 242 дітей з ІМ, які лікувалися в Обласній дитячий інфекційній клінічній лікарні м. Харкова у 2014 році. Дітей у віці до 12 місяців було 7 (2,9 %), один –чотири роки – 119 (49,1%), п(ять - дев(ять років – 72 (29,7%),10 -14 років – 24 (9,9%),15 – 18 років – 20 (8,4%).  Діагноз встановлювався на підставі клініко-анамнестичних, епідеміологічних даних, результатів стандартних лабораторних і інструментальних досліджень. Серологічна діагностика здійснювалась методом імуноферментного аналізу (ІФА) з встановленням в крові маркерів вірусної Епштейн Барр інфекції ( ВЕБ) ((Ig M VCA, (Ig G EBNA, (Ig G VCA, авідність) і цитомегадовірусної інфекції (ЦМВІ) ((Ig M. (Ig G, авідність), визначались ДНК –ВЕБ, ДНК –ЦМВ  методом ПЦР. 
     У203 дітей (83,9%) захворювання обумовлено ВЕБ інфекцією (1-група), у 33 (13,6% ) виявлений ЦМВ (2 група), у 6 дітей (2,5% ) – ІМ змішаної етіології ВЕБ і ЦМВ (3 група). Слід констатувати, що у віці 15 – 18 років виявлена лише ВЕБ інфекція. 
      Більшість хворих дітей 183 (75,6%) проживали у міський місцевості, 59
(24,4%) - в сільський.
     Середньотяжка форма захворювання встановлена у 180 (74,3%)дітей з ВЕБ інфекцією, у 32 (13, 2%) з ЦМВІ і у 6 (2,5%) зі змішаною. Тяжка форма зареєстрована у 23 (9,5%) з ВЕБ інфекцією і у одного з ЦМВІ.
      Майже 85% хворих  поступали до стаціонару на 5,0 (2,0 день захворювання. Амбулаторно вони лікувалися від гострих респіраторних вірусних інфекцій, ангіни, лихоманки неясного генезу. Тільки 25% хворих були направлені з підозрою на ІМ. 
     У всіх дітей захворювання розпочиналось гостро з підвищення температури тіла і інтоксикації. Ступінь проявів інтоксикаційного синдрому залежав від тяжкості хвороби. Підвищення температури тіла відмічалось до 37,5( С – 38,5(С у 40,3 % дітей,38,5(С – 39,5(С - у 45,2 %, вище 39,5(С  - у 14,5%.. Фебрильні цифри лихоманки частіше реєструвались серед пацієнтів першої і третьої груп. 
     Лімфоаденопатія - збільшення підщелепних і задньошийних лімфовузлів, аденоїдит, тонзиліт, лакунарна ангіна, затруднене носове дихання і храп частіше реєструвались при ІМ, зумовленим ВЄБ (85,6%) і мікстінфекцією - у всіх 6 випадках. Серед дітей 2-ої групи прояви катарального тонзиліту і лімфоаденіту виявлені у 87%.Системна лімфоаденопатія відмічалась в усіх дітей 3 групи. 
      Нетривалий гепатолієнальний синдром був зареєстрований у всіх  хворих. Розміри печінки були в середньому збільшені до 2,0(0,85 см. Щільність її консистенції і незначна болісність виявлені у 64,4% випадків. У 43,7% хворих на ІМ  з ВЕБ інфекцією спостерігалось збільшення розмірів селезінки,  у 50%  - 2-ої групи і в усіх хворих 3–ої групи. Синдром цитоліза частіше відмічався у дітей першої і другої груп (50,7% і 30,2 % відповідно). Підвищення рівня трансаміназ (АЛТ) в середньому складав 133,4(7,6 Од/л. Жовтяничних форм гепатиту у хворих не виявлено.
     В комплексі клінічних проявів захворювання реєструвалась і екзантема, .частіше у вигляді поліморфного висипу. Цей феномен переважно мав місце серед пацієнтів першої групи, де застосовувались ампіцілін та його аналоги.(36,5%). Поліморфний висип у п(яти дітей другої групи і двох дітей третьої групи анамнестично не був залежним від попередньої терапії.
      В клінічному аналізі крові у дітей з ІМ зумовленим ВЕБ частіше реєструвався лейкоцитоз (75,4% випадків) з лімфоцитозом і достовірною наявність атипових мононуклеарів, що не було характерним для хворих другої і третьої груп.
   Таким чином можна констатувати, що інфекційний мононуклеоз є поліетіологічним захворюванням. У дітей першого року життя  інфекційний мононуклеоз реєструється дуже рідко. Частіше на інфекційний мононуклеоз хворіють діти одного -10 років життя, частково – 10 -18 років. В клінічному перебігу захворювання переважають середні форми тяжкості. До цього часу мають місце труднощі щодо діагностики інфекційного мононуклеозу на ранніх етапах захворювання, внаслідок чого призначається неадекватна терапія. Поліморфізм клінічних проявів захворювання потребують більш детального вивчення ІМ.  на сучасному етапі.
