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Мета — узагальнити дані літератури та власний досвід  щодо перебігу COVID-19 у дітей; визначити зміни толерантності до фізичного 
навантаження в дітей, які перенесли COVID-19.
У зв’язку з пандемією COVID-19 усе частіше порушується питання довгострокових і віддалених наслідків перенесеного COVID-19. Ак-
туальною є і проблема змін функціонального стану організму, здоров’я та підвищення якості життя дітей, які перехворіли на COVID-19. 
Для аналізу цих параметрів доцільно застосовувати оцінку толерантності до фізичного навантаження. Толерантність до фізичного 
навантаження є сумарним показником фізіологічних можливостей організму, що дає змогу оцінити процеси споживання кисню міо-
кардом і міокардіальні резерви, які мають значення в загальній адаптації організму. «Золотим стандартом» оцінки толерантності до 
фізичного навантаження є визначення максимального VO2 та інших показників, контроль за якими в динаміці дасть змогу розробити 
лікувально-реабілітаційні заходи, спрямовані на ліквідацію постковідних симптомів.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: пост-COVID-19, толерантність до фізичного навантаження, велоергометрія, максимальне VO2, якість життя, діти.
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Purpose — to summarize data from the literature and own experience regarding the course of COVID-19 in children; to determine changes in 
tolerance to physical activity in children who have experienced COVID-19.
The issue of long-term consequences of the transferred COVID-19 is increasingly being raise in connection with the pandemic of COVID-19. 
The problem of changes in the functional state of the body, health and improving the quality of life of children who have infected COVID-19 is 
relevant. To analyze these parameters, it is advisable to use the assessment of tolerance to physical activity. Tolerance to physical activity is a 
total indicator of the body’s physiological capabilities, which allows you to assess the processes of oxygen consumption by the myocardium 
and myocardial reserves, which are important in the overall adaptation of the body. The «gold standard» of assessing tolerance to physical ac-
tivity is the determination of the maximum VO2, and other indicators, the control of which in dynamics will allow the development of medical and 
rehabilitation measures aimed at the elimination of post-COVID symptoms.
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Пандемія COVID-19 стала глобаль-
ною проблемою систем охорони здо-
ров’я всіх без  винятку країн світу і 

викликом для світової медичної спільноти, дала 
поштовх до розвитку нових медичних прото-
колів і настанов щодо лікування та ведення па-
цієнтів із COVID-19 [22]. Особливості перебігу 
COVID-19 активно вивчаються, а розроблені 
клінічні настанови апробуються на практиці.

Важливу проблему становить стан здоров’я 
пацієнтів, що перенесли COVID-19. Реабіліта-
ційні заходи мають бути спрямовані на ліквіда-
цію постковідних симптомів, підвищення якості 
життя, відновлення толерантності до фізичного 
навантаження, повернення до повноцінного 
життя якнайшвидше. У цьому плані слід вико-
ристовувати доступні методи контролю фізич-
ної форми пацієнтів, спостереження в динаміці. 

Одним із таких методів є визначення толерант-
ності до фізичного навантаження.
Мета роботи — узагальнити дані літерату-

ри та власний досвід  щодо перебігу COVID-19 
у дітей; визначити зміни толерантності до фі-
зичного навантаження в дітей, які перенесли 
COVID-19.

Відомо, що за роки пандемії змінилися акценти 
щодо проблеми COVID-19. Помічено, що в дея-
ких пацієнтів, які одужали від інфекції, розвива-
лися довгострокові наслідки, важливі для науко-
вої та медичної спільноти, оскільки стосувалися 
патоґенезу та мультидисциплінарного підходу до 
лікування COVID-19 [43]. Виникла необхідність 
в розробленні класифікації COVID-19 залежно 
від тривалості захворювання.

Британський National Institute for Health 
and Care Excellence (NICE) за погодженням зі 
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Scottish Intercollegiate Guidelines Network і The  
Royal College of General Practitioners у своїх 
клінічних настановах 30 жовтня 2020 року впер-
ше описав таку класифікацію COVID-19:

1. Гострий COVID-19 (acute COVID-19) — скар-
ги і симптоми COVID-19 тривалістю до 4 тижнів;

2. Постійний симптоматичний COVID-19 
(ongoing symptomatic COVID-19) — скарги і сим-
птоми 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. Зазви-
чай це проявляється групами симптомів, які часто 
накладаються, можуть змінюватися з часом і здій-
снювати вплив на будь-яку систему організму.

Також у цьому гайдлайні вперше вживається 
термін «тривалий» COVID-19 (long-COVID). 
Термін «long-COVID» зазвичай використо-
вується для опису ознак і симптомів, які трива-
ють після гострого перебігу COVID-19, і вклю-
чає як постійний симптоматичний COVID-19, 
так і пост-COVID-19 [34].

В оновленій настанові «COVID-19 rapid 
guideline: managing the longterm effects of 
COVID-19» від NICE, опублікованій 01.03.2022, 
вказана класифікація публікується без змін [33].

Певні групи дослідників публікують праці, в 
яких вказують на доцільність введення поняття 
«персистуючий пост-COVID-19» у разі наяв-
ності скарг і симптомів COVID-19 тривалістю 
понад 24 тижні [12]. А група Британських вче-
них запропонувала замінити пост-COVID-19 на 
визначення «хронічний COVID», що описуєть-
ся як збереження описаних вище симптомів 
протягом 12 тижнів після перенесеного випадку 
COVID-19 [16]. Проте в офіційних гайдлайнах 
така інформація відсутня.

Актуальність цієї проблеми є настільки 
значною, що дослідники публікують заяви 
стосовно початку епідемії пост-COVID-19, а 
таких пацієнтів називають «довгожителями з 
COVID-19» (long-haulers) [26,40].

Огляд метааналізу, проведеного у 2021 р., 
вивчав поширеність симптомів пост-COVID-19 
у госпіталізованих і негоспіталізованих па-
цієнтів, показав, що понад 60% дорослих, які 
хворіли на COVID-19, мали принаймні один 
пост-COVID-19 симптом через 12 тижнів піс-
ля перенесеного COVID-19. Проаналізовано  
33 дослідження, які сумарно включали  
24 255 дорослих. Найпоширенішими симптома-
ми пост-COVID-19 були втома (63,4%), кашель 

(60,2%), лихоманка (55,3%), агевзія (46,0%), 
аносмія (45,7%) і задишка (44,1%). Найчасті-
ше симптоми пост-COVID-19 реєструвалися  
до 60 і понад 90 діб від початку гострої фази 
COVID-19 [13].

Одне з описаних досліджень включало 
298 пацієнтів із пневмонією, асоційованою  
з COVID-19. Задишка була найпоширенішим 
симптомом: 60% людей частіше відчували за-
дишку порівняно зі станом до COVID-19. Інші 
поширені симптоми включали міалгію (про яку 
повідомляють 51,5% пацієнтів), тривожність 
(47,8%), сильну втому (39,6%), поганий настрій 
(37,3%) та порушення сну (35,1%). Вказане до-
слідження підтвердило відсутність кореляції 
між тяжкістю COVID-19 під час госпіталізації 
та тяжкістю симптомів упродовж подальшого 
спостереження [45].

Результати різних наукових робіт вказують, 
що випадки пост-COVID-19 реєструються і се-
ред дітей, при цьому основні симптоми схожі на 
описані раніше в дорослих [4,9,16,46].

В одноцентровому дослідженні, проведено-
му в Італії, симптоми постковіду зареєстровані 
в 42,6% дітей, які звернулися до цієї лікарні з 
COVID-19. До дослідження залучені діти з ін-
фекцією SARS-CoV-2, діагностованою за 30 діб 
до обстеження, та не бралися до уваги діти, які 
мали тяжку нейрокогнітивну недостатність, 
оскільки це не дало змоги б належно оціни-
ти ознаки та симптоми пост-COVID-19. До-
сліджувана когорта включала 129 дітей: 25,6% 
хворіли безсимптомно, 74,4% мали клінічні 
прояви COVID-19, серед них 2,3% — мультиси-
стемний запальний синдром, 1,6% — міокардит.  
Зареєстровані такі симптоми пост-COVID-19, 
як безсоння (18,6%), респіраторні симптоми  
(у тому числі біль і стиснення в грудях), (14,7%), 
закладеність носа (12,4%), втома (10,8%), біль у 
м’язах (10,1%) і суглобах (6,9%), а також труд-
нощі з концентрацією уваги (10,1%). Ці симпто-
ми, описані як у дітей із симптоматичним, так і 
безсимптомним гострим COVID-19, найчастіше 
виявлялися в тих, кого обстежили пізніше 60 діб 
після встановлення первинного діагнозу [5].

У листопаді 2020 року J.F. Ludvigsson та 
співавтори повідомили про серію випадків три-
валого захворювання на COVID-19, зокрема, з 
п’ятьма пацієнтами. Зазначено, що жодна ди-
тина з описаних випадків не мала пневмонії, 
кардиту під час гострої фази COVID-19. Проте 
всі діти мали симптоми пост-COVID-19, такі як 
втома, задишка, прискорене серцебиття або біль 
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у грудях, головний біль, через 6–8 місяців після 
COVID-19 і не могли відвідувати школу протя-
гом цього періоду [24].

Вказані дані свідчать про те, що пост-
COVID-19 існує серед дитячого населення  
і може бути актуальною клінічною проблемою 
та призводити до обмежень у повсякденному 
функціонуванні дітей. У більшості випадків 
прогноз сприятливий, але в деяких дітей мо-
жуть розвиватися тривалі симптоми, що значно 
впливають на якість життя [48].

Саме тому важливо визначити важливість 
біопсихосоціальних ефектів COVID-19 і те, як 
вони можуть спричинити розвиток довготрива-
лих і віддалених наслідків поза межами стану 
пост-COVID-19, а також їхній вплив на фізичне 
та психічне здоров’я дітей [45].

Довгострокові наслідки COVID-19 у дітей, 
на відміну від таких у дорослих, вивчені та опи-
сані значно менше; поодинокі ґрунтовні дослі- 
дження стану дітей різного віку після COVID-19 
диктують необхідність збирати, узагальнювати 
та поширювати на національному та міжнарод-
ному рівнях рекомендації щодо ведення та реа-
білітації таких пацієнтів [4].

В аспекті цього важливо розглянути механіз-
ми розвитку пост-COVID-19 та віддалених на-
слідків перенесеного COVID-19 [38].

Основні гіпотези розвитку пост-COVID-19 
та його довгострокових наслідків пов’язують 
безпосередньо з особливостями патогенезу го-
строї фази COVID-19.

Важливим фактором розвитку COVID-19 
є ліганд-рецепторна взаємодія вірусу SARS-
CoV-2С з рецептором клітини-хазяїна, зокре-
ма, рецепторами ангіотензинперетворюючого 
фактора 2 (АПФ2). Саме тому мішенями для 
COVID-19 є органи, клітини яких експресують 
АПФ2 — легені, серце, нирки, органи травного 
тракту, нервова система [18].

Вірус SARS-CoV-2С водночас і використо-
вує протеїн АПФ2 для проникнення в середину 
клітини, і пригнічує його продукцію, що призво-
дить до посилення запалення і до ушкодження 
легень. Протеїн АПФ2 переважно експресуєть-
ся на клітинах дихального тракту, особливо 
на альвеолоцитах I та II типів, що пояснює ос-
новну причину переважного ураження нижніх 
дихальних шляхів та розвиток пневмонії при 
COVID-19. При ураженні дихальних шляхів 
інокуляція SARS-CoV-2 пригнічує активність 
мукоциліарного кліренсу за рахунок інгібуван-
ня рухливості війок епітелію. Спочатку збудник 

зв’язується поверхневими шипами з протеїном 
АПФ2, що розташований на клітинній мем-
брані альвеолоцитів, потім відбувається проник-
нення, реплікація вірусу з вивільненням нових 
віріонів. Уражені АПФ2-експресуючі клітини 
продукують прозапальні цитокіни, що активу-
ють ефекторні клітини (макрофаги, нейтрофі-
ли) і вивільняють аларміни, які, своєю чергою, 
індукують активність інфламасом. Інфламасо-
ми — це багатобілковий олігомерний комплекс, 
відповідальний за активацію запальної відповіді. 
Функціонування інфламасом супроводжується 
вивільненням значної кількості прозапальних 
цитокінів і розвитком «цитокінового шторму». 
Цитокіни підсилюють участь зазначених вище 
макрофагів і нейтрофілів, створюючи надзви-
чайно високий рівень запальної реакції і призво-
дячи до розвитку набряку легень. «Цитокіно-
вий шторм» лежить в основі розвитку гострого 
респіраторного дистрес-синдрому та системної 
поліорганної недостатності [21,25].

Глікопротеїн вірусу SARS-CoV-2С є троп-
ним і до ендотеліоцитів, які також мають ре-
цептор АПФ2. Вірус SARS-CoV-2С атакує од-
ношаровий ряд пласких клітин, що вистилають 
внутрішню поверхню кровоносних і лімфатич-
них судин, а також порожнин серця. Як наслі-
док, розвивається ендотеліальна мікросудинна 
дисфункція шляхом зміщення судинної рівно-
ваги в напрямку вазоконстрикції з наступною 
ішемією органа, а також прокоагулянтним ста-
ном крові. Також важливу роль у пошкодженні 
ендотеліальних судин у пацієнтів із COVID-19 
може відігравати індукція апоптозу і піропто-
зу клітин ендотелію. Паралельно відбуваються 
зміни в системі згортання крові — це неконтро-
льована надмірна продукція факторів згортан-
ня крові, яка проявляється тромбоцитопенією, 
тромбозом. Зазначене може пояснити системне 
ураження ендотелію з розвитком васкулітів, 
кардиту і порушенням мікроциркуляції в су-
динному руслі різних органів, систем [47]. Крім 
цього, припускають, що розвиток уражень сер-
ця, асоційованих з COVID-19, обумовлений 
станом ренін-ангіотензинової системи. Пригні-
чення синтезу АПФ2 призводить до токсичного 
надлишку ангіотензину ІІ, який викликає роз- 
виток блискавичного міокардиту [17].

Наявність АПФ2 на глії та нейронах кори го-
ловного мозку, смугастого тіла, гіпоталамусу і в 
стовбурі головного мозку робить ці клітини чут-
ливими до інфікування вірусом SARS-CoV-2, 
що призводить до ураження центральної нерво-
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вої системи у вигляді порушення свідомості й 
цереброваскулярних розладів (запаморочення, 
головного болю), зниження смакової (авгезії) і 
нюхової (аносмії) чутливості. Ураження нерво-
вої системи може відбуватися як безпосередньо 
з розвитком енцефаліту (переважно уражує 
клітини таламусу і стовбура), так і опосередко-
вано, шляхом надмірної активації імунної си-
стеми («цитокіновий шторм») [23].

Ряд факторів, таких як: запальне ураження 
легень, макро- і мікроциркуляторного русла, 
серця, коагуляційного гемостазу, тривала ток-
сична вірусемія, надмірна активація імунної 
відповіді з розвитком системного запалення 
в поєднанні з тривалою госпіталізацією і гіпо-
динамією, пояснюють механізм розвитку сим-
птомів у періоді пост-COVID-19 [14].

Вплив цих факторів є тривалим, і довго-
строкові наслідки є очевидними. Зміни функ-
ціонального стану дихальної, серцево-судин-
ної, нервової систем після COVID-19 можуть 
призводити до розвитку різноманітних захво-
рювань у подальшому.

Також описані фактори можуть впливати і 
на психологічну компоненту, тобто на рівень 
якості життя дітей після COVID-19. Показник 
якості життя — це важливий критерій оцін-
ки стану здоров’я, коливання якого може бути 
пов’язане з тривалим застосуванням препаратів, 
персистенцією симптомів, змінами та появою 
обмежень звичного способу життя, фізичної 
активності [27]. Зниження якості життя після 
COVID-19 може бути обумовлене як індивіду-
альними ситуаціями розвитку пост-COVID-19, 
так і глобальним впливом пандемії на психосо-
ціальне життя дітей і дорослих.

Отже, актуальним є питання вивчення впли-
ву перенесеного COVID-19 на функціональний 
стан організму та здоров’я в цілому. Для дослі- 
дження цієї проблеми доцільно використовувати 
оцінку толерантності до фізичного навантажен-
ня. Толерантність до фізичного навантаження є 
одним із критеріїв якості життя, сумарним по-
казником фізіологічних можливостей організму, 
що дає змогу оцінити процеси споживання кис-
ню міокардом і міокардіальні резерви, що мають 
значення в загальній адаптації організму [19].

Існують різні сучасні методики оцінки то-
лерантності до фізичного навантаження та фі-
зичної підготовки. Розроблена класифікація 
залежно від методу фіксації показника макси-
мального споживання кисню (VO2max):

1. Тести з газоаналізатором видихуваної 
суміші газів: серцево-легенева проба з наван-

таженням (СЛПН), (cardiopulmonary exercise 
test, CPET) є «золотим стандартом» оцінки 
толерантності до фізичного навантаження згід-
но з гайдлайном Американського торакального 
товариства (2003). Стандартизована методика 
включає виконання фізичного навантаження 
на велоергометрі або біговій доріжці. При цьо-
му обстежуваний дихає через спеціальну маску, 
і проводиться аналіз видихуваної суміші газів із 
визначенням прямого VO2max, VCO2max. Крім 
цього, під час тесту записується частота серцевих 
скорочень (ЧСС), артеріальний тиск (АТ), елек-
трокардіограма (ЕКГ), сатурація (SpO2) [1].

Серцево-легенева проба з навантаженням  
є дослідженням, яке входить до переліку діагно-
стичних заходів, рекомендованих Європейсь-
ким респіраторним товариством / Американ-
ським торакальним товариством для пацієнтів 
після COVID-19 [39].

Але існують певні недоліки — для проведен-
ня цих проб потрібне складне дороговартісне 
обладнання, спеціально підготовлений персо-
нал, тривалий час на виконання [37].

2. Тести без газоаналізатора видихуваної 
суміші газів: це групи тестів, під час яких визна-
чається непрямий VO2max, що обчислюється за 
допомогою математичної формули залежно від 
протоколу виконання тесту:

2а. Проби з дозованим фізичним наванта-
женням на тренажерах, під час яких вимірюєть-
ся ЧСС, АТ, обсяг виконаної роботи (А), 
максимальна потужність навантаження (Р), за-
писується ЕКГ та комп’ютерно фіксується низ-
ка показників, що дають змогу оцінити рівень 
толерантності до фізичного навантаження. Це 
велоергометрія, тредміл-тест із використанням 
різних протоколів: протокол Брюса, протокол 
Астранда—Рімінга, PWC 170, максимальний ве-
лосипедний тест Сторера, MILFIT тест та інші.

Використання цих тестів є альтернативою 
СЛПН та оптимальним методом оцінки толерант-
ності до фізичного навантаження в практичній ме-
дицині, оскільки дає можливість оцінити непря-
мий показник споживання кисню, міокардіальні 
резерви, зміни серцевого ритму та частоти у від-
повідь на фізичне навантаження [37].

Аналіз результатів дослідження порівнян-
ня прямого і непрямого VO2max, виміряних у 
здорових молодих людей методом виконання 
велоергометрії за MILFIT протоколом, пока-
зав помірну кореляцію між обома показника-
ми [42]. Отже, доцільно рекомендувати описа-
ну групу тестів для впровадження в практичну 
діяльність дослідників.
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2б. Проби з певним комплексом фізичних 
вправ під час яких фіксуються ЧСС (до вико-
нання тесту, під час і після), кількість присідань 
або пройдена дистанція. Оновлені настанови 
(2021), опубліковані Центром з контролю та 
профілактики захворювань у США (Centers 
for Disease Control and Prevention, CDC) щодо 
оцінки фізичної толерантності в пацієнтів, які 
перенесли COVID-19, пропонують використан-
ня таких тестів: 1-хвилинний тест «сісти-вста-
ти», 2-хвилинний степ-тест, ходьба на дистанцію  
10 метрів (10MWT), тест «6-хвилинна ходьба» 
[10]. Також можливе застосування й інших ви-
дів тестів, таких як проба Руфьє, біг 1,5 милі, 
ходьба на дистанцію 1 миля, тест «12-хвилинна 
ходьба», тест «перенесення сумки», 20-метро-
вий човниковий біг та інші.

Переваги цієї групи тестів: простота виконан-
ня, відсутність додаткового обладнання, коротка 
тривалість за часом, будь-яке місце проведення 
(амбулаторія, медичний пункт, школа, спортив-
ний зал). У разі виконання такої групи тестів 
також можливе визначення непрямого VO2max 
який обчислюється за допомогою математичної 
формули — залежно від протоколу виконання те-
сту. Наприклад, під час виконання тесту «12-хви-
линна ходьба» обстежуваний отримує вказівку 
якнайшвидше ходити з кінця в кінець приміщен-
ня протягом 12 хвилин. Після виконання проби 
вимірюється пройдена відстань у милях. VO2max 
обчислюється за формулою: 

VO2max = 35,97 × дистанція (милі) — 11,29 [7].
Звісно, діагностична цінність цієї групи те-

стів є нижчою, оскільки фіксуються лише ЧСС, 
або пройдена дистанція, на основі чого обчис-
люється VO2max. У зв’язку з цим проаналізо-
вано результати досліджень щодо наявності ко-
реляції між визначенням прямого і непрямого 
VO2max у разі виконання групи тестів 2б.

Огляд дослідження, де аналізувалися пря-
мий VO2max під час велоергометрії й непрямий 
VO2max у спортсменів, які виконували 20-ме-
тровий човниковий біг, встановив сильний ко-
реляційний зв’язок між обома показниками 
(r=0,78). Отже, можна стверджувати, про рів-
нозначність обох методів для оцінки толерант-
ності до фізичного навантаження [41].

Виходячи з цього, ряд авторів рекоменду-
ють групу тестів 2б, як скринінгові для швид-
кої оцінки фізичної підготовки, виявлення 
груп ризику з порушенням толерантності до 
фізичного навантаження, проведення оцінки в 
динаміці [7,20].

Під час аналізу огляду літератури встановле-
но, що найчастіше для порівняння змін фізич-
ної толерантності використовується показник 
споживання кисню (VO2) у мл/хв, та різні його 
варіації [28,36]. Зокрема, є такі види VO2

— Максимальне VO2 (VO2max) у мл/хв або 
мл/кг/хв — максимальна кількість кисню, що 
поглинається та використовується організмом 
під час інтенсивних фізичних навантажень із за-
лученням значної можливої частини м’язів, при 
яких подальше збільшення швидкості роботи 
не призводить до додаткового підвищення VO2 
(тобто плато).

— Пікове VO2 (VO2) у мл/хв або мл/кг/хв — 
найвище значення VO2, досягнуте під час висо-
коінтенсивного одиночного тесту з фізичним 
навантаженням, призначеного для того, щоб під-
вести суб’єкта до межі толерантності. Пікове VO2 — 
це показник, який характеризує окислювальну 
функцію серцево-судинної системи та скелетних 
м’язів, а також вентиляційну та дифузійну здат-
ність легень і відображує інтегровану здатність 
транспортувати кисень з атмосферного повітря 
до мітохондрій для виконання роботи [8]. Визна-
чається перед досягненням максимального VO2, 
відповідно показник пікового VO2 менший за по-
казник максимального VO2 [15].

Обидва результати є прямими показниками 
споживання кисню під час фізичного наванта-
ження.

— Прогнозоване максимальне VO2 (VO2max 
predicted)) у % — показник споживання кисню 
обчислений, за відповідними формулами за-
лежно від протоколу виконання фізичного на-
вантаження. Він є непрямим показником оцін-
ки толерантності до фізичного навантаження.

Наприклад, якщо оцінка толерантності до 
фізичного навантаження проводиться за MIL-
FIT-тестом, тоді прогнозований VO2 вирахо-
вується за таким рівнянням: 

VO2max predicted = 12.35 × Pmax/m + 3.5,

де Pmax — це найвища потужність, досягнута 
під час випробування (Вт), 

m — маса тіла обстежуваного (кг). 
Для кожного протоколу дослідження існує 

окрема формула [7].
Діагностична цінність прогнозованого VO2 

полягає в можливості порівняти з прямим VO2 
і визначити відсоток пікового чи максимально-
го VO2 від прогнозованого VO2. Чим вищий цей 
показник, тим більша толерантність організму 
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до фізичного навантаження, тобто фізична тре-
нованість є задовільною [42].

— VO2 на анаеробному порозі (anaerobic thresh-
old VO2) у % — це показник споживання кисню, 
що досягається в момент між помірними та ви-
сокоінтенсивними фізичними вправами, тобто 
коли виникає зменшення достатнього поста-
чання кисню працюючим м’язам і відбувається 
продукція гліколітичного АТФ та накопичен-
ня молочної кислоти [36]. Виражається у від-
сотках від максимального VO2. Середні показ- 
ники — 50–60% для населення в цілому, 75%  
і вище для спортсменів. Цей показник є основ-
ним показником оцінки толерантності до фізич-
ного навантаження в професійних спортсменів: 
чим вищий VO2 на анаеробному порозі, тим 
вищу інтенсивність фізичного навантаження 
може витримати спортсмен без вироблення мо-
лочної кислоти [35].

Окрім цього, під час проведення проб із фі-
зичним навантаженням можна оцінити й інші 
показники [31]:

1. Подвійний добуток (ПД), приріст якого 
характеризує міокардіальні резерви.

2. Хронотропний резерв (ХР) і індекс хро-
нотропного резерву (ІХР) — характеризують 
серцевий компонент функціональних резервів.

3. Інотропний резерв (ІР) і індекс інотроп-
ного резерву (ІІР) — характеризують судинний 
компонент функціональних резервів.

4. Обсяг виконаної роботи (А).
5. Порогова потужність (Р).
6. Серцевий навантажувальний індекс  

(СНІ) — характеризує гемодинамічне забезпе-
чення фізичного навантаження.

7. Індекс енергетичних витрат (ІЕВ), коефі-
цієнт витрачання резервів міокарда (КВРМ), 
індекс ефективності роботи серця (ІЕРС) — ха-
рактеризують міокардіальні резерви, тобто ви-
користання резервів скоротливої роботи серця.

Діагностична цінність цих показників поля-
гає в можливості оцінки функціональних ре-
зервів та реакції серцево-судинної системи на 
фізичне навантаження, що робить їх широко 
застосовуваними в дослідницькій діяльності 
[29,32].

Нами проведено аналіз оглядів і результатів 
досліджень, що вивчали зміни фізичної толе-
рантності в дітей та дорослих, які перенесли 
COVID-19.

Перше дослідження, що вивчало порушен-
ня толерантності до фізичного навантаження 
в дорослих, які перенесли COVID-19, прове-

дено в Мілані (Італія) у 2021 р. Оцінку про-
ведено за допомогою СЛПН. Встановлено,  
що через 3 місяці після захворювання на 
COVID-19 середнє значення пікового VO2 до-
сліджуваної популяції становило 20,0 мл/кг/хв. 
55% пацієнтів показали пікове VO2<85% від 
прогнозованого. Отже, у тих дорослих пацієнтів, 
які перенесли COVID-19, спостерігалося не-
значне зниження толерантності до фізичного 
навантаження, імовірно, викликане розслаблен-
ням м’язів [39].

Пізніше та ж група італійських вчених до-
сліджувала зміни толерантності до фізичного 
навантаження в дорослих залежно від тяжкості 
перенесеного COVID-19. Результати їх дослі- 
дження показали, що тяжкість захворювання не 
впливає на порушення фізичної  толерантності 
в пацієнтів після COVID-19 через 3 місяці піс-
ля виписки (пікове VO2 в мл/кг/хв 22,1 проти 
18,4 проти 19.8, p=0,127, у пацієнтів із легким, 
середнім і тяжким ступенем тяжкості перебігу 
COVID-19 відповідно) [38].

Цікавим питанням є вивчення механізмів 
порушення толерантності до фізичного наван-
таження після COVID-19.

Центральні механізми зниження толерант-
ності до фізичного навантаження включа-
ють гіпотетичну наявність міокардиту та мі-
кросудинних уражень легень у гострій фазі 
COVID-19, тобто хронічний запальний процес 
у міокарді.

Периферичні механізми зниження толерант-
ності до фізичного навантаження пов’язані з 
порушенням транспортування O2 наприклад 
за рахунок анемії, периферичної утилізації або 
екстракції O2 унаслідок пошкодження мітохон-
дрій, як наслідок — негативний вплив на вироб-
ництво енергії під час клітинного дихання для 
утворення АТФ [14].

Результати дослідження Baratto та ін. пока-
зали, що пацієнти, які перенесли COVID-19, під 
час тренувань мали низький показник екстрак-
ції м’язового O2, при цьому збільшений серце-
вий викид, відсутність підвищення тиску в ле-
геневій артерії, що пояснює низький показник 
пікового VO2 [3].

Група американських вчених провела оцін-
ку толерантності до фізичного навантаження 
в постковідних дорослих пацієнтів за допо- 
могою інвазивного СЛПН. Результати дослі- 
дження показали, що пацієнти, які одужали 
від COVID-19, демонстрували помітно зниже-
не пікове VO2 порівняно з групою контролю 
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(70±11% прогнозованих проти 131±45% про-
гнозованих; P<0,0001). Таке зниження піко-
вого VO2 пов’язано з порушенням системної 
екстракції кисню (тобто незначна різниця вмі-
сту кисню у венах до співвідношення вмісту 
кисню в артерії) порівняно з учасниками кон-
тролю (0,49±0,1 проти 0,78±0,1; P<0,0001). Це 
вказує на низьку дифузійну доставку O2 до 
мітохондрій. Крім того, пацієнти, які одужали 
від COVID-19, продемонстрували більшу вен-
тиляційну неефективність (тобто ненормаль-
ний нахил вентиляційної ефективності [VE/
VСO2]: 35±5 проти 27±5; P=0,01) порівняно з 
учасниками контролю [44].

Отже, аналіз даних літератури показав, що 
перенесений COVID-19 призводить до знижен-
ня толерантності до фізичного навантаження, 
змін функціонального стану серцево-судинної, 
дихальної систем у дорослих.

Описуючи зміни толерантності до фізично-
го навантаження в дітей унаслідок COVID-19, 
варто вказати, що дані літератури пов’язують 
механізм розвитку вказаних порушень із впли-
вом пандемії на загальний стиль життя, як до-
рослих, так і дітей. Ще в допандемічну еру різні 
автори публікували дані, що недостатній рівень 
фізичної активності мають до 75% дітей, у ре-
зультаті чого сучасні діти та підлітки постійно 
перебувають в умовах рухового «голоду» [30]. 
Локдаун, значні карантинні обмеження, впро-
вадження дистанційної освіти, обмеження робо-
ти спортивних секцій, тренажерних залів знач-
но погіршили цю ситуацію і ще більш знизили 
рівень фізичної активності серед дітей і підліт-
ків, що також негативно позначилося на роботі 
серцево-судинної системи.

У 2022 р. в м. Філадельфія, США, провели 
одноцентрове ретроспективне пролонговане 
дослідження серед 122 пацієнтів віком від 6  
до 22 років. Порівнювали результати СЛПН 
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 порівняно з попередніми даними, як се-
ред хлопчиків, так і серед дівчаток. Крім цього, 
значно знизилися показники аеробної здатності 
в обох досліджуваних групах. У групі юнаків  
до пандемії COVID-19 показник пікового VO2 
становив 96% від прогнозованого, під час пан-
демії — 92% від прогнозованого (p=0,008).  

Результати в групі дівчат — 92% від прогнозо-
ваного пікового VO2 до пандемії та 82% під час 
пандемії COVID-19 (p=0,047).

Автори дослідження пов’язали описані ре-
зультати зі зміною якості життя пацієнтів — 
зменшенням фізичної активності [6].

В іншому одноцентровому ретроспективно-
му дослідженні «випадок-контроль» також про-
ведено порівняння показників максимального 
VO2 і VO2 на анаеробному порозі між досліджу-
ваними групами до та після COVID-19. Макси-
мальний VO2 у групі після COVID-19 був значно 
нижчим, ніж у групі до COVID-19 (39,1 мл/кг/хв  
проти 44,7 мл/кг/хв, p=0,031). Показник VO2 
на анаеробному порозі становив 24,6 мл/кг/хв 
у пацієнтів до COVID-19 і 21,5 мл/кг/хв піс-
ля COVID-19 (p=0,082). Відсоток прогнозо-
ваного VO2 був значно нижчим у когорті пост-
COVID-19 (94,6% проти 105%, p=0,042) [11].

Подібні результати отримано в ході аналізу 
змін толерантності до фізичного навантаження 
серед юнаків — спортсменів Індонезійської на-
ціональної збірної. Зазначено, що середній по-
казник максимального VO2 (51,9 мл/кг/хв) до 
пандемії належав до категорії «дуже високий», 
а під час пандемії становив 44,2 мл/кг/хв і зни-
зився до категорії «добре» [2].

Нами вивчено і проаналізовано вплив пе-
ренесеного COVID-19 на толерантність до фі-
зичного навантаження в дітей від 8 до 18 років.  
Обстежуваним дітям виконано велоергометрію 
за протоколом PWC 170. Використано метод 
оцінки непрямого показника максимального 
споживання кисню (VO2 max), результат яко-
го фіксували при досягненні частоти пульсу 
170 уд/хв.

Обстежено 10 дітей групи дослідження, які 
перенесли COVID-19, та 18 дітей контроль-
ної групи, які на COVID-19 не хворіли. Пока-
зано, що в дітей групи дослідження показник  
VO2 max становив у середньому 24,75 мл/хв/кг. 
Результат був значно нижчим, ніж у дітей, які  
не хворіли, тобто контрольної групи, показ-
ник VO2 max яких у середньому дорівнював  
45,2 мл/хв/кг.

Такі перші дані проведеного нами дослі- 
дження можуть свідчити про різну вираженість 
зниження толерантності до фізичного наван-
таження в дітей після COVID-19, що вказує на 
погіршення стану здоров’я дітей, асоційоване з 
COVID-19.

Також нами проведено порівняння апарат-
ного показника непрямого VO2 max і прогно-
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зованого VO2 max, обчисленого за формулою. 
Встановлено, що у 70% дітей, які перенесли 
COVID-19, спостерігалися результати непря-
мого VO2 max менше 90% від прогнозованого 
VO2 max, на відміну від дітей контрольної гру-
пи. Такі дані можуть свідчити про нераціональ-
не використання функціональних резервів ор-
ганізму, а особливо серцево-судинної системи в 
дітей після перенесеного COVID-19.

Проведене нами дослідження і виявлені дані 
співпадають із результатами низки інших дослі- 
джень та відображають наявність тенденції до зни-
ження толерантності до фізичного навантаження 
в дітей після перенесеного COVID-19 [6,11].

Слід зазначити, що майже не вивченою є 
оцінка порушення фізичної толерантності в ді-

тей, які перехворіли на COVID-19, з точки зору 
визначення виду, тривалості та наслідків її змін 
залежно від ступеня тяжкості, ускладнень і три-
валості періоду COVID-19. Подібні досліджен-
ня є актуальними і потребують подальшого вив-
чення.

Отже, узагальнені дані щодо перебігу 
COVID-19 та визначення змін толерантності 
до фізичного навантаження в дітей, які пере-
несли COVID-19,  є важливою клінічною про-
блемою, вирішення якої шляхом розроблення 
лікувально-реабілітаційних заходів підвищить 
якість життя  таких пацієнтів у значно коротші 
строки.
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