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Синдром періодичної гарячки, афтозного стоматиту, фарингіту, аденіту (PFAPA — periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, adenitis) 
відомий як синдром Маршалла (СМ). В Україні з кількістю дитячого населення близько 7,6 млн він прогностично мав би встановлю-
ватися в щонайменше кількох тисячах випадків, проте повідомлення про таких діток є лише спорадичними, що засвідчує проблему  
з встановленням діагнозу.
Мета — оцінити рівень знань лікарів окремих спеціальностей щодо діагностики СМ; віднайти шлях до підвищення ефективності його 
менеджменту.
Матеріали та методи. Проведено анонімне опитування 157 лікарів-ординаторів і лікарів-інтернів Тернопільської області України 
щодо діагностики СМ та його менеджменту методом письмово анкетування з подальшою статистичною обробкою. Критеріями залу-
чення були відсутність відповідей або більша від запропонованих кількість наданих відповідей на хоча б одне з поставлених запитань. 
Тому до аналізу взято 139 анкет, серед яких 56 (40,29%) анкет надані лікарями-спеціалістами, а 83 (59,71%) — лікарями-інтернами.
Результати. Аналіз відповідей засвідчив труднощі не лише зі встановленням правильного діагнозу, але і з його діагностикою та ліку-
вальною тактикою як серед лікарів-ординаторів, так і серед лікарів-інтернів. З лікувальною тактикою хворого відповідно до описаної 
клінічної картини та означеного діагнозу визначилися 13/56 (23,21%) лікарів-ординаторів і 8/83 (9,64%) лікарів-інтернів, що засвідчило 
нерозуміння патогенетичних основ СМ, попри те, що клінічна симптоматика СМ більшості лікарям-інтернам (67/83; 80,72%) відома 
і вони розпізнали його за описом, наданим анкетою. Найбільші труднощі виникли в обох групах у вирішенні питання з плануванням 
профілактичних заходів у міжнападовий період.
Висновки. Аналіз проведеного опитування виявив недостатність знань про СМ, його діагностику, лікування і реабілітацію. Автоза-
пальні захворювання потребують певного місця в сучасних програмах університетської підготовки та особливо післядипломної освіти 
в системі безперервного професійного розвитку для скерування вектора лікарської думки чітко в напрямку правильного клінічного 
діагнозу. 
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том усіх зазначених у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду респондентів. 
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: синдром Маршалла, PFAPA-синдром, діагностика, лікування.

The level of awareness of the medical community with Marshall syndrome (PFAPA)
E.I. Burbela, O.M. Dutchak, Ya.V. Rohalska, L.A. Volianska 
Horbachevsky Ternopil National Medical University, Ukraine

Syndrome of periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, adenitis (PFAPA — periodic fever, aphthous stomatitis, pharyngitis, adenitis), 
known as Marshall syndrome (SM.). In Ukraine, with its child population of about 7.6 million. it should prognostically be established in at least 
several thousand cases, but reports of such children are only sporadic, attesting to diagnostic problems.
Aim — to evaluate the level of knowledge of doctors of certain specialties regarding the diagnosis of SM and finding a way to improve the 
efficiency of its management.
Materials and methods. An anonymous survey of 157 residents and interns of the Ternopil region of Ukraine was conducted regarding the 
diagnosis of SM and its management using a written questionnaire followed by statistical processing. Exclusion criteria were the absence of 
answers or the number of answers to at least one of the questions asked was greater than the suggested number. Therefore, 139 questionnaires 
were taken into analysis, among which 56 (40.29%) were provided by specialist doctors and 83 (59.71%) by intern doctors.
Results. The analysis of the answers showed difficulties not only with establishing the correct diagnosis, but also with its diagnosis and treatment 
tactics both among specialists with experience and among interns. About quarter of the residents (13/56 (23.21%)) and only 8/83 (9.64%)  
of the interns decided on the treatment tactics of the patient in accordance with the described clinical picture and the specified diagnosis, which 
testified to a lack of understanding of the pathogenetic bases of SM. Despite the fact that the clinical symptoms of MS most interns (67/83; 
80.72%) are known and they recognized it based on the description provided by the questionnaire. The biggest difficulties arose in both groups 
when solving the issue of planning preventive measures in the inter-attack period.
Conclusions. Thus, the analysis of the conducted survey revealed a lack of knowledge about MS, its diagnosis, treatment and rehabilitation. 
Autoinflammatory diseases need their place in modern programs of university training and especially postgraduate education in the continuous 
professional development system in order to direct the vector of medical opinion clearly in the direction of the correct clinical diagnosis.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests was declared by the authors.
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Вступ

Синдром періодичної гарячки, афтоз-
ного стоматиту, фарингіту, аденіту 
(PFAPA — periodic fever, aphthous 

stomatitis, pharyngitis, adenitis), відомий як 
синдром Маршалла (СМ), уперше описаний  
в 1987 р. групою вчених спільно з G.S. Marshall 
у 12 дітей із періодичною гарячкою в комплексі 
з афтозним стоматитом, фарингітом, шийним 
лімфаденітом, на сьогодні залишається нозо-
логією з тривалим діагностичним пошуком і 
є діагнозом виключення [12,13]. Істинна по-
ширеність цього захворювання серед дитя-
чої популяції не відома через відсутність його 
реєстрів у багатьох країнах, серед яких Україна.  
За літературними даними, рівень поширеності 
СМ варіює в достатньо широкому діапазоні 
[6,9,15]. До прикладу, серед норвезьких дітей 
щорічний рівень захворюваності становить  
2,3 на 100 тис. дитячого населення, а італій-
ські дослідники вказують про 0,4 випадку  
на 1000 дітей. В Україні з кількістю дитячого 
населення близько 7,6 млн він прогностично 
мав би встановлюватися у щонайменше кількох 
тисячах випадків [5]. Про стан захворюваності 
серед дорослого населення не відомо, оскільки 
про те, що ця патологія трапляється серед ін-
ших вікових категорій, стало відомо не так дав-
но. Це припущення, уперше висловлене понад 
10 років тому, практично підтверджене зовсім 
недавно [4]. Тому очевидною є потреба в роз-
ширенні кола поінформованих лікарів першого 
контакту щодо клінічних проявів цієї нозології 
для поліпшення її виявлення та ефективнішого 
надання допомоги хворим.
Мета дослідження — оцінити рівень знань 

лікарів окремих спеціальностей щодо діагно-
стики СМ; віднайти шлях до підвищення ефек-
тивності його менеджменту.

Матеріали та методи дослідження
Проведено анонімне опитування 157 лі- 

карів-ординаторів і лікарів-інтернів Тернопіль-
ської області України щодо діагностики СМ  
та його менеджменту методом письмового анке-
тування з подальшою статистичною обробкою. 
Опитування складалося з 5 запитань. Діагноз 
СМ/PFAPA клінічно ґрунтується на виявлен-
ні в пацієнта фебрильних епізодів із регуляр-
ною (>6 епізодів на рік) лихоманкою (у ме-
жах 39°С) тривалістю 3–6 діб і супутніх ознак  
(афтозний стоматит, фарингіт і шийний лім-

фаденіт (аденопатія), розділених афебриль-
ними інтервалами), чутливих до кортикосте-
роїдів, введених протягом фебрильного епізоду,  
і є діагнозом виключення (відсутність доведе-
них ознак циклічної нейтропенії, синдромів 
моногенної лихоманки, рецидивних респіра-
торних захворювань тощо), тому саме ці діагно-
стичні критерії взяті за основу анкети [1,13].  
У першому запитанні респондентам пропону-
валося обрати одну найбільш правильну від-
повідь із 5 наведених варіантів діагнозу, які 
стосувались описаної клінічної симптоматики. 
Друге запитання стосувалося першочергового 
вибору обстеження для пацієнта з вищеописа-
ною симптоматикою, якщо респондент висту-
пав у ролі лікаря першого контакту. У третьому 
запитанні потрібно було визначитися з вибором 
спеціаліста, який допоміг би встановити діагноз 
і у кого в подальшому спостерігатиметься па-
цієнт. Наступне запитання полягало у форму-
ванні тактики лікування. Щодо цього запи-
тання існує значна неоднорідність у стратегіях 
через відсутність єдиних науково обґрунтова-
них рекомендацій. Тому до запитань анкети до-
дано консенсусне лікування симптоматичними 
(жарознижувальними) препаратами, кортико-
стероїдами та хірургічне втручання (тонзилек-
томія). Кожне із запитань передбачало вибір 
одного з 5 варіантів відповідей. Анкету побудо-
вано на матеріалах провідних спеціалістів світу 
та адаптовано відповідно до українських реко-
мендацій дитячих імунологів [1,16].

Усіх учасників опитування перед його  
початком поінформовано про мету досліджен-
ня, анонімність, конфіденційність і коректність 
використання наданої ними інформації та отри-
мано в них згоду на добровільну участь.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження схвалено локальним науково-етич-
ним комітетом Тернопільського національного  
медичного університету імені І.Я. Горбачевсько-
го для всіх учасників дослідження.

Критеріями вилучення були відсутність  
відповідей або більша від запропонованих 
кількість наданих відповідей на хоча б одне  
з поставлених запитань. 139 анкет, які увійш-
ли до аналізу, були з повноцінними відповідя-
ми без будь-яких додаткових дописів. Серед 
відібраних для аналізу 56 (40,29%) анкет на-
дані лікарями-ординаторами (перша група), а 
83 — (59,71%) лікарями-інтернами (друга гру-
па). Співвідношення представництва окремих 
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лікарських спеціальностей (педіатри : оторино-
ларингологи : стоматологи) в обох групах були 
подібними: перша група — 2,58:1,0:1,08, друга — 
2,36:1,0:1,0 (табл. 1).

Статистичний аналіз результатів проведено 
за допомогою стандартних алгоритмів варіа-
ційної статистики з використанням комп’ютер-
ної програми «Excel» (Microsoft Office, USA)  
і «Statistica StartSoft 6.0» [11]. 

Результати дослідження та їх обговорення

Підвищення температури тіла в дітей до-
шкільного віку інфекційного або неінфекційно-
го ґенезу є однією з найчастіших причин звер-
нення по лікарську допомогу. У 90% випадків 
гіпертермія спричиняється інфекційним аген-
том, вірусом і поєднується з ураженням глотки 
або верхніх дихальних шляхів, на що зазвичай 

Таблиця 1
Група респондентів за спеціальностями

Таблиця 2
Спектр відповідей опитаних лікарів-ординаторів за даними аналізу анкети

Лікарська спеціалізація
Група респондентів

перша друга
абс. % абс. %

Педіатрія 31 55,36 54 65,06
Отоларингологія 11 19,64 12 14,46
Стоматологія 14 25,00 17 20,48
Усього 56 100 83 100

№ 
з/п Запитання Обраний варіант відповіді

Лікарі-орди-
натори (n=56)
абс. %

1.

Щомісячні періодичні епізоди «немоти-
вованої» фебрильної гарячки в поєднан-
ні з афтозним стоматитом, шийним чи/і 
підщелепним лімфаденітом, тонзилітом 
(фарингітом) із повною відсутністю 
симптомів у міжнападовий період, без 
негативного впливу на фізичний розви-
ток дитини - це

симптомокомплекс системного ураження сполуч-
ної тканини 6 10,71

хронічний тонзиліт (фарингіт) 10 17,86
хронічний афтозний стоматит 4 7,14
симптомокомплекс ВІЛ/СНІД 10 17,86
синдром Маршалла 22 39,29
жодної відповіді 4 7,14
2 і більше відповідей 0 0

2. Які обстеження першочергово Ви б 
призначили такому хворому?

загальний аналіз крові 19 33,93
ревмопроби 0 0
імунограма 14 25
бакпосів із ротоглотки на патологічну флору 13 23,21
ПЛР на виявлення вірусів герпесу І і ІІ типів 0 0
жодної відповіді 5 8,93
2 і більше відповідей 5 8,93

3. На консультацію до якого спеціаліста Ви 
б скерували такого пацієнта?

лікував(ла) б самостійно як дитину, що часто 
хворіє 0 0

інфекціоніст 15 26,79
імунолог 34 60,71
отоларинголог 7 12,5
ревмокардіолог 0 0
жодної відповіді 0 0
2 і більше відповідей 0 0

4. Яке лікування Ви вважали б найбільш 
доцільним у даному випадку?

преднізолон 13 23,21
противірусні 0 0
ампіцилін 12 21,43
стоматидин 11 19,64
ібупрофен 15 26,79
жодної відповіді 0 0
2 і більше відповідей 5 8,93

5. Які профілактичні заходи Ви б рекомен-
дували даному пацієнту?

розширена імунізація (календарні + рекомендо-
вані щеплення за рішенням імунолога) 14 25

санація хронічних вогнищ інфекції 31 55,36
колхіцин 0 0
фізична реабілітація 0 0
імунокорекція 11 19,64
жодної відповіді 0 0
2 і більше відповідей 0 0
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реагують реґіонарні лімфатичні вузли, нерід-
ко при цьому можливі афтозні висипання на 
слизовій оболонці рота. Тому таке поєднання 
симптомів лікар першого контакту трактує на-
самперед як гостре респіраторне захворюван-
ня, а в разі його повторення — як реінфекцію. 
Кластерне повторення симптоматики лікар роз-
цінює як рецидив або прояв імунної дисфунк-
ції, а це призводить до непотрібних лаборатор-
но-інструментальних обстежень, множинних 
консультацій лікарями суміжних спеціально-

стей (отоларингологом, стоматологом, гемато-
логом, неврологом, імунологом) і до поліпраг-
мазії. Шлях від появи перших симптомів СМ 
до діагнозу зазвичай є досить тривалим, незва-
жаючи на кластерний характер типового сим-
птомокомплексу [14]. Анкетування лікарського 
контингенту дещо прояснило ситуацію з про-
блемою своєчасності розпізнавання цього син-
дрому (табл. 2 і 3).

Серед лікарів-ординаторів розпізнали СМ 
в описаному симптомокомплексі дещо більше 

Таблиця 3
Спектр відповідей опитаних лікарів-інтернів за даними аналізу анкети

№ 
з/п Запитання Обраний варіант відповіді

Лікарі- 
інтерни, n=83
абс. %

1.

Щомісячні періодичні епізоди «немотивованої»  
фебрильної гарячки в поєднанні з афтозним стомати-
том, шийним чи/і підщелепним лімфаденітом,  
тонзилітом (фарингітом) з повною відсутністю сим-
птомів у міжнападовий період, без негативного впливу 
на фізичний розвиток дитини - це:

симптомокомплекс системного 
ураження сполучної тканини 2 2,41

хронічний тонзиліт (фарингіт) 4 4,82
хронічний афтозний стоматит 3 3,61
симптомокомплекс ВІЛ/СНІД 6 7,23

синдром Маршала 67 80,72
жодної відповіді 1 1,20

2 і більше відповідей 0 0

2. Які обстеження першочергово Ви б призначили такому 
хворому?

загальний аналіз крові 0 0
ревмопроби 0 0
імунограма 26 31,33

бакпосів із ротоглотки  
на патологічну флору 6 7,23

ПЛР на виявлення вірусів  
герпесу І і ІІ типів 0 0

жодної відповіді 0 0
2 і більше відповідей 51 61,45

3.
На консультацію до якого спеціаліста Ви б скерували 
такого пацієнта?

лікував(ла) б самостійно як дити-
ну, що часто хворіє 0 0

інфекціоніст 0 0
імунолог 0 0

отоларинголог 4 4,82
ревмокардіолог 0 0
жодної відповіді 0 0

2 і більше відповідей 79 95,18

4. Яке лікування Ви вважали б найбільш доцільним у дано-
му випадку?

преднізолон 8 9,64
противірусні 0 0

ампіцилін 0 0
стоматидин 0 0
ібупрофен 5 6,02

жодної відповіді 16 19,28
2 і більше відповідей 54 65,06

5. Які профілактичні заходи Ви б рекомендували даному 
пацієнту?

розширена імунізація (календарні 
+ рекомендовані щеплення за 

рішенням імунолога)
0 0

санація хронічних вогнищ інфекції 27 32,53
колхіцин 10 12,05

фізична реабілітація 0 0
імунокорекція 0 0

жодної відповіді 0 0
2 і більше відповідей 46 55,42
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третини (22/56; 39,29%), переважно за раху-
нок відповідей педіатрів (16/31; 51,61%), серед 
представників інших спеціальностей (отола-
рингологи, стоматологи) було по три правиль-
ні відповіді — 3/11 (27,27%) і 3/14 (21,43%), 
відповідно. Істотно кращими були відповіді 
лікарів-інтернів (67/83; 80,72%). Ознайомлени-
ми щодо цього симптомокомплексу виявилися 
всі лікарі-інтерни за спеціальністю «Педіатрія» 
та ще 13 (13/29; 44,83%) інших спеціалістів-ін-
тернів — отоларингологів (6/12; 50,00%) і сто-
матологів (7/17; 41,18%). Серед лікарів-орди-
наторів частина (10/56; 17,86%) запідозрила в 
наведеному описі симптомокомплекс ВІЛ-ін-
фекції, стільки ж респондентів вказали на 
хронічний тонзиліт (фарингіт), думки інших 
розподілилися між системним ураженням спо-
лучної тканини (6/56; 10,71%) і хронічним аф-
тозним стоматитом (4/56; 7,14%), 4 (7,14%) ре-
спонденти залишили запитання без відповіді. 
Серед лікарів-інтернів удвічі менше запідозри-
ли ВІЛ-інфекцію (6/83; 7,23%) та інші хворо-
би — хронічний тонзиліт (фарингіт), системне 
ураження сполучної тканини, хронічний афтоз-
ний стоматит (2/83 (2,41%), 4/83 (4,82%), 3/83 
(3,61%), відповідно).

Серед переліку першочергових обсте-
жень лікарі-ординатори найчастіше призна-
чали б імунограму та загальний аналіз крові  
(по 19/56; 33,93% опитаних), 5/56 (8,93%) ре-
спондентів на додаток до імунограми пропо-
нували б ще інше обстеження, 13/56 (23,21%) 
лікарів бажали б насамперед оцінити результат 
бактеріологічного посіву зі слизової глотки,  
а 5/56 (8,93%) респондентів залишили це за-
питання без відповіді. Лікарі-інтерни, очевид-
но, через не достатню впевненість у власних 
знаннях у більшості випадків (51/83; 61,45%) 
зазначали одразу кілька варіантів за умови ви-
бору лише одного першочергового обстеження.  
Майже третина (26/83; 31,33%) із них призна-
чали б імунограму, а решта (6/83; 7,23%) зупи-
нилися б на бактеріологічному посіві на патоло-
гічну флору зі слизової глотки.

На запитання «На консультацію до  
якого спеціаліста Ви б скерували такого па-
цієнта?» лікарі-ординатори відповідали  
так: найчастіше (34/56; 60,71%) вважали 
за потрібне скерувати його до імунолога,  
15/56 (26,79%) — до інфекціоніста, а 7/56 
(12,50%) — до отоларинголога. Лікарі-інтер-
ни у виконанні цього завдання розгубились  
і визначилися з однозначною відповіддю лише 

у 4/83 (4,82%) анкетах (вибір припав на отола-
ринголога).

Щодо вибору терапії таким пацієнтам серед 
запропонованих лікарських препаратів най-
більш доцільним 13/56 (23,21%) лікарів-ор-
динаторів вважали преднізолон, майже 
стільки ж (15/56; 26,79%) — ібупрофен, решта —  
стоматидин (11/56; 19,64%) та ампіцилін  
(12/56; 21,43%), 2/56 (3,57%) респонденти 
зазначили комбінацію ібупрофену і стоматиди-
ну, а 3/56 (5,36%) — преднізолону та ібупрофе-
ну. Серед лікарів-інтернів лише 13/83 (15,66%) 
респондентів обрали один із запропонованих 
препаратів, більшість (54/83; 65,06%) при-
значили 2 і більше. Домінували в одиночному 
виборі інтерни-педіатри (13/19; 68,42%), які  
в переважній більшості (8/13; 61,54%) обрали 
преднізолон.

У період поза лихоманкою у виборі такти-
ки ведення пацієнта лікарями-ординаторами 
домінували переважно санація хронічних вог-
нищ інфекції (31/56; 55,36%) та імунокорекція 
(11/56; 19,64%). Розширену імунізацію (кален-
дарні + рекомендовані щеплення за рішенням 
імунолога) обрала лише чверть (14/56; 25,00%) 
респондентів. Відповіді інтернів були коректни-
ми за кількістю (одна правильна відповідь) 
лише в анкетах (37/83; 44,58%), де вибір впав 
на санацію хронічних вогнищ інфекції (27/83; 
32,53%) і колхіцин (10/83; 12,05%). З метою 
профілактики періодичної гарячки колхіцин об-
рали виключно інтерни-педіатри. Серед решти 
анкет із наданими відповідями (18/83; 21,69%) 
опитані обрали її комбінацію з імунокорекцією, 
а 1/83 (1,20%) респондент до цього тандему до-
дав ще розширену імунізацію.

Синдром Маршалла характеризується періо-
дичними запальними нападами, які маніфестують 
гарячкою і клінічною картиною, що імітує ревма-
тичну лихоманку за відсутності ознак аутоімун-
ного або інфекційного процесу [14]. Безумовно, 
встановлення такого діагнозу посеред великого 
розмаїття патологій із подібною клінічною карти-
ною рецидивної лихоманки потребує поглиблено-
го діагностичного пошуку, сучасного рівня знань і 
виконання певного алгоритму дій [7]. 

Загалом 89/139 (64,03%) наших респондентів 
розпізнали в запропонованому описі СМ, удвічі 
частіше це були лікарі-інтерни (39,09% проти 
80,73%) і педіатри за спеціальністю в обох гру-
пах (45,16% та 100%, відповідно).

Загальний аналіз крові як відправна точ-
ка діагностичного пошуку в запропонованій 
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клінічній ситуації для двох третин лікарів- 
ординаторів та 100% лікарів-інтернів виявив-
ся недостатньо інформативним, і вони обрали 
більш складне обстеження або їхню комбінацію.

Практичний досвід лікарів-ординаторів  
за наявності у хворого рекурентного сим-
птомокомплексу з гарячкою скеровує їхній 
діагностичний пошук у напрямку імунодефі-
цитного стану або інфекції, саме тому третина 
першочергово обрала консультацію імунолога,  
дві третини — інфекціоніста. Лікарі-інтерни, 
виконуючи це завдання, не дотрималися ви-
мог анкети про вибір лише одного з варіантів,  
що засвідчило відсутність чіткого розуміння 
основ цієї патології, лише в 4/83 (4,82%) ан-
кетах вони визначилися з одним спеціалістом  
(ним був імунолог).

З лікувальною тактикою хворого відповід-
но до описаної клінічної картини та означено-
го діагнозу визначилися чверть лікарів-орди-
наторів і лише 8/83 (9,64%) лікарів-інтернів,  
що засвідчило нерозуміння патогенетичних ос-
нов СМ, попри те, що клінічна симптоматика 
СМ більшості лікарям-інтернам (67/83; 80,72%) 
відома і вони розпізнали його за описом, нада-
ним анкетою.

Найбільші труднощі виникли в обох гру-
пах у вирішенні питання з плануванням про-
філактичних заходів у міжнападовий період.  
Лише чверть лікарів-ординаторів обрала роз-
ширений варіант імунізації для такого па-
цієнта і лише 10% лікарів-інтернів зазначили  
можливість застосування в лікуванні колхіци-
ну для попередження чергового епізоду нападу  
лихоманки.

Синдром Маршалла досі продовжує прихо-
вувати причинну основу свого існування, тому 
науковий пошук продовжується в напрямку 
розуміння генетичних асоціацій, патогенетич-
них механізмів, валідизації основних діагно-
стичних маркерів, ефективності лікування. Він 
залишається найпоширенішим автозапальним  
захворюванням у дітей дошкільного віку, яке 
має спонтанний початок і завершення. Досі 
невідомо про його генетичне підґрунтя, однак 
сімейне кластеризування свідчить про ймовір-
ну генетичну схильність [8]. Отже, СМ —  
це діагноз клінічний, який потребує ретельно-
го аналізу клінічних проявів із виокремленням 

модифікованих критеріїв СМ і заперечення ін-
ших причин періодичної гарячки, рівень знань 
про який бажає бути кращим як у досвідчених 
лікарів, так і в молодих початківців, що ви- 
явило наше опитування та засвідчило потребу 
у відведенні більшого часу для ознайомлення 
з цією патологією як для здобувачів вищої ме-
дичної освіти, так і на післядипломному рівні. 
Навчання і підвищення настороженості щодо 
цього захворювання дасть змогу поліпшити 
його діагностику та уникнути призначення низ-
ки непотрібних обстежень і медикаментозних 
засобів, передусім антибіотиків [2,3]. Ми по-
годжуємося з повідомленням M. Hofer про зро-
стання з часом кількості виявлених випадків у 
педіатричній популяції завдяки навчанню дитя-
чих фахівців із надання медичних послуг [10].

Висновки
Отже, аналіз проведеного опитування вказує 

на недостатність знань серед лікарів про СМ, 
його діагностику, лікування і реабілітацію таких 
хворих. Проблема зі своєчасністю розпізнаван-
ня СМ і подальшим спостереженням за такими 
пацієнтами полягає насамперед у недостатньо-
му рівні ознайомлення з нею лікарів-інтернів  
і необхідності безперервної освіти уже досвід-
чених фахівців з обов’язковим введенням су-
часної інформації про автозапальні захворю-
вання.

У програмах підготовки лікарів-інтернів оче-
видною є потреба акцентування на цій групі за-
хворювань для систематизації знань, отриманих 
на університетській лаві, та скерування вектора 
лікарської думки чітко в напрямку правильно-
го клінічного діагнозу. А в програмі подальшо-
го безперервного навчання слід продовжувати  
висвітлення базових положень діагностики  
з урахуванням оновлення інформації щодо  
автоімунних захворювань та алгоритму спо-
стереження таких хворих в амбулаторній прак-
тиці лікаря незалежно від його спеціалізації,  
щоб уже після виникнення 2–3-типового кла-
стера в спостережуваного пацієнта був встанов-
леним діагноз СМ.

Автори заявляють про відсутність конфлік-
ту інтересів.

Фінансування. Дослідження проведено за 
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