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Всесвітня асамблея охорони здоров’я в 1998 р. висунула завдання знизити захворюваність на кашлюк до 1 випадку на 100 тис. населен-
ня. Цього показника не досягнуто, а після пандемії COVID-19 епідемічна ситуація з кашлюка для України і багатьох країн ускладнилася.
Мета – визначити епідеміологічні особливості кашлюка в Україні з урахуванням впливу пандемії COVID-19 і воєнного стану.
Матеріали і методи. Проаналізовано захворюваність на кашлюк в Україні, її структуру за віком і територіями, дані охоплення вакцинацією. 
Застосовано комплекс прийомів епідеміологічного методу в поєднанні з математичною статистикою.
Результати і висновки. Після різкого зниження захворюваності на кашлюк в Україні на тлі пандемії COVID-19 у 2021–2022 рр. вона різко 
підвищилася у 2023–2024 рр., що ускладнилося воєнним станом. Аналогічна тенденція спостерігалася і в багатьох інших країнах. Найвищі 
рівні захворюваності відзначалися серед дітей першого року життя (362,15 на 100 тис.) та віком 1–4 роки (114,13). Зазначене потребує вве-
дення ревакцинації проти кашлюка дітей віком 6 років. Під час епідемічного підйому у 2023–2024 рр. найбільша частка випадків припада-
ла на західні області України (відповідно 73,8% і 53,4%), які найбільше задіяні в міграційних процесах у воєнний час і де рівні охоплення 
щепленнями протягом попередніх років були низькими. Проблема втрати кашлюком характеру вакцинокерованої інфекції потребує по-
дальшого вивчення, зокрема, з урахуванням змін біологічних властивостей Bordetella pertussis на тлі тривалої вакцинопрофілактики.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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In 1998, the World Health Assembly set a goal to reduce the incidence of pertussis to 1 case per 100,000 population. This target has not been achieved, 
and after the COVID-19 pandemic, the epidemic situation with pertussis has become more complicated for Ukraine and many countries.
The aim is to determine the epidemiological features of pertussis in Ukraine, taking into account the impact of the COVID-19 pandemic and martial law.
Materials and methods. The incidence of pertussis in Ukraine, its structure by age and territory, and vaccination coverage data were analyzed. 
A complex of epidemiological methods combined with mathematical statistics was applied.
Results and conclusions. After a sharp decrease in the incidence of pertussis in Ukraine against the backdrop of the COVID-19 pandemic in 
2021–2022, it increased sharply in 2023–2024, which was complicated by martial law. A similar trend was observed in many other countries. The 
highest incidence rates were observed among children of the first year of life (362.15 per 100 thousand) and aged 1–4 years (114.13). This requires the 
introduction of revaccination against pertussis in children aged 6 years. During the epidemic upsurge in 2023–2024 the largest proportion of cases 
occurred in the western regions of Ukraine (73.8% and 53.4%, respectively), which were most involved in wartime migration processes and where 
vaccination coverage levels were low in previous years. The problem of pertussis losing the character of a vaccine-controlled infection requires 
further study, in particular, taking into account changes in the biological properties of Bordetella pertussis against the background of long-term vaccine 
prophylaxis.
Keywords: whooping cough, morbidity, vaccine prophylaxis of pertussis, epidemic process, COVID-19, martial law.
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Вступ

Кашлюк є бактеріальною інфекцією 
з крапельним механізмом передавання 
збудника, для якої характерний напа-

доподібний спазматичний кашель. Основною 
групою ризику щодо тяжкого клінічного перебігу 
є діти перших 6 місяців життя, серед яких най-
частіше спостерігаються летальні випадки. Для 
профілактики кашлюка в дітей раннього віку вже 
понад 100 років існують цільноклітинні вакцини, 
а з 1981 р. Японія першою у світі почала застосо-
вувати менш реактогенну ацелюлярну вакцину 

[40]. У подальшому ацелюлярну стали почали 
широко застосовувати у США, більшості розви-
нутих країн Європи, що дало змогу через її низь-
ку реактогенність впроваджувати в календарі 
щеплень бустерні дози препарату не тільки для 
дітей більш старшого віку (від 6 років), але й для 
дорослих, і навіть вагітних жінок, оскільки після-
вакцинальний імунітет протягом 4–12 років по-
ступово знижується. В Україні таку вакцину та-
кож внесли до Календаря профілактичних 
щеплень 20 років тому у складі компонентних 
вакцин, але пізніше у зв’язку з економічними 
проблемами знову повернулися до закупівлі 
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цільноклітинних вакцин, а ацелюлярні натепер 
залишилися лише в комерційному доступі. На-
тепер в Україні, згідно з Календарем профілак-
тичних щеплень, вакцинацію проти кашлюка 
проводять у комплексі зі специфічною профілак-
тикою дифтерії і правця цільноклітинною вакци-
ною (АКДП); перші три дози вакцини вводять 
у віці 2,4 і 6 місяців (АКДП-3), четверту – пер-
винну ревакцинацію – у віці 18 місяців 
(АКДП-4). Також вакцинацію, а в подальшому 
і ревакцинацію можна здійснювати в дітей віком 
від 6 років вакциною з ацелюлярним кашлюко-
вим компонентом, але така вакцина доступна 
лише в приватних медичних закладах.

Ураховуючи виражене зниження рівнів захво-
рюваності у відповідь на впровадження вакцино-
профілактики кашлюка, Всесвітня асамблея охо-
рони здоров’я ще в 1998 р. висунула завдання 
зниження рівнів захворюваності на цю інфекцію 
до 1 випадку на 100 тис. населення [38]. В Україні 
ця ініціатива знайшла відображення в Загально-
державній програмі імунопрофілактики та захис-
ту населення від інфекційних хвороб на 2009–
2015 рр. (затвердженій Законом України від 
21.10.2009 № 1658-VІ). Однак, як свідчить бага-
торічна практика щодо багатьох інфекційних хво-
роб, у т.ч. поліомієліту, кору, краснухи, епідеміч-
ного паротиту та інших, прийняття нормативних 
документів, зокрема і законів, далеко не завжди 
дає змогу досягти впливу на біологічні закони 
функціонування паразитарних систем і забезпе-
чити повний контроль над ними. Це стосується 
і такої інфекції, як кашлюк, епідемічна ситуація 
з якого станом на сьогодні викликає занепокоєн-
ня не тільки в Україні, але й у більшості розви-
нутих країн світу.

Слід зазначити, що підвищення інтенсивності 
епідемічного процесу (ЕП) кашлюка зі зростан-
ням рівнів захворюваності дo 5,48–7,06 на 
100 тис. населення ми прогнозували ще декілька 
років тому, із найбільш активним залученням до 
нього західного регіону країни у зв’язку з актив-
ними демографічними процесами та більшою 
кількістю негативно налаштованих до вакцинації 
людей [26]. Однак на той момент не були врахо-
вані такі емерджентні чинники впливу, як панде-
мія COVID-19, що фактично порушила рівновагу 
між складовими більшості паразитарних систем, 
і воєнні дії, що супроводжувалися активацією 
шляхів передавання збудника, безпрецедентними 
міграційними процесами та іншими соціальними 

факторами, що безпосередньо або опосередкова-
но впливають на ЕП.

Мета дослідження – визначити епідеміологіч-
ні особливості кашлюка в Україні з урахуванням 
впливу пандемії COVID-19 і воєнного стану.

Матеріали і методи дослідження
Застосовували комплекс описово-оціночних та 

аналітичних прийомів епідеміологічного методу 
дослідження в поєднанні з методами математич-
ної статистики. Динаміку захворюваності на каш-
люк в Україні визначали шляхом ретроспектив-
ного епідеміологічного аналізу за період 
1986–2024 рр.; структуру захворюваності за ві-
ком та територіальним розподілом – за 2015–
2024 рр. за матеріалами Форми звітності № 1, 
2 «Звіт про окремі інфекції та паразитарні захво-
рювання» ДУ «Центр громадського здоров’я 
МОЗ України» (ДУ «ЦГЗ МОЗ України»). Ма-
теріалами для аналізу показників охоплення ще-
пленнями адсорбованою вакциною проти кашлю-
ка, дифтерії та правця (АКДП) за період 
2019–2024 рр. слугували дані ДП «Укрвакцина» 
МОЗ України.

Описову статистику надавали у вигляді 
кількості випадків (абс.), частки (%) і загальної 
річної захворюваності на 100 тис. жителів; вікову 
та регіональну захворюваність розраховували на 
100 тис. населення в кожній віковій групі та 
в кожному регіоні відповідно.

Результати дослідження та їх 
обговорення

Історична довідка щодо захворюваності на 
кашлюк в Україні в довакцинальний період і на 
початку введення вакцинопрофілактики. Цікаво 
для порівняння навести рівні захворюваності на 
кашлюк в Україні в ХХ ст., узагальнені та опублі-
ковані співробітниками ДУ «Інститут епідеміо-
л о г і ї  т а  і н ф е к ц і й н и х  х в о р о б  і м е н і 
Л.В. Громашевського НАМН України» [22]. Так, 
у 1900–1904 рр. показник захворюваності стано-
вив 321, у 1905–1909 рр. – 353, у 1910–1914 рр. – 
362, у 1920–1924 рр. – 101 на 100 тис. населення. 
Протягом перших 15 років ХХ ст. від кашлюка 
і кору в Україні померло близько 0,5 млн дітей, 
що становило не менше 20% захворілих. Напри-
кінці Другої світової війни, у 1944 р., рівні захво-
рюваності на кашлюк зросли до найвищого по-
казника (441 на 100 тис. населення) із наступним 
5-річним спадом до 25–164 та поступовою стабі-
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лізацією протягом 1951–1960 рр. (159–332 на 
100 тис. населення). Найвищою групою ризику 
в довакцинальний період були діти віком до 6 ро-
ків, на яких припадало 70–80% випадків кашлю-
ка. Протягом 1959–1964 рр. рівні захворюваності 
серед дітей першого року життя становили 
1063,5–1965,1; віком 1–2 роки – 1040,9–1922,7; 
віком 3–6 років – 549,9–1551,6; віком 7–9 років – 
384,0–554,6; віком 10–14 років – 63,2–90,5 на 
100 тис. дітей відповідної вікової групи.

Вакцинацію проти кашлюка в Україні розпо-
чали в 1958 р., спочатку із залученням обмежених 
дитячих контингентів у містах Києві та Харкові, 
із 1960 р. почали вакцинувати дітей у міській 
і сільській місцевостях, із 1963 р. вакцинопрофі-
лактику почали застосовувати більш широко. На 
початку використовували кашлюково-дифтерій-
ну, потім кашлюково-дифтерійно-правцеву вак-
цину, але її позитивні результати почали прояв-
лятися пізніше, коли вакцинація прийняла 
масовий характер. Найнижчий показник захво-
рюваності був зареєстрований у 1972 р. – 15,2 на 
100 тис. населення (це був останній рік спостере-
ження в цьому дослідженні [22]). Рівні захворю-
ваності того року серед дітей різних вікових груп 
знизилися до таких показників: у дітей першого 
року життя – 283,6; віком 1–2 роки – 87,0; віком 
3–6 років – 86,6; віком 7–9 років – 34,4; віком 
10–14 років – 10,3 на 100 тис. вікової групи. Пе-
ріодичність підйому рівнів захворюваності на 
кашлюк, яка раніше спостерігалася кожні 
2–4 роки, на тлі широкого проведення вакцинації 
на той момент перестала відзначатися [22]. Якщо 

орієнтуватися на найвищу щодо захворюваності 
групу ризику того часу (діти віком до 6 років), то 
після широкого впровадження вакцинації рівні 
захворюваності найбільш виражено знизилися 
у вікових групах 1–2 роки (у 12–22 рази) та 
3–6 років (у 6,3–17,9 раза), тоді як серед дітей 
першого року життя – у 3,7–6,9 раза. Отже, хоча 
рівні захворюваності суттєво знизилися, ЕП про-
довжував залишатися достатньо інтенсивним.

Удосконалення схем вакцинопрофілактики 
в наступні роки та підтримання на належному 
рівні стану охоплення щепленнями сприяли по-
дальшому зниженню рівнів захворюваності, але 
періодичні її підйоми продовжували спостеріга-
тися.

Захворюваність на кашлюк в Україні протягом 
останніх 40 років (1986–2024 рр.). Якщо розгля-
дати рівні захворюваності на кашлюк в Україні 
в динаміці (1986–2024 рр.), то протягом усього 
періоду спостереження спостерігалася цикліч-
ність захворюваності на цю інфекцію з різними 
рівнями інтенсивності під час пікових підйомів. 
Протягом 1986–2000 рр. підвищення та спади ко-
ливалися в межах від 2,3 (1995 р.) до 
13,3 (1993 р.) на 100 тис. населення (рис. 1).

Виражене підвищення рівнів захворюваності 
також спостерігалося в 1988 р. (10,5). Із 2001 р. 
до початку пандемії COVID-19 (2019 р.) її ци-
клічність характеризувалася короткими, але 
дещо різними за роками інтервалами, спостері-
галася тенденція до зростання рівнів захворюва-
ності. І хоча ці підйоми були в десятки разів 
нижчими за довакцинальні, вони свідчать про 

Рис. 1. Рівні захворюваності на кашлюк по Україні в динаміці за 1986–2024 рр. (на 100 тис. населення)
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збереження цією інфекцією, незважаючи на вак-
цинопрофілактику, яка триває десятиріччями, 
тих основних епідеміологічних характеристик, 
притаманних інфекційним хворобам із крапель-
ним механізмом передавання збудника. Найви-
щі показники захворюваності в цей період реє-
струвалися в 2016 р. (7,32 на 100 тис., що лише 
в 2,1 раза менше порівняно з 1972 р., коли рівні 
захворюваності почали знижуватися після ши-
рокого впровадження вакцинації), найнижчі – 
у 2002 р. (0,84 на 100 тис.). Слід зазначити, що 
до періоду різкого зниження охоплення щеплен-
нями цільових вікових груп дитячого населення 
(до 2009 р.) рівні захворюваності під час їхнього 
максимального підйому були в 1,2–1,6 раза ниж-
чими, ніж після 2009 р., коли в Україні розпо-
чалися проблеми з вакцинацією. Також під час 
пандемії грипу, викликаного емерджентним ві-
русом A(H1N1)pdm09 (2009–2010 рр.), на тлі 
спаду рівнів захворюваності на кашлюк у 2008 р. 
не відбулося їх підвищення протягом 2 наступ-
них років, тобто вони трималися фактично на 
одному й тому самому значенні протягом 3 ро-
ків. Зазначене підтверджує вплив пандемій на 
інтенсивність ЕП інших інфекційних хвороб. 
При цьому сила цього впливу залежить від бага-
тьох чинників, зокрема, від інтенсивності самої 
пандемії, обсягу протиепідемічних і профілак-
тичних заходів, які є спільними для інфекцій 
з однаковим механізмом передавання збудника, 
інтерферентних властивостей збудників, зокре-
ма, й тропності до спільних біотопів організму 
хазяїна.

Ще у 2013 р. відзначалася тенденція до зрос-
тання рівнів захворюваності на кашлюк в Україні 
з періодичними підйомами через 2–5 років, а не-
рівномірність розподілу її показників по облас-
тях пов’язана з недосконалістю діагностування 
цієї інфекції. Ще тоді зазначалося, що на інтен-
сивність ЕП впливають такі чинники, як низькі 
рівні охоплення щепленнями (60–70%), вираже-
ні депопуляційні процеси, незадовільний стан 
довкілля [27].

Рівні захворюваності у динаміці 2015–2019 рр. 
суттєво відрізнялися від попередніх років. Вони 
характеризувалися 5-річним плато під час остан-
нього її зростання з показниками 5,22–7,32 на 
100 тис. населення, що є свідченням зниження 
контролю над цією інфекцією. Ймовірно, що за 
відсутності COVID-19 її рівні могли б і надалі 
протягом певного часу залишатися відносно ви-

сокими порівняно з попередніми роками, коли 
періоди зниження спостерігалися за 1–2 роки 
після підйомів.

З урахуванням циклічності протягом 1986–
2019 рр., незважаючи на мінливість соціально-
екологічних, економічних та інших процесів, не 
можна повністю погодитися з деякими авторами 
[9,18,24] щодо залежності циклічності перебігу 
ЕП кашлюка від вакцинації і соціальних чинни-
ків. Наприклад, в Україні в 1990-х роках у соці-
альній, економічній і політичній сферах відбува-
лися дестабілізаційні процеси, а з 2008 р. 
охоплення щепленнями не досягало 95%, і в де-
які роки цей показник був критичним, не досяга-
ючи 70% (АКДП-3: 2010 р. – 52,2%, 2011 р. – 
45,9%; АКДП-4: 2010 р. – 43,8%, 2011 р. – 55,1%, 
2012 р. – 69,9%, 2013 р. – 69,4%). Водночас ци-
клічність рівнів захворюваності на кашлюк при-
близно до 2015 р. не змінювалася. Тож, на нашу 
думку, циклічність кашлюка можна пояснити 
з позиції теорії саморегуляції паразитарних сис-
тем, яка базується на внутрішніх механізмах вза-
ємодії між збудниками і сприйнятливим організ-
мом, на що вказують й інші автори [6], 
зазначаючи роль взаємодіючих механізмів зво-
ротного зв’язку в екологічній системі. А вакци-
нація та соціальні чинники можуть визначати 
інтенсивність ЕП, однак щодо кашлюка слід до-
датково вивчати механізми взаємодії всередині 
паразитарної системи з урахуванням впливу вак-
цинації на біологічні властивості збудника.

Епідеміологічні особливості кашлюка під час 
пандемії COVID-19 і воєнних дій. Крім загальних 
тенденцій ЕП кашлюка в Україні, важливо роз-
глянути його особливості на тлі пандемії 
COVID-19 і воєнної агресії рф. У 2021–2022 рр. 
рівні захворюваності знизилися до найменших 
показників за весь період спостереження і стано-
вили відповідно 0,22 і 0,08 на 100 тис. (рис. 1). 
Наступного року (2023 р.) вони перевищили по-
казники попереднього року в 21,5 раза (1,72), а в 
2024 р. уже були в 10,7 раза вищими (18,4) по-
рівняно з 2023 р, і 1972 р.

Якщо загалом порівняти рівні захворюваності 
на кашлюк в Україні та країнах Європейського Со-
юзу / Європейської економічної зони (ЄС/ЄЕЗ) 
у динаміці, то ситуацію в європейських країнах 
також не можна оцінити як благополучну (рис. 2).

Після кількох років обмеженої циркуляції 
збудника кашлюка під час пандемії COVID-19 у 
країнах ЄС/ЄЕЗ у 2023 р. реєструвалося понад 
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25 000 випадків кашлюка, а протягом січня-берез-
ня 2024 року – понад 32 000 [15], що підтверджує 
виражений вплив пандемії на ЕП кашлюка.

Найбільш вразливою віковою групою в Украї-
ні протягом 2022–2024 рр. були діти першого 
року життя, серед яких рівні захворюваності 
у 2024 р. (363,15 на 100 тис.) перевищували по-
казники 1972 р. в 1,3 раза. А для дітей віком 10–
14 років ця різниця дорівнювала 8,6 раза. Загалом 
показник захворюваності у 2024 р. порівняно 

з попереднім роком серед дітей зріс у 10,3 раза, 
а серед дорослих – у 18,3 раза, водночас діти хво-
ріли в 58,4 раза частіше.

Серед захворілих у 2022, 2023 і 2024 рр. діти 
становили відповідно 96,9% (31 особа), 95,8% 
(677 осіб) і 92,7% (6997 осіб), а діти першого року 
життя в структурі дитячого населення – 12,5–
17,0% (рис. 3). Відзначалася дуже висока частка 
немовлят першого року життя порівняно з інши-
ми країнами. Наприклад, у Данії частка дітей цьо-

Рис. 2. Рівні захворюваності на кашлюк у країнах Європейського Союзу / Європейської економічної зони (в абс. цифрах) 
у динаміці за 2011 рік – березень 2024 року [15]

Таблиця 1
Рівні захворюваності на кашлюк серед усього населення України, окремих вікових і соціальних груп населення за 

2022–2024 рр.

Вікові і соціальні групи населення

Показники захворюваності по роках,
на 100 тис. населення 

2022 2023
(зростання, рази)

2024
(зростання, рази)

Усе населення 0,08 1,72 (21,5) 18,4 (10,7)

Дорослі 0,003 0,09 (21,9) 1,63 (18,3)

Діти 0–17 років, у т.ч. віком: 0,42 9,21 (30,6) 95,22 (10,3)

до 1 року 1,37 44,3 (32,3) 362,15 (8,2)

1–4 роки 1,0 15,74 (15,7) 114,13 (7,2)

5–9 років 0,48 8,46 (17,6) 81,83 (9,7)

10–14 років 0,04 5,36 (134) 89,08 (16,6)

15–17 років 0,08 3,26 (40,8) 52,25 (16,1)
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го віку серед захворілих у 2023 р. становила 2,6% 
із рівнем госпіталізації 60,4%, що підкреслює тяж-
кість захворювання, а 1 немовля з 29 померло [25].

Зростання рівнів захворюваності на кашлюк 
і збільшення частки дітей першого року життя 
у віковій структурі захворюваності не може не 
викликати занепокоєння, оскільки в немовлят, 
особливо до 3 місяців, кашлюк є недостатньо діа-
гностованим, тяжким і ризикованим щодо мож-
ливих наслідків [21,29–31]. На відміну від дітей 
старшого віку, у них не спостерігаються класичні 
три стадії прогресування кашлюка (катаральна, 
пароксизмальна та реконвалесцентна), що 
ускладнює діагностування. Початкові симптоми 
часто нагадують легку вірусну інфекцію верхніх 
дихальних шляхів, у т.ч. закладеність носа, не-
жить, чхання, легка лихоманка або її відсутність 
і сльозотеча. У міру прогресування захворювання 
частота та інтенсивність кашлю збільшуються, 
але рідко досягають нападоподібних рівнів, і рес-
піраторні симптоми можуть імітувати бронхіоліт. 
Тяжкі прояви можуть включати апное, легеневу 
гіпертензію, гострий респіраторний дистрес-син-
дром, енцефалопатію, дихальну недостатність, 
серцево-судинний колапс і септичний шок [17]. 
Зазначається, що відсутність імунної стимуляції 
під час пандемії COVID-19 через знижену цирку-
ляцію Bordetella pertussis, імовірно, призводить до 
підвищення сприйнятливості населення, а також 
те, що імунізація матерів проти кашлюка є висо-
коефективною для захисту немовлят віком до 

3 місяців, коли вони найбільше піддаються ризи-
ку тяжкого захворювання [19]. З-поміж усіх ле-
тальних випадків від кашлюка, зареєстрованих 
ECDC (European Centre for Disease Prevention 
and Control) у 2011–2022 рр., та випадків госпіта-
лізацій відповідно 95,5% і майже 80% випадків 
припадають на немовлят віком до 6 місяців [15].

Якщо у 2022 р. 78,2% випадків кашлюка 
в Україні припадало на дітей віком 1–9 років, то 
зі збільшенням кількості захворілих у два наступ-
ні роки частка дітей цього віку зменшилася від-
повідно до 55,5% і 43,7%, водночас суттєво зросла 
частка вікової групи 10–14 років (із 3,1% у 2002 р. 
до 27,5% у 2024 р. – у 8,9 раза), а також більш 
старших вікових груп (рис. 3).

Особливу увагу слід звернути на рівні захво-
рюваності дітей віком до 4 років, які згідно зі 
спрямованістю вакцинопрофілактики цієї інфек-
ції, взагалі не мали хворіти на кашлюк, отриму-
ючи, за умови належного дотримання Календаря 
щеплень, протягом двох перших років життя чо-
тири щеплення. Саме для дітей раннього і молод-
шого віку ця хвороба є найбільш небезпечною 
у зв’язку з тяжким клінічним перебігом. У чому 
насправді причина; чому кашлюк втрачає так зва-
ну вакцинокерованість? Це питання постає не 
тільки перед нами, але й перед охороною здоров’я 
в глобальному масштабі. При цьому ще додатко-
во слід ураховувати, що для кашлюка характерна 
гіподіагностика, особливо зі зростанням віку за-
хворілих, а тим більше в дорослих, що пов’язано 

Рис. 3. Вікова структура захворілих на кашлюк (%) в Україні за 2022–2024 рр.

7,3

3,2

3,2

35,5

45,2

12,9

4,2

5,9

18,5

27,8

30,1

17,7

3,1

9,2

29,7

26,0

21,1

14,0

0,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0

Дорослі

15 –17 років

10 –14 років

5 –9 років

1 –4 роки

до 1 року

%

Ві
ко

ві
 гр

уп
и

2024 2023 2022



Ч и т а й т е  н а с  н а  с а й т і :  h t t p s : / / m e d - e x p e r t . c o m . u a
ORIGINAL ARTICLES

ISSN 2663-7553   Modern pediatrics. Ukraine  3(147)/202512

з утрудненням клінічного диференційного діа-
гностування та проблемами з доступністю лабо-
раторного діагностування.

Окремо слід розглянути рівні захворюваності 
на кашлюк по регіонах України в динаміці, по-
чинаючи з довоєнного 2021 р., коли показник уже 
четвертий рік тримався на так званому достатньо 
високому плато порівняно з попередніми даними 
циклічності інтенсифікації ЕП цієї інфекції на тлі 
понад 60 років її вакцинопрофілактики.

У 2021 р. під час подальшого зниження рівнів 
захворюваності на кашлюк на тлі пандемії в ЕП 
цієї інфекції були задіяні 14 регіонів України, 
зок рема, східні (Харківська, Донецька і Луган-
ська області), причому на Харківську область 

припадало 30 (33,0%) із 91 випадку (1,14 на 
100 тис. населення) в Україні (рис. 4а). Другими 
за кількістю випадків були м. Київ і Київська об-
ласть (28,6%; 26 випадків). На п’ять західних об-
ластей припадало 16 (17,6%) випадків. Також 
спорадичні випадки кашлюка реєструвалися 
в Житомирській (2), Миколаївській (1), Полтав-
ській (1) та Одеській (6) областях.

У 2022 р. на тлі подальшого зниження рівнів 
захворюваності кашлюк реєструвався в 12 облас-
тях України, за винятком Донецької, Луганської, 
Полтавської і Тернопільської, де він відзначався 
у 2021 р., але з приєднанням Черкаської і двох за-
хідних областей (Волинської та Івано-Франків-
ської) (рис. 4б). На м. Київ і Київську область 

Рис. 4. Рівні захворюваності на кашлюк по регіонах України за 2021–2024 рр. (на 100 тис. населення)
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припадало 7 (22,6%), випадків, а на західні облас-
ті – 17 (54,8%). Тобто найбільш ураженими ви-
явилися області з наступною найбільшою інтен-
сивністю міграційних процесів у зв’язку 
з початком війни (з 24 лютого 2022 року), хоча 
показники захворюваності в цілому по Україні 
в цей рік були найнижчими за період спостере-
ження. У 2023 р., коли рівні захворюваності по-
чали різко зростати порівняно з попереднім ро-
ком, але все-таки залишалися на рівні, 
характерному для низького згідно з динамікою 
попередніх майже 20 років (707 випадків; 1,72 на 
100 тис. населення), до ЕП долучилися вже 20 ре-
гіонів України. Кашлюк реєструвався в усіх 9 за-
хідних областях (73,8%), а на м. Київ і Київську 
область припадало 16,3% випадків (рис. 4в).

У 2024 р. виражений епідемічний підйом каш-
люка охопив усю країну (загальний показник – 
18,4 на 100 тис., 7545 випадків). Не було повідо-
млень про випадки лише в Луганській 
і Херсонській областях (рис. 4г). У західних об-
ластях відзначалося 4029 (53,4%) випадків, а по-
казник захворюваності дорівнював від 17,77 у 
Тернопільській до 90,8 на 100 тис. населення 
в Івано-Франківській області (найвищі показни-
ки по країні); у м. Києві і Київській області – 
1772 (23,5%) випадки, а показники захворюва-
ності становили відповідно 44,31 і 26,94 на 
100 тис. населення. Друге місце за рівнями захво-
рюваності посіла Чернівецька область (54,2), 
далі – м. Київ (44,31). Отже, епідемічна ситуація 
щодо кашлюка в Україні набула більш несприят-
ливого характеру, ніж прогнозувалося в допанде-
мічний період, із прогнозованою тенденцією під-
вищеної інтенсивності ЕП у західних областях, 

що поглибилася за рахунок інтенсивних внутріш-
ніх і зовнішніх міграційних процесів під час війни 
із залученням саме цих областей. На рисунку 
4 наведено середні багаторічні показники захво-
рюваності на кашлюк по регіонах України 
у 2022–2024 рр.

Проаналізовано віковий розподіл захворюва-
ності на кашлюк дитячого населення по регіонах 
України за 2024 р. Майже в усіх областях найви-
щі її рівні реєструвалися у віковій групі дітей пер-
шого року життя, за винятком м. Києва і Мико-
лаївської області (рис. 5).

Найвищі рівні серед дітей першого року життя 
спостерігалися в Чернівецькій та Івано-Франків-
ській областях (відповідно 1653,41 і 1318,04 на 
100 тис.), які виявилися фактично на рівні до-
вакцинального періоду. В інших західних облас-
тях ці показники становили 332,28–823,96 на 
100 тис. Також високими були показники в Жи-
томирській (447,43) і Чернігівській областях 
(465,66), тоді як у м. Києві, Київській та Одесь-
кій областях вони були значно нижчими (відпо-
відно 117,22; 192,53 і 198,26), а ще нижчими – 
у Кіровоградській і Полтавській областях 
(відповідно 91,27 і 95,27). Найнижчими були 
показники на тих територіях, які підпадали під 
воєнні дії і де дітей цього віку набагато менше. 
Наступною групою ризику щодо кашлюка були 
діти віком 1–4 роки (за винятком м. Києва), по-
казники захворюваності серед яких становили 
22,13 (Сумська область) – 604,53 (Івано-Фран-
ківська область). Достатньо високими, особливо 
в окремих областях, були показники захворюва-
ності серед дітей віком 5–9 років (Івано-Фран-
ківська область – 451,4; м. Київ – 183,36; 

Рис. 5. Віковий розподіл захворюваності на кашлюк дітей за регіонами України у 2024 р. (без Луганської та Херсонської 
областей із нульовою звітністю)
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 Вінницька – 131,65; Київська – 107,17; Львів-
ська – 91,56; Тернопільська область – 85,85 та 
ін.). Найнижчими були показники захворюва-
ності серед дорослих – 0,1 (Закарпатська об-
ласть), 5,12 (м. Київ).

У м. Києві віковий розподіл захворілих дітей 
значно відрізнявся від загальної тенденції по 
Україні. Тут, навпаки, найнижчими були рівні за-
хворюваності у віковій групі дітей першого року 
(30 випадків; 117,22 на 100 тис.), а найвищими – 
у віковій групі 10–14 років (513 випадків; 
319,39 на 100 тис.), чого не спостерігалося в ін-
ших регіонах України. Така ситуація є більш ло-
гічною, якщо розглядати кашлюк як вакциноке-
ровану інфекцію, однак, ураховуючи загальну 
епідемічну ситуацію в Україні та світі, на цей час 
ця інфекція вийшла з-під контролю. І тут знов-
таки слід пам’ятати, що відносно достовірними 
даними, враховуючи гіподіагностику кашлюка, 
є кількість випадків, а показники захворюваності 
на 100 тис. населення по країні є заниженими 
у зв’язку з перерахунком на довоєнну кількість 
населення, а по областях також є необ’єктивними, 
ураховуючи неконтрольовані міграційні процеси.

Щодо світових тенденцій вікового розподілу 
захворілих на кашлюк, то в країнах ЄС/ЄЕЗ 
найвищі рівні захворюваності, як і в Україні, ре-
єструвалися серед немовлят першого року жит-
тя. У 2023 і 2024 рр. спостерігалося зростання 
рівнів захворюваності серед дітей цього віку па-
ралельно зі значним зростанням у вікових гру-
пах 10–14 і 15–19 років і меншою мірою у 5–9 і 
1–4 роки на тлі стабільно низьких рівнів захво-
рюваності серед дорослих (від 20 років). Звісно, 
існують певні відмінності щодо розподілу захво-
рілих за віком по країнах, пов’язані з різними 

графіками вакцинації проти кашлюка, часом 
введення бустерних доз тощо [15], також засто-
совуваних вакцин (з ацелюлярним або цільно-
клітинним компонентами, різних виробників). 
Однак натепер усе частіше порушують питання 
щодо зміни антигенних властивостей циркулю-
ючих варіантів Bordetella pertussis, зокрема, під 
впливом так званого імунного тиску завдяки 
вакцинації, який відбувається в разі викорис-
тання як цільноклітинних, так і ацелюлярних 
вакцин [4,5,8,16,20,28,33,40].

Територіальна нерівномірність у реєстрації ви-
падків кашлюка і термінів зростання рівнів її за-
хворюваності також відмічалася в країнах ЄС/
ЄЕЗ. Так, за даними ECDC, у деяких країнах рів-
ні захворюваності зростали із середини 2023 року 
(Австрія, Данія і Норвегія), тоді як у більшості 
країн – із кінця 2023 р. і/або початку 2024 р. За 
показниками на 1 млн населення, станом на кі-
нець березня 2024 року, передували Чехія і Люк-
сембург (338,0 і 402,50 на 1 млн), найнижчі рівні 
були в Угорщині (0,40), а в Ісландії та Ліхтенш-
тейні випадків кашлюка не було взагалі [15]. 
Якщо порівнювати ці дані з показниками в Укра-
їні, то в цілому субнаціональні показники в нашій 
країні є зіставними з показниками по окремих 
країнах Європи.

Значні відмінності виявилися в сезонному роз-
поділі випадків кашлюка в Україні у 2023 р. 
і 2024 р. (рис. 6). Якщо у 2023 р. рівні захворюва-
ності зростали поступово протягом року з най-
більшою кількістю випадків у листопаді і грудні 
(відповідно 18,2% і 22,9% від загальної кількості), 
то у 2024 р. найвищими були рівні захворюванос-
ті в квітні–липні (відповідно 15,9%, 19,7%, 13%, 
12,9%), фактично наближаючись до довакциналь-
ного періоду (травень–серпень [22]), але з більш 
вираженим підйомом.

У країнах ЄС/ЄЕЗ у цей період наголошується 
на зростанні рівнів захворюваності на кашлюк 
у літні місяці [15].

Стан вакцинопрофілактики кашлюка в Україні 
(2019–2024 рр.). Вище вже згадували про недо-
статні обсяги вакцинопрофілактики кашлюка. 
Після 2019 р. в Україні спостерігалася стабільна 
(0,9%) тенденція щодо охоплення АКДП-3 і по-
мірний спад (-4,3%) включно до 2023 р. в охо-
пленні ревакцинацією (АКДП-4). При цьому для 
аналізованого періоду була характерною суттєва 
територіальна нерівномірність у рівнях охоплен-
ня щепленнями по регіонах України (табл. 2 і 3).

Рис. 6. Помісячний розподіл випадків кашлюка у 2023–
2024 рр.
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Якщо загалом по Україні ці показники стано-
вили відповідно 78,1–88,3% і 69,5–86,8% із най-
вищими рівнями у 2024 р. за рахунок проведення 
на національному рівні «підчищаючої» імунізації, 
то по окремих адміністративних регіонах розбіж-
ності в рівнях охоплення щепленнями були 
більш вираженими. Щодо АКДП-3, то у 2019 р. її 
рівні коливалися в межах від 65,4% (Закарпат-
ська область) до 100% (Миколаївська область); 
у 2020 р. – від 64,7% (Івано-Франківська область) 
до 98,7% (м. Київ); у 2021 р. – від 70,8% (Черні-
вецька область) до 93,8% (Черкаська область); 
у 2022 р. – від 7,1% (Луганська область) до 97,6% 
(Кіровоградська область); у 2023 р. – від 67,0% 
(Львівська область) до 96,3% (Миколаївська об-
ласть); у 2024 р. – від 80,6% (Львівська область) 

до 98,0% (Херсонська область). У 2023 р. і 2024 р. 
з Луганської області була нульова звітність щодо 
охоплення щепленнями АКДП. При цьому слід 
звернути увагу на дуже низькі показники охо-
плення в західних областях України, куди після 
початку бойових дій спрямовувались основні мі-
граційні потоки населення. Після початку воєн-
них дій різниця щодо рівнів охоплення щеплен-
нями залишилася, але оцінювати її стало вкрай 
складно, зокрема, з урахуванням тимчасово оку-
пованих територій, відсутності достовірності де-
мографічних даних тощо.

Аналогічні тенденції спостерігалися і щодо 
АКДП-4, тільки рівні охоплення були нижчими 
за аналогічні для АКДП-3, за винятком 2024 р. Це 
саме стосується західних областей України, на які 

Таблиця 2
Охоплення щепленнями вакциною АКДП-3 по регіонах 

України у 2019–2024 рр. (%)

Територія
Рік

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Вінницька 87,1 75,4 72,6 78,5 83,7 89,7

Волинська 76,5 80,2 75,1 79,9 84,8 89,2

Дніпропетров-
ська

75,0 81,7 78,6 65,7 85,2 92,9

Донецька 70,5 63,3 82,8 64,1 75,2 97,4

Житомирська 84,2 92,6 82,2 73,4 81,5 93,0

Закарпатська 65,4 59,2 65,5 75,4 71,6 83,2

Запорізька 80,2 81,2 78,9 57,8 91,9 91,7

Івано-Франків-
ська

76,1 64,7 76,2 78,0 72,0 83,6

Київська 83,1 78,3 82,1 83,5 89,4 84,4

Кіровоградська 93,3 85,4 92,9 97,6 85,0 94,3

Луганська 85,7 77,0 88,9 7,1 0,0 0,0

Львівська 76,0 65,0 72,6 68,6 67,0 80,6

Миколаївська 100,0 96,2 95,5 74,7 96,3 95,2

Одеська 72,1 68,6 79,3 70,2 80,8 78,5

Полтавська 92,5 92,1 90,6 94,7 91,0 89,7

Рівненська 72,2 69,0 78,2 87,7 85,1 90,6

Сумська 90,1 93,6 90,0 82,6 92,6 93,0

Тернопільська 88,8 80,0 71,7 63,1 69,8 91,9

Харківська 73,0 80,2 75,4 47,4 89,9 87,1

Херсонська 77,7 67,4 77,7 32,3 94,8 98,0

Хмельницька 87,1 81,9 74,9 82,4 78,3 91,6

Черкаська 85,0 80,0 93,8 92,9 85,7 91,1

Чернівецька 81,3 74,5 70,8 81,5 85,9 79,8

Чернігівська 83,5 78,0 81,4 82,3 80,3 94,8

м. Київ 89,7 98,7 91,7 77,8 95,1 95,8

По Україні 80,5 78,1 80,0 72,9 82,7 88,3

Таблиця 3
Охоплення ревакцинацією АКДП-4 по регіонах України 

у 2019–2024 рр. (%)

Територія
Рік

2019 2020 2021 2022 2023 2024

Вінницька 93,2 75,4 72,8 76,8 63,0 87,7

Волинська 83 80,2 73,3 80,2 42,1 87,0

Дніпропетров-
ська

73,3 81,7 79,2 66,5 74,1 86,6

Донецька 71,8 63,3 68,8 60,6 77,2 99,1

Житомирська 88,2 92,6 81,7 79,5 64,9 93,9

Закарпатська 71,5 59,2 59,5 74,2 42,2 82,8

Запорізька 73,5 81,2 79,2 58,1 65,0 90,3

Івано-Франків-
ська

70,2 64,7 71,9 78,9 59,8 83,0

Київська 84,2 78,3 84,3 81,9 86,7 86,5

Кіровоградська 90,8 85,4 85,9 86,8 99,2 87,0

Луганська 80,7 77 92,4 6,1 0 0

Львівська 72,3 65 64 61,7 52,2 73,1

Миколаївська 100 96,2 100 85,3 96,6 96,6

Одеська 71,9 68,6 75,6 64,6 67,4 76,1

Полтавська 92,6 92,1 91,6 95,5 84,2 91,4

Рівненська 76,2 69 75,6 83,7 74,9 90,1

Сумська 88,2 93,6 88 86,4 96,8 93,5

Тернопільська 87,6 80 72,8 67,9 95,3 88,8

Харківська 71,8 80,2 70,2 43,1 80,9 88,5

Херсонська 73,8 67,4 69,7 24,6 94,8 99,8

Хмельницька 83,8 81,9 76 77,2 78,1 90,4

Черкаська 80,5 80 97,1 91,1 84,6 90,9

Чернівецька 86 74,5 72,6 80,3 82,7 80,4

Чернігівська 88,1 78 70,9 82,6 65 91,4

м. Київ 91,8 98,7 98,4 86,5 98,4 96,8

По Україні 80,5 78,1 77,8 71,9 69,5 86,8
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у 2023 р. і 2024 р. припадало відповідно 73,8% 
і 53,4% усіх випадків кашлюка. Наприклад, по-
казники охоплення щепленнями у 2019–2023 рр. 
у Волинській області становили лише 42,3–
83,0%, Закарпатській – 42,2–71,4%, Івано-Фран-
ківській – 59,8–78,9%, Львівській – 52,2–72,3%. 
Такі низькі показники не здатні забезпечити 
контроль над інтенсивністю ЕП кашлюка та під-
тримувати статус інфекції як вакциноконтрольо-
ваної.

Підходи до вакцинопрофілактики кашлюка 
в різних країнах можуть різнитися між собою. 
Так, усі країни ЄС/ЄЕЗ мають програму первин-
ної вакцинації проти кашлюка немовлят і дітей 
раннього віку, хоча графіки та вік цільових груп 
немовлят/дітей різняться в різних країнах 
[13,15]. На додаток до звичайної програми вакци-
нації дітей країни ЄС/ЄЕЗ (окрім Болгарії, Есто-
нії, Фінляндії, Мальти та Словаччини), є реко-
мендації щодо бустерної дози ацелюлярної 
кашлюкової вакцини зі зниженим антигеном 
(ACP) для вагітних із метою пасивного захисту 
новонароджених до того часу, коли вони досяг-
нуть достатнього віку для отримання власних 
вакцин [13]. У низці країн є рекомендованою бус-
терна доза для підлітків (віком 10–16 років) з ін-
тервалом після останньої дози первинного курсу 
від 3 до 11 років (окрім Хорватії, Данії, Мальти, 
Нідерландів, Португалії та Іспанії). Крім того, 
Австрія, Бельгія, Фінляндія, Кіпр, Франція, Фін-
ляндія, Німеччина, Греція, Італія, Ліхтенштейн, 
Люксембург, Норвегія, Словенія і Польща також 
рекомендують бустерну дозу дорослим кожні 
10 років. У Франції рекомендованою є одна доза 
для осіб віком від 25 до 39 років, а потім кожні 
10 років – бустер; у Ліхтенштейні та Фінляндії 
ревакцинація для дорослих рекомендована у віці 
25 років; у Чехії та Німеччині – одна бустерна 
доза в дорослому віці [7,13,35]. При цьому ні вак-
цинація проти кашлюка, ні перенесений кашлюк 
не забезпечують стійкого імунітету, і епідемії від-
буватимуться регулярно навіть у високоімунізо-
ваних популяціях [11,37].

Щодо імунізації вагітних, то загалом її вважа-
ють ефективною стратегією захисту новонаро-
джених і маленьких дітей від кашлюка до того, як 
вони досягнуть достатнього віку, для первинної 
імунізації [12]. За даними літератури, ефектив-
ність імунізації матері проти кашлюка з метою 
захисту від цієї інфекції немовлят віком до 3 мі-
сяців оцінюють приблизно в 90% щодо лабора-

торно підтвердженого кашлюка, 97% проти смер-
ті, зменшує госпіталізацію немовлят віком до 
2 місяців на 75–88% [1,23].

Однак глобальне збільшення кількості випад-
ків захворювання серед немовлят віком до трьох 
місяців ставить важливі питання щодо справж-
ньої ефективності цього профілактичного заходу 
і потенційного впливу інших зовнішніх чинників, 
які можуть сприяти спостережуваним тенденці-
ям. Незважаючи на добре задокументовані пере-
ваги імунізації матерів, поточні стратегії бороть-
би з кашлюком є недостатніми, про що свідчить 
сплеск вказаних випадків [30]. Окрім підвищен-
ня рівнів імунізації матерів, слід посилити ширші 
стратегії охорони здоров’я, на кшталт планових 
програм вакцинації дітей, забезпечення своєчас-
ного введення бустерних доз і вдосконалення 
систем епіднагляду для ефективнішого моніто-
рингу захворюваності на кашлюк. Хоча обгово-
рюється питання щодо інтеграції вакцинації про-
ти кашлюка в допологовий догляд як стандартної 
практики [30], у цьому напрямку залишається ще 
багато невивчених аспектів і застережень. За да-
ними Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
у 2023 р. охоплення АКДП-3 дітей першого року 
життя в глобальному масштабі становило 84% 
[39]. На рівні країн ЄС/ЄЕЗ, за останніми дани-
ми ECDC (2022 р.), охоплення АКДП-3 залиша-
ється високим, що відображає хороший рівень 
захисту немовлят віком 6 місяців, і розрахований 
середній відсоток охоплення наразі досягає 94% 
охоплення, проте зі спостережуваною тенденцією 
до зниження з 97% у 2012 р. до 94% у 2022 р. [15].

Наочним прикладом щодо неоднозначності 
теперішньої ситуації щодо кашлюка і її залеж-
ності від стану вакцинопрофілактики є Австра-
лія. У цій країні охоплення вагітних вакцинацією 
проти кашлюка у 2020 р. становить 79%, 
у 2022 р. – 77,6% [36]. Вакцинація рекомендова-
на всім вагітним. Охоплення вакцинацією дітей 
першого року життя по регіонах країни стано-
вить 91,78–96,02%. Календар щеплень передба-
чає імунізацію проти цієї інфекції протягом усьо-
го життя (у 2, 4, 6 місяців, 4, 11–13 років, дорослі 
під час вакцинації проти дифтерії та правця, 50, 
від 65 років). Незважаючи на такі високі показ-
ники охоплення, на початок листопада 2024 року 
рівні захворюваності на кашлюк в Австралії пе-
ревищили 40 тис. випадків, досягнувши найви-
щих показників за останні 30 років від початку її 
реєстрації. Кількість нових щоденних випадків 
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становила близько 130. Із 2019 р. по 27 жов-
тня.2024 року зареєстровано дві смерті від каш-
люка серед немовлят віком 0–5 місяців. У країні 
закликають населення до вакцинації [1,3].

Спалах кашлюка в Україні натепер також 
є найбільшим за останні 30 років. Залучення до 
ЕП усіх вікових груп населення свідчить про 
їхню сприйнятливість до збудника, зокрема, у тих 
вікових групах, які є цільовими щодо щеплень 
проти кашлюка.

У глобальному масштабі кашлюк залишається 
ендемічним у всьому світі з піками захворюванос-
ті кожні 3–5 років, навіть у країнах із високими 
показниками охоплення вакцинацією. Проте про-
тягом останніх 1,5–2 років у багатьох країнах спо-
стерігається помітне та, як вважають, тривожне 
збільшення кількості його випадків [19,30], не-
зважаючи на неповне виявлення і відмінності 
в методах діагностування в різних регіонах світу 
[11]. Тим не менш, складно не зважати на сплеск 
діагностованих випадків, особливо враховуючи 
його широкомасштабний характер. Так, у США 
кількість випадків кашлюка, зареєстрованих 
у перші місяці 2024 року, була значно вищою по-
рівняно з тим самим періодом у 2023 р., а також 
порівняно з 2019 р., ще до пандемії COVID-19, 
а станом на 52-й тиждень 2024 р. (на 28.12.2024) – 
у 6 разів більше порівняно з тим самим періодом 
2023 р. Вважають, що це не обов’язково вказує на 
нову епідемію кашлюка, натомість може відобра-
жати повернення до допандемічних моделей ходу 
ЕП цієї інфекції [10]. Однак у багатьох інших 
країнах епідеміологічні дані свідчать про інший 
сценарій, підтверджуючи гіпотезу щодо початку 
нової справжньої епідемії кашлюка [30]. Напри-
клад, у державах-членах ЄС/ЄЕЗ протягом січ-
ня–грудня 2023 року зареєстровано 25130 випад-
ків кашлюка, а з 1 січня по 31 березня 
2024 року – ще 32037 випадків [15]. Це збільшен-
ня відбулося після періоду дуже низької актив-
ності кашлюка під час пандемії COVID-19, з се-
редини 2020 р. до кінця 2022 р. [14]: протягом 
2012–2019 рр. щороку повідомляли в середньому 
про 38145 випадків кашлюка. Хоча кількість ви-
падків, зареєстрованих у 2023 р., була нижчою за 
середній показник 2012–2019 рр., стрімке зрос-
тання рівнів захворюваності, на думку фахівців 
ECDC, вказує на можливість триваючої епідемії 
[15]. У Франції різке і поточне збільшення кіль-
кості випадків кашлюка було із значним акцен-
том із березня 2024 року після тривалого періоду, 

коли майже не повідомляли про випадки цієї ін-
фекції, а рівні захворюваності у 2024 р. були на-
віть вищими, ніж у період до пандемії COVID-19 
[32], з урахуванням циклічності й сезонності ін-
фекції в 3–5 років [11]. Майже одночасним було 
подібне зростання в інших європейських країнах, 
таких як Чехія, Данія та Іспанія [25,32]. У Данії 
повідомляють про рекордно високу епідемію 
кашлюка, починаючи з серпня 2023 р., із найви-
щими рівнями захворюваності серед підлітків 
[25]. У більшості публікацій наголошують, що 
обмеження під час пандемії COVID-19, зокрема, 
носіння масок і фізичне дистанціювання, пору-
шують звичайну модель розповсюдження поши-
рених респіраторних збудників і негативно впли-
вають на охоплення вакцинацією в багатьох 
країнах, у т.ч. призводять до значного зниження 
циркуляції B. pertussis, потенційно підриваючи 
імунітет населення (як природний, так і виклика-
ний вакциною) [14,15,19,34].

Усе зазначене є актуальним і для України, вра-
ховуючи зниження циркуляції збудника під час 
епідемії COVID-19 у поєднанні з недостатнім охо-
пленням щепленнями та з ослабленням імунітету. 
Інфекційні ризики посилюються воєнним станом 
зі всіма негативними чинниками і наслідками.

Отже, за результатами проведеного аналізу по-
стають певні питання. За рахунок чого відбувають-
ся зміни в паразитарній системі, що призводять до 
втрати кашлюком так званої вакцинокерованості? 
Чи полягає причина тільки в неналежному стані 
імунопрофілактики та видах використовуваних 
вакцин? Яка при цьому роль Bordetella pertussis 
щодо емерджентності ситуації? Ці питання поста-
ють не тільки перед нами, але й перед охороною 
здоров’я в глобальному масштабі. Однак ця про-
блема потребує окремого аналізу і обговорення, що 
автори планують зробити в наступній публікації.

Висновки
Незважаючи на багаторічну вакцинопрофілак-

тику, кашлюк залишився інфекцію з періодични-
ми епідемічними підйомами, які за рівнями були 
в десятки разів нижчими порівняно з довакци-
нальним періодом. Після майже 30-річного пері-
оду контролю за інтенсивністю ЕП кашлюка 
в Україні на рівні 0,8–7,3 випадку на 100 тис. на-
селення та різкого зниження у 2021–2022 рр. рів-
нів захворюваності до поодиноких випадків на 
тлі пандемії COVID-19 відбулося непередбачу-
ване зростання рівнів захворюваності, яке 
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у 2024 р. досягнуло показника 18,4 на 100 тис. на-
селення (7545 випадків). Аналогічна тенденція 
відзначалася в багатьох інших країнах. Насправ-
ді показники захворюваності в Україні можуть 
бути значно вищими, оскільки при їх розрахун-
ках не враховано дійсної демографічної ситуації 
в країні у зв’язку з міграційними процесами вна-
слідок воєнних дій.

Найвищі рівні захворюваності на кашлюк були 
серед дітей першого року життя, що належать до 
групи ризику з найтяжчим перебігом захворю-
вання, і віком 1–4 роки, які мають бути захищені 
4 дозами вакцини згідно з Календарем профілак-
тичних щеплень (відповідно 362,15 і 114,13 на 
100 тис. дітей відповідного віку). Серед дітей ві-
кових груп 5–9, 10–14 і 15–17 років рівні захво-
рюваності були також високими (відповідно 
81,83; 89,09 і 52,25 на 100 тис. дітей). Зазначене 
потребує введення ревакцинації проти кашлюка 
дітей віком 6 років. Найбільша кількість випадків 

відзначалася в квітні-липні, що наближує тепе-
рішній сезонний розподіл кашлюка до довакци-
нального періоду.

Під час епідемічного підйому кашлюка у 2023–
2024 рр. найбільша частка випадків припадала на 
західні області України (відповідно 73,8% 
і 53,4%), які найбільше були задіяні в міграційних 
процесах та в яких рівні охоплення щепленнями 
протягом попередніх років були низькими.

Виявлено вплив пандемій грипу (2009–
2010 рр.) і COVID-19 на тимчасове зниження ін-
тенсивності ЕП кашлюка як інфекції з аналогіч-
ним механізмом передавання збудника.

Проблема втрати кашлюком характеру вакци-
нокерованої інфекції потребує подальшого ви-
вчення, зокрема, з урахуванням змін біологічних 
властивостей Bordetella pertussis на тлі тривалої 
вакцинопрофілактики.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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