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Вступ
Хоча низькорослість є найчастішою причиною на-

правлення до дитячих ендокринологічних установ, від-
носна частота окремих варіантів затримки зростання 
варіює в різних популяціях [1]. Об’єктивна проблема 
полягає в тому, що, становлячи приблизно 1–2,5–5 % 
дитячої популяції, низькорослість асоційована з більш 
ніж 400 генетичними та ендокринологічними захворю-
ваннями [2]. Пізніше звернення по медичну допомогу 
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вкрай обмежує перспективи остаточного росту дитини 
[3]. Проведення регіональних епідеміологічних до-
сліджень сприяє своєчасній оцінці реальної гостроти 
проблеми та розробці ефективної системи виявлення 
та моніторування низькорослих дітей, зокрема з дефі-
цитом гормону росту (ДГР) [4, 5]. 

Мета  дослідження:  поліпшення діагностики де-
фіциту гормону росту у дітей та підвищення компла-
єнтності до терапії рекомбінантним гормоном росту 
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комплаєнсу. Матеріали та методи. Дослідження виконані на базі КНП «Одеська обласна дитяча клінічна 
лікарня» ООР в 2012–2020 рр. До когорти увійшли 94 дитини з ДГР. Поширеність визначалася як відношення 
числа всіх виявлених випадків ДГР за цей період до чисельності дитячої популяції у перерахунку на 100 тис. 
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Medication Adherence Scale). Статистична обробка результатів проведена з використанням методів t-test та 
ксі-квадрат (значення р < 0,05 вважалися статистично значущими). Результати. Оцінка поширеності ДГР, 
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людини (рГРл) на основі інформації про регіональну 
поширеність захворювання та бар’єри формування 
комплаєнсу.

Матеріали та методи 
Дослідження проведено з 2012 по 2020 р. на базі 

КНП «Одеська обласна дитяча клінічна лікарня» ООР, 
контингент включав 94 дитини із ДГР. Моніторинг 
здійснювався відповідно до принципів Гельсінської 
декларації з отриманням інформованої згоди. Діагноз 
ДГР ґрунтувався на клінічних, антропометричних, 
біохімічних, радіологічних, гормональних показни-
ках (пік гормону росту у провокаційному тестуванні 
< 10 нг/мл) та даних кісткового віку [6]. Поширеність 
розраховувалася як відношення числа всіх виявле-
них випадків ДГР до чисельності дитячої популяції у 
перерахунку на 100 тис. дітей. Розрахунки базувалися 
на даних про кількість випадків ДГР у дітей станом на 
кінець 2012 р. (t = 0) та, при постійному включенні но-
вих пацієнтів, на кінець 2014 р. (t = 2 роки), на кінець 
2016 р. (t = 4 роки), на кінець 2018 р. (t = 6 років) і на 
кінець 2020 р. (t = 8 років). Комплаєнтність визнача-
лася за результатами шкали прихильності до терапії 
MMAS (Morisky Medication Adherence Scale) [7]. За 
даними MMAS, прихильність до терапії вважалася ви-
сокою, якщо дитина отримувала 8 балів, тоді як оцін-
ка 6,0–7,9 та < 6 балів кваліфікувалася як середня та 
низька прихильність відповідно. «Програма оптиміза-
ції виявлення та ведення ДГР у дітей в Одеській облас-
ті» включала організаційні та медико-соціальні заходи 
та була розроблена спільно з Управлінням охорони 
здоров’я Одеської обласної державної адміністрації. 
Статистична обробка кількісних змінних (М ± m та %; 
95% ДІ) проводилася з використанням методів t-test та 
ксі-квадрат. Значення р < 0,05 вважалися статистично 
значущими [8].

Результати
Проведено вивчення періодичної поширеності ДГР 

у дітей Одеського регіону у період 2012–2020 років. 
На кінець 2014 р. (t = 2 роки) до когорти було вклю-
чено 43 дитини з ДГР; показник періодичної пошире-
ності захворювання у м. Одесі становив 1 : 11 200, а в 
Одеській області — 1 : 10 800. Порівняння цих даних із 
показниками поширеності ДГР в Україні та за кордо-
ном виявило неповноту регіональної діагностики ДГР. 
Так, у 2016 р., за даними МОЗ України, поширеність 
ДГР становила 1 : 8700 дитячого населення. Загально-
визнаною міжнародною оцінкою поширеності ДГР є 
1 : 4000–1 : 10 000 [9].

Неповне виявлення ДГР та інших видів низько-
рослості дітей послужило основою для аналізу регіо-
нальних причин гіподіагностики. Було встановлено 
недостатню увагу до проблем низькорослості у цілому. 
Загалом причинну основу становила незавершеність 
процесів реформування системи надання допомоги 
дитячому населенню в Україні. Серед сімейних лікарів 
без спеціальної педіатричної підготовки виявлялася 
недостатня націленість на своєчасне виявлення та фік-
сацію у медичній документації показників фізичного, 

зокрема ростового розвитку. Недостатня переконаність 
у необхідності рутинного використання ауксологічних 
технологій з документальною фіксацією центильних та 
сигмальних відхилень у стаціонарних та амбулаторних 
хворих не дозволяє своєчасно направити дитину на 
консультацію до педіатра та ендокринолога. Наслідком 
стає гіподіагностика патологічних станів та хронічних 
захворювань, які можуть призвести до затримки росту. 
Повсякденна медична практика була не повною мірою 
орієнтована на вимірювання росту як базового інди-
катора загального стану здоров’я порівняно з вимірю-
ванням маси тіла. Очевидно, регіональна медико-соці-
альна система виявилася більшою мірою зосереджена 
на рутинних варіантах білково-енергетичної недостат-
ності, ніж показниках ростового і нервово-психічно-
го розвитку. Причини регіональної гіподіагностики 
також включали недосконалість епідеміологічного 
моніторингу дитячої низькорослості, недостатнє онов-
лення стандартів фізичного розвитку дітей, неповноту 
впровадження стандартів ведення низькорослих дітей. 
За результатами вибіркового анкетування встановлено 
низький рівень поінформованості та медичної обізна-
ності населення щодо причин низького росту та мож-
ливостей його своєчасної корекції.

Ідентифікація регіональних медико-соціальних 
проблем стала основою підготовки «Програми опти-
мізації виявлення та ведення ДГР у дітей в Одеській 
області». Вона передбачала організаційно-методич-
ні та медико-соціальні рішення щодо вдосконалення 
методології оцінки фізичного розвитку та лікувально-
діагностичної роботи. Програма включала положення 
міжнародних стандартів ведення дітей з ДГР, заходи 
безперервного професійного розвитку педіатрів та сі-
мейних лікарів та передбачала інформаційну підтрим-
ку батьків з питань гармонійності розвитку дітей та 
формування здорового способу життя.

У процесі реалізації комплексної програми вияв-
лення ДГР суттєво зросло (табл. 1), причому збільшен-
ня кількості дітей із діагностованим ДГР відбулося за 
значно меншого приросту загальної чисельності ди-
тячого населення Одеської області (рис. 1). На кінець 
2020 р. (t = 8 років) показник періодичної поширеності 
ДГР в Одесі становив 1 : 4300, а в Одеській області — 
1 : 5100. Ці результати виявилися порівнянними з да-
ними Євросоюзу, США, Австралії [10]. 

Одним із напрямів удосконалення менеджменту 
була оцінка прихильності дітей з ДГР до терапії рГРл. 
Рівень комплаєнсу дітей із ДГР за даними шкали 
MMAS на початку дослідження наведений у табл. 2. 
Комплаєнтними до рГРл-терапії вважалися діти з 
прий нятною прихильністю, що мали високий і серед-
ній рівень комплаєнсу. Некомплаєнтними вважали-
ся пацієнти з неприйнятною прихильністю, що мали 
низький рівень комплаєнсу або він був повністю від-
сутній. Переривання терапії визначалося як припи-
нення ін’єкцій рГРл більше ніж на 1 міс. під час прове-
дення курсу. Встановлено, що прийнятна прихильність 
(комплаєнтність) була лише у 57,4 % дітей з ДГР; 95% 
ДІ 46,6–68,2. З огляду на недостатню частоту прийнят-
ної прихильності та безперервності терапії була вивче-
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на асоціація прихильності з дією деяких факторів, які 
можуть бути бар’єрами/перешкодами проведеного лі-
кування. Виявлено зв’язок неприйнятної прихильнос-
ті (некомплаєнтності) з низкою соціально-демогра-
фічних факторів, як-от: низький дохід сім’ї (р = 0,03), 
часте перебування дитини за межами дому (р = 0,03), 
нестача/недоступність препарату (р = 0,04).

З неприйнятною прихильністю пов’язані такі ког-
нітивно-емоційні чинники, як забування призначень 
(р = 0,04), страх ін’єкцій (р = 0,02), втома від лікуван-
ня (р = 0,05). Серед медичних факторів, пов’язаних 
з неприйнятною прихильністю, виявлено дефекти 
навчання дітей та батьків (р = 0,005), використання 
шприца з голкою порівняно з ін’єкційною ручкою 
(р = 0,05). Встановлено кореляцію між інтенсивністю 
постін’єкційного болю та фактом некомплаєнтності 
дітей до 7 років і старше 7 років (r = 0,34, p < 0,05 та 
r = 0,31, p < 0,05 відповідно).

Поєднаний характер бар’єрів формування прихиль-
ності до рГРл-терапії визначив комплексність заходів 
щодо підтримки комплаєнсу у дітей із ДГР. Статистич-
но значущі та потенційно усувні бар’єрні фактори були 
враховані під час розробки «Програми оптимізації ви-
явлення та ведення ДГР у дітей в Одеській області». 
Ідентифікація та елімінація усувних бар’єрів у дитини 
з неприйнятною прихильністю до замісної терапії про-
водилася на основі індивідуальної стратегії підтримки 
комплаєнсу. За недоступності рГРл сім’ям з низьким 
соціально-економічним рівнем надавалася можлива 
допомога у вирішенні соціально-побутових проблем. 
Діти включалися до Національної програми із забез-
печення пацієнтів препаратами гормону росту, також 
проводився відбір до когорти дітей із ДГР для клініч-
них досліджень, затверджених Державним експертним 
центром МОЗ України. Розроблялися програми індиві-
дуальних та колективних тренінгів для дитини та бать-
ків. Проводилася екстрена та поточна сімейна психо-
логічна підтримка. Роз’яснювалися ризики відсутності 

терапії у зв’язку зі знаходженням дитини за межами 
дому, обговорювалися різні способи нагадування про 
необхідність введення препарату. При скаргах на стом-
леність від тривалої терапії, у випадках дискомфорту та 
страху ін’єкцій з батьками та дітьми обговорювалися 
позитивні наслідки прийнятної прихильності. При-
верталася увага до негативних наслідків неприйнят-
ної прихильності у вигляді низького кінцевого росту 
та ймовірності серцево-судинних ускладнень. Врахо-
вувалася роль у формуванні некомплаєнтності таких 
факторів, як менший освітній рівень батьків та прак-
тика введення препарату іншою особою. Батькам та 
дітям вказувалося на безпеку рГРл-терапії та невисоку 
частоту ускладнень. Обговорювалися бар’єри комп-
лаєнтності, які мали статистичну значимість в інших 
наукових працях. Так, приводом для дискусії ставали 
незадоволеність результатами терапії, негативне став-
лення до дитини в сім’ї та школі, відсутність контакту 
з медперсоналом, проблеми тривалої терапії, побічні 

Таблиця 1. Періодична поширеність ДГР в Одесі та Одеській області  
(на 100 000 дитячого населення; 95% ДI)

Рік (t),число дітей Одеса Одеська область 

Кінець 2014 р.
(t = 2 роки; n = 43)

8,91 ( 8,69 ÷ 9,11) 9,25 (9,02 ÷ 9,45)

Кінець 2016 р.
(t = 4 роки; n = 62)

16,28 (15,87 ÷ 16,64) 13,54 (13,20 ÷ 13,84)

Кінець 2018 р.
(t = 6 років; n = 79)

21,25 (20,72 ÷ 21,72) 16,16 (15,77 ÷ 16,52)

Кінець 2020 р.
(t = 8 років; n = 92)

23,17 (24,43 ÷ 23,75) 19,67 (18,19 ÷ 20,16)

Таблиця 2. Частота прийнятної та неприйнятної прихильності до рГРл-терапії за даними шкали MMAS, 
n; % (95% ДІ)

Рівень комплаєнса
Прийнятна прихильність Неприйнятна прихильність

Висока Середня Низька Відсутня

Частота 13; 16,6 (8,4 ÷ 24,8) 33; 40,8 (23,1 ÷ 43,7) 34; 42,6 (31,8 ÷ 53,4) 0; 0,0

Примітки: n — абсолютна кількість дітей; % — відносна кількість дітей; 95% ДI — 95% довірчі інтервали.

Рисунок 1. Порівняльний приріст чисельності 
дитячого населення в Одеській області  
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ефекти та супутні захворювання. Програма сприяла 
ранньому виявленню ризику некомплаєнтності та сво-
єчасному розпізнаванню неприйнятної прихильності 
до терапії рГРл. Результатом реалізації індивідуальної 
стратегії підтримки комплаєнтності до терапії рГРл 
стало зменшення кількості некомплаєнтних дітей: 
20,0 % порівняно з 42,6 % (р < 0,04) до імплементації 
програми (табл. 3).

Обговорення 
Результатом імплементації «Програми оптимізації 

виявлення та ведення ДГР у дітей в Одеській області» 
стало суттєве збільшення числа виявлених випадків 
ДГР, яке на кінець 2020 р. становило 94 дитини по-
рівняно з 43 дітьми на момент початку імплементації 
програми у 2014 р. Прийнято вважати, що міжнародна 
поширеність ДГР серед дітей коливається від 1 : 3500 
до 1 : 30 000, а з урахуванням стертих фенотипів навіть 
1 : 2000 [11]. Розбіжності між різними країнами світу 
в епідеміологічній оцінці загальної захворюваності та 
поширеності ДГР у дітей можна пояснити в одних ви-
падках особливостями регіональної структури захво-
рюваності, обмеженістю діагностичних можливостей 
системи медичної допомоги, а в інших — відміннос-
тями за умов діагностики ДГР. Останні можуть бути 
надмірно ліберальними або надмірно суворими щодо 
порогових пікових концентрацій ГР у стимуляційних 
тестах або при інтерпретації значень інших показників.

Відомості про комплаєнтність дітей з ДГР нечис-
ленні та суперечливі. В Україні дослідження прихиль-
ності дітей із ДГР до замісної терапії раніше не прово-
дились і регіональні бар’єри формування прихильності 
невідомі. Актуальність формування прихильності до 
терапії визначена відносно невисокою комплаєнтніс-
тю до терапії дітей із ДГР. У зв’язку з цим становив ін-
терес моніторинг прихильності до замісної терапії ді-
тей з ДГР в Одеській області за даними шкали MMAS, 
ростових показників та біохімічних критеріїв (змен-
шення рівня ІФР-1 у сироватці крові нижче за 2 SDS). 

При розробці «Програми оптимізації виявлення та 
ведення ДГР у дітей в Одеській області» були іденти-
фіковані та враховані регіональні медичні, когнітивно-
емоційні та соціально-демографічні бар’єри форму-
вання комплаєнтності до терапії рГРл. Інтерпретація 
результатів проводилася на основі принципів стратегії 
протидії некомплаєнтності на ранніх стадіях її виник-
нення [12]. Програма була спрямована на медико-со-
ціальну, психологічну та інформаційну підтримку ді-
тей та батьків з метою створення умов і мотивації до 

проведення терапії. Індивідуальна стратегія підтрим-
ки комплаєнтності сприяла своєчасному виявленню 
бар’єрів та запобіганню неприйнятній прихильності 
до терапії рГРл. Результатом імплементації програми 
стало збільшення частоти прийнятної (хорошої та се-
редньої) комплаєнтності до терапії рГРл, яка станови-
ла 80,0 % (95% ДІ 71,2 ÷ 88,8) порівняно з вихідними 
даними — 57,4 % (95% ДІ 46,6 ÷ 68,2), р = 0,002.

У включених до дослідження дітей вихідна безпе-
рервність замісної рГРл-терапії становила 76,9 %; 95% 
ДІ 67,7 ÷ 86,1. Реалізація програми підтримки компла-
єнтності збільшила частоту безперервності терапії до 
91,1 %; 95% ДІ 84,9 ÷ 97,3, p = 0,01. Зв’язок безперерв-
ності замісної терапії та рівня комплаєнтності свід-
чить про спільність бар’єрів. У процесі імплементації 
програми було визначено біоетичний вимір проблеми 
комплаєнтності: висока прихильність свідчить про до-
бре партнерство між лікарем, дитиною, батьками та де-
монструє повагу до автономії пацієнта.

Обмеженням роботи є відсутність порівняльних 
даних про особливості формування комплаєнсу в ін-
ших групах низькорослих дітей, яким показана терапія 
рГРл. 

Перспективи  подальших  досліджень полягають у 
розробці індивідуальної стратегії ведення низькорос-
лих дітей з метою отримання повного обсягу замісної 
терапії на основі виявлення персональних бар’єрів 
комплаєнтності.

Висновки
Регіональна програма оптимізації виявлення та ве-

дення ДГР у дітей поліпшує діагностику захворювання 
i підвищує комплаєнтність та частоту безперервності 
рГРл-терапії. Висока прихильність має біоетичний ви-
мір, оскільки свідчить про добре партнерство між ліка-
рем, дитиною, батьками та демонструє повагу до авто-
номії пацієнта.

Конфлікт  інтересів.  Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Program to optimise detecting growth hormone deficiency in children  
and increase adherence to replacement therapy

Abstract.  Background. The significance of this study lies in the 
fact that short stature is highly prevalent among children, affec ting 
1–5 % of the population and having diverse causes. The child’s 
growth potential in the long term is largely depends on the effec-
tiveness of the diagnostic system and the level of adherence to the 
prescribed therapy. The purpose was to improve the diagnosis of 
growth hormone deficiency (GHD) in children and adherence to 
recombinant human growth hormone (rhGH) therapy based on in-
formation about the regional prevalence of the disease and barriers 
to adherence. Materials and methods. A follow-up study was con-
ducted from 2012 to 2020 at the Odesa Regional Children’s Hos-
pital. The cohort included 94 children with GHD. The prevalence 
was determined by calculating the ratio of the number of all detected 
GHD cases to the children population per 100,000. Adherence was 
measured using the Morisky Medication Adherence Scale. The sta-
tistical processing of the results was done using t-test and chi-square 
methods, and p-values less than 0.05 were considered statistically 
significant. Results. An assessment of GHD prevalence, the level 
of adherence and the frequency of continuity of rhGH therapy in 

children in the Odesa region at the end of 2014 revealed the incom-
pleteness of regional diagnosis of the disease (in Odesa, 1 : 11,200; 
in the Odesa region, 1 : 10,800), as well as a low level of acceptable 
adhe rence (in 57.4 %) and insufficient frequency of continuity of 
therapy (in 76.9 %). These data formed the basis of the regional pro-
gram for optimizing the identification and management of GHD in 
children, which included organizational, medical and social mea-
sures. By the end of 2020, the prevalence of GHD in Odesa was 
1 : 4,300, and in the Odesa region, 1 : 5,100. The rate of acceptable 
adherence to rhGH therapy increased to 80.0 %, and frequency of 
continuity of therapy to 91.1 %. Conclusions. The regional pro-
gram designed to improve the detection and management of GHD 
in children has been found to improve the diagnosis of the disease, 
increase adhe rence to rhGH therapy, and the frequency of continu-
ity of treatment. High adherence to treatment is a bioethical issue 
because it signifies a good partnership between physicians, children, 
and parents and indicates respect for patient autonomy.
Keywords:  children; growth hormone deficiency; medical and 
social problems; replacement therapy; adherence
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