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• надшлуночкові тахіаритмії з ЧСС >150 уд./хв;
• шлуночкові тахіаритмії тривалістю >5 шлуночкових 

комплексів.
Холтерівське моніторування ЕКГ доцільно використову-

вати для оцінки ефективності антиаритмічного лікування. 
При цьому критерієм ефективності терапії у пацієнтів 
з екстрасистолією, за даними різних авторів, є зменшення 
кількості екстрасистол на 65-85% [17, 25].

Оцінка ефективності антиаритмічного лікування має 
включати 3 етапи: 1) вихідний запис холтерівського ЕКГ 
до початку терапії; 2) гостра проба з антиаритмічним препа-
ратом протягом 24 год; 3) повторне проведення холтерів-
ського ЕКГ після тривалої антиаритмічної терапії. 
Недостатній ефект препарату під час гострої проби є пока-
занням для її проведення з іншим препаратом.

Аналіз інтервалу QT
Аналіз інтервалу QT у дітей має важливе діагностичне 

значення для виявлення синдрому подовженого або скоро-
ченого інтервалу QT, який асоційований з розвитком за-
грозливих для життя аритмій [12, 25]. Нормальні показники 
інтервалу QT у дітей представлено у таблиці 3 [5].

Для виявлення ішемічних змін під час запису добової 
ЕКГ рекомендовано проводити стрес-тест. Критеріями 
 ішемії міокарда є зміщення сегмента ST ≥0,1 мВ, що реє-
струється протягом не менше 1 хв [25]. Найбільш чутливим 
для виявлення ішемічних змін (89%) є відведення СМ-5. 
Проте існує високий ризик гіпердіагностики ішемії міо-
карда при використанні тільки критеріїв ДМЕКГ. Так, 
Л.М. Макаров вказує на те, що максимальний підйом се-
гмента ST до +4 мм спостерігається у 5-25% здорових дітей. 
Окрім цього, у таких дітей можливі зміни амплітуди зубця Т 
у позитивному діапазоні; максимальна абсолютна три-
валість інтервалу QT перебуває у діапазоні  від 400 мс у ново-
народжених до 480 мс у підлітків [5].

Аналіз ВРС
Сучасні програми ДМЕКГ дають можливість провести 

часовий та спектральний аналіз ВРС (табл. 4).
У нормі синусовий ритм є нерегулярним, тобто завжди 

існує певна різниця між сусідніми інтервалами R-R. Чим 
вищий ступінь вираженості захворювання, тим менша ВРС. 
Маловаріабельним є ритм серця, коли коливання R-R 

не перевищують 50 мс. Найменш сприятливим у прогнос-
тичному плані є ригідний ритм серця.

Нормальні значення показників ВРС представлено у та-
блицях 5-8.

В.М. Михайлов запропонував критерії оцінки показни-
ків спектрального і часового аналізу ВРС, за якими можна 
визначити високі, середні та низькі значення кожного по-
казника (табл. 8) [10]. Дослідження ґрунтувалося на резуль-
татах обстеження 63 підлітків віком 14-15 років (середній 
вік 14,8±0,62 років) без хронічних та перенесених нещодав-
но гострих захворювань.

Показники ВРС вище 75-го процентиля є високими, 
нижче 25-го процентиля –  низькими. Середні значення 
перебувають у діапазоні між 25-м та 75-м процентилями.

У підлітків, порівняно з дорослими, переважає спек-
тральна складова ВСР повільних і дуже повільних коливань 
(LF і VLF компонентів), що відображає стан напруження 
регуляторних систем організму [3, 7, 9].

Перспективним є впровадження у клінічну практику 
комбінованих методів ДМЕКГ. Важливим напрямом ево-
люції цього методу стало поліфункціональне моніторуван-
ня, яке передбачає, крім запису ЕКГ, реєстрацію рівня арте-
ріального тиску та інших фізіологічних параметрів. Зокрема, 
кардіореспіраторне моніторування дозволяє виявити син-
дром обструктивного апное, його поєднання із порушення-
ми ритму серця, проводити контроль лікування, що є необ-
хідним при диспансерному спостереженні дітей із групи 
ризику синдрому раптової смерті [1, 25]. У новонароджених 
є перспективним одночасне застосування ДМЕКГ та рео-
пневмограми [2].

Одночасне моніторування ЕКГ та артеріального тиску 
дозволяє виявити зв’язок коливань артеріального тиску 
зі змінами на ЕКГ і фізичним навантаженням, встановити 
кардіоваскулярний генез синкопальних станів.

Проведення проб із фізичним навантаженням (ходьба, 
підйом сходами, велоергометрія) під час ДМЕКГ дає мож-
ливість оцінити толерантність до фізичного навантаження, 
виявити її зв’язок із патологічними змінами на ЕКГ. 
Для оцінки впливу ВНС на серцево-судинну систему вико-
ристовують такі тести: активний та пасивний ортостаз, 
пробу Вальсальви, пробу з гіпервентиляцією та ін. При цьо-
му проведення тілт-тесту під час ДМЕКГ є золотим стан-
дартом обстеження дітей із синкопальними станами.
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Таблиця 8. Оцінка показників ВРС у підлітків [10]

Показник 25-й процентиль Ме 75-й процентиль

TP, мс2/Гц 1258,3 1870,0 3489,9

VLF, мс2/Гц 440,7 604,6 910,1

LF, мс2/Гц 328,5 648,6 1227,2

HF, мс2/Гц 218,4 522,6 1129,7

LF, n.u. 44,9 56,0 74,0

HF, n.u. 26,0 44,0 55,1

LF/HF 0,82 1,27 2,84

VLF, % 25,8 35,9 42,0

LF, % 27,4 35,1 42,9

HF, % 15,2 31,3 37,9

RRNN, мс 670 726 798

SDNN, мс 38,5 45 61,5

RMSSD, мс 24 38 55,5

pNN50, % 4,7 16,3 30,1

CV, % 5,12 5,94 8,17

Таблиця 5. Показники ВРС у здорових новонароджених 1-4 днів життя* [24]

MEAN, мсек SDNN, мсек SDANNi, мсек SDNNi, мсек rMSSD, мсек  PNN50, %

443±35 (410-470) 54±21 (44-73) 38±12 (33-61) 25±9 (23-34) 16±5 (10-18) 0,95±1,1 (0-2,1)

Примітка: * M±SD (5-95‰).

Таблиця 6. Показники часового аналізу ВРС у здорових дітей та підлітків за результатами ДМЕКГ [12]

Показник Стать
Вік

3-5 років 6-8 років 9-11 років 12-15 років 16-18 років

MEAN, мсек
дівчатка 592,8±35,6 693,6±45.4 696,0±29,9 718,6±42,1 762,3±55,1

хлопчики 603,0±42,1 696,7±45,5 709,2±52,1 739,8±63,4 804,1±3,6

SDNN, мсек
дівчатка 114,6±12,1 140,5±11,1 157,0±11,3 163,5±11,6 173,5±14,6

хлопчики 116,7±18,2 140,6±12,4 148,4±18,5 158,2±25,6 197,7±38,3

SDNNi, мсек
дівчатка 58,2±7,5 78,9±11,3 83,5±19,1 88,5±8,4 89,2±5,6

хлопчики 57,3±4,1 74,6±16,2 75,0±12,2 85,0±12,6 85,5±19,6

SDANNi, мсек
дівчатка 101,9±14,1 115,2±12,2 124,5±26,2 132,9±11,4 145,3±21,2

хлопчики 98,3±12,8 116,8±14,7 122,7±19,5 134,5±22,8 177,0±36,7

rMSSD, мсек
дівчатка 49,2±9,3 49,1±5,2 50,5±3,5 63,4±6,4 65,4±7,4

хлопчики 50,2±6,3 48,2±5,4 50,3±8,4 62,4±11,2 70,4±13,2

PNN50,%
дівчатка 16,1±4,7 23,4±3,8 24,4±5,3 28,0±8,2 28,7±6,5

хлопчики 17,4±5,8 23,4±4,2 26,4±9,2 28,7±6,3 29,7±6,3

Таблиця 7. Показники спектрального аналізу ВРС у здорових дітей та підлітків за результатами ДМЕКГ [12]

Показник, ум. од. Стать
Вік

3-5 років 6-8 років 9-11 років 12-15 років 16-18 років

LF
дівчатка 16,4±5,3 33,5±6,0 32,5±6,7 35,2±7,3 34,17,8

хлопчики 19,2±3,5 31,4±3,3 31,9±10,5 34,5±10,5 35,4±8,5

HF
дівчатка 21,1±4,6 27,9±6,2 29,2±7,9 29,4±8,3 27,5±10,3

хлопчики 20,3±3,8 26,34±5,4 26,8±10,5 26,9±18,3 23,14±6,2

Tot fr
дівчатка 58,5±6,9 61,7 ±8,5 60,2±8,3 64,6±17,2 60,6±12,4

хлопчики 60,3±6,1 59,27±6,7 61,3±17,6 63,6±17,8 66,29±12,8

LF/HF
дівчатка 1,18±0,4 1,23±0,2 1,23±0,2 1,51±0,16 1,44±0,2

хлопчики 1,21±0,4 1,24±0,23 1,23±0,27 1,49±0,5 1,54±0,23
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Можливості фітонірингової терапії  
у стримуванні антибіотикорезистентності 

На прикладі гострого риносинуситу у дітей

19 вересня 2018 року у рамках XX Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю «Актуальні питання педіатрії», 
добре відомої лікарям як Сідельниковські читання, відбувся круглий стіл, під час якого провідні вітчизняні експерти у галузі педіатрії, дитячої 
оториноларингології, інфектології та клінічної фармакології детально обговорили теоретичні та практичні аспекти глобальних проблем 
сучасності –  раціональної антибіотикотерапії та антибіотикорезистентності. Саме ці дві проблеми можна порівняти з міфічними Сциллою 
та Харибдою, адже безпомилково оцінити наявність показань для призначення антибіотиків кожному конкретному пацієнту –  
це справжня майстерність лікаря. Про те, як саме це може зробити педіатр у своїй клінічній практиці, читайте у бліц-інтерв’ю, 
яке нашому кореспонденту люб’язно надали учасники круглого столу.

Завідувач кафедри терапії Харківської 
медичної академії післядипломної 
освіти, доктор медичних наук, профе­
сор Ігор Геннадійович Березняков.

? Шановний Ігоре Геннадійовичу, 
якою є ситуація щодо поширено­

сті антибіотикорезистентності основ­
них збудників респіраторних інфекцій, 
у тому числі ГРС, в Україні та світі?

–  Всесвітня  поширеність  резистентності  основних 
збудників  інфекцій до антибіотиків є однією з найваж-
ливіших  проблем  сучасності.  Для  розуміння  проблеми 
доцільно розрізняти антибіотикорезистентність збудни-
ків  негоспітальних  і  нозокоміальних  (тобто  госпіталь-
них)  інфекцій.  В  останньому  випадку  дані,  отримані 
в тому чи іншому лікувальному закладі, або навіть у від-
діленні, стосуються лише цього закладу або відділення. 
В іншому закладі чи відділенні дані щодо мікробіологіч-
ного пейзажу та антибіотикорезистентності будуть, ско-
ріш за все, істотно відрізнятися. Саме в лікувальних за-
кладах антибіотики використовують найчастіше. Це пе-
ретворює  лікарні  в  резервуари,  в  яких  містяться  най-
більш резистентні бактерії.

Ситуація  з  антибіотикорезистентністю  збудників  не-
госпітальних  інфекцій  не  така  загрозлива,  але  з  плином 
часу  погіршується.  У  різних  країнах  вона  відрізняється, 
і ми маємо орієнтуватися на результати досліджень, вико-
наних  в  Україні.  Найчастішими  збудниками  нетяжких 
негоспітальних інфекцій дихальних шляхів, у тому числі 
ГРС, є пневмококи та гемофільна паличка. Згідно з кри-
теріями  Інституту  клінічних  та  лабораторних  стандартів 
(CLSI,  США),  чутливість  пневмококів  до  β-лактамних 
препаратів в Україні залишається високою. Зокрема, для 
амоксициліну цей показник становить 97%. На жаль, чут-
ливість  пневмококів  до  макролідів  знижується  і  нині 
до азитроміцину та кларитроміцину становить 84% , хоча 
ще 9 років тому сягала 94-96%. Так само знижується і чут-
ливість гемофільної палички. Сьогодні 8,3% цих бактерій 
нечутливі  до  ампіциліну,  причому  у  7,3%  резистентність 
зумовлена продукцією β-лактамаз.

Слід додати, що збільшення на кілька відсотків частки 
резистентних штамів не впливає на клінічну ефективність 
антибіотиків, які призначають емпірично (тобто без іден-
тифікації збудника і визначення його чутливості до анти-
бактеріальних  препаратів).  Але  коли  поширеність  анти-
біотикорезистентності перевищує умовний поріг, стрімко 
зростає частота клінічних  невдач лікування: подовжуєть-
ся  клінічний  перебіг  хвороби,  з’являються  ускладнення, 
хворий  може  померти.  Наприклад,  для  пневмококових 
інфекцій цей поріг дорівнює 20-30%. Якщо нинішні тен-
денції зростання поширеності антибіотикорезистент ності 
не зміняться, через деякий час ми будемо змушені відмо-
витися від емпіричного  застосування макролідів.

? Окресліть, будь ласка, основні положення глобальної 
стратегії стримування антибіотикорезистентності. 

Що робить громадська організація «Українська асоціація 
за доцільне використання антибіотиків» у цьому напрямі?

–  Існує  декілька  напрямів  стримування  поширення 
анти біотикорезистентності. Головним із них є раціональне 

застосування  антибіотиків,  які  потрібно  використовувати 
лише  при  бактеріальних  інфекціях  за  наявності  абсолют-
них показань. Слід розуміти, що резистентні штами з’явля-
ються і в тому разі, коли анти біотики застосу вали розумно. 
Якщо мета –  виліку вати хворого –  була  досягнута, ми зму-
шені миритися з появою резистентних штамів. Але якщо 
показань для призначення антибіотиків немає (як, напри-
клад, при вірусних інфекціях дихальних шляхів), застосу-
вання  цих  препаратів  призводить  до  неконтрольованого 
поширення  антибіотикорезистентності,  підвищення  вар-
тості лікування, зростання кількості небажаних лікарських 
явищ.

Серед інших напрямів роботи можна виокремити до-
тримання  гігієнічних  та  епідеміологічних  принципів, 
застосування  альтернативних  антибіотикам  технологій 
тощо.

Громадська  організація  «Українська  асоціація  за  до-
цільне  використання  антибіотиків»  також  робить  свій 
внесок у боротьбу з поширенням антибіотикорезистент-
ності. У різні роки ми брали участь у виданні спеціалізо-
ваних  медичних  журналів  («Клінічна  антибіотикотера-
пія»,  «Хвороби  і  антибіотики»),  проводили  фармако-
епідеміологічні  та  клінічні  дослідження  («Фармако-
терапія  негоспітальних  пневмоній  та  загострень 
хронічного  бронхіту  в  амбулаторних  умовах»,  «Анти-
біотики  в  домашніх  аптечках»,  «Мікробіологічні  дослі-
дження в багато профільних лікарнях з точки зору клініч-
ної та економічної доцільності»), опитували лікарів сто-
совно  уявлень  про  ступінчасту  терапію,  діагностику 
та  лікування  гострого  бронхіту  тощо.  Найбільш  успіш-
ним проектом є  організація шкіл із раціонального засто-
сування  анти біотиків  у  різних  містах  України.  Цього 
року  заплановано  проведення  8  таких  шкіл,  дві  з  яких 
вже відбулися в Одесі та Херсоні.

? Яку роль у стримуванні антибіотикорезистентності 
потенційно можуть відіграти альтернативні лікувальні 

стратегії (зокрема, ширше застосування фіто нірингових 
або інших препаратів) у тих випадках ГРС, коли призна­
чення анти біотиків не є абсолютно пока заним?

–  Взагалі  альтернативні  антибіотикам  технології 
можна  розділити  на  замісні,  коли  речовина,  продукт 
або технологія не класифікуються як традиційні анти-
біотики, але вирішують ті самі завдання (тобто знищу-
ють чи пригнічують ріст бактерій), та комплементарні, 
котрі  використовуються  разом  з  антибіотиками  та  іс-
тотно  впливають  на  обсяги  ринку  окремих  анти-
бактеріальних  засобів.  До  альтернативних  технологій 
належать  вакцинація,  використання  бактеріофагів, 
пробіотиків тощо.

Рослинні  лікарські  засоби,  зокрема  фітонірингові 
препарати, здатні відіграти важливу роль у стримуванні 
поширення  антибіотикорезистентності.  Вони  здатні 
прийти на допомогу у разі:

1)  нетяжких  вірусних  і  вірусно-бактеріальних  інфек- 
цій, які схильні до саморозрішення; 

2) профілактики інфекцій (і подальшого застосування 
антибіотиків); 

3) можливо, у майбутньому, разом з антибіотиками – 
для лікування інфекцій, які викликані мультирезистент-
ними збудниками.

Наприклад,  при  ГРС  показаннями  для  застосування 
антибіотиків є тяжкий стан хворого (за оцінкою лікаря), 
«друга хвиля» хвороби та відсутність позитивної динамі-
ки протягом 7-10 днів у разі лікування без антибіотиків.

В усіх інших випадках можна і потрібно використовува-
ти  рослинні  лікарські  засоби.  Най більшу  доказову  базу 
сьогодні мають фітонірингові препарати BNO 1010 та BNO 
1016, відомі нам за торговою назвою Синупрет®. Слід дода-
ти, що рекомендації щодо використання препаратів ліній-
ки Синупрет при ГРС містить чинний Уніфікований клі-
нічний  протокол  первинної,  вторинної  (спеціалізованої) 
та  третинної  (високоспеціалізованої)  медичної  допомоги 
«Гострий  риносинусит»,  затверджений  наказом  Мініс-
терства охорони здоров’я України від 11.02.2016 № 85.

Завідувач кафедри клінічної фарма­
кології та клінічної фармації 
Національного фармацевтичного уні­
верситету (м. Харків), доктор медич­
них наук, професор Ігор Альбертович 
Зупанець.

? Шановний Ігоре Альбертовичу, 
як Ви вважаєте з позиції клініч­

ного фармаколога, чи є у фітонірин­
гових препаратів реальний потенціал у стримуванні поши­
рення антибіотикорезистентності?

–  Безперечно,  фітонірингові  препарати  мають  вели-
чезний  потенціал  у  стримуванні  антибіотикорезистент-
ності, що зумовлено низкою факторів.

1.  Фітонірингові препарати у багатьох клінічних ситуа-
ціях  можуть  не  тільки  знизити  потребу  в  антибіотиках 
у схемах комбінованої терапії, а в деяких випадках взагалі 
відмовитися від їх використання завдяки прямій антибак-
теріальній дії цих препаратів або профілактиці вторинно-
го  інфікування  при  переході  гострих  вірусних  уражень 
дихальних шляхів у хронічні бактеріальні ураження. 

Типовим  представником  фітонірингових  препаратів 
є Синупрет®, який містить комплекс біологічно активних 
речовин та чинить противірусну, протизапальну, секрето-
літичну та антибактеріальну дію. Ефективність препарату 
Синупрет®, якщо його застосовувати на початковій стадії 
гострого вірусного риносинуситу, не поступається ефек-
тивності  комплексного  лікування:  запобігає  хронізації 
патологічного процесу, розвитку бактеріального уражен-
ня, а отже, знижує потребу в антибіотиках. А це, у свою 
чергу, стримує поширення антибіотикорезистентності.

2.  До фітонірингових препаратів резистентність мікро-
організмів не розвивається, оскільки вони чинять комп-
лексний вплив за різними механізмами антибактеріальної 
дії.  Цей  вплив,  як  правило,  є  неспецифічним,  що  поси-
лює загальні захисні  імунні реакції організму, тому фор-
мування стійкості патогенів до них є неможливою.

3.  Фітонірингові  препарати  мають  високий  профіль 
безпеки,  що  значно  розширює  можливості  їх  засто-
сування,  у  тому  числі  у  декретованих  груп  пацієнтів. 
Ці  препарати  природного  походження  –  і,  відповідно, 

Продовження на стор. 4.
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Можливості фітонірингової терапії  
у стримуванні антибіотикорезистентності

На прикладі гострого риносинуситу у дітей

діючі речовини, які вони містять у своєму складі, спорід-
нені з біологічно активними речовинами організму лю-
дини. Крім цього, ці лікарські засоби мають оригінальне 
виробництво, стандартизований склад та велику доказо-
ву  базу.  За  складністю  фармацевтичної  розробки  та  ви-
могами до реєстрації фітонірингові препарати не посту-
паються найбільш сучасним синтетичним засобам.

4.  Фітонірингові препарати є дуже зручними у застосу-
ванні,  оскільки  випускаються  у  кількох  лікарських  фор-
мах, призначених для різних груп пацієнтів: дорослих, ді-
тей, осіб похилого віку та ін. Це значно спрощує дозування 
цих засобів. Наприклад, препарат Синупрет® випускаєть-
ся,  крім  таблетованої,  ще  у  формі  крапель  та  сиропу,  які 
можна застосовувати у дітей з 2 років, таблетки –  з 6 років, 
Синупрет® форте та Синупрет® екстракт –  з 12 років.

? Чи встановлено антибактеріальні властивості фітоні­
рингових препаратів (зокрема, препарату Синупрет®) 

у ході відповідних фармакологічних досліджень in vitro 
та in vivo? Розкажіть, будь ласка, про їх результати та зна­
чення для клінічної практики.

–  Антибактеріальні властивості препарату Синупрет® 
доведено  як  у  доклінічних  дослідженнях  in vitro, так 
і в дослідженнях in vivo.

За  результатами  досліджень  in vitro Синупрет®  чинить 
 антибактеріальну дію відносно широкого спектра бактері-
альних патогенів, які спричиняють респіраторні захворю-
вання.  При  цьому  найвищу  чутливість  до  його  дії  мають 
Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonia, а  також 
Haemophilus influenza, які є найбільш поширеними збудни-
ками  бактеріальних  синуситів.  Їх  активність  Синупрет® 
пригнічував у мінімальних бактерицидних концентраціях. 
Окрім того, у подальших дослідженнях Синупрет® проде-
монстрував високу ефективність при експериментальному 
бактеріальному  синуситі  у  кролів,  знижуючи  показники 
бактеріального  ураження  та  покращуючи  стан  слизових 
оболонок носової порожнини та прино сових пазух.

Доведено не тільки антибактеріальну, а й противірусну 
активність  препарату  Синупрет®  відносно  основних 
збудників ГРВІ (ГВРС), яка має дозозалежний характер 
і з підвищенням дози препарату не поступається актив-
ності синтетичного противірусного засобу римантадину. 
Згідно з сучасними уявленнями, вагомим доповненням 
опосередкованої антимікробної дії препарату є його ви-
ражені  секретолітичний  та  протизапальний  ефекти. 
На  тлі  застосування  препарату  Синупрет®  завдяки  від-
новленню  мукоциліарного  траспорту  зменшується  час 
контакту патогенів зі слизовою оболонкою, що запобігає 
адгезії вірусів, бактерій та сприяє  їх елімінації. До речі, 
на  думку  багатьох  компетентних  науковців,  саме  наяв-
ність  у  протимікробних  препаратів  антиадгезивних 
властивостей є визначальною не лише для їх специфіч-
ної дії, а й для стримування розвитку антибіотикорезис-
тентності.

Важливою  перевагою  препарату  порівняно  з  іншими 
засобами  антимікробної  дії  є  відсутність  впливу  на  са-
профітну мікрофлору кишечнику та низький ризик фор-
мування  резистентності  патогенних  мікроорганізмів. 
При  одночасному  застосуванні  Синупрет®  потенціює 
дію інших антибактеріальних препаратів, що забезпечує 
більш сталий результат етіотропної терапії риносинуситу 
бактеріальної  етіології,  пришвидшує  одужання,  запобі-
гає рецидивам захворювання.

Значення для клінічної практики отриманих у ході до-
сліджень результатів складно переоцінити, оскільки вони 
дозволили широко та з високою ефективністю застосову-
вати  Синупрет®  не  тільки  у  схемах  комплексного  ліку-
вання риносинуситів, а й у схемах монотерапії у багатьох 
клінічних  ситуаціях.  Це  знижує  потребу  в  антибак-
теріальних  засобах  при  лікуванні  цієї  патології,  а  отже, 
сприяє стримуванню антибіотикорезистентності.

Професор кафедри педіатрії № 2 
Національного медичного університе­
ту імені О.О. Богомольця, заслуже­
ний лікар України, доктор медичних 
наук, професор Сергій Петрович 
Кривопустов.

? Шановний Сергію Петровичу, 
в якому випадку педіатр чи 

лікар загальної практики може 
вста новити дитині клінічний діагноз «гострий рино­
синусит»?

– Педіатр та сімейний лікар часто стикаються з респі-
раторними  захворюваннями  у  дітей.  Розглянемо  кон-
кретний приклад поширеної клінічної ситуації.

Дівчинка Л., 5 років. Захворіла 2 дні тому, коли з’яви-
лася лихоманка до 38,8 °C. Під час огляду педіатра: ак-
силярна температура тіла 37,6 °C. Помірна закладеність 
носа, двосторонні прозорі виділення. Нечастий кашель 
протягом  дня  та  ночі.  Лімфатичні  вузли  шиї  не  збіль-
шені. Висипу немає. При орофарингоскопії спостеріга-
ється  стікання  виділень  по  задній  стінці  глотки  на  тлі 
гіперемії слизової оболонки. Над легенями перкуторно 
та аускультативно без змін.

Для того щоб встановити діагноз, слід використати 
сучасний Уніфікований клінічний протокол «Гострий 
риносинусит»,  затверджений  наказом  МОЗ  України 
від 11.02.2016 № 85, що ґрунтується на даних доказо-
вої  медицини  та  міжнародних  рекомендаціях.  Так, 
відповідно  до  цього  протоколу  у  дитини  достатньо 
клінічних  даних  для  встановлення  діагнозу  гострого 
риносинуситу  (ГРС):  у  неї  наявні  такі  симптоми, 
як  закладеність/обструкція  носа,  виділення  з  носа 
та кашель. Взагалі у світі широко використовують тер-
мін  «вірусний  риносинусит»,  і  це  аргументовано, 
тому  що  слизова  оболонка  носа  і  приносових  пазух 
є  продовженням  одна  одної.  Додатково  доцільно 
було б з’ясувати, чи є болючість при пальпації та пер-
кусії  у  проекції  параназальних  пазух,  у  точках  виходу 
n. supraоrbitalis та n. infraоrbitalis.

Після цього потрібно диференціювати гострий вірус-
ний  риносинусит  та  поствірусний  риносинусит.  У  ди-
тини  тривалість  захворювання – <5  діб,  отже,  це  го-
стрий вірусний риносинусит. Згідно із зазначеним про-
токолом, при гострому вірусному риносинуситі трива-
лість  симптомів  становить  <10  днів,  а  для  гострого 
поствірусного  риносинуситу  характерне  посилення 
симптомів після 5-го дня захворювання або збереження 
симптомів >10 днів.

? Сергію Петровичу, яке лікування згідно із сучасними 
рекомендаціями потрібно призначити цій дитині 

та яким чином слід вирішувати питання про доцільність 
антибіотикотерапії?

– У лікуванні гострого вірусного риносинуситу анти-
біотики  не  використовують,  і  це  не  викликає  сумнівів. 
У його етіології домінують Rhinovirus, Respiratory syncytial 
virus, Adenovirus, Influenza virus, Parainfluenza virus, 
Enterovirus та інші віруси. Патогенетично вірусна інфек-
ція  запускає  запальний  процес,  розвивається  набряк 
слизової  оболонки  носа,  який  зумовлює  дисфункцію 
співусть  приносових  пазух,  підвищується  в’язкість  се-
крету,  знижується  ефективність  мукоциліарного  тран-
спорту.

Що стосується схеми лікування ГРС, ми використо-
вуємо зазначений вище уніфікований клінічний прото-
кол, який повністю узгоджується з Європейським кон-
сенсусним документом EPOS (2012). Так, як її складові 
розглядають  аналгетики,  зрошування  носа  сольовим 
розчином, деконгестанти та фітотерапію. У цьому кон-
кретному  випадку  немає  показань  для  застосування 

парацетамолу  або  ібупрофену  з  огляду  на  аксилярну 
температуру тіла дитини під час огляду. Слід визначити 
доцільність  призначення  назальних  деконгестантів, 
при  цьому  необхідно  обов’язково  оцінити  співвідно-
шення користь/ризик.

Цій  дитині  надано  рекомендації  щодо  кімнатного 
режиму,  харчування,  адекватного  вживання  рідини, 
 туалету порожнини носа, зволоження повітря у примі-
щенні,  а  також  призначено  Синупрет®  по  15  крапель 
3  р/добу  перорально.  У  цьому  конкретному  випадку 
на час огляду педіатр не визначив показань для направ-
лення дитини на консультацію ЛОР-лікаря.

Слід  зазначити,  що  фітоніринговий  препарат 
Синупрет®,  який  містить  корінь  горечавки  (Rаdіх 
Gеntіаnае),  квітки  первоцвіту  з  чашечкою  (Flоrеs 
Рrіmulае сum Саlyсіbus), траву щавлю (Неrba Rumісіs), 
квітки  бузини  (Flоrеs Sаmbuсі),  траву  вербени  (Неrbа 
Vеrbеnае),  має  переконливу  доказову  базу.  Препарат 
чинить  комплексну  противірусну,  протизапальну,  се-
кретолітичну,  антибактеріальну  та  імуностимулю-
вальну дію. У цьому конкретному випадку у лікуванні 
дитини з гострим вірусним риносинуситом на 3-й день 
від  початку  захворювання  особливо  важливе  значен-
ня  мають  противірусний  та  протизапальний  ефекти 
препарату.

? Чи існують певні особливості лікування гострого 
вірус ного риносинуситу у дітей різного віку?

– Так, такі особливості  існують. Синупрет® не вико-
ристовують  у  дітей  віком  до  2  років.  У  дітей  віком 
12  років або старше застосовують таку форму препарату, 
як  Синупрет®  екстракт  (BNO  1016),  по  1  таблетці 
3 р/добу. У лікарській формі Синупрет® екстракт (BNO 
1016) концентрація діючих речовин у 4 рази вища порів-
няно з Синупрет® форте. У разі його застосування це має 
важливе  значення,  так  як  противірусний  та  проти-
запальний  ефекти  препарату  є  дозозалеж ними,  про  що 
свідчать  результати  досліджень  (Glatthaar- Saalm ller 
et al., 2011; Rossi et al., 2012). Так, Jund та співавт. (2013) 
обґрунтовано  довели,  що  пацієнти,  які  отримували 
Синупрет®   екстракт, одужували у середньому на 3,8 дні 
швидше  порівняно  з  пацієнтами  із  групи  плацебо. 
У   німецькому  керівництві  з  лікування  риносину-
ситів  (2017)  зазначено  про  можливість  використання 
Синупрет®  екстракт  (BNO  1016)  при  гострому  риноси-
нуситі. І, головне, при гострому вірусному риносину ситі, 
без сумніву, немає показань для використання антибіо-
тиків. Терапія антибіотиками показана лише при гостро-
му  бактеріальному  риносинуситі,  основ ними  етіо-
логічними  чинниками  якого  є  Streptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis.

? Чи може лікар­педіатр на своєму робочому місці щось 
зробити для вирішення такої глобальної проблеми, 

як антибіотикорезистентність?
– Так,  антибіотикорезистентність  є  глобальною  про-

блемою,  що  зумовлює  необхідність  у  створенні  системи 
національного  моніторингу  антибіотикорезистентності, 
національних рекомендацій з раціонального застосуван-
ня антибіотиків у педіатрії та сімейній медицині та кон-
тролі  їх  дотримання.  При  цьому  кожний  лікар  повинен 
у межах своєї компетенції долучатися до реалізації страте-
гій  стримування  антибіотикорезистентності  на  відповід-
ному рівні. Насамперед не використовувати антибіотики 
у лікуванні дітей із гострими вірусними захворюваннями 
органів дихання –  це має принципове значення з позицій 
запобігання  нераціональному  використанню  антибіоти-
ків при захворюваннях органів дихання та є практичним 
кроком у боротьбі зі стійкістю мікроорганізмів до проти-
мікробних  препаратів.  На  мою  думку,  обґрунтованим 
є призначення фітонірингових засобів, які мають доведе-
ну  ефективність  при  гострому  вірусному  риносинуситі, 
гострому вірусному тонзилофарингіті, гострому бронхіті.

Продовження. Початок на стор. 3.
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РЕЗОЛЮЦІЯ КРУГЛОГО СТОЛУ
XX Всеукраїнської науково-практичної конференції «Актуальні питання педіатрії» (Сідельниковські читання)

(19 вересня 2018 р., м. Харків)

Учасники Круглого столу повністю підтримують Глобальний план 
дій щодо боротьби зі стійкістю до протимікробних препаратів Всесвіт­
ньої організації охорони здоров’я та План дій з боротьби з антибіо­
тикорезистентністю Європейської комісії.

Враховуючи поширення антибіотикорезистентності у світі та в Україні, неста-
чу нових класів антибіотиків, активних проти мультирезистентних збудників, 
зростання захворюваності на хвороби органів дихання та гнійно- запальні за-
хворювання у дітей, нерідко –  нераціональне використання антибіотиків лікаря-
ми при лікуванні дітей з гострими вірусними захворюваннями органів дихан-
ня, що спричиняє порушення екосистем дитячого організму, та на підставі коле-
гіального розгляду стану проблеми росту антибактеріальної резистентності 
в Україні учасники засідання погодили такі кроки у межах своєї компетенції для 
стримування подальшого росту антибіотикорезистентності:

1. Впровадити в клінічну практику відповідальний і раціональний підхід до діа-
гностики та фармакотерапії гострого риносинуситу, спираючись на чинні націо-
нальні клінічні рекомендації, що ґрунтуються на засадах доказової медицини.

2. Обґрунтовано ширше використовувати у практиці лікарів, які надають ме-
дичну допомогу дітям, ліки, що створені на засадах фітонірингу та мають доведе-
ну ефективність при гострому риносинуситі, гострому вірусному тонзилофарингіті, 
гос трому бронхіті у дітей.

3. Впровадити в клінічну практику раціональний підхід до профілактики го-
строго риносинуситу, що ґрунтується на засадах доказової медицини. 
Підтримати проведення широкомасштабної кампанії з вакцинації дітей проти 

грипу, пневмококової та гемофільної інфекції, а з метою неспецифічної профі-
лактики рекурентних вірусних інфекцій органів дихання у дітей вживати профі-
лактичні заходи з використанням фітонірингових препаратів.

4. Звернутися до профільних асоціацій –  педіатрів, сімейних лікарів, отоларин-
гологів –  щодо можливості розгляду на чергових наукових форумах проблеми 
запобігання зростанню антибіотикорезистентності в клінічній практиці.

5. Підготувати цикл конференцій,  пуб лі ка цій у спеціалізованих виданнях, 
 рекомендації для педіатрів і сімейних лікарів щодо раціонального використання 
антибіотиків при гострих риносинуситах.

6. Активізувати наукові дослідження, присвячені вивченню проблеми антибіо-
тикорезистентності та ролі фітонірингової терапії у стримуванні її зростання.

7. Організувати цикл просвітницьких заходів для провізорів з метою раціо-
нального застосування антибактеріальних препаратів і боротьби з антибіотико-
резистентністю, розробити та впровадити у фармацевтичну практику протокол 
дій провізора при відпуску антибактеріальних препаратів.

8. Звернутися до МОЗ України з поданням про посилення контролю за рецеп-
турним відпуском антибактеріальних лікарських засобів і забезпечення строгого 
виконання протоколів провізора в аптечних закладах.

Ця резолюція має рекомендаційний характер для раціональної фармакотерапії 
гострого риносинуситу та стримування росту антибактеріальної резистентності.

Оргкомітет  
ХХ Сідельниковських читань

Завідувач кафедри оториноларинго­
логії та офтальмології з курсом хірур­
гії голови та шиї Івано­Франківського 
національного медичного університе­
ту, доктор медичних наук, професор 
Василь Іванович Попович.

? Шановний Василю Івановичу, 
розкрийте, будь ласка, з позиції 

провідного експерта у галузі дитячої 
оториноларингології основні підходи до лікування ГРС 
у дітей.

–  Насамперед  слід  наголосити,  що  ГРС –  це  запаль-
ний процес, який охоплює слизову оболонку порожни-
ни носа та приносових пазух, тобто великий за площею 
відділ  респіраторної  системи  (50%  площі  поверхні  тіла 
людини).  Це  основне  концептуальне  положення.  Крім 
того,  ще  одне  нове  засадниче  положення  полягає 
в тому, що ГРС –  це група захворювань, яка об’єднує три 
нозологічні  одиниці:  гострий  вірусний,  післявірусний 
та бактеріальний риносинусит. Звісно, ці захворювання 
мають подібні клінічні прояви, однак між ними існують 
принципові  відмінності,  які  стосуються  етіопатогене-
тичних механізмів формування, що було покладено в ос-
нову обґрунтування їх ідентифікації.

? Чи можна надати чіткий перелік показань для 
обов’язкового призначення антибіотиків дитині 

з ГРС, а також охарактеризувати клінічні ситуації, в яких 
лікар може бути впевнений у відсутності необхідності 
застосовувати ці препарати?

–  Показання  для  призначення  антибіотиків  виз на-
чає  насамперед  діагноз  «гострий  бактеріальний  рино-
синусит»  (ГБРС),  який  має  специфічні  діаг ностичні 
критерії. Тому, розглядаючи питання щодо застосування 
антибактеріальних  препаратів,  лікар  має  обов’язково 
враховувати  наявність  у  пацієнта  відповідних  діагнос-
тичних критеріїв для встановлення діагнозу ГБРС. За їх 
відсутності  у  конкретного  пацієнта  діагноз  може  бути 
сформульовано  як  «гострий  вірусний  риносинусит»  чи 
«післявірусний  риносинусит»,  а  отже,  у  цій  клінічній 
ситуації немає показань для призначення антибіотиків. 
Таким чином, підставою для застосування антибактері-
альних  препаратів  має  бути  тільки  від повідний  клініч-
ний  діагноз,  а  не  наявність  у  пацієнта  конкретного 
симптому. На жаль, не існує якогось одного патогномо-
нічного визначального симптому, наявність якого була б 
прямим  показанням  для  антимікробної  терапії.  Тому 

 діагноз  ГБРС  є  комплексним,  із  відповідним  набором 
діагностичних  критеріїв,  які  визначають  необхідність 
призначення антибіотиків.

? Яка головна причина великої кількості необґрунтова­
них призначень антибіотиків при ГРС? Що Ви особи­

сто можете зробити у напрямі стримування поширення 
антибіотикорезистентності?

–  Головна  причина  необґрунтованого  призначення 
антибіотиків –  це  насамперед  дотримання  застарілих 
догм  і  невизначеність  діагнозу.  Наприклад,  наші  лікарі 
досі використовують традиційний діагноз –  «гостре рес-
піраторне захворювання» чи «гостра респіраторна вірус-
на  інфекція».  Застарілі  догми  стверджують,  що  сину-
сит –  це ускладнення цих захворювань, тому обов’язко-
во показані антибіотики. А загальний діагноз – ГРС: чи 
існує  необхідність  у  застосуванні  антибактеріальних 
препаратів? Ця невизначеність є причиною призначен-
ня антибіотиків у 64-72% випадків. Тільки діагноз бакте-
ріального риносинуситу є підставою для терапії антибіо-
тиками.  Звісно,  у  клінічній  практиці  зустрічаються 
не тільки типові форми захворювання, а й різні клінічні 
ситуації, коли у лікаря можуть виникати сумніви стосов-
но вибору тактики лікування. Саме для таких складних 
випадків створена технологія відтермінованого призна-
чення  антибіотиків.  Перевага  цієї  технології  лікування 
порівняно зі стратегією відмови від антибіотиків полягає 
у  тому,  що  вона  передбачає  можливість  призначення 
антибактеріальних засобів тим пацієнтам, у яких згідно 
з оцінкою динаміки симптомів відсутні абсолютні пока-
зання для їх негайного призначення. Тому прихильність 
до такого лікування і лікарів,  і пацієнтів може бути ви-
щою  порівняно  з  повною  відмовою  від  застосування 
антибіотиків.  Саме  тому  відтерміноване  призначення 
антибіотиків є важливою лікувальною стратегією, спря-
мованою на скорочення кількості необґрунтованих при-
значень антибактеріальних засобів. Проте обов’язковою 
умовою  використання  цієї  стратегії  є  застосування  для 
лікування небак теріальних форм ГРС препаратів із дове-
деною ефективністю.

? Які препарати, на Вашу думку, могли б допомогти 
лікарю не призначати антибіотики тим пацієнтам 

із ГРС, яким вони не показані?
–  Звісно,  препарати  з  доведеною  ефективністю. 

Доказова медицина визначила перелік таких лікарських 
засобів,  який  представлений  у  відповідних  клінічних 
рекомендаціях,  зокрема,  в  Уніфікованому  клінічному 
протоколі «Гострий риносинусит», затвердженому нака-
зом  МОЗ  України  від  11.02.2016  № 85.  Однак  важливо 

розуміти,  що  немає 
ідеального  препарату  для 
лікування ГРС. Існують препа-
рати з доведеною ефективністю при 
гострому  вірусному,  післявірусному  чи 
бактеріальному  риносинуситі.  Зокрема, 
ефективність антибіотиків із високим рівнем до-
казовості доведено для лікування тільки ГБРС і  з та-
ким самим рівнем доказовості не доведено – для вірус-
ного чи післявірусного риносинуситу.

? Які практичні завдання дає можливість вирішити 
призначення при ГРС фітонірингових препаратів? 

Зокрема, чи можна розглядати фітотерапію як тера­
пію вибору у стримуванні поширення антибіотикорези­
стентності основних бактеріальних збудників захво­
рювання?

– Фітонірингові препарати з високим рівнем доказо-
вості довели свою ефективність у лікуванні гост рого ві-
русного  та  післявірусного  риносинуситу.  Переваги  їх 
призначення полягають у тому, що ці препарати чинять 
комплексну дію на основні ланки складного пато генезу 
захворювання.  Тому  у  складі  патогенетично  обґрунто-
ваного  лікування  залежно  від  ступеня  тяжкості  захво-
рювання фітонірингові препарати можна рекомендува-
ти як альтернативу комплексу препаратів із моноспря-
мованою  дією.  Це  є  профілактикою  медикаментозної 
поліпрагмазії, яка, до речі, також є одним із компонен-
тів формування антибіотикорезистентності. 

Враховуючи  доведену  ефективність  при  вірусному 
та післявірус ному риносинуситі, фітонірингові препара-
ти також можна рекомендувати для використання у тех-
нології  відтермі нованого  призначення  антибактеріаль-
них  препаратів.  Натомість  у  пацієнтів  із  бактеріальним 
риносинуситом  ці  препарати  розглядають  як  складову 
патогенетичного ліку вання. Справа в тому, що антибіо-
тики –  це препарати з необхідною, але вузькоспрямова-
ною  дією  відносно  тільки  патогенних  мікроорганізмів. 
Вони  впливають  тільки  на  етіологічний  фактор  ГБРС, 
при  цьому  патогенетичні  чинники  захворювання  зали-
шаються  поза  їх  дією.  Тому  комбіноване  застосування 
антибактеріальних  та  фітонірингових  препаратів  є  ціл-
ком  доцільним.  Згідно  з  результатами  клінічних  дослі-
джень,  ефективність  комбінованої  терапії  при  ГБРС 
підвищується на 27% із застосуванням схеми антибіотик 
+ фіто ніринговий препарат порівняно з антибактеріаль-
ною монотерапією. А це і є профілактикою антибіотико-
резистентності  основних  бактеріальних  збудників 
 захворювання.

ЗУЗУ




