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ЧИТАННЯ

СІДЕЛЬНИКОВСЬКІ

Компанія «Мегаком» на сторожі здоров’я  
дитячого населення України

Важливим завданням будь-якої медичної дисципліни є коректний вибір фармакотерапії. Для цього 
необхідно враховувати сучасні клінічні настанови, проводити підбір та подальшу адекватну корекцію дози 
лікарських засобів та, при можливості, запобігати виникненню небажаних явищ. Такий підхід забезпечить 
максимальний терапевтичний ефект у дітей та прискорить одужання. Проблеми вибору антибіотика 
при інфекціях верхніх відділів дихальних шляхів, сечової системи, інфекційній діареї, патогенетичного 
лікування респіраторної патології, а також медикаментозної корекції функціональних порушень з боку 
органів шлунково-кишкового тракту та вегетативної дисфунції у дітей не втрачають своєї актуальності 
протягом тривалого часу. Окремої уваги заслуговує і тактика ведення хворих дітей з атопічним дерматитом.

18-20 вересня у м. Львів відбулася XXI науково-практич-
на конференція з міжнародною участю «Актуальні питан-
ня педіатрії» (Сідельниковські читання), присвячена 
75-річчю кафедри педіатрії № 2 Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця.

Академік НАМН України, заслужений 
лікар України, завідувач кафедри педі
атрії № 4 Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця 
(м. Київ), доктор медичних наук, про
фесор Віталій Григорович Майданник 
звернув увагу присутніх на патогене-
тичні форми вегетативної дисфункції 
(ВД) та їх значення у порушеннях 
кровопостачання головного мозку, 
серця та периферичних судин.

– ВД –  це захворювання організму, яке характеризуєть-
ся симптомокомплексом порушень психоемоційної, сен-
сомоторної та вегетативної активності, що пов’язана з над-
сегментарними та сегментарними розладами вегетативної 
регуляції діяльності різних органів і систем. Розрізняють 
такі патогенетичні форми ВД: нейроциркуляторна, вегето-
судинна, вегетативно-вісцеральна дисфункція та пароксиз-
мальна вегетативна недостатність. Для усіх форм ВД харак-
терне порушення різних типів кровопостачання, що супро-
воджується відповідними скаргами пацієнта. Хворих із по-
рушенням церебрального кровопостачання часто турбують 
головний біль, шум у вухах, запаморочення. У пацієнтів 
з порушеннями коронарного кровообігу відмічаються ко-
ливання рівня артеріального тиску, посилене серцебиття. 
При змінах периферичного кровопостачання у дітей наяв-
ні скарги на похолодіння та парестезії в дистальних відділах 
кінцівок. Тому при виборі тактики лікування необхідно 
враховувати типи порушень кровопостачання та надавати 
перевагу лікарському засобу, який максимально покращу-
вав би кровопостачання головного мозку, серця та перифе-
ричних судин.

На українському фармацевтичному ринку доступний пре-
парат Цефавора (фармацевтична компанія «Мегаком»). 
Лікарський засіб містить три компоненти: гінкго білоба 
(Ginkgo biloba), омелу білу (Viscum album) та глід (Crataegus). 
Гінкго білоба покращує і нормалізує кровопостачання голов-
ного мозку та периферичних судин, при цьому не викликає 
синдром обкрадання. Цей компонент препарату покращує 
реологічні властивості крові, зменшує агрегацію еритроцитів 
і тромбоцитів. Омела біла сприяє нормалізації артеріального 
тиску, зменшує прояви запаморочення, коронарного вазо-
спазму, тим самим покращуючи кровообіг у головному мозку 
та серці. Вагомий вплив на серцево-судинну систему чинить 
глід, який зменшує прояви коронарного вазоспазму.

За результатами нашого дослідження ефективності препа-
рату Цефавора 74% лікарів і пацієнтів вказували на відсутність 
симптомів і явне поліпшення самопочуття після його засто-
сування, 21% –  незначне покращення і тільки 4,1% відмічали 
відсутність ефекту після 6-тижневого застосування засобу. Ці 
результати характеризують препарат Цефавора як ефективний 
засіб для лікування дітей з ВД. Препарат Цефавора дітям віком 
від 6 до 12 років призначають по 10-15 крапель 3-4 р/добу, до-
рослим і дітям віком від 12 років –  по 20-30 крапель 3-4 р/добу.

Отже, при виборі лікарських засобів для лікування ВД 
переваги має препарат Цефавора (фармацевтична компанія 
«Мегаком»), який завдяки трикомпонентному складу по-
кращує кровопостачання головного мозку, серця та пери-
феричних судин.

У практичній діяльності педіатри неодноразово задуму-
ються над раціональним призначенням антибактеріальної 
терапії, особливо у дітей і вагітних при інфекціях сечової 
системи (ІСС).

Завідувач кафедри нефрології та нир
ковозамісної терапії Національної ме
дичної академії післядипломної освіти 
імені П.Л. Шупика (м. Київ), доктор 
медичних наук, професор Дмитро 
Дмитрович Іванов розпочав свою до-
повідь з характеристики лікування 
гострого циститу та безсимптомної 
бактеріурії у вагітних. Препаратами 
вибору у лікуванні гострого циститу 
у вагітних є фосфоміцину трометамол 

у дозі 3 г одноразово або цефалоспорини II-III покоління 
(Цефікс 400 мг 1 р/добу) протягом 7 днів. Лікування 
 безсимптомної бактеріурії також необхідне, адже цей стан 
може спричинити ускладнення у вигляді передчасних 
 пологів (раніше 37-го тижня) і навіть неонатальну 
смерть. Терапією вибору при безсимтомній бактеріурії 
є фос фоміцину трометамол 3 г одноразово або лікарсь-
кий  засіб  Цефікс по 400 мг 1 р/добу протягом 5-7 днів 
(Т.С. Перепанова і співавт., 2014).

За даними Європейської асоціації урологів (European 
Association of Urology, EAU, 2019) перш ніж розпочати ліку-
вання дисфункції сечового міхура у дітей, необхідно компен-
сувати порушення функції кишечнику. Тому як терапію ре-
комендовано використовувати спазмолітичні та антихолінер-
гічні засоби. В Україні зареєстрований лише один перораль-
ний спазмолітик, дозволений для використання у дітей 
до 6 років, –  препарат Ріабал (діюча речовина –  прифінію 
бромід). За даними EAU (2013), при гострому циститі у дітей 
призначають Цефікс у дозі 8 мг/кг маси тіла протягом 3 днів, 
а при рецидиві захворювання –  протягом 5 днів. (Форма ви-
пуску препарату: порошок для приготування суспензії 100 мг 
в 5 мл та готова суспензія по 30 і 60 мл.) Доза для дітей віком 
від 6 місяців до 12 років (або з масою тіла до 50 кг) становить 
8 мг/кг на добу, віком старше 12 років (або з масою тіла біль-
ше 50 кг та у дорослих) –  по 400 мг 1 р/добу.

Продовжила тему ефективної терапії 
при ІСС завідувачка кафедри педіатрії 
№ 2 Української медичної стомато
логічної академії (м. Полтава), доктор 
медичних наук, професор Тетяна 
Олександрівна Крючко.

– На першому році життя ІСС ча-
стіше зустрічаються у хлопчиків (3,7%), 
ніж у дівчаток (2%), у препубертатний 
період –  у 3% дівчаток та 1% хлопчиків. 
ІСС поділяються на прості (неусклад-

нені) та складні. До неускладнених належать: ізольований/
рецидивуючий бактеріальний цистит, що асоціюється з вузь-
ким спектром уропатогенів і потребує призначення коротко-
го курсу лікування пероральними протимікробними засоба-
ми в амбулаторних умовах. Складні ІСС характерні для но-
вонароджених, більшості дітей з пієлонефритом, з механіч-
ною або функціональною обструкцією сечових шляхів, 
вираженим інтоксикаційним синдромом. Вони потребують 
госпіталізації та парентерального введення лікарських засобів.

За даними Американської урологічної асоціації 
(American Urological Association, AUA, 2019), у дітей з ре-
цидивуючим пієлонефритом можливий розвиток прогре-
суючої ниркової недостатності без симптомів ІСС.

Згідно з рекомендаціями EAU (2018-2019), для педіа-
тричних пацієнтів основними критеріями встановлення 
діагнозу ІСС є наявність будь-якої кількості колоніє-
утворювальних одиниць (КУО), не менше 10 ідентичних 
колоній, в 1 мл сечі, отриманої при надлобковій пункції 
сечового міхура, або >103-105 КУО/мл при катетеризації 
сечового міхура, або >104 КУО/мл у середній порції сечі 
за наявності симптомів захворювання та >105 КУО/мл без 
клінічних проявів хвороби. Піурія без бактерій (стерильна 

піурія) може бути викликана порушенням режиму анти-
біотикотерапії, сечокам’яною хворобою або сторонніми 
 тілами, а також ІСС, спричиненими Mycobacterium tubercu‑
losis, Chlamydia trachomatis.

Основними вимогами до терапії при ІСС є вчасність, 
адекватність, комплексність та індивідуалізований підхід 
до кожного пацієнта. Вибір пероральної чи парентеральної 
терапії залежить від віку дитини, клінічної підозри щодо 
наявності уросепсису, відмови дитини від їжі/пиття/прийо-
му ліків, наявності диспептичних проявів, комплаєнтності 
до лікування, тяжкості захворювання та наявності усклад-
нень. У зв’язку зі зростанням частоти уросепсису та тяжко-
го пієлонефриту у дітей перших місяців життя рекомендо-
ваний парентеральний шлях введення ліків. У таких пацієн-
тів існує ризик розвитку електролітних порушень, які ста-
новлять пряму загрозу для життя дитини. Застосування лише 
пероральної терапії цефалоспоринами III покоління (Цефікс 
або препарати цефтибутену) еквівалентне звичайній вну-
трішньовенній терапії протягом 2-4 діб з подальшим вико-
ристанням пероральної терапії. Згідно з рекомендаціями 
EAU (2018-2019), показанням до призначення цефалоспо-
ринів ІІІ покоління (Цефікс) є неускладнений пієлонефрит 
у дітей віком від 6 місяців. Тривалість терапії цієї категорії 
пацієнтів становить 7-10 днів. Відповідно до рекомендацій 
Американської академії педіатрії (American Academy of Pedi-
atrics, AAP), доза препарату Цефікс при лікуванні циститів 
становить 8 мг/кг на добу перорально протягом 4 днів.

У рекомендаціях EAU (2018-2019) також вказано, що гру-
пу високого ризику розвитку ІСС складають діти з антена-
тальним гідронефрозом, гідроуретеронефрозом. У всіх дітей 
після першого епізоду ІСС з лихоманкою необхідно виклю-
чити міхурово-сечовідний рефлюкс (МСР); золотим стан-
дартом діагностики цієї патології є мікційна цистографія, 
а також DMSA-сканування (рівень рекомендацій 2а, силь-
ний). Ризик рецидиву ІСС вищий у дітей із симптомами ін-
фекцій нижніх сечових шляхів у поєднанні з МСР, ніж у дітей 
з ізольованим МСР. Рецидивуючий пієлонефрит асоціюєть-
ся з прогресуванням рубцювання ниркової тканини. Ведення 
таких хворих полягає у вичікувальній тактиці, використанні 
переривчастої/постійної антибіотикопрофілактики, а також 
відновлення функції сечового міхура (сильна рекомендація).

Згідно з даними Глобальної системи з нагляду за стійкістю 
до протимікробних препаратів (GLASS) Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я, близько 500 тис. осіб з підозрою 
на бактеріальну інфекцію у 22 країнах зіткнулися зі стійкістю 
збудників захворювання до антибіотиків. Найпоши ренішими 
антибіотикорезистентними бактеріями є Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus aureus, Streptococcus pneu‑
moniae, Salmonella spp. Оскільки мінімальна інгібуюча кон-
центрація цефіксиму до основних збудників ІСС є низькою, 
саме препарат Цефікс залишається ефективним препаратом 
вибору для лікування ІСС у дітей.

Прийому антибактеріальних препаратів 
стосувалася і доповідь завідувача кафе
дри дитячих інфекційних хвороб 
Національного медичного університету 
імені О.О. Богомольця (м. Київ), доктора 
медичних наук, професора Сергія 
Олександровича Крамарьова. На почат-
ку він охарактеризував діагностичні 
критерії різних типів діареї у дітей. 
Ознаками інфекційної діареї є раптовий 
початок захворювання, висока темпе-

ратура тіла (39-40 °C), діарея з випорожненнями більше 4 разів 
на добу без попереднього блювання, наявність болю в животі, 
крові та слизу в калі у незначній кількості. У загальному ана-
лізі крові також можливе збільшення кількості паличкоядер-
них лейкоцитів >100 мм3 та рівня C-реактивного білка 
>12 мг/дл. При вірусній діареї у хворих спочатку з’являються 
блювання, пізніше –  водянисті, рясні без патологічних домі-
шок випорожнення, часто  наявні респіраторні скарги, зазви-
чай відомо про контакт із хворим. Провідними збудниками 
інвазивної діареї є шигели, сальмонели, ентероінвазивні, ен-
теропатогенні, ентерогеморагічні, ентероагрегативні ешерихії, 
кишкові єрсинії, кампілобактер, клостридії, окрім бактерій, 
інвазивну діарею може викликати амеба гістолітика.

Основними вимогами до етіотропного лікування інфек-
ційної діареї у дітей є бактерицидна дія лікарського препара-
ту, його висока біодоступність і висока концентрація 
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в шлунково- кишковому тракті (ШКТ). Необхідно також, щоб 
лікарський засіб характеризувався високим профілем безпе-
ки, низьким рівнем резистентності збудників та зручною 
для викорис тання у дітей формою випуску (суспензія; 
A. Guarino et al., 2008). Таким препаратом є Цефікс. 
Він  володіє бактерицид ною дією щодо основних збудни-
ків гострих кишкових інфекцій у дітей: Salmonella spp., 
Shigella spp. Препарат швидко всмоктується в ШКТ, макси-
мальної концентрації у сироватці крові досягає через 4 год 
після прийому, його біодоступність становить 40-50%; виво-
диться із сечею та жовчю в незміненому стані. Концентрація 
препарату Цефікс у жовчі більше ніж у 100 разів перевищує 
мінімальну інгібуючу концентрацію для основних збудників. 
50% від введеної дози препарату не всмоктується і створює 
високі концентрації в кишечнику. Побічні ефекти, спричи-
нені препаратом Цефікс, незначні і виникають рідко.

Актуальність проблеми функціональ-
них гастроінтестинальних розладів 
(ФГР) висвітлила у своїй доповіді 
 завідувачка кафедри педіатричної 
гастро ентерології і нутриціології Хар
ків ської медичної академії післядип
ломної освіти, доктор медичних наук, 
професор Ольга Юріївна Бєлоусова.

– Сьогодні функціональні розлади 
ШКТ можуть виникати в осіб з усіх 
прошарків суспільства, незалежно від 

статі, віку, раси. Вони не становлять безпосередньої загрози 
для життя пацієнта, проте значною мірою знижують якість 
його життя. Така характеристика ФГР дає підставу віднести 
їх до класу соціально значущих захворювань. За даними, 
оприлюдненими на XXVI Європейському гастротижні, який 
відбувся у Відні 2018 р., у кожної другої людини у світі наяв-
ні функціональна диспепсія, синдром подразненого кишеч-
нику чи функціональні захворювання жовчного міхура.

За Римськими критеріями IV (2016), ФГР слід розглядати 
як порушення взаємодії кишечнику та головного мозку. У па-
тогенезі функціональних порушень верхніх відділів ШКТ 
важливу роль відіграє збільшення часу розслаблення карді-
ального сфінктера, зниження евакуаторної функції шлунка, 
порушення координації моторики шлунка та дванадцятипа-
лої кишки. Такий патогенез лежить в основі функціональної 
диспепсії, гастроезофагеальної рефлюксної хвороби, дис-
функції жовчних проток. Основою патогенезу функціональ-
них порушень нижніх відділів кишечнику є розлади пе-
ристальтики, характерні для функціонального запору, діареї, 
метеоризму (G. Lacono et al., 2005). У патогенезі усіх функціо-
нальних розладів лежить порушення моторики травного 
 каналу, а спазм гладеньких м’язів кишечнику є ключовою 
ланкою виникнення абдомінального болю. Саме тому купі-
рування спазму гладеньких м’язів є основним напрямом 
 лікування пацієнтів з ФГР.

Базовою концепцією сучасних європейських протоколів є 
мультитаргетна терапія, яка передбачає застосування одного 
препарату, що одночасно впливає на кілька ланок патогенезу, 
замість призначення декількох засобів. Відповідно до міжна-
родної класифікації Anatomical Therapeutic Chemical (ATC), 
яка нині використовується в фармакотерапії, до релаксантів 
гладеньких м’язів ШКТ належать антагоністи серотонінових 
рецепторів, антагоністи холецистокініну (до сьогодні ці пре-
парати не зареєстровані для клінічного застосування в педіа-
трії), антагоністи каппа-опіатних рецепторів, блокатори каль-
цієвих каналів, міотропні спазмолітики, М-холінолітики. 
У повсякденній педіатричній практиці найчастіше використо-
вуються M-холінолітики –  єдина група препаратів, дозволе-
них у гастроентерологічній практиці, в тому числі для прове-
дення симптоматичної терапії у дітей раннього віку. На сайті 
Кокранівського співробітництва можна знайти інформацію 
про ефективність препаратів та особливості їх призначення.

Ріабал (прифінію бромід) –  ефективний спазмолітик, 
дозволений до застосування у дітей від народження. 
Цей  лікарський засіб усуває гіперперистальтику травного 
 каналу та діє на всіх його рівнях. Завдяки спазмолітич-
ному та болезаспокійливому ефектам препарат усуває біль, 
 метеоризм, спазми та розлади перистальтики.

У 2015 р. Всесвітня гастроентерологічна організація 
(WGO) створила практичні рекомендації щодо каскадних 
варіантів ведення пацієнтів з ФГР залежно від обсягу 
 ресурсів (великі, середні та обмежені ресурси): чим більше 
доступних ресурсів у пацієнта, тим ширшим є перелік 
 рекомендованих терапевтичних заходів. Проте навіть при 
обмеженій кількості ресурсів WGO рекомендує крім 
 базисних заходів (заспокоєння пацієнта, порад щодо 
 модифікації дієти та способу життя) призначати доступні 
локальні спазмолітики (R. Hunt et al., 2003).

При виборі препарату головними вимогами сучасної 
 фармакотерапії є висока селективність засобу, мінімальна 
кількість побічних ефектів і протипоказань. Застосування 
мультитаргетних препаратів, які одночасно впливають 

на кілька патогенетичних ланок функціональних захво-
рювань ШКТ, є пріоритетною тактикою оптимізації терапії. 
Препарат Ріабал (прифінію бромід) не тільки ефективно 
усуває больовий синдром у пацієнтів з ФГР, а й чинить 
сприятливу дію при наявності коморбідної патології. 
Завдяки різним формам випуску (сироп, таблетки), 
цей   лікарський засіб можна використовувати у дітей будь- 
якого віку.

Іншою важливою проблемою сучасної 
педіатрії є лікування атопічного дер-
матиту (АД). З доповіддю «Місцеві 
препарати у лікуванні АД у дітей» ви-
ступила проректорка з науково 
педагогічної роботи, професор кафедри 
педіатрії, неонатології та дитячих 
 інфекцій Донецького національного 
 медичного університету (м. Крама
торськ), доктор медичних наук Ольга 
Євгенівна Чернишова.

– АД –  хронічне алергічне запальне захворювання шкі-
ри, яке виникає, як правило, в ранньому віці в осіб з гене-
тичною схильністю до атопічних захворювань, має реци-
дивуючий перебіг і характеризується ексудативним та/або 

ліхеноїдним висипом, підвищенням рівня IgE, гіперчутли-
вістю до специфічних і неспецифічних подразників. 
Великими діагностичними критеріями АД за Hanifin 
та Rajka є свербіж, екзема на обличчі та розгинальних по-
верхнях кінцівок у дітей, ліхені фікації й екскоріації на зги-
нальних поверхнях кінцівок у дорослих. Додаткові критерії 
включають 23 клініко-лабораторні ознаки, зокрема іхтіоз, 
ксероз, хейліт, екзема сосків, еритродермія, кератоконус, 
тріщини за вухами, інтраорбітальні складки, високий рі-
вень IgE у сироватці крові тощо. Для встановлення діагно-
зу АД необхідна наявність щонайменше 3 великих і 3 малих 
критеріїв.

Лікування хворих з АД спрямоване на усунення або змен-
шення вираженості запальних змін шкіри та свербежу, від-
новлення структури і функцій шкірного покриву, покра-
щення мікроциркуляції та метаболізму у вогнищах ура-
ження, запобігання розвитку тяжких форм захворювання 
та лікування супутніх хвороб. На початковій стадії АД 
 лікування необхідно розпочати з визначення тригерних 
факторів та рекомендувати за можливості уникати контак-
ту з ними, призначення базисної терапії –  регідра тан-
тів та емо лієнтів. Як протизапальні засоби першої лінії 

Продовження на стор. 26.



26

ЧИТАННЯ

СІДЕЛЬНИКОВСЬКІ

Тематичний номер • № 4 (51) • 2019 р.

 застосовують місцеві глюкокортикостероїди (ГКС), які 
наносять на  ділянки  запалення відповідно до потреб (свер-
біж, нові елементи висипу). Побічні дії місцевих ГКС вклю-
чають різні шкірні зміни, в основному у вигляді атрофії 
шкіри, за виклю ченням контактної алергії на глюкокорти-
костероїдні речовини (A. Wollenberg, 2018). При легкому 
та середньотяжкому ступені АД використовують слабкі 
та середньої сили топічні ГКС і/або топічні інгібітори каль-
циневрину, при середньотяжкому та тяжкому АД –  топічні 
ГКС серед ньої сили чи сильні і/або топічні інгібітори каль-
циневрину. При дуже тяжкому та тяжкому АД призначають 
системну терапію (в тому числі циклоспорин А, ультрафіо-
летове  опромінення).

Одним із варіантів терапії топічними ГКС є step-up, коли 
лікування починають із призначення слабшого стероїду, 
а за його неефективності переходять до сильнішого. Проте 
така схема з високою ймовірністю може спричинити розви-
ток побічних ефектів та звикання до ГКС. Іншим варіантом 
терапії топічними ГКС є step-down: короткий курс сильного 
стероїду з переходом на ГКС з меншою активністю застосо-
вують до одужання пацієнта. Терапію починають з ГКС дуже 
сильної дії протягом 7 днів, потім переходять на ГКС сильної 
дії і продовжують лікування аж до одужання. Така схема те-
рапії характеризується швидким настанням ефекту, коротким 
курсом застосування галогенізованого ГКС, низькою ймо-
вірністю розвитку побічних дій і звикання.

На українському фармацевтичому ринку топічний ГКС 
представлений кремом Елозон (мометазону фуроат). 
Молекулярна біотрансформація мометазону фуроату в шкі-
рі зумовлює нижчу спорідненість засобу до клітин дермісу, 
ніж до епідермісу, що сприяє його низькій атрофогенності. 
У цілому мометазону фуроат є високоефективним сильноді-
ючим ГКС з низьким ризиком як місцевих, так і системних 
побічних ефектів. Безпека крему Елозон підтверджена дани-
ми метааналізу за участю 372 дітей (з них 323 –  діти з 6 міс 
до 12 років), яким проводилося лікування мометазоном 
до 3 тижнів безперервно з наступним переходом на викори-
стання засобу 2-3 рази на тиждень протягом 3 тижнів. 
У  результаті загальна кількість пацієнтів з побічними реак-
ціями склала 11 (2,9%) дітей. Зростання рівня кортизолу 
не було зафіксовано у жодного з учасників дослідження, 
а ознаки атрофії шкіри спостерігали в 1 (0,2%) дитини. Решта 
реакцій мали легкий місцевий характер. Отже, крем Елозон 
є безпечним при АД у дітей віком від 6 міс до 12  років.

В іншому дослідженні серед 49 осіб, пролікованих кре-
мом Елозон (1 р/добу протягом 3 тижнів, потім –  1 р/добу 
3 дні на тиждень упродовж 3 тижнів) або гідрокортизону 
бутиратом (2 р/добу протягом 3 тижнів, потім –  2 р/добу 
3 дні на тиждень упродовж 3 тижнів) не було зафіксовано 
жодного випадку атрофії шкіри або підвищення рівня кор-
тизолу в плазмі крові. Спостерігалися поодинокі місцеві 
легкі побічні реакції в обох групах. Ефективність лікування 
у групі використання крему Елозон була значно вищою 
(F. Spada et al., 2018).

При АД важливим є також призначення антибактеріаль-
ної терапії. Топічні препарати фузидової кислоти та ГКС 
широко застосовують у лікуванні АД, тому що колонізація 
шкіри S. aureus є характерною особливістю АД (S. Baron 
et al., 1996). Препарат Фузідерм (фузидова кислота) глибоко 
проникає через інтактну шкіру, тому його можна застосо-
вувати при станах, що не супроводжуються ушкодженням 
шкірного покриву. Завдяки унікальній молекулярній струк-
турі мазі Фузідерм її короткочасне (до 2 тижнів) використан-
ня не супроводжувалося зростанням резистентності бакте-
рій. Існують переконливі дані, що місцеве використання 
мазі Фузідерм зіставне чи більш ефективне у лікуванні хво-
рих з АД, ніж пероральне лікування антибіотиками. Через 
відсутність досліджень в осіб з великим імпетиго не відо-
мо, чи перевершує ефективність пероральних антибіотиків 
таку топічних, чи ні (E. Rob et al., 2017). На фармацевтич-
ному ринку наявні зручні форми випуску препарату 
Фузідерм: мазь (15 г мазі з 2% натрію фузидату), крем (15 г 
крему, що містить 2% фузидової кислоти), гель (15 г гелю 
з 2% фузидової кислоти), а також крем Фузідерм Б (15 г кре-
му, до якого входить 2% фузидової  кислоти та 0,1% бетаме-
тазону), що призначають дітям  старше 1 міс.

Отже, зовнішня терапія є невід’ємною частиною комп-
лексного лікування АД, займаючи в ній провідне місце. 
Метою такої терапії є пригнічення ознак запалення шкіри 
та пов’язаних з ним основних симптомів АД у гострій 
і  хронічній фазах, усунення сухості шкіри, профілактика 

й усунення вторинного інфікування уражених ділянок, 
відновлення ушкодженого епітелію, поліпшення бар’єр-
них функцій шкіри.

Про особливості лікування дітей з го-
стрим обструктивним бронхітом з по-
зиції доказової медицини розповів 
завідувач кафедри педіатрії після
дипломної  освіти Національного медич
ного  університету імені О.О. Бого
мольця (м. Київ), доктор медичних 
наук, професор Юрій Володимирович 
Марушко.

– Успіх лікування бронхообструк-
тивного синдрому (БОС) у дітей 

 залежить від спрямованості дії лікарських препаратів 
на основні патогенетичні механізми. В основі БОС лежить 
запальна інфільтрація дихальних шляхів унаслідок впливу 
різних патогенів, зокрема вірусів, які пригнічують вивіль-
нення циклічного аденозинмонофосфату (цАМФ). Резуль-
татом зменшення цАМФ у мастоцитах є лізис гранул 
і вивіль нення медіаторів запалення, що призводить до роз-
витку набряку, потовщення слизової оболонки дихальних 
шляхів, бронхоспазму, збільшення продукції бронхіально-
го секрету.

Основними завданнями терапії при БОС є припинен-
ня чи послаблення дії тригера та усунення ключових па-
тогенетичних механізмів. Відповідно, провідними напря-
мами лікування таких пацієнтів є бронхолітична, 
 протизапальна терапія та відновлення дренажної функції 
бронхів.

Традиційно з метою усунення БОС у дітей застосову-
ють β2-агоністи, які стимулюють β-рецептори, активують 
аденілатциклазу, протеїнкіназу, підвищують рівень 
цАМФ. Проте крім позитивних ефектів β2-агоністи мають 
низку недоліків: стимуляція β1-та α-адренорецепторів 
при перевищенні дози, розвиток резистентності внаслі-
док зменшення кількості рецепторів і виникнення таких 
побічних ефектів, як тремор, головний біль, тахікардія.

Тому уваги педіатрів заслуговують ксантини ІІ поко-
ління, зокрема препарат доксофілін (Аерофілін®). Лікар-
ський засіб сприяє підвищенню концентрації цАМФ, яка 
пригнічує з’єднання актину з міозином, що, у свою чер-
гу, знижує скоротливу здатність гладеньких м’язів 
і  зумовлює розслаблення м’язів бронхів. У ході нашого 
клінічного дослідження терапія препаратом Аерофілін® 
супроводжувалася регресуванням симптомів патології 
(інтенсивності кашлю, задишки), покращенням від-
ходження мокротиння, відмічалася позитивна аускуль-
тативна динаміка. Побічних ефектів з боку серцево- 
судинної системи не було зафіксовано.

Безпечність доксофіліну також підтверджена резуль-
татами двох багатоцентрових подвійних сліпих рандо-
мізованих досліджень DOROTHEO 1 та DOROTHEO 2 
(L. Calzetta et al., 2018).

Основні терапевтичні помилки у ве-
денні дітей з гострим обструктивним 
бронхітом (ГОБ) детально проаналі-
зувала завідувачка кафедри педіатрії 
№ 2 Львівського національного медич
ного університету імені Данила Галиць
кого, доктор медичних наук, професор 
Леся Василівна Беш.

– На жаль, помилки, пов’язані 
з діагностикою та лікуванням ГОБ, –  
не рідкість. Насамперед це зумовлено 

тим, що захворювання часто перебігає під маскою інших 
станів, які супроводжуються виникненням БОС. І незва-
жаючи на те що клінічні прояви БОС є досить чіткими, 
у клінічній практиці українських лікарів спостерігається 
високий рівень гіподіагностики цієї патології. Це зумовлює 
значну розбіжність світових та українських статистичних 
даних щодо поширеності респіраторної патології у дітей.

Згідно з чинним вітчизняним клінічним протоколом, 
ознаками обструкції бронхів є свистячий подовжений 
видих (wheezing), збільшення об’єму грудної клітки, 
участь у диханні допоміжних м’язів, сухий кашель 
(до кінця 1-го тижня трансформується у вологий), наяв-
ність специфічних перкуторних та аускультативних (сухі 
свистячі хрипи) змін.

Основними напрямами лікування при ГОБ є активна 
пероральна регідратація, киснева терапія (у разі потреби), 
бронхолітична терапія, застосування інгаляційних 
і системних ГКС. Проте у веденні дітей з ГОБ допускають 
такі терапевтичні помилки, як поліпрагмазія, неви-
правдане застосування антибіотиків, дротаверину, 
 поєднання перорального й інгаляційного введення 
β2-агоністів, використання фізіотерапевтичного лікуван-
ня, а  також недозволених для інгаляційного введення 
розчинів (відварів трав, мінеральних вод тощо). Протягом 
тривалого часу не викликали прихильності педіатрів такі 
 препарати, як метилксантини. Проте усі побоювання 
щодо виникнення побічних ефектів з боку центральної 
нервової та серцево-судинної систем внаслідок неселек-
тивної блокади аденозинових рецепторів і фосфо-
діестерази стосуються лише представників І покоління.

Сьогодні доступна принципово нова молекула –  
доксофілін (Аерофілін®), яка належить до ксантинів 
ІІ  покоління. Доксофілін не блокує аденозинові рецептори 
та не впливає на транспорт іонів кальцію.

Заслужений лікар України, доктор 
медич них наук, професор кафедри 
 педіатрії № 2 Національного медичн ого 
університету імені О.О. Богомольця 
(м. Київ) Сергій Петрович Кривопустов 
звернув увагу присутніх на необхід-
ність обґрунтованого використання 
антибіотиків при інфекціях органів 
дихання у дітей.

– Оптимальний вибір антибіотика 
в амбулаторній практиці педіатра 

та сімейного лікаря передбачає їх обізнаність щодо чутли-
вості до протимікробних препаратів основних збудників 
позалікарняних інфекцій респіраторного тракту: 
Steptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Moraxella 
catarrhalis, Community Associated Methicillin Resistant 
Staphylococcus aureus (CA-MRSA). Так, за сучасними дани-
ми, при інфекціях верхніх дихальних шляхів (синуситі, 
отиті), викликаних Steptococcus pneumoniae, рекомендують 
амоксицилін у високих дозах, амоксицилін/клавуланат, 
цефдинір, цефподоксим, цефуроксим, кліндаміцин пер-
орально, за показаннями –  цефтріаксон внутрішньо-
м’язово (J.D. Nelson, 2019).

Важливим аспектом раціонального використання 
анти біотиків є врахування регіональної чутливості най-
більш поширених збудників захворювання до антибіо-
тиків. За даними річного звіту European Antimicrobial 
Resistance Surveillance Network за 2017 р., у різних країнах 
Європи резистентність Steptococcus pneumoniae до пені-
цилінів  коливається від 0,2 до 45,5%, до макролідів –  
від 3,6 до 36,8%. Резистентність Haemophilus influenzae 
до амокси циліну/ампіциліну в деяких регіонах сягає 40%. 
100% Moraxella catarrhalis продукують β-лактамазу 
та  резистентні до амоксициліну (J.D. Nelson, 2016).

При респіраторних інфекціях зазвичай використовують 
емпіричний підхід. При емпіричній терапії пневмонії вра-
ховують регіональний рівень вакцинації проти пнев мокока 
та стійкості Streptococcus pneumonia до пеніциліну. Так, амі-
нопеніциліни рекомендовані для регіонів з високим рівнем 
вакцинації або низькою резистентністю,  цефалоспорини –  
для регіонів з низьким рівнем вакцинації або високою 
 резистентністю. За припущення інфікування CA-MRSA 
застосовують ванкоміцин або цефтаролін, мікоплазмами 
(особливо у дітей шкільного віку) –  додають азитроміцин. 
При пневмонії, викликаній Steptococcus pneumoniae, 
Haemophilus influenzae, може бути ефективним пероральне 
застосування амоксициліну/клавуланату, цефдиніру, цефік-
симу, цефподоксиму,  цефуроксиму (J.D. Nelson, 2019).

Окремо варто виділити режим ступінчастої антибіоти-
котерапії, який доцільно використовувати у веденні ста-
ціонарних хворих з пневмонією (перехід від внутрішньо-
венного введення цефтріаксону на пероральний прийом 
цефподоксиму проксетилу (Цефодокс) або від внутріш-
ньовенного введення цефуроксиму на пероральне засто-
сування цефуроксиму аксетилу (Цефутил®).

На сьогодні лікування дітей, особливо раннього віку, є 
 одним з важливих питань фармакотерапії. Правильний 
 вибір антибіотика при ІСС та інфекційній діареї, викори
стання дозволених спазмолітиків у дітей з ФГР, корекція 
ВД і раціональне застосування ГКС та антибактеріальних 
засобів при АД –  питання, з якими щодня стикається педі
атр у своїй клінічній практиці. Знання фармакології та пра
вильний вибір препарату при зазначених станах дозволяє 
усунути не тільки симптоми захворювання, а й покращити 
загальний стан пацієнтів та зменшити емоційну нестабіль
ність у сім’ї дитини.

Підготували Ірина Неміш та Ілона Цюпа
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