
Спірометрія

Доктор медичних наук, 
професор

Читайте на сторінці  26

Юрій Марушко

Вплив коронавірусної 
пандемії  

на психічне здоров’я  
та систему охорони 

психічного здоров’я  
дітей і підлітків у Європі

Читайте на сторінці  22

Чому хворіють діти 
з дисплазіями  

сполучної тканини:  
крок до розуміння

Доктор медичних наук

Дитячий психіатр

Читайте на сторінці  6

Олена Ошлянська

Тетяна Скрипник

III Конгрес  
Української академії 

педіатричних 
спеціальностей

Читайте на сторінці  5

PRIME Pediatrics 2021 

Пахідермодактилія – 
незвичайний діагноз  

при суглобовому синдромі

Доктор медичних наук, 
професор

Читайте на сторінці  34

Тетяна Марушко

№ 4 (60) 2021р.
15 000 примірників*

Передплатний індекс 
37638

Педіатрія

Інформація для лікарів. Розповсюджується на семінарах, конференціях, симпозіумах з медичної тематики.
* Загальний наклад із 15.08.2014 р.

Тематичний номер

Здоров’я нації – добробут держави

www.health-ua.com



1 капсула 

2 показання 
(бронхіт та синусіт)1*

ПРИ ГОСТРОМУ 
СИНУСИТІ ЗНАЧНЕ 
ПОЛЕГШЕННЯ СИМПТОМІВ 
ТА ЗМЕНШЕННЯ ПОТРЕБИ В 
АНТИБІОТИКАХ VS PLACEBO2

20 капсул кишковорозчинних по 120 мг (mg) дистиляту
суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, 
солодкого апельсина, мирта та лимона. 
Застосовується для лікування гострого і хронічного 
бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа 
(синуситах).

1 капсула містить: дистиляту суміші ректифікованих ефірних олій 
евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона 120 мг (mg) 

Допоміжні речовини: гліцерин, Е420 та ін. Для докладної 
інформації див. інструкцію для медичного застосування.

Зберігати в недоступному для дітей, сухому місці при 
температурі до 25°С. Прочитайте уважно інструкцію для 
медичного застосування. 

Реєстраційне посвідчення: № UА/4948/01/01

Виробник: Г. Поль-Боскамп ГмбХ & Ко. КГ.
Кілер Штрассе 11, 25551 Хохенлокштед, Німеччина

Рекомендовано дітям віком від 3-х років
Для перорального застосування
Без рецепта

Ρесперо Миртол

Ρесперо Миртол

Ρесперо Миртол

Ρесперо Миртол

43 x 26 x 105
204332081/3

20
 к

ап
су

л

Ρе
сп

ер
о 

М
ир

то
л

Серія:
Придатний до:

Ρесперо М
иртол

lackfrei

lackfrei

LC
 1

56

LC 156
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Produktbezeichnung: FS Respero Myrtol / 20V / Ukraine 
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дистилят суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона

(бронхіт та синусіт)1*

Інформація про безрецептурний лікарський засіб для професійної діяльності 
спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група. 
Фармакотерапевтична група. Код АТХR05С. Відхаркувальні засоби, за винятком комбінованих 
препаратів, що містять протикашльові засоби. Склад Респеро Миртолу: 1 капсула містить 120 мг 
дистиляту суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона. 
Склад Респеро Миртолу Форте: 1 капсула містить 300 мг дистиляту суміші ректифікованих ефірних 
олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона. Показання.У складі комплексної терапії 
гострого і хронічного бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа (синуситах). Протипоказання. 
Підвищена чутливість до компонентів препарату; запальні захворювання шлунка, кишечнику та 
жовчовивідних шляхів; тяжкі порушення функції печінки. Спосіб застосування та дози. Капсули 
Респеро Миртолу рекомендовано приймати за 30 хвилин до їди,  запивати великою кількістю 
прохолодної води або іншими напоями. Дорослим та дітям віком від 10 років рекомендовано 
приймати по 2 капсули 4-5 разів на добу при клінічній картині гострого запалення. При хронічному 
процесі приймати по 2 капсули 3 рази на добу. Таке ж дозування рекомендоване при довготривалій 
терапії. Для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті рекомендовано 
приймати додатково 2 капсули Респеро Миртолу ввечері, перед сном. Дітям віком від 3 до 10 років 
(даний препарат призначати дітям у той період, коли вони можуть самостійно ковтати капсулу): 
при клінічній картині гострого запалення дітям рекомендовано приймати по 1 капсулі 4-5 разів на 
добу. З метою створення умов для поліпшення сну останню дозу потрібно приймати перед сном; при 
хронічному процесі приймати по 1 капсули 3 рази на добу. Таке ж дозування рекомендоване при 
довготривалій терапії; для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті 
рекомендовано приймати додатково 1 капсулу Респеро Миртолу ввечері, перед сном. Препарат 
застосовувати у період проявів симптомів захворювання та протягом 2-4 днів після їх зникнення. 
Спосіб застосування та дози. Капсули Респеро Миртолу Форте рекомендовано приймати за 

30 хвилин до їди,  запивати великою кількістю прохолодної води або іншими напоями. Дорослим та 
дітям віком від 10 років при клінічній картині гострого запалення приймати по 1 капсулі 3-4 рази 
на добу. З метою створення умов для поліпшення сну останню дозу потрібно приймати перед сном. 
При хронічному процесі приймати по 1 капсулі 2 рази на добу. Таке ж дозування рекомендовано при 
довготривалій терапії. Для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті 
рекомендовано приймати додатково 1 капсулу Респеро Миртолу Форте ввечері, перед сном. Дітям 
віком від 6 до 10 років (даний препарат призначати дітям у той період, коли вони можуть самостійно 
ковтати капсулу) призначати по 1 капсулі 2 рази на добу. Препарат застосовувати у період проявів 
симптомів захворювання та протягом 2-4 днів після їх зникнення. Побічні реакції. Рідко (від 
1 до 10 випадків на 1000) можуть виникати больові явища і дискомфорт у шлунково-кишковому 
тракті. Дуже рідко (від 1 до 10 випадків на 10000)  може виникати нудота, блювання, діарея. Також 
спостерігаються поодинокі випадки алергічних реакцій, у тому числі висипи на шкірі, свербіж, 
почервоніння, набряк обличчя, задишка, циркуляторні порушення. В 1 випадку на 10000 може 
виникати загострення жовчокам’яної і сечокам’яної хвороби. Виробник. Г. Поль-Боскамп ГмбХ & Ко. 
KГ./G.Pohl-Boskamp GmbH & Co. KG. Кілер Штрассе 11, 25551 Хохенлокштед, Німеччина/Kieler Strasse 
11, 25551 Hohenlockstedt, Germany. РП №4948/01/01, №4948/01/02.
Для докладної інформаціі дивись повну інструкцію для медичного застосування лікарського засобу 
Респеро Миртол та Респеро Миртол Форте затверджено наказом МОЗ Украхни № 1957 від 25.08.2020. 
Для особистого використання для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. 
Матеріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я під час проведення конференцій, 
семінарів.За додатковою інформацією про лікарьский засіб звертайтесь за адресою:Представництво 
«Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098,м. Київ, вул. Березняківська, 29, тел.: 
(044)494-33-88, факс: (044) 494-33-89. 

1. Iнструкції для медичного застосування препарату (Респеро Миртол та Респеро Миртол Форте № 
1957 від 25.08.2020. 2. Federspil P, Wulkow R, Zimmermann T. Wirkung von Myrtol® standardisiert bei der 
Therapie der akuten Sinusitis-Ergebnisse einer doppelblinden, randomisierten Multicenterstudie gegen Pla-
zebo [Eff ects of standardized Myrtol® in therapy of acute sinusitis-results of a double-blind, randomized mul-
ticenter study compared with placebo]. Laryngorhinootologie. 1997;76(1):23–27. На основі результатів 
рандомізованого, подвійного сліпого, плацебо-контрольованого, багатоцентрового дослідження, 
в якому оцінювали більшу ефективність препарату (300 мг x4) та/або іншого ефірного масла у 
порівнянні з плацебо на підставі оцінки симптомів до та після лікування, потреби в застосуванні 
антибактеріальних засобів та необхідності подальшого лікування. Ступінь тяжкості синуситу 
оцінювали за шкалою оцінки симптомів; для включення в дослідження необхідно було отримати 10 
з 25 максимально можливих балів. Всього в дослідження було включено 331 пацієнта з діагнозом 
гострий неускладнений синусит, з яких 330 були включені до аналізу всіх рандомізованих пацієнтів, а 
291 - до аналізу ефективності. До аналізу всіх рандомізованих пацієнтів/ефективності були включені 
109/94 пацієнтів в групі застосування препарату Миртол®, 110/97 пацієнтів в групі застосування 
ефірних олій та 111/100 пацієнтів в групі плацебо. Пацієнти були рандомізовані для отримання 
препарату Миртол® 300 мг щодня або 300 мг ефірної олії щодня або плацебо щодня протягом 6 ± 2 
днів під час періоду подальшого спостереження, який тривав 14 днів. * У складі комплексної терапії 
гострого і хронічного бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа (синуситах).
UA-RES-01-2021-V1 – Visual. Затверджено 04/01/2021
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С.М. Пухлік, д. мед. н., професор, завідувач кафедри отоларингології Одеського національного медичного університету

Мукоциліарний кліренс і здоров’я 
дихальних шляхів

Захисна функція дихальних шляхів забезпечується завдяки адекватній роботі мукоциліарної 
транспортної системи, анатомічним бар’єрам респіраторного тракту та імунологічним 
механізмам. Слизова оболонка дихальних шляхів – це перша ланка захисту дихальних шляхів 
від інфекційних агентів, алергенів та інших чужорідних часточок. При гострій респіраторній 
інфекції, зокрема синуситі та бронхіті, відбувається порушення функції першої лінії захисту 
дихальних шляхів, що часто потребує медикаментозного лікування. При виборі препарата 
слід обрати той, що володіє комплексною дією. Це дозволить покращити комплаєнтність 
лікування, зменшити витрати пацієнта та навантаження на лікаря.

Неспецифічний захист дихальних шляхів
З анатомічної точки зору виділяють верхні та нижні 

дихальні шляхи. До верхніх належать носова порожнина 
та носові ходи, приносові пазухи, ротова порожнина, глот-
ка, частина гортані над голосовими зв’язками. Нижні ди-
хальні шляхи представлені провідною зоною (частина 
гортані під голосовими зв’язками, трахея, бронхи, брон-
хіоли) та респіраторною (респіраторні бронхіоли, альвео-
лярні протоки та альвеоли). Особ ливим є те, що протягом 
усього респіраторного тракту присутній війчастий епіте-
лій. Навіть у дрібних дихальних шляхах (діаметр <2 мм), 
де відсутні хрящова тканина та слизові залози, менша 
товщина слизового епітелію (клітини кубічної форми), 
присутній війчастий епітелій та келихоподібні клітини 
(хоча й у меншій кількості), клітини Клара. Тобто усі від-
діли дихальних шляхів слід розглядати як єдину систему. 
Особливо це важливо при виборі тактики лікування паці-
єнтів з ураженням дихальних шляхів. 

Основними компонентами неспецифічного захисту ди-
хальних шляхів від інфекційних збудників, алергенів, по-
лютантів є анатомічні особливості будови респіраторного 
тракту, кашльовий рефлекс (сприяє видаленню чужорідних 
часточок із дихальних шляхів), місцевий імунітет та адек-
ватний мукоциліарний клі ренс (МЦК). Останній складо-
вій відводиться основна роль у захисті органів дихання.

Дихальні шляхи вистелені війчастим епітелієм та се-
креторними клітинами. Війки взаємодіють із тонким ша-
ром рідини, який вкриває зовнішню поверхню епітелію, 
що контактує з повітрям, – поверхневий шар дихальних 
шляхів (airway surface layer, ASL). ASL включає навколо-
війковий шар (periciliary layer, PCL) із низькою в’язкістю, 
який змащує поверхні дихальних шляхів та сприяє роботі 
війок, а також додатковий шар слизу над ним. ASL може 
включати шар сурфактанту для полегшення поширення 
слизу по поверхні епітелію.

МЦК – це рух ринобронхіального секрету, зумовлений 
коливальними рухами війок війчастого епітелію слизової 
оболонки дихальних шляхів. Мукоциліарний транспорт є 
вкрай важливим механізмом, за допомогою якого здійс-
нюється санація дихальних шляхів, а також основним 
компонентом системи місцевого захисту, що забезпечує 
необхідний потенціал для бар’єрної та імунної функції 
респіраторного тракту (В.С. Ісаченко та ін., 2017). Кліренс 
дихальних шляхів від сторонніх мікроорганізмів і части-
нок відбувається за рахунок їх осідання на слизовій і по-
дальшого виведення разом зі слизом. Коли цей механізм 
порушується внаслідок збільшення кількості слизу, під-
вищення його густини, а також утворення слизових про-
бок, посилюється бронхіальна обструкція, зростає ризик 
легеневої інфекції та бактеріальної колонізації (А. Zavalii 
et al., 2016; S. Sethi, 2000). МЦК є вродженим захисним 
механізмом, який захищає легеневу систему від шкідливих 
наслідків вдихання агентів, у тому числі біологічної, хі-
мічної та фізичної природи (L.E. Ostrowski et al., 2006). 

Для ефективного виведення слизу з дихальних шляхів 
війки, довжина яких складає приблизно 7 мкм, по винні 
коливатися з низькою частотою. Скоорди новане коли-
вання війок призводить до утворення метахрональних 
хвиль. Базальний рівень частоти биття/коливань війок 
(ciliary beat frequency, CBF) складає 10-20 Гц (P. Satir, 
S.T. Christensen, 2007). Такий рівень CBF забезпечує швид-
кість МЦК~5,5 мм/хв (W. Hof mann, B. Asgharian, 2003). 

Кілька досліджень, у ході яких вимірювали базальний 
рівень МЦК у некурців, показали, що на МЦК впливають 
вік, стать, постава, сон і фізична активність (E. Houtmeyers 
et al., 1999). Згідно з даними, представленими R. Williams 
та співавт. (1996), існує оптимальна температура і воло-
гість вдихуваного повітря (температура тіла людини 
та 100% відносна вологість повітря), вище і нижче яких 
змінюється функція слизової оболонки дихальних шляхів. 
Так, при низькій температурі та вологості повітря змен-
шується товщина PCL, знижується активність війок, спо-
вільнюється МЦК, що сприяє інфікуванню людини 
(Clary-Meinesz et al., 1992; Daviskas et al., 1995; Oozawa 
et al., 2012). МЦК також залежить від характеристик самих 
війок (кількість, довжина, частота та амплітуда коливань). 
Одними з найвагоміших факторів, які впивають на МЦК, 
є реологічні властивості та гідратація слизу. 

Адекватний МЦК є єдиним механізмом природного дре-
нажу приносових пазух. При нормальному функціонуванні 

МЦК велика частина чужорідних часточок та мікроорганіз-
мів затримується вже на рівні порож нини носу: близько 85% 
частинок діаметром більше 4,5 мкм і до 50% – частинки 
діаметром 2-3 мкм (J.J. Bal lenger, 1983). Згідно з сучасними 
уявленнями, патологічні зміни з боку носової порожнини 
та приносових пазух нерозривно пов’язані із порушенням 
роботи МЦК, через що слизова оболонка носу втрачає здат-
ність до елімінації інфекційних збудників, а це призводить 
до зниження її резистентності. Крім того, порушується фі-
зіологічний дренаж носової порожнини, приносових пазух, 
слухової труби, що сприяє наступному бактеріальному за-
паленню. 

Таким чином, відновлення та забезпечення мукоцилі-
арного траспорту є важливою складовою комплексного 
лікування патології дихальних шляхів, у тому числі сину-
ситу та бронхіту. Для цього застосовують мукоактивні 
лікарські препарати. 

Етіологія та патогенез риносинуситу
Сьогодні вважається, що риносинусит (РС) – це запа-

лення слизової оболонки носа та приносових пазух. 
Більшість науковців поділяють думку, що термін «рино-
синусит» більш точно описує патологічний процес, який 
відбувається при запаленні слизової оболонки приносових 
пазух, яке не розвивається без риніту (за виключенням 
одонтогенного синуситу та рідкісних гематогенного 
та лімфогенного синуситу). За трива лістю перебігу виді-
ляють гострий (до 4 тижнів), підгострий (4-12 тижнів), 
рецидивуючий (симптоми виникають >4 днів, тривають 
7-10 днів, між епізодами настає повне одужання) та хро-
нічний РС (тривалість симптомів понад 12 тижнів). 

Якщо раніше гострий РС пов’язували виключно з на-
явністю інфекції, то сьогодні виникнення РС пов’язують 
із запаленням, який може бути інфекційної та неінфек-
ційної природи. Незважаючи на це, гострий РС переваж-
но є наслідком гострого респіраторного захворювання 
вірусної етіології. У патогенезі хронічного РС ключову 
роль відіграє також запалення, на тлі якого порушується 
вентиляція та дренаж приносових пазух.

Згідно з концепцією Мессерклінгера, в основі риноген-
ної природи РС лежить порушення вентиляції і дренажу 
навколоносових пазух у результаті дисфункції остіомеа-
тального комплексу і порушення мукоциліарного тран-
спорту. Інфекція відіграє вирішальну роль лише у розвит-
ку гострого РС. 

У більшості випадків гострий РС розвивається на тлі 
гострої респіраторної вірусної інфекції. Наслідком впли-
ву патогенних мікроорганізмів є руйнування війчас-
того епітелію, зменшення відносної частки фази золь, що 
призводить до порушення евакуації фази гель та скупчен-
ня патогенних мікроорганізмів. Це супроводжується ак-
тивацією нейтрофілів, еозинофілів, опасистих клітин, 
макрофагів, базофілів, лімфоцитів, вивільнення медіа-
торів запалення, виникає реактивний набряк, який далі 
прогресує в запальний. Все це призводить до порушення 
вентиляції та дренажу приносових пазух, застою секрету, 

пошкодження епітелію, порушення функції мукоциліар-
ного транспорту. На тлі порушення МЦК суттєво знижу-
ється механізм протиінфекційної резистентності, відбу-
вається патогенізація сапрофітної мікрофлори. Застій 
слизу, наявність патогенної мікрофлори сприяють розвит-
ку бактеріального РС (В.І. Попович та ін., 2016). 

Таким чином, визначальну роль у лікуванні захворю-
вань верхніх дихальних шляхів, зокрема синуситу, відіграє 
відновлення МЦК та зменшення вираженості запальних 
процесів, у тому числі набряку.

Респеро Миртол – комплексне рішення 
при гострому РС

На українському фармацевтичному ринку доступний 
рослинний препарат німецького виробництва Респеро 
Миртол. Активна речовина препарату – дистилят суміші 
ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апель-
сина, мирта та лимона, що проявляє секретомоторний 
і секретолітичний ефекти, розріджує мокротиння, активує 
мукоциліарний епітелій і, як результат, призводить до ін-
тенсивного виділення мокротиння. При застосуванні 
у високих дозах Респеро Миртол також проявляє протиін-
фекційний, імуномодуляторний, спазмолітичний і суди-
норозширювальний ефект. 

У дослідженні F. Begrow та співавт. (2012) вивчався 
вплив різних концентрацій стандартизованого миртолу 
на МЦК та CBF in vivo на мишах. У результаті випробову-
вання був виявлений дозозалежний позитивний ефект 
на МЦК та CBF. Згідно з висновками авторів дослідження, 
стандартизований миртол позитивно впливає на МЦК 
та CBF. Метою іншого дослідження (Y.Y. Li et al., 2016) 
було оцінювання короткого і довгострокового вплив мир-
толу на війки епітелію та келихоподібні клітини in vitro. 
Результати дослідження показали, що під час тривалого 
лікування миртолом спостерігалося збільшення площі 
війок та маркерів, пов’язаних з циліогенезом, порівняно 
з контролем. Крім того, у групі короткострокового ліку-
вання миртолом у пацієнтів спостерігалася більша секре-
ція муцину, порівняно з контролем.

Клінічна ефективність миртолу стандартизова ного була 
продемонстрована в подвійному сліпому плацебо- 
контрольованому рандомізованому дослід женні, в якому 
брав участь 331 пацієнт із гострим РС. Пацієнти були ран-
домізовані в групу застосування миртолу в дозі 300 мг 
4 р/день, плацебо 4 р/день або ефірної олії в дозі 300 мг 
4 р/день. Протягом періоду спостереження, який тривав 
14 днів, 6±2 днів пацієнти отримували відповідний засіб. 
Результати дослідження показали, що стандартизований 
миртол, як і ефірна олія, виявилися значно ефективнішими 
за плацебо. Що стосується толерантності, була продемон-
стрована невелика перевага стандартизова ного миртолу, 
порівняно з іншими речовинами. Ці дані підтверджують 
цінність ефірних олій в лікуванні гострого РС (P. Federspil 
et al., 1997). Резуль тати дослідження увійшли до посібника 
Європейського узгоджувального документа з лікування ри-
носинуситу та назального поліпозу (European Position Paper 
on Rhino sinusitis and Nasal Polyps, Wytske Fokkens et al., EPOS, 
2020) як підтвердження ефективності миртолу для лікування 
дітей і дорослих пацієнтів із гострим поствірусним РС. 

В Україні рослинний препарат представлений 
у двох формах: кишково-розчинних капсулах по 120 мг 
(Респеро Миртол) та 300 мг (Респеро Миртол форте). 
Дітям віком 3-10 років при наявності клінічних ознак го-
строго запалення (синуситу, бронхіту) рекомендовано 
приймати по 1 капсулі Респеро Миртол 120 мг 4-5 р/добу, 
при наявності хронічного процесу – по 1 капсулі 3 р/добу. 
Дорослим та дітям старше 10 років при гострому запален-
ні рекомендовано приймати по 2 капсули 4-5 р/добу 
Респеро Миртол 120 мг або по 1 капсулі 3-4 р/добу 
Респеро Миртол форте 300 мг.

Таким чином, адекватна функція мукоциліарного апарату 
необхідна для підтримки здоров’я дихальної системи. 
При комплексному лікуванні респіраторних захворювань 
необхідно вирішити питання відновлення МЦК. Препарат 
Респеро Миртол – це засіб, який позитивно впливає 
на захисні механізми респіраторного тракту, що сприяє 
швидшому одужанню пацієнта. 

ЗУ

1 капсула 

2 показання 
(бронхіт та синусіт)1*

ПРИ ГОСТРОМУ 
СИНУСИТІ ЗНАЧНЕ 
ПОЛЕГШЕННЯ СИМПТОМІВ 
ТА ЗМЕНШЕННЯ ПОТРЕБИ В 
АНТИБІОТИКАХ VS PLACEBO2

20 капсул кишковорозчинних по 120 мг (mg) дистиляту
суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, 
солодкого апельсина, мирта та лимона. 
Застосовується для лікування гострого і хронічного 
бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа 
(синуситах).

1 капсула містить: дистиляту суміші ректифікованих ефірних олій 
евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона 120 мг (mg) 

Допоміжні речовини: гліцерин, Е420 та ін. Для докладної 
інформації див. інструкцію для медичного застосування.

Зберігати в недоступному для дітей, сухому місці при 
температурі до 25°С. Прочитайте уважно інструкцію для 
медичного застосування. 

Реєстраційне посвідчення: № UА/4948/01/01

Виробник: Г. Поль-Боскамп ГмбХ & Ко. КГ.
Кілер Штрассе 11, 25551 Хохенлокштед, Німеччина

Рекомендовано дітям віком від 3-х років
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дистилят суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона

(бронхіт та синусіт)1*

Інформація про безрецептурний лікарський засіб для професійної діяльності 
спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група. 
Фармакотерапевтична група. Код АТХR05С. Відхаркувальні засоби, за винятком комбінованих 
препаратів, що містять протикашльові засоби. Склад Респеро Миртолу: 1 капсула містить 120 мг 
дистиляту суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона. 
Склад Респеро Миртолу Форте: 1 капсула містить 300 мг дистиляту суміші ректифікованих ефірних 
олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона. Показання.У складі комплексної терапії 
гострого і хронічного бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа (синуситах). Протипоказання. 
Підвищена чутливість до компонентів препарату; запальні захворювання шлунка, кишечнику та 
жовчовивідних шляхів; тяжкі порушення функції печінки. Спосіб застосування та дози. Капсули 
Респеро Миртолу рекомендовано приймати за 30 хвилин до їди,  запивати великою кількістю 
прохолодної води або іншими напоями. Дорослим та дітям віком від 10 років рекомендовано 
приймати по 2 капсули 4-5 разів на добу при клінічній картині гострого запалення. При хронічному 
процесі приймати по 2 капсули 3 рази на добу. Таке ж дозування рекомендоване при довготривалій 
терапії. Для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті рекомендовано 
приймати додатково 2 капсули Респеро Миртолу ввечері, перед сном. Дітям віком від 3 до 10 років 
(даний препарат призначати дітям у той період, коли вони можуть самостійно ковтати капсулу): 
при клінічній картині гострого запалення дітям рекомендовано приймати по 1 капсулі 4-5 разів на 
добу. З метою створення умов для поліпшення сну останню дозу потрібно приймати перед сном; при 
хронічному процесі приймати по 1 капсули 3 рази на добу. Таке ж дозування рекомендоване при 
довготривалій терапії; для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті 
рекомендовано приймати додатково 1 капсулу Респеро Миртолу ввечері, перед сном. Препарат 
застосовувати у період проявів симптомів захворювання та протягом 2-4 днів після їх зникнення. 
Спосіб застосування та дози. Капсули Респеро Миртолу Форте рекомендовано приймати за 

30 хвилин до їди,  запивати великою кількістю прохолодної води або іншими напоями. Дорослим та 
дітям віком від 10 років при клінічній картині гострого запалення приймати по 1 капсулі 3-4 рази 
на добу. З метою створення умов для поліпшення сну останню дозу потрібно приймати перед сном. 
При хронічному процесі приймати по 1 капсулі 2 рази на добу. Таке ж дозування рекомендовано при 
довготривалій терапії. Для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті 
рекомендовано приймати додатково 1 капсулу Респеро Миртолу Форте ввечері, перед сном. Дітям 
віком від 6 до 10 років (даний препарат призначати дітям у той період, коли вони можуть самостійно 
ковтати капсулу) призначати по 1 капсулі 2 рази на добу. Препарат застосовувати у період проявів 
симптомів захворювання та протягом 2-4 днів після їх зникнення. Побічні реакції. Рідко (від 
1 до 10 випадків на 1000) можуть виникати больові явища і дискомфорт у шлунково-кишковому 
тракті. Дуже рідко (від 1 до 10 випадків на 10000)  може виникати нудота, блювання, діарея. Також 
спостерігаються поодинокі випадки алергічних реакцій, у тому числі висипи на шкірі, свербіж, 
почервоніння, набряк обличчя, задишка, циркуляторні порушення. В 1 випадку на 10000 може 
виникати загострення жовчокам’яної і сечокам’яної хвороби. Виробник. Г. Поль-Боскамп ГмбХ & Ко. 
KГ./G.Pohl-Boskamp GmbH & Co. KG. Кілер Штрассе 11, 25551 Хохенлокштед, Німеччина/Kieler Strasse 
11, 25551 Hohenlockstedt, Germany. РП №4948/01/01, №4948/01/02.
Для докладної інформаціі дивись повну інструкцію для медичного застосування лікарського засобу 
Респеро Миртол та Респеро Миртол Форте затверджено наказом МОЗ Украхни № 1957 від 25.08.2020. 
Для особистого використання для професійної діяльності медичних та фармацевтичних працівників. 
Матеріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я під час проведення конференцій, 
семінарів.За додатковою інформацією про лікарьский засіб звертайтесь за адресою:Представництво 
«Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 02098,м. Київ, вул. Березняківська, 29, тел.: 
(044)494-33-88, факс: (044) 494-33-89. 

1. Iнструкції для медичного застосування препарату (Респеро Миртол та Респеро Миртол Форте № 
1957 від 25.08.2020. 2. Federspil P, Wulkow R, Zimmermann T. Wirkung von Myrtol® standardisiert bei der 
Therapie der akuten Sinusitis-Ergebnisse einer doppelblinden, randomisierten Multicenterstudie gegen Pla-
zebo [Eff ects of standardized Myrtol® in therapy of acute sinusitis-results of a double-blind, randomized mul-
ticenter study compared with placebo]. Laryngorhinootologie. 1997;76(1):23–27. На основі результатів 
рандомізованого, подвійного сліпого, плацебо-контрольованого, багатоцентрового дослідження, 
в якому оцінювали більшу ефективність препарату (300 мг x4) та/або іншого ефірного масла у 
порівнянні з плацебо на підставі оцінки симптомів до та після лікування, потреби в застосуванні 
антибактеріальних засобів та необхідності подальшого лікування. Ступінь тяжкості синуситу 
оцінювали за шкалою оцінки симптомів; для включення в дослідження необхідно було отримати 10 
з 25 максимально можливих балів. Всього в дослідження було включено 331 пацієнта з діагнозом 
гострий неускладнений синусит, з яких 330 були включені до аналізу всіх рандомізованих пацієнтів, а 
291 - до аналізу ефективності. До аналізу всіх рандомізованих пацієнтів/ефективності були включені 
109/94 пацієнтів в групі застосування препарату Миртол®, 110/97 пацієнтів в групі застосування 
ефірних олій та 111/100 пацієнтів в групі плацебо. Пацієнти були рандомізовані для отримання 
препарату Миртол® 300 мг щодня або 300 мг ефірної олії щодня або плацебо щодня протягом 6 ± 2 
днів під час періоду подальшого спостереження, який тривав 14 днів. * У складі комплексної терапії 
гострого і хронічного бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа (синуситах).
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Рис. Компоненти апарату мукоциліарного кліренсу
Примітка. Для адекватної функції МЦК необхідна взаємодія PCL (~7 мм) зі слизом 
(~2-5 мм), розташованим над ним. ASL може включати шар сурфактанту (синя лінія). 
Зволоження поверхневого шару дихальних шляхів (ASL) для оптимальної роботи війок 
підтримується активним трансмембранним іонним транспортом війчастого епітелію. 

МЦК

Слиз 
2-5 мм

PCL 
7 мм

ASL
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5

www.health-ua.com

PRIME Pediatrics 2021
III Конгрес Української академії педіатричних спеціальностей

4-6 червня 2021 року в онлайн-форматі відбулася потужна наукова подія цього року – III Конгрес 
Української академії педіатричних спеціальностей PRIME Pediatrics 2021. Протягом трьох насичених 
інформативних днів провідні українські та міжнародні експерти розглянули актуальні теми, що 
стосувалися грудного вигодовування, інфекційного контролю, медицини сну та нейрофізіології дитячого 
віку, дитячої онкології та гематології, пульмонології, гастроентерології, ендокринології, алергології, 
кардіології, нефрології, урології, хірургії, гінекології, інтенсивної терапії, особливо небезпечних 
інфекцій у практиці педіатра, вакцинації дітей в умовах пандемії СOVID-19, проявів 
диспластикозалежного стану, діагностики та лікування рідкісних орфанних захворювань, медичного 
спостереження за передчасно народженими немовлятами, 
ведення на первинній ланці дітей з інвалідністю, виявлення 
червоних прапорців у педіатричних пацієнтів.

Керівник центру гематології, хіміо терапії 
гемобластозів та трансплантації кістко-
вого мозку КЛ «Феофанія» ДУС, заві-
дувач кафедри клінічної  лабо ра торної 
діагностики Націо нального універ-
ситету охорони здоров’я України 
(НУОЗУ) ім. П.Л. Шупика, доктор 
медичних наук, професор Сергій 
Вікторович Клименко зробив огляд 
генної терапії в гематології, розповів 
про основні стратегії доставки генів, 

перспек тиви, сучасні досягнення та ризики впровадження 
в клінічну практику генних методів лікування:

– Під генною терапією (ГТ) розуміють введення нуклеї-
нових кислот (трансгенів) до клітин-мішеней за допомо-
гою переносника (вектора) з метою лікування різних за-
хворювань шляхом корекції змінених (мутованих) генів. 
ГТ можна проводити трьома основними методами: дода-
вання гена, зміна/корекція гена (заміна мутованого гена, 
що викликає патологію, на немутовану форму, введення 
нового гена для боротьби з хворобою) або генний нокдаун 
(інактивація несправного гена) (M.A. Kay, 2011). 

Концепція ГТ виникла в 50-70-х рр. минулого сторіччя 
з появою технології рекомбінантної ДНК, коли стали до-
ступні екзогенні клоновані гени, які використовували 
для демонстрації того, що чужорідні гени дійсно можуть 
виправити генетичні дефекти та фенотипи хвороб у кліти-
нах ссавців in vitro. У 1990 р., після численних клінічних 
випробувань на тваринах, був проведений перший успіш-
ний експеримент ГТ для лікування дитини з тяжким ком-
бінованим імунодефіцитом (SCID), пов’язаним із дефіци-
том ферменту аденозиндезамінази. У 2002 р. опубліковані 
довгострокові результати французького клінічного випро-
бування ГТ у 9 пацієнтів із Х-зчепленим тяжким комбіно-
ваним імунодефіцитом (SCID-X1), який характеризується 
дефектом γ-ланцюга рецептора інтерлейкіну-2. Після май-
же 10 років спостереження було показано, що ГТ коригу-
вала імунну дисфункцію у 8 з 9 хворих  із SCID-X1 (1 па-
цієнт помер внаслідок гострого лейкозу) (S. Hacein-Bey-
Abina et al., 2010). У 2006 р. в літературі з’явилися дані про 
регресію раку в пацієнтів із метастатичною меланомою 
після перенесення генетично модифікованих аутологічних 
лімфоцитів периферичної крові (R.A. Morgan, 2006). 
У 2011 р. ряд дослідників повідомили, що Т-клітини, мо-
дифіковані рецепторами химерного антигену, зі специфіч-
ністю до CD19, демонструють ефективність у лікуванні 
гострого та хронічного лімфолейкозу (D.L. Porter, 2011; 
S.A. Grupp, 2013). 

Протягом наступного десятиліття актуальність ГТ для 
медичної практики зросте, і лікарям стане важливо зрозу-
міти основні принципи та стратегії, які лежать в її основі. 
Ключовими підходами ГТ є ідентифікація та клонування 
терапевтичного гену (виділення певної послідовності 
фрагментів ДНК, що містять необхідні гени, та отримання 
їх копій in vitro), перенесення трансгену у вектор доставки, 
цілеспрямована доставка векторів до клітин-мішеней 
для забезпечення тканиноспецифічної експресії введено-
го генетичного матеріалу. Оголені молекули ДНК не мо-
жуть ефективно надходити в клітини-мішені через їх ве-
ликі розміри, гідрофільну природу, негативно заряджені 
фосфатні групи. Крім того, незахищені нуклеїнові кисло-
ти дуже сприйнятливі до деградації під дією нуклеаз крові 
та позаклітинного матриксу. Тому першочерговим завдан-
ням ГТ є розробка носіїв (зазвичай їх називають вектора-
ми), які полегшують проникнення терапевтичних генів 
до цільових клітин, захищають їх від деградації, а також 
можуть містити елементи, що забезпечують тривалу екс-
пресію трансгену. 

Розрізняють вірусні та невірусні системи достав-
ки  генетичного матеріалу. Вірусні системи включають век-
тори, розроблені на основі модифікованих ретровірусів, 

аденовірусів, аденасоційованих вірусів, лентівірусів та ві-
русів простого герпесу. Невірусні системи використовують 
широкий спектр фізичних або хімічних методів для полег-
шення перенесення генів у клітини. Рекомбінантні віруси 
широко застосовуються у ГТ завдяки високій ефективнос-
ті перенесення генів, проте мають ряд недоліків, включа-
ючи труднощі виробництва, обмежену можливість пов-
торного введення через гостру запальну реакцію, потен-
ційні ризики інсерційного мутагенезу внаслідок інтеграції 
чужорідної ДНК у геном господаря. Методи доставки 
невірусних генів, як правило, менш токсичні та імуноген-
ні, ніж аналоги вірусів, включають простоту виробництва 
та можливість повторного введення, однак менш ефектив-
ні за вірусні вектори (M.S. Al-Dosari, 2009). Окрім вибору 
системи доставки, також слід обрати стратегію доставки 
генетичного матеріалу: in vivo або ex vivo. Стра тегія in vivo 
передбачає пряму доставку трансгену (зазвичай через ві-
русний вектор) до резидентних клітин тканини-мішені. 
Підхід ex vivo базується на передачі терапевтичного гена 
сурогатним клітинам (як правило, аутологічного похо-
дження) in vitro з наступною трансплантацією цих моди-
фікованих клітин до тканини-мішені. Найбільш помітні 
успіхи ГТ ex vivo в ході клінічних випробувань були досяг-
нуті для лікування SCID. Cтратегія in vivo показала обна-
дійливі результати щодо лікування гемофілії В та дефіци-
ту ліпопротеїнової ліпази.

Попри успіхи ГТ у лікуванні різних захворювань, обме-
ження включення продуктів ГТ у рутинну клінічну прак-
тику пов’язане з етичними аспектами, проблемами та ри-
зиками. До викликів ГТ належить необхідність оптималь-
ної експресії терапевтичного гена, зменшення побічної дії, 
досягнення тривалої клінічної ефективності. До серйозних 
короткострокових ризиків ГТ відноситься системна за-
пальна імунна відповідь.

Окрему роль у генетичній інженерії посідає Т-клітинна 
терапія для лікування злоякісних пухлин, особливо таких, 
як гострий лімфобластний лейкоз, хронічний лімфолей-
коз, лімфома, множинна мієлома. Цей інноваційний те-
рапевтичний підхід ґрунтується на технології створення 
генетично сконструйованих Т-клітин шляхом перенесен-
ня ex vivo рекомбінантного гена химерних антигенних ре-
цепторів (chimeric antigen receptor – CAR), здатного 
до прямого націлювання на специфічні антигени пухлин-
них клітин, активацію Т-клітин для досягнення цито-
токсичного потенціалу та проліферації. Після виділення 
Т-лімфоцитів зі зразка периферичної крові хворих на рак 
відбувається їх модифікація вектором, що кодує CAR, 
культивування та  розмно ження до необхідної цільової дози 
з наступним введенням пацієнту шляхом одноразової вну-
трішньовенної інфузії. Перед зворотною інфузією аутоло-
гічних протипухлинних модифікованих CAR-T-клітин 
пацієнтові проводять курс хіміотерапії, спрямований 
на зни ження кількості власних лейкоцитів. Т-клітинна 
терапія CAR досягла значного прогресу в боротьбі 
зі зло якіс ними утвореннями, проте вартість та складність 
виробництва персоніфікованих CAR-T-клітин є значними 
бар’єрами для загального використання в практиці.

Отже, перенесення екзогенної ДНК у клітину становить 
основу ГТ. Ключові підходи можуть включати додавання 
гена або приглушення несправного гена. Доставка генів 
може відбуватися in vivo або ex vivо. Доставка ex vivо може 
представляти переваги при націлюванні на популяції клі-
тин, які можна ізолювати та напрацювати поза організмом. 
Як вірусні, так і невірусні вектори можуть бути використа-
ні для перенесення гена у тканину-мішень. ГТ у клініці 
продемонструвала деякі обнадійливі результати, включа-
ючи розвиток CAR-Т-клітин. Проблеми ГТ, які розгляда-
ються сьогодні, включають наявність імунітету господаря 
проти трансгена та/або переносника, ризик інерційного 
мутагенезу та необхідність забезпечення стійкості транс-
генних клітин-мішеней.

Завідувач відділення онко-
гематології Миколаївської ОДКЛ, 
асистент кафедри педіатрії № 3 з після-
дипломною підготовкою Одеського 
націо нального медичного університету 
Михайло Васильович Адиров розповів 
про розмаїття клінічних маніфестацій 
лімфом у дітей, принципи діагностики 
та важливі аспекти лікування:

– Проблема лікування пацієнтів 
із лім фомою – одна з найактуальніших 

у сучасній онкогематології, з огляду на гетерогенність злоя-
кісних пухлин, що походять з клітин лімфоїдного ряду, на різ-
них етапах диференціювання. Остання класифікація 
Всесвітньої організації охорони здоров’я, переглянута 
у 2016 р., включає понад 80 підтипів лімфоїдних новоутворень 
(В-клітинні, Т-клітинні, NK-клітинні та лімфоми Ход жкіна), 
які визначаються відповідно до їх морфології, імунофенотипу, 
клінічних, цитогенетичних та молекулярних особливостей.

Лікар-педіатр повинен розрізняти 2 великі групи лімфом 
у дітей: лімфому Ходжкіна (ЛХ) та неходжкінські лімфоми 
(НХЛ). ЛХ – первинне злоякісне пухлинне захворювання 
лімфатичної системи, що супроводжується збільшенням 
лімфатичних вузлів, у яких на тлі клітинного поліморфізму 
виявляють атипові багатоядерні клітини Рід – Штернберга 
та одноядерні клітини Ходжкіна. ЛХ, як правило, характе-
ризується повільним (індолентним) перебігом, від моменту 
первинних клінічних проявів до госпіталізації дитини в спе-
ціалізований стаціонар зазвичай проходить декілька місяців, 
оскільки єдиним симптомом захворювання може бути три-
вала фебрильна лихоманка та безболісна лімфаденопатія, 
яка найчастіше вражає надключичні або шийні ділянки. 
НХЛ – гетерогенна група гістологічно і біологічно неодно-
рідних злоякісних хронічних лімфопроліферативних захво-
рювань переважно з агресивним перебігом та швидким про-
гресуванням. Найпоширенішими підтипами дитячих НХЛ 
є лімфобластна Т-клітинна лімфома, лімфома Беркіта 
та анапластична великоклітинна лімфома. Саме НХЛ най-
частіше маніфестують життєзагрозливою симптоматикою 
з боку різних органів. Первинне пухлинне вогнище може 
знаходитися в периферичних лімфатичних вузлах (нодальне 
ураження) або в інших органах та системах (екстранодальна 
локалізація): мигдаликах, тимусі, легенях, середостінні, ін-
тестинальній лімфоїдній тканині, кістковому мозку, цен-
тральній нервовій системі, шкірі тощо. Часто відмічається 
первинний дисемінований перебіг захворювання з немож-
ливістю визначення первинно ураженої ділянки. 

Однією з маніфестацій лімфом у дітей, що може загрожу-
вати життю, є синдром верхньої порожнистої вени, що ви-
никає внаслідок компресії основних венозних магістралей 
масивною медіастинальною пухлиною. Синдром можна 
розпізнати за специфічними проявами: набряк і синюшність 
обличчя та шиї, ознаки підвищеного внутрішньочерепного 
тиску, застійні диски зорових нервів, пригнічення свідомості, 
розширення та набухання шийних вен. Наступною ургент-
ною маніфестацією, особливо у дітей раннього віку, є син-
дром здавлення дихальних шляхів (СЗДШ) збільшеними 
конгломератами лімфовузлів середостіння. Для цього стану 
характерна задишка, яка посилюється в положенні лежачи, 
наявність як інспіраторного, так і експіраторного стридору, 
надсадний непродуктивний кашель (іноді коклюшоподіб-
ний) із супутнім ціанозом обличчя та шиї, виражене осла-
блення або повна відсутність аускультативного дихання над 
гемітораксом. У пацієнтів із СЗДШ існує життєзагрозливий 
ризик зупинки дихання під час індукції в наркоз за відсутно-
сті своєчасної швидкої послідовної інтубації трахеї. 

Небезпечним проявом лімфом у дітей є масивний нео-
пластичний серозний випіт у плевральну, черевну та пери-
кардіальну порожнини. Найчастіше спостерігається одно-
бічний гідроторакс на боці ураження, який може маскува-
ти наявність злоякісного новоутворення в органах грудної 
клітки, викликати компресію органів середостіння та імі-
тувати плеврит або плевропневмонію. Не рекомендується 
використовувати глюкокортикостероїди (ГКС) для ліку-
вання плевропневмонії до виключення наявності у дитини 
злоякісних лімфопроліферативних захворювань.

При значному збільшенні лімфатичних вузлів черевної 
порожнини залучені до патологічного процесу лімфоїдні 
тканини кишечнику викликають раптовий спастичний 
абдомінальний біль, що не полегшується спазмолітиками, 
нестероїдними протизапальними препаратами, з’являються 
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ознаки гострої кишкової непрохідності або інвагінації у дітей 
старше 2 років, що потребує невідкладного оперативного 
втручання. До ургентних маніфестацій лімфом належить 
синдром компресії спинного мозку, який проявляється пе-
риферичним пара/тетрапарезом, зниженням чутливості, 
порушенням функції тазових органів. У клінічній практиці 
симптоми неоплазії лімфоїдної тканини (тривала лихоман-
ка, слабкість, помірне збільшення лімфовузлів, гепатоспле-
номегалія) нерідко плутають з інфекційним мононуклеозом, 
після лікування якого ГКС несподівано розвивається кліні-
ка гострого гломерулонефриту. Це пов’язано з синдромом 
лізису пухлин внаслідок швидкого руйнування злоякісних 
клітин під дією ГКС, що призводить до гіперурикемії, гіпер-
каліємії, гіперфосфатемії та гіпокальціємії. Ці електролітні 
та метаболічні порушення можуть прогресувати до клінічних 
токсичних ефектів, включаючи ниркову недостатність, сер-
цеві аритмії, судоми та смерть через поліорганну недостат-
ність. Лікування синдрому гострого пухлинного лізису від-
бувається у відділенні інтенсивної терапії.

Важливими аспектами діагностики лімфом є патогісто-
логічне та імуногістохімічне дослідження в найкоротші 
терміни. Не завжди потрібна біопсія первинного вогнища, 
оскільки можливо встановити діагноз по віддаленим ме-
тастатичним ураженням (периферичний лімфовузол, 
плевральна рідина, асцитична рідина, трепанобіоптат/
аспірат кісткового мозку). Часто відсутні будь-які вираже-
ні зміни в периферичній крові, окрім вираженого підви-
щення швидкості осідання еритроцитів понад 70 мм/год. 

У більшості педіатричних пацієнтів зі злоякісними пух-
линами лімфоїдної тканини мультимодальна терапія, що 
включає комбінацію інтенсивної хіміотерапії та промене-
вої терапії, дає ефект у 85% випадків. При первинному 
лікуванні лімфом хірургічне втручання здебільшого непо-
трібно, але воно має вирішальну роль в отриманні адек-
ватного біопсійного матеріалу для діагностики. Прогноз 
захворювання залежить не від стадії лімфоми, а від моле-
кулярно-генетичної характеристики пухлини, можливості 
отримати терапію, що відповідає сучасним міжнародним 
стандартам, наявності мультидисциплінарної команди 
лікарів та ресурсів для проведення такої терапії.

Про регуляцію кальцієвого 
обміну та гіпопаратиреоз розповіла 
завідувачка відділу дитячої ендокрино-
логії Українського науково-практичного 
центру ендокринної хірургії, трансплан-
тації ендокринних органів і тканин МОЗ 
України, доктор медичних наук, про-
фесор Наталія Борисівна Зелінська:

– Гіпопаратиреоз (ГП) – рідкісне 
захворювання, що характеризується 
гіпокальціємією, гіперфосфатемією 

та низьким або невідповідно низьким рівнем паратгормо-
ну (ПТГ). Клініка ГП є наслідком втрати прямого і непря-
мого впливу ПТГ на кістки, нирки та кишечник, що при-
зводить до зниження вивільнення кальцію з кісткової 
тканини, зменшення його засвоєння з кишечнику, розвит-
ку гіперкальціурії, незважаючи на гіпокальціємію, підви-
щення реабсорбції фосфору з сечі зі збільшенням концен-
трації фосфору в плазмі. За етіологією розрізняють тран-
зиторний, генетично успадкований та набутий ГП.

Транзиторний ГП зустрічається в неонатальному періоді. 
Недоношені діти мають вищий ризик патології у порівнянні 
з доношеними дітьми. Майже у 50% дітей із дуже малою ма-
сою тіла при народженні відмічається низький ПТГ та гіпо-
кальціємія. У 10-20% немовлят, матері яких мають цукровий 
діабет, розвивається гіпокальціємія через недостатню відпо-
відь ПТГ на рівень кальцію, зниження концентрації магнію 
у матері внаслідок глюкозурії, що призводить до погіршення 
вивільнення і дії ПТГ. Гіпер кальціємія у матері з гіпер-
паратиреозом може також тривало пригнічувати сек рецію 
ПТГ у новонародженого. Генетично успадкований ГП реє-
струється при вадах розвитку паращитоподібних залоз 
(ПЩЗ), дефектах у гені ПТГ, у гені кальцієвого рецептора, 
дефекті дії ПТГ, аутоімунного гена-регулятора, при численних 
генетичних синдромах. Найбільш частою генетично успад-
кованою патологією, що супроводжується ГП, є синд ром Ді 
Джоржі. До інших рідкісних генетичних порушень, які мо-
жуть призвести до розвитку ізольованого ГП (або він являє 
собою частину синдрому), належать: Х-зчеплений рецесив-
ний ГП, пов’язаний з агенезією ПЩЗ; сімейний ГП внаслідок 
мутації гена ПТГ, локалізованого на плечі хромо соми 11p15; 

хвороба Олбрайта, зумовлена резис тент ністю тканин до ПТГ; 
синдром Бараката, викликаний  дефектом гена GATA3 на ко-
роткому плечі 10-ої хромосоми; мітохондріальні хвороби; 
синдром HRD; синдром Кенні – Кафі; біологічно неактив-
ний ПТГ. Набутий ГП виникає після операції на щитоподіб-
ній залозі, органах шиї в залежності від ступеня пошкоджен-
ня або збереження ПЩЗ, після декількох місяців абляції 
щитовидної залози радіоактивним йодом (I 131), опромінення 
грудної клітки, руйнування ПЩЗ осадженим залізом (гемо-
хроматоз або кілька переливань крові) або міддю (хвороба 
Вілсона – Коновалова), внаслідок аутоімунного поліорган-
ного синдрому 1 типу. 

Дітям з підозрою або підтвердженим ГП слід проводити 
наступні лабораторні обстеження: біохімічний моніторинг 
сироваткового рівня загального та іонізованого кальцію, фос-
фору, магнію, інтактного ПТГ, 25(ОН)=D та 1,25-дигід-
рокси-D (для виключення дефіциту або резистентності до ві-
таміну D), визначення концентрації кальцію в добовій сечі, 
креатиніну крові та сечі (для хвороб нирок), гормонів щито-
подібної залози, адренокортикотропних гормонів, наднир-
кових антитіл (при підозрі на аутоімунний процес як етіологію 
ГТ). Візуалізаційні дослідження для верифікації ГП у дітей 
включають: рентгенографію органів грудної клітки (для ви-
явлення аплазії тимуса при синдромі Ді Джоржі), рентген 
кистей (вкорочення 4-ої та 5-ої п’ясткових кісток характерно 
для псевдогіпопаратиреозу Iа), ехокардіограму, ультразвукове 
дослідження нирок (контроль нефрокальцинозу), магніт-
но-резонансну терапію головного мозку (кальцифікати ба-
зальних гангліїв – часті знахідки при ГП та псевдогіпопара-
тиреозі ще до лікування гіпокальціємії). Якщо є можливість, 
рекомендується проведення генетичного обстеження у паці-
єнтів із ГП незрозумілого походження, флюоресцентна іn situ 
гібридизація у немовлят для визначення делеції хромосоми 
22q11 при підозрі на синдром Ді Джоржі, контроль за розвит-
ком симптомів супутньої патології. 

Згідно з настановами Європейського товариства ендо-
кринологів (2015), розглядати діагноз хронічного ГП у до-
рослих пацієнтів слід при наявності гіпокальціємії та не-
адекватно низького рівня ПТГ. Рекомендовано проводити 
генетичне тестування та/або сімейний скринінг у хворих 
на ГП невідомої етіології. Наразі не існує клінічних наста-
нов щодо ведення дітей із ГП, проте основні рекомендації 
настанов для дорослих у більшості випадків можна вико-
ристовувати для лікування підлітків. 

Стандартне лікування ГП та псевдогіпопаратиреозу вклю-
чає пероральний прийом препаратів кальцію та кальцитріо-
лу 1,25(ОН)2D3. Лікування слід починати якомога швидше. 
Метою лікування пацієнтів із ГП без симптомів або ознак 
гіпокальціємії є підтримка рівня загального або іонізованого 
кальцію в крові на нижній межі або трохи нижче референт-
ного рівня. Конкретні цільові значення наразі не можуть бути 
встановлені, адже дуже важливою є індивідуальна чутливість 
до гіпокальціємії та переносимість терапії. Лікування потре-
бують усі пацієнти з хронічним ГП із симптомами гіпокаль-
ціємії та/або рівнем загального кальцію в сироватці крові, 
скоригованого відповідно до концентрації альбуміну, 
<2 ммоль/л (іонізованого Са++<1 ммоль/л). Безсимптомним 
хворим із рівнем альбумінкоригованого загального кальцію 
між 2 ммоль/л (іонізованого Са++ 1 ммоль/л) і нижньою ме-
жею контрольного діапазону лікування може бути запропо-
новане для поліпшення їхнього самопочуття. Як первинну 
терапію рекомендують активні аналоги вітаміну D із дода-
ванням кальцію в розділених дозах. Якщо активні аналоги 
вітаміну D недоступні, пропонується призначити кальцифе-
рол (переважно холекальциферол). У пацієнтів із гіперкаль-
ціурією рекомендується розглянути можливість зменшення 
споживання кальцію, дотримуватися дієти з обмеженим 
вмістом натрію та/або лікування тіазидними діуретиками.

Професор кафедри педіатрії 
№ 1 НУОЗУ ім. П.Л. Шупика, голов-
ний науковий співробітник ДУ «Інститут 
педіатрії, акушерства і  гінекології 
ім. академіка О.М. Лук’я нової НАМН 
Укра їни», доктор медичних наук Олена 
Анатоліївна Ошлянська приділила ува-
гу темі «Чому хворіють діти з диспла-
зіями сполучної тканини: крок до ро-
зуміння»:

– Щороку відмічається тенденція 
до збільшення кількості дітей із хворобами, що форму-
ються та прогресують на тлі різноманітних порушень будови 

сполучної тканини. У 1942 р. P. Klemperer вперше визначив 
поняття колагенопатії за морфологічними ознаками. Надалі 
первинні дегенеративні генетично зумовлені ураження от-
римали назву «дисплазія сполучної тканини» (ДСТ), а вто-
ринні запальні захворювання – «дифузні хвороби сполучної 
тканини». Наразі ДСТ розділені на 2 великі групи: диферен-
ційовані та недиференційовані. Диференційовані ДСТ (на-
приклад, синдроми Марфана, Елерса – Данлоса, Альпорта, 
незавершений остеогенез тощо) характеризуються встанов-
леним генним або метаболічним дефектом, відомим типом 
успадкування та чітко визначеною клінічною картиною. Тоді 
як недиференційовані ДСТ діагностуються, коли у пацієнтів 
наявні фенотипові ознаки порушень у структурі колагену або 
численні зміни інших волокон і клітин сполучної тканини 
не вкладаються в симптомокомплекс диференційованих за-
хворювань. Факторами розвитку ДСТ, окрім спадковості 
та порушень ембріонального розвитку, також можуть бути 
несприятливе екологічне оточення, соціально-економічні, 
медико-організаційні причини, однак даних щодо ретельної 
оцінки впливу кожного з цих факторів бракує.

Розповсюдженість ДСТ серед дітей коливається від 13 
до 70%.Епідеміологічний аналіз, який провели в ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства і гінекології ім. академіка 
О.М. Лук’янової НАМН України», показав, що окремі клі-
нічні ознаки ДСТ спостерігаються у 37,88% дітей м. Києва 
та області, більшість із них мають прояви гіпермобільності 
суглобів. Крім цього, у дітей з недиференційованою ДСТ 
частіше зустрічається патологія шлунково-кишкового трак-
ту (ШКТ), серцево-судинної та дихальної систем, опор-
но-рухового апарату порівняно з дітьми, які не мають ознак 
дисплазії. Хронічна патологія у дітей із ДСТ має вікові осо-
бливості. Так, ЛОР-патологія спостерігається в усіх вікових 
групах, захворювання органів дихання переважають у паці-
єнтів дошкільного віку, хвороби ШКТ та органу зору, 
як правило, з’являються в середньому шкільному віці, ура-
ження кардіоваскулярної системи зростають пропорційно 
віку з максимальною маніфестацією у підлітків. У 44,8% 
дітей із ДСТ виявляють одразу 2 соматичні патології, 
у 14,23%  хворих – навіть 3, залежно від фенотипу. Виді-
ляють 3 фенотипи недиференційованої дисплазії: марфано-
подібний, елерсоподібний та MASS-фенотип. 

Імунна система – частина сполучної тканини, дисфункції 
якої призводять до різноманітних імунних порушень. Для 
дітей із ДСТ характерні 4 основні імунопатологічні синдро-
ми: інфекційний, аутоімунний, алергічний, онкологічний. 
Інфекційний синдром зустрічається в 33,3% випадків та про-
являється частими рецидивними інфекціями шкіри, верхніх 
дихальних та сечовивідних шляхів, гнійним лімфаденітом, 
герпес-інфекцією, парапроктитом тощо. З більшою частотою 
(до 12%) у порівнянні з загальною дитячою популяцією ре-
єструється аутоімунний синдром, тобто пацієнти з ДСТ ча-
стіше мають дифузні хвороби сполучної тканини, хворобу 
Крона, аутоімунний тиреоїдит, гепатит, системний васкуліт, 
псоріаз тощо. Алергічний імунопатологічний синдром при 
ДСТ виявляється у 4% дітей у вигляді атопічного дерматиту, 
кропив’янки, алергічного риніту, синуситу, кон’юнктивіту. 
На жаль, наразі немає можливості проаналізувати частоту 
онкопатології у дітей із ДСТ. 

В основі інфекційного синдрому лежить імунна недостат-
ність внаслідок порушення бар’єрної функції, зміни мікробі-
оценозу слизових, розладів моторики та дренажних функцій 
дихальних та сечовивідних шляхів, органів травного тракту, 
зміни проникливості капілярів, порушення обмеження запа-
лення, генетичного порушення механізмів регуляції функції 
імунокомпетентних клітин. Місцевий гуморальний імунітет 
у дітей із ДСТ характеризується більш низькими рівнями  Іл-4, 
Іл-10, С3, імуноглобуліну (Ig) A та вищим IgG. Все це призво-
дить до того, що діти із ДСТ хворіють на гострі респіраторні 
захворювання вдвічі частіше, ніж діти без ДСТ (5,8 проти 3,8 
на рік). Аутоімунний імунопатологічний синдром при ДСТ 
зумовлений генетичними дефектами та вторинною модифі-
кацією тканинних сполук, що веде до зміни структури білків, 
дисфункції транс мембранного та тканинного транспорту, 
порушення бар’єрних функцій слизових та гематотканинних 
бар’єрів, проникнення антигенів у внутрішні середовища ор-
ганізму, проліферації аутореактивних клонів лімфоцитів і син-
тезу аутоантитіл, які через недостатність механізму елімінації 
депонуються в тканинах, викликаючи їх деструкцію. 

Отже, ДСТ не є хворобою. Імунна система є складовою 
сполучної тканини. Завдяки особливостям імунної відпові-
ді, ДСТ є «підгрунтям» для розвитку багатьох видів як го-
строї, так і хронічної патології. Необхідне мультидисциплі-
нарне ретельне спостереження та проведення профілактич-
них заходів у пацієнтів із ДСТ: активна санація хронічних 
вогнищ інфекції, раннє виявлення вторинної патології, 
імуностимуляція у дітей з ознаками імунної недостатності 
та уникнення провокувальних чинників у дітей з лаборатор-
ними ознаками аутоімунних реакцій.

Підготувала Вікторія Бандалетова ЗУ
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Вплив вакцинації проти грипу на частоту інфікування 
та тяжкість перебігу COVID-19

Концепція тренованого імунітету, яка полягає у посиленій опірності вродженої імунної системи у відповідь 
на повторне надходження того самого або іншого (перехресна реакція) збудника, була відома ще задовго 
до початку пандемії, зумовленої SARS-CoV-2. У цьому напрямі вивчали плейотропні ефекти деяких вакцин 
та, зокрема, їх здатність зменшувати частоту виникнення респіраторних вірусних інфекцій. Однак нового 
резонансу феномен тренованого імунітету набув із початком пандемії COVID-19, особливо враховуючи 
факт відсутності специфічного лікування та профілактики захворювання.

Як прийнято вважати, щеплення акти-
вують адаптивну імунну відповідь через 
Т-хелперні клітини із формуванням клі-
тинного (макрофаги, NK-клітини) та гу-
морального (опосередкованого антитіла-
ми) імунітету на повторний вплив подіб-
ного антигену. Проте результати нещо-
давніх епідеміологічних досліджень 
показали, що крім специфічного для 
кожного окремого інфекційного захво-
рювання ефекту вакцини чинять неспе-
цифічний вплив на здатність імунної 
системи протистояти й  іншим патогенам 
(C.S. Benn et al., 2013). Зокрема, було 
продемонстровано, що окремі живі 
атену йовані вакцини, такі як бацила 
Кальметта – Герена (БЦЖ), а також гриб-
кові структури, наприклад бета-глюкани 
та ліпополісахариди, можуть стійко по-
силювати протимікробну функцію шля-
хом епіге нетичного репрограмування 
мієло моноцитарних клітин, моноцитів, 
макрофагів та нейтрофілів і підвищувати 
тонус вродженого імунітету (A. Man to-
vani, M.G. Netea, 2020). Таке тренування 
може відбуватися на рівні гемопоетичних 
стовбурових клітин кісткового мозку або 
зрілих макрофагів. Викликаючи триме-
тилювання та аце тил ювання певних амі-
нокислот у складі гістонів (H3K27me3, 
H3K27ac) клітин-попередників у кіст-
ковому мозку, індуктори тренованого 
імунітету забезпечують тривале попов-
нення по пуля ції ефекторів вродже-
ного іму нітету з високим функціональ-
ним  потенціалом (О.В. Калюжин та ін., 
2020). Навчені/треновані мієлоїдні кліти-
ни демонс трують підвищену здатність 

до зни щення патогенних мікроорга нізмів 
та збільшення продукції цитокінів, 
 хемокінів і молекул розпізнавання 
 патерну. Більше того, вони мають кра-
щу  здатність ініціювати адаптивні 
 імунні реакції (рис. 1; A. Mantovani, 
M.G. Netea, 2020).

На початку пандемії COVID-19 було 
помічено, що люди різних вікових груп 
мають різну схильність до розвитку цього 
захворювання та його ускладнень. 
Зокрема, порівняно з дорослими та осо-
бами літнього віку, у дітей відзначався 
нижчий рівень інфікування SARS-CoV-2, 
а ускладнення у них розвивалися рідше. 
Хоча механізм відмінностей у тяжкості 
перебігу та сприйнятливості до інфекції 
досі залишається незро зумілим, одним 
із можливих пояснень може бути різниця 
в імунному статусі, яка  визначається 
анам незом недавніх інфекцій та/або ще-
плень (M.L. Salem, D. El-Hennawy, 2020). 
Так, наприклад, результати нещодавнього 
дослідження свідчать про наявність пере-
хресної  реактивності імунітету між гри-
пом та COVID-19. Це підтверджує гіпоте-
зу про те, що набутий імунітет проти гри-
пу може (принаймні, частково) змі ц нити 
імунітет проти SARS-CoV-2 (J. Zheng, 
S.I. Perlman, 2018). 

Взаємозв’язок вакцинації проти грипу 
із частотою розвитку і тяжкістю перебігу 
COVID-19 досліджувала група вчених 
Мічиганського університету (США). 
Вони провели ретроспективне когортне 
дослідження та проаналізували дані по-
над 4,5 млн електронних медичних карт 
пацієнтів із бази Мічиганської системи 

охорони здоров’я. У результаті пошуку 
відібрано й оцінено медичні карти 
27 201 пацієнта, яким до 15 липня 2020 р. 
було проведено лабораторне тестування 
на виявлення COVID-19. Пози тивний 
результат тесту на COVID-19 зафіксовано 
у 1218 (4,5%) осіб, а негативний – 
у 25 983. Встановлено, що пацієнти, які 
впродовж попереднього сезону грипу от-
римали протигрипозну вакцину, а таких 
було 12 997 (47,8%) осіб, мали меншу 
ймовірність отримати позитивний ре-
зультат тесту на COVID-19, ніж пацієнти, 
яким імунізація проти грипу не проводи-
лася (відношення шансів – ВШ – 0,82; 
95% довірчий інтервал – ДІ – 0,73-0,92; 
P<0,001). Так, у вакцинованих проти гри-
пу осіб частота виявлення COVID-19 
склала 4% (525 осіб), а серед невакцино-
ваних – 4,9% (693 осіб). Окрім цього, па-
цієнти, які були вакциновані проти гри-
пу, частіше обстежувалися на наявність 
інших респіраторних збудників (16,70 
проти 14,33%; P<0,001), проте достовір-
них даних щодо взаємозв’язку між ще-
пленнями проти грипу та частотою отри-
мання позитивних результатів тестування 
на респіраторні збудники та власне грип 
не виявлено (4,24 проти 5,40%; Р=0,08 
для всіх патогенних мікроорганізмів і 0,92 
проти 1,27% для грипу; Р=0,27). 

Зіставні результати отримані і при оці-
нюванні пацієнтів із позитивними ре-
зуль татами тесту на COVID-19. Так, у цій 
групі хворих також частіше прово-
дилося  тестування на наявність інших 
респіраторних інфекцій (57,14 проти 
13,52%; Р<0,001). При цьому жоден па-
цієнт із підтвердженим SARS-CoV-2 
не отримав позитивного результату тес-
ту на грип, а більшість підтверджених 
випадків інфікування іншими респі-
раторними збудниками була зафіксо-
вана у пацієнтів із непідтвердженим 
COVID-19 (5,57 проти 0,68%; P<0,001).

Було встановлено, що попередньо 
 вакциновані проти грипу пацієнти 
із COVID-19 рідше потребували госпіта-
лізації (ВШ 0,58; 95% ДІ 0,46-0,73; 
P<0,001), штучної вентиляції легень (ВШ 
0,45; 95% ДІ 0,27-0,78; P=0,004) та менше 
часу перебували у лікарні (відносний ри-
зик 0,76; 95% ДІ 0,65-0,89; P<0,001), про-
те різниці у смертності хворих між група-
ми не виявлено (рис. 2). У цьому дослі-
дженні зв’язку між терміном проведення 
вакцинації проти грипу та клінічними 
наслідками COVID-19 не відзначено. 
Проте варто зауважити, що менші шанси 
отримати позитивний результат тесту 
на SARS-CoV-2 мали пацієнти, у яких від 
моменту щеплення проти грипу минуло 
більше часу (P<0,001; A. Conlon et al., 
2021). Однак у дослідженні італійських 
вчених протективний ефект вакцинації 
проти грипу спостерігався лише у хворих, 
яким вона проводилася безпосередньо 
перед спалахом SARS-CoV-2 (P. Ragni 
et al., 2020).

Крім отриманих даних, цікавим фак-
тором, що потрібно врахувати, є вплив 
так званого ефекту здорового користу-
вача (healthy user effect), згідно з яким 
пацієнти, які вакцинуються проти гри-
пу, є тією популяцією, що зазвичай до-
тримується й інших профілактичних 
заходів з метою запобігання тому чи ін-
шому захворюванню. Зокрема, й у цьо-
му дослідженні щеплення проти грипу 
частіше робили пацієнти, які належали 
до групи ризику, – особи старшого віку 
(48,4 проти 46,1 року; Р<0,001), частіше 
жіночої статі (61%) та з високою часто-
тою хронічних захворювань (16,4 проти 
13,4%; P<0,001). Як відомо, для цієї ка-
тегорії пацієнтів грип становить най-
більшу небезпеку й асоціюється з підви-
щеним ризиком розвитку міокардиту, 
розшарування аорти, інфаркту міокар-
да, інсульту та смерті в осіб із серцево- 
судинними захворюваннями. Тому вве-
дення вакцини проти грипу зменшує 
ризик серйозних несприятливих серце-
во-судинних подій у цій популяції. 
Водночас клінічні характеристики хво-
рих із позитивним тестом на COVID-19 
були зіставними, зокрема серед них та-
кож пере важали пацієнти старшого віку 
(середній вік – 50,7 року) з коморбідні-
стю, тобто такі, які мають ризик тяжко-
го перебігу COVID-19 та підвищений 
 ризик серцево- судинних ускладнень 
(A. Con lon et al., 2021). Отже, крім по-
тенційного протективного ефекту проти 
COVID-19, вакцинація проти грипу 
знижує ризик розвитку його тяжких 
ускладнень у пацієнтів старшої вікової 
групи з коморбідністю.

На підтримку концепції тренованого 
імунітету свідчать і дослідження вчених 
із Нідерландів, які продемонструва-
ли, що COVID-19 рідше діагностували 
у співробітників голландських лікарень, 
яким було виконано щеплення проти 
грипу взимку 2019/2020 р. (ВР 0,61; 95% 
ДІ 0,4585-0,8195; P=0,001). Негативна 
кореляція (r=-5874; n=21; P=0,0051) між 
вакцинацією проти грипу та смерт-
ністю в осіб літнього віку також спос-
терігалася і в дослідженнях італійсь-
ких  вчених. Вони припускали, що чим 
більша частка населення охоплена вак-
цинацією проти грипу, тим нижчою 
буде частота госпіталізації та смерт-
ність від COVID-19 (D. Marin-Hernandez 
et al., 2020; M. Amato et al., 2020). 

Звичайно, для повного розуміння по-
тенційної ролі тренованого імунітету 
у профілактиці розвитку та тяжкого 
перебігу COVID-19 необхідні додатко-
ві дослідження. Проте навіть якщо 
прямий зв’язок між профілактикою 
COVID-19 та імунізацією проти грипу 
виявиться мінімальним, враховуючи 
загальне зменшення кількості пацієн-
тів, які звертаються по допомогу 
із респіраторними симптомами та по-
требують виключення COVID-19, а та-
кож осіб, які госпіталізуються з при-
воду ускладнень грипу, вакцинація 
у будь-якому випадку збереже ресурси 
системи охорони здоров’я для хворих 
на COVID-19.

Підготувала Ольга Нестеровська ЗУ
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та перорального застосування можна використовувати
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Z. Yang, X. Xiao, Y. Huang, X. He, Q. Lu, S. Chen, Z. Lin 

Ефекти та механізми дії інгаляцій амброксолу 
(Мукозолван®)* у лікуванні неонатальної пневмонії 

Неонатальна пневмонія – серйозна респіраторна інфекція, яка вважається найчастішим інфекційним 
захворюванням у новонароджених та є значущою причиною смертності. Згідно з даними Всесвітньої 
організації охорони здоров’я (ВООЗ), щорічно в усьому світі діагностують приблизно 156 млн нових 
випадків неонатальної пневмонії, з яких 95% припадає на країни, що розвиваються (Foote 2012; 
WHO/UNICEF). Серед цих випадків майже 8,7% загрожують життю та вимагають госпіталізації (Islam et al., 
2015; Jena, 2014). У світі на неонатальну пневмонію припадає близько 15% дитячих смертей. Так, у 2013 р. 
від неї померло близько 935 тис. малюків молодше 5 років (Sathian et al., 2015). Декілька досліджень 
продемонстрували, що бактеріальну пневмонію в першу чергу викликають Streptococcus pneumoniae 
та Haemophilus influenza; потім ідуть Staphylococcus aureus та Klebsiella pneumoniae (Aydemir et al., 2016; 
Shen et al., 2010). Для лікування неонатального сепсису призначають антибіотики, проте сьогодні 
відзначається збільшення частоти резистентності збудників до антибіотиків, що може призводити 
до летальних наслідків (Zaidi et al., 2011). Отже, існує потреба у широко застосовуваних лікувальних 
та профілактичних заходах для лікування пневмонії новонароджених. 

Ключову роль у патогенезі неонатальних інфекцій відіграє 
запальна відповідь. Декілька досліджень засвідчили, що не-
онатальне ураження головного мозку та хронічну патологію 
легень можна спрогнозувати на підставі підвищених рівнів 
прозапальних цитокінів у пуповинній крові та у рідині, отри-
маній при проведенні бронхоальвеолярного лаважу (An et al., 
2004; Wayock et al., 2013). Ініціація запальної відповіді відбу-
вається шляхом взаємодії між ендотеліальними клітинами 
та лейкоцитами. Адгезія лейкоцитів до ендотеліальних клі-
тин опосередкована такими молекулами, як молекула між-
клітинної адгезії 1 (ICAM-1). При наявності бактеріальних 
інфекцій у новонароджених спостерігається підвищення 
рівнів розчинної ICAM-1 (Mahmoud et al., 2009). Ключовими 
медіаторами у патогенезі спричиненого інфекцією запален-
ня також є цитокіни, такі як інтерлейкін-6 ( ІЛ-6), фактор 
некрозу пухлини α (ФНП-α) та інтерлейкін-1- бета (ІЛ-1β) 
(Balany, Bhandari, 2015; Cao et al., 2012; Nwobodo et al., 2011).

Сьогодні лікування неонатальної пневмонії спрямовано 
на зменшення набряку, запальної ексудації та покращення 
вентиляційної функції легень. Отже, протизапальна та від-
харкувальна терапія має важливе значення для ефективного 
лікування. Метою цього дослідження було вивчення інгаля-
ційного застосування амброксолу для лікування неонаталь-
ної пневмонії. У період з січня 2014 р. по жовтень 2015 р. 
80 новонароджених із пневмонією були рандомізовані 
у 2 групи – контрольну та групу спостереження. Пацієнти 
контрольної групи отримували стандартне лікування, а па-
цієнтам із групи спостереження додатково до стандартної 
терапії призначили інгаляційне введення амброксолу (7,5 мг 
у 5% розчині глюкози 2 р/добу протягом 7 днів). Традиційне 
лікування включало застосування протимікробних препа-
ратів, зволоження повітря, регуляцію кислотно-лужного 
балансу та аспірацію мокротиння. До та після лікування 
(на 1, 3 та 7 добу) оцінювали показники функції зовнішньо-
го дихання та рівні медіаторів запалення у сироватці крові. 

 
Дослідження та результати

Вплив амброксолу на показники функції зовнішнього дихання. 
Було проаналізовано такі показники функції зовнішнього 
дихання, як пікова швидкість видиху (ПШВ) та функціо-
нальна залишкова ємність легень (ФЗЄЛ). Їх достовірне 

збільшення засвідчило, що інгаляційне введення амброксо-
лу призвело до покращення показників функціонального 
стану легень на 1, 3 та 7 добу порівняно з контрольною гру-
пою (P<0,05). У вихідному стані достовірних розбіжностей 
у показниках легеневої функції не спостерігалося (рис. 1).

Вплив амброксолу на експресію медіаторів запалення. 
Експресія таких медіаторів запалення, як ФНП-α, ІЛ-6 
та ІЛ-10, достовірно (P<0,05) знизилася від вихідного стану 
у 1, 3 та 7 добу після введення амброксолу порівняно з кон-
трольною групою (рис. 2).

Вплив амброксолу на апоптоз клітин. Після лікування амб-
роксолом достовірно знизилася швидкість апоптозу в тка-
нинах. Також було встановлено, що терапія амброксолом 
достовірно (P<0,05) зменшила експресію промоутера 
апоптозу (Bax), проте достовірно помірно підвищила 
(P<0,01) експресію інгібітора апоптозу (Bcl-2) на 1, 3 
та 7 добу лікування. Ці результати свідчать, що амброксол 
знижував швидкість апоптозу.

Вплив амброксолу на сигнальний шлях NF-κB. Результати 
аналізу методом вестерн-блоттингу продемонстрували, що 
рівні експресії інгібіторів IκBa та p-NF-κB були достовір-
но зниженими на 7 день (P<0,01) після лікування амб-
роксолом – це вказує на те, що він активує сигнальний 
шлях NF-κB.

Обговорення
Незважаючи на досягнення у галузі охорони дитячого 

здоров’я, новонароджені все ще більш уразливі до інфекцій 
порівняно з дітьми старшого віку та дорослими, які здатні 
протистояти бактеріальним інфекціям. Кілька досліджень 
показали, що цей процес був опосередкований різними за-
пальними цитокінами (Rautiainen et al., 2014). У цьому до-
слідженні вивчалися ефекти та механізми дії інгаляції амб-
роксолу при неонатальній пневмонії.

Амброксол є метаболітом бромгексину та, окрім мукокі-
нетичного ефекту та впливу на мукоциліарний кліренс, має 
низку додаткових фармакологічних властивостей, таких 
як стимуляція синтезу сурфактанту, протизапальні, анти-
оксидантні та місцеві анестезуючі ефекти (Chen, 2014). 
Протизапальні властивості амброксолу та його здатність 
стимулювати продукцію сурфактанту обґрунтовують пер-
спективи застосування цього препарату для лікування об-
структивних захворювань дихальних шляхів (Gupta, 2010). 
У моделях гострого ураження легень було продемонстрова-
но захисні ефекти препарату, в дослідженнях на тваринах – 
зниження частоти індукованих ліпополісахаридом легеневих 
кровотеч, зменшення набряку, ексудації, нейтрофільної 
інфільтрації та вивільнення цитокінів (Su et al., 2004). У до-
слідженні Zhi та співавт. (2011) було показано, що амброксол 
блокував паракват-індуковане збільшення рівнів маркерів 
оксидативного стресу, цитокінів (таких як ФНП-α, ТФР-β1 
тощо) та тканинного інгібітора металопротеїнази-1, загаль-
ної кількості запальних клітин, вмісту гідроксіпроліну 
та мРНК колагену I та III типу при збереженні системи су-
пероксиддисмутази та глутатіону в легенях щурів. Декілька 
досліджень in vitro продемонстрували, що амброксол блоку-
вав вивільнення деяких маркерів оксидативного стресу, ци-
токінів, оксиду азоту та мРНК колагену I та III типу при 
збереженні системи супероксиддисмутази та глутатіону 
(Gupta, 2014). У цьому дослідженні ми застосовували амб-
роксол як антиоксидант із метою інгібування ураження ле-
гень, спричиненого кисневими радикалами, та використо-
вували показники ПШВ і ФЗЄЛ для оцінки функціо-
нального стану легень. Отримані результати підтримують 
твердження про те, що лікування амброксолом здатне 
покра щувати функціональний стан легень, та демонструють 
достовірне покращення легеневої функції на 1, 3 та 7 день 
лікування порівняно з вихідним станом.

Ключова роль ФНП-α, ІЛ-1β, ІЛ-6 та ІЛ-8 у патогенезі 
неонатальної пневмонії була встановлена в попередніх до-
слідженнях (Ishida et al., 2006; Zhi et al., 2011). Відомо, що 
новонароджені мають знижену здатність до продукування 
ІЛ-6 (Abdollahi et al., 2012; Yu et al., 2013), проте при наявно-
сті інфекції у плазмі крові відзначаються високі рівні ІЛ-6 
(Dai, Chan, 2014; Zheng et al., 2011). У цьому дослідженні ми 
визначали протизапальні властивості препарату шляхом 
оцінки експресії таких факторів, як ФНП-α, ІЛ-6 та ІЛ-10, 
методами імуноферментного аналізу (ELISA) та полімеразної 
ланцюгової реакції в режимі реального часу (РЧ-ПЦР). Нами 
було виявлено достовірне зниження рівнів цих запальних 
факторів після лікування амброксолом. Було показано, що 
наявність великої кількості вільних кисневих радикалів при-
зводить до тяжкої запальної відповіді (Closa, Folchpuy, 2004). 
Застосування антиоксидантів або «пасток» вільних кисневих 
радикалів, таких як амброксол, може зменшувати рівні дея-
ких запальних медіаторів, цитокінів, факторів росту або клі-
тинної смерті (Mukhopadhyay et al., 2012). Ми використову-
вали TUNEL-аналіз (кількісне визначення з позначенням 
кінців розірваного ланцюга ДНК дезоксіуридинтрифосфатом 
за допомогою термінальної дезоксінуклеотидилтрансферази) 
для оцінки апоптозу. Отримані результати узгоджували з да-
ними попередніх досліджень (Lebon et al., 2015), котрі свід-
чать, що амброксол знижував темпи загибелі клітин – цей 
ефект може досягатися шляхом інгібування процесу актива-
ції апоптозу, протеїнкіназ та транспорту кальцію.

Таким чином, отримані в ході цього дослідження дані за-
свідчили, що амброксол має пневмопротективні властивості, 
зменшує запальну відповідь та апоптоз клітин під час пнев-
монії у новонароджених. Крім того, було виявлено, що амб-
роксол пригнічує активацію сигнального шляху NF-κB. 
Необхідні подальші дослідження за участі великої кількості 
пацієнтів для підтвердження здатності амброксолу покра-
щувати легеневу функцію. 
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Рис. 1. Збільшення ПШВ (А) та ФЗЄЛ (Б) 
після лікування амброксолом 

Рис. 2. Зниження рівнів ФНП-α, ІЛ-6 та ІЛ-10 
після лікування амброксолом (нд – недостовірно, 

* – P<0,05 та ** – P<0,01 порівняно з контрольною групою)
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1 капсула 

2 показання 
(бронхіт та синусіт)1*

ПРИ ГОСТРОМУ 
СИНУСИТІ ЗНАЧНЕ 
ПОЛЕГШЕННЯ СИМПТОМІВ 
ТА ЗМЕНШЕННЯ ПОТРЕБИ В 
АНТИБІОТИКАХ VS PLACEBO2

дистилят суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона

(бронхіт та синусіт)1*

Інформація про безрецептурний лікарський засіб для професійної діяльності 
спеціалістів в галузі охорони здоров’я. Фармакотерапевтична група. Фарма-
котерапевтична група. Код АТХR05С. Відхаркувальні засоби, за винятком комбінованих 
препаратів, що містять протикашльові засоби. Склад Респеро Миртолу: 1 капсула містить 
120 мг дистиляту суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта 
та лимона. Склад Респеро Миртолу Форте: 1 капсула містить 300 мг дистиляту суміші 
ректифікованих ефірних олій евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона. Показання.У 
складі комплексної терапії гострого і хронічного бронхіту, при запаленні придаткових пазух 
носа (синуситах). Протипоказання. Підвищена чутливість до компонентів препарату; за-
пальні захворювання шлунка, кишечнику та жовчовивідних шляхів; тяжкі порушення функції 
печінки. Спосіб застосування та дози. Капсули Респеро Миртолу рекомендовано при-
ймати за 30 хвилин до їди,  запивати великою кількістю прохолодної води або іншими напоя-
ми. Дорослим та дітям віком від 10 років рекомендовано приймати по 2 капсули 4-5 разів на 
добу при клінічній картині гострого запалення. При хронічному процесі приймати по 2 капсули 
3 рази на добу. Таке ж дозування рекомендоване при довготривалій терапії. Для полегшення 
ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті рекомендовано приймати до-
датково 2 капсули Респеро Миртолу ввечері, перед сном. Дітям віком від 3 до 10 років (даний 
препарат призначати дітям у той період, коли вони можуть самостійно ковтати капсулу): при 
клінічній картині гострого запалення дітям рекомендовано приймати по 1 капсулі 4-5 разів 
на добу. З метою створення умов для поліпшення сну останню дозу потрібно приймати перед 
сном; при хронічному процесі приймати по 1 капсули 3 рази на добу. Таке ж дозування реко-
мендоване при довготривалій терапії; для полегшення ранкового відходження мокротиння 
при хронічному бронхіті рекомендовано приймати додатково 1 капсулу Респеро Миртолу 
ввечері, перед сном. Препарат застосовувати у період проявів симптомів захворювання та 
протягом 2-4 днів після їх зникнення. Спосіб застосування та дози. Капсули Респеро 

Миртолу Форте рекомендовано приймати за 30 хвилин до їди,  запивати великою кількістю 
прохолодної води або іншими напоями. Дорослим та дітям віком від 10 років при клінічній 
картині гострого запалення приймати по 1 капсулі 3-4 рази на добу. З метою створення умов 
для поліпшення сну останню дозу потрібно приймати перед сном. При хронічному процесі 
приймати по 1 капсулі 2 рази на добу. Таке ж дозування рекомендовано при довготривалій 
терапії. Для полегшення ранкового відходження мокротиння при хронічному бронхіті реко-
мендовано приймати додатково 1 капсулу Респеро Миртолу Форте ввечері, перед сном. Дітям 
віком від 6 до 10 років (даний препарат призначати дітям у той період, коли вони можуть 
самостійно ковтати капсулу) призначати по 1 капсулі 2 рази на добу. Препарат застосовувати 
у період проявів симптомів захворювання та протягом 2-4 днів після їх зникнення. Побічні 
реакції. Рідко (від 1 до 10 випадків на 1000) можуть виникати больові явища і дискомфорт 
у шлунково-кишковому тракті. Дуже рідко (від 1 до 10 випадків на 10000)  може виникати 
нудота, блювання, діарея. Також спостерігаються поодинокі випадки алергічних реакцій, у 
тому числі висипи на шкірі, свербіж, почервоніння, набряк обличчя, задишка, циркуляторні 
порушення. В 1 випадку на 10000 може виникати загострення жовчокам’яної і сечокам’яної 
хвороби. Виробник. Г. Поль-Боскамп ГмбХ & Ко. KГ./G.Pohl-Boskamp GmbH & Co. KG. Кілер 
Штрассе 11, 25551 Хохенлокштед, Німеччина/Kieler Strasse 11, 25551 Hohenlockstedt, Germany. 
РП №4948/01/01, №4948/01/02.
Для докладної інформаціі дивись повну інструкцію для медичного застосування лікарського 
засобу Респеро Миртол та Респеро Миртол Форте затверджено наказом МОЗ Украхни № 1957 
від 25.08.2020. Для особистого використання для професійної діяльності медичних та фар-
мацевтичних працівників. Матеріал для ознайомлення спеціалістів у галузі охорони здоров’я 
під час проведення конференцій, семінарів.За додатковою інформацією про лікарьский засіб 
звертайтесь за адресою:Представництво «Берлін-Хемі/А.Менаріні Україна ГмбХ» в Україні, 
02098,м. Київ, вул. Березняківська, 29, тел.: (044)494-33-88, факс: (044) 494-33-89. 

1. Iнструкції для медичного застосування препарату (Респеро Миртол та Респеро Миртол 
Форте № 1957 від 25.08.2020. 2. Federspil P, Wulkow R, Zimmermann T. Wirkung von Myrtol® 
standardisiert bei der Therapie der akuten Sinusitis-Ergebnisse einer doppelblinden, randomisierten 
Multicenterstudie gegen Plazebo [Eff ects of standardized Myrtol® in therapy of acute sinusitis-results 
of a double-blind, randomized multicenter study compared with placebo]. Laryngorhinootologie. 
1997;76(1):23–27. На основі результатів рандомізованого, подвійного сліпого, плаце-
бо-контрольованого, багатоцентрового дослідження, в якому оцінювали більшу ефективність 
препарату (300 мг x4) та/або іншого ефірного масла у порівнянні з плацебо на підставі 
оцінки симптомів до та після лікування, потреби в застосуванні антибактеріальних засобів та 
необхідності подальшого лікування. Ступінь тяжкості синуситу оцінювали за шкалою оцінки 
симптомів; для включення в дослідження необхідно було отримати 10 з 25 максимально 
можливих балів. Всього в дослідження було включено 331 пацієнта з діагнозом гострий 
неускладнений синусит, з яких 330 були включені до аналізу всіх рандомізованих пацієнтів, 
а 291 - до аналізу ефективності. До аналізу всіх рандомізованих пацієнтів/ефективності були 
включені 109/94 пацієнтів в групі застосування препарату Миртол®, 110/97 пацієнтів в групі 
застосування ефірних олій та 111/100 пацієнтів в групі плацебо. Пацієнти були рандомізовані 
для отримання препарату Миртол® 300 мг щодня або 300 мг ефірної олії щодня або плацебо 
щодня протягом 6 ± 2 днів під час періоду подальшого спостереження, який тривав 14 днів. 
* У складі комплексної терапії гострого і хронічного бронхіту, при запаленні придаткових 
пазух носа (синуситах).
UA-RES-01-2021-V1 – Visual. Затверджено 04/01/2021

20 капсул кишковорозчинних по 120 мг (mg) дистиляту
суміші ректифікованих ефірних олій евкаліпта, 
солодкого апельсина, мирта та лимона. 
Застосовується для лікування гострого і хронічного 
бронхіту, при запаленні придаткових пазух носа 
(синуситах).

1 капсула містить: дистиляту суміші ректифікованих ефірних олій 
евкаліпта, солодкого апельсина, мирта та лимона 120 мг (mg) 

Допоміжні речовини: гліцерин, Е420 та ін. Для докладної 
інформації див. інструкцію для медичного застосування.

Зберігати в недоступному для дітей, сухому місці при 
температурі до 25°С. Прочитайте уважно інструкцію для 
медичного застосування. 

Реєстраційне посвідчення: № UА/4948/01/01

Виробник: Г. Поль-Боскамп ГмбХ & Ко. КГ.
Кілер Штрассе 11, 25551 Хохенлокштед, Німеччина

Рекомендовано дітям віком від 3-х років
Для перорального застосування
Без рецепта
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В.І. Попович, д. мед. н., професор, завідувач кафедри оториноларингології з курсом хірургії голови і шиї
Івано-Франківського національного медичного університету; Г.В. Бекетова, д. мед. н., професор, завідувачка кафедри дитячих

і підліткових захворювань Національного університету охорони здоров’я України імені П.Л. Шупика, м. Київ

Міфічні діагнози у педіатрії: 
аденоїдит чи назофарингіт?
Який діагноз правильний?

У педіатрії є багато так званих міфічних діагнозів, серед яких і аденоїдит, що часто використовують лікарі 
першого контакту. У статті у формі запитань і відповідей представлене обговорення лікарями різних 
спеціальностей анатомо-фізіологічних підходів до формулювання діагнозів гострий риносинусит і гострий 
назофарингіт. Фахівці проаналізували лікарські помилки щодо синдрому нежитю у дітей, 
неправомірність діагнозу аденоїдит, поняття «аденоїдні вегетації», фізіологічну роль лімфоїдної тканини 
в носоглотці. Представлені клінічні критерії гострого риносинуситу та гострого назофарингіту, їх етіологія 
і патогенетична сутність. Розглянуті сучасні підходи до лікування уражень носа, приносових пазух 
і носоглотки з використанням стандартизованих фітонірингових препаратів Синупрет® та Імупрет® [8]. 

У педіатрії, як і в дитячій оториноларингології, міфи при-
сутні у вигляді суперечливих синдромів, симптомів і діагно-
зів. Вони часто заплутують і педіатра, і отоларинголога, за-
важаючи точно встановити діагноз. Результатом цього є 
неправильне призначення лікування. Щоб уникнути подіб-
ного ризику, прояснимо питання коректного формулюван-
ня деяких діагнозів, спростуємо низку небезпечних помилок 
і зазначимо найефективніші способи лікування.

У своїй роботі лікарі часто використовують терміни, які 
насправді застосовувати не коректно. Наприклад, поняття 
«часто і тривало хворіючі діти» немає у світовій практиці. Та-
кож багато сумнівних визначень і в дитячій гастроентерології.

До міфічних діагнозів у педіатрії належать:
• діатез;
• рецидивуючий обструктивний бронхіт;
• панкреатопатія;
• диспанкреатизм;
• реактивний панкреатит;
• холепатія;
• дисбактеріоз;
• часто і тривало хворіючі діти;
• аденоїдит.
Спільне в цих діагнозів те, що немає їх чіткого визначен-

ня. Більше того, такі терміни взагалі відсутні в Міжнародній 
класифікації хвороб X перегляду (МКХ-10). Це стосується 
і діагнозу аденоїдит, який часто використовують у педіатрії. 
Він став предметом мультидисциплінарної дискусії, оскіль-
ки на сьогодні в світовій медичній науці наявні певні кон-
цептуальні засади, що дозволяють відмовитися від цього 
неіснуючого діагнозу, а також назвати його коректний екві-
валент.

� Якщо є анатомічне утворення аденоїди, то чому недо-
речний термін «аденоїдит» при їх запаленні, за анало-

гією, наприклад, з бронхи – бронхіт тощо? 
– Коли йдеться про запалення в бронхах, ми не можемо 

говорити про запалення якоїсь окремої їх частини, скажімо, 
кількох бронхів. Аденоїдна тканина, або правильніше глот-
ковий мигдалик, є скупченням лімфоїдної тканини в носо-
глотці [5]. На відміну від піднебінних мигдаликів, розташо-
ваних у своїх «особистих» тонзилярних нішах, у глоткового 
мигдалика немає чітких анатомічних меж із навколишніми 
тканинами носоглотки [7]. Відповідно так само, як і з брон-
хами, говорити про запалення тільки одного глоткового 
мигдалика, без участі інших структурних частин носоглотки, 
некоректно. Тому й офіційно не існує такого діагнозу як аде-
ноїдит, а в усіх класифікаціях виділено термін «назофарин-
гіт», тобто запалення носоглотки.

� Що ми маємо на увазі, коли говоримо про так званий 
аденоїдит? 

– Рутинно мається на увазі захворювання у дітей, що про-
являється синдромом нежитю. Важливо підкреслити, що 
нежить не є ані симптомом, ані захворюванням. Це клінічний 
синдром, що свідчить про запалення слизової оболонки верх-
ніх дихальних шляхів, до яких належать носова порожнина 
та приносові пазухи, носоглотка і частково ротоглотка [2].

Сам же нежить як клінічний синдром включає два симп-
томи:

• затруднене носове дихання або закладеність носа 
аж до повної його обструкції; 

• гіперсекреція чи наявність патологічних виділень, 
пов’язана насамперед із запаленням келихоподібних клітин 
слизової оболонки респіраторного тракту.

Якщо говорити про запальні процеси верхніх дихальних 
шляхів, незалежно від локалізації, то не може бути тільки за-
кладеності або тільки ринореї [3], оскільки це складові одно-
го синдрому, що характеризує близько 20 захворювань. Най-
частіше мова йде про риносинусит і назофарингіт, або так 
званий аденоїдит. Нежить – це клінічний маркер запалення 
слизової оболонки верхніх відділів респіраторного тракту [2].

Визначити точний діагноз можна за допомогою клінічних 
симптомів. Адже клінічні симптоми мають свою анато-
мо-функціональну суть, тобто існує їх певний носій. У цьо-
му випадку йдеться про анатомо-функціональні особливос-
ті певної частини дихальних шляхів. З цієї позиції такі діа-
гнози, як риносинусит, назофарингіт або так званий адено-
їдит, позначають захворювання з різною локалізацією за-
пального процесу і, відповідно, з різною симптоматикою, 
хоча вони мають і спільні ознаки. Це пов’язано із запаленням 
передусім епітелію респіраторного тракту. Тому ці захворю-
вання у варіанті гострого перебігу об’єднали в одну групу під 
назвою «гострі респіраторні захворювання» (ГРЗ) [3]. Але що 
саме уражене у пацієнта з діагнозом ГРЗ? Ніс, носоглотка, 
бронхи, трахея, приносові пазухи? Не зрозуміло. Значить, 
ГРЗ фактично є епідеміологічним діагнозом, що об’єднує 
велику групу захворювань, в основі яких лежить запалення 
війчастого епітелію дихальних шляхів.

При цьому важливо розуміти, що в носовій порожнині 
війчастий епітелій має одні особливості, а в носоглотці чи 
бронхіальному дереві – інші. Зокрема, якщо говорити про 
верхні дихальні шляхи, – це площа ураження. У носовій 
порожнині площа респіраторного епітелію становить 1/2 
від загальної площі поверхні тіла (приблизно 1 м2), у носо-
глотці значно менше – приблизно 4-5 см2. Вже лише за об-
сягом ураження і залучення келихоподібних залоз, які про-
дукують слиз, виникатиме і різна симптоматика. Зокрема, 
для риносинуситу характерною є ринорея [4], для назофа-
рингіту – стікання слизу по задній стінці глотки (постна-
зальне затікання) [1].

Анатомічні особливості носової порожнини і задньої стінки 
глотки. У носовій порожнині епітеліальні клітини розташо-
вані на потужній базальній мембрані, під якою міститься 
достатньо виражений шар судин. Особливо це стосується 
нижніх носових раковин. Тому вони сильно набухають, і ніс 
«закладає» до повної назальної обструкції. 

А в носоглотці все інакше – під респіраторним епітелієм 
міститься лімфоїдна тканина [5, 7]. Тобто особливість носо-
глотки в тому, що в епітелії, який вкриває глотковий мигда-
лик, на відміну від носової порожнини, немає базальної 
мембрани, що могла б відділяти війчасті клітини від лімфо-
їдної тканини. Війчастий епітелій дуже легко руйнується при 
вірусній інфекції. Тому відсутність базальної мембрани в но-
соглотці і є причиною того, що в запальний процес залуча-
ється не лише війчастий епітелій, а й лімфоїдна тканина. 
У дітей її називають аденоїдами, що теж не зовсім коректно.

� Наявна думка, що у носоглотці дорослих відсутня лім-
фоїдна тканина. Чи справді це так?

– Це не так. У дорослої людини відсутній глотковий миг-
далик у тому вигляді, в якому він є у дитини. Але сама лім-
фоїдна тканина, звісно, наявна.

� Чи означає це, що правильно сформульованим буде той 
діагноз, який відображає особливості ураження слизо-

вої оболонки й інших структур у верхніх відділах дихальних 
шляхів?

– Так і є: гострий риносинусит (ГРС) – це запалення сли-
зової оболонки носа і приносових пазух, а гострий назофа-
рингіт (ГНФ) – запалення слизової оболонки і лімфоїдної 
тканини носоглотки.

� Чи можна вживати термін «аденоїдна вегетація»? 
Відомо, що вікова гіперплазія глоткового мигдалика 

у дітей в перші 3-5 років життя є нормою. Однак її можуть 
зумовити і нефізіологічні причини. Як лікарю першого кон-
такту визначити, норма це чи патологія?

– Суперечливий момент прихований у самому питанні. 
Для дітей, на відміну від дорослих, характерна саме наявність 
досить великого глоткового мигдалика, а не його гіперплазія.

Глотковий мигдалик – один із компонентів лімфоїдного 
глоткового кільця, яке підпорядковується одним законам. 

І ці закони свідчать, що в лімфоїдній тканині глоткового 
кільця є так зване фізіологічне запалення, яке становить фі-
зіологічну норму [7]. Коли це запалення виходить за межі 
фізіологічної норми, з’являються додаткові клінічні симп-
томи. Саме цим додатковим симптомом і є фізичне збіль-
шення глоткового мигдалика, що проявляється утрудненим 
носовим диханням. У рутинній практиці це називається гі-
перплазією, хоча не зовсім правильно. Гіперплазія – мор-
фологічний термін, а не клінічний. У кожної дитини є лім-
фоїдна тканина в носоглотці (глотковий мигдалик), але 
не кожна дитина має проблеми з носовим диханням. Отже, 
клінічний симптом порушення носового дихання вказує 
на те, що наявне збільшення глоткового мигдалика, тобто 
те, що рутинно називається гіперплазією. 

Глотковий мигдалик у дитини – це велике екзофітне лім-
фоїдне утворення носоглотки, вкрите війчастим епітелієм, 
який контактує безпосередньо з лімфоїдними фолікулами 
мигдалика. Фактично, це єдиний мигдалик, вкритий війчас-
тим епітелієм. 

У носоглотці є ще трубні мигдалики, але вони рідко роз-
ташовані на поверхні. Зазвичай вони заховані в товщі сли-
зової оболонки в глотковому отворі слухових труб. Мигда-
лики вкриті багатошаровим незроговілим, а не війчастим 
епітелієм.

� Як правильно називати глотковий мигдалик: адено-
їд чи аденоїди?

– Аденоїдом в англомовній літературі називають глотко-
вий мигдалик. Він, на відміну від парних мигдаликів (труб-
них і піднебінних), непарний, і тому некоректно говорити 
«аденоїди». Також неправомірним є термін «аденоїдна веге-
тація». У чинних анатомічних класифікаціях, а також 
і в МКХ-10, і в майбутній МКХ-11 немає таких визначень.

При збільшенні розміру глоткового мигдалика, що при-
зводить до порушення носового дихання, слід замінити 
це поняття більш доцільним – «гіпертрофія глоткового миг-
далика». Воно відображає суть цього процесу. Ми розуміє-
мо, що мигдалик збільшений і викликає насамперед стійке 
порушення носового дихання. При запаленні слизової обо-
лонки та лімфоїдної тканини носоглотки глотковий мигда-
лик збільшується через набряк із наявністю на поверхні 
ексудату. 

Коли у дитини розвивається запалення глоткового миг-
далика, йдеться не тільки про лімфоїдну тканину. Виникає 
запалення і слизової оболонки, причому не тільки тієї, що 
вкриває мигдалик, а й майже всієї носоглотки, оскільки, 
як уже згадувалося, у мигдалика немає чітких анатомічних 
меж. Тому замість терміна «аденоїдит», який взагалі відсутній 
у класифікаціях МКХ-10 і МКХ-11, слід використовувати 
термін «назофарингіт». У МКХ-11 він описаний як запален-
ня верхньої частини глотки, розташованої позаду носа і вище 
від м’якого піднебіння, що, як правило, охоплює слизову 
оболонку, споріднені лімфоїдні гранули та мигдалик. Відпо-
відно до МКХ-10/11, виділяють гострий і хронічний назо-
фарингіт.

� Наявні діагнози риносинусит і назофарингіт. Частка 
«-ит/іт» у них позначає запалення, а «рино-» та  «назо-» – 

одне й те саме поняття – «ніс». У чому ж різниця?
– В основі топічних діагнозів лежить анатомічна належ-

ність. Запалення слизової оболонки носа і приносових пазух 
називають риносинуситом від лат. rhinos – ніс та sinus – при-
носова пазуха (синус). Анатомічна назва верхньої частини 
глотки – nasopharynx, тому запалення носоглотки іменується 
назофарингітом [1].

� Якщо слизова оболонка носа і приносових пазух єдина, 
то чому є діагноз алергічний риніт, а діагнозу  алергіч-

ний риносинусит немає?
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– Зміни слизової оболонки приносових пазух методом 
комп’ютерної томографії виявляють у 67% пацієнтів 
із симптомами алергічного риніту. Тому доцільніше гово-
рити про алергічний риносинусит, і цей термін вже входить 
у нові класифікації. Зокрема, в EP3OS 2020 уже введено 
термін «хронічний риносинусит, асоційований з гіперіму-
ноглобулінемією E» [4].

� Сьогодні згідно з EPOS 2012/2020 немає окремих 
понять «синусит» або «риніт», оскільки ніс і приносові 

пазухи мають єдину слизову оболонку. То чому при ураженні 
носа чи глотки діагноз звучить як «назофарингіт», а не «назо-
синусофарингіт» чи «риносинусофарингіт»?

– І риносинусит, і назофарингіт є запаленням верхніх 
дихальних шляхів, але різних анатомічних зон. Тому є ба-
гато схожих симптомів, через що, як уже зазначалося, вони 
об’єднуються загальним діагнозом ГРЗ. В умовах запален-
ня, особливо гострого, складно уявити абсолютно ізольо-
ване ураження носа з приносовими пазухами або носоглот-
ки. Тому доречніше говорити про переважне ураження 
того чи іншого відділу верхніх дихальних шляхів. Проте 
носоглотка і носова порожнина значно відрізняються 
за своїми анатомо-функціональними особливостями. 
І це накладає відбиток навіть на етіологічний фактор. Якби 
ми сьогодні мали в розпорядженні противірусну терапію, 
спрямовану на конкретного збудника, тоді б давно дифе-
ренціювали поняття «запалення носа» і «запалення носо-
глотки». Які збудники характерні для риносинуситу? На-
самперед це риновірус, респіраторно-синцитіальний вірус, 
аденовірус 5 типу [2, 6]. Для назофарингіту притаманні 
реовірус, герпес-вірус, а сьогодні додається ще й COVID-19. 
Як уже відомо, легкий перебіг COVID-19 також проявля-
ється симптоматикою назофарингіту.

� Які клінічні діагностичні критерії гострого риносинуси-
ту та гострого назофарингіту?

– Гострий риносинусит характеризується раптовою по-
явою двох або більше симптомів, один із яких належить 
до великих (закладеність або повна обструкція носа і виді-
лення з носа – ринорея/постназальне затікання), а також 
один чи більше малих симптомів (біль/стискання у проєк-
ції приносових пазух, зниження або втрата нюху у дорослих 
і кашель, переважно, у дітей). Гострий назофарингіт – 
це раптовий прояв таких симптомів, як закладеність (не-
приємні відчуття в носоглотці), виділення з носа (постна-
зальне затікання) при відсутності вираженої ринореї. 

Таким чином, симптоми цих захворювань досить схожі. 
Відмінності полягають в різному анатомічному субстраті 
запалення. При назофарингіті в запальний процес залуча-
ється глотковий мигдалик – частина лімфоїдного глотко-
вого кільця, а це, в свою чергу, складова периферичної 
імунної системи. Тому в разі назофарингіту ми бачимо ре-
акцію імунної системи, а саме: збільшення задньошийних 
лімфатичних вузлів і лімфоїдних гранул глотки. Важливо 
акцентувати увагу на тому, що це не підщелепні лімфатич-
ні вузли, а задня група шийних лімфатичних вузлів, які 
розташовані за заднім краєм грудинно-ключично-соско-
подібного м’яза. У цьому полягає специфіка симптомати-
ки, пов’язана безпосередньо з локалізацією запального 
процесу в носоглотці. Недооцінювання цих симптомів, 
а орієнтування тільки на «назальну» симптоматику і лежить 
в основі помилкового діагнозу. 

Оскільки «назальні» симптоми захворювань схожі, ліка-
рі не завжди встановлюють діагноз ГНФ, а вважають, що 
у пацієнта ГРС. І звідси ще одна проблема – неефектив-
ність лікування цього самого неправильно діагностовано-
го риносинуситу. До речі, саме ці ситуації і є причиною 
необґрунтованого призначення антибіотиків: лікар бачить 
низьку ефективність «звичного» лікування ГРС і підозрює 
бактеріальну природу захворювання. А проблема в тому, що 
у пацієнта інший діагноз, і він, відповідно, потребує іншо-
го лікування.

� Які особливості лікування гострого риносинуситу 
та гострого назофарингіту?

– Особливості лікування випливають із патогенезу цих 
схожих, але водночас абсолютно різних захворювань. Умов-
но етіологічний фактор у них спільний – респіраторні ві-
руси (правда, різних типів), і в майбутньому це матиме 
значення для етіотропної терапії.

Ключовими особливостями патогенезу гострого рино-
синуситу є запалення слизової оболонки носової по-
рожнини та приносових пазух із досить великою площею 

ураження – близько 1/2 від загальної площі поверхні тіла. 
Крім того, при ГРС порушується реологія назального 
 секрету і пов’язана з цим функція мукоциліарного тран-
спорту.

Ключові особливості патогенезу гострого назофарингі-
ту – запалення невеликої за площею частини слизової обо-
лонки і лімфоїдної тканини носоглотки, що супроводжу-
ється її набряком і подальшою проліферацією (збільшення 
лімфоїдних гранул глотки, глоткового мигдалика та лімфа-
тичних вузлів задньої шийної групи). Фактично, ми маємо 
справу із захворюванням імунної системи, оскільки всі 
зазначені лімфоїдні структури належать до її периферичної 
частини.

� Чи будуть ефективними препарати для лікування 
гострого риносинуситу при гострому назофарингіті?

– Ні, тому що це мають бути різні за спрямованістю сво-
єї дії препарати. За EPOS 2020 виділяють два варіанти го-
строго небактеріального риносинуситу – вірусний і постві-
русний, і для лікування використовують препарати, що 
впливають на ключові особливості їх патогенезу. Рекомен-
довані, зокрема, деякі стандартизовані рослинні препара-
ти, але їх призначення вимагає дуже точного діагнозу віру-
сний або поствірусний риносинусит, оскільки при окремих 
формах ГРС доведена ефективність окремих фітопрепара-
тів. Серед них при обох формах гострого риносинуситу 
доведена ефективність BNO 1016 (Синупрет® екстракт). 
На відміну від інших препаратів, які показали ефективність 
при лікуванні певного виду ГРС, Синупрет® справляє уні-
версальний вплив на перебіг як вірусного, так і поствірус-
ного гострого риносинуситу [6].

� Чому саме на цьому важливо акцентувати увагу  лікаря? 
– Використання препарату Синупрет® для лікуван-

ня ГРС забезпечує комплексний вплив на всі ланки його 
пато генезу, а також одужання пацієнта в певні терміни – від 
7 до 10 днів. Причому саме одужання, а не поліпшення 
 стану [6]. 

Невідповідність критеріям ефективності лікування є під-
ставою для перегляду клінічного діагнозу ГРС, частіше 
на користь ГНФ, і призначення етіотропної та патогенетич-
но обґрунтованої терапії відповідно до зазначеного діагнозу. 
На жаль, в цьому випадку частіше необґрунтовано призна-
чають антибіотик.

� Зважаючи на ураження лімфоїдної тканини при гостро-
му назофарингіті, яке місце посідають імунотропні 

засоби у лікуванні цього захворювання?
– Коли говоримо про лікування, ми повинні розумі-

ти, що саме лікуємо. Я маю на увазі конкретний клінічний 
діагноз, в першу чергу захворювання, що супроводжуються 
синдромом нежитю. Невідповідність конкретним діагнос-
тичним критеріям ГРС здебільшого стає підставою для 
встановлення клінічного діагнозу ГНФ і призначення етіо-
тропної та патогенетично обґрунтованої терапії, зокрема, 
препарату BNO 1030 (Імупрет® або Тонзилгон).

� Чому саме ці препарати доцільно використовувати при 
гострому назофарингіті?

– Для патогенезу запальної патології глоткового мигда-
лика як частини периферичної імунної системи характерне 
транзиторне порушення імунітету – як локального, так 
і системного. Насамперед це стосується фагоцитозу. Якщо 
він не справляється, включаються інші механізми, але фа-
гоцитоз – це перша лінія захисту, суть якої зводиться до по-
глинання патогена фагоцитом. І одним з основних компо-
нентів патогенезу запальних захворювань глоткового миг-
далика й усіх елементів лімфоїдного глоткового кільця є 
неефективний фагоцитоз, коли «ледачий» фагоцит не хоче 
«переслідувати» антиген і поглинати/знищувати його. 
Для вирішення цієї проблеми спеціально розроблений 
стандартизований фітоніринговий препарат BNO 1030. Він 
якраз і підвищує ефективність фагоцитозу.

Однак відомо, що для патогенезу запалення глоткового 
мигдалика, як і лімфоїдного глоткового кільця в цілому, ха-
рактерний ще один феномен – незавершений фагоцитоз. 
Суть його полягає в тому, що фагоцит не може закінчити 
боротьбу з уже поглинутим патогеном. Цей феномен 
 особливо актуальний для рекурентного назофарингіту або 
тонзиліту. Завданням патогенетично обґрунтованої терапії 
є завершити фагоцитоз. Зробити це порівняно просто – 
за рахунок активації «кисневого вибуху» в імунних клітинах, 
зокрема, фагоцитах. 

Екстракт BNO 1030 (препарат Імупрет®) завдяки комбіна-
ції 7 рослинних компонентів сприяє активації фагоцитозу 
і доведенню його до завершеного рівня через активацію «кис-
невого вибуху». Клінічно це проявляється значним зменшен-
ням вираженості симптоматики й одужанням пацієнта.

Нині відомо понад 40 імунотропних засобів, з яких мож-
на було б підібрати комбінацію синтетичних молекул, що 
виконали б ту саму функцію. Однак не зрозуміло, чого від 
такої комбінації буде більше – користі чи шкоди. Призна-
чення синтетичних імунотропних препаратів вимагає дуже 
точного імунологічного діагнозу. Це завдання виконують 
відповідні фахівці після платного і ретельного обстеження. 
Для потреб рутинної практики сама природа створила най-
більш відповідний засіб.

Було проведено клінічне дослідження ефективності пре-
парату Імупрет® у лікуванні пацієнтів із гострим назофа-
рингітом. Пацієнти контрольної групи отримували стан-
дартне лікування: нестероїдні протизапальні препарати, 
іригаційну терапію. У групі порівняння хворі додатково 
отримували Імупрет®.

У контрольній групі та групі порівняння на 10-й день 
лікування була зіставною динаміка регресування клінічних 
проявів, пов’язаних з ураженням респіраторного епіте-
лію, – набряку слизової оболонки та виділень. Однак ди-
наміка регресування симптомів, пов’язаних з ураженням 
лімфоретикулярної тканини (збільшення глоткового миг-
далика і пов’язана з цим гугнявість, збільшення лімфатич-
них гранул задньої стінки глотки і регіонарних лімфатич-
них вузлів) на 10-й день лікування була різною. У кон-
трольній групі вираженість симптомів була дуже слабкою 
і клінічно характеризувалася як поліпшення. А в групі 
порівняння спостерігалося виражене регресування симп-
томів, що клінічно характеризувалося як одужання. 

� Доведено, що саме в глотковому мигдалику дитини відбу-
вається вироблення лімфоцитів для слизової оболонки 

носа, приносових пазух, глотки, середнього вуха, яке забезпе-
чує нормальне функціонування факторів місцевого імунітету, 
і саме тому важливо його зберегти. Як ви ставитеся до аденото-
мії/аденектомії при гіперплазії глоткового мигдалика у дітей?

– Якщо йдеться про аденотомію, то її проводять за наяв-
ності показань, основне з яких – утруднене носове дихання, 
що, в свою чергу, призводить до формування низки захво-
рювань (від порушення прикусу й «аденоїдного» типу об-
личчя до психічних розладів). Однак це планова, а не невід-
кладна хірургія. Потрібно пам’ятати, що універсальне по-
казання для більшості випадків планових втручань, у тому 
числі і на глотковому мигдалику, – це неефективність кон-
сервативного лікування. Тому перше, що потрібно зробити, 
це провести ефективне консервативне лікування пацієнта. 

Низька ефективність патогенетично обґрунтованого 
консервативного лікування, звичайно ж, є показанням 
до оперативного втручання. У такому випадку часте стри-
мане ставлення до хірургії глоткового мигдалика абсолют-
но не обґрунтоване. У разі необхідності, наявності показань 
його варто видаляти. У такому випадку його фізіологічні 
функції легко компенсуються іншими елементами лімфо-
їдного глоткового кільця.

Висновки. Гострий риносинусит і гострий назофарингіт 
є різними захворюваннями, і підходи до їх лікування мають 
бути різними.

Такий діагноз, як аденоїдит, є некоректним, оскільки 
не відображає патогенетичну сутність запалення в носо-
глотці. Він не представлений у жодній класифікації і не по-
винен використовуватися в клінічній практиці.

Некоректний діагноз і, як наслідок, лікування з недове-
деною ефективністю – тільки крок до можливого поліп-
шення стану. Але, що значно гірше, це крок на шляху 
до неефективного лікування і хронізації процесу з усіма 
негативними наслідками.
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Роль мікронутрієнтів та пробіотика 
Lactobacillus rhamnosus GG у комплексній підтримці 

імунної системи організму дитини
У період активного росту та розвитку організм дитини потребує достатнього надходження мікронутрієнтів, а також 
забезпечення належної підтримки мікробіоти кишечнику, що дозволяє в цілому підвищити захисні сили імунної 
системи та зменшити сприйнятливість організму до дії інфекційних збудників, особливо в осінньо-весняний період.
У рамках цьогорічної Академічної школи з педіатрії завідувач кафедри факультетської педіатрії та медичної генетики 
Дніпропетровської медичної академії, доктор медичних наук, професор Олександр Євгенович Абатуров звернув увагу 
учасників заходу на актуальність теми комплексної підтримки імунної системи у дітей.

– Як відомо, дефіцит 
мікро- та макронутрі-
єнтів, порушення біо-
ценозу кишечнику 
можуть підвищувати 
сприйнятливість орга-
нізму дитини до різ-
них патогенів, у тому 
числі й до вірусу 
SARS-CoV-2. Роль мі-
кро- та макроелемен-

тів, вітамінів та пробіотиків у забезпеченні 
належної підтримки та функціонування 
імунної системи сьогодні добре відома 
(S. Maggini et al., 2018; P.C. Calder et al., 2020). 

Цинк (Zn) контролює безліч клітинних 
функцій, а його дефіцит спричиняє пору-
шення Zn-залежних сигнальних шляхів, що 
призводить до зниження активності імун-
ної системи. Зниження внутрішньоклітин-
ного вільного Zn має вирішальне значення 
у ліпо полісахарид(LPS)-опосередкованій 
активації CD4+ T-клітин. Значення LPS, 
який є лігандом толл-подібного рецептора 4 
(TLR4), полягає в індукції активації ден-
дритних клітин (ДК), що призводить до іні-
ціації сигналу збудження, опосередкованого 
MyD88 і TRIF. TRIF-опосередкована пере-
дача сигналів знижує експресію протеїнів 
сімейства ZIP і посилює експресію протеїнів 
сімейства ZnT, що призводить до загального 
зниження рівня внутрішньоклітинного віль-
ного Zn у ДК. Це має вирішальне значення 
у презентації антигену через молекули го-
ловного комплексу гістосумісності (МНС) 
II класу і подальшій активації антигенспе-
цифічних CD4+ T-клі тин. Крім того, Zn 
підсилює передачу сигналів від рецепторів 
T-клітин, активація яких збільшує експресію 
протеїнів сімейства ZIP8, що забезпечує 
транспорт Zn з лізосоми в цитоплазму. Zn 
також відіграє важливу роль у розвитку 
і функціонуванні B-клітин (S. Hojyo et al., 
2016). Згідно з даними M.F. McCar ty та спів-
авт. (2020), I. Wessels та співавт. (2020), вжи-
вання Zn у дозі 30-50 мг на добу до помагає 
запобігти розвитку інфекційних захворю-
вань, викликаних РНК-вірусами, такими 
як вірус грипу і корона віруси.

Важливу роль у функціонуванні імунної 
системи мають вітаміни (J.R. Mora et al., 2008). 
Зокрема, вітамін C є важливим мікронутрієн-
том, який сприяє посиленню імунного захи-
сту через підтримку різних клітинних функцій 
як вродженої, так і адаптивної імунної систе-
ми (A.C. Carr et al., 2017). Він також активує 
макрофаги, підвищує фагоцитарну активність 
та кліренс інфекційних агентів (D. Jafari et al., 
2019). Крім того, підсилює міграцію нейтро-
філів у відповідь на дію хемоатрактантів, ак-
тивність фагоцитозу, підтримує залежний від 
каспази апоптоз та інгібує некроз, включаючи 
нетоз, тим самим сприяє зменшенню вира-
женості запальної реакції та подальшому по-
шкодженню тканин (A.C. Carr et al., 2017). 
Вплив вітаміну C на клітини-кіллери (NK) 
полягає у посиленні проліферації природних 
NK-клітин, їх цитотоксичної та протипухлин-
ної активності; вплив на T-клітини полягає 
у посиленні проліферації T-клітин, Th1- 
і Th17-поляризації та активності цитотоксич-
них T-лімфоцитів (CTL), а на B-клітини – 
у підсиленні їх проліферації та активації се-
креції антитіл класу імуноглобулінів (Ig) M, G 
та A (D. Jafari et al., 2019). 

Значення належної суплементації віта-
міну C при респіраторних захворюваннях 

продемонстровано у дослідженні T.H. Jovie 
та співавт. (2020), однак сьогодні немає до-
статніх доказів щодо його ефективності 
при COVID-19 (R.Z. Cheng et al., 2020).

Вагомий вплив на діяльність клітин імун-
ної системи здійснює вітамін D, який реалі-
зує свою активність через рецептор віта-
міну D (VDR) (S. Azrielant et al., 2017; А. Gil 
et al., 2018). Вітамін D індукує проліферацію 
моноцитів, експресію інтерлейкіну-1 (ІЛ-1) 
і кателіцидину, впливає на дозрівання ДК, 
пригнічуючи експресію МНС II класу, CD40, 
CD80 і CD86 та знижуючи продукцію ІЛ-12 
ДК, при цьому активуючи секрецію ІЛ-10. 
Вплив вітаміну D на Т-клітини полягає 
у зниженні продукції ІЛ-2, ІЛ-17 і інтерфе-
рону-гамма (IFN-γ), послабленні цито-
токсичної активності й проліферації CD4+ 
та CD8+ T-клітин, сприянні розвитку Treg-
клітин, які пригнічують прозапальну реак-
цію, а на B-клітини – у блокуванні їх пролі-
ферації, диференціюванні плазматичних 
клітин і продукції Ig (J.R. Mora et al., 2008). 

Згідно з даними метааналізу A.R. Marti-
neau та співавт. (2017), застосування вітамі-
ну D на 12-19% знижує ризик розвитку го-
строї (бактеріальної та вірусної) інфекції. 
У даний час активно обговорюється роль 
дефіциту  вітаміну D у тяжкому перебігу 
COVID-19 (R.Z. Cheng et al., 2020). Сьогодні 
доступні дані про те, що вітамін D пере-
шкоджає вірусній інфекції через взаємодію 
з рецепторами ангіотензинперетворюючого 
ферменту 2 (ACE2) (M. Honardoost et al., 
2020), тому комбі новану терапію вітамі-
ном D та Zn рекомендують для профілакти-
ки COVID-19, особ ливо у групах підвище-
ного ризику (A. Skainy et al., 2020). 

Вирішальну роль у підтримці зору, росту, 
розвитку і цілісності епітелію організму віді-
грає вітамін A (Z. Huang et al., 2018). Його 
вплив на макрофаги полягає в індукції про-
ліферації моноцитів і синтезу кателіцидину, 
на ДК – у посиленні їх дозрівання, на T-клі-
тини – у сприянні диференціювання Th2-, 
Treg-клітин і блокуванні диференціації Th17-
клітин та на B-клітини – у стимуляції про-
дукції Ig, особливо IgA, та пригніченні 
 продукції IgE (J.R. Mora et al., 2008; M.N. Er-
kelens et al., 2017). Ризик респіраторних за-
хворювань більш тісно пов’язаний зі стату-
сом вітаміну A, ніж із загальним статусом 
харчування, оскільки його дефіцит викликає 
плоскоклітинну метаплазію респіраторного 
епітелію (I. Zabetakis et al., 2020), а його 
 застосування перешкоджає виникненню 
 гострих респіраторних інфекцій (T. Karim 
et al., 2017). Окремі дослідження свідчать про 
те, що при більш низькій концентрації віта-
міну A відмічається підвищена сприйнят-
ливість до грипу та SARS-CoV. Однак його 
роль у лікуванні COVID-19 зараз активно 
вивчається, як і роль інших антиоксидантів 
(R.Z. Cheng et al., 2020). 

Цілісність клітинних мембран та захист 
від їх пошкодження вільними радикалами 
забезпечує вітамін E (M. Iddir et al., 2020). 
Його вплив на NK-клітини полягає у поси-
ленні їх цитотоксичної активності, на ДК – 
у  зниженні активності дозрівання та їх міг-
рації, а також продукції ІЛ-2, на T-клі ти-
ни – у посиленні їх проліферації, посилен-
ні продукції ІЛ-2 і зниженні синтезу ІЛ-4 та 
на B-клітини – через активацію продукції 
антитіл класу IgM, IgG, IgA (G.Y. Lee et al., 
2018; J.R. Mora et al., 2008). Окремі вчені 
наводять результати про те, що дефіцит 

 вітаміну E у тварин викликає посилення 
генетичних мутацій, які сприяють вірулент-
ності вірусу Коксакі й вірусу грипу, а також 
РНК-вірусів, таких як SARS-CoV-2. Однак 
застосування віта міну E при COVID-19 ви-
магає подальших досліджень (R.Z. Cheng 
et al., 2020).

Активно вивчається й роль мікробіоти 
у пригніченні механізмів, які відповідають 
за розвиток запальної реакції у кишечнику 
(A. Llewellyn et al., 2017; J. Duan et al., 2017).
Відомо, що ключовим каскадом, який запу-
скає процес запалення, є шлях від збуджен-
ня рецепторів розпізнавання патерну до під-
вищення рівня експресії прозапальних ге-
нів, що зв’язуються з фактором транскрипції 
NF-kB. Бактерія Lactobacillus rhamnosus GG 
продукує протеїни p40 та p75, які інгібують 
активність NF-kB та запобігають пошко-
дженню епітелію (C. Bаuerl et al., 2019). 
Відомо, що пробіотичні бактерії Lactobacillus 
rhamnosus індукують продукцію розчинної 
форми CD14 (sCD14) моноцитами та ДК, 
що перешкоджає взаємодії патогенасоційо-
ваних структур мікробів та вірусів із мембра-
ною CD14. Клінічні випробування показу-
ють позитивний вплив пробіотиків на пере-
біг інфекції, викликаної вірусом SARS-
CoV-2, особливо в групах високого ризику.

Таким чином, однією з умов реалізації 
ефективної імунної відповіді відносно різ-
них патогенів є щоденне надходження в ор-
ганізм достатньої кількості вітамінів та мі-
нералів, які володіють як імунотропною, 
так і антиоксидантною активністю. Крім 
того, додаткове призначення пробіотиків 
сприяє модуляції проникності епітеліаль-
ного бар’єра, зміні запального потенціалу 
епітеліальних клітин та конкурентній взає-
модії з патогенами за колонізацію слизової 
оболонки кишечнику. 

Бекутан Кідс Вітс Мультиімуно (від ви-
робника «Алкалоїд» АД Скоп’є) – це муль-
тифакторний засіб, який містить вітаміни 
A, C, D, E, B1, B2, B3, B6, B5, фолієву кисло-
ту, біотин, мікроелементи (йод, кальцій, 
цинк) та добре вив чений пробіотичний 
штам Lactobacillus rham nosus. Унікальна упа-
ковка DUOCAM спеціально розроблена для 
багатоком понентних засобів, які містять 
пробіотик. Дво камерний метод саше дозво-
ляє поєднати в одній упаковці Lactobacillus 
rham nosus GG та інші компоненти продук-
ту, що за безпечує стабільність засобу в пе-
ріод зберігання.

Таким чином, у створенні надійного захисту 
організму дитини від дії патогенів та вірусів 
важлива роль належить мікронутрієнтам 
та пробіотичному штаму Lactobacillus 
rhamnosus GG, які вдало поєднуються 
у складі мультифакторного засобу Бекутан 
Кідс Вітс Мультиімуно. 

Підготувала Ірина Неміш ЗУ

ПЕДІАТРІЯ
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Інфекції сечової системи: 
що нового у 2021 році?

15-17 вересня за щорічною традицією відбулася XXІІІ Всеукраїнська науково-практична конференція 
«Актуальні питання педіатрії», присвячена пам’яті члена-кореспондента Національної академії наук, 
Національної академії медичних наук України, професора Віктора Михайловича Сідельникова 
(Сідельниковські читання). Конференція в дистанційному форматі зібрала понад 1000 дитячих 
та сімейних лікарів, були присутні представники педіатричних кафедр майже усіх закладів вищої 
та післядипломної освіти України. Були розглянуті питання діагностики, лікування та профілактики 
поширених дитячих захворювань, що базуються на засадах доказової медицини, за участю 
оториноларингологів, алергологів, імунологів, пульмонологів, неврологів, гастроентерологів та ін. 
З доповіддю «Інфекції сечової системи: що нового у 2021 році?» виступив завідувач кафедри нефрології 
та нирковозамісної терапії Національного університету охорони здоров’я України ім. П.Л. Шупика 
(Київ), заслужений лікар України, доктор медичних наук, професор Дмитро Дмитрович Іванов. 

Свій виступ професор розпочав з розбо-
ру клінічного випадку, який добре  показав, 
що клінічні прояви пієлонеф риту лікарі 
доволі часто диференціюють як цистит.

Клінічний випадок
Дівчинка, 1 р. 2 міс. Третій епізод гіпертер-
мії без клінічних ознак, які б могли вказу-
вати на причину її виникнення. Загальний 
аналіз сечі показав лейкоцитурію та нітрі-
турію. Одноденний прийом атибактеріаль-
ного препарату (фосфоміцину) вирішує 
проблему, проте через деякий час лейкоци-
турія рецидивує. 

Коментар спікера. У такому випадку 
перш за все необхідно звернути увагу 
на наявність лихоманки, яка свідчить саме 
на користь пієлонефриту. 

Лікування пієлонефриту передбачає прийом 
антибактеріального засобу (Цефікс) курсом 
щонайменше 4 дні (зазвичай 4-7 днів). 

Варто зауважити, що фосфоміцин вза-
галі не рекомендовано застосовувати у ді-
тей через високу ймовірність виникнення 
рецидивів захворювання. Уроантисеп тики 
при лікуванні гострого пієлонефриту та-
кож не використовуються – ані як моно-
терапія, ані в комбінації з антибактеріаль-
ними препаратами. 

При оцінюванні фебрильної інфекції 
сечо вих шляхів (ІСШ) у дітей рекомен-
дується на 3-4-ту добу антибіотикотерапії 

проводити мікційну цистоуретрографію. 
Після попереднього повноцінного ліку-
вання антибактеріальним препаратом 
(Цефікс компанії «Мегаком») можливе 
застосування уроантисептиків (ніфу рател) 
у профілактичних дозах. Як до повнення 
до основного лікування можливе застосу-
вання дієтичних добавок журавлини 
із вмістом проантоцианідинів або лікар-
ського засобу із вмістом трави золототи-
сячника, кореня любистка, листя розма-
рину, що підсилюють ефективність анти-
біотиків та дозволяють уникнути реци-
дивів.

Таким чином, для того щоб при значити 
адекватне лікування, перш за все необхід-
но правильно встановити діаг ноз. 

Зміни у загальному аналізі сечі, такі як лей-
коцитурія та бактеріурія, є спільними озна-
ками гострого циститу та гострого неусклад-
неного пієлонефриту. 

Головною диференційно-діагностичною 
ознакою, що відрізняє пієлонефрит від 
циститу, є наявність реакції організму 
на запалення – лихоманки, нейтрофільно-
го лейкоцитозу та інтоксикації. Критерії 
встановлення діагнозу ІСШ відповідно 
до протоколів IDSA/ESMID подані у та-
блиці.

Згідно з оновленими рекомендаціями 
Європейської асоціації урологів (EAU) 
2021 року, для лікування фебрильної ІСШ 
рекомендовано призначати 4-7-денні 
курси пероральних або парентеральних 
анти бактеріальних препаратів широкого 

спектру дії. У разі високого ризику роз-
витку повторної ІСШ, ураження нирок 
та симптомів інфекції нижніх сечовивід-
них шляхів рекомендується забезпечити 
тривалу антибактеріальну профілактику. 
У деяких випадках можна розглянути за-
стосування дієтичних добавок як альтер-
нативного або додаткового запобіжного 
заходу. 

У немовлят із фебрильною ІСШ для ви-
ключення обструкції верхніх і нижніх се-
чових шляхів впродовж перших 24 год від 
розвитку процесу необхідно проводити 
ультразвукове дослідження нирок та сечо-
вого міхура. У новонароджених слід ви-
ключити наявність міхурово- сечо видного 
рефлюксу (МСР) після першого епізоду 
фебрильної ІСШ, спри чиненої E. Сoli, 
а у дітей старше одного року – з інфекці-
єю, спричиненою кишковою паличкою, 
МСР слід виклю чити після другого епізоду 
фебрильної ІСШ. 

При виборі антибактеріального засобу пе-
ревагою застосування цефало спорину 
3 покоління – цефіксиму (Цефікс) – є від-
сутність резистентності збудників ІСШ. 
Цефікс створює у сечі концентрацію 
в 650 разів більшу від необхідної для ера-
дикації пато гену.

Так, у дослідженні J.M. Andrews (2001) 
МІК90 по відношенню до E. Сoli для цефік-
симу склала 0,25 мг/мл (рис.).

Цефікс випускається у формі капсул 
і порошку для приготування суспензії. 
Дітям віком від 6 місяців до 12 років (або 
з масою тіла <50 кг) препарат рекомендо-
вано призначати у дозі 8 мг/кг на добу 
за 1 прийом або по 4 мг/кг через кожні 
12 год, дітям старше 12 років (або з масою 
тіла >50 кг) – по 400 мг/добу одноразово. 

Потрібно пам’ятати, що у випадку, коли є 
складнощі у диференційній діагностиці го-
строго циститу та ранньої стадії пієлонефри-
ту, обраний препарат повинен володіти 
мультимодальними властивостями: створю-
вати високі концентрації в сечі, мати систем-
ну дію, не викликати дисбіозу, не порушую-
чи тим самим імунітет, та бути доступним. 
Це означає, що перевагу необхідно надава-
ти антибіотикам, а не уроантисеп тикам.

Таким чином, згідно з рекомендаціями 
EAU 2021 р., основою лікування фебриль-
ної ІСШ є застосування антибіотиків ши-
рокого спектру дії. Враховуючи багаторіч-
ний досвід застосування, доведену ефек-
тивність при лікуванні ІСШ у дітей, зруч-
ні форми випуску та режим дозування, 
препарат Цефікс (цефіксим) може бути 
рекомендований до використання як ба-
зовий препарат антибактеріальної терапії 
гострого пієлонефриту та гострого цисти-
ту у дітей. 

Підготувала Ольга Нестеровська

Таблиця. Критерії встановлення діагнозу ІСШ 
відповідно до настанов IDSA/ESMID (EUA, 2013)

Нозологія Клінічні симптоми Лабораторні дані 

Гострий цистит
Дизурія, часте болюче сечовипускання 
за відсутності таких проявів протягом остан-
нього місяця

Лейкоцитурія ≥10/мм3

Колонієутворювальних  одиниць ≥103–4/мл

Гострий 
неускладнений 
пієлонефрит

Лихоманка, біль у животі або попереку 
за відсутності інших діагнозів 
та вад розвитку

Лейкоцитурія ≥10/мм3

Колонієутворювальних  одиниць ≥104/мл

Ускладнені ІСШ Різноманітні комбінації наведених вище 
симптомів за наявності факторів ризику

Лейкоцитурія ≥10/мм3

Колонієутворювальних  одиниць ≥104–5/мл

Безсимптомна 
бактеріурія Немає

Лейкоцитурія ≥10/мм3

Колонієутворювальних одиниць ≥105/мл 
у 2 культурах, взятих з інтервалом 
у 24 години

Рецидивуючі 
інфекції сечової 
системи 
(антибіотико-
профілактика)

Як мінімум 3 епізоди неускладнених ІСШ, 
що підтверджені посівами протягом 
останніх 12 місяців. Тільки для дівчаток, 
що не мають структурних 
або функціональних порушень

Лейкоцитурія ≥10/мм3

Колонієутворювальних одиниць ≥104/мл

Д.Д. Іванов

 
 

 

 
 

Інгібуюча 
концен-
трація, 

мг/л

Патоген
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aeruginosa

0,25 E. coli
8 Staphylococcus spp.
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pneumoniae

0,5 Proteus spp.

Рис. Ефективність цефіксиму при лікуванні ІСШ
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Як обрати оптимальний 
лікарський засіб для контролю 
бронхіальної астми у дітей?

У рамках науково-практичної онлайн-конференції з міжнародною участю «Міждисциплінарні 
підходи до діагностики та лікування дитячих хвороб», присвяченої пам’яті видатного українського 
вченого-педіатра, академіка Національної академії медичних наук України, професора Віталія 
Григоровича Майданника, про вибір оптимального лікарського засобу для контролю бронхіальної 
астми (БА) у дітей розповіла завідувачка кафедри педіатрії № 2 Львівського національного медичного 
університету ім. Данила Галицького, доктор медичних наук, професор Леся Василівна Беш.

Згідно з даними міжнародного дослідження астми 
та алергії у дітей ISAAC (International study of asthma and 
allergy in childhood), рецидивний синдром свистячого 
утрудненого дихання з подовженим видихом (в англомов-
ній літературі відомий як wheezing) зустрічається у 29,2% 
дітей України. Проте єдиних підходів до трактування цьо-
го синдрому сьогодні в педіатрії не існує. До кінця не роз-
роблені критерії диференційної діагностики цілого ряду 
респіраторних захворювань, перебіг яких проходить 
із симптомами візингу. Особливо актуальна ця проблема 
для лікарів первинної ланки, які першими повинні обра-
ти тактику ведення дітей із симптомами візингу без попе-
редньо встановленого діагнозу БА. Варто зазначити, що 
протягом останніх років діагноз рецидивний обструктив-
ний бронхіт було виключено з вітчизняної класифікації 
хвороб, хоча в зарубіжній літературі такий стан трактуєть-
ся як вірус-індукований візинг. При цьому більш ніж у по-
ловини дітей епізоди бронхообструктивного синдрому 
(БОС) рецидивують, а у 47-57% з них у подальшому мож-
ливий розвиток БА.

Таким чином, для лікарів первинної ланки неабиякого 
значення набуває  досягнення контролю симптомів та про-
філактика повторних епізодів БОС з метою попередження 
розвитку БА у дітей. У цьому аспекті найчастіше призна-
чаються антагоністи лейкотрієнових рецепторів (АЛР), 
зокрема монтелукаст. Його ефективність у запобіганні 
розвитку ГРВІ-індукованих загострень БА у дітей була 
продемонстрована в дослідженні PREVIA. У цьому дослі-
дженні через 10 місяців терапії в групі перорального мон-
телукасту в дозі 4 або 5 мг, залежно від віку, спостерігалося 
зменшення частоти загострень БА на 31,9% порівняно 
з групою плацебо. Середня кількість загострень на тлі при-
йому монтелукасту становила 1,6 епізоду на рік, у той час 
як при застосуванні плацебо –  2,34 епізоду (H. Bisgaard 
et al., 2005).

� Коли діагностувати та починати терапію БА?
Про розвиток БА свідчать такі ознаки: 

• атопічний анамнез, що збільшує вірогідність БА, але 
не є обов’язковим критерієм для встановлення діагнозу;

• періодичність виникнення симптомів: 3 епізоди 
бронхообструкції (ядуха, свистяче дихання або нападопо-
дібний кашель) протягом 1 року, із задокументованим 
покращенням після застосування бета-2-агоністів корот-
кої дії (БАКД);

• один, але тяжкий епізод БОС, що потребував госпіта-
лізації із застосуванням системних кортикостероїдів (СКС);

• виникнення загострень, спровокованих не лише ві-
русною інфекцією, а й дією алергенів чи фізичним наван-
таженням.

Найчастішою та найважчою в діагностичному плані є 
проблема диференційної діагностики БА з БОС, спрово-
кованим інфекцією. Варто зазначити, що прояви БОС, 
які розвиваються виключно на тлі інфекції, не виключа-
ють наявності БА, але ймовірність діагнозу БА є вищою, 
якщо БОС спостерігається й поза епізодами інфекції. 
На цьому етапі рекомендоване призначення пробної ба-
зисної протизапальної терапії, ефективність якої дозволяє 
досягнути контролю симптомів та підтверджує діагноз БА. 

Контроль БА, який полягає в усуненні проявів захво-
рювання на тлі базисної терапії БА та практично є її ме-
дикаментозною ремісією, є однією з основних цілей ме-
неджменту БА в дітей, що прописано в оновлених реко-
мендаціях Глобальної стратегії лікування і профілактики 
БА (GINA, 2019, 2020). 

� Що нового в рекомендаціях GINA 2019, 2020? 
Ключовими положеннями в лікуванні БА у дітей 

насамперед є проведення елімінаційних заходів – усунен-
ня впливу чинників, складання індивідуального плану 
базисної (контролюючої) терапії та плану фармакотерапії 
при загостренні, алергенспецифічна імунотерапія (АСІТ), 

реабілітація та навчання основам менеджменту БА паці-
єнтів та членів їх сімей.

Лікування БА базується на ступінчастій терапії, а кон-
троль симптомів проводиться на кожній з п’яти сходинок. 
Сьогодні в час пандемії COVID-19 з метою зниження рів-
ня відвідування дітьми лікувальних закладів оцінка контро-
лю симптомів БА здійснюється в основному дистанційно, 
зокрема, за допомогою спеціальних опитувальників. 

� Якими є основні проблеми контролю БА?
Сьогодні доведено, що близько 40% дітей мають 

легкий інтермітуючий (епізодичний) перебіг БА, що є 
причиною сумнівів лікаря – астма це чи ні. Саме у таких 
випадках базисна терапія часто не призначається, що зу-
мовлює найгірший контроль симптомів у таких пацієнтів. 
Загалом існують 2 стратегії лікування інтермітуючої БА: 
терапія за потреби, яка застосовується у випадку, коли 
симптоми БА виникають не частіше 2 разів на місяць, 
та тривала базисна терапія.

� Яку стратегію обрати?
Підхід до вибору тактики ведення пацієнтів є ін-

дивідуальним та базується на досвіді лікаря, проте сьогод-
ні все ж рекомендована тривала базисна терапія для до-
сягнення контролю хвороби – медикаментозної ремісії. 

� Яких змін зазнала ступінчаста терапія БА?
Згідно з оновленими клінічними настановами, 

на першій сходинці лікування БА більше не рекомендо-
ване застосування БАКД як монотерапії. Натомість кож-
ного разу при використанні БАКД застосовуються низькі 
дози інгаляційних кортикостероїдів (ІКС).

На п’ятій сходинці лікування БА рекомендовано оціни-
ти фенотип захворювання та за потреби додати до лікуван-
ня анти-IgE-препарати або СКС.

� Як відбувається оцінка контролю симптомів БА? 
Існують різні методи оцінки, зокрема, рекомен-

дується враховувати частоту використання БАКД: потре-
ба в їх застосуванні частіше 3 разів на добу свідчить про 
повну відсутність контролю БА. Потрібно пам’ятати, що 
лікування БА сьогодні – амбулаторне, а кожна госпіталі-
зація – поразка в її лікуванні.

� Якою повинна бути стартова терапія БА згідно з реко-
мендаціями GINA 2019, 2020?

Початкову контролюючу терапію бажано розпочинати 
з регулярного щоденного застосування низьких доз ІКС. 
Альтернативним варіантом є  призначення АЛР (монте-
лукаст), які можна застосовувати як початкову контролю-
ючу терапію деяким пацієнтам, які не можуть або не хо-
чуть використовувати IКC; пацієнтам, в яких розвивали-
ся серйозні побічні ефекти на тлі прийому ІКС; пацієнтам 
із супутнім алергічним ринітом.

Важливе значення надається оптимізації інгаляційної тех-
ніки, ключовим елементом якої є редукція помилок пацієн-
та під час проведення інгаляції. Треба пам’ятати, що сьогод-
ні не існує найкращого способу проведення інгаляції, немає 
ідеального інгалятора, однак існують широкі можливості для 
вибору препарата і шляху його введення. Лікар повинен ре-
комендувати, але лише пацієнт обирає найзручніший для 
себе спосіб, адже навіть найкращий інгаляційний пристрій 
не дозволить досягти необхідного ефекту, якщо інгаляція 
не буде проведена правильно. У педіатричній практиці осо-
бливо привабливим виглядає введення ліків через небу-
лайзер, однак коли дитина під час інгаляції плаче, депозиція 
у нижніх дихальних шляхах знижується до мінімальної. 
У  таких випадках обирається альтернативний шлях інгаляції.

Важливим фактором ефективності лікування є прихиль-
ність пацієнта до терапії. Так, у ході когортного ретроспек-
тивного дослідження за участю 227 дітей із БА легкого 
ступеня тяжкості, які були розділені на 2 групи (перша 

отримувала монтелукаст, друга –  ІКС), у пацієнтів з першої 
групи показник прихильності становив 97%, що значно 
вище, ніж у групі ІКС –  62% (F.M. Ducharme et al., 2012).

Сьогодні ринок генеричних лікарських засобів дає мож-
ливість доступу до нових високоефективних препаратів 
широким верствам населення. Завдання лікаря – обрати 
для пацієнта оптимальний клінічно та економічно препа-
рат. У цьому аспекті привертає увагу препарат Глемонт 
(фармацевтична компанія «Гленмарк»), для якого доведена 
біоеквівалентність оригінальному монтелукасту. Усі фор-
ми випуску цього засобу (4, 5 та 10 мг) були сертифікова-
ні FDA (Food and drug administration), що є підтверджен-
ням його високої якості.

� Чому попри всі існуючі сьогодні можливості лише 
18-20% пацієнтів із БА можуть її повністю контро-

лювати?
Практикуючі лікарі не завжди надають належну увагу 

освітній роботі з пацієнтами, і такі хворі самовільно від-
міняють базисні ліки при мінімальному покращенні сво-
го стану. Часто не дотримуються призначень лікаря, тому 
лікарські рекомендації повинні бути чітко розписаними. 
Окрім цього, треба призначити пацієнту повторний візит, 
під час якого пройтися по всіх розписаних письмово на 
попередньому візиті пунктах та оцінити їх виконання. 

Дуже часто лікарі не проводять повного огляду пацієн-
та, звертають увагу лише на БА, пропускаючи алергічний 
риніт, гастроезофагальний рефлюкс, артеріальну гіпер-
тензію тощо. Тому важливо контролювати всі симптоми 
одному лікарю. Необхідно довідатися про якість повітря, 
яким дихає пацієнт, чи є в його родині курці, оцінити пси-
хоемоційний стан пацієнта тощо.

� Яких результатів при лікуванні хворої дитини хочуть 
досягти лікар та пацієнт (його батьки)?

В обох випадках ціллю лікування є ефективне та без-
печне досягнення контролю БА. Проте для пацієнтів од-
ною з головних цілей є швидкість досягнення результату, 
тому вони надають перевагу застосуванню БАКД. Для 
розуміння потреби у тривалій базисній терапії необхідно 
проведення з хворими та батьками освітньої роботи.

� Як змінилися підходи до лікування БА в умовах 
COVID-19?

Згідно з рекомендаціями GINA 2020, в умовах пандемії 
COVID-19 пацієнти з БА повинні продовжувати прийом 
базисних протиастматичних лікарських засобів, як зазви-
чай. Зазначається, що відміна ІКС часто призводить 
до потенційно небезпечного погіршення перебігу БА, 
а уникнення СКС під час тяжких нападів БА може мати 
серйозні наслідки.

Рекомендовано здійснювати дистанційний контроль 
за перебігом хвороби, оскільки планові візити становлять 
ризик інфікування. Окрім цього, всі неургентні діагнос-
тичні процедури повинні бути відкладені, зокрема реко-
мендовано відкласти проведення шкірних прик-тестів, 
а також спірометрії, якщо в цих дослідженнях немає на-
гальної потреби. Візити пацієнта у клініку повинні здійс-
нюватися лише у разі складних випадків, які потребують 
огляду та відповідної корекції лікування.

В умовах пандемії COVID-19 не рекомендовано також 
розпочинати проведення АСІТ, однак якщо пацієнт вже 
отримує АСІТ, лікування не варто переривати. У випадку, 
коли у дитини діагностовано коронавірусну інфекцію, 
АСІТ слід перервати до повного одужання.

Таким чином, досягнення контролю БА сьогодні є цілком 
можливим для кожного пацієнта. Для цього важливо на-
лагодити ефективну співпрацю між усіма учасниками лі-
кувального процесу: лікарем, пацієнтом та його родиною.

Підготувала Ольга Нестеровська

Л.В. Беш
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Гостра респіраторна вірусна інфекція 
у дітей: які інструменти 

в руках педіатрів?
Можливості противірусного лікування при гострій респіраторній вірусній інфекції (ГРВІ) дуже обмежені. 
Крім симптоматичного лікування, спрямованого на покращення якості життя дитини, існують 
альтернативні методи лікування та профілактики ГРВІ, які сприяють більш швидкому одужанню, а отже, 
зменшують навантаження на систему охорони здоров’я та сім’ю дитини. Пошук ефективних методів 
лікування та профілактики ГРВІ особливо актуальний у період пандемії COVID-19. 

Термін «гостра респіраторна вірусна інфекція» (ГРВІ) 
об’єднує велику групу захворювань респіраторного тракту. 
Спектр вірусних збудників дуже широкий. Найчастіше ГРВІ 
викликають риновіруси, віруси грипу та парагрипу, респі-
раторно-синцитіальний вірус (РСВ), аденовіруси, корона-
віруси, метапневмовіруси. Під час пандемії нової коронаві-
русної інфекції COVID-19 науковці та клініцисти звернули 
увагу на актуальність проблеми коінфекції. Так, K. Caw cutt 
та A.C. Kalil у своїй роботі (2017) відзначили, що ко інфекція 
може суттєво впливати на лікування та прогноз захво-
рювання. Вона також підвищує ризик госпіталізації паці-
єнта до відділення інтенсивної терапії, тяжкого перебігу 
хвороби та смертності. Цікаві дані були отримані у дос лі д-
женні, у ході якого були проведені лабораторні тести на на-
явність інших респіраторних вірусів у 105 померлих паці-
єнтів із підтвердженою інфекцією SARS-CoV-2. Коінфекція 
з вірусом грипу була знайдена у 22,3% випадків, із РСВ 
та бока вірусом – у 9,7%, вірусами парагрипу – у 3,9%, мета-
пневмо вірусом – у 2,9%, аденовірусом – у 1,9% (S.A. Has-
hemi et al., 2020). Враховуючи те, що коінфекція при ГРВІ 
асоційо вана із більш тяжким перебігом хвороби, що осо-
бливо має значення у період пандемії, існує потреба у впро-
вадженні неспецифічних та специфічних методів профілак-
тики вірусних інфекцій.

Наступні сезони грипу будуть збігатися з постійною або 
періодичною циркуляцією нової інфекції SARS-CoV-2. 
Вакцинація проти грипу осіб віком ≥6 місяців знизить рі-
вень захворюваності, а також зменшить симптоми, подібні 
до симптомів COVID-19. Профілактика грипу шляхом вак-
цинації, що знижує кількість тяжких випадків захворюван-
ня, амбулаторних звернень, госпіталізацій, у тому числі 
до відділення інтенсивної терапії, також може послабити 
навантаження на систему охорони здоров’я. Тому всім дітям 
з 6 місяців та дорослим, які не мають протипоказань, Центр 
з контролю та профілактики захворювань США (CDC) 
та Консуль тативний комітет CDC з імунізації (ACIP) 
з 2010 р. рекомендує проводити рутинну щорічну вакцина-
цію проти грипу (A.E. Fiore et al., 2010). 

 У серпні минулого року CDC оновив рекомендації щодо 
сезонної вакцинації проти грипу, згідно з якими до груп 
ризику, які повинні бути вакцинованими, належать неще-
плені діти віком від 6 до 59 місяців, дорослі старше 50 років; 
дорослі та діти з хронічною легеневою патологією (включа-
ючи астму), серцево-судинними (за виключенням ізольо-
ваної гіпертензії), нирковими, печінковими, неврологічни-
ми, гематологічними захворюваннями або з метаболічними 
розладами (включаючи цукровий діабет); особи з імуноде-
фіцитними станами, включаючи імуносупресію, що викли-
кана лікарськими засобами або ВІЛ-інфекцією; вагітні 
та жінки, що планують вагітність під час сезону грипу; діти 
та підлітки (від 6 місяців до 18 років), які отримують 
ліки, що містять аспірин або саліцилат, у яких високий ри-
зик виникнення синдрому Рея; особи, що проживають у бу-
динках для літніх людей та інших установах закритого типу; 
особи з ожирінням (з індексом маси тіла ≥40). Крім того, 
імунізація рекомендована людям, які проживають разом 

із особами з групи підвищеного ризику або безпосередньо 
з ними контактують.

Більшість вітчизняних педіатричних шкіл рекомендують 
вважати дитину такою, що часто хворіє, якщо вона хворіє 
на гостру респіраторну інфекцію (ГРІ) 4-8 разів на рік за від-
сутності хронічної чи вродженої патології. В інших країнах, 
зокрема у Великобританії та США, прийнято вважати, що 
здорові діти можуть переносити до 8 епізодів ГРІ за рік. 
Згідно з визначенням Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я (ВООЗ), дітьми, що часто хворіють, вважаються ті, що 
мають більше 8 епізодів ГРІ за рік. 

Причинами частих епізодів ГРІ у дітей можуть бути  
збільшення контактів дитини при вступі до закладу до-
шкільної освіти, особливості епідеміології та етіології ГРІ 
(аерогенна передача інфекції та велике розмаїття збудни-
ків), особливості імунітету (відсутність попереднього іму-
ногенного досвіду, індивідуальні особливості), психоемо-
ційний стрес у період адаптації дитини. Крім того, частим 
ГРІ сприяють анатомо-фізіологічні особливості імунної 
системи дитини у різні вікові періоди. У процесі становлен-
ня повноцінного імунного захисту людини є критичні пе-
ріоди, коли організм найбільш вразливий для інфекційних 
збудників. Так, у дітей віком від 1 року збільшується кіль-
кість контактів із зовнішнім світом, проте ще зберігається 
супресорна спрямованість імунних реакцій, низький рівень 
інтерферонів, імуноглобулінів IgA, IgG, IgM, недостатність 
місцевого та системного клітинного імунітету. У віці 4-6 ро-
ків знижується абсолютний вміст лімфоцитів та збільшу-
ється абсолютний вміст нейтрофілів, формується вторинна 
імунна відповідь (імунологічна пам’ять), зменшується су-
пресорна спрямованість імунних реакцій, проте зберігаєть-
ся недостатність системи місцевого імунітету, дещо збіль-
шується продукція IgA, IgG, IgM, IgE. 

У період пандемії зросла роль неспецифічних методів 
профілактики ГРВІ: уникнення контакту з особами, що ма-
ють прояви респіраторної інфекції; дотримання соціальної 
 дистанції з людьми, які мають симптоми ГРВІ; обмеження 
відвідування місць великого скупчення людей; часте про-
вітрювання приміщень; дотримання гігієни рук, уникнення 
контакту слизових оболонок з немитими руками; уникнен-
ня обіймів, поцілунків і рукостискань; прикривання носу 
та роту при чханні та кашлі одноразовою носовою сервет-
кою, яку одразу ж після використання необхідно викинути. 

Сьогодні специфічна профілактика та лікування доступні 
лише для грипу. За останній рік розроблені та впроваджені 
вакцини проти SARS-CoV-2, однак їх застосування у дітей 
обмежене. Тому перспективним напрямком у профілактиці та 
лікуванні ГРВІ є застосування препаратів із непрямою дією, 
 мішенню яких є молекули, залучені до клітинних механізмів 
 противірусного захисту.

Застосування препарату Ергоферон у пре- та поствакциналь-
ному періоді підвищує ефективність вакцинації, забез печує 
 неспецифічну профілактику ГРВІ та грипу в момент становлен-
ня поствакцинального імунітету. Препарат має профілак тичну 
ефективність відносно ГРВІ негрипозної етіології, попереджує 
розвиток інтеркурентних захворювань у поствакцинальний 

період. Особливе значення Ергоферон має у дітей, які часто 
хворіють. Профілактичне застосування препарату є помічним 
засобом при адаптації дитини у колективі дошкільного на-
вчального закладу. Крім  того, у випадку розвитку ГРВІ мож-
ливий перехід з профілак тичної дози на лікувальну, а після 
одужання – навпаки. Компо ненти, що входять до складу пре-
парату, мають єдиний механізм дії у вигляді підвищення функ-
ціональної активності CD4-рецептора, рецепторів до гам-
ма-інтерферону (ІФН-γ) та гістаміну, що супроводжується 
вираженою імунотропною дією.

Експериментально доведено, що антитіла до ІФН-γ підви-
щують експресію ІФН-γ, ІФН-α/β та пов’язаних з ними інтер-
лейкінів, поліпшують ліганд-рецепторну взаємодію ІФН, 
відновлюють цитокіновий статус; нормалізують концентрацію 
та функціональну активність природних антитіл до ІФН-γ; 
стимулюють ІФН-залежні біологічні процеси: індукцію екс-
пресії антигенів головного комплексу гістосумісності І, ІІ ти-
пів і Fc-рецепторів, активацію моноцитів, стимуляцію функ-
ціональної активності NK-клітин, регуляцію синтезу імуно-
глобулінів, активуючи змішану Th1 та Th2 імунну відповідь. 
Антитіла до CD4 регулюють функціональну активність CD4-
рецептора, що призводить до підвищення функціональної 
активності CD4-лімфоцитів, нормалізації імунорегуляторно-
го індексу СD4/СD8, а також субпопуляційного складу іму-
нокомпетентних клітин (CD3, CD4, CD8, CD16, CD20). 
Антитіла до гістаміну модифікують гістамінозалежну актива-
цію периферичних та центральних Н1-рецепторів і таким чи-
ном знижують тонус гладкої мускулатури бронхів, зменшують 
проникність капілярів. Сумісне застосування компонентів, 
що входять до складу комплексного препарату, супроводжу-
ється посиленням їх противірусної активності.

Ефективність препарату Ергоферон була продемонстро-
вана у дослідженні, проведеному на базі клініки дитячих 
інфекційних хвороб Національного медичного університету 
ім. О.О. Бого мольця за участю 60 дітей віком від 4 до 17 років 
із ГРВІ середнього ступеня тяжкості. Усіх учасників було 
розділено на 2 групи: основна (n=30) разом із комплексним 
лікуванням отримувала Ергоферон, контрольна (n=30) – 
лише симптоматичну терапію. Результати дослідження про-
демонстрували імуномодулювальні властивості препарату 
Ерго ферон: у дітей з початково низьким рівнем ІФН-γ спо-
стерігалося підвищення його рівня на тлі лікування, у дітей 
із початково високим рівнем підвищення продукції ІФН 
не відмічалося. У контрольній групі спостерігалося знижен-
ня продукції ІФН-γ (рис. 1). Така сама тенденція прослідко-
вувалася у динаміці рівня sIgA слини: в основній групі у дітей 
із початково низьким рівнем sIgA спостерігалося підвищен-
ня рівня sIgA на 514,7%, а у хворих контрольної групи він 
знизився на 15,8%. Натомість у дітей із початково високим 
рівнем секреторного IgА рівень sIgA в основній групі знизив-
ся на 45,7%, у контрольній групі – на 67,8% (рис. 2). У дітей 
основної групи відзначалося більш швидке одужання по-
рівняно із дітьми з групи контролю. Так, при застосуванні 
комплексної терапії з пре паратом Ергоферон тривалість ри-
ніту зменшилася на 2,1 дня (р<0,05), закладеності носа – 
на 1,7 дня (р<0,05), слаб кості – на 1,6 дня (р<0,05). 

С.О. Крамарьов

Рис. 1. Динаміка рівня ІФН-γ на тлі комплексного лікування ГРВІ з/без препарату

С.О. Крамарьов, Л.В. Закордонець. Досвід застосування препарату Ергоферон у дітей з гострими  респіраторними вірусними інфекціями. 
Современная педиатрия. 2014. 8 (64): 1-4.
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Рис. 2. Вплив препарату Ергоферон на системний та місцевий імунітет 

1 Інструкція з медичного застосування препарату Ергоферон.
2 С.О. Крамарьов, Л.В. Закордонець. Современная педиатрия. 2014. 8 (64): 1-4.
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Результати, отримані під час нашого дослідження, пов-
торюють результати великої міжнародної наглядової про-
грами «Ермітаж», коли були оброблені дані 8411 осіб із клі-
нічними проявами ГРВІ (незалежно від терміну початку 
захворювання), у тому числі 6005 дітей. На тлі застосування 
препарату Ергоферон відмічалася нормалізація температури 
тіла після 1-го дня лікування у 29% пацієнтів, після 2-го дня – 
у 78% (рис. 3). Крім того, була відмічена ефективність пре-
парату Ергоферон на будь-якій стадії ліку вання. Завдяки 
його застосуванню зменшувалася потреба у проведенні 
антибактеріальної терапії, що вкрай важливо в сучасну еру 
антибіотикорезистентності (Н.А. Геппе та ін., 2017). 

Цікаві дані були отримані у дослідженні В.В. Рафаль сь-
кого та співавт. (2016). Було показано співставний ефект 
препарату Ергоферон та озельтамівіру при грипі А та В 
за динамікою температури тіла й інтенсивності симптомів 
інтоксикації (рис. 4).

Симптоматичне лікування ГРВІ спрямоване на усунення 
лихоманки, болю в горлі, головного болю, кашлю, закла-
деності носу, що дозволяє значно покращити якість життя 
дитини в період захворювання. Однак перед призна-
ченням симптоматичної терапії необхідно враховувати такі 
нюанси: 

• для допомоги дітям при лихоманці і больовому син-
дромі ВООЗ рекомендує 2 препарати – ібупрофен і параце-
тамол, які застосовуються у випадку, якщо симптоми асо-
ціюються із дискомфортом; прийом препаратів слід про-
довжувати до моменту припинення відчуття дискомфорту;

• деконгестанти для зменшення закладеності носу та ри-
нореї слід застосовувати не більше 3-5 днів; вони можуть 
викликати у дітей дратівливість, збудження, безсоння, при-
скорене серцебиття, підвищення артеріального тиску, при 
тривалому застосуванні – синдром «рикошету», медика-
ментозний атрофічний риніт;

• сьогодні немає переконливих доказів на користь або 
проти ефективності при гострому кашлі безрецептурних 
лікарських засобів, однак застосування протикашльових 
засобів є виправданим, якщо кашель викликає сильний 
дискомфорт та заважає спати; ефективність муколітиків 
доведена при лікуванні симптоматичного кашлю при пору-
шенні бронхіальної секреції і виведення мокротиння (на-
приклад, гострому бронхіті); 

• до застосування відхаркувальних засобів при ГРІ у дітей 
перших 2-х років життя необхідно підходити з обережністю, 

тому що підвищена продукція мокротиння у дихальних шля-
хах у поєднанні з набряком слизової може посилювати брон-
хообструкцію;

• застосування препаратів, що пригнічують кашель, при 
продуктивному кашлі чи бронхообструктивному синдромі 
може погіршити стан пацієнта;

• сучасні рекомендації для лікування пацієнта із нетяж-
ким кашлем включають перебування дитини в комфортно-
му приміщенні (достатньо зволоженому, з температурою 
повітря 20-22 °С), виключення впливу дратівливих запахів 
та тютюнового диму, дієту з переважанням рідких каш, кар-
топляного пюре, вживання достатньої кількості рідини. 

Таким чином, до симптоматичного лікування ГРВІ у дітей 
слід ставитися з обережністю, призначати лікарські засоби 
виключно за показаннями, а вибір препаратів повинен базу-
ватися на сучасних рекомендаціях авторитетних міжнародних 
організацій. Як показали результати програми «Ермітаж», 
застосування препарату Ергоферон дозволяє зменшити при-
йом інших симптоматичних засобів (Н.А. Геппе та ін., 2017).

Висновок
У процесі становлення імунної системи дитини та збіль-

шення контактів із навколишнім світом зростає частота епі-
зодів ГРВІ. Завдання лікаря – допомогти дитині впо ратися 
з вірусною інфекцію за допомогою мінімальної  кількості лі-
карських засобів. Не менш важливою є профілактика інфек-
ційних захворювань. Окрім вакцинації, як найбільш ефек-
тивного методу боротьби з інфекційними захворюваннями, 

велике значення мають неспецифічні  методи профілактики. 
Профілактична схема прийому препарату Ергоферон (1 та-
блетка 1 р/день) сприяє підтримці високої готовності орга-
нізму до зустрічі з вірусами, підвищує чутливість рецепторів 
до ІФН і вибірково збільшує здатність клітин виробляти 
ІФН-γ у  відповідь на інфекцію. Після перенесенного ГРВІ 
дітям, які часто хворіють, рекомендовано пройти профілак-
тичний курс препаратом Ергоферон тривалістю не менше 
20 днів, щоб знизити ймовірність повторного захворювання 
на ГРВІ. Якщо метою призначення препа рату є не профі-
лактика, а лікування, в перші 2 години терапії Ергоферон 
приймають кожні 30 хв, далі – ще 3 таблетки через рівні про-
міжки часу. Починаючи з 2-ої доби, препарат приймають 
по 1 таблетці 3 р/добу до повного одужання.

Ергоферон – це засіб, який діє на більшість респіраторних 
вірусів, у тому числі на мікст-інфекцію. Препарат застосо-
вується для лікування та профілактики грипу, ГРВІ, герпес-
вірусних інфекцій, вітряної віспи, оперізувального герпесу, 
інфекційного мононуклеозу, гострих кишкових інфекцій 
вірусної етіології, ентеровірусної інфекції, геморагічної га-
рячки з нирковим синдромом, кліщового енцефаліту, у скла-
ді комплексної терапії бактеріальних інфекцій тощо. Експе-
риментально та клінічно доведено, що Ергоферон сприяє 
формуванню адекватного противірусного ефекту щодо ши-
рокого спектра вірусів без ризику розвитку резистентності, 
тому частота курсів лікування не обмежена. 

ЗУ

Рис. 4. Динаміка температури тіла (А) та інтенсивності симптомів 
інтоксикації (Б) хворих на грип А чи В при лікуванні препаратом 

Ергоферон або озельтамівір

Рис. 3. Динаміка температури тіла у пацієнтів із ГРВІ 
на тлі прийому препарату Ергоферон

В.В. Рафальський та ін. Міжнародний журнал інфекційних захворювань. 2016.
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Вплив коронавірусної пандемії 
на психічне здоров’я та систему охорони 

психічного здоров’я дітей і підлітків у Європі
У квітні 2020 року Дослідницька академія Європейського товариства дитячої та підліткової  психіатрії 
(ESCAP), мережа молодих клініцистів- науковців у галузі дитячої й підліткової психіатрії  Європи та рада 
ESCAP ініціювали перше дослід жен ня у вигляді лонгітудинального опитування CovCAP (мережі 
та платформи для координації волонтерів, що підтримують найуразливіші верстви населення під час криз, 
зумовлених COVID-19, в умовах обмежених ресурсів) для  оцінювання здатності ресурсів систем охорони 
психіч ного здоров’я дітей, традиційних і новоутворених сервісів  протистояти новим викликам [1].
Отримані дані свідчать, що на початку пандемії надання послуг пацієнтам, а саме дітям і підліткам та їхнім 
сім’ям, зазнало значного впливу (про це повідомили 68% опита них респондентів). Застосування під час 
кризи теле медицини, дистанційних видів надання допомоги лишається дотепер доволі поширеним (91%).

Частину послуг у сфері дитячої та підліткової  психіат рії 
під час локдаунів і карантинних заходів було припинено 
або обмежено (про це повідомили майже 59% респон-
дентів із різних країн Європи), загальне скорочення сер-
вісів сягнуло 20% порівняно із докризовим періодом. 
Було встановлено відчутний вплив пандемії COVID-19 
на  психічне здоров’я та поширеність психічних розладів 
у дітей і підлітків. Показники впливу пандемії зросли 
із середніх значень (>50%) у 2020 р. до сильних або над-
звичайно сильних (80%) у 2021 р. Серед  психічних розла-
дів у дітей і підлітків найбільшим було зростання частоти 
суїцидальних спроб (83%), тривожних розладів (70%), 
порушень харчової поведінки (64%). Зокрема, статистич-
но значущим стало зростання впродовж 2021 року часто-
ти тяжких епізо дів депресії (61%).

Основною причиною негативного впливу на психічне 
здоров’я дітей і підлітків стало закриття шкіл, перехід 
до дистанційної форми навчання, непередбачені терміни 
ізоляції та зміни у звичному способі життя і  позашкільної 
активності.

Батьківський стрес, зниження ефективності батьків-
ських компетенцій, проблеми в стосунках у колі сім’ї були 
другим фактором за значенням впливу на психічне здо-
ров’я дітей, тоді як другим фактором за значущістю впли-
ву на психічне здоров’я підлітків стали обмеження в пе-
ресуванні та зібраннях, домашня ізоляція, звуження со-
ціальних контактів.

Результати опитування продемонстрували конт раст 
між зниженням активності в наданні послуг у сфері 
 дитячої та підліткової психіатрії в Європі на початку 
пандемії та різким збільшенням кількості звернень 
для оцінювання та/або госпіталізації станом наприкін-
ці 2021 року. Зростання поширеності психічних розладів 
у дитячій популяції зумовило значне збільшення кіль-
кості звернень, запитів на надання допомоги та оціню-
вання стану психічного здоров’я за зменшення доступ-
ності психіатричних і психологічних сервісів (91% рес-
пондентів повідомили про зростання 2021 року, 61% – 
про зменшення 2020 року).

У періоди стабілізації темпів поширення коронавірусної 
хвороби виникли труднощі в управлінні наданням спеціа-
лізованих медичних послуг через збільшення кількості 
паці єнтів (83%), у взаємодії із сім’ями дітей, які мають 
психічні розлади, в умовах високої психосоціальної не-
певності (83%), і скорочення фінансових ресурсів на по-
слуги дитячої та підліткової психіатрії (48%).

Дані проведеного дослід жен ня  продемонстрували на-
явність високого рівня стресу серед медичного персо-
налу, збільшення кількості осіб з ознаками вигорання 
в окремих бригадах медичної допомоги. Зокрема, деякі 
респонденти повідомляли про застосування та ефектив-
ність певних заходів чи технік, спрямованих на управ-
ління стресом, його подолання, що, в свою чергу, спри-
яло підвищенню рівня адаптивності та досягненню 
гнучкості у протидії стресовим чинникам серед медич-
них працівників у сфері охорони психічного здоров’я 
дітей і підлітків.

Фахівці та волонтери країн Європи, які беруть участь 
у наданні психіатричних, психологічних, соціальних по-
слуг, повідомляли про високий рівень занепокоєння щодо 
майбутнього психічного здоров’я вразливих категорій, 
наприклад підлітків, молодих людей, дітей молодшого 
віку та дітей із сімей з низьким соціально-економічним 
рівнем.

За результатами дослід жен ня, ця ситуація має позна-
читися на організації підтримки психічного здоров’я 

та медичної допомоги дітям і підліткам та підтримці по-
літики охорони здоров’я в  Європі. У контексті загально-
європейських процесів це дослід жен ня допомогло оціни-
ти ситуацію із впливом  коронавірусного захворювання 
на зміни в організації та ефективності надання послуг 
у сфері охорони психічного здоров’я в  Україні.

Система протиепідемічних заходів і обмежень мала ви-
ражений вплив на доступність, своєчасність та якість 
 надання спеціалізованих медичних послуг для дитячого 
населення з психічними розладами. Тривала ізоляція, об-
меження в пере суванні, закриття шкіл, зміна форми нав-
чання, неперед бачуваність і незворотність змін звичного 
способу життя негативно позначилася на психічному 
здоров’ї та благополуччі як дітей, так і їхніх батьків, що, 
в свою чергу,  знизило ефективність батьківських компе-
тенцій у сімейному колі.

Додатковим негативним чинником впливу на систему 
надання спеціалізованої психіатричної допомоги 
в  Україні стала реформа вторинної ланки отримання ме-
дичної допо моги. Вона зумовила зміни у фінансуванні 
надання психіатричної допомоги дітям і підліткам, при-
звівши до скорочення кількості фахівців у цій сферй й 
позастаціонарних сервісів надання спеціалізованої 
психіат ричної медичної допомоги та реабілітації для ді-
тей із психічними розладами, до стрімкого зниження 
якості та доступності спеціалізованої психіатричної до-
помоги для дітей.

Подібний вплив пандемія чинила на психіку дітей, 
власне, як на тих, що не мали проблем із психічним здо-
ров’ям до її початку, так і на здоров’я дітей із наявними 
розладами психіки в різних країнах Європи. Але  наслідки 
руйнації сервісів охорони психічного здоров’я дітей у на-
шій країні були тяжчими. Так, у деяких регіонах за 2 роки 
кризи психіатрична допомога дітям стала майже недо-
ступною. Насамперед постраждали діти з особливими 
освітніми проблемами: з розладами із дефіцитом уваги 
та гіперактивністю (РДУГ) та з розладами  аутистичного 
спектра (РАС) [2, 3].

У ДУ «Науково-дослідний інститут психіатрії МОЗ 
Украї ни» виконується дисертаційне дослід жен ня особли-
востей клінічного перебігу та лікування дітей із РАС, об-
тяженого епілептичними нападами [4].

Протягом 2018-2021 рр. проводилося конт рольоване 
дослід жен ня 167 дітей із РАС віком від 18 до 96 місяців: 
32 особи з РАС та епілепсією і 72 – із РАС і специфічними 
епілептичними феноменами на електроенцефалограмі 
(ЕЕГ) без епілептичних нападів. Для верифікації РАС 
та оцінювання спектра симптомів використовували діа-
гностичні критерії Міжнародної класифікації хвороб де-
сятого перегляду (МКХ-10), напівструктуроване інтерв’ю 
з батьками (Autism diagnostic interview revised – ADI-R) 
та напівструктуроване оцінювання аутистичних форм по-
ведінки дитини (Autism diagnostic observation schedule – 
ADOS). Зокрема, для  оцінювання особливостей розвитку 
рухових і психічних навичок, відповідності їх певному віку 
було проведено формалізоване оцінювання особливостей 
розвитку дитини з використанням психоосвітнього про-
філю (Psychoeducational profile revised — PEP-R). Форма-
лізоване оцінювання клінічних ознак РАС і коморбідних 
психічних розладів проведено з використанням конт-
рольного списку аномальної поведінки (Aberrant behavior 
checklist – ABC) та напівструктурованої рейтингової шка-
ли для формалізованого оцінювання клінічних проявів 
психічних розладів у дітей (Semi-structured clinical 
examination form – SCEF). Формалізоване оцінювання 
соціального функціонування дітей із РАС проводили 

за шкалами адаптивної поведінки Vineland (Vineland adap-
tive behavior scales, second edition – VinelandII), соціальної 
реципрокності (Social responsiveness scale, second edition – 
SRS-2) та сімейного опитувальника (Family questionnaire – 
FQ). Для оцінювання епілептичних нападів було зібрано 
дані про їхню частоту, клінічні особ ли вості; проаналізо-
вано матеріали домашнього відео; проведено електро-
енцефалографічні дослід жен ня.

За даними конт рольованого рандомізованого дослід-
жен ня дітей у кризові роки, підгрупа дітей із РАС 
та  епілепсією мала нижчі показники розвитку базових 
навичок й умовного віку розвитку за шкалами психоос-
вітнього профілю PEP-R порівняно з дітьми без епілепсії. 
Рівень відставання в розвитку в цій популяції був вищим 
насамперед за показниками розвитку пізнавальних нави-
чок, дрібної та загальної моторики, зорово-моторної ко-
ординації, перцепції та імітації. Оцінювання дітей із РАС 
та епілепсією за шкалою адаптивної поведінки Vinelend 
продемонструвало, що через позбавлення спеціального 
корекційно-педагогічного супроводу, соціальної підтрим-
ки та реабілітаційних заходів діти мали більш значне упо-
вільнення розвитку соціальних навичок порівняно з па-
цієнтами дитячого віку зі специфічними епілептичними 
феноменами на ЕЕГ без епілептичних  нападів.

У дітей із РАС та специфічними епілептичними фено-
менами на ЕЕГ, порівняно з іншими пацієнтами, за оці-
нювання коморбідних психічних розладів із використан-
ням ABC, напівструктурованої рейтингової шкали для 
формалізованого оцінювання клінічних проявів психіч-
них розладів і діагнос тичних критеріїв МКХ-10 упродовж 
кризових 2020-2021 рр. фіксували значуще накопичення 
випадків РДУГ, депресивного, тикозного, тривожних 
розладів, які потребували додаткових терапевтичних 
втручань.

До вашої уваги представлено клінічний випадок, який 
ілюструє отримані в нашому дослід жен ні результати.

Клінічний випадок
Дівчинка А., 9 р. 10 міс. У віці 4 р. 7 міс. у дитини було 

діагностовано РАС та епілепсію. У 6 років включена 
до  лонгітудинального конт рольованого дослід жен ня ДУ 
«Науково-дослідний інститут психіатрії МОЗ України».

У листопаді 2020 року батьки дитини позапланово 
звернулися зі скаргами на те, що стан дитини,  починаючи 
з липня/серпня 2020 року, поступово погіршується. 
Під час клінічного обстеження було діагностовано 3 гру-
пи симптомів:

1) афективні – стійко знижений настрій, дитина пере-
стала ціка витися іграшками та іграми, які подобалися 
раніше, виглядала пригніченою, часто плакала, з’явилися 
протестні реакції, посилилася виснажливість;

2) регрес набутих навичок – погіршилася пізнавальна 
 активність, знизилася концентраційна функція уваги, ди-
тина перестала слухати казки, з мовлення зникли окремі 
наявні  раніше слова, погіршилися моторні навички (пере-
стала ковтати слину і жувати, стала більш незграбною 
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і  дисплас тичною), перестала конт ролювати функцію та-
зових органів;

3) патологічні рухові феномени – з’явилися ороалімен-
тарні рухи (неприродна посмішка, дитина широко відкри-
ває рота), застигання, тикозоподібні повторювальні рухи 
м’язів  обличчя, повторювальні рухи ногами (повторення 
розпочатого руху під час ходи вперед).

Це перша дитина в родині, є молодший брат віком 
1,5 року, здоровий. Перші пологи відбувалися шляхом ке-
саревого розтину. Сімейний анамнез ускладнений 
 випадками затримки мовленнєвого розвитку і депресіями 
по материнській лінії, реактивним психозом, диспраксич-
ними порушеннями – по лінії батька. До 2-2,5 років дівчин-
ка мала складні психомоторні напади під час сну. З літа 
2014 року на тлі субфебрилітету розвинулися тонічні на-
пади. Ранній розвиток із затримкою формування моторних 
навичок: поповзла у 10 місяців, сиділа з 12 місяців, стояла 
з підтримкою з 17 місяців, самостійна хода з 1 року 9 мі-
сяців. Була моторно незграбною, мала труднощі з форму-
ванням складно-координованих рухів. До 2 років погано 
ковтала, їла лише перемелену їжу. Лякалася гучних звуків, 
різких рухів, була неспокійною, плакала, потребувала 
безперервного колисання. Батьки помітили проблеми 
із психічним розвитком дитини у віці 1,5 року.

За даними історії хвороби, отримувала лікування леве-
тирацетамом, мелатоніном, солями вальпроєвої кислоти, 
галантаміном. Останній фокальний епілептичний напад 
трапився в листопаді 2017 року.

Дитина пройшла обстеження у відділі психічних розладів 
дітей і підлітків ДУ «Науково-дослідний інститут психіатрії 
МОЗ України», за результатами оцінювання розвитку 
за PEP-R, індекс психічного розвитку знизився з 48 балів 
(за попереднім оцінюванням у 2017 році) до 19 балів 
(у листо паді 2020 року). За шкалою DAWBA виявлено оз-
наки депресивного та тикозного розладів.

Діагноз: F 84.0; F 32.9; G 40.2 – дитячий аутизм із розла-
дом експресивного та рецептивного мовлення (ЗНМ І рівня), 
порушення комунікації, просоціальної поведінки, стерео-
типних форм поведінки, когнітивна недостат ність, що відпо-
відає тяжкій розумовій відсталості. Депресивний епізод, 
неуточнений, регрес психічного і  моторного розвитку з ти-
козною та мікрокататонічною  симптоматикою. Фокальна 
епілепсія, ремісія епілептичних нападів.

Призначено лікування: депакін хроно 800-900 мг 
1 раз/добу; додаткова терапія ламотриджином 75-
100 мг 1 раз/добу з поступовою титрацією лікарського 
засобу. Флуок сетин (розчин 5 мл/20 мг) у дозуванні 
5-20 мг/день.

Через 1-1,5 місяці стан дитини оцінили  повторно після 
призначеного лікування; виявлено позитивну дина міку 
з боку редукції афективних порушень і  відновлення нави-
чок самообслуговування.

Депресія – досить поширений коморбідний діагноз 
у дітей і підлітків із РАС. Від 5-50% пацієнтів, які хворіють 
на епілепсію, можуть страждати в різні періоди свого жит-
тя ще і на депресивний розлад. Ознаки депресивного роз-
ладу можуть різнитися у різних груп пацієнтів із РАС від-
повідно до рівня їхнього функціонування.

Зокрема, для пацієнтів із  низькофункціональними фор-
мами аутизму та коморбідною депресією  притаманна на-
явність кататонічної симптоматики, погіршення мотор-
них навичок і поведінки, втрата раніше набутих навичок 
самообслуговування. Тоді як для пацієнтів із високофунк-
ціональними формами РАС та депресією характерніше 
зниження рівня навчальних здобутків, лабільність на-
строю, зниження адаптивних навичок, посилення повто-
рюваної поведінки, збільшення тривожної симпто матики.

Висновки
Беручи до уваги результати нашого дослід жен ня та на-

ведений клінічний випадок, слід зазначити, що тривалий 
карантин упродовж весни/осені 2020 року, зими/весни 
2021 року через запровад жен ня обмежень у  пересуванні, 
рекомендацій уряду щодо ізоляції,  скорочення роботи 
спеціалізованих медичних сервісів (що, в  свою  чергу, 
позначилося на можливості своєчасного звернення 
по медичну допомогу) значно обмежив доступ до надан-
ня спеціалізованої психіатричної медичної допомоги 
дитячому населенню України, погіршив психічне здо-
ров’я серед дитячого населення країни, збільшив рівень 
захворюваності на коморбідні розлади (депресивні, три-
вожні розлади, само ушкоджувальну поведінку, суїци-
дальні спроби), знизив рівень соціального функціону-
вання.

Крім того, на період із квітня 2020 року також припав по-
чаток реформування вторинної ланки медичної системи 
України, а саме щодо надання спеціалізованої медичної до-
помоги (як амбулаторної, так і стаціонарної ланки). Це спри-
чинило безпосередній вплив на зміну системи фінансуван-
ня згаданого виду медичної допомоги та алго ритмів її отри-
мання у стаціонарних умовах, а також розширення кола 
закладів, що можуть надавати психіат ричну допомогу дітям.

Такі зміни призвели до значного обмеження фінансу-
вання чинних сервісів, які надавали спеціалізовану психі-
атричну допомогу дитячому населенню України,що зумо-
вило  скорочення кількості персоналу, який надає допо-
могу в лікуванні та реабілітації дітей і  підлітків у спеціа-
лізованих психіат ричних закладах України. Скорочення 
персоналу заче пило як спеціалізовані стаціонарні психі-
атричні сервіси, так і амбулаторні, негативно позначило-
ся на доступності психіатричної допомоги дітям і підліт-
кам, а протягом суворих обмежень – і на роботі лікарня-
них закладів та відповідної госпіталізації.

Наразі ситуація не покращується: замість розширення 
системи амбулаторних сервісів допомоги дітям і підліткам 
із психічними розладами, впровад жен ня нових цент рів ре-
абілітації, навпаки, відбулося різке  скорочення кадрового 
ресурсу та рівня фінансового забезпечення цієї галузі, об’єд-
нання фінансування в єдиний пакет щодо надання психіа-
тричної допомоги дітям, підліткам і дорослим призвело 
до значного погіршення якості надання спеціалізованої 
психіатричної допомоги дитячому населенню України.
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Вікові особливості неврологічного 
постковідного синдрому

Коронавірусна хвороба (COVID-19) упродовж майже двох років залишається однією з найсерйозніших проблем 
людства. Зростає кількість осіб, які після перенесеного гострого процесу і виснажливого лікування відчувають наслідки 
хвороби, що змушують звертатися по допомогу до різних фахівців, зокрема невролога. Почастішали скарги 
на підвищену втомлюваність, мінливість настрою, порушення сну, зниження концентрації уваги, обмеження фізичного 
та розумового навантаження, головний біль тощо. З явищем постковідного синдрому зіткнулися навіть ті, у кого перебіг 
хвороби був у легкій формі. 
У рамках XXІІІ Всеукраїнської науково -практичної конференції «Актуальні питання педіатрії» (щорічної), присвяченої 
пам’яті члена-кореспондента Національної академії наук, Національної академії медичних наук України, професора 
Віктора Михайловича Сідельникова (Сідельниковські читання), про вікові особливості неврологічного постковідного 
синдрому розповів професор кафедри медицини невідкладних станів Національного університету охорони здоров’я 
України ім. П.Л. Шупика (Київ), доктор медичних наук Антон Олександрович Волосовець.

� Що таке постковідний синдром та як 
часто він зустрічається?

– Близько 20% людей, які перенесли ко-
ронавірусну інфекцію, страждають на по-
стковідний синдром (в англомовній літе-
ратурі відомий як post-COVID-19 synd-
rome) – комплекс довгострокових симпто-
мів, які тривають до 12 тижнів, а в 2,3% 
випадків – навіть довше (C.H. Sudre et al., 
2020). Такі наслідки COVID-19 можна роз-
ділити на: постковід per se – самостійна 
проблема, що виникає внаслідок порушен-
ня функціонування систем та органів через 
пряму дію вірусу SARS-CoV-2, та long 
COVID-19 – персистенція вірусу в орга-
нізмі, що спричиняє відповідну симптома-
тику. 

Статистика постковідного синдрому є не-
втішною. Так, дослідження B. Blomberg 
та співавт. (2021) показало, що до 52% моло-
дих людей віком від 16 до 30 років можуть 
відчувати залишкові симптоми COVID-19 
через 6 місяців після перенесеної інфекції. 
Окрім цього, при обстеженні 129 дітей 
в Італії виявили, що 42,6% з них відчува-
ли принаймні один симптом через 60 днів 
 після зараження (D. Buonsenso et al., 2021), 

а згідно з оцінками Управління національної 
статистики Сполученого Королівства, 12,9% 
дітей віком від 2 до 11 років та 14,5% дітей 
віком від 12 до 16 років все ще відчували 
симптоми через 5 тижнів після зараження 
(H. Thomson, 2021). 

Стан після перенесеної COVID-інфекції 
був внесений до Міжнародного класифіка-
тора хвороб МКХ-10 під кодом U09 як пост-
ковідний синдром (post COVID-19 condition) 
та U09.9 постковідний синдром, неуточне-
ний (post COVID-19 condition, unspecified). 
Це кодування використовується лише у разі 
негативного лабораторного аналізу 
на COVID-19 за умови наявності залишкових 
симптомів.

� Як розпізнати наявність у пацієнтів 
пост ковідного синдрому?

– Постковідний синдром може проявля-
тися наступними симптомами: 

• слабкістю, задишкою, відчуттям непов-
ного вдиху, апное, відчуттям тяжкості за гру-
диною;

• головним болем, міалгією, атралгією;
• алопецією, випадінням зубів, кістозни-

ми утвореннями в порожнині щелеп;

• аносмією, фантосмією, що, можливо, 
пов’язані з ураженням нюхового нерва, дис-
гевзією;

• судинними та васкулітними проявами 
на шкірі, іншими шкірними реакціями, зо-
крема поширена кропив’янка, капілярні 
сітки;

• запамороченням, різкими коливаннями 
тиску і пульсу, аритмією, тахікардією (у тому 
числі ортостатичною тахікардією);

• розладом шлунково-кишкового тракту, 
діареєю, що виникає хвилеподібно і не зале-
жить від дієти та прийому ліків;

• когнітивними порушеннями, а саме 
втратою пам’яті, відчуттям «туману в голові», 
дезорієнтацією в просторі, тривогою і паніч-
ними атаками;

• тривалою субфебрильною температу-
рою, гіпотермією або різкими коливаннями 
температури тіла;

• рідко синдромом Гієна – Барре та інши-
ми численними специфічними симптомами.

Варто звернути увагу на те, що близько 
50% вказаних симптомів є проявами невро-
логічних захворювань (C. del Rio, 2020). 
Загалом неврологічні прояви постковідного 
синдрому включають головний біль, втрату 
нюху, смаку, вогнищеві розлади, запаморо-
чення, когнітивні порушення та емоційні 
розлади (рис. 1).

� Якими є прояви постковідного синдрому 
у дітей?

– У дітей симптоми постковідного син-
дрому подібні. Зокрема, може зустрічатися 
втома, порушення з боку шлунково-кишко-
вої системи, біль у горлі, головний біль, мі-
алгія, слабкість, лихоманка, нудота, часті 
зміни настрою, висипання, запаморочення, 
утруднене дихання та когнітивне притуп-
лення.

� З чим пов’язане таке часте виникнення 
неврологічних проявів постковідного 

синдрому?
– Необхідно пам’ятати про психологічний 

вплив інфекційного оточення: втрата звич-
ного ритму життя, нові вимоги дистанційно-
го навчання, неможливість змінити оточую-
че середовище, неврастенія та можлива агре-
сія з боку батьків, невизначеність майбутньо-
го, недостатність природньої оксигенації 
та фізичної активності тощо. Усі ці чинники 
значно збільшують навантаження на нервову 
систему, посилюють тягар стресу.

� Що ж є причиною ураження нервової 
системи вірусом SARS-CoV-2? 

– В даному аспекті важливу роль відіграє 
патофізіологія постковідного неврологічно-
го синдрому. Вірус SARS-CoV-2 має ней-
ротропні властивості, що забезпечує його 
попадання у центральну нервову систему 
через нюхові рецептори у верхній носовій 
раковині. Коронавірус може пошкоджувати 
безпосередньо структури головного мозку, 
такі як кора лобної частки, лімбічна система, 
гіпо таламус, мозочок, стовбур мозку тощо 
(рис. 2; G.D. De Melo et al., 2020). Сьо годні 
розглядається ймовірність того, що дихаль-
на недостатність, яка розвивається в тяжких 
випадках COVID-19 та часто є при чиною 
смерті хворих, виникає не стільки внаслідок 
ураження легеневої тканини, скільки є на-
слідком пригнічення та механічної руйнації 
клітин дихального центру стовбуру мозку.

Для вірусу SARS-CoV-2 характерна трива-
ла персистенція. Так, вірус виявляється у тон-
кій кишці та нервовій системі у пацієнтів 
з імунодепресією та навіть у людей із незмі-
неною імунною відповіддю, в яких немає 
симптомів захворювання (B. Choi et al., 2020).

� Як діагностувати неврологічний постко-
відний синдром? 

– Перш за все необхідно звернути увагу 
на анамнез хвороби. Про наявність постко-
відного синдрому свідчить збереження симп-
томатики довше 3 тижнів від появи перших 
симптомів захворювання. У таких пацієнтів 
слід контролювати температуру тіла, прове-
сти неврологічний огляд, оцінку серцевого 
ритму, артеріального тиску, пульсоксиме-
трію, аускультацію легень та оцінити дані 
лабораторних методів дослідження. Особ-
ливо детальної оцінки результатів інструмен-
тальних та лабораторних методів діагностики 
потребує та система, яка клінічно найбільше 
маніфестує. Алгоритм діагностики постко-
відного синдрому зображено на рисунку 3.

� Якою є тактика ведення пацієнтів із 
невро логічними проявами постковідного 

синдрому?
– Що стосується особливостей лікування 

неврологічного постковідного синдрому, 
то сьогодні немає чітко розроблених рекомен-
дацій щодо ведення таких хворих. Тому лікарі 
приймають рішення, які базуються на влас-
ному практичному досвіді, і враховують симп-
томи, що домінують.

Рис. 1. Неврологічні прояви постковідного синдрому
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Так, для пацієнтів із групи ризику розвит-
ку тромбозів можна розглянути призначен-
ня ант иагрегантної терапії з використанням 
аспірину чи клопідогрелю на термін 3-6 мі-
сяців, а для корекції дефіциту віта мінів гру-
пи В, вітамінів С та D – вітамінотерапію 
терміном до 6 місяців. Для прискорення 
відновлення функцій нервової системи 
можна призначати нейрометаболічні та се-
дативні препарати (фенібут, іпідакрин, ме-
латонін, магній) або фітопрепарати (Ave na 
sativa, Passiflora incarnata, Ginkgo bilo ba, Cra-
ta egus laevigata, Viscum album). Вра хо вуючи 
те, що нейрометаболічні та седативні пре-
парати можуть втручатися в нейрометабо-
лізм головного мозку дитини, впли ваючи 
при цьому на її розвиток, а також зважаючи 
на короткочасність ефекту від їх застосу-
вання, у педіатричній практиці більш бажа-
ним є призначення саме фіто препаратів. 

Дуже цікавим у цьому аспекті є представ-
лений на українському ринку компанією 
«Мегаком» німецький засіб Цефавора, 
до складу якого входять 3 діючі речовини 
рослинного походження, що забезпечують 
комплексну дію препарату: гінкго білоба, 
омела біла та глід. 

Як відомо, листя дерева гінкго (Ginkgo 
biloba) містить у своєму складі флавоноїди, 
гінкголіди і білобаліди та є беззаперечним 
дезагрегантом і антиоксидантом, терапевтич-
на дія якого проявляється зниженням агре-
гації еритроцитів і тромбоцитів, поліпшен-
ням характеристик і швидкості кровотоку, 
особливо у капілярах. Листя дерева гінкго 
нормалізує проникність капілярів шляхом 
стабілізації мембрани, стимулює покращення 
поглинання кисню та глюкози тканинами, 
а флавоноїди, що містяться в ньому, нейтра-
лізують дію вільних радикалів, які у великій 
кількості виявляються при ішемічній хворо-
бі серця та порушеннях метаболізму, захищає 
організм від шкідливих наслідків впливу віль-
них радикалів. Важ ливо, що нормалізація 
кровообігу головного мозку та кінцівок від-
бувається без появи синдрому обкрадання 
(J. Tian et al., 2017; Q. Yuan et al., 2017). 

Унікальними властивостями кардіального 
вазодилататора – глоду (Crataegus laevi gata) – 
є позитивний іонотропний ефект, підвищен-
ня коронарного і міокардіального кровотоку, 
зниження резистентності периферичних 
кровоносних судин та поліпшення стану при 
серцевій недостатності (J. Wang et al., 2013; 
C.J.F. Holubarsch et al., 2018). 

Широким спектром лікувальних власти-
востей володіє омела біла (Viscum album), го-
ловними хімічними складниками якої є ви-
сокомолекулярні сполуки, зокрема віско-
токсини, лектини, полісахариди, та низько-
молекулярні сполуки, такі як флавоноїди, 
стероли, терпеноїди та аміни. Гілки з листям 
та плодами омели білої мають здатність ста-
білізувати артеріальний тиск, зменшувати 
прояви запаморочення, епізоди аритмії сер-
ця та чинять коронарну захисну вазоди-
латацію, що робить омелу білу безпечним 
судинним засобом (C. Delebinski et al., 2015; 
A. Karagоz et al., 2016).

Таким чином, засіб Цефавора, що являє 
собою комбінацію трьох вищезгаданих ком-
понентів, комплексно покращує мозкову, 

серцеву та периферичну мікроциркуляцію 
без ризику виникнення синдрому «обкра-
дання» і може призначатися при порушеннях 
артеріального тиску й системи кровообігу, що 
супроводжуються головним болем. Препа-
рат Цефавора призначається перорально: ді-
тям віком від 6 до 12 років – 10-15 крапель 
3-4 р/добу, дорослим та дітям віком від 12 ро-
ків – 20-30 крапель 3-4 р/добу. Залежно від 
мети застосування та очікуваного ефекту, 
термін лікування визначається лікарем і вста-
новлюється індивідуально. 

Наступним важливим напрямом лікування 
постковідного синдрому є відновлення 
та трофіка нейрональних структур, чого мож-
на досягти завдяки прийому засобів на осно-
ві пасифлори інкарнатної, вівса посівного, 
гельземію вічнозеленого та ігнації. 

Пасифлора інкарнатна (Passiflora incar-
nata) – безпечний седативний адаптоген. 
Міс тить вітаміни, каротиноїди, флавоноїди, 
у тому числі вітексин, кумарини, ціаногенний 
глікозид, сапоніни, хінони, алкалоїди індоль-
ного ряду, мікроелементи (залізо, селен, каль-
цій, магній тощо). Стиглі плоди багаті вітамі-
нами, особливо вітаміном С, клітковиною 
і мінеральними солями. Ефек тивність па-
сифлори інкарнатної була продемонстрована 
при безсонні, нервозності, збуджених станах 
різного характеру та епілепсії. Її включають 
у терапію серцевих неврозів, нестабільності 
кровообігу, лабільного кров’яного тиску. 
Окрім цього, рослина має зне болюючу, про-
тизапальну, спазмолітичну, протисудомну дію 
та захищає клітини центральної нервової сис-
теми від шкідливої дії вільних радикалів. 
Пасифлора підвищує загальну працездат-
ність, покращує пам’ять, допомагає організму 
протистояти надмірному стресу і хронічній 
втомі, справлятися з фізичними та емоційни-
ми перенавантаженнями (M. Nassiri-Asl et al., 
2007; I. Trompetter et al., 2013). 

Седативними властивостями володіє овес 
посівний (Avena sativa), який, окрім того, є 
джерелом легкозасвоюваних, багатих на неза-
мінні амінокислоти білків, вуглеводів, жирів, 
вітамінів групи В, вітаміну Е, мікроелементів, 
таких як залізо, селен, кальцій, магній тощо. 
Терапевтичні властивості вівса знайшли за-
стосування в лікуванні астенії, виснаження, 
захворювань нервової системи, порушень 
ритму серцевої діяльності та залізодефіцитної 
анемії, спричиненої порушенням синтезу 
пор фіринів. Настій з неочищеного зерна вів-
са сприяє нормоглікемії у хворих на цукровий 
діабет та чинить заспокійливу і снотворну дію. 
Такі ж властивості має і настій трави вівса, 
проте його частіше вживають при гарячкових 
станах, подагрі та набряках (A. Baradaran et al., 
2014; L.J.W.J. Gilis sen et al., 2016).

Гельземій вічнозелений (Gelsemium semper-
vi rens) містить у своєму складі алкалоїди, го-
ловним з яких є гельсемін, та мікроелементи, 
такі як залізо, кальцій та магній. Має седа-
тивну дію. Настій висушеного гельземію віч-
нозеленого застосовується для лікування 
головного болю, дисфункції нервової систе-
ми та інфекційних захворювань (A. Bara daran 
et al., 2014).

Седативним ефектом володіють також 
і препарати на основі ігнації гіркої (Strychnos 
ignatii). Насіння висушеної ігнації гіркої 

містить значну кількість різних алкалоїдів 
та мікроелементів. Вже протягом тривалого 
часу насіння ігнації застосовується для ліку-
вання депресії та дисфункції нервової систе-
ми (A. Baradaran et al., 2014).

Оптимальне поєднання цих екстрактів, 
а саме Avena sativa (30 мг), Gelsemium trit. D4 
(30 мг), Ignatia trit. D4 (30 мг) та Passiflora 
incar nata (30 мг), міститься у комплекс-
ному засобі Цефанейро компанії «Мегаком». 
Цефанейро чинить седативну, снодійну, тро-
фічну дію, покращує настрій та лікує голов-
ний біль. Його профіль безпеки дозволяє 
використовувати засіб у педіатричній прак-
тиці для лікування пацієнтів віком від 1 року. 
При гострому стані дитині 1-6 років слід при-
ймати по 1 таблетці щопівгодини або щого-
дини, але не більше 3 таблеток/добу, а за на-
явності хронічних порушень – по 1 таблетці 
на добу. Режим дозування для дітей віком 
6-12 років передбачає призначення 1 таблет-
ки щопівгодини або щогодини при гострих 

патологічних станах (але не більше 4 таб-
леток на добу) та 1 таблетки двічі на добу 
для лікування хронічних відхилень. Для дітей 
від 1 до 6 років таблетку можна подрібнити 
або розчинити у воді.

Дозу і тривалість лікування визначає лі-
кар індивідуально. Якщо не призначено 
іншу  дозу, у випадку гострих станів дітям 
старше 12 років та дорослим слід приймати 
по 1 таб летці щопівгодини або щогодини, 
але не більше 6 разів. У випадку хронічного 
перебігу захворювання приймати по 1 таб-
летці 1-3 рази на добу.

� Які рекомендації повинні бути надані 
пацієнтам із неврологічними проявами 

постковідного синдрому?
– Для реабілітації пацієнтів із неврологіч-

ними проявами постковідного синдрому ре-
комендована стимуляція нюху інтенсивними 
запахами. Для цього використовують різні 
аромаолії, проводять когнітивні тренування, 
здійснюють щоденну пульсоксиметрію, ре-
комендовано зменшити споживання стиму-
ляторів смакових рецепторів, дотримуватися 
безсольової нежирної дієти, режиму роботи 
та відпочинку, гігієни сну, виконувати пси-
хологічні релаксаційні вправи, респіраторні 
реабілітаційні вправи та помірні фізичні на-
вантаження.

Таким чином, постковідний синдром є муль-
тисистемним захворюванням та може супро-
воджуватися довготривалими респіра-
торними, серцево-судинними та нервово- 
психічними порушеннями. Нейротропність 
та нейро вірулентність вірусу COVID-19 зу-
мовлює високу частоту ураження нервової 
системи із розвитком цілої низки неврологіч-
них роз ладів. Рослинні засоби Цефавора 
та Цефанейро компанії «Мегаком» ефектив-
ні та безпечні, а тому можуть бути рекомен-
довані для застосу вання у комплексній тера-
пії неврологіч ного постковідного синдрому 
у дорослих та дітей.

Підготувала Ольга Нестеровська ЗУ

Рис. 2. Нейроінвазія при коронавірусній інфекції Рис. 3. Алгоритм діагностики постковідного синдрому
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Спірометрія
Спірометрія – сучасний метод дослідження стану легень, який використовують при порушеннях 
функції зовнішнього дихання і хронічному кашлі. Цей вид діагностики безболісний, 
високоінформативний, проводиться в кабінеті лікаря і дозволяє підібрати ефективну терапію 
при бронхіальній астмі, запаленні та емфіземі легень, плевриті, хронічному бронхіті. Метод 
включає ряд тестів із подальшою розшифровкою за допомогою спеціального приладу – 
спірографа. Обстеження проводиться за призначенням алерголога, терапевта, педіатра, 
кардіолога, пульмонолога, а також під час профілактичних оглядів.

Спірометрія – неінвазивний точний метод оцінки 
функції легень, діагностики і моніторингу захворювань 
легень, таких як астма, хронічне обструктивне захворю-
вання легень (ХОЗЛ), хронічний бронхіт, емфізема, фі-
броз. Також використовується для оцінки терапевтичної 
ефективності ліків, що включають у схему лікування при 
респіраторній патології.

Для вимірювання об’єму видиху і вдиху використову-
ється спеціальний пристрій – спірометр. На підставі цих 
даних розраховується ефективність і швидкість напов-
нення і спорожнення легень.

Метод спірометрії є основним методом дослідження 
для діагностики таких серйозних захворювань, як брон-
хіальна астма і ХОЗЛ. Рекомендований європейськими 
та міжнародними асоціаціями, такими як GINA, EAASI, 
NAC, для застосування в роботі алергологів, пульмоно-
логів, терапевтів та педіатрів.

Важливо! Сьогодні спірометрія є одним із найдоступніших 
методів дослідження в Україні. Нові портативні прилади – 
спірографи – дозволили алергологам і пульмонологам вийти 
на новий рівень обстеження пацієнтів. Нові спірометри 
об’єднали в собі всі комплексні дані стаціонарних громіздких 
апаратів і новий рівень технологічного прогресу ХХІ століт-
тя. Легкі прилади, схожі на маленьку пластикову трубочку 
розміром з мобільний телефон, під’єднуються до будь-якого 
комп’ютера, планшета або телефона, на якому встановле-
ний спеціальний додаток, і дозволяють проводити спіроме-
трію як у кабінеті лікаря, так і вдома у пацієнта. Дані 
зберігаються на мобільному пристрої й можуть бути пере-
дані пацієнту миттєво. Крім того, пацієнт теж може при-
дбати такий прилад і самостійно вдома контролювати свій 
стан, передаючи лікарю дані зробленої спірометрії. 
Наявність цих приладів дозволяє максимально точно сте-
жити за станом хворого з такими серйозними захворюван-
нями, як бронхіальна астма і ХОЗЛ, вчасно контролювати 
можливе загострення і правильно регулювати дози інгаля-
ційних глюкокортикостероїдів (ІГКС).

Методика й умови виконання
Спірометр вимірює кількість повітря, яке людина може 

вдихнути та видихнути довільно.
Тестування просте і триває всього кілька хвилин. 

Спірометрію можна проводити з 5 років, коли більшість 
дітей можуть правильно сприймати рекомендації лікаря 
і виконувати команди. Для достовірної оцінки необхідно 
як мінімум 3 позитивних вимірювання.

Перед проведенням спірометрії необхідно:
• зареєструвати дані пацієнта (зріст, масу тіла, вік), 

за допомогою яких розраховуються еталонні спірометрич-
ні показники (прогнозовані, нормальні), необхідні для 
подальшого порівняння з даними пацієнта;

• звернути увагу на препарат, який може приймати па-
цієнт (ІГКС, вентолін, беродуал тощо) для проведення 
фармакологічної проби;

• пацієнт повинен бути клінічно стабільним і не мати 
інфекцій дихальних шляхів;

• прийом інгаляційних препаратів треба припинити: 
вентоліну – за 2-4 год, симбікорту – за 12-24 год, теофілі-
ну – за 12 год до проведення дослідження;

• перед проведенням спірометрії також необхідно при-
пинити вживання алкоголю за 4 год, прийом їжі за 2 год, 
куріння за 1 год, інтенсивні вправи за 30 хв до початку до-
слідження;

• слід уникати одягу, який обмежує рухливість і пере-
шкоджає екскурсії грудної клітки.

Особливості спірометрії у дітей
Більшість дітей 5 років і старше здатні виконати маневр 

форсованого видиху, що відповідає необхідним критеріям, 
які застосовуються і для дорослих пацієнтів, однак для ді-
тей, особливо молодше 9-10 років, існують деякі правила. 

Бажано, щоб фахівець, що обстежує дитину, мав досвід 
застосування функціональних методів досліджень у дітей. 
У клініці, що займається обстеженням маленьких дітей, 
повинна бути дуже доброзичлива атмосфера, можна вико-
ристовувати іграшки, що відповідають віку маленьких па-
цієнтів. Перед початком дослідження дитині слід пояснити 

в доступній манері, що вона повинна робити. Хороші ре-
зультати дає застосування візуального «зворотного зв’язку» 
(зображення свічок або інших картинок на дисплеї спіро-
метра, мінливих при виконанні дитиною форсованого ви-
диху). 

Навіть якщо перші спроби були невдалими, продовжен-
ня дослідження в більшості випадків дозволяє дитині звик-
нути до оточення і краще виконати дихальний маневр. 
Не рекомендується обстежувати дітей у клініках для дорос-
лих, де персонал не звик до особливостей роботи з дітьми. 

Під час тестування фахівець повинен уважно спостері-
гати за дитиною для своєчасного попередження витоку 
повітря повз апарат і контролю за правильністю виконан-
ня дихального маневру. 

Рис. 1. Ємності й об’єми легень
* Загальна ємність легень.
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Рис. 2. Крива потік/об’єм
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Основні по казники при проведенні спірометрії
1. ЖЄЛ (CV) – життєва ємність легень. Являє собою мак-

симальний об’єм повітря, який вивільняється при макси-
мальному видиху після максимального вдиху; у нормі ста-
новить 3,5-5 л, розраховується як сума ДО+РО вид+РО вд, 
виражається в л або мл. Зниження ЖЄЛ більш ніж на 20% 
від теоретичного еталонного значення є патологічним. 
ЖЄЛ залежить від чинників, що визначають загальну єм-
ність легень і залишковий обсяг (загальний стан легень, 
еластичність/жорсткість грудної стінки, сила м’язів при 
вдиху і видиху, властивості дихальних шляхів). Зниження 
ЖЄЛ виникає при обмеженні функції легень (руйнуванні 
паренхіми легень, нервово-м’язовій патології, ателектазі, 
плевриті, астмі, хронічному бронхіті). 

2. ФЖЄЛ (CVF) – форсована ЖЄЛ. Виражається в мл. 
Це об’єм повітря, що видихається після глибокого вдиху. 
Зазвичай ЖЄЛ і ФЖЄЛ однакові у пацієнтів без обструк-
ції дихальних шляхів. При наявності обструкції дихальних 
шляхів через порушення їх прохідності ФЖЄЛ знижуєть-
ся, але зазвичай залишається вищою за ЖЄЛ (при емфі-
земі легень, ХОЗЛ).

3. Об’єм форсованого видиху (ОФВ/FEV) – це обсяг по-
вітря, що видихається з силою за один видих, при цьому 
кількість повітря, що видихається, може бути виміряна за 1, 
2 або 3 сек.

4. ОФВ за першу секунду (ОФВ1/FEV1) являє собою 
об’єм повітря, який вивільняється з легень за першу секун-
ду максимального видиху після максимального вдиху, що 
корисно для оцінки швидкості спорожнення легень.

5. Індекс бронхіальної проникності, або IT дорівнює 
співвідношенню FEV1/CVF і є індикатором обмеження 
клінічно корисного повітряного потоку.

6. Пікова швидкість повітря при видиху (ПШВ/PEF) – 
це максимальна швидкість видиху, яка досягається під час 
маневру форсованого видиху (показує, наскільки швидко 
людина може дихати). Його часто оцінюють разом 
із ФЖЄЛ.

7. Максимальна об’ємна швидкість видиху (МОШ25-75%/
FEF25-75%) – це об’єм повітря, що вивільняється між пер-
шою чвертю ЖЄЛ і до третьої чверті ЖЄЛ. Є більш чут-
ливим при оцінці звуження дихальних шляхів, ніж ОФВ1, 
але менш відтворюваним, ніж ОФВ1, та їх важко інтерпре-
тувати, коли ЖЄЛ (або ФЖЄЛ) низька або висока.

8. МОШ50-75%/FEF50-75% – це об’єм повітря, що видиха-
ється між другою чвертю ЖЄЛ і до виключення третьої 
чверті. Крім того, ці 2 параметри можуть бути виміряні 
окремо, таким чином представляючи МОШ видиху, вимі-
ряну під час видалення 50% і 75% ФЖЄЛ відповідно. 

9. ФЖЄЛ6/FVC6 – це максимальний обсяг повітря, що 
видаляється за перші 6 сек форсованого видиху. Цей пара-
метр стає все більш популярним, тому що зупинити видих 
через 6 сек легко, у тому числі й літнім людям, і пацієнтам 
з обструкцією дихальних шляхів.

Інші параметри, які можна виміряти 
за допомогою спірометрії

1. Поточний об’єм (ПО/VC) виражається в мл і являє со-
бою обсяг повітря, який надходить у легені при кожному 
нормальному вдиху або вив ільняється при нормальному 
видиху. Його середнє значення становить 300-600 мл в за-
лежності від людини і частоти дихання в той час.

2. Дихальний об’єм (ДО/TV) – це кількість повітря, яке 
вдихається і видихається в нормальних умовах, що стано-
вить приблизно 15% від ЖЄЛ.

3. Резервний об’єм видиху (РО вид/ERV) становить 25% 
від ЖЄЛ, виражається в мл і оцінює різницю між кількістю 
повітря в легенях після нормального видиху і об’ємом по-
вітря після форсованого видиху.

4. Резервний об’єм вдиху (РО вд/IRV) становить 60% 
ЖЄЛ, виражається в мл і являє собою кількість повітря, що 
надходить в легені під час максимального вдиху після нор-
мального видиху.

5. Максимальна довільна вентиляція легень (МВЛ) – 
це величина, яка є результатом множення середньої амп-
літуди максимальних дихальних екскурсій на їх частоту 
за хвилину.

 6. Показник швидкості руху повітря (ПШРП) – це відно-
шення МВЛ до ЖЄЛ, виражене у відсотках нормативних 
величин. 

Оцінка результатів спірографічних досліджень прово-
диться шляхом співставлення фактичних величин з нор-
мативними («ідеальними»). Зазвичай у здорових людей 
ОФВ1, ФЖЄЛ, ІТ, ЖЄЛ і МВЛ вище 80% (але до 120%) від 
нормативних показників. Значення нижче 70% від норми 
означає наявність патології. Діапазон між 80 і 70% тракту-
ється індивідуально. Якщо мова йде про старшу вікову 
групу, то такі показники не свідчать про порушення, а у мо-
лодих пацієнтів і людей середнього віку вони можуть свід-
чити про початкову стадію обструктивної хвороби легень. 

Варто сказати, що висновок про зниження венти-
ляційної здатності легень ґрунтується головним чином 
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на значеннях ОФВ1 і МВЛ, тоді як для вирішення питання 
про тип вентиляційних порушень важливі результати ви-
мірювання ОФВ1, МВЛ і ФЖЄЛ. 

Проведення спірометрії необхідно у таких випадках:
• при діагностиці обструктивних легеневих синдромів;
• при діагностиці рестриктивних легеневих синдромів;
• при діагностиці змішаних легеневих синдромів;
• для передопераційної оцінки ризику;
• для виявлення і запобігання наслідкам тривалого ку-

ріння;
• для оцінки природного розвитку, прогнозу й еволюції 

лікування деяких хронічних захворювань легень;
• для виявлення дисфункції голосових зв’язок;
• для виявлення ризику баротравми через занурення 

на великі глибини;
• для виключення захворювання легень при підозрі 

на позалегеневі ураження;
• для експертизи працездатності та виявлення порушень 

з боку дихальної системи в осіб, які зазнали впливу профе-
сійних факторів ризику або отруйних речовин;

• для визначення реактивності бронхів у пацієнтів 
із підозрою на астму;

• для диференційного діагнозу за наявності таких симп-
томів, як постійний кашель, задишка, хрипи;

• для виявлення хронічних нервово-м’язових розладів;
• для моніторингу побічних реакцій на препарати з ві-

домою легеневою токсичністю;
• для оцінки клінічного стану перед початком інтенсив-

них програм фізичної активності й у рамках програм ме-
дичної реабілітації, відповідно, оцінки осіб у ситуаціях 
із судово-медичними показаннями;

• у складі скринінгового тесту для оцінки респіратор-
ного здоров’я;

• для епідеміологічного нагляду, наукових досліджень;
• для перевірки наявності або відсутності респіраторної 

дисфункції, що було виявлено клінічним обстеженням (хро-
нічного кашлю, підвищеного виділення мокротиння або 
раптового відчуття задишки) або рентгенографією легень;

• для оцінки функції легень у людей старше 40 років.
Для запису спірограми суб’єкт повинен:
• отримати зрозуміле пояснення щодо виконання ма-

невру;
• сидіти на стільці з прямою спиною, ноги повинні 

твердо стояти на підлозі, голову тримати рівно (нахил го-
лови вперед звужує верхні дихальні шляхи), ніс затиснути 
спеціальним фіксатором (рекомендується, але не обов’яз-
ково);

• дихати через мундштук (щільно стискаючи його губа-
ми), підключений до вимірювальної системи;

• нормально вдихати й видихати через пристрій (спо-
чатку);

• потім глибоко вдихати й максимально швидко види-
хати (до повного спорожнення легень).

Для отримання прийнятних результатів маневр повинен 
виконуватися з максимальним зусиллям на видиху відразу 
після максимального вдиху. Запуск повинен бути швидким, 
а крива втрати об’єму – безперервною. Важливо, щоб мо-
тивація пацієнта бути максимальною; щоб дотримувалася 
герметичність між губами пацієнта й мундштуком; необ-
хідно продовжувати маневр до того, поки з легень не вий-
де усе повітря; пацієнт не повинен нахилятися вперед 
під час тесту; потрібно отримати 3 прийнятні тести, які 
відповідають критеріям відтворюваності (повторюваності); 

в ідеалі, щоб варіабельність ОФВ1 була менше 0,15 л 
( різниця між найбільшим результатом і наступним за роз-
міром).

Важливо знати, що у пацієнтів із обструктивним захво-
рюванням повний видих повітря з легень може зайняти 
кілька секунд. Також дихальне зусилля може зменшувати-
ся через біль у грудях, патологію черевної порожнини, різ-
ні фобії або нетримання сечі.

Форма кривої об’єму потоку видиху може бути різною. 
При обструктивній дихальній дисфункції максимальна 
швидкість потоку зменшується, крива видиху увігнута, 
а при рестриктивному захворюванні, коли потік може 
збільшуватися по відношенню до об’єму легень, крива є 
опуклою. Розширення (у вигляді хвоста) кривої видиху 
передбачає обструкцію дрібних дихальних шляхів. При 
внутрішньогрудній обструкції знижується тільки потік 
видиху.

Інтерпретація результатів дослідження функції легень 
повинна проводитися в контексті анамнезу та клінічного 
обстеження.

Спірометричні параметри вважаються у межах норми, 
якщо:

• ОФВ1 і ФЖЄЛ знаходяться на рівні 80-120% від рефе-
рентних значень;

• ОФВ1/ФЖЄЛ становить понад 70% від прогнозова-
ного.

Виявлені аномалії класифікуються на обструктивний 
синдром (аномально низька швидкість потоку при астмі 
та ХОЗЛ), рестриктивний (аномально низькі об’єми при 
легеневому фіброзі) і змішаний (їх комбінація).

Звіт за результатами
Повідомляється:

• найвище значення ОФВ1;
• найвище значення ФЖЄЛ
• найвище значення ПШВ;
• для МОШ25-75% вказується значення, отримане в тесті 

з найбільшою кількістю ОФВ1+ФЖЄЛ.
Отримані значення розрізняються залежно від статі, віку, 

росту та етнічної приналежності. У чоловіків більш високі 
значення ОФВ1, ФЖЄЛ, МОШ25-75% і ПШВ, ніж у жінок, 
але ОФВ1/ФЖЄЛ має більш низькі значення. ОФВ1, 
ФЖЄЛ, МОШ25-75% і ПШВ збільшуються до 20 років (у жі-
нок) і 25 років (у чоловіків) відповідно, у той час як ОФВ1/
ФЖЄЛ знижується. Після цього віку всі показники посту-
пово зменшуються. Зниження ОФВ1/ФЖЄЛ в основному 
пов’язано зі зниженням ОФВ1, а не ФЖЄЛ. Всі показники, 
крім ОФВ1/ФЖЄЛ, збільшуються зі зростом. У європеоїдів 
найвищі значення ОФВ1 і ФЖЄЛ, а у полінезійців – най-
нижчі. Темношкіре населення африканського континенту 
має значення на 10-15% нижче, ніж європейці того ж віку, 
статі та зросту, тому що їх груди коротші при ортостатизмі 
(стоянні). Корінне населення Австралії має більш низькі 
показники, ніж темношкіре населення. У китайців ФЖЄЛ 
на 20% нижче, а в індіанців на 10% нижче, у кавказців цей 
показник, навпаки, більше. Що стосується ПШВ, то сут-
тєвої різниці між різними етнічними групами немає. У кур-
ців також може бути більш швидке зниження функції ле-
гень, ніж у людей, що не курять.

Вікові особливості системи дихання 
До функціональних показників відносять перш за все 

тип дихання. Діти до 3 років мають діафрагмальний тип 

дихання. Починаючи з 3 років та до 7-річного віку в усіх 
дітей формується грудний тип дихання. З 8 років почина-
ють проявлятися статеві особливості типу дихання: у хлоп-
чиків поступово розвивається черевно-діафрагмальний 
тип, а у дівчат вдосконалюється грудний тип. Закріплення 
такої диференціації завершується в 14-17 років. Слід за-
уважити, що тип дихання може змінюватися в залежності 
від фізичного навантаження. При інтенсивному диханні 
у хлопців починає активно працювати не тільки діафрагма, 
а й грудна клітка, а у дівчат разом із грудною кліткою акти-
вується й діафрагма.

ЖЄЛ, хвилинний об’єм дихання (ХОД) і ДО у дітей 
з віком поступово збільшуються через зріст і розвиток 
грудної клітки та легень. У новонародженої дитини леге-
ні мало еластичні й відносно великі. Під час вдиху їх обсяг 
збільшується незначно, всього на 10-15 мм. Забезпечення 
організму дитини киснем відбувається за рахунок збіль-
шення частоти дихання (ЧД). ДО легень збільшується 
з віком разом зі зменшенням ЧД. Також з віком абсо лютна 
величина ХОД збільшується, але відносний ХОД (відно-
шення ХОД до маси тіла) зменшується. У новонарод-
жених і дітей першого року життя він удвічі більше, ніж 
у дорослих.

Оскільки слизова оболонка верхніх дихальних шляхів 
дитини тонка, суха, легко ушкоджувана, це стає причиною 
більш частих запальних захворювань. Ріст легень відбува-
ється за рахунок диференціювання бронхіального дерева 
і збільшення кількості та обсягу альвеол. Це, у свою чергу, 
забезпечує підвищення швидкості газообміну. У новона-
роджених ЧД становить 30-70/хв, у 5-7 років – 25/хв, у 13-
15 років – 18-20/хв. Більш висока ЧД забезпечує кращу 
вентиляцію легень. ЖЄЛ новонародженого становить 120-
150 мл. Найбільш інтенсивно вона зростає в 9-10 років. 
У пубертатному періоді ЖЄЛ у хлопчиків стає більшою, 
ніж у дівчат. ДО і ХОД у новонароджених становить відпо-
відно 16 і 720 мл, у 5-7 років – 156 і 3900 мл, у 13-15 років – 
360 і 6800 мл. 

Найбільше хвилинна вентиляція підвищується в 10-
13 років.

Отже, ЖЄЛ збільшується з віком через зріст грудної кліт-
ки та легень. У дитини 5-6 років вона становить 710-800 мл, 
14-16 років – 2500-2600 мл. З 18 до 25 років ЖЄЛ є макси-
мальною, а після 35-40 років починає зменшуватися. 
Величина ЖЄЛ коливається в залежності від віку, росту, 
типу дихання, статі (у дівчат вона на 100-200 мл менша, ніж 
у хлопчиків; табл. 1).

Критерії прийнятності
• Виконання інструкцій (показання), отриманих від 

лікаря;
• досягнення максимального зусилля на видиху (без 

зупинок із подальшим відновленням видиху), ініційовано-
го після максимального вдиху;

• проведення тесту зі швидким стартом;
• ПШВ має різке збільшення на кривій потік/об’єм;
• тест без передчасного завершення (пацієнт повинен 

дихати більше 3 сек, якщо йому менше 10 років, і не менше 
6 сек, якщо йому більше 10 років);

• відсутність витоків повітря поза мундштуком і губами 
пацієнта;

• тест пройшов без кашлю (ОФВ1 може бути дійсним, 
якщо кашель виникає після першої секунди);

• без закриття голосової щілини (маневр Вальсальви);
• без закупорки мундштука (язиком, зубами);
• без додаткового вдиху під час експіраторного маневру.

Критерії відтворюваності
• Отримання 3 тестів, які відповідають критеріям прий-

нятності;
• різниця між першими двома найвищими значеннями 

ФЖЄЛ повинна бути близько 0,15 л;
• різниця між першими двома найвищими значеннями 

ОФВ1 повинна становити близько 0,15 л.
Якщо цих критеріїв не дотрималися, потрібно провести 

додаткове тестування.

Показання для проведення спірометрії
• Хворий з діагнозом бронхіальна астма;
• хворий курить або був курцем (ризик розвитку ХОЗЛ);
• останнім часом пацієнт дихає важче;
• після підйому сходами у пацієнта виникають трудно-

щі з диханням;
• пацієнт не може займатися спортом, як зазвичай;
• пацієнта турбують зниження показників під час фі-

зичних вправ;
• наявний кашель протягом декількох місяців або років 

(наприклад, кашель курця);
• дихання хрипле або свистяче;
• наявний кашель з мокротинням, навіть якщо пацієнт 

не застуджений;

Таблиця 1. Вікові показники зовнішнього дихання людини
Вік ДО, мл ХОД, мл ЧД, за хв ЖЄЛ, мл Час затримки дихання, с

Новонароджені 15-20 600-700 40-60 250-300 – 

1 рік 60-80 2000-2700  30-35 300-500 ----

5 років 120-160 3500-3900 25 1100-1200 -----

8 років 180-240 3600-4200 22 1300-1600 32

12 років 250-300 4300-5000 19 2000-2200 39

14 років 280-370 4800-5400 18 2700-3200 40

Дорослі 400-500 6000-7000 16 3500-5000 55-60

P. Boros, F. Mejza, P. Gomolka. Проведення спірометрії відповідно до стандартів American Thoracic Society i European Respiratory Society. 2019.

Таблиця 2. Показники функції зовнішнього дихання у нормі та зміни при бронхіальній астмі 
у період загострення та ремісії

Показники, % Здорові діти, n=21 Діти з бронхіальною астмою 
(загострення) n=70 P2-1

Діти з бронхіальною аст-
мою (ремісія), n=49 P3-1 P2-3

ЖЄЛ 89,62±2,06 93,52±3,96 p<0,05 95,50±3,49 p<0,05 p>0,05
ФЖЄЛ 83,05±1,62 67,80±4,18 p<0,01 76,41±3,49 p>0,05 p<0,05
ОФВ1 88,62±1,76 71,98±4,45 p<0,01 83,16±3,21 p>0,05 p<0,05
ПШВ 80,29±2,15 58,16±2,83 p<0,01 77,91±3,06 p>0,05 p<0,001
МОШ25 85,29±2,49 87,88±6,87 p<0,01 85,69±5,42 p>0,05 p>0,05
МОШ50 92,95±1,64 69,29±4,27 p<0,01 101,38±4,29 p>0,05 p<0,001
МОШ75 108,52±2,42 63,14±5,27 p<0,01 111,47±11,92 p>0,05 p<0,001
S.W. Turner, L.C.A. Craig, P.J. Harbour, S.H. Forbes, G. McNeill, A. Seaton, G. Devereux, P.J. Helms. Pediatr Pulmonol. 2007 Dec; 42 (12): doi:10.1002/ppul.20709. Spirometry in 5-year-olds-validation of 
current guidelines and the relation with asthma. Продовження на стор. 28.
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• пацієнт лікувавався від різних захворювань легень;
• пацієнт турбується про здоров’я своїх легень;
• пацієнт відчуває, що не отримує насичення киснем 

належним чином;
• присутнє відчуття дискомфорту при вдиху або видиху.

Проблеми (помилки) з вини пацієнта
під час спірометрії

• Занадто сильне зусилля;
• витік повітря між губами і мундштуком;
• неповний вдих або видих;
• хвилювання на початку дослідження;
• кашель (особливо в першу секунду видиху);
• закриття голосової щілини;
• закупорка мундштука язиком;
• розмова під час тестування.

Протипоказання до спірометрії у дорослих
• Відносні: нестабільна стенокардія; аневризма аорти, 

аневризма головного мозку; нещодавнє кровохаркання; 
пневмоторакс в анамнезі або нещодавня легенева тром-
боемболія; нещодавні хірургічні втручання (очні, грудні 
або абдомінальні); гострий біль у грудях або животі з будь-
якої  причини; біль у роті, що підсилюється через мунд-
штук; психічні розлади або сплутаність свідомості; блю-
вання, запаморочення, нудота; недавня або поточна (го-
стра) вірусна інфекція; недіагностована артеріальна гіпер-
тензія;

• абсолютні: перший місяць після гострого інфаркту 
міокарда.

Ускладнення спірометрії
Виникають рідко, найчастіше через примусові вентиля-

ційні маневри.
• Гіпервентиляційна непритомність;
• непритомність, викликана тривалим форсованим ви-

дихом;
• криз бронхоспазму, спровокований глибоким видихом 

у хворих на бронхіальну астму.

Варіанти відхилень від норми
1. Зниження ОФВ1 у порівнянні з ФЖЄЛ призведе 

до низького співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ, що типово 
для обструктивної дихальної дисфункції (при астмі, емфі-
земі легень). Нижня межа норми для ОФВ1/ФЖЄЛ ста-
новить 70-75%. При обструктивній хворобі легень ФЖЄЛ 
може мати більш низьке значення, ніж ЖЄЛ, через раннє 
закриття дихальних шляхів під час дихального манев-
рування, що призводить до зміни функції легень. Відно-
шення ОФВ1/ЖЄЛ може бути більш чутливим індика-
тором обструкції дихальних шляхів. Отже, обструкція 
характеризується низьким ОФВ1, нормальним або низь-
ким ФЖЄЛ, нормальним або низьким ЖЄЛ, низь-
ким співвідношенням ОФВ1/ФЖЄЛ й увігнутою кривою 
потік/об’єм.

2. Відношення ОФВ1/ФЖЄЛ має нормальні або підви-
щені значення (>80%) зі зниженням як ОФВ1, так 
і ФЖЄЛ, при рестриктивній дихальній дисфункції (пору-
шення легеневого інтерстиціального легеневого фіброзу, 
слабкість дихальних м’язів, нервово-м’язові захворюван-
ня, коробкова деформація грудної клітки, кіфосколіоз).

3. Зниження ФЖЄЛ, пов’язане з низьким співвідно-
шенням ОФВ1/ФЖЄЛ, характерне для змішаної дихаль-
ної дисфункції (поєднує обструктивний компонент із ре-
стриктивним).
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ПШВ
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ПШВ

Рис. 3. Нормальна крива потік/об’єм

Важливе діагностичне значення має аналіз петлі 
об’єм/потік максимального форсованого видиху і вдиху. 
Ця петля утворюється при накладанні по вертикальній 
осі графіка швидкості потоку, а по горизонтальній – 
велич ини легеневого об’єму і будується сучасними елек-
тронними спірографами в автоматичному режимі. На ній 
виділяються основні показники спірограми.

За формою петлі і змінами її показників можна визна-
чити норму і основні типи дихальної недостатності: об-
структивну, рестриктивну і змішану. У здорової людини 
у висновку дослідження дихальної функції зазвичай вка-
зується, що порушень немає. У таблиці 1 наведені показ-
ники функції дихальної системи та їх нормальні величи-
ни. Більшість значень виражена у відсотковому відношен-
ні до так званих «ідеальних» величин. Це величини, ха-
рактерні для здорової людини чоловічої або жіночої статі, 
певного віку, маси тіла та зросту. Умовно їх називають 
нормальними величинами.

Нормальна крива потік/об’єм видиху має швидкий пік 
максимальної швидкості видиху (ПШВ) і поступовий спад 
потоку до нульового значення, причому на ньому є ліній-
на ділянка – МОШ50 вид. Петля вдиху на негативній ча-
стині осі потоку досить глибока, опукла, частіше симе-
трична. МОШ50 вд>МОШ50 вид.

У нормі ОФВ1, ФЖЄЛ, ОФВ1/ФЖЄЛ перевищують 
80% нормативних показників. Якщо ці показники менше 
70% нормативних, це ознака наявності патології.

Діапазон від 70 до 80% належних показників трактуєть-
ся індивідуально. У старших вікових групах такі показни-
ки можуть бути в нормі, у людей молодого і середнього 
віку вони можуть означати початкові ознаки обструкції. 
У таких випадках треба поглибити обстеження, провести 
пробу з агоністами В2-адренорецепторів.

Основні ознаки хвороб, які виявляються 
при дослідженні функції дихальної системи

Аналіз спірограми перш за все дозволяє диференцію-
вати 3 типи дихальної недостатності: обструктивну, рес-
триктивну і змішану.

Для змін спірографії обструктивного типу характерне 
значне зменшення показників швидкості потоку при зни-
женій або нормальній ємності легень.

Для змін спірограми рестриктивного типу характерне 
значне зменшення ємності легень при нормальних показ-
никах швидкості потоку.

Для спірограми зі змішаним типом дихальної недостат-
ності характерна тією чи іншою мірою комбінація змін, 
характерних як для обструктивного, так і для рестриктив-
ного типу дихальної недостатності.
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Рис. 4. Крива потік/об’єм: обструктивні зміни

Обструкція при БА та ХОЗЛ
Обструктивні зміни спірограми спостерігаються при 

ХОЗЛ: хронічному обструктивному бронхіті, бронхіальній 
астмі, емфіземі легень.

Обструктивна хвороба легень призводить до зміни кри-
вої потік/об’єм. На кривій видиху, як і в нормі, є ПШВ, 
але потім крива сходить швидше, ніж у нормі, набуваючи 

увігнутої форми. Це призводить до швидкого падіння 
МОШ25-75. У міру наростання обструкції ПШВ стає все 
більш гострим, а подальше падіння – все більш крутим й 
увігнутим. Такі зміни пов’язані з усе більш раннім спа-
данням дрібних бронхів і бронхіол при форсованому ви-
диху. Характерно також більш повільне, ніж у нормі, 
зниження максимального об’єму і подовження самого 
видиху.

Найбільш характерною спірографічною ознакою об-
структивної хвороби легень є зниження ОФВ1, причому 
ОФВ1 знижується швидше, ніж ФЖЄЛ. Це спричиняє 
падіння коефіцієнта ОФВ1/ФЖЄЛ нижче 70% належ-
ного. 

У багатьох клініках прийнято за показником ОФВ1 ви-
діляти такі ступені обструкціі, які наведені у табл. 3.

Таблиця 3. Ступені обструкції за ОФВ1

> 80% належної Норма

65-80% М’який

50-65% Помірний

<50% Тяжкий

Для діагностики ступеня зворотності обструктивної 
дихальної недостатності рекомендується використову-
вати інгаляційну пробу з сальбутамолом. Її результати 
дозволяють виділити 3 варіанти оберненості обструкції:

 −  обернену: збільшення ОФВ1 на 15 і більше % від ви-
хідного;

 −  частково обернену: збільшення ОФВ1 на 6-14% 
від початкового;

 −  необернену: приріст показника не перевищує 5% 
від початкового.
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Рис. 5. Крива потік/об’єм: рестриктивні зміни

При рестриктивних захворюваннях (наприклад, сарко-
їдозі, кіфосколіозі) крива має більш вузьку форму внаслі-
док зменшення легеневих об’ємів, але її форма в основ-
ному відповідає нормальній кривій, як на рис. 5. Потокові 
параметри нормальні (насправді вони навіть вище нор-
мальних для відповідних легеневих об’ємів, що поясню-
ється зростанням еластичної тяги легень і/або тим, що 
грудна стінка сприяє збереженню відкритими дихальних 
шляхів). ОФВ1 і ФЖЄЛ зменшуються пропорційно; це 
призводить до того, що коефіцієнт ОФВ1/ФЖЄЛ нор-
мальний або навіть вище норми.

Висновки 

Спірограма – необхідний діагностичний тест, що доз-
воляє виявити різні серйозні зміни з боку бронхолеге-
невої системи. Дослідження показано як рутинний тест 
для діагностики бронхіальної астми, ХОЗЛ, емфіземи 
легень, а також при тривалому кашлі у дітей та дорос-
лих. Проста методика дослідження і наявність сучас-
ного обладнання дозволяють лікарю за кілька хвилин 
встановити правильний діагноз і запобігти розвитку або 
загостренню серйозного захворювання. Так само про-
ведення спірометрії протягом лікування допомагає кон-
тролювати дозу препарату і тому є найважливішим до-
слідженням для нормалізації життя пацієнта і контролю 
над захворюванням.

Ю.В. Марушко, д. мед. н., професор, завідувач кафедри педіатрії післядипломної освіти, Національний медичний університет 
ім. О.О. Богомольця; М.В. Борисюк, к. мед. н., лікар-алерголог, Алергологічний медичний центр, м. Київ
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Продовження. Початок на стор. 26.
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Цефподоксим у лікуванні 
інфекційних захворювань дихальних шляхів

Раціональна антибіотикотерапія інфекційних захворювань дихальних шляхів залишається одним з актуальних 
питань клінічної практики вже впродовж багатьох років. На відміну від бактеріємії, інфекцій сечовивідних 
шляхів, шкіри та м’яких тканин, етіологію респіраторної інфекції зазвичай встановити не вдається. 
Перш за все це зумовлено тим, що очікування результатів мікробіологічної діагностики може відтерміновувати 
початок лікування, через те що при позалікарняних респіраторних інфекціях її проведення не є рутинною 
процедурою. Що стосується синуситу, то виконання пункції носових пазух для отримання культури патогена 
також не проводиться, адже це доволі болюча та незручна для виконання у клінічній практиці процедура. 
Саме тому найбільш зручною та оптимальною є емпірична антибіотикотерапія, при призначенні якої необхідно 
враховувати найбільш ймовірного збудника та специфіку регіональної чутливості до антибіотиків, 
а також фармакокінетику (ФК), фармакодинаміку (ФД), ефективність і безпеку лікарських засобів.

Основні принципи емпіричної протимікробної терапії 
позалікарняних бактеріальних інфекцій 
дихальних шляхів

Враховуючи той факт, що основними збудниками бактері-
альних інфекцій дихальних шляхів (БІДШ) є Streptococcus 
pneumoniae, Haemophilus influenzae і Moraxella catarrhalis, а тон-
зилофарингіт найчастіше спричинюють Streptococcus pyogenesа 
(G.C. Schito et al., 2002), антибіотик вибору має бути активним 
насамперед щодо цих мікроорганізмів. Тому препаратами 
1-ої лінії емпіричної терапії позалікарняних БІДШ у дітей у між-
народних і вітчизняних рекомендаціях на даний час залиша-
ються амоксицилін та захищений пеніцилін (Bradley et al., 2011). 

Фактори, які впливають на ефективність 
антибактеріальної терапії: що слід враховувати 
при виборі антибіотика?

Як відомо, чутливість мікроорганізмів до антибактеріаль-
них препаратів визначається з урахуванням граничних зна-
чень мінімальної інгібуючої концентрації (МІК) антибіотика, 
визначених Інститутом клінічних і лабораторних стандартів 
(CLSI). Проте не менш важливими є особливості ФК та ФД 
антибактеріальних засобів, адже навіть засіб із найнижчою 
МІК не буде достатньо ефективним при його неможливості 
створювати високу концентрацію в тканинах та біологічних 
рідинах органів дихання. Всі β-лактамні антибіотики (пені-
цилін, цефалоспорин) є часозалежними, а їх ефективність 
визначається проміжком часу, впродовж якого концентрація 
препарату в крові перевищує МІК (% fT>MIК). При цьому 
на досягнення пікової концентрації препарату (Сmax) після 
його перорального прийому впливає швидкість вивільнення 
діючої речовини з лікарської форми, ступінь всмоктування 
та вираженість ефекту «першого проходження» через печінку, 
а також ступінь тканинної проникності засобу та тривалість 
періоду напіввиведення. Препаратами, які відповідають цим 
критеріям та наближені до умовного «ідеального препарату», 
а саме – після прийому внутрішньо швидко і практично пов-
ністю всмоктуються у шлунково-кишковому тракті (ШКТ) 
та мають низький ступінь зв’язування з білками плазми кро-
ві, є амоксицилін та комбінація амоксициліну з клавулановою 
кислотою. Що стосується пероральних цефалоспоринів, 
то найкращі результати демонструє цефподоксим (табл.). 
Незважаючи на те, що активність цефдініру in vitro майже 
ідентична цефподоксиму, він повільніше абсорбується та має 
вищий ступінь зв’язування з білками (L. Molloy et al., 2020). 

В-лактамні антибіотики: механізм дії 
та резистентність

Механізм дії β-лактамних антибіотиків зумовлений їх здат-
ністю порушувати синтез клітинної стінки бактерій за раху-
нок незворотного зв’язування з пеніцилінозв’язуючими біл-
ками (ПЗБ), які розташовані на клітинній стінці бактерій 
і відіграють важливу роль у формуванні та підтримці її струк-
тури. Резистентність до β-лактамних антибіотиків може бути 
пов’язана з продукцією ПЗБ зі зниженою афінністю до β-лак-
тамних антибіотиків, зміною клітинної стінки, які обмежують 
доступ до ПЗБ, утім основним механізмом розвитку резис-
тентності насамперед є продукція β-лактамаз, що руйнують 
β-лактамне кільце антибіотика та викликають його фермен-
тативну інактивацію. Резистентність S. pneumo niae до пеніци-
ліну останніми роками стрімко зростає, що під тверджується 

іноземними та українськими дослідженнями (R. Cohen, 2002; 
SOAR, 2020). Саме тому як засіб вибору для емпіричної тера-
пії позалікарняних БІДШ у дітей зазвичай використовують 
захищений амінопеніцилін (амоксицилін/клавуланова кис-
лота) або цефалоспорин. Частота терапевтичної невдачі при 
застосуванні пеніциліну для лікування тонзилофарингіту 
може сягати 10-30% (M.E. Pichi chero, 1995), хоча збудник за-
лишається при цьому чутливим до β-лактамів. Можливими 
причинами цього можуть бути поганий комплаєнс та зміша-
на колонізація іншими мікроорганізмами, наприклад 
S. aureus, H. influenzae або M. catar rha lis, які здатні руйнувати 
β-лактамази. Таким чином, призначений антибактеріальний 
препарат також повинен володіти високою активністю проти 
β-гемолітичного стрептокока групи А, бути стійким до дії 
β-лактамаз та ефективним при призначенні у коротких схемах 
лікування. 

Шляхи подолання резистентності
Як альтернативу можна розглядати призначення макролі-

дів, проте у багатьох країнах повідомляється про неухильне 
зростання резистентності до макролідів, у той час як цефпо-
доксим показав високу активність in vitro відносно S. pyogenes 
із МІК90<0,06 мг/л. Клінічні дослідження продемонструва-
ли, що терапія цефподоксимом у дозі 200 мг/добу впродовж 
5-10 днів не поступається за ефективністю ерадикації β-гемо-
літичного стрептокока групи А стандартній схемі лікування 
з використанням пеніциліну впродовж 10 днів для лікування 
тонзилофарингіту в дорослих та дітей. У педіатричних дослі-
дженнях частота ерадикації після п’яти- або десятиденного 
курсу цефподоксиму була значно вищою, ніж при застосу-
ванні пеніциліну протягом 10 днів (R. Cohen, 2002).

Дані клінічних досліджень свідчать, що цефподоксим про-
являє хорошу активність in vitro проти S. pneumoniae та H. influ-
enzae, а його ефективність співставна з такою для амоксици-
ліну та комбінації амоксициліну з клавулановою кислотою 
при лікуванні гострого синуситу в дітей та дорослих. Так, 
частота клінічного одужання дорослих пацієнтів із гострим 
синуситом була значно вищою після десятиденного курсу 
лікування цефподоксимом порівняно із цефаклором (R. Co-
hen, 2002). Цефподоксим та цефуроксим продемонстрували 
більш виражену антибактеріальну активність у відношенні 
пеніцилінчутливих та помірно чутливих S. pneumoniae (МІК90 

0,06-4 мг/л), ніж цефаклор, цефіксим і цефуроксим. При цьо-
му азитроміцин та кларитроміцин у деяких країнах виявляли 
знижену активність навіть по відношенню до пеніцилінчут-
ливих штамів S. pneumoniae. Цефподок сим ефективний при 
ураженні респіраторного тракту грамнегативними мікроор-
ганізмами. Так, при інфекції, спричиненій H. Influ enzae, 
МІК90 цефподоксиму становить 0,12-0,25 мг/л, у той час 
як в окремих країнах, зокрема Австрії та Італії, спостерігаєть-
ся зниження чутливості H. influenzae до азитроміцину та кла-
ритроміцину (МІК90 2-8 мг/л). При інфекції, спричиненій 
M. catarrhalis, найбільш доцільне застосування цефподоксиму, 
цефіксиму, цефти бутену та макролідів, у той час як амокси-
цилін втрачає свою ефективність при наявності β-лактамазо-
продукуючих штамів. Нещодавно розроблені цефалоспорини 
демонс трують задовільну активність проти K. pneumoniae, тоді 
як цефаклор, цефуроксим, так само як і макроліди, – слабку; 
амоксицилін активності щодо K. pneumoniae не виявляє 
(G.C. Schito et al., 2002). 

Проблема перехресної реактивності 
β-лактамних антибіотиків

Ще одним важливим аспектом, який потрібно врахувати при 
виборі антибактеріального препарату, є наявність алергічної 
реакції на той чи інший антибактеріальний препарат. Як відо-
мо, усі β-лактами містять чотиричленне кільце (Buonomo et al., 
2014), яке визначає їх антибактеріальну активність і водночас 
є загальною антигенною детермінантою, що зумовлює явище 
перехресної алергії всередині цієї групи антибіотиків. Проте 
накопичені останнім часом дані свідчать, що ризик розвитку 
перехресної алергічної реакції між пеніциліном та цефалоспо-
рином становить 10,9% при застосуванні цефалоспоринів І ге-
нерації, у той час як для цефалоспоринів ІІІ покоління цей 
показник становить лише 1,1% (L. Molloy et al., 2020).

Місце та роль цефподоксиму в лікуванні 
позалікарняних БІДШ

Пероральні цефалоспорини як альтернатива показані па-
цієнтам з інфекційними захворюваннями дихальних шляхів 
у разі неефективності чи непереносимості терапії на основі 
амоксициліну. Цефподоксим – цефалоспорин ІІІ поколін-
ня – швидко всмоктується у ШКТ, має високу біодоступність 
та проникає в тканини, зокрема у мигдалики та легені, а та-
кож у плевральну рідину, рідину шкірного пухирця та запа-
лену тканинну рідину, утворюючи в них концентрацію, що 
перевищує МІК90 для більшості мікроорганізмів. Цефподок-
сим є високоефективним in vitro проти широкого кола грам-
позитивних і грамнегативних бактеріальних патогенів, що 
відповідають за розвиток поширених інфекцій дихальних 
шляхів, таких як гострий синусит, тонзилофарингіт та негос-
пітальна пневмонія. Цефподоксим не поступається клініч-
ною ефективностю стандартній терапії антибіотиками пер-
шої лінії при кожному з цих захворювань. 

Підготувала Ольга Нестеровська
Інформація для спеціалістів охорони здоров'я. 
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Таблиця. ФК характеристики та прогнозована ФД окремих пероральних β-лактамних антибіотиків

Препарат Доза Абсорбція 
(%)

Зв’язування з білками 
плазми (%)

Період напіввиве-
дення (год)

Конт рольні 
точки CLSI

Контрольні 
точки ФК/ФД % fT>MIК

Ідеальний препарат — ↑ ↓ ↑ — — >35-50

Амоксицилін 45 мг/кг/добу 
за 2 прийоми 89 ≈20 1-1,5 ≤2 ≤2 33,3

Цефподоксим 5 мг/кг/добу 
за 2 прийоми 50 21-33 2-3 ≤0,5 ≤0,5 33,3

Цефпрозил 15 мг/кг/добу 
за 2 прийоми 90 36 1,3 ≤2 ≤1 16,6

Цефдінір

14 мг/кг/добу 
за 1 прийом або 
7 мг/кг/добу 
за 2 прийоми

16-25 60-70 1,7+/-0,6 ≤0,5 ≤0,25 10

Довідка ЗУ

В Україні цефподоксим представлений препаратом Цефма 
дитяча суспензія та випускається у вигляді порошку для приготу-
вання оральної суспензії (5 мл оральної суспензії містять 40 мг 
цефподоксиму, 1 мл суспензії містить еквівалент 8 мг цефпо-
доксиму). Цефма дитяча суспензія може застосовуватися для 
лікування інфекції ЛОР-органів (включаючи синусит, тонзиліт, 
фарингіт, гострий та середній отит), інфекції дихальних шляхів 
(включаючи пневмонію, бронхопневмонію, гостру екзацербацію 
хронічного бронхіту), неускладнені інфекції верхніх і нижніх се-
човивідних шляхів, інфекції шкіри та м’яких тканин у дітей віком 
від 4 тижнів. Рекомендована доза для дітей становить 8 мг/кг 
на добу за 2 прийоми з інтервалом у 12 годин. Для відмірюван-
ня точної дози разом із флаконом поставляється градуйований 
шприц (10 мл) із поділками 0,5 мл. 

ПЕДІАТРІЯ
НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ
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Ф.Б. Юрочко, лікар – дитячий отоларинголог, 
Д.Б. Копанська, лікар-отоларинголог, Львівська обласна дитяча клінічна лікарня «ОХМАТДИТ»

Сучасна діагностика 
та лікування хвороб аденоїдів

Аденоїди – це орган, який є у кожної дитини від народження і становить скупчення лімфоїдної тканини 
в носоглотці. Піднебінні та носоглотковий (аденоїдний) мигдалик разом з язиковим і трубними мигдаликами 
формують лімфоїдне кільце Вальдеєра – Пирогова. Вони є вторинними лімфоїдними органами, частиною 
мукозасоційованої лімфоїдної тканини (Mucosa-Associated Lymphoid Tissue – MALT), що характеризується 
імунною активністю переважно у віці від 4 до 10 років. Фізіологічно аденоїди зазвичай збільшуються 
протягом перших 7-8 років життя, а потім зменшуються до повного зникнення у дорослому віці. Як і кожен 
орган, аденоїди можуть хворіти. До найпоширеніших захворювань аденоїдного мигдалика належать 
запалення (аденоїдит) та його гіпертрофія, а пухлини аденоїдів трапляються надзвичайно рідко [1]. 

Хвороби аденоїдів є однією із найчастіших видів ЛОР-пато-
логії у дитячому віці. Вони нерідко виникають на тлі частих 
епізодів гострих респіраторних вірусних інфекцій (ГРВІ), бак-
теріального риносинуситу, алергічного риніту. Інфекційними 
агентами переважно є адено- та риновірус, вірус Еп штейна  – 
Барр, а серед бактерій – Haemophilus influenzae, Streptococcus 
pneumo niae, Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis, Staphylo-
coccus aureus [2]. Іноді можна прослідкувати спадкову схиль-
ність до розвитку хвороб аденоїдів у дітей.

Клінічна картина
Клінічні симптоми захворювань аденоїдів наведені нижче. 

Головними є обструкція дихальних шляхів та/або симптоми 
 рецидивуючих інфекцій верхніх дихальних шляхів. Частота ГРВІ 
у дітей із хворобами аденоїдів істотно зростає – може сягати 
10 епізодів на рік. Перебіг інфекцій довший, вони частіше усклад-
нюються риносинуситом і середнім отитом. Гіпертрофовані 
та/або запалені аденоїди є саме тим «слабким» місцем у носо-
глотці, яке збільшує схильність до респіраторних інфекцій.

Клінічні прояви хвороб аденоїдів
• Затруднене носове дихання
• Хропіння
• Гугнявість
• Постійне дихання ротом
• Частий тривалий нежить
• Апное уві сні

Проявами хронічного аденоїдиту є часті та тривалі застуди, 
рецидивуючий середній отит і риносинусит. Аденоїди можуть 
бути резервуаром бактеріальної інфекції, сприяючи рециди-
вуючим/хронічним інфекціям приносових пазух, глотки чи 
середнього вуха.

Аденоїдит може ускладнитися секреторним отитом з кон-
дуктивним зниженням слуху, рецидивуючим середнім отитом, 
ринореєю та рецидивуючими інфекціями дихальних шляхів. 
Аденоїдит відіграє дуже важливу роль при хронічному рино-
синуситі та секреторному отиті у дітей. 

Вираженість симптомів при гіпертрофії аденоїдів залежить від 
ступеня їх збільшення. Клінічні прояви гіпертрофії – хропіння, 
постійно затруднене носове дихання, дихання ротом, гугнявість, 
неприємний запах з рота, гіпер збудливість або ж, навпаки, над-
мірна сонливість, енурез. Якщо аденоїди великі, то у дитини 
може виникнути синдром обструктивного апное уві сні [3]. Пізня 
діагностика та лікування хвороб аденоїдів можуть призвести 
до поведінкових порушень, сповільнення росту та зниження маси 
тіла дитини і навіть до cor pulmonale чи лівошлуночкової серцевої 
недостатності, зміни прикусу та лицевого черепа. У дитини може 
сформуватися типове аденоїдне обличчя.

Збільшені аденоїди часто порушують сон дитини. Розлади 
дихання уві сні (РДС, Sleep Disordered Breathing – SDB) часто 
слугують показанням до аденоїдектомії. При РДС порушують-
ся характер та ефективність дихання під час сну. Поширеним 
є визначення, що РДС має включати хропіння, дихання ротом 
і затримку дихання вночі (апное). 

Синдром РДС
• Затримка дихання вночі (апное)
• Хропіння
• Дихання ротом
• Затримка росту
• Агресивність
• Енурез
• Низька концентрація уваги

Діагностика
Діагностика хвороб аденоїдів полягає в ретельному огляді 

носоглотки. У рідкісних ситуаціях можна виконати пальцеве 
дослідження носоглотки. Комп’ютерна томографія (КТ) чи 
магнітно-резонансна томографія (МРТ) голови та шиї не по-
казані для оцінки розміру аденоїдів, однак якщо їх виконали 
з іншої причини (наприклад, хронічного риносинуситу або ж 
патології головного мозку), тоді за допомогою цих методів 
можна ретельно оцінити величину аденоїдів та їх співвідно-
шення до хоан. Також слід обміркувати виконання МРТ 
при підозрі на пухлину аденоїдів у дитини.

Гнучку (фіброоптичну) назофарингоскопію вважають золо-
тим стандартом діагностики й оцінки ступеня гіпертрофії 
 аденоїдів [4]. Цей метод забезпечує пряму візуалізацію носо-
вої порожнини та носоглотки. Діагностична точність гнучкої 

назофарингоскопії може мати основне значення при визна-
ченні показань до аденоїдектомії. Тільки після ендоскопічно-
го огляду можна визначити ступінь гіпертрофії аденоїдів. 
Найпоши ре нішою є класифікація, за якою виділяють три 
ступені збільшення аденоїдів (табл. 1).

Таблиця 1. Ендоскопічна класифікація гіпертрофії 
аденоїдів

Ступінь Характеристика
І Аденоїди прикривають хоани на 1/3
ІІ Аденоїди прикривають хоани більше ніж на 2/3
ІІІ Аденоїди повністю перекривають хоани 

Лікування
Лікування хвороб аденоїдів буває консервативне та хірургічне. 

Воно залежить від ступеня обструкції дихальних шляхів і наяв-
ності інших супутніх хвороб, які можуть бути ускладненнями. 

Хірургічне лікування
Показаннями до аденоїдектомії [5] – хірургічного видален-

ня аденоїдів – є:
• хронічний (понад 12 тижнів) аденоїдит із ринореєю, 

незважаючи на щонайменше 3-тижневий курс антибіотиків;
• хронічний (понад 12 тижнів) синусит, незважаючи 

на щонайменше 3-тижневий курс антибіотиків;
• 4 або більше епізоди рецидивуючого аденоїдиту з гнійною 

отореєю за останні 12 місяців у дитини віком до 12 років;
• хронічний секреторний отит у дитини віком 4 роки або 

більше з неефективністю попередньої операції тимпаностомії 
в анамнезі;

• гіпертрофія аденоїдів, виявлена ендоскопічно/радіологічно, 
з симптомами обструкції дихальних шляхів, що має один із таких 
проявів:

 − у дітей віком до 3 років наявний синдром РДС тривалістю 
понад 3 місяці з інформацією від батьків про апное, 
схлипування, задишку під час нічного сну;

 − у дітей віком 3-17 років РДС з оцінкою адекватності 
вентиляції вночі, включаючи хропіння, дихання ротом, апное;

 − патологічні стани, які можуть бути пов’язані з РДС 
(включаючи затримку росту, погану успішність, енурез, 
поведінкові проблеми і не тільки);

 − обструктивний синдром апное уві сні, діагностований 
методом полісомнографії, з індексом апное/гіпопное >1,0.
Є такі види хірургічного лікування аденоїдів: аденоїдекто-

мія – повне видалення аденоїдів, аденотомія (часткова адено-
їдектомія) – часткове видалення аденоїдів. Хірургію аденоїдів 
можна поєднувати з іншими операціями: тонзилотомією, 
тонзилектомією, шунтуванням барабанних перетинок. Є кла-
сичні методики хірургічного видалення аденоїдів: з викорис-
танням прямого аденотома Бекмана, прямого аденотома 
Бекмана з корзинкою, зігнутого аденотома Негус та аденото-
ма Ля Форс. 

Аденоїдектомію виконують під загальним ендотрахеальним 
наркозом. Золотим стандартом знеболювання є загальна ане-
стезія з інтубацією трахеї. Місцеве знеболювання не повне, 
негативно впливає на психіку дитини та не сприяє ретельному 
видаленню аденоїдів, що є основною причиною рецидиву аде-
ноїдів після операції. Повнота усунення аденоїдів істотно 
збільшується при використанні ендоскопів під час операції. 

Останнім часом розроблено сучасні методики – високо-
енергетичні методи (наприклад, кобляційна аденоїдектомія), 
ендоскопічна з використанням шейвера та/або спеціальних 
щипців (наприклад, щипці Юраша, кутові щипці Блекслі – 
Віганда). 

Проте є певні недоліки хірургічного лікування, серед яких – 
рецидиви аденоїдів (10-20%), а також різні інтра- та післяопе-
раційні ускладнення, наприклад кровотечі. У частини пацієн-
тів після операції симптоми назальної обструкції чи рециди-
вуючих інфекцій дихальних шляхів залишаються.

Консервативне лікування
Операції на аденоїдах і мигдаликах належать до дуже поши-

рених, проте останнім часом через наявні короткотермінові 
ризики хірургічного лікування та з появою альтернативних 
методів терапії їх частота зменшилася.

Якщо показань до хірургічного втручання немає, призна-
чають консервативне медикаментозне лікування. За тактикою 
лікування усіх дітей із проблемами аденоїдів можна розподі-
лити на 3 групи (табл. 2). Такий  розподіл може не залежати від 
ступеня гіпертрофії  мигдалика [4].

Таблиця 2. Групи дітей  з хворобами аденої дів 
за тактикою лікування

Група Характеристика Тактика лікування

А

Діти з мінімальними проявами 
хвороб аденої дів, які 
не потребують хірургічного 
та медикаментозного лікування

Загальнозміцнювальні заходи 
(загартовування, санаторно- 
курортне лікування) 
та спостереження

В Діти, у яких немає показань 
до хірургічного лікування

Медикаментозне лікування, 
загальнозміцнювальні заходи 
та спостереження

С Діти, у яких є показання 
до хірургічного лікування Хірургічне втручання

Консервативне лікування хвороб аденоїдів включає поєд-
нання кількох препаратів.

Для усунення гіпертрофії аденоїдів на тривалий час показані 
ендоназальні кортикостероїди (наприклад, мометазону фуроат). 
Рекомендована початкова доза – 50-100 мкг/добу до досягнення 
ефекту (наприклад, 4 тижні). Потім дозу можна зменшити до під-
тримувальної  (25-50 мкг/день протягом 2 тижнів на місяць), що 
забезпечує тривалий  безсимптомний  період. У панамериканських 
рекомендаціях [7] зазначено, що курс лікування гіпертрофії  аде-
ної дів має становити 8-12 тижнів. Переважно у різних досліджен-
нях спочатку призначали вищу дозу протягом 4-8 тижнів, а потім 
її зменшували і продовжували лікування ще стільки ж часу.

Новим напрямом у лікуванні хвороб аденоїдів є використання 
респіраторних цитопротекторів, представником яких є Ектобріс. 

Оскільки діти з хворобами аденоїдів помітно частіше і дов-
ше хворіють на ГРВІ, цитопротекція слизової оболонки верх-
ніх дихальних шляхів має на меті зміцнити її, зменшити запа-
лення аденоїдів, тривалість і частоту загострень аденоїдиту. 
Клітини слизової оболонки дихальних шляхів під впливом 
цитопротектора стають стійкішими до впливу негативних чин-
ників (вірусів, бактерій, алергенів тощо) і менше реагують 
запаленням на них. Запалення менш виражене і триває менше. 
Цим також можна пояснити необхідність застосування засобу 
Ектобріс при загостренні аденоїдиту.

Розчин для інгаляцій Ектобріс містить природну молекулу 
ектоїну, яка є продуктом життєдіяльності мікроорганізмів екс-
тремофілів. Ектоїн захищає клітинну мембрану слизової обо-
лонки дихальних шляхів. Основні переваги цього медичного 
засобу: мембрана клітини не ушкоджується, не вивільняються 
медіатори запалення, внаслідок чого запалення припиняється 
або зменшується. Головними ефектами застосування засобу 
Ектобріс є протизапальний, протиалергічний, мембраноста-
білізуючий, цитопротекторний, регенеруючий, а також захис-
ний. Введення можна проводити через процедуру брізеруван-
ня, шляхом застосування спеціального пристрою – Брізер 
Айрокс. Він забезпечує дію саме на верхні дихальні шляхи 
за рахунок генерування часток розміром приблизно 5 мкм. Такі 
частки є порівняно великими, тому добре затримуються 
у верхніх дихальних шляхах. Пристрій працює на основі 
меш-технології (Vibrating mesh technology). Брізер зручний 
у використанні, оскільки працює у будь-якому положенні, 
навіть лежачи. Він компактний та портативний – має невели-
кі розміри, автономний – працює від різних джерел живлення: 
батарейок або USB-порту. 

Ектобріс має хороші перспективи для лікування аденоїдиту. 
При хронічному аденоїдиті рекомендуємо таку схему застосу-
вання: брізерування 2 рази на день по 2,5 мл (один контейнер) 
тривалістю 1 місяць.

Розчин для інгаляцій Ектобріс – це перший в Україні ори-
гінальний інгаляційний ектоїн, що усуває запалення, створю-
ючи ектоїновий гідрокомплекс, який служить бар’єром на по-
верхні слизової оболонки дихальних шляхів, захищає її від 
вірусів, бактерій та алергенів і сприяє її відновленню. 

Таким чином, хвороби аденоїдів є одними з найчастіших хро-
нічних захворювань дитячого віку. Точна діагностика та за-
стосування сучасних лікарських засобів допоможуть при 
хворобах аденоїдів. Медикаментозне лікування є ефективною 
альтернативою хірургічному, тому варто використати шанс 
якісного і безпечного нехірургічного лікування. Поява сучас-
них методів консервативного лікування дає змогу зменшити 
кількість хірургічних втручань у дітей. 

Список літератури знаходиться в редакції.
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Роль заліза у підтримці здоров’я дитини

Історично склалося, що мікронутрієнти, необхідні для підтримки імунної системи, асоціюються 
у першу чергу з вітаміном С. Однак сучасні дані демонструють, що інтегрована імунна система 
потребує декількох специфічних мікроелементів, включаючи вітаміни А, D, С, Е, В6 і В12, 
фолієву кислоту, цинк, залізо, мідь та селен. Ці елементи відіграють життєво важливу, часто 
синергічну функцію на кожному з етапів імунної відповіді. Через деякі причини (недостатнє 
надходження мікронутрієнтів, збільшення їх потреби) можуть виникнути дефіцитні стани, 
що здатні погіршити імунітет людини (A.F. Gombart et al., 2020). Сьогодні доступні докази того, 
що суплементація кількома мікронутрієнтами може мати значення для модуляції імунної 
системи та зменшення ризику інфекції. У цій статті розглянуто вплив заліза на різні ланки 
імунітету, а також зв’язок його дефіциту із розвитком різних інфекцій. 

Для боротьби з патогенними мікроорганізмами роз-
роблена система імунного захисту, яка включає фізичні 
та біохімічні бар’єри, спеціалізовані імунні клітини 
та антитіла. При первинному контакті з інфекційним 
збудником чи впливі чужорідного агента в боротьбу 
вступає вроджена імунна система. Фізичні бар’єри (шкі-
ра, слизова оболонка тощо) запобігають їх потраплянню 
в організм. У випадку, коли вірусу вдалося обійти фізич-
ні бар’єри, в дію вступають біохімічні механізми: відбу-
вається розпізнавання молекул та їх руйнування, що 
опесередковане великою кількість клітин – лейкоцита-
ми, нейтрофілами, природними кілле рами, макрофага-
ми, а також цитокінами. Специфічні агресивні агенти 
можуть активувати повільніші адаптивні імунні функції 
за участю Т- і В-клітин. Кожна стадія цієї імунної від-
повіді залежить від наявності певних мікроелементів, 
зокрема заліза (A.F. Gombart et al., 2020; табл. 1-2). 

Дефіцит заліза (ДЗ) вважається найпоширенішим 
розладом харчування у світі. До групи ризику виникнен-
ня патології належать вагітні жінки та діти. ДЗ може 
бути пов’язаний із розвитком анемії, розладами імунної 
системи, затримкою когнітивного розвитку, тому цей 

мікроелемент критично важливий для підтримки здо-
ров’я дитини. 

Існують кілька факторів, які можуть вплинути на го-
меостаз заліза в організмі. Фізіологічними причинами 
ДЗ є збільшення потреби в мікроелементі у період швид-
кого зросту протягом першого року життя дитини, а та-
кож недостатнє надходження мікроелементу з їжею. 
Патологічними причинами розвитку ДЗ є кровотеча 
(наприклад шлунково-кишкова), кишкові паразитарні 
інфекції, у тому числі анкілостомоз. Окрім істинного 
ДЗ, можливе порушення механізму транспортування 
заліза до тканин-мішеней при достатньому запасі мікро-
елемента в організмі (F.A. Jon ker et al., 2014).

Слід пам’ятати, що залізо в людському організмі 
може використовуватися деякими мікроорганізмами 
для підтримки їх життєдіяльності. Для запобігання цьо-
му існують спеціальні механізми захисту, пов’язані 
з дією гепсидину – низькомолекулярного гормону, 
який шляхом зв’язування з феропортином пригнічує 
всмоктування заліза та вивільнення його з депо, що 
призводить до гіпоферемії. Основним завданням 
гепсидину є підтримка балансу між щоденним погли-
нанням, рециркуляцією та втратою заліза з потребою 
мікроелемента для нормального еритропоезу в кістко-
вому мозку (D. Girelli et al., 2018). У нормі рівень 
гепсидину регулюється концентрацією заліза в крові: 
при високій концентрації заліза збільшується синтез 
гепсидину. Крім того, гепсидин володіє протимікроб-
ною дією. При гострій інфекції під впливом прозапаль-
них цитокінів, зокрема інтерлейкіну-6, підвищується 
синтез гепсидину, що в результаті призводить до гіпо-
феремії, функціонального ДЗ або анемії запалення 
(F.A. Jonker et al., 2014). За таких умов екзогенне вве-
дення заліза необґрун товане. 

Сьогодні накопичені дані, які підтверджують зв’язок 
COVID-19 із розвитком анемії. Зазвичай анемія пов’я-
зана з  порушенням метаболізму заліза на тлі цитокі-
нового шторму. Однак підтримка адекватного рівня 
заліза в організмі, лікування та профілактика залізоде-
фіцитної анемії поза інфікуванням SARS-CoV-2 має 
важливе значення у підвищенні опору організму ін-
фекції, покращенні якості життя дитини. 

Згідно з накопиченими даними, у більшості випадків 
COVID-19 у дітей має безсимптомний або легкий пере-
біг. У дослідженні Y. Dong та співавт. (2020) серед 2143 ді-
тей із COVID-19 у 90% випадків хвороба мала перебіг 
від безсимптомного до середньотяжкого. Що стосуєть-
ся розподілу за віком педіатричних пацієнтів із тяжким 
або критичним станом, то 10,6% – це діти до 1 року, 
7,3% – діти віком 1-5 років, 4,2% – діти 6-10 років, 

4,1% – діти 11-14 років та 3% – підлітки старше 15 років. 
Згідно з європейськими даними, у більшості випадків 
у немовлят COVID-19 має легкий перебіг, але діти із су-
путніми захворюваннями можуть мати вищий ризик 
тяжкого перебігу хвороби. У дослідженні R. Kulkarni 
та співавт. (2020) були проаналізовані 13 випадків 
COVID-19 у немовлят (середній вік яких 8 місяців), 
з яких 9 дітей мали коморбідну патологію. У 4 із 9 не-
мовлят хвороба мала тяжкий перебіг. Автори відзначи-
ли, що за їхніми спостереженнями, факторами ризику 
тяжкого перебігу COVID-19 були сильне недоїдання 
та анемія. Дослід ження проводилося в Індії, де пробле-
ма недоїдання та анемії серед дітей досі стоїть дуже го-
стро, порівняно з іншими розвиненими країнами. 

Таким чином, ДЗ – це основний і найпоширеніший на-
слідок порушення харчування у світі, особливо серед 
жінок та дітей. Недостатність мікроелемента в дитя-
чому організмі асоційована з розвитком ряду пору-
шень, у тому числі погіршенням імунного захисту. 
Часто забезпечити адекватний рівень заліза в організ-
мі лише за рахунок раціонального харчування не вда-
ється. В таких випадках доцільним є застосування 
препаратів заліза, наприклад лікарського засобу 
Тотема (комплексного препарату заліза глюконату й 
мікроелементів міді та марганцю). 

Підготувала Ілона Цюпа

ТОТЕМА. Склад: 1 ампула (10 мл) містить заліза (у вигляді заліза глюконату) 50 мг; марганцю (у вигляді марганцю глюконату) 1,33 мг; міді (у вигляді міді глюконату) 0,7 мг. Лікарська форма. Розчин пероральний. 
Фармакотерапевтична група. Протианемічні засоби. Препарати заліза, різні комбінації. Код АТХ В03А Е10. Показання. Залізодефіцитна анемія. Профілактика та лікування залізодефіциту у вагітних жінок, 
недоношених немовлят, близнюків або дітей, які народжені жінками із дефіцитом заліза, при недостатній кількості заліза у раціоні. Протипоказання. Надлишок заліза в організмі, особливо на тлі нормо- або 
гіперсидеремічної анемії, наприклад при таласемії, залізорефрактерній анемії, анемії, пов’язаній із недостатністю медулярного кровотворення або внаслідок запального процесу; регулярні гемотрансфузії; одночасне 
застосування парентеральних форм заліза; кишкова непрохідність; гіперчутливість до компонентів препарату; спадкова непереносимість фруктози. Спосіб застосування та дози. Вміст ампули слід розчинити у простій чи 
підсолодженій воді або в будь-якому іншому напої, крім чаю, кави, молока та напоїв, що містять алкоголь. Для перорального застосування. Перед вживанням збовтувати! Ампулу відкривають руками, надламуючи з обох 
боків (це можна зробити без застосування пилочки). Ампулу слід відкривати безпосередньо над ємністю з напоєм. Лікування залізодефіциту та залізодефіцитної анемії. Дорослим призначають по 100-200 мг 
заліза на добу, тобто 2-4 ампули препарату в день. Дітям віком від 1 місяця препарат призначають із розрахунку 5-10 мг заліза на 1 кг маси тіла на добу. Профілактика залізодефіцита у вагітних жінок. 
Для профілактики анемії в період вагітності препарат призначають із розрахунку 50 мг елементарного заліза (тобто 1 ампула) на день протягом другого та третього триместрів вагітності (або починаючи з 4-го місяця 
вагітності). Тривалість курсу лікування. Залізодефіцитна анемія: курс лікування – від 3 до 6 місяців (залежно від дефіциту запасів заліза, який визначається рівнем феритину). За необхідності курс лікування може бути 
продовжений, якщо не була усунена причина анемії. Побічні реакції.  З боку шлунково-кишкового тракту. Нечасті: нудота, блювання, печія, запор, діарея, біль у животі, знебарвлення випорожнень або випорожнення чорного 
кольору, забарвлення зубної емалі (у коричневий або чорний колір, є винятковим і зникає після закінчення лікування). Для запобігання такому явищу достатньо розвести розчин препарату у відповідному напої та під час 
застосування не тримати його довго у ротовій порожнині (можна використовувати трубочку), після прийому ретельно почистити зуби. З боку імунної системи. Можливі алергічні реакції (свербіж, висип, кропив’янка, 
анафілактична реакція). Категорія відпуску. Без рецепта. Виробник. Іннотера Шузі, Франція/Innothera Chouzy, France. Реєстраційне посвідчення № UA/7854/01/01. Наказ МОЗ України 16.08.18 № 1504. Зміни 
внесено: Наказ МОЗ України 15.07.2021 № 1452. Представництво «Лабораторія Іннотек Інтернасьйональ» в Україні, 01001, м. Київ, вул. Мала Житомирська/Михайлівська, буд. 6/5.

Таблиця 1. Роль заліза на різних ланках імунітету

Ланка імунного 
захисту Роль заліза

Структурна та функціо-
нальна цілісність клітин 
вроджених бар’єрів

Необхідне для диференціації та росту епітеліо-
цитів (B. Haryanto et al., 2015)

Диференціація, пролі-
ферація, функціонуван-
ня та рух клітин вродже-
ного імунітету

Утворює високотоксичні гідроксильні радика-
ли, що беруть участь у знищенні бактерій 
 нейтрофілами; компонент ферментів, важливих 
для функціонування імунних клітин (наприклад 
рибонуклеотидредуктази, що бере участь у син-
тезі ДНК); бере участь у регуляції вироблення 
та дії цитокінів (B. Haryanto et al., 2015); у дослі-
дженнях іn vitro та in vivo високий рівень заліза 
сприяв фенотипу М2-подібних макрофагів 
і регулював прозапальну реакцію М1 (R. Agoro 
et al., 2018)

Протимікробний ефект Бере участь у продукції інтерферону-гамма 
(B. Haryanto et al., 2015; A. Carr et al., 2017)

Процеси запалення 
та «окисного вибуху», 
антиоксидантний ефект

Бере участь у регуляції синтезу та активності 
цитокінів (B. Haryanto et al., 2015); необхідний 
для генерації активних форм кисню нейтрофіла-
ми для знешкодження патогенів при «окисному 
вибуху»

Диференціація, пролі-
ферація та нормальне 
функціонування Т-клітин 

Допомагає регулювати співвідношення 
між Т-хелперами та цитотоксичними Т-клітинами 
(B. Haryanto et al., 2015)

Таблиця 2. Вплив ДЗ та суплементації заліза 
на функцію імунної системи

ДЗ та імунна система ДЗ та інфекція
Суплементація 

заліза та імунна 
система

• ↓ Реакція гіперчутливо-
сті сповільненого типу;
• ↓ активність NK-клітин;
• порушення внутрішньо-
клітинного знищення 
мікробів поліморфно- 
ядерними лейкоцитами;
• ↓ рівень інтерлейкіну-6;
• регулює порушення клі-
тинного імунітету (напри-
клад, ↓ кількість 
Т-хелперів, ↑ цитотоксич-
них Т-клітин);
• ↓ бактерицидна актив-
ність лімфоцитів;
• ↓ реакції на мітогени
(P. Calder et al., 2007; 
S. Maggini et al., 2008)

• У разі ДЗ 
в організмі інфекції 
респіраторного 
тракту виникають 
частіше та тривають 
довше (A.C. Ross 
et al., 2012);
• можливий захисний 
ефект при малярії 
у дітей (V. Kumar 
et al., 2010);
• суплементація 
заліза разом 
з вітаміном 
А дозволяє зменшити 
частоту діареї у дітей 
(K. Chen et al., 2013)

Покращує 
внутрішньоклітинне 
знищення мікробів 
і клітинний імунітет 
(S. Maggini et al., 
2008)
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Пахідермодактилія – незвичайний діагноз 
при суглобовому синдромі

Зазвичай, коли у пацієнта виникають симетричні потовщення в ділянці міжфалангових суглобів 
кистей, лікарі найчастіше встановлюють діагноз артрит. Але є стани з подібними симптомами, 
не пов’язані з запальними процесами у цих суглобах. Пахідермодактилія (від грецького pachy – 
товстий, dermos – шкіра, dactylos – пальці) – один із них, у дітей зустрічається рідко, тому лікар 
не завжди одразу може встановити правильний діагноз.

Пахідермодактилія (ПДД) вперше 
була описана Bazex та його співавт. 
у 1973 р. Це безсимптомне навколо-
суглобове потовщення шкіри та під-
шкірної клітковини, яке прогресує, 
найчастіше навколо проксимальних 
міжфалангових суглобів кистей у ви-
гляді доброякісного фіброматозу. 
Уражує переважно хлопців підлітко-
вого віку в період інтенсивного росту 
[3]. Дівчат ПДД також уражує, але на-
багато рідше, ніж хлопців [2], при-
близно 1:4 відповідно. 

Причина виникнення ПДД до кінця 
не вивчена. Серед причин виникнення 
має значення генетична схильність, 
повторюване механічне навантаження, 
травми, заняття спортом (боксом, бо-
ротьбою), музикою, робота на клавіа-
турі комп’ютера. Також на розвиток 
захворювання можуть впливати гормо-
нальні фактори, що підтверджується 
його виникненням у період статевого 

дозрівання. Деякі патологічні стани 
також можуть сприяти виникненню 
ПДД: диференційована та недиферен-
ційована дисплазія сполучної ткани-
ни, гіпермобільність суглобів [4].

За даними патофізіологічних дослі-
джень, розвиток міжфалангового фі-
броматозу спричиняється відкладен-
ням аномального колагену в дермі 
уражених суглобів [5].

Клінічно ПДД проявляється симе-
тричним кільцеподібним нетермоак-
тивним потовщенням м’яких тканин 
шкіри з боків проксимальних міжфа-
лангових суглобів, без гіперемії, без 
болю. Найчастіше уражуються вказів-
ний, середній та безіменний пальці 
обох рук. Великий та мізинець залуча-
ються набагато рідше. Можливе одно-
бічне ураження. При тривалому пере-
бігу процесу, особливо якщо фізичний 
вплив на ці пальці продовжується, 
може спостерігатися ущільнення шкі-
ри та гіперпігментація. Рухова актив-
ність міжфалангових суглобів не змі-
нена. Окрім того, при ПДД уражують-
ся тільки пальці рук; пальці ніг не за-
лучаються до процесу [6].

При проведенні лабораторного об-
стеження аналізи крові, сечі, дані біо-
хімічного обстеження не мають пато-
логічних змін. Також не спостерігаєть-
ся підвищення показників запальної 
активності (С-реактивного білка, рев-
матоїдного фактора, антистрептолі-
зину), показників, які свідчать про 
наявність аутоімунного запалення 
(анти нуклеарного фактора, цирку люю-
чих імунних комплексів, антицик-
лічних цитрулінованих пептидних ан-
титіл тощо [7].

Звичайне рентгенологічне дослі-
дження виявляє збільшення м’яких 
тканин міжфалангових суглобів руки 
без ознак ураження суглобів або кі-
сток.

При проведенні ультразвукового до-
слідження (УЗД) ознак запального 
процесу (синовіту) у міжфалангових 
суглобах не виявляється.

Результати магнітно-резонансної 
томографії (МРТ) показують верете-
ноподібний набряк м’яких тканин 
навколо проксимальних міжфаланго-
вих суглобів кистей зі збереженням 
сухожиль та зв’язок. Капсулярного 
ураження та ознак періостальної ре-
акції не виявляється [1].

При проведенні диференційної діа-
гностики ПДД треба диференціювати 
з різними формами ювенільного ідіо-
патичного артриту (ювенільним рев-
матоїдним артритом, псоріатичним 
артритом, ювенільною склеродермією 
зі склеродактилією).

Діагностичні критерії ПДД [4]:
• симетричне потовщення м’яких 

тканин у ділянці міжфалангових суг-
лобів кистей;

• відсутність сімейного анамнезу;
•  відсутність ранкової скутості суг-

лобів, залучених у патологічний 
процес;

• відсутність болю; 
•  нормальні/негативні показники 

лабораторних досліджень; 
•  УЗД виявляє набряк м’яких тка-

нин навколо суглобів.
При проведенні біопсії шкіри виявля-

ється [4]:
• проліферація фібробластів;
• відкладення колагену в дермі;

•  підвищене відкладення муцину 
навколо колагенових волокон;

• іноді – гіперкератоз; 
•  ознаки запальних змін з боку су-

дин відсутні.
При проведенні електронної мікро-

скопії виявляються особливості кола-
генових волокон – вони мають мен-
ший діаметр і менш однорідні.

Стратегія лікування ПДД не розро-
блена, ознаки цього процесу можуть 
самостійно зникнути з часом, якщо 
тригери розвитку цього стану будуть 
усунені. Захворювання може істотно 
вплинути на якість життя пацієнта, 
тому не можна ігнорувати терапію. 
Через доброякісність перебігу та без-
симптомний характер агресивне ліку-
вання не потрібне. Можливе призна-
чення нестероїдних протизапальних 
препаратів у формі гелю, а також кре-
му з сечовиною.

Сьогодні розглядаються 2 варіанти 
лікування: місцева інфільтрація кор-
тикостероїдами і хірургічне лікування 
шляхом резекції фіброзної тканини. 
Описане також використання роз-
чину тріамцинолону ацетоніду в дозі 
40 мг/мл, змішаного з таким же об’є-
мом 2% розчину мепівакаїну, по 2-3 мл 
розчину в кожну потовщену ділянку, 
ін’єкції роблять за 2 сеанси з інтерва-
лом у 2 місяці [8].
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Рис. 1. ПДД у хлопця 15 років [5]

Рис. 3. МРТ правої руки, що показує збільшення 
м’яких тканин зі зміненим сигналом внаслідок 

набряку 2-го, 3-го та 4-го пальців [2]Рис. 2. Потовщення м’яких тканин проксимальних міжфалангових суглобів обох рук [1]
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Сучасні підходи до вибору антибактеріальної терапії 
при негоспітальній пневмонії у дітей різного віку

Згідно з даними Всесвітньої організації охорони здоров’я, приблизно 2 млн дітей у віці до 5 років у світі щорічно 
помирають від пневмонії, при цьому більша частка летальних випадків припадає на країни, що розвиваються. 
Найбільш поширеною причиною розвитку негоспітальної пневмонії (НП) у дітей віком до 5 років є віруси. До того ж, 
у 30% випадків при ураженні вірусом слизової оболонки дихальних шляхів відбувається приєднання вторинної 
бактеріальної інфекції. У дітей усіх вікових груп найбільш поширеним бактеріальним збудником НП є Streptococcus 
pneumoniae. У дітей віком до 5 років захворювання також може виникати внаслідок інфікування Haemophilus influenzae, 
Streptococcus pyogenes, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis та Mycoplasma pneumoniae.

У дітей віком 5 років і старше, крім S. pneu-
mo niae, частими бактеріальними збудниками 
НП є Mycoplasma pneumoniae та Chlamydophila 
pneumoniae. Причинами розвитку НП при 
муковісцидозі може бути інфекція S. aureus, 
Pseudomonas aeruginosa, нетипова інфекція 
H. influenzae, Burkhol deria cepacia та інші грам-
негативні палички, а у дітей з імунодефіци-
том, крім добре відомих штамів, збудниками 
НП можуть бути мікобактерії туберкульозу, 
атипові мікобактерії, Pneumocystis jiroveci, 
кишкова паличка, сальмонели, види Asper-
gillus та Fusarium. 

Клінічна картина
Клінічні прояви НП у дітей неспецифічні 

й певною мірою залежать від віку та стану 
здоров’я дитини, збудника та тяжкості пере-
бігу захворювання. Найбільш поширеними 
симптомами є лихоманка, кашель та утруд-
нене дихання. Про бактеріальну етіологію 
НП свідчить наявність високої температури 
(>38,5 °C), лихоманки, вираженого тахіпное 
та локалізованих аускультативних даних, 
а про вірусну – наявність субфебрильної 
температури, нежитю, міалгії, візингу, ди-
фузного та двостороннього ураження легень.

Діагностика
Золотим стандартом діагностики пневмо-

нії є рентгенографія органів грудної клітки. 
Існують певні показання до проведення цьо-
го дослідження: наявність сумнівних клініч-
них даних, температура тіла >38 °C, лейко-
цитоз (≥20 тис. кл/мкл) у дітей віком <3 ро-
ків; температура тіла >39 °C, лейкоцитоз 
(≥15 тис. кл/мкл) та кашель у дітей віком від 
3 до 10 років; виражені дихальні розлади при 
тяжкій пневмонії; затяжна чи рецидивуюча 
пневмонія; відсутність ефекту від антимі-
кробної терапії. При бактеріальній пневмо-
нії частіше відмічається наявність сегмен-
тарної чи дольової консолідації, а при віру-
сній та пневмонії, яка викликана M. pneu-
moniae, – інтерстиціальних інфільтратів. 

Останнім часом значну увагу в діагностиці 
НП приділяють ультразвуковому досліджен-
ню легень, що може в майбутньому зменши-
ти потребу в проведенні рентгенографії орга-
нів грудної клітки. При диференційній діа-
гностиці бактеріальної та вірусної пневмонії 
прокальцитонін сироватки крові є більш 
специфічним показником, ніж С-реак тивний 
білок та швидкість осідання еритроцитів. 
Забір мокроти для посіву слід проводити ді-
тям старшого віку та підліткам з тяжкою пне-
вмонією або при відсутності ефекту від ліку-
вання за наявності мокроти. Посів крові слід 
проводити тим пацієнтам, які потребують 
госпіталізації, особливо при наявності 
ускладнень. Серологічне тестування на такі 
збудники, як S. pneumoniae, M. pneumoniae, 
C. pneumoniae, та на вірусні агенти рутинно 
не проводять, однак цей метод може бути ко-
рисним для ідентифікації збудника під час 
спалаху захворюваності у певних регіонах 
[36]. Дослідження методом полімеразної лан-
цюгової реакції може бути корисним у дифе-
ренційній діагностиці вірусної та бактеріаль-
ної пневмонії, однак цей метод дорогий, що 
обмежує його рутинне використання. 

Лікування
Деякі дослідники вважають, що у разі 

підозри на вірусну пневмонію не слід почи-
нати терапію антибіотиками, особливо якщо 
у дитини немає дихальних розладів. Проте, 
згідно з рекомендаціями Британ сь кого 

 торакального товариства, дітям із клінічним 
діагнозом пневмонія слід призначати антибі-
отики, оскільки провести чітку диференційну 
діагностику між бактеріальною та вірусною 
пневмонією за клінічними ознаками немож-
ливо. Вибір антибактеріального засобу в дітей 
із НП залежить від віку пацієнта та від збуд-
ника. У попередньо нелікованих дітей молод-
ше 5 років препаратом вибору є амоксицилін 
у дозі 80-90 мг/кг на добу, розділеній 
на 2-3 прийоми. При наявності гіперчутли-
вості 1 типу до пеніциліну альтернативними 
лікарськими засобами є кліндаміцин, азитро-
міцин, кларитроміцин та левофлоксацин. 

� У дітей із гіперчутливістю до пеніциліну 
інших типів (крім типу 1) слід розгляну-

ти призначення препаратів групи цефалоспо-
ринового ряду: цефіксиму*, цефпрозилу, цеф-
диніру, цефподоксиму, цефуроксиму. 

У попередньо нелікованих дітей старше 
5 років препаратами вибору є макроліди 
(азитроміцин та кларитроміцин), оскільки 
у цієї вікової групи збудниками НП найчас-
тіше бувають S. pneumoniae, M. pneumoniae 
та C. pneumoniae. Особам із високою резис-
тентністю пневмококів до пеніциліну слід 
призначати левофлоксацин, мокси флок-
сацин та лінезолід. Препаратом вибору для 
дітей із аспіраційною НП є амоксициліну 
клавуланат, а альтернативим лікарським 
засобом при наявності гіперчутливості 
до пеніциліну 1 типу є кліндаміцин.

Тривалість антимікробної терапії в серед-
ньому становить 5 днів при прийомі азит-
роміцину та 7-10 днів при застосуванні ін-
ших протимікробних засобів у пацієнтів 
з неускладненою НП. Тривалість лікування 
значно вища у пацієнтів із тяжкою пневмо-
нією, спричиненою вірулентними збудни-
ками, зокрема метицилінрезистентним 
золотистим стафілококом (MRSA), та у па-
цієнтів з ускладненнями.

Симптоматична терапія включає призна-
чення жарознижувальних та знеболюваль-
них препаратів (ацетамінофену/парацета-
молу, ібупрофену) та забезпечення належної 
гідратації. 

Слід повторно оглядати дітей через 48-
72 год після початку лікування антибіоти-
ками. У цей час у більшості пацієнтів спо-
стерігається покращення загального стану, 
проте за відсутності такого ефекту слід пе-
ревірити, чи дотримується пацієнт схеми 
прийому лікарського засобу, або запідозри-
ти розвиток ускладнень (плеврального ви-
поту, емпієми).

Госпіталізація показана, якщо під час пе-
рорального прийому лікарських засобів у ди-
тини постійно виникає блювання, а також 
при ознаках зневоднення, виснаження, змі-
нах психічного стану, ускладненнях, інших 
станах, які можуть спричинити більш серйоз-
ний перебіг захворювання або негативно 
вплинути на відповідь на лікування, при гі-
поксемії (SaO2<90%), ціанозі, тахіпное 
(≥70 вдихів за 1 хв для немовлят; ≥50 вдихів 
за 1 хв для дітей старшого віку), апное, 
при роздуванні крил носа, залученні допо-
міжних м’язів до акту дихання та при нена-
лежному догляді у сім’ї.

Дітям, госпіталізованим із грипозною 
пневмонією, слід якомога швидше приз-
начити противірусні засоби: озельтамівір, 
занамівір, амантадин або ремантадин. 
При від сутності ускладнень та переконли-
вих даних щодо вірусної етіології пневмонії 

лікування стаціонарних хворих із НП є ем-
піричним і часто вимагає призначення ан-
тибіотиків. До ве дено, що пероральні анти-
біотики настільки ж ефективні у лікуванні 
НП, як і парентеральні. Парентеральні ан-
тибіотики показані при непереносимості 
пероральних препаратів чи наявності ознак 
септицемії або ускладнень. У цьому випадку 
препаратами вибору є ампіцилін (у дозі 150-
200 мг/кг на добу, розділений на 4 прийоми), 
цефотаксим (у дозі 150 мг/кг на добу, розді-
лений на 3 прийоми), цефтріаксон (у дозі 
50-100 мг/кг на добу, розділений на 2 прийо-
ми). Парентеральний шлях введення може 
бути замінено на пероральний після того, 
як у пацієнта не відмічалося підвищення 
температури протягом наступних 24-48 го-
дин та при переносимості хворим перораль-
них препаратів. При підозрі на M. pneu moniae 
або C. pneumoniae можна додати макролід 
(азитроміцин або кларитроміцин), альтер-
нативою яких для дітей старшого віку є ле-
вофлоксацин та мокси флоксацин. При 
підозрі на наявність MRSA варто призначи-
ти ванкоміцин або кліндаміцин. Анти біо-
тико терапія може бути скоригована відпо-
відно до конкретного збудника після його 
виявлення.

При перебуванні дітей на стаціонарному 
лікуванні слід контролювати їх стан за до-
помогою пульсоксиметрії. При гіпоксії слід 
налагодити подачу кисню через носові 
 канюлі чи лицьову маску, або забезпечити 

високопотокову оксигенацію для підтримки 
рівня SaO2>92%. 

Системна терапія кортикостероїдами 
може бути корисною як допоміжний засіб 
у лікуванні пацієнтів із тяжкою НП через 
пригнічення лікарськими засобами дії про-
запальних цитокінів. Однак рутинне їх за-
стосування у дітей із НП не є виправданим.

Профілактика
У перший рік життя слід надавати пере-

вагу грудному вигодовуванню, оскільки 
це забезпечує певний захист організму ди-
тини від захворювання на НП. Вакцини 
відіграють важливу роль у профілактиці 
НП. Застосу вання 13-валентної кон’югова-
ної пневмококової вакцини у дітей віком 
до 2 років разом із 23-валентною полісаха-
ридною пневмококовою вакциною у дітей 
старше 2 років, які мають хронічні захворю-
вання, сприяє значному зменшенню часто-
ти розвитку НП, спричиненої пневмоко-
ками. Введення вакцини проти гемофіль-
ної інфекції та щорічних вакцин проти 
грипу також зменшує ризик захворюва-
ності на НП. 

Таким чином, вибір антибактеріальних лі-
карських засобів для лікування дітей пови-
нен залежати від віку пацієнта та ймовір-
ного збудника. Однак при призначенні ан-
тибіотиків слід також враховувати наяв-
ність гіперчутливості до пеніциліну, що 
може вплинути на вибір альтернативних 
препаратів.

За матеріалами A.K.C. Leung, A.H.C. Wong, 
K.L. Hon. Community-Acquired Pneumonia 

in Children. Recent Patents on Inflammation & Allergy 
Drug Discovery 2018, 12, 136-144.

Підготувала Ірина Неміш ЗУ

*В Україні цефіксим представлений препаратом Сорцеф фармацевтичної компанії «Алкалоїд» АД Скоп'є. Препарат у формі суспензії 
для  перорального  застосування рекомендований для лікування дітей з 6 місяців. Цефіксим ефективний проти основних бактеріальних збудників 
пневмонії у дітей: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influezae, Streptococcus pyogenes, Moraxella catarrhalis.

ПЕДІАТРІЯ
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Алергічний риніт у дітей: рандомізоване клінічне 
дослідження, сфокусоване на симптомах

Алергічний риніт (АР) зумовлює багато симптомів та ускладнень, які серйозно 
впливають на якість життя дітей. Метою цього дослідження є оцінювання 
ефективності та безпеки медичного виробу Нарівент і порівняння їх із такими 
топічних кортикостероїдів (КС) у контролі симптомів АР у дітей.

АР – це антиген-опосередковане запа-
лення слизової оболонки носа, яке може 
поширюватися на приносові пазухи. АР є 
одним із найпоширеніших захворювань 
у дітей і підлітків – уражає близько 10-40% 
молодого населення в усьому світі. Про-
тягом останніх 20 років спостерігається 
значне зростання поширеності хвороби, 
що паралельно супроводжується збільшен-
ням коморбідної патології, зокрема астми 
[1]. Часто АР сприймають як легкий роз-
лад: симптоми АР батьки розцінюють 
як під вищену чутливість, а не хворобу, що 
часто призводить до відсутності встановле-
ного або неправильно встановленого діа-
гнозу і, відповідно, неадекватного ліку-
вання [2]. Така ситуація обтяжує повсяк-
денне життя дитини, якість сну, успішність 
у школі та соціальну активність, фізичне 
й емо ційне здоров’я [3, 4]. Основними 
симптомами АР є закладеність (обструкція) 
носа, ринорея, що супроводжується чхан-
ням, свербінням у носі, очах та горлі [4]. 
Закладеність носа – відмітна ознака АР –  
часто є найбільш надокучливим симпто-
мом, який пацієнт хоче усунути найбільше 
[5, 6]. Із обструкцією носа також пов’язане 

виникнення типових проблем зі сном, які 
виникають при АР: порушення дихання уві 
сні, апное, хропіння [7]. 

Антигістамінні препарати (АГП) I поко-
ління не рекомендовані для використання 
у дітей через їх седативний ефект, оскільки 
зумовлюють порушення психомоторних, 
когнітивних функцій, здатності до навчан-
ня [8, 9]. АГП II покоління позбавлені цих 
побічних ефектів, вони є препаратами ви-
бору для лікування легкого інтермітуючого 
АР, однак їх ефективність при тяжкому пе-
ребігу хвороби низька [8], як і при багато-
річному риніті. Це зумовлено тим, що 
симптоми назальної обструкції не є гіста-
мін-опосередкованими [2, 10]. Тому АГП 
II покоління в основному зменшують вира-
женість ринореї, свербіння та чхання.

Фармакотерапія при АР у дітей потребує 
великої уваги до дозування та уникнення 
побічних ефектів. Тому зростає інтерес 
до альтернативних і допоміжних методів 
купірування симптомів, що дозволяють 
зменшити обсяг медикаментозної терапії 
в педіатричній практиці. 

Метою цього дослідження було оцінити 
ефективність і безпеку медичного виробу 

Нарівент, спрей назальний протинабряко-
вий (DMG Italia, S.r.l.) та порівняти ефек-
тивність його використання з такою інтра-
назальних КС у веденні педіатричних паці-
єнтів із симптомами АР. Клінічний досвід 
показав значно ширший спектр дії спрею 
Нарівент, ніж початково визначена проти-
набрякова дія, тому засіб є безпечною аль-
тернативною для усунення симптомів АР. 
Динаміку змін основних симптомів оціню-
вали за візуальною аналоговою шкалою 
(VAS) як між групами застосування спрею 
Нарівент і топічних КС, так і в кожній гру-
пі до та після призначення засобу. 

Пацієнти та методи
Протягом лютого-травня 2012 р. у дослі-

дження було включено 40 пацієнтів чолові-
чої та жіночої статі віком від 5 до 18 років, 
які проходили лікування з приводу АР 
у ЛОР-відділенні (Неаполь, Італія). 

Учасники були рандомізовані на 2 групи: 
в першій пацієнти отримували по одному 
вприскуванню спрею Нарівент у кожну ніз-
дрю 2 р/день, у другій (контрольній) – по од-
ному вприскуванню КС (мометазону фуроа-
ту моногідрату) в кожну ніздрю 2 р/день. 
Період спостереження становив 30 днів. 
Діагноз АР встановлювали на основі крите-
ріїв ARIA [17]. За перебігом АР був класифі-
кований на інтермітуючий (симптоми трива-
ють менше 4 днів на тиждень або менше 
4 тижнів поспіль), персистуючий (симптоми 
тривають більше 4 днів на тиждень і більше 
4 тижнів поспіль), легкий (симптоми не зава-
жають щоденній діяльності), середньотяжкий 
(симптоми впливають принаймні на один або 
декілька аспектів: сон, повсякденну діяль-
ність, заняття спортом, дозвілля та навчання 
у школі). Пацієнти були обстежені перед 
включенням у дослідження та через 30 днів. 
При першому візиті було проведене фізи-
кальне та ендоскопічне обстеження.

Під час кожного відвідування оцінювали 
основні симптоми АР: суб’єктивне відчуття 
закладеності носа, ринорею, чхання, свер-
біння в носі. Пацієнти оцінювати тяжкість 
симптомів за VAS [22] – лінійною шкалою, 
де 0 ба лів – симптоми не турбують, 100 балів – 
симп том завдає найбільшого дискомфорту, 
який може бути [23, 24]. Під час дослід ження 
були зафіксовані всі побічні ефекти.

Нарівент – спрей для носа осмотичної дії, 
який володіє протинабряковим і проти-
запальним ефектом. Завдяки вмісту маніту – 
відомого осмотичного агенту – засіб зумо в-
лює протинабряковий ефект [25]. Проти-
запаль ний ефект забезпечують такі компо-
ненти, як гліциризин, тритерпеновий 
глі ко зид, отриманий з кореня солодки (Gly-
cy rrhiza glabra) [26]. Доведено, що ця сполука 
є першим прямим інгібітором HMGB1 – вну-
трішньоядерного білка, який є потужним 
прозапальним медіатором при вивільненні 
у позаклітинне середовище [27]. Гліциризин 
зв’язує білок HMGB1, сприяючи пригнічен-
ню його імунної активності [28, 29].

Результати
Середній вік пацієнтів – 9,6 року. Згідно 

з критеріями ARIA, 19 (49%) хворих мали 
інтермітуючий АР. За тяжкістю симптомів 
у 18 (47%) пацієнтів мала місце легка, у 20 
(53%) – середньотяжка форма АР. Між гру-
пами не було значних відмінностей за де-
мографічними ознаками та характеристи-
ками хвороби.

Результати дослідження згруповані у та-
блицях 1-5. Через 30 днів використання 
спрею Нарівент значно зменшилися закла-
деність (обструкція) носа, ринорея та чхання 
(Р <0,001). Згідно з оцінкою за VAS, свербін-
ня у носі також зменшилося, але цей ефект 
не був статистично значущим (табл. 1). 

У групі інтраназальних КС відмічалося ста-
тистично значуще зменшення усіх симпто-
мів АР (табл. 2). У табл. 3 наведено знижен-
ня оцінки за VAS для основних суб’єктивних 
симптомів АР в обох групах у відсотках. При 
порівнянні показників обох груп не визна-
чено статистично значущої різниці. За час 
дослідження у 15 (38%) хворих виявлено лег-
кі побічні реакції (табл. 4). У таб л. 5 наведе-
ні дані про комплаєнтність та застосування 
допоміжних засобів в обох групах. 

Обговорення
Спектр фармакологічних препаратів для 

лікування АР дуже широкий, він включає 
топічні та пероральні протизапальні засоби, 
АГП, антихолінергічні препарати, кро-
моглікат натрію, КС, антагоністи лейкотрі-
єнів та низку безрецептурних засобів [11]. 
Найбільше доказів щодо ефективного 
контролю над назальними симптомами ма-
ють інтраназальні КС. Проте дітям вони 
показані у разі середньотяжкого перебігу 
АР. Через профіль безпеки топічних КС їх 
використання у педіатричних пацієнтів за-
лишається дискусійним питанням [10, 39]. 
Найбільш частими місцевими побічними 
ефектами є носові кровотечі, сухість у носі, 
печіння та поколювання [40], причому пер-
ші два зафіксовані і в цьому дослідженні.

Через побічні ефекти стандартної терапії 
та потребу у тривалому лікуванні АР зростає 
роль альтернативних методів контролю над 
симптомами АР у дітей, наприклад медич-
них виробів, перевагами яких є їх профіль 
безпеки та відсутність серйозних побічних 
ефектів. 

У цьому дослідженні у групі інтрана-
зальних КС 100% пацієнтів отримувати до-
даткове лікування АГП, а у групі спрею 
Нарівент АГП додатково було призначено 
тільки 2 дітям. Результати дослідження про-
демонстрували зменшення вираженості всіх 
основних симптомів АР, включаючи рино-
рею, чхання та закладеність носа в обох 
групах, та не показали істотної різниці між 
ними. Перевага КС була відмічена лише 
щодо зменшення інтенсивності свербіння 
у носі (може бути пов’язана із додатковим 
призначенням АГП у цій групі). При оці-
нюванні медіани абсолютного покращення 
симптому (різниця між середніми балами 
VAS до та після лікування) кращі показни-
ки були у групі спрею Нарівент, це ж стосу-
ється і чхання. 

За час дослідження у жодній групі не за-
фіксовано серйозних побічних ефектів. 
У групі спрею Нарівент виявлена вища час-
тота виникнення сухості в носі. Однак 
не можна встановити причинно-наслідковий 
зв’язок зі складом спрею, оскільки його ком-
поненти володіють муколітичною та змащу-
вальною дією. Імовірно, сухість у носі пов’я-
зана з механічним впливом пристрою при 
його введенні у носову порожнину. Таке ж 
припущення і щодо носових кровотеч. 

Таким чином, у цьому дослідженні пред-
ставлено докази того, що у дітей з АР за-
стосування спрею Нарівент може покра-
щити контроль симптомів АР протягом 
30 днів, що зіставне з результатами ліку-
вання інтраназальними КС, проте з мен-
шою частотою виникнення побічних ефек-
тів (носових кровотеч). 

Стаття друкується в скороченні.
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Таблиця 1. Суб’єктивна оцінка симптомів за VAS до та після 30 днів 
використання спрею Нарівент

Суб’єктивні 
симптоми (VAS) N До використання 

спрею Нарівент (N=20)

Після викори-
стання спрею 

Нарівент (N=20)

Об’єднані дані 
(N=40)

Статистична 
значущістьа

Обструкція носа
Ринорея
Чхання
Свербіння у носі

40 
40
40
40

72,00 (64,50-78,50)
59,50 (41,00-77,00)
31,00 (10,25-41,00)

5,50 (0,75-18,25)

15,00 (8,00-21,00)
14,00 (6,50-20,50)

1,00 (0,00-9,75)
1,00 (0,00-6,50)

48,5 (15,0-75,0)
31,00 (12,75-58,25)
10,00 (0,75-33,50)

2,00 (0,00-9,50)

Р<0,001
Р<0,001
Р<0,001

NS
Усі дані представлені як середнє значення, у дужках – нижні та верхні квартилі. NS – статистично незначущий показник (p>0,05).
a Порівняння змінного розподілу до та після використання топічних КС і спрею Нарівент за допомогою Т-критерію Вілкоксона.

Таблиця 2. Суб’єктивна оцінка симптомів за VAS до та після 30 днів 
застосування топічних КС

Суб’єктивні 
симптоми (VAS) N До застосування КС 

(N=20)
Після застосування 

КС (N=20)
Об’єднані дані 

(N=40)
Статистична 
значущістьа

Обструкція носа
Ринорея
Чхання
Свербіння у носі

38
38
38
38

54,50 (40,75-62,00)
40,50 (24,00-50,75)
19,00 (9,75-28,50)
8,50 (4,75-12,50)

8,00 (6,25-13,00)
5,00 (3,00-10,25)
1,00 (0,00-6,00)
1,00 (0,00-2,75)

21,50 (8,50-55,75)
18,00 (5,50-41,25)
8,50 (0,50-21,00)
4,50 (1,00-10,00)

Р<0,001
Р<0,001
Р<0,001
Р<0,001

Усі дані представлені як середнє значення, у дужках – нижні і верхні квартилі.
a Порівняння змінного розподілу до та після використання топічних КС і спрею Нарівент за допомогою Т-критерію Вілкоксона.

Таблиця 3. Зниження показників VAS для основних суб’єктивних симптомів АР 
у різних групах 

Суб’єктивні 
симптоми (VAS) N КС (N=20), % Нарівент (N=20), % Об’єднані дані 

(N=40), %
Об’єднані дані 

(N=40)
Обструкція носа
Ринорея
Чхання
Свербіння у носі

38
38
36
35

80,23
84,52
90,47
84,52

78,31
75,92
96,15
27,77

78,74
79,59
93,31
74,96

NS 
NS
NS
NS

Усі дані представлені як середнє значення зафіксованого відсоткового зниження. 

Таблиця 4. Зафіксовані в обох групах побічні реакції
Ознака N КС (N=20) Нарівент (N=20) Об’єднані дані (N=40) Об’єднані дані (N=40)

Присутні ПР
ПР

• носова кровотеча
• сухість носа

40

15

8 (40%)

6 (75%)
2 (25%)

7 (35%)

1 (14%)
6 (86%)

15 (38%)

7 (47%)
8 (53%)

NS 

Р=0,051

ПР – побічні реакції. Дані представлені у вигляді абсолютної частоти, у дужках – відносна частота (%).

Таблиця 5. Комплаєнтність в обох групах
Ознака N КС (N=20) Нарівент (N=20) Об’єднані дані (N=40) Об’єднані дані (N=40)

Комплаєнтність
• висока
• дуже добра
• низька

Допоміжне лікування
• відсутнє
• АГП
• гіпертонічні 
розчини

40

40

15 (75%)
5 (25%)
0 (0%)

0 (0%)
20 (100%)

4 (20%)

7 (35%)
11 (55%)
2 (10%)

16 (80%)
2 (10%)
0 (0%)

22 (55%)
16 (40%)

2 (5%)

16 (40%)
22 (55%)
4 (10%)

Р=0,028

Р<0,001
Р<0,001
Р=0,025

Дані представлені у вигляді абсолютної частоти, у дужках – відносна частота (%).

ПЕДІАТРІЯ
КЛІНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

Тематичний номер • № 4 (60) • 2021 р.



   АНОНС

Національний медичний університет ім. О.О. Богомольця
Міністерства охорони здоров’я України, 

ГО «Клінічна інфектологія та медицина подорожей» 

Науково-практична конференція з міжнародною участю 

«Інфекційні хвороби сучасності: 
виклики, проблеми, шляхи вирішення»

Присвячена 135-річчю з дня народження професора А.М. Зюкова

28 жовтня, онлайн

Основні програмні питання
•  Коронавірусна хвороба: діагностика, перспективи лікування та про-

філактика.
• Гемоконтактні інфекції: сучасний стан проблеми.
•  Резистентність збудників до антимікробних препаратів та шляхи її 

подолання.
• Профілактика інфекційних хвороб.
• Медицина подорожей як мультидисциплінарна проблема.
•  Актуальні інфекційні та паразитарні хвороби в Україні: підходи 

до діагностики та лікування.
До участі у роботі конференції запрошуються лікарі таких спеціальностей: ін-

фекціоністи, дитячі інфекціоністи, лікарі загальної практики/сімейної ме-
дицини, завідувачі та спеціалісти науково-дослідних лабораторій, лікарі 
станції/відділення швидкої та невідкладної медичної допомоги, терапевти, 
педіатри.

Посилання на трансляцію та умови підключення будуть надіслані учасникам 
28 жовтня о 7:00 на електронну адресу, вказану при реєстрації.

Куратор: Голубовська Ольга Анатоліївна, професор, доктор медичних наук, 
завідувачка кафедри інфекційних хвороб Національного медичного універ-
ситету ім. О.О. Богомол ьця. 
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