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Інформація про безрецептурні лікарські засоби для спеціалістів охорони здоров’я, для медичних і фармаце-
втичних працівників. Інформація призначена для розповсюдження на конференціях і спеціалізованій пресі 
для  медичних і фармацевтичних працівників.
Скорочена інструкція для медичного застосування лікарських засобів
ЙОДОМАРИН® 100 (JODOMARIN® 100), ЙОДОМАРИН® 200 (JODOMARIN® 200)
Склад: 1 таблетка 100 містить калію йодиду 131 мкг, що відповідає йодиду 100 мкг,  або 1 таблетка 200 містить 
калію йодиду 262 мкг, що відповідає 200 мкг йодиду; допоміжні речовини: лактози моногідрат, магнію кар-
бонат основний легкий, желатин, натрію крохмальгліколят (тип А), кремнію діоксид колоїдний безводний, 
магнію стеарат. Лікарська форма. Таблетки. Фармакотерапевтична група. Лікарські засоби для ліку-
вання захворювань щитоподібної залози. Тиреоїдні лікарські засоби. Лікарські засоби йоду. Код АТХ Н03С А. 
Показання. Профілактика розвитку дефіциту йоду, у тому числі у період вагітності або годування груддю. 
Профілактика рецидиву йододефіцитного зоба після хірургічного лікування, а також після завершення комп-
лексного лікування лікарськими засобами гормонів щитоподібної залози. Лікування дифузного еутиреоїдно-
го йододефіцитного зоба у дітей, у тому числі у новонароджених і немовлят, та дорослих осіб молодого віку. 
Протипоказання. Підвищена чутливість до діючої речовини або до будь-якого з допоміжних компонентів 
лікарського засобу. Виражений гіпертиреоз. У разі латентного гіпертиреозу протипоказано застосовувати 
лікарський засіб у дозах, що перевищують 150 мкг йоду на добу. У разі автономної аденоми, а також  фокаль-
них та дифузних автономних вогнищ щитоподібної залози протипоказано  застосовувати  лікарський засіб у 
дозі від 300 до 1000 мкг йоду на добу (за винятком передопераційної йодотерапії з метою блокади щитопо-

                   агнирюД титамред йинмрофитепреГ .зетаід йинчігаромеГ .вінегел зоьлукребуТ .)моремалП аз изолаз їонбід
(синдром Дюринга-Брока). Побічні реакції. При профілактичному застосуванні йодиду у будь-якому віці, а 

ся. Проте при наявності великих вогнищ автономії щитоподібної залози і при призначенні йоду у добових до-
зах, що перевищують 150 мкг, повністю виключити появу вираженого гіпертиреозу неможливо. З боку імун-
ної системи: реакції гіперчутливості (такі, наприклад, як риніт, спричинений йодом, бульозна або туберозна 
йододерма, ексфоліативний дерматит, ангіоневротичний набряк, гарячка, акне і припухлість слинних залоз). 
Повний перелік побічних реакцій з боку імунної, ендокринної системи та інші знаходяться в інструкції для 
медичного застосування лікарських засобів Йодомарин® 100 і Йодомарин® 200. Спосіб застосування. Таблет-
ки приймати після їди та запивати достатньою кількістю рідини, наприклад, склянкою води. Немовлятам та 
дітям до 3-х років лікарський засіб можна давати у подрібненому вигляді. Категорія відпуску. Без рецепта.

Виробник. БЕРЛІН-ХЕМІ АГ, Глінікер Вег 125, 12489  Берлін,  Німеччина.

Обов’язково уважно ознайомтеся з повною інструкцією для медичного застосування лікарських засобів 
ЙОДОМАРИН® 100 від 3   №  .П.Р ,054 № 8102.30.60 дів 002 ®НИРАМОДОЙ ,10/10/6510/AU № .П.Р ,7322 № 8102.11.0
UA/0156/01/02, а саме з повним переліком протипоказань, побічних реакцій та 
особливостей застосування.
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• у період годування груддю 1,2 • у дорослих та дітей 1,2





Основні принципи дозування вітаміну D
Загальновідомо, що вітамін D відіграє важливу роль у підтримці здоров’я кісток і зубів, проте пандемія 
COVID-19 нагадала, що, окрім впливу на обмін кальцію, він також сприяє правильному 
функціонуванню імунної системи. У статті розглянуті сучасні аспекти застосування вітаміну D залежно 
від віку, стану здоров’я та рівня вітаміну D у крові.

Вітамін D відіграє важливу роль у мінеральному об-
міні та підтримці здоров’я кісток і зубів. Це пояснюєть-
ся тим, що він допомагає забезпечити достатнє засво-
єння кальцію та фосфору в організмі. Без достатньої 
кількості вітаміну D в організмі кістки можуть стати 
слабкими та ламкими, що може призвести до багатьох 
захворювань, наприклад, остеопорозу. 

Добре відомо, що вітамін D у формі кальцитріолу має 
плеотропну активність в організмі людини [2]. Існують 
певні докази з клінічних досліджень щодо переваг віта-
міну D для пацієнтів із COVID-19 [3-7], про що також 
було зазначено в двох нещодавніх оглядах [8, 9]. 

Кількість нових випадків захворювання на COVID-19 
та смертей від нього зростає в багатьох країнах, незва-
жаючи на наявність різних вакцин, більш-менш суво-
рого локдауну та інших заходів інфекційного контролю 
на державному рівні, а також різних варіантів лікуван-
ня. Схоже, що існує потреба в інших ефективних ін-
струментах для боротьби з катастрофою COVID-19. 
Одним з таких інструментів є вітамін D [1]. 

Чи є потреба в нових настановах/алгоритмах?
Протягом останніх 10-15 років були опубліковані різ-

ні міжнародні та регіональні настанови щодо профілак-
тики та лікування дефіциту вітаміну D [12-16]. Однак 
через певні причини лікарі можуть потребувати нових 
рекомендацій для клінічної практики щодо оцінки ста-
тусу вітаміну D та дозування препаратів з його вмістом.

Незважаючи на наявні докази важливої ролі вітамі-
ну D для людського організму, включаючи позаскелет-
не здоров’я, та високу поширеність нестачі вітаміну D 
у  різних регіонах світу [17-21], багато країн все ще 
не мають національних сучасних затверджених наста-
нов з лікування рахіту. Окрім цього, у більшості країн 
потенційна корисна роль вітаміну D у профілактиці 
та лікуванні COVID-19 (тобто вітамін D як допоміжний 
засіб) досі не визнана, а отже, не розроблено жодних 
спеціалізованих відповідних рекомендацій. 

Традиційно будь-які добре підготовлені наста
нови щодо вживання вітаміну D повинні відображати 

клінічну практику і включати такі сфери: визначення 
груп ризику низького рівня вітаміну D, принципи оцін-
ки статусу вітаміну D за допомогою лабораторних вимі-
рювань, дозування вітаміну D для профілактики і ліку-
вання. Однак пандемія COVID-19 привнесла деякі ви-
клики, які ускладнили нашу рутинну клінічну практику. 
По-перше, через обмежену доступність до  закладів 
охорони здоров’я, обов’язкову ізоляцію деяких пацієн-
тів (через діагностовану хворобу COVID-19 або через 
тісний контакт із підтвердженим випадком COVID-19), 
або через страх пацієнта заразитися SARS-CoV-2 під час 
відвідування клініки чи лабораторії немає можливості 
провести вимірювання рівня 25-гідроксивітаміну D 
(25OH-D) у сироватці крові в потрібний час. Тому не-
щодавній рівень вітаміну  D у  багатьох амбулатор-
них пацієнтів може залишатися невідомим. По-друге, 
за відсутності даних про нещодавні вимірювання рівня 
25OH-D лікарям може бути важко приймати рішення 
щодо дозування вітаміну D, особливо для пацієнтів 
із групи ризику. Потрібен розширений перелік факторів, 
які б вказували, що певні пацієнти можуть бути від
несені до групи ризику щодо вітаміну D, і лікар пови-
нен призначити цьому пацієнту вищу дозу вітаміну D. 
Нарешті, навіть не беручи до уваги потенційно корисну 
роль вітаміну D у профілактиці та лікуванні COVID-19, 
варто пам’ятати, що проблема низького рівня вітаміну D 
у суспільстві не зникла під час пандемії. Більше того, 
деякі люди з різних причин під час локдауну можуть 
мати ще більший ризик нового розвитку недостатності 
вітаміну D, що призводить до погіршення стану скелет-
ного та позаскелетного здоров’я [10]. Пацієнти з низь-
ким рівнем 25OH-D можуть розглядатися як група ви-
сокого ризику тяжкого перебігу COVID-19 [22].

У попередніх настановах щодо призначення віта
міну D майже не йдеться про причини, які можуть при-
звести до недосягнення бажаних рівнів 25OH-D шляхом 
додаткового призначення вітаміну D, а також про запро-
поновані дії для лікарів. Саме на призначення вітаміну D 
мають бути здебільшого орієнтовані сучасні клінічні 
настанови. Вироблення вітаміну D

3
 у шкірі не є надійним 

джерелом для поповнення низького рівня вітаміну D. 
По-перше, шкіра людини здатна виробляти лише обме-
жену кількість вітаміну D

3
, яка може потрапити в крово-

обіг [23, 24]. По-друге, важко передбачити вплив соняч-
ного випромінювання на вироблення вітаміну D

3
 та його 

вплив на рівень 25OH-D, оскільки на синтез вітаміну D
3
 

у шкірі може впливати велика кількість факторів, напри-
клад, тип шкіри, вік пацієнта, час доби, висота над рів-
нем моря тощо [23, 25, 26]. Нарешті, у деяких країнах, 
розташованих у середніх широтах, інтенсивність соняч-
ного випромінювання значно знижується в холодну пору 
року, і синтез вітаміну D

3 
у шкірі майже відсутній з жовт-

ня по березень [27, 28]. Їжа, не збагачена вітаміном D, 
також не може слугувати цінним джерелом цього вітамі-
ну [27, 29, 30]. 

Фактори ризику низького рівня вітаміну D
Існує низка захворювань і станів, пов’язаних з низь-

ким рівнем вітаміну D. Захворювання, спричинені недо-
статнім рівнем вітаміну D, становлять лише невелику 
частину всіх факторів ризику. Багато захворювань, станів 
та медикаментів можуть порушувати метаболізм вітамі-
ну D та/або підвищувати потребу в цьому вітаміні, таким 
чином сприяючи розвитку низького статусу вітаміну D.

Крім того, існує багато захворювань і станів, при яких 
низький статус вітаміну  D може розглядатися лише 
як епіфеномен. Іншими словами, низький рівень вітамі-
ну D не обов’язково має причинно-наслідковий зв’язок 
із певними захворюваннями чи станами, але часто супро-
воджує їх і може мати спільні причини. У багатьох випад-
ках такою загальною причиною може бути нездоровий 
спосіб життя, а низький рівень вітаміну D може слугува-
ти його індикатором [31-34].

Варто спробувати визначити фактори ризику, оскільки 
деякі з них можна коригувати (або попередити), і це може 
допомогти у профілактиці та лікуванні низького рівня 
вітаміну D. Крім того, COVID-19 та дефіцит вітаміну D 
мають багато спільних факторів ризику, наприклад, стар-
ший вік та ожиріння [10]. Тому спільний розгляд цих 
факторів (включаючи низький рівень вітаміну D) може 
допомогти правильно оцінити ризик тяжкого перебігу 
COVID-19, а в деяких випадках також сприяти вакцина-
ції. З іншого боку, підтверджене симптоматичне захво-
рювання на COVID-19 може розглядатися як фактор 
ризику при підозрі на низький рівень вітаміну D.

Для спрощення фактори ризику низького рівня віта-
міну D можна розділити на кілька груп (табл. 1) [12, 13, 
20, 24, 35-41]. Пацієнтам з одним або декількома факто-
рами ризику слід визначати рівень 25OH-D у сироватці 
крові, оскільки результати аналізу допомагають прийма-
ти більш обґрунтовані рішення щодо призначення пре-
паратів вітаміну D [12, 42, 43].

Оцінка статусу вітаміну D
Статус вітаміну  D можна визначити за  рівнем 

25OH-D у сироватці крові (табл. 2) [10, 12, 24, 35, 40, 
44]. Протягом багатьох років стверджувалося, що рівень 
25OH-D повинен становити щонайменше 50 нмоль/л, 
оскільки цього достатньо для підтримання хорошого 
стану скелета майже в усіх людей [20]. Однак багато 
експертів стверджують, що рівень 75 нмоль/л і вище є 
достатнім для забезпечення нормальної скелетної 
та м’язової структури і функції [12, 24, 45, 46]. В остан-
ні роки з’являється все більше доказів того, що для зни-
ження ризику деяких видів раку (наприклад, колорек-
тального), серцево-судинних та інфекційних захворю-
вань, ускладнень під час вагітності (наприклад, пре
еклампсії, гестаційного діабету, передчасних пологів), 
системних захворювань сполучної тканини, цукрового 
діабету, а також COVID-19 необхідний рівень 25OH-D 
не менше 100 нмоль/л [9, 14, 16, 22, 41, 44, 47-50]. Опти
мальний (не менше 100 нмоль/л) рівень 25OH-D озна-
чає, що вітаміну D достатньо для всіх систем людського 
організму, а не тільки для кісток [16]. Деякі автори при-
пускають, що лабораторно визначена концентрація 
100 нмоль/л вказує на те, що справжній рівень 25OH-D 
у сироватці крові людини перевищує 75 нмоль/л [12]. 
Таким чином, рівень 25OH-D у межах 75-150 нмоль/л 
слід вважати нормальним. Термін «низький рівень ві-
таміну D», що використовується в цій роботі, включає 
як дефіцит, так і недостатність вітаміну D, як визначено 
в таблиці 2.

3

www.health-ua.com
МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

Таблиця 1. Фактори ризику низького статусу вітаміну D
Групи факторів ризику Приклади: хвороби, стани, особливості способу життя

Порушення з боку опорно-рухового апарату Рахіт, остеопороз, остеопенія, біль у кістках, м’язовий біль, міопатія, міодистрофія, повторні  
(«низькоенергетичні») переломи кісток, повторні падіння, деформація кісток

Ендокринні та метаболічні захворювання/стани
Цукровий діабет (I та II типу), метаболічний синдром, ожиріння, надмірна маса тіла, гіпо-  
та гіперпаратиреоз, гіпо- та гіпертиреоз, гіпокальціємія, кальциурія, фосфатемія, гіпо-  
та гіперфосфатизія, фосфатурія, дисліпідемія

Підвищена потреба з фізіологічних причин Дитячий та підлітковий вік, вагітність, грудне вигодовування

Синдроми мальабсорбції
Панкреатична екзокринна недостатність (похилий вік, панкреатит, діабет ІІ типу тощо), запальні  
захворювання кишечнику (хвороба Крона, виразковий коліт), муковісцидоз, непереносимість лактози, 
целіакія, баріатрична хірургія в анамнезі

Захворювання печінки та жовчовивідних шляхів Печінкова недостатність, цироз печінки, холестаз, гепатостеатоз
Захворювання нирок Ниркова недостатність, хронічні захворювання нирок (особливо III-V стадії), нефротичний синдром
Захворювання респіраторної системи Бронхіальна астма, хронічне обструктивне захворювання легень
Інфекційні захворювання Туберкульоз, рецидивуючі респіраторні інфекції
Системні захворювання сполучної тканини Ревматоїдний артрит, системний червоний вовчак, дерматоміозит, фіброміалгія
Шкірні захворювання Атопічний дерматит, псоріаз
Захворювання нервової системи Розсіяний склероз, хвороба Паркінсона, деменція, церебральний параліч, аутизм

Знижений синтез вітаміну D3 у шкірі

Похилий вік (особливо >70 років)
Активний захист від впливу сонця (сонцезахисні креми тощо)
Культурні особливості (закритий одяг на все тіло)
Рідкісні заходи на свіжому повітрі (робота і дозвілля переважно в приміщенні; проживання в будинку 
для людей похилого віку)
Підвищене забруднення повітря (проживання в місті)
Зимовий сезон (у середніх широтах)
Темношкірі (особливо африканці)

Особливості харчування

Веганство та інші види вегетаріанства
Алергія на коров’яче молоко
Низькокалорійна дієта
Недостатнє споживання магнію
Недостатнє споживання кальцію

Тривалий прийом медикаментів
Протиепілептичні препарати (наприклад, вальпроати, фенітоїн); антиретровірусні препарати; 
глюкокортикостероїди; системні протигрибкові препарати; рифампін; секвестранти жовчних кислот 
(холестирамін); інгібітори ліпази (орлістат)

Злоякісні новоутворення Рак товстої кишки, рак лімфатичної системи та крові, рак молочної залози, рак яєчників, рак простати
Гранулематозні захворювання Саркоїдоз, гістоплазмоз, кокцидіомікоз, бериліоз
Психічні захворювання Депресія, шизофренія, нервова анорексія
Серцево-судинні захворювання Артеріальна гіпертензія, ішемічна хвороба серця, серцева недостатність

Інші
Синдром хронічної втоми
Стаціонарне лікування (особливо у відділенні реанімації та інтенсивної терапії)
Очікування трансплантації органів та посттрансплантаційний період Продовження на стор. 14.
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Гострий стенозуючий  
ларинготрахеїт (вірусний круп): 
етіологія, діагностика і терапія

Гострий стенозуючий ларинготрахеїт (ГСЛТ; в англомовній літературі часто використовується термін 
«круп») – одна з найчастіших причин гострої обструкції верхніх дихальних шляхів (ВДШ) у дітей. 
Захворювання зачіпає гортань: голосові зв’язки та підзв’язковий простір, а також верхню частину трахеї 
[1, 2, 4-7]. ГСЛТ – це інфекція ВДШ, що являє собою клінічний варіант гострого ларинготрахеїту (ГЛТ) 
у дітей певного віку, з імовірно генетичною схильністю до стенозу гортані. Захворювання трапляється 
у дітей віком від 6 міс. до 6 років, пік захворюваності припадає на вік з 6 міс. до 3 років [3, 4, 6, 7].

Респіраторна система у дітей раннього віку має певні 
анатомо-фізіологічні особливості, а саме: високе розта-
шування гортані, вузький просвіт дихальних шляхів 
(ДШ), лійкоподібна форма гортані та наявність лімфоїд-
ної тканини в підзв’язковому просторі. Саме тому в певної 
частини дітей на тлі банального ГЛТ розвивається гострий 
стеноз на рівні гортані й верхньої частини трахеї. Зі збіль-
шенням калібру ДШ і фізіологічною інволюцією лімфо-
їдної тканини в підзв’язковому просторі до 6-7 років час-
тота ГСЛТ різко знижується, і надалі цей варіант ГЛТ 
не спостерігають.

ГЛТ частіше трапляється у хлопців, ніж дівчат, із час-
тотою 3:2 відповідно. Питання, чому в одних дітей у до-
шкільному віці на тлі ГЛТ може виникати стеноз ВДШ, 
а в інших – ні, залишається відкритим. Наприклад, якщо 
дитина в 1 рік перенесла ГЛТ, вона потрапляє в групу ри-
зику і надалі в неї зазвичай повторюються епізоди стено-
зу ВДШ аж до шкільного віку. Інші діти можуть неодно-
разово переносити ларингіт або ларинготрахеїт і ніколи 
не мати явищ стенозу. Певну роль також відіграють і від-
мінності в етіології ларингіту та ларинготрахеїту.

Етіологія та патогенез
У клінічній практиці важливо розмежовувати гострий 

ларингіт і ГЛТ. Гострий ларингіт – це гостре респіраторне 
захворювання (ГРЗ) вірусної етіології з переважним ура-
женням гортані. Причини гострого ларингіту можуть бути 
також і неінфекційними, наприклад, вдихання подраз-
нюючих речовин (куріння, парові інгаляції тощо). ГЛТ – 
це ГРЗ вірусної етіології з переважним ураженням горта-
ні та трахеї.

І гострий ларингіт, і ларинготрахеїт як прояв ГРЗ прак
тично у  100% є вірусними захворюваннями (рис.  1). 
Гострий трахеїт розглядають як ГРЗ із переважним ура-
женням трахеї, він може бути як вірусної (значно часті-
ше), так і бактеріальної (рідше) етіології. Гострий бакте-
ріальний трахеїт – це рідкісна бактеріальна інфекція ВДШ 
у дітей, що супроводжується ознаками стенозу на рівні 
трахеї та має клінічну картину, подібну до ГСЛТ [1, 6, 7].

У зарубіжній літературі низка авторів описували комбі-
новане ураження гортані та нижніх ДШ (НДШ), напри-
клад, ларинготрахеобронхіт і навіть ларинготрахеоброн-
хопневмонію, що вносить певну плутанину в розуміння 
етіології, патогенезу, клініки та, відповідно, терапії крупу 
[12]. На наш погляд, подібна «глобалізація діагнозу» при-
зводить до хаосу в клінічному мисленні лікаря і повного 
заперечення необхідності проведення диференційної діа-
гностики. Усе це зазвичай призводить до необґрунтованої 
антибактеріальної терапії та зайвих додаткових досліджень.

Більшість пацієнтів із  вірусним ларингітом мають 
ознаки ураження носа (риніт), задньої стінки глотки 
(фарингіт), але ми не вказуємо в діагнозі, наприклад, 
ринофаринголарингіт. Аналогічним чином пацієнти 
з гострим бронхітом зазвичай мають і риніт, і фарингіт, 

і ми також не говоримо про ринофарингобронхіт. У рес-
піраторній медицині раціонально використовувати прин-
цип топічного ураження ДШ, тобто коли «нижчерозта-
шований топічний діагноз перекриває верхній».

За наявності пневмонії, зокрема вірусної, немає сенсу 
вказувати на ураження бронхів (бронхіт), носа (риніт) 
тощо (наприклад, як при COVID-19). Як правило, біль-
шою мірою діагностичну тактику і терапію визначає ура-
ження саме нижніх відділів респіраторної системи. За на-
явності бронхіту немає сенсу вказувати в діагнозі риніт 
і фарингіт, але сам факт наявності риніту і фарингіту в па-
цієнта з гострим бронхітом вказує нам на вірусну етіологію 
захворювання і свідчить проти необхідності антибактері-
альної терапії. Загалом, місце ураження ДШ визначає клі-
нічну картину захворювання, скарги пацієнта, необхід-
ність додаткових методів діагностики і тактику терапії.

Інфекційний ларингіт і ларинготрахеїт у 100% випадків 
мають вірусну етіологію (рис. 1) [1]. Віруси парагрипу є 
найчастішою причиною ГСЛТ (до 80%), з них на віруси 
парагрипу I типу припадає від 35 до 66% випадків захво-
рювання [1, 2, 6, 7].

Морфофункціональною основою гострої обструкції 
при ГСЛТ є запальний набряк переважно підзв’язкового 
простору гортані. Чітке розуміння цього механізму стено-
зу ВДШ необхідне для диференційної діагностики та ви-
значає тактику лікування. Під час проведення диферен-
ційної діагностики ГСЛТ з іншими захворюваннями не-
обхідно розмежовувати два механізми, які спричинюють 
схожі клінічні симптоми: запальний набряк гортані і ла-
рингоспазм.

При вірусному ураженні в підзв’язковій ділянці швид-
ко виникає набряк, який може прогресувати аж до загроз-
ливого для життя стану (рис. 2). Запалення і набряк під-
зв’язкового простору гортані і трахеї клінічно найбільш 
значущі на рівні перснеподібного хряща – це найвужча 
частина ВДШ у дітей. Турбулентний рух повітря в цій зоні 
формує патогномонічні клінічні симптоми ГСЛТ: гавка-
ючий кашель та інспіраторний стридор.

Зниження рухливості голосових зв’язок унаслідок за-
пального набряку призводить до  захриплості голосу. 
Гіпоксемія виникає лише в разі стенозу гортані крайньо-
го ступеня в результаті порушення альвеолярної вентиля-
ції та розвитку вентиляційно-перфузійної невідповідності.

За таких захворювань, як гастроезофагеальна рефлюк-
сна хвороба (ГЕРХ), дисфункція голосових зв’язок, пере-
важне значення має ларингоспазм.

Клінічна картина
ГЛТ – вірусне запалення гортані та трахеї, яке зазвичай 

проявляється осиплістю голосу, дисфонією і болючим 
гавкаючим кашлем, а ГСЛТ є своєрідним ускладненням, 
коли до вищевказаних симптомів приєднується інспіра
торний стридор, що є важливою діагностичною ознакою 
для верифікації діагнозу і, відповідно, вибору терапії.

Таким чином, патофізіологічно вірусне ураження голо-
сових зв’язок і трахеї зумовлюють осиплість голосу та гав-
каючий кашель, а стридор виникає внаслідок значного 
набряку слизової підзв’язкового простору [1, 2, 14].

Клінічно значущим є відокремлення діагнозів гострого 
ларингіту/ГЛТ і ГСЛТ. В одних випадках ГЛТ може роз-
виватися ізольовано, в інших – ускладнюватися крупом, 
тобто ГСЛТ.

ГСЛТ зазвичай починається, як і банальне гостре віру-
сне респіраторне захворювання, з катарального синдрому: 
риніту, помірного підвищення температури тіла, сухого 
кашлю, головного болю. Кашель швидко стає гавкаючим, 
що вказує на поширення запального процесу на гортань 
і трахею. Відсутність катарального синдрому в пацієнтів 
з інспіраторним стридором вказує на необхідність пошу-
ку діагнозу, альтернативного ГСЛТ (табл. 1) [1, 6-8].

Явища стенозу гортані (крупу) – інспіраторний стридор 
та інспіраторне диспное – зазвичай розвиваються у вечір-
ній або нічний час. Поведінка хворого змінюється від 
неспокійної до адинамії. Необхідно зазначити таку клі-
нічну особливість: стеноз гортані у разі гострого ларингіту 
може виникати з 1-го до 4-го дня захворювання. У пізніші 
терміни захворювання ймовірність виникнення крупу 
різко зменшується. Тому слід акцентувати увагу батьків 
на перших днях ГЛТ з метою надання адекватної невід-
кладної допомоги. Наразі не встановлено, чому в одних 
дітей із ГЛТ круп не виникає ніколи, а в інших – кілька 
разів на рік аж до 6-річного віку. Ймовірно, це пов’язано 
з генетичною схильністю або анатомо-фізіологічними 
особливостями будови гортані.

Для оцінки ступеня тяжкості пропонується шкала West
ley (табл. 2). Але ми не рекомендуємо її для практичного 
застосування, оскільки вона має здебільшого теоретичну 

О.В. Катілов

М.С. Клімішин

К.О. Зупанець

Рис. 1. Порівняльна етіологія гострого ларингіту та ГСЛТ [1]

Рис. 2. Набряк гортані при стенозі [8]

 Aденовірус
  Віруси грипу A і B
  Вірус парагрипу типу 1
  Риновіруси
  Респіраторно-синцитіальний вірус
  Ентеровіруси

 Вірус парагрипу типу 1
 Вірус парагрипу типу 2
  Вірус парагрипу типу 3
  Вірус грипу A
  Вірус грипу В 
  Респіраторно-синцитіальний вірус
  Аденовірус
  Метапневмовірус
 � Інші, у тому числі бокавіруси 

та коронавіруси людини

Продовження на стор. 6.
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цінність і зазвичай застосовується під час проведення клі-
нічних досліджень. Наприклад, яким чином без інструмен-
тальних методів (фіброларингоскопії) можна оцінити сту-
пінь прохідності ДШ? І навіщо проводити дитині непотріб-
ні інструментальні дослідження, коли існують простіші 
методики?

Для зручності оцінювання ступеня тяжкості стенозу 
гортані під час ГСЛТ і, відповідно, вибору тактики терапії 
виокремлюють 3 ступені крупу: I – легкий, II – середньої 
тяжкості, III – тяжкий.

Критерії оцінки ступеня тяжкості крупу (табл. 3):
1)	інспіраторний стридор;
2)	тахіпное;
3)	�ретракція (втягнення яремної ямки, над/підключич-

них ділянок, міжреберних проміжків);
4)	�ментальний статус (характер мовлення, свідомість, 

реакція на подразники або біль).
ГСЛТ розвивається поетапно і починається з I ступеня, 

але негативна динаміка може бути швидкою, і в половині 
випадків I ступінь крупу (легкий) пропускають. На почат-
ку захворювання, як правило, загальний стан і поведінка 
дитини не змінюються, під час появи стридору дитина 
стає неспокійною, збільшуються частота дихання й ак-
тивність дихальної мускулатури. Ретракція являє собою 
видиме втягнення податливих місць у ділянці шиї та груд-
ної клітки і вказує на активну роботу додаткової дихальної 
мускулатури (у цьому випадку – м’язів вдиху).

При III ступені стенозу (тяжкий круп) загальний стан 
дитини тяжкий за рахунок гіпоксії: дитина збуджена або 
адинамічна, спостерігається зникнення голосу аж до афонії, 
дитина приймає вимушене сидяче положення, шкірні по-
криви бліді, інспіраторна задишка різко виражена та супро-
воджується западанням груднини. Крайнім ступенем крупу 
є стадія асфіксії, яка супроводжується явищами шоку, афо-
нією, зникненням стридору, відсутністю дихальних шумів 
над легенями та швидкою зупинкою серцевої діяльності.

У більшості сучасних керівництв із менеджменту ГСЛТ 
(вірусного крупу) стадію асфіксії об’єднують в одну стадію 
із тяжким крупом, що пов’язано з подібною тактикою те-
рапії тяжкого крупу та асфіксії. Важливою діагностичною 
ознакою ГСЛТ, на відміну від багатьох інших респіраторних 
захворювань, є ціаноз, не характерний ні для легкого, ні для 
тяжкого ступеня крупу. Наявність ціанозу в пацієнта вказує 
на стадію асфіксії при ГСЛТ або на альтернативний діагноз.

Важливо враховувати, що загальний стан дитини при 
ГСЛТ зумовлений не синдромом інтоксикації, а ступенем 
крупу, тобто ступенем обструкції ДШ на рівні верхньої 
частини трахеї. Висока і тривала лихоманка не характерна 

для ГСЛТ, ця ознака дає змогу проводити диференційну 
діагностику з іншими захворюваннями, що супроводжу-
ються інспіраторним стридором (епіглотитом і бактеріаль-
ним трахеїтом). У пацієнтів із ГСЛТ під час аускультації 
над легенями відсутні зміни характеру дихання та додат-
кові дихальні шуми, тобто зберігається везикулярне або 
бронховезикулярне дихання. Відсутність дихання може 
спостерігатися лише в термінальній фазі. Послаблення 
дихання з одного з боків, поява локальних хрипів або сухих 
свистячих хрипів вказує на ймовірність альтернативного 
діагнозу.

Диференційна діагностика
Круп (ГСЛТ) у дітей віком до 6 міс. зустрічається вкрай 

рідко, у дітей до 3 міс. – казуїстично. Поява інспіратор-
ного стридору в дітей цього віку, як правило, вказує на ві-
русну інфекцію, що розвивається на тлі вродженого де-
фекту ВДШ (ларингомаляція, підзв’язковий стеноз), або 
має іншу причину. Наявність періодичних епізодів шум-
ного дихання в анамнезі в такої дитини побічно підтвер-
джує вроджений дефект розвитку ВДШ.

Необхідно враховувати, що в більшості випадків ГСЛТ 
не супроводжується високою або тривалою лихоманкою 
і вираженою інтоксикацією, тому за наявності стійкої ви-
сокої лихоманки, синдрому інтоксикації (toxic child) і про-
гресування стридору необхідно виключити потенційно 
небезпечні захворювання (табл. 4). При наявості будь-яко-
го з усіх цих захворювань (епіглотиту, заглоткового абсцесу, 
бактеріального трахеїту) спостерігають прогресування об-
струкції ВДШ і відсутність ефекту від системних та інгаля-
ційних кортикостероїдів (КС) та інгаляційного адреналіну.

ГСЛТ слід диференціювати із захворюваннями, клінічна 
картина яких характеризується наявністю одночасно двох 
ознак: стридору та інспіраторного диспное (інспіраторної 
задишки). Під час проведення диференційної діагностики ці 
захворювання раціонально розділяти на 2 групи: захворю­
вання, що супроводжуються синдромом інтоксикації, і без 
такого (табл. 5).

Диференційна діагностика стридору набагато ширша, 
ніж диференційна діагностика ГСЛТ (табл. 6, 7). На прак-
тиці батьки та колеги часто асоціюють стридор із ГСЛТ, 
що призводить до гіпердіагностики крупу і, відповідно, 
до необґрунтованого використання системних та інгаля-
ційних КС. 

Часті або такі, що регулярно повторюються, епізоди 
крупу або його виникнення в дітей старшого віку повин-
ні ставити діагноз ГСЛТ під сумнів. Найчастіше рецидив-
ні епізоди крупу в дітей зумовлені або спазматичним кру-
пом (spasmotic croup, recurrent croup), або ГЕРХ. Рідше 
повторювані епізоди крупу можуть спостерігатися в дітей 
із ларингомаляцією, ларингеальною гемангіомою, ларин-
геальною кістою та в дітей старше 6 років із дисфункцією 
голосових зв’язок [1, 2, 7, 18, 22].

Слід розглянути альтернативний діагноз у дитини з кру­
пом, якщо [3]: 

•	 дитина молодша 6 міс. і старша 6 років; 
•	 тривалість стридору понад 4 дні; 

Таблиця 1. Принципи диференційної діагностики у дітей 
з осиплістю голосу

Параметр Ларингіт ГЛТ ГСЛТ (круп)
Клінічні 
 ознаки

Осиплість голосу 
(за відсутності ознак 
ГРВІ, зазвичай 
свідчить 
про механічний 
ларингіт)

Ознаки ГРВІ
Осиплість голосу
Гавкаючий 
кашель

Ознаки ГРВІ
Осиплість голосу
Гавкаючий кашель
+
Інспіраторний 
стридор
Інспіраторне 
диспное

Вік Будь-який Будь-який 6 міс. – 3 роки 
(рідше до 6 років)

Таблиця 2. Шкала Westley для оцінки  
ступеня тяжкості крупу

Критерій Вираженість Бали

Стридор
Відсутній
Під час збудження
У стані спокою

0
1
2

Втяжіння податливих місць  
грудної клітки

Відсутнє
Незначне
Помірно виражене
Різко виражене

0
1
2
3

Прохідність ДШ
Не порушена
Незначно знижена
Значно знижена

0
1
2

Ціаноз
Відсутній
Під час збудження
У стані спокою

0
4
5

Свідомість Не змінена
Порушена

0
5

Бали Стадія тяжкості крупу
<3 Легка
3-6 Середня
>6 Тяжка

Таблиця 3. Оцінка ступеня тяжкості ГСЛТ [23]

Ознаки Легкий 
круп

Круп середньої 
тяжкості

Тяжкий  
круп

Стридор (його 
наявність є обов’яз-
ковою для ГСЛТ)

У стані спокою від-
сутній, з’являється 
при фізичному 
навантаженні

У стані спокою

У стані спокою 
(при асфіксії 
може бути 
відсутній)

Тахіпное Відсутнє Помірне Виражене

Ретракція Відсутня Помірна Респіраторний 
дистрес

Ментальний статус Не порушений Не порушений +/-

Додаткова 
ознака – SaO2

Нормальна Нормальна ≤93%

Таблиця 4. Захворювання, що проявляються лихоманкою, 
інтоксикацією та ознаками крупу

Захворювання Ключові ознаки диференційної діагностики

Епіглотит
Лихоманка
Дисфагія
Гіперсалівація

Ретрофарингеальний 
абсцес

Лихоманка
Прогресуюче наростання стридору
Синдром інтоксикації

Бактеріальний трахеїт
Лихоманка
Прогресуюче наростання стридору
Синдром інтоксикації

Таблиця 5. Диференційна діагностика ГСЛТ  
і захворювань, що супроводжуються стридором  

та інспіраторним диспное
Захворювання із синдромом 

інтоксикації
Захворювання без синдрому 

інтоксикації

Бактеріальний трахеїт
Епіглотит
Ретрофарингеальний абсцес
Паратонзилярний абсцес

Спазматичний круп
Набряк Квінке
Чужорідне тіло гортані
Гемангіома гортані

Таблиця 6. Диференційна діагностика ГСЛТ, спазматичного крупу, бактеріального трахеїту та епіглотиту [7]
Симптоми й ознаки ГСЛТ Спазматичний круп (рецидивний) Бактеріальний трахеїт Епіглотит

Продромальний період Ознаки інфекції ВДШ 
(катаральний синдром) Зазвичай відсутній або мінімальний риніт Ознаки інфекції ВДШ 

(катаральний синдром) Зазвичай відсутній

Вік 6 міс. – 3 роки 6 міс. – 3 роки 3 міс. – 8 років 1-8 років
Початок стридору Поступовий (12-48 год) Раптовий уночі Поступовий (12 год – 7 днів) Швидкий (4-12 год)
Лихоманка Короткочасна Відсутня Як правило, висока Висока
Осиплість голосу, гавкаючий 
кашель Так Так Так Ні

Інспіраторний стридор Так, від мінімального 
до значного Так, зазвичай помірний Так, зазвичай значний Так, помірний  

або значний
Дисфагія Ні Ні Ні Так
Синдром інтоксикації Ні Ні Синдром інтоксикації Синдром інтоксикації

Етіологія Вірусна Вірусна з алергічним компонентом

Вірусна, з наступною 
бактеріальною 
суперінфекцією:
Staphylococcus aureus,
Streptococcus pyogenes,
Streptococcus pneumoniae

Бактеріальна

Таблиця 7. Можливі причини стридору в дітей залежно 
від віку й ураження різних відділів ВДШ [22]

Вік Носоглотка Гортань Трахея

Діти 
першого 
року 
життя

Атрезія хоан
Стеноз хоан
Краніофасціальні 
аномалії
Мікрогнатія

Ларингомаляція
Постінтубаційний 
стеноз
ГЕР-ларингіт
Ларинготрахеальний 
стеноз

Трахеобронхомаляція
Стеноз трахеї
Судинне кільце трахеї

Діти  
старше 
1 року

Аденоїдит
Аденотонзилярна 
гіпертрофія
Стороннє тіло

Гемангіома гортані
Папіломатоз гортані
Постінтубаційний 
стеноз
Дисфункція 
голосових зв’язок

Стороннє тіло
Стеноз трахеї
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медичного центру доказової медицини «Інномед-педіатрія»; М.С. Клімішин, педіатр, багатопрофільний медичний центр доказової медицини «Інномед-педіатрія», м. Вінниця; 
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•	 дитина перенесла інтубацію за останні 6 міс.; 
•	 тривала інтубація в анамнезі;
•	 рецидивний круп в анамнезі:

−− 2 епізоди крупу протягом 30 днів;
−− більш ніж 3 епізоди крупу за 12 міс.; 

•	 наявний синдром інтоксикації; 
•	 слинотеча; 
•	 утруднене ковтання (дисфагія); 
•	 асиметрія під час аускультації легень; 
•	 шкірні гемангіоми на обличчі, шиї; 
•	 ціаноз; 
•	 �відсутність ефекту від терапії системними або інга-

ляційними КС та інгаляторним епінефрином.

Принципи терапії ГСЛТ
До загальних принципів терапії ГРВІ, зокрема й ГСЛТ, 

відносять: підтримання оптимальних параметрів кімнатної 
температури (18-20 °C) і вологості повітря (55-65%), що 
запобігає пересиханню слизової ВДШ, достатню оральну 
регідратацію та контроль гарячки (прийом жарознижуваль-
них препаратів, якщо температура тіла вище 38,5-39,0 °C). 
Гіперзволоження навколишнього повітря не має позитив-
ного впливу і, навпаки, погіршує перебіг ГСЛТ [13].

У пацієнтів із ГЛТ, як одного з варіантів ГРВІ, у разі за-
кладеності носа можливе застосування ізотонічного розчи-
ну морської солі у вигляді крапель або спрею для полегшен-
ня носового дихання і зволоження слизової носа [17, 18]. 
Але важливо пам’ятати, що в пацієнтів з явищами крупу або 
з групи ризику щодо ГСЛТ іригаційна терапія може спро-
вокувати посилення стенозу гортані. Препарати у формі 
спрею також можуть призвести до посилення крупу.

Різні зігріваючі та  «медикаментозні» компреси, які 
традиційно застосовують батьки, не несуть жодної кори-
сті. До факторів, що збільшують ризик стенозу гортані, 
належать: висока температура в приміщенні, застосуван-
ня компресів, що містять ментол або евкаліпт, гірчични-
ків. У дітей із крупом або ризиком ГСЛТ тактика терапії 
має бути спрямована на обмеження подразнювальних 

процедур, маніпуляцій і зайвої фармакотерапії. Необхідно 
забезпечити дитині максимально комфортні «спокійні» 
умови [1-7].

Антибіотики не є засобом профілактики розвитку стено-
зу та можливих ускладнень. Навпаки, вони можуть підви-
щувати ризик бактеріальних ускладнень. Доцільність анти-
біотикотерапії ГСЛТ не визначається ступенем стенозу 
гортані, як припускали раніше. Єдиним показанням до при-
значення антибактеріальної терапії при цьому захворюван-
ні є наявність бактеріальних ускладнень [1-7, 10, 13].

Під час вибору терапії необхідно чітко розмежовувати 
два діагнози – ГЛТ і ГСЛТ. При ГЛТ, як і при ГРВІ, залеж-
но від віку пацієнта можна застосовувати іригаційну те-
рапію сольовим розчином, назальні або системні декон-
гестанти, протикашльові препарати в разі інтенсивного 
кашлю, місцеві анестетики при болю в горлі, певні фі-
топрепарати тощо. У разі ГСЛТ перелік справді ефектив-
них лікарських препаратів досить обмежений [23].

Терапія ГСЛТ
Головним у патогенезі ГСЛТ є набряк на рівні гортані 

та верхньої частини трахеї і, відповідно, розуміння цього 
моменту визначає можливу тактику терапії та вибір лікар-
ських препаратів (табл. 8). Другим важливим моментом, що 
визначає вибір лікарського препарату, є час початку його дії 
та тривалість ефекту. У патогенезі ГСЛТ бронхоспазм (об-
струкція НДШ) відсутній, що виключає необхідність вико-
ристання міоспазмолітиків і бронхолітиків (сальбутамолу, 
іпратропію броміду) у лікуванні. Необґрунтоване застосу-
вання сальбутамолу при ГСЛТ посилює тахікардію, м’язо-
вий тремор і може погіршити стан дитини [1-7].

Наприклад, у разі алергічного набряку гортані (набряк 
Квінке) антигістамінні препарати (АГП) І  покоління 
справді будуть ефективними. Але за швидкістю і силою 
дії вони значно поступаються кортикостероїдам (КС) 
і тим паче епінефрину (адреналіну), це і визначає послі-
довність використання фармакотерапевтичних засобів 
у цьому випадку: 1 – епінефрин, 2 – системні КС і тільки 
3-й етап – системні АГП.

Основний принцип медикаментозної терапії ГЗЛТ: засто-
совуємо те, що швидко зменшує набряк слизової оболонки 
підзв’язкового простору і збільшує просвіт ДШ (рис. 2).

1. Системні КС (перорально, внутрішньом’язово, вну-
трішньовенно, ректально).

2. Інгаляційні КС (будесонід через небулайзер).
3. Рацемічний епінефрин або адреналін (через небулайзер).
У разі ГСЛТ нині з усіх системних КС рекомендовано 

використовувати лише 2 – дексаметазон та преднізолон. 
Дексаметазон рекомендований як препарат першого вибо-
ру, преднізолон – у разі відсутності дексаметазону. Це зу-
мовлено як кратністю прийому препарату, що визначається 

періодом напіввиведення, так і порівняльною протизапаль-
ною активністю, які значно вищі у дексаметазону (табл. 9).

Переважний шлях уведення системних КС у  разі 
ГСЛТ – пероральний (сироп, таблетки) або ректальний. 
З огляду на віковий аспект виникнення ГСЛТ (6 міс. – 
3 роки), сироп для дітей кращий, але, на жаль, у багатьох 
країнах така форма випуску дексаметазону недоступна.

Рекомендовані дози: дексаметазон застосовують одно-
разово в дозі 0,15-0,6 мг/кг (орально, внутрішньом’язово 
або внутрішньовенно), а преднізолон – двічі в дозі 1 мг/кг 
(орально, внутрішньом’язово, внутрішньовенно або рек-
тально), і другу дозу вводять наступного дня ввечері. Ці 
режими терапії визначаються типом дії препаратів, тобто 
періодом напіввиведення (табл. 9). Важливо: внутріш-
ньом’язове введення може використовуватися лише 
у крайньому випадку, оскільки біль при цьому способі 
введення у дітей може посилити ступінь стенозу [13-19].

Терапія ГСЛТ визначається ступенем тяжкості крупу 
і характеризується певною етапністю (рис. 3). На першо-
му етапі терапії, тобто при легкому та середньотяжкому 
крупі, застосовують будесонід або дексаметазон, або оби-
два препарати одночасно. Дексаметазон і будесонід одна-
ково ефективні при крупі, а при одночасному призначен-
ні їхня ефективність вища [15].

Будесонід (суспензія) – синтетичний КС, який депо-
нується у ВДШ із максимальною ефективністю при кру-
пі. Ефект розвивається впродовж 1-2 год після інгаляції 
і триває до 24 год, за необхідності можуть застосовувати-
ся повторні інгаляції. Кратність застосування будесоніду 
при ГСЛТ варіює від 1 до 3-4 інгаляцій. Більш тривале 
застосування інгаляційних КС (ІКС) не  виправдане, 
оскільки в більшості випадків стеноз гортані розвиваєть-
ся в перші дні захворювання. На жаль, на практиці ще 
доводиться бачити 10-14-денні курси. Будесонід або дек-
саметазон при ГСЛТ можуть застосовуватися як моноте-
рапія [1, 2, 15, 16, 20].

Принципи інгаляційної терапії ГСЛТ: 
•	 ІКС зі спейсером у разі крупу неефективні;
•	 �спосіб введення ІКС – лише за допомогою небулайзера; 
•	 �для крупу сьогодні з ІКС рекомендований лише бу-

десонід; 
•	 �разова доза будесоніду – 2-4 мг (тобто при ГСЛТ 

ефективна лише висока доза); 
•	 �будесонід для терапії крупу не слід розводити іншими 

розчинами.
Пацієнти зі стенозом гортані I ступеня за наявності 

адекватного комплаєнсу з батьками можуть лікуватися 
амбулаторно. Круп II-III ступеня потребує обов’язкової 
госпіталізації. Пацієнти з II ступенем крупу і позитивною 
відповіддю на терапію можуть бути переведені на амбула-
торне лікування через 4-6 год. Оксигенотерапія показана 
при зниженні рівня сатурації крові нижче 93% [5, 8, 11].

При тяжкому крупі як стартову терапію або в разі не-
достатності ефекту від раніше проведеної терапії буде
сонідом і дексаметазоном застосовують рацемічний епіне
фрин у дозі 0,5 мл (2,25% розчин) через небулайзер. У ба-
гатьох країнах епінефрин відсутній на ринку, тому як аль-
тернативу використовують L-епінефрин (адреналін 
1:1000). За даними клінічних досліджень, рацемічний 
епінефрин (2,2%) і стандартний L-епінефрин (адреналін 
1:1000) однаково ефективні. Рекомендована разова доза 
для небулізації стандартного L-епінефрину (1:1000) ста-
новить 3,0 мл (або 5,0 мл за рекомендаціями деяких клі-
нічних керівництв). При тяжкому крупі препарат можна 
застосовувати кожні 2 год.

Епінефрин у разі ГСЛТ не має використовуватися у ви-
гляді монотерапії. При тяжкому крупі епінефрин (адре-
налін) застосовується в комбінації з дексаметазоном і/або 
будесонідом.

Принципи використання інгаляційного епінефрину (адре­
налін 1:1000) у разі ГСЛТ:

•	 �початок дії епінефрину – через 30 хв після небулізації; 
•	 ефект епінефрину короткочасний і триває до 2 год; 
•	 �після інгаляції епінефрину пацієнт має спостерігати-

ся в приймальному відділенні протягом 2-4 год (після 
інгаляції можливий рецидив крупу в перші 3-4 год).

Під час первинного огляду дитини із ГЛТ важко перед-
бачити, чи буде в неї круп, чи ні. Водночас, якщо в пацієн-
та в анамнезі вже були епізоди ГСЛТ, можливо, обґрунто-
ваним є одноразове застосування будесоніду на ніч з метою 
профілактики крупу. Призначення системних КС з метою 
профілактики стенозу гортані невиправдане [4, 17, 29].

Групи ризику щодо розвитку ГСЛТ: 
•	 вік 6 міс. – 6 років; 
•	 епізод ГСЛТ в анамнезі; 
•	 діти з краніофаціальними аномаліями; 
•	 діти з ларинготрахеомаляцією; 
•	 діти з ожирінням.

Список літератури знаходиться в редакції.
Рис. 3. Алгоритм терапії ГСЛТ

Таблиця 8. Здатність лікарських препаратів впливати 
на набряк при ГСЛТ

Групи лікарських 
препаратів

Терапевтичні ефекти

Проти­
запальний

Проти­
алергічний

Проти­
набряковий

Спазмолітики – – –

Бронхолітики – – +/–

Антигістамінні +/– ++ +

КС (системні, 
інгаляційні) +++ +++ +++

Таблиця 9. Порівняльна характеристика системних КС [4]

КС Еквівалентна 
доза (мг)

Протизапальна активність 
(порівняльні одиниці 

ефективності)

Мінералокортикоїдний 
ефект (порівняльні одиниці 

активності)

Період 
напіввиведення 

(год)

Дія (визначає 
кратність уведення)

Гідрокортизон 20 1 1 8-12 Коротка

Преднізон 20 4 0,8 12-36 Середня

Преднізолон 5 4 0,8 12-36 Середня

Метилпреднізолон 4 4-5 0,2-0,5 12-36 Середня

Дексаметазон 0,75 25 0 36-37 Пролонгована

•	Дитину можна відправити додому.
Інформація для батьків:

•	обговоріть можливий перебіг захворювання;
•	опишіть симптоми дихальної недостатності;
•	рекомендуйте ретельне спостереження 

за пацієнтом

Спостерігайте за дитиною впродовж 2 год

Якщо немає стридору й задишки, 
дитину можна виписати додому

Будесонід для небулізації в дозі 2 мг

Спостерігайте за дитиною впродовж 4 год

Синдром крупу легкий Синдром крупу помірної тяжкості Синдром крупу тяжкий

Дексаметазон перорально 
по 0,15‑0,60 мг/кг маси тіла  

або будесонід інгаляторно 
через небулайзер у дозі 2 мг

З мл адреналіну інгаляторно через небулайзер
+

дексаметазон перорально по 0,15‑0,60 мг/кг 
маси тіла

або
2 мг будесоніду для небулізації

Мінімізуйте втручання
Дайте кисень для дихання

•	Мінімізуйте втручання;
•	посадіть дитину батькам на коліна;
•	дитина має знаходитися у зручному 

положенні

Покращення

Покращення Покращення

Спостерігайте 
за дитиною 

впродовж 2 год

Госпіталізація 
до відділення  

інтенсивної терапії

Відсутність  
покращення

Відсутність  
покращення

Відсутність  
покращення

* При тяжкій формі можна розглянути інгаляторне введення адреналіну через небулайзер.
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Щитоподібна залоза  
та йодна профілактика: як коректно 
діяти в умовах радіаційних ризиків?

Радіаційна небезпека існувала від початку виникнення атомних електростанцій. В умовах війни рф 
проти України увага всього світу прикута до них, адже наслідки аварії чи ядерної атаки можуть бути 
масштабними та катастрофічними. У березні 2022 року росіяни захопили Чорнобильську АЕС, а пізніше 
з’явилася загроза в Енергодарі. Відтоді розпочалися запеклі дискусії стосовно йодної профілактики.
Лікарі завжди шукають баланс між користю лікарських засобів та небажаними ефектами, які можуть 
нашкодити здоров’ю людини, тому необхідно інформувати людей про адекватну йодну профілактику. 
Слід чітко розуміти, чого треба боятися при радіаційних ризиках та як правильно діяти. Приймати йод 
чи ні? Якщо ж приймати, то в якій дозі та наскільки тривало?

У рамках ІV Конгресу української академії педіатричних 
спеціальностей Prime Pediatrics 2022 Голова правління ГС 
«Українська академія педіатричних спеціальностей», декан 
педіатричного факультету НУОЗ України ім. П.Л. Шупика, 
доктор медичних наук, професор Марина Євгеніївна Маменко 
представила доповідь «Щитоподібна залоза та йодна профі-
лактика: як коректно діяти в умовах радіаційних ризиків?» 
та розповіла про аспекти застосування йоду для профілак-
тики і лікування різноманітних захворювань, побічні дії 
та протипоказання до використання препаратів йоду, а та-
кож чого не слід робити при йодному дефіциті, пояснила, 
що є фізіологічним для щитоподібної залози (ЩЗ).

Як побудована ЩЗ?
ЩЗ називають «першою скрипкою в оркестрі ендокрин-

них залоз» завдяки її ролі в ендокринній системі. Тиреоїдні 
гормони регулюють усі без винятку види обміну речовин 
та енергії в нашому організмі, а тому, беззаперечно, вплива-
ють на функцію всіх органів та систем в організмі людини. 
Найбільш вагомий вплив здійснюється на етапі інтенсивно-
го обміну енергії та речовин у період від народження дитини 
до досягнення двох років.

ЩЗ розташована у нижній третині шиї і в нормі забезпечує 
адекватну продукцію гормонів, що і є її основною функцією. 
Головними «будівельним матеріалом» для створення тирео-
їдних гормонів є атоми йоду. Звичайно, окрім них, важливу 
роль відіграють амінокислоти та необхідні ферменти, але 
галоген йод складає більше половини молекулярної маси 
у трийодтироніні (59%) та тироксині (65%) [1].

ЩЗ має специфічну фолікулярну будову, завдяки чому 
вона якісно відчуває вплив тиреотропного гормону, а йод 
надходить у необхідній кількості. Синтез гормонів відбува-
ється у фолікулах ЩЗ, які є своєрідними мішечками, напов-
неними колоїдною речовиною. У ній містяться запаси йоду, 
прекурсорів, тобто попередників майбутніх гормонів, 
та ферментів. Кожен такий мішечок має стінку, що склада-
ється з одного шару тиреоцитів. Один бік тиреоциту повер-
нутий до колоїдної речовини, а інший – до судин, які при-
носять йод, тиреотропний гормон, різні амінокислоти, не-
обхідні для створення тиреоїдних гормонів.

Роль йоду у функціонуванні організму
Йод називають есенціальним мікроелементом, адже без 

нього синтез тиреоїдних гормонів неможливий, а відтак, 
і функціонування різних органів і систем. У нормі в тілі до-
рослої людини повинно бути 15-20 мг йоду [1].

Міжнародні експерти вже давно прорахували, скільки саме 
йоду має надходити з продуктами харчування в організм що-
дня. Це мізерна кількість, що становить лише кілька мікро-
грамів. Якщо порахувати усю кількість йоду, який у нормі 
потрібен нашому організму протягом життя для побудови 
тиреоїдних гормонів, то вийде дуже невелика кількість ато-
мів, які забезпечують гормоногенез. З огляду на перерахунок 
на кілограм маси тіла, у ранньому дитинстві людині потрібно 
90 мкг йоду щодоби, дорослим – приблизно 150 мкг, тільки 
під час вагітності та періоду лактації людина потребує біль-
ше – 250 мкг на добу [1]. Кількість йоду має бути стабільною, 
адже в нашому організмі немає природного сховища, крім 
колоїдного простору, який би дозволяв нам тривалий час 
зберігати й у потрібну хвилину мобілізувати запас йоду.

Отже, ми отримуємо йод із продуктів харчування. Сьогодні 
родючі ґрунти є збіднілими на цей мікроелемент. Тому, вжи-
ваючи продукти рослинного і тваринного походження, ми 
фізіологічно опиняємося в межах йодного дефіциту. Лише 
людей, у раціоні яких щодня є морепродукти, можна вважати 
поза зоною ризику розвитку йододефіцитних захворювань [2].

У структурі йододефіцитних захворювань також наявні ри-
зики і для певних вікових когорт населення: для новонародже-
них – неонатальний гіпотиреоз, для дітей і підлітків – пору-
шення розумового та фізичного розвитку, для дорослих та осіб 
будь-якого віку – зоб, гіпотиреоз, порушення когнітивної 
функції, підвищення чутливості ЩЗ до радіації, яка виникає 
внаслідок активації інтратиреоїдного захоплення йоду в умовах 
недостатнього його надходження з продуктами харчування [2].

Якими можуть бути наслідки для ЩЗ  
від ядерного опромінення?

Зоб – найбільш поширений наслідок йодного дефіциту. 
На ранніх етапах його розвиток можна розглядати як ком-
пенсаторну реакцію, спрямовану на збільшення захоплення 
йоду для тиреоїдного гормоногенезу. При цьому відбувають-
ся процеси гіперплазії та гіпертрофії, збільшується кровообіг, 
активізуються ферментативні системи, які відповідають за ін-
тратиреоїдне захоплення йоду, формується колоїдний зоб. 
За умови збільшення надходження за рахунок додавання 
у раціон йодованої солі або проведення саплементації пре-
паратами калію йодиду із фізіологічним вмістом йоду процес 
формування зоба є зворотнім, і об’єм ЩЗ може нормалізу-
ватися. Якщо йодна профілактика не проводиться і йодний 
дефіцит не ліквідований, у разі виникнення техногенної ка-
тастрофи з викидом радіоактивних ізотопів йоду у людини, 
що проживає в умовах дефіциту йоду, «голодна» ЩЗ починає 
активно захоплювати ці ізотопи та використовувати для ти-
реоїдного синтезу. Звісно, серед населення за таких умов буде 
зростати частота тиреоїдної патології, адже радіація є однією 
з причин формування зоба та злоякісних новоутворень ЩЗ. 
Саме зростання кількості випадків тиреоїдного раку у відда-
леній перспективі із піком через 7-10 років було головним 
соматичним наслідком ураження населення, у тому числі 
дітей, після катастрофи на Чорнобильській АЕС.

Саме на цих знаннях базуються рекомендації щодо вико-
ристання препаратів калію йодиду для профілактики радіа-
ційного ураження ЩЗ. Прийом йоду у такій формі дозволяє 
створити конкуренцію радіоактивним ізотопам і знизити ві-
рогідність використання їх для побудови тиреоїдних гормонів.

Для використання під час техногенних катастроф зазви-
чай рекомендується прийом високих доз йоду (65-130-
250 мг), які в сотні разів перевищують фізіологічні потреби. 
Звісно, це може створювати певні ризики для організму. 
Серед побічних ефектів на першому місці знаходиться ефект 
Джода – Базедова, або йод-індукований тиреотоксикоз, але 
також може виникати і гіпотиреоз. Після прийому високих 
доз йоду часто виникають порушення серцевого ритму, під-
йом тиску, токсичні ураження ШКТ, клінічні прояви отру-
єння йодом, алергічні реакції. Крім того, існують протипо-
казання до прийому високих доз йоду, до яких відносять 
достатньо поширені серед населення патологічні стани: 
вузловий та багатовузловий зоб, хворобу Грейвса, аутоімун-
ний тиреоїдит, герпетиформний дерматит, гіпокомплемен-
тарний васкуліт, підвищену чутливість до йоду, артеріальну 
гіпертензію та захворювання серцево-судинної системи.

До того ж, є суттєві обмеження у використанні цих пре-
паратів для профілактики радіаційного ураження. Прийом 
високих доз йоду дозволений лише одноразово відразу після 
радіоактивного викиду або, якщо ситуація була прогнозова-
ною, максимум за 4 години до того, як відбудеться радіоак-
тивний викид. Повторні прийоми не рекомендовані. 

Якою має бути адекватна йодна профілактика?
Для профілактики йодного дефіциту необхідно забезпечи-

ти фізіологічне надходження йоду щодня. Оскільки за раху-
нок лише харчування в Україні забезпечити його неможливо 
(більшість українців не вживає морепродукти постійно), не-
обхідно пропагувати постійне використання йодованої солі 
в домогосподарствах для приготування їжі та підтримувати 
на законодавчому рівні обов’язкове універсальне йодування 
солі в країні. Через втрату найбільшого в країні виробника 
цього фортифікованого продукту – комбінату «Артемсіль» – 
у нас в магазинах з’явилася імпортована сіль, переважно 
польського виробництва. Цікаво, що уся сіль, яка виробля-
ється в Польщі, йодована, навіть якщо про це не вказано 
на упаковці. Після аварії на Чорнобильській АЕС у Польщі 
введені певні стандарти щодо обов’язкового йодування солі 
в країні для профілактики ураження ЩЗ. Отже, з доступом 
в Україні до цього профілактичного продукту все добре.

Чому для масової профілактики в багатьох країнах світу 
використовують саме йодовану сіль? Це універсальний про-
дукт, який щодня вживає практично все населення планети. 
Технології йодування прості та достатньо дешеві. Йод із солі 

добре абсорбується та засвоюється. Сучасні технології йоду-
вання з використанням калію йодату, який наноситься на сіль 
паром, дозволяють забезпечити тривале зберігання і зручне 
використання для приготування будь-яких страв, у тому чис-
лі гарячих. Крім того, при вживанні йодованої солі майже 
відсутній ризик надмірного надходження йоду в організм.

Для профілактики також можна використовувати препара-
ти з фізіологічним вмістом йоду, такі як Йодомарин. Вони є 
безпечними, а дозування слід підбирати відповідно до віку 
та функціональної активності організму. Так, Йодомарин 100 
підходить для профілактики йододефіциту та лікування зоба 
у дітей дошкільного і шкільного віку, а Йодомарин 200 вико-
ристовується ддля профілактики йододефіциту у вагітних та жі-
нок у період лактації, також його можуть приймати підлітки. 

Особливо важливо забезпечити адекватне надходження 
йоду на етапі розвитку та формування нервової тканини. Для 
цього вагітним та жінкам, які годують грудьми, рекомендо-
вано щодня приймати препарати, які містять щонайменше 
150 мкг йоду (наприклад, Йодомарин 200). Слід пам’ятати, 
що саме для цієї категорії населення, а  також для дітей 
до 2 років забезпечити адекватне надходження йоду за раху-
нок використання збагаченої солі неможливо.

Оскільки ми живемо в зоні йодного дефіциту – від легкого 
на півдні та сході країни,середньотяжкого на заході та навіть 
до тяжкого в гірській місцевості Карпат, слід обрати зручний 
спосіб йодної профілактики. Краще і безпечніше підготувати 
власну ЩЗ до зустрічі з радіацією, ніж через чисельні загрози 
в медійному просторі приймати високі дози калію йодиду [3].

Чого не слід робити для профілактики, так це вживати 
дієтичні добавки з невизначеним вмістом йоду. Також не слід 
щодня їсти морські водорості (максимум – 1 раз на тиждень), 
а тим паче використовувати висушені морські водорості 
як дієтичні добавки. Не можна використовувати з профілак-
тичною метою також спиртовий розчин йоду. Всі ці засоби 
можуть містити надмірну кількість йоду і створювати такі 
самі загрози, як і високодозові препарати калію йодиду. Слід 
дотримуватися рекомендацій та приймати йод у межах без-
печних рівнів добового споживання (табл.).

Таблиця. Максимально припустимі безпечні рівні  
добового споживання йоду

Вікові групи Добове надходження йоду (мкг/добу)
1-3 роки 00
4-6 років 250

7-10 років 300
11-14 років 450
15-17 років 500

Дорослі 600
Вагітні 600

Чи можна використовувати  
для профілактики левотироксин?

L-тироксин – препарат вибору для терапії гіпотиреозу 
завдяки високому профілю безпечності, легкості викори-
стання, добрій абсорбції у ШКТ, тривалому періоду напівви-
ведення та низькій ціні.

Експерти АТА (2014) виступають проти призначення гор-
монів ЩЗ еутиреоїдним пацієнтам, а також проти викори-
стання біологічно активних та харчових добавок і високих 
доз йоду для профілактики й лікування гіпотиреозу [4]. Тому 
левотироксином не можна замінювати йодовмісні препара-
ти для профілактики дефіциту йоду.

Отже, адекватне надходження йоду в організм людини є не­
обхідною умовою як для профілактики широкого спектру 
тиреоїдної патології, так і попередження негативного впли­
ву радіації. Для цього у раціоні повинна бути морська риба, 
морепродукти, йодована сіль. Люди, що входять у  групу 
особливого ризику розвитку йододефіцитних захворювань, – 
діти, підлітки, вагітні та жінки, які годують грудьми, повин­
ні приймати препарати з фізіологічним вмістом йоду.

Підготувала Єлизавета Лисицька 

Список літератури знаходиться в редакції.

М.Є. Маменко
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Прийом антибіотиків до 2-х років  
підвищує ризик запальних захворювань 
кишечнику в дітей

Антибіотикотерапія під час останнього три­
местру вагітності та у дітей до 2-х років підвищує 
ризик запальних захворювань кишечнику (ЗЗК) 
в  дітей. Використання антибіотиків широкого 
спектра дії та повторні курси антибіотикотерапії 
додатково збільшують ризик виникнення ЗЗК.

Вчені з Університету Осло з’ясували, що внутрішньо
утробна дія антибіотиків або їх прийом у  віці 
до  2-х  років істотно підвищують ризик розвитку ЗЗК. 
Результати дослідження, представлені на щорічній кон-
ференції Advances in Inflammatory Bowel Diseases, опу-
блікував портал MedpageToday.

Вчені проаналізували дані чотирьох норвезьких націо-
нальних реєстрів з інформацією про понад 536 тис. дітей 
та  підлітків, які народилися з  2004 по  2012  рік. З  них 
у 758 осіб виявили ЗЗК. Хвороба Крона була в 403 учас-
ників, виразковий коліт – у 243-х. Ще у 112 осіб виявили 
ЗЗК невстановленого типу. Спостереження тривало 
до 2020 року.

Ризик появи ЗЗК збільшувався в 1,24 раза при застосу-
ванні матір’ю дитини антибіотиків протягом останнього 
триместру вагітності та у 1,4 раза при призначенні пре-
паратів дітям до 2-х років. При двох і більше курсах анти-
біотикотерапії у дітей віком до 2-х років ймовірність роз-
витку ЗЗК зростає в 1,5 раза. Використання антибіотиків 
широкого спектра дії збільшує цей ризик у 2,36 раза.

https://www.medpagetoday.com

Наявність атопічного дерматиту в анамнезі 
батьків підвищує ризик його розвитку 
в дітей перших років життя

Наявність атопічного дерматиту в  анамнезі 
у матері чи батька підвищує ризик виникнення 
цього захворювання у  дитини в  перші 2  роки 
життя. Виявлення дітей із групи високого ризи­
ку дозволить своєчасно провести профілактику 
та розпочати лікування.

Вчені з  Університетського коледжу Корка в  Ірландії 
з’ясували, що наявність атопічного дерматиту в батьків 
підвищує ризик виникнення атопічного дерматиту 
в  дитини протягом двох років життя. Результати дослі-
дження опубліковані в журналі Pediatric Dermatology.

Вчені аналізували результати дослідження BASELINE 
за участю 1505 дітей. Оцінка шкірних покривів прово-
дилася при народженні, а потім у віці 2-х місяців, півро-
ку, 12 місяців та 2-х років. Батьки заповнювали анкету, 
відзначаючи наявність атопічного дерматиту, астми 
або алергічного риніту. Частота випадків атопічного 
дерматиту в дітей 6 місяців виявилася найвищою та ста-
новила 18,6%.

Наявність атопічного дерматиту, бронхіальної астми 
або алергічного риніту в анамнезі у матері, батька або 
обох батьків відразу підвищувала ймовірність виник-
нення атопічного дерматиту у дитини протягом перших 
двох років життя у 2,2 раза.

Ризик виникнення атопічного дерматиту у  дитини 
до  6  місяців виявився на  57% вище при виявленні 
атопічного дерматиту в  анамнезі у  матері та  на  76% 
вище, якщо матері діагностували бронхіальну астму. 
Наявність атопічного дерматиту та  астми в  анамнезі 
у батька підвищує ризик виникнення атопічного дерма-
титу у  дитини на  90 та  70% відповідно. Подібні дані 
отримані у дітей 12 та 24 місяців.

Впливу алергічного риніту у батьків на ризик розвит-
ку атопічного дерматиту в  дитини віком півроку 
та  12  місяців не  виявлено. Однак алергічний риніт 
в  анамнезі у  матері підвищує ймовірність розвитку 
атопічного дерматиту у дитини 2-х років на 79%.

Вчені вважають, що отримані дані дозволять виявити 
дітей із високим ризиком розвитку атопічного дермати-
ту для своєчасного проведення профілактики та  ран-
нього початку терапії.

https://onlinelibrary.wiley.com

Генетичний тест допоміг виявити ризик 
раптової дитячої смерті

Патогенні генетичні варіанти виявили у  12% 
випадків раптової дитячої смерті. Проведення 
хромосомного мікроматричного аналізу допо­
може виявити дітей із групи високого ризику.

Генетичне тестування допоможе виявити дітей 
із  ризиком розвитку раптової смерті, вважають вчені 
із Гарвардської медичної школи. Результати досліджен-
ня опубліковані на  порталі Medscape із  посиланням 
на журнал Advanced Genetics.

Вчені провели аналіз генів 116  дітей, смерть яких 
визначили як синдром раптової дитячої смерті або рап-
тової нез’ясовної дитячої смерті за допомогою хромо-
сомного мікроматричного аналізу. Середній вік дітей 
на момент смерті становив 5,7 місяця. У 14 дітей (12%) 
хромосомний мікроматричний аналіз виявив генетичні 
варіації у вигляді патогенних або сприятливих патоген-
ності делецій або дуплікацій, які називають варіаціями 
числа копій.

Вчені підкреслили, що варіації кількості копій можна 
виявити у  більшості людей, і  вони далеко не  завжди 
пов’язані з розвитком захворювань. Однак відомо, що 
деякі варіації призводять до появи шизофренії, синдро-
му гіперактивності та  дефіциту уваги, розладів аутис-
тичного спектру, епілепсії, хвороби Крона та  вродже-
них аномалій.

На думку авторів дослідження, інші випадки смерті 
також можуть бути пов’язані з  генетичними фактора-
ми, які не  виявляються хромосомним мікроматричним 
аналізом і секвенуванням нового покоління. Планується 
подальше проведення досліджень для виявлення всіх 
можливих генетичних змін. Якщо генетичне досліджен-
ня пройдуть усі сім’ї, які стикнулися з  раптовою дитя-
чою смертю, це  дозволить краще зрозуміти можливі 
фактори ризику, зазначають вчені.

https://www.medscape.com 

EULAR та PReS оновили рекомендації  
щодо вакцинації дітей із ревматичними 
захворюваннями

Європейська антиревматична ліга (EULAR) 
та Європейське товариство педіатричної ревма­
тології (PReS) оновили рекомендації щодо без­
печної та  ефективної вакцинації дітей з  ауто­
імунними запальними ревматичними захворю­
ваннями (АЗРЗ). Змінено рекомендації щодо 
імунізації дітей під час терапії біологічними 
препаратами. 

Оновлені рекомендації EULAR та PReS щодо вакцина-
ції дітей з АЗРЗ опубліковані в журналі Annals of Rheu
matic Diseases. У  документі зазначено, що безпечна 
вакцинація не  призводить до  тяжких побічних ефектів, 
не погіршує перебіг основного захворювання та не вик
ликає інфекцій при застосуванні живих вакцин.

Визначення пацієнтів з імуносупресією
У нових рекомендаціях змінено термінологію. Не всі 

хворобомодифікуючі протиревматичні препарати 
(ХМПРП), що використовуються в дитячій ревматології, 
є імунодепресантами, деякі мають імуномодулюваль-
ний ефект.

У документі використовується термін «пацієнти 
з  ослабленим імунітетом», або з  імуносупресією. 
До неї віднесено 4 категорії пацієнтів, де враховується 
тип та доза одержуваної терапії.

Перша категорія. Введення дітям з АЗРЗ преднізоло-
ну в  дозі 0,5  мг/кг/добу і  вище протягом двох тижнів 
і більше вважається таким, що викликає імуносупресію.

Друга категорія. Діти, які отримують циклоспорин біль-
ше 2,5 мг/кг/добу, азатіоприн 3 мг/кг/добу та більше, 
пероральний циклофосфамід більше 2,0  мг/кг/добу, 
лефлуномід 0,5  мг/кг/добу та  більше, мікофенолату 
мофетил 30 мг/кг/добу та вище або більше 1000 мг/добу, 
метотрексат 15  мг/м2/тиждень та  більше або 25  мг 
на тиждень і більше, такролімус більше 1,5 мг/добу.

Третя категорія. Всі пацієнти, які отримують біологічні 
та таргетні синтетичні ХМПРП.

Четверта категорія. При лікуванні комбінацією будь-
яких перерахованих препаратів у будь-якій дозі паці-
єнтів відносять до таких, що мають імуносупресію.

Основні принципи вакцинації дітей  
із ревматичними захворюваннями

1.	 Вакцинальний статус, показання до  вакцинації 
або перенесення термінів (призупинення) у  рамках 
Національного календаря щеплень дітей з  імуноза-
пальними ревматичними захворюваннями повинні оці-
нюватися лікарем щороку.

2.	 Вакцинацію бажано проводити під час ремісії 
захворювання.

Вплив активності захворювання на безпеку та ефек-
тивність вакцинації детально не вивчався, оскільки хво-
рих із високою активністю часто виключають із клініч-
них досліджень.

Досі невідомо,  чи можуть ефективно та  безпечно 
вакцинувати пацієнтів із високою активністю захворю
вання. Експерти вважають, що імунізацію треба прово-
дити в  період ремісії, але абсолютних протипоказань 
для вакцинації під час високої активності хвороби 
немає.

3.	 По можливості проводити імунізацію за 2-4 тижні 
до  початку імуносупресивної терапії (особливо спря-
мованої на виснаження В-клітин), але ніколи не відкла-
дати необхідне лікування.

Імуносупресивне лікування ніколи не слід відкладати 
через вакцинацію.

У разі сумнівів в ефективності вакцинації слід прове-
сти серологічне дослідження після щеплення та за необ-
хідності провести ревакцинацію.

4.	 Слід дотримуватися Національного календаря 
щеплень та  правил вакцинації мандрівників, за  винят-
ком введення живих атенуйованих вакцин пацієнтам 
з  імуносупресією (правила поділу на  категорії викла-
дені у розділі вище).

5.	 Неживі вакцини можна вводити дітям з аутоімун-
ними запальними ревматичними захворюваннями, які 
отримують глюкокортикостероїди та ХМПРП.

6.	 Введення живих атенуйованих вакцин слід уника-
ти у дітей з імуносупресією (правила поділу на категорії 
викладені в розділі вище), за винятком випадків ревак-
цинації проти епідемічного паротиту, кору, краснухи 
та вакцинації проти вітряної віспи в певних умовах.

Ключові рекомендації
•	 Вакцинація проти сезонного грипу неживими вак-

цинами наполегливо рекомендується дітям з АЗРЗ, які 
отримують глюкокортикостероїди та ХМПРП.

При терапії глюкокортикостероїдами та ХМПРП діти 
відносяться до  групи підвищеного ризику зараження 
та розвитку ускладнень грипозної інфекції.

Рекомендовано уникати введення живої атенуйова-
ної грипозної вакцини хворим з імуносупресією.

•	 Рекомендується імунізація 10- або 13-валентною 
пневмококовою кон’югованою вакциною (PCV10 або 
PCV13) усіх нещеплених дітей з АЗРЗ.

Через відсутність даних про виникнення інвазивної 
пневмококової інфекції та здатності 23-валентної пне-
вмококової полісахаридної вакцини (PPSV-23) запобі-
гати їй імунізація PPSV-23 поки не може бути рекомен-
дована як стандартна допомога. Однак PPSV-23 можна 
розглянути у  хворих з  імуносупресією або пацієнтів 
із системним червоним вовчаком.

Рекомендовано уникати введення PPSV-23 пацієнтам 
із періодичним кріопірин-асоційованим синдромом.

•	 Вакцинацію проти правця слід проводити від
повідно до  рекомендацій для населення в  цілому. 
При  показаннях до  введення правцевого анатоксину 
пацієнтам, які отримують останні 6 місяців терапію, 
що виснажує В-клітини, рекомендується пасивна імуні-
зація.

•	 Вакцинацію проти ВПЛ наполегливо рекоменду-
ють не  щепленим пацієнтам з  ювенільним системним 
червоним вовчаком.

•	 Ревакцинацію проти епідемічного паротиту, кору, 
краснухи можна проводити пацієнтам, які приймають 
метотрексат, та  розглянути у  пацієнтів, які отримують 
низькі дози глюкокортикостероїдів, інгібітор TNF, анти-
IL1- та анти-IL6-терапію.

•	 Вакцинацію проти вірусу вітряної віспи наполег-
ливо рекомендують пацієнтам, які приймають метотрек-
сат, раніше не щепленим та тим, хто не переніс інфек-
цію, хто отримує низькі дози глюкокортикостероїдів, 
інгібітор TNF, анти-IL1 та анти-IL6-терапію.

Експерти не  рекомендують зупиняти вакцинацію 
через ризик погіршення або загострення захворю
вання.

•	 Рекомендовано уникати вакцинації проти жовтої 
лихоманки всім пацієнтам з ослабленим імунітетом. 

https://www.bmj.com/

Підготувала Анна Хиць
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Інфекція та алергія:  
як розірвати замкнене коло

Актуальним питанням сьогодення є часті і тривалі гострі респіраторні інфекції (ГРІ), особливо у дітей, 
що призводить як до необґрунтованого призначення антибіотиків, так і поліпрагмазії. 
Другою важливою патологією людства, що потребує уваги лікарів та суспільства в цілому, 
є алергічні захворювання. Зокрема, алергічний риніт та бронхіальна астма. Загальновідомо, 
що існує взаємозв’язок між цими станами, а саме, що інфекція є тригерним фактором загострення 
і подальшого прогресування алергічних захворювань, а також може безпосередньо 
виступати фактором формування алергії. 

Мультифакторіальні механізми форму-
вання алергічних захворювань, а саме – 
персистуюче запалення, дисбаланс цито-
кінів та порушення бар’єрної функції 
слизової стають патогенетичною осно-
вою для рецидивуючого або рекурентного 
перебігу респіраторних інфекцій. Таким 
чином формується так зване хибне коло 
«інфекція – алергія», коли пацієнт хворіє 
набагато частіше та триваліше, а це при-
зводить до погіршення перебігу алергії. 
Тому науковці не припиняють пошук но-
вих можливостей полегшити життя паці-
єнтів із рекурентними респіраторними та 
алергічними захворюваннями (алергіч-
ним ринітом, бронхіальною астмою), 
а також з їх інфекційно-залежними заго-
стреннями.

У рамках Школи доказової медицини 
8 квітня 2023 року була представлена 
доповідь «Інфекція та алергія: як розі-
рвати хибне коло». З метою детального 
висвітлення тематики заходу експерт 
МОЗ України за напрямом «Отоларинго­
логія. Дитяча отоларингологія. Сурдо­
логія», завідувач кафедри хірургії №  1 
Львівського медичного університету, док­
тор медичних наук, професор Василь 
Іванович Попович запросив завідувачку 
кафедри отоларингології з курсом хірургії 
голови та шиї Івано-Франківського націо­
нального медичного університету, док­
тора медичних наук, професора Іванну 
Василівну Кошель, яка у процесі транс
ляції заходу відповідала на  його пи
тання.

? Яка поширеність ГРІ та алергічних 
захворювань у  контексті розгляду 

цих двох патологій?
– У багатьох країнах світу група захво-

рювань, що складають поняття ГРІ, є 
найбільш поширеними інфекціями і ос-
новною причиною тимчасової втрати 
працездатності та пропуску занять у ди-
тячому садку, школі й університеті. Проте 
варто виділити групу дітей, в яких перебіг 
рекурентних інфекційних захворювань 
дихальних шляхів є тяжким і тривалим. 
Діти з рекурентними респіраторними ін-
фекціями (РРІ) дуже часто потребують 
призначення великої кількості ліків, 
включаючи антибіотики, тому в них ча-
сто виникають побічні явища. Наявність 
РРІ у дитини також підвищує рівень стре-
су в сім’ї. 

У той час як  ГРІ є найчастішою го-
строю патологією у світі, алергічний ри-
ніт є найбільш частою хронічною патоло-
гією серед дітей та підлітків. Поширеність 
алергії серед населення країн світу коли-
вається від 10 до 40%. За даними Євро
пейської академії алергії та клінічної іму-
нології (European Academy of Allergy & 

Clinical Immunology, EAACI), через 15 ро-
ків половина населення Європи буде 
страждати на  алергію, симптоми якої 
чинять значний вплив на повсякденну 
активність пацієнтів. 

? Відомо, що інфекція є тригером 
загострення та  подальшого прогре­

сування алергічних захворювань і часто є 
фактором ризику їх розвитку. Найбільш 
високий ризик розвитку дитячої астми 
виявлений при поєднанні атопії з  синд­
ромом свистячого дихання при ГРІ. 
Однак  чи впливає розвиток алергії 
на  схильність до  приєднання агентів 
інфекційної етіології? 

– Розвиток алергічного запалення та 
відсутність адекватного лікування ство-
рює сприятливі умови для приєднання 
агентів, які є причиною запалення інфек-
ційної етіології. Крім того, тривале запа-
лення алергічної етіології або так зване 
персистуюче запалення слизової оболон-
ки призводить до більш високої схильно-
сті осіб до  інфікування інфекційними 
агентами та їх тривалої персистенції в ор-
ганізмі.

? В етіології розвитку хронічних алер­
гічних захворювань важливе значен­

ня належить мультифакторному впливу 
різних чинників, одним з яких є тип імун­
ної відповіді. Які особливості імунної від­
повіді характерні для дітей? 

– Залежно від типу збудника виділя-
ють різні типи імунної відповіді. У кон-
тексті сьогоднішньої теми найбільш зна-
чущими є перший та другий. Перший 
тип імунної відповіді реалізується за до-
помогою T-хелперів (Th) 1 типу та меха-
нізмів клітинного захисту, що забезпечу-
ють боротьбу із внутрішньоклітинними 
збудниками, в першу чергу з вірусами. 
Другий тип імунної відповіді реалізуєть-
ся через Th2-лімфоцити та гуморальну 
відповідь, дія яких спрямована на бо-
ротьбу із алергічними захворюваннями. 
Адекватний тип імунної відповіді зумов-
лений оптимальним співвідношенням 
Th1/Th2.

У дітей у ранньому віці відзначається 
фізіологічне незбалансоване співвідно-
шення Th1/Th2 імунної відповіді у бік 
Th2, що має значення для розвитку сен-
сибілізації та формування алергічного 
захворювання, зокрема риніту й астми. 
Це також зумовлено відсутністю впливу 
інфекційного агента на організм дитини 
внаслідок частої ізольованості дітей 
раннього віку від навколишнього сере-
довища, а також неадекватним вико-
ристанням різноманітних антисептич-
них засобів та призначенням антибак-
теріальних препаратів.

? Які ще існують особливості алер­
гічного процесу, що призводять 

до більш легкого інфікування організму 
та створюють умови для частого розвитку 
інфекційних захворювань?

– У людини, що хворіє на алергічні 
захворювання, вже є певні основи, які 
сприяють її легкому контакту з інфек-
ційними агентами. Доведено, що у паці-
єнтів із алергічним ринітом, навіть при 
відсутності виразних симптомів, збері-
гається запалення слизової оболонки 
порожнини носа – так зване мінімальне 
персистуюче запалення. Це особливий і 
дуже важливий компонент алергічного 
захворювання, коли незалежно від сили 
та симптомів алергіїі, навіть їх відсут
ності, на слизовій існує постійне запа-
лення, що може бути субклінічним. Це 
пов’язано насамперед із тим, що в реаль-
ному житті неможливо включити вплив 
алергенів на організм. Цей стан призво-
дить до порушення бар’єрної функції 
слизової оболонки. Відбувається збіль-
шення парацелюлярної проникності, що 
дозволяє алергену й інфекційним чин
никам взаємодіяти з дендритними клі-
тинами.

Таким чином персистуючий запальний 
процес породжує схильність до більш лег-
кого проникнення алергенів та інфекцій-
них чинників і персистенції інфекційних 
агентів.

? Крім домінування Th2-типу імун­
ної відповіді та  персистуючого 

запалення при алергії, які ще є особли­
вості дитячого організму в  контексті 
мультифакторності та сприятливих умов 
для розвитку РРІ?

– У дітей відмічається недостатність 
бар’єрної функції слизових оболонок 
та недостатнє формування адаптивного 
імунітету, низька здатність до розвитку 
швидкої відповіді за участю інтерферону 
(ІФН) на вплив вірусної інфекції та не-
достатній рівень імуноглобулінів (Ig) A. 
Формування набутого імунітету у дітей 
та синтез специфічних Ig закінчується 
в 9 років, тому до цього віку навіть здо-
рові діти мають вищу схильність до ін-
фекцій. 

? Відомо, що при формуванні типу 
імунної відповіді велике значення 

на  її  розвиток має вплив цитокінів. А  які 
саме особливості цитокінового профілю 
у пацієнтів з алергією, що, власне, і визна­
чають схильність до респіраторних інфек­
цій? Чи можливо говорити про формуван­
ня хибного кола «інфекція  – алергія» 
у зв’язку з наявністю мінімально персисту­
ючого запалення, дисбалансу цитокінів 
та змін імунної відповіді?

 – Так. У зв’язку з тим, що у пацієнтів 
з  алергією існує порушення Th1-типу 
імунної відповіді, у  них спостеріга
ється порушення синтезу ІФН-α, β та g, 
що корелює зі ступенем тяжкості алергіч
ного захворювання, зниженням легеневої 
функції та маркерами запалення. У паці-
єнтів з алергічним захворюванням пору-
шена регуляція Toll-подібних рецепторів, 
які розпізнають респіраторні віруси і сти-
мулюють продукцію інтерферонів. Ще 
однією особливістю є те, що у пацієнтів 
з алергією збільшується експресія молекул 
адгезії, що для багатьох вірусів визнача-
ються як «вхідні ворота» для проникнення 
в епітелій і далі у  тканини. У  пацієнта 
з алергічним захворюванням унаслідок 
розвитку персистуючого каскаду запаль-
них реакцій відмічається порушення 
бар’єрної функції слизової оболонки 
та порушення відповіді організму на рес-
піраторну інфекцію, що стає патогенетич-
ною основою рекурентного перебігу рес-
піраторних інфекцій у пацієнтів з алергі-
єю. Тобто дійсно формується так зване 
хибне коло, оскільки алергія призводить 
до того, що пацієнт хворіє частіше та три-
валіше, а це погіршує перебіг алергії 
(рис.).

? Ми говорили, що дисбаланс Тh1/
Тh2-відповіді створює фон для алергії 

та бере значну участь у формуванні  пато­
логічного каскаду «інфекція – алергія». Як 
ми можемо його розірвати і як змінити 
імунну відповідь без проблем,  пов’язаних 
з  інфекцією, щоб «тренування імунітету» 
не відбувалося такою дорогою ціною, осо­
бливо коли це стосується маленьких дітей?

– Сьогодні науковці активно шукають 
ефективні шляхи впливу на частоту та три-
валість респіраторних інфекцій, що доз-
волило б покращити якість життя пацієн-
тів, особливо при рекурентному перебігу 
інфекційних захворювань. Найбільш ви-
вченою групою препаратів, розробле-
них для профілактики респіраторних ін-
фекцій, є бактеріальні лізати. Ця група 
лікарських засобів є сумішшю антигенів, 

В.І. Попович

І.В. Кошель

Рис. Мультифакторні механізми формування 
хибного кола «інфекція – алергія»
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отриманих з інактивованих бактерій, які є 
найбільш частими збудниками інфекцій 
дихальних шляхів і призначені для стиму-
ляції імунної системи для боротьби з рес-
піраторними інфекціями.

Отримані результати дослідження до
зволили Європейській медичній агенції 
у 2019 р. рекомендувати використання 
бактеріальних лізатів для профілактики 
РРІ, у тому числі в осіб з інфекційно-
асоційованими загостреннями алергії.

У 2021 р. був опублікований метааналіз, 
до якого увійшли 19 досліджень ефектив-
ності застосування бактеріального лізату 
у пацієнтів з алергічними захворюваннями 
порівняно з контрольною групою, учас-
ники якої отримували стандартну терапію. 
Автори зробили висновок, що терапія 
з  використанням бактеріальних лізатів 
у пацієнтів з алергічними захворюваннями 
покращувала контроль симптомів алергії 
на 24%, симптомів астми – на 22% порів-
няно із застосуванням стандартної терапії. 
Було зафіксовано не тільки підвищення 
рівнів IgA, IgM і IgG, що було очікуваним 
результатом, але і підвищення рівня 
ІФН-g, інтерлейкіну(ІЛ)-2, ІЛ-12, змен-
шення кількості T-8 клітин СВ8+, Th2 та 
зниження рівня ІЛ-4 і ІЛ-5. Тобто окрім 
того, що бактеріальні лізати забезпечують 
профілактику респіраторних інфекцій 
у пацієнтів з алергією, вони мають зна-
чний вплив на дисбаланс Th1/Th2-типів 
імунної відповіді (С. Li et al., 2021).

Лантіген Б – єдиний препарат з групи 
бактеріальних лізатів, який зареєстрова-
ний в Україні як бактеріальна вакцина, 
що підкреслює його ефективність. Тому 
він має найвищий рівень довіри.

Лантіген  Б містить суспензію бак
теріальних антигенів, отриманих у про
цесі  контрольованого автолізу мікро
організмів, які є найбільш частими збуд
никами інфекцій дихальних шляхів (Sta­
phylococcus aureus, Streptococcus pyogenes, 
Streptococcus pneumonia, Haemophilus influ­
enzae, Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneu­
monia). Ці антигени бактерій не є пато-
генними, проте мають виражений імуно-
генний вплив.

На відміну від препаратів, що прийма-
ють перорально, Лантіген Б застосовують 
сублінгвально, що робить препарат мак-
симально біодоступним, тому він не руй-
нується під дією шлунково-кишкових 
ферментів та печінкового метаболізму. 
Спеціальна технологія доставки діючої 
речовини – солюбілізація – забезпечує 
максимальну терапевтичну відповідь.

Важливою перевагою також є те, що 
Лантіген Б діє безпосередньо на слизовій 
ротоглотки, у «вхідних воротах» інфекції, 
та повністю імітує природний шлях по-
трапляння мікроорганізмів. Тому вакци-
нація забезпечує пряму та ефективну від-
повідь на антигени і стимулює місцеві 
імунні процеси.

Тільки добре сформований місцевий 
імунітет здатен створити потужну спе
цифічну відповідь, причому при такому 
варіанті вакцинації спрацьовує фено-
мер «солідарної імунної відповіді», тобто 

в залежності від місця проникнення ан-
тигену існує переважний напрямок мігра-
ції імунокомпетентних клітин, зокрема 
з лімфоїдного глоткового кільця в основ-
ному у верхні дихальні шляхи. Таким чи-
ном, у відповідь на сублінгвальне введен-
ня вакцини в процес імунізації включа-
ється слизова оболонка верхніх відділів 
респіраторного тракту.

Лантіген Б відновлює функціональні 
параметри нейтрофілів, збільшує продук-
цію ІЛ-1, значно підвищує рівень виро-
блення циркулюючих IgM і IgG та секре-
торного IgA.

У подвійному сліпому плацебо-
контрольованому дослідженні A. Rossi 
et al. (1994), в якому визначалася ефек-
тивність полівалентного бактеріального 
лізату (Лантіген Б) у дітей 1-5 років із РРІ 
та низьким рівнем IgA, було продемон-
стровано імуномодулювальну активність 
лікарського засобу, а саме – спостеріга-
лося значиме підвищення рівня IgA 
у слині у 90% пацієнтів після 2 циклів 
лікування та значне зменшення кількості 
випадків захворюваності на РРІ.

У дослідженні за участю пацієнтів віком 
18-65 років із РРІ та інфекційно-залежни-
ми алергічними захворюваннями протя-
гом періоду спостереження 8 місяців піс-
ля прийому препарату Лантіген Б відзна-
чалося зменшення кількості випадків 
захворюваності на респіраторні інфекції 
на 40% (у пацієнтів з алергією – на 52%), 
зниження потреби в антибіотикотерапії – 
на 56%, у бронходилататорах – на 26%, 
в антигістамінних препаратах – на 56%, 
у місцевих кортикостероїдах – на 42%.

Тобто застосування препарату Лантіген Б 
показує високу ефективність у запобіганні 
розвитку респіраторних інфекцій, покра-
щує їх перебіг і знижує медикаментозне 
навантаження на пацієнтів з алергією.

? Які практичні поради Ви могли б 
надати щодо запобігання рецидив­

них респіраторних інфекцій у пацієнтів 
з алергією?

– Пацієнти з алергічними захворюван-
нями вразливі до респіраторних інфекцій, 
які мають тенденцію до рекурентного, 
затяжного та тяжкого перебігу, що часто 
призводить до необґрунтованого призна-
чення антибактеріальної терапії. Реку
рентний перебіг респіраторних інфекцій 
повинен насторожувати лікаря щодо 
можливого алергічного захворювання. 
Застосування бактеріальних лізатів реко-
мендовано для профілактики РРІ, у тому 
числі в осіб з алергічними захворюван
нями. Покращення перебігу алергічних 
захворювань пов’язано не лише зі змен
шенням кількості епізодів ГРІ, але і з ко-
рекцією імунної відповіді за рахунок ак-
тивації клітин, що відповідають за Th1-
відповідь та  збалансовують Th1/Th2-
відповіді. Клінічна ефективність, гарна 
переносимість та  високий  профіль 
безпеки дозволяють рекомендувати 
Лантіген Б дітям і дорослим з алергічни-
ми захворюваннями, зокрема, алергіч-
ним  ринітом  і бронхіальною астмою, 

особливо з інфекційно-залежними заго-
стреннями, а також тим, хто часто хворіє 
на ГРІ.

? Чи можна вважати, що прикладом 
першої успішної пероральної  вак­

цинації було щеплення від поліомієліту?
– Так. Раніше між імунологами велася 

суперечка щодо найкращої форми випус-
ку вакцини. Важливою особливістю за-
стосування сублінгвальної форми вакци-
ни (Лантіген Б) є імітація природнього 
шляху зараження, що створює високий 
рівень захисту у місці первинного кон-
такту з антигеном. 

На завершення школи доказової ме-
дицини Василь Іванович зачитав питан-
ня від колег.

? Коли можна починати приймати 
Лантіген Б пацієнтам з алергічними 

захворюваннями?
– Прийом препарату можна розпо

чинати у будь-який час (табл.). Пацієн
там, які часто хворіють на респіраторні 
захворювання з ускладненнями з боку 
дихальних шляхів і лор-органів, чи паці-
єнтам із хронічною соматичною патоло-
гією, в яких навіть один епізод респіра-
торної інфекції може спровокувати 
ускладнення, без наявності супутнього 
алергічного захворювання призначати 
Лантіген Б варто у серпні-вересні, повто-
рити у  січні-лютому. Щодо пацієнтів 
з алергічними захворюваннями, особливо 
з інфекційно-залежними загостреннями, 
то для них варто розпочинати прийом 
препарату Лантіген Б вже зараз, у квітні-
травні, або в залежності від чутливості 
до індивідуальних алергенів.

? Якщо пацієнт отримує препарати 
для підвищення імунітету на рослин­

ній основі, чи можна паралельно призна­
чати Лантіген Б? 

– Так, можна, тому що механізми їх дії 
різні. Препарати на рослинній основі 
не  мають вакциноподібної дії, тому 
не  формують специфічного імунітету 
проти певних збудників. Лантіген Б зда-
тен викликати синтез специфічних анти-
тіл та створити захист саме у слизовій 
оболонці дихальних шляхів – місці кон-
такту з патогенами.

? Чи сприяє застосування препарату 
Лантіген  Б зменшенню медикамен­

тозного навантаження на пацієнта з алер­
гією (ринітом чи астмою)?

– Бактеріальні лізати не можуть замі
нити базисного лікування алергічного за-
хворювання. Однак стандартна терапія 
в комплексі з препаратом Лантіген Б може 
допомогти зменшити частоту розвитку 
РРІ та покращити перебіг алергічного за-
хворювання, що з часом призведе до зни-
ження медикаментозного навантаження 
на пацієнта, зменшення доз базисних пре-
паратів та зменшення необґрунтованого 
призначення антибактеріальної терапії. 

Таким чином, застосування препарату 
Лантіген  Б на  основі стандартної тера­
пії дозволяє розірвати замкнене коло «ін­
фекція – алергія», а саме: знизити частоту 
інфекційно-залежних загострень алергічних 
захворювань. Якщо загострення все ж таки 
виникають, вони мають більш легкий пере­
біг і, відповідно, вимагають значно меншої 
кількості призначених медикаментів. 

Підготувала Ірина Пікалюк

Таблиця. Рекомендації щодо застосування препарату Лантіген Б у різних груп пацієнтів

Групи пацієнтів Коли рекомендуємо Лантіген Б

Пацієнти, які часто хворіють на респіраторні захворювання 
з ускладненнями з боку дихальних шляхів і лор-органів

Серпень-вересень та повторити у січні-лютому 
або у період індивідуальної ремісії

Пацієнти з хронічною соматичною патологією, в яких навіть 
1 епізод респіраторної інфекції може спровокувати ускладнення

Серпень-вересень та повторити у січні-лютому 
або у період індивідуальної ремісії

Підготовка дітей до відвідування дитячих колективів  
(садочка, табора відпочинку, школи) У будь-якому місяці, до контакту з колективом

Пацієнти з алергічними захворюваннями,  
особливо з інфекційно-залежними загостреннями

Перед початком сезону алергії: квітень-травень 
або в залежності від чутливості до індивідуальних 
алергенів
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Принципи дозування вітаміну D
Для того щоб спростити і не перевантажити кінцевий 

короткий алгоритм підбору дози вітаміну D, доцільно 
представити окремо профілактичні дози вітаміну D і дози 
вітаміну D для лікування. 

У таблиці 3 наведено рекомендовані дози для профілак-
тики низького рівня вітаміну D у різних вікових групах 
[12, 13, 24, 51]. У випадках дефіциту або недостатності 
терапевтичні дози вітаміну D слід призначати відповідно 
до вихідного рівня 25OH-D та віку пацієнта (табл. 4) [12, 
13, 16, 24, 45, 52-55].

Для пацієнтів групи ризику щодо дефіциту вітаміну D, 
зокрема осіб з ожирінням або масою тіла >90 кг, а також осіб 
із синдромом мальабсорбції дозу вітаміну D слід збільшити 
вдвічі, а іноді навіть втричі [12, 16, 24, 35, 40, 46, 48, 56, 57]. 
Слід зазначити, що дози вітаміну D до 10 000 МО/добу вва-
жаються безпечними для переважної більшості пацієнтів [44].

У пацієнтів із гіперкальціємією або високим ризиком 
гіперкальціємії, наприклад, при гранулематозному захво-
рюванні, дозу вітаміну D слід підбирати індивідуально 
шляхом рутинного моніторингу кальціємії, кальціурії, 
рівня 25OH-D, паратгормону та 1,25-дигідрокси-вітамі-
ну D [24]. Для таких пацієнтів рекомендуються невеликі 
дози вітаміну D, щоб підтримувати рівень 25OH-D у си-
роватці крові нижче 75 нмоль/л [12].

При передозуванні вітаміну D прийом препаратів слід 
припинити або принаймні зменшити вдвічі, а також, за на-
явності показань, виміряти рівень кальцію в сироватці 
крові. У разі інтоксикації вітаміном D, що є надзвичайно 
рідкісним станом, коли гіперкальціємія виникає внаслідок 
застосування препаратів вітаміну D, прийом препаратів 
слід припинити та розпочати лікування гіперкальціємії.

Короткий алгоритм дозування вітаміну D
Як зазначалося вище, навіть для пацієнтів групи ризику 

дефіциту вітаміну D не завжди доступні результати нещо-
давніх вимірювань рівня 25-OH-D у сироватці крові. Тому, 
припускаючи, що істинні рівні 25OH-D у багатьох осіб мо-
жуть бути нижчими за 75 нмоль/л, доцільно запропонувати 
розпочати прийом препаратів вітаміну D з 4000 МО/добу 
або еквівалентної щотижневої дози. Пацієнтам, які точно 
належать до групи ризику щодо вітаміну D, за винятком тих, 
хто має гіперкальціємію або високий ризик її розвитку (сар-
коїдоз тощо), початкова доза вітаміну D може бути подво-
єна (рис.). У пацієнтів, які вже приймають добавки з віта-
міном D без вимірювання рівня 25OH-D та без консульта-
ції лікаря перед початком прийому, можна припустити 
низький рівень вітаміну D, тобто що вони вирішили почати 
приймати вітамін D на підставі симптомів, які потенційно 
могли бути спричинені його недостатністю/дефіцитом. 
Тому розумно запропонувати подвоїти дозу вітаміну D, яку 
вони вживають зараз, але не перевищувати верхню «безпеч-
ну» дозу (10 000 МО/добу).

В усіх цих випадках рівень 25OH-D слід перевіряти через 
1-1,5 місяця після початку прийому вітаміну D або збіль-
шення дози вітаміну D відповідно. Проміжок часу в 1-1,5 мі-
сяця був обраний з трьох причин: після цього періоду закін-
чується обов’язкова ізоляція для більшості пацієнтів або 
вирішуються інші перешкоди, що унеможливлюють їхнє 
відвідування лабораторії; у деяких випадках це може допо-
могти оцінити ефективність добавок (і запідозрити, напри-
клад, мальабсорбцію) і виявити передозування вітаміну D 
на досить ранній стадії [10, 12, 24, 36, 60].

Що робити, якщо не вдається підвищити рівень 
25-гідрокси-вітаміну D?

У випадках, коли «адекватний» прийом препаратів ві-
таміну D не покращує його рівень, варто замислитися над 
кількома речами.

•	 Доза, яка була призначена, та тривалість прийому пре­
паратів. Якщо доза вітаміну D замала, її можна збільшити 
вдвічі, а наступну перевірку рівня 25OH-D провести через 
1,5-2 місяця після корекції дози.

•	 Дотримання режиму прийому. Деякі пацієнти вважа-
ють за краще не приймати великі дози вітаміну D навіть 
за призначенням лікаря і фактично вживають лише неве-
ликі дози, побоюючись передозування вітаміну D.

•	 Можливість наявності незареєстрованих хронічних за­
хворювань або вживання певних ліків, які можуть погірши­
ти метаболізм вітаміну D. Деякі пацієнти можуть бути 
кандидатами на обстеження щодо можливого синдрому 
мальабсорбції, особливо у випадках, коли рівень 25OH-D 
суттєво не підвищився навіть після прийому подвоєної 

дози. У деяких випадках, наприклад, пацієнтам з целіакі-
єю, тяжкими захворюваннями печінки або після баріа-
тричної операції можна запропонувати кальцидіол, 
оскільки він має кращу абсорбцію в кишечнику, ніж віта-
мін D, і виявляється в 2-3 рази ефективнішим у підвищен-
ні рівня 25OH-D у сироватці крові, ніж вітамін D3 [20], 
і ця особливість кальцидіолу може бути дуже важливою 
також на ранніх стадіях захворювання на COVID-19, коли 
низький рівень 25OH-D у сироватці крові необхідно під-
вищити якнайшвидше [8, 61].

•	 Адекватність споживання кальцію (Ca) та/або магнію 
(Mg). Під час корегування низького рівня вітаміну D ре-
комендується призначення препаратів Mg (добова доза 
250-500 мг), оскільки Mg виступає кофактором багатьох 
ферментів, що беруть участь у метаболізмі вітаміну D [44]. 
Тривале зниження споживання Са з їжею може, в свою 
чергу, погіршити низький статус вітаміну D через компен-
саторний гіперпаратиреоз, який збільшує вироблення 
кальцитріолу в нирках із 25OH-D, а це, відповідно, спри-
яє зниженню рівня 25OH-D у сироватці крові. Таким 
чином, при адекватному споживанні Са (включаючи Са 
з харчових добавок, якщо необхідно) можна очікувати 
кращої відповіді на  препарати вітаміну  D [39, 62]. 
Рекомендоване добове споживання Са для дорослих ста-
новить ~1000-1200 мг; більше даних про недостатність 
Са можна знайти в інших джерелах [63].

Висновок
Через різні фактори ризику багато пацієнтів із COVID-19 

та іншими захворюваннями мають високий ризик розвит-
ку дефіциту вітаміну D. Сучасні рекомендації регламенту-
ють визначення рівня 25OH-D і лише після цього – при-
значення відповідної дози вітаміну D. Якщо вимірювання 
рівня 25OH-D недоступне, можна рекомендувати прийом 
помірних доз вітаміну D (наприклад, 4000 МО/добу) про-
тягом щонайменше 1-1,5 місяця, припускаючи, що таке 
доповнення може сприяти досягненню адекватного рівня 
вітаміну D і допомогти підтримувати кращий загальний 
стан здоров’я – як скелетного, так і нескелетного – до того 
часу, поки пацієнту не стане доступним визначення рівня 
25OH-D у сироватці крові. Якщо у пацієнта підтверджено 
дефіцит вітаміну D, необхідно запропонувати відповідну 
дозу вітаміну D для додаткового прийому, а наступну пере-
вірку рівня 25-гідрокси-вітаміну D у сироватці крові слід 
робити після завершення лікування, щоб оцінити його 
результати та обрати правильну тактику щодо подальшого 
прийому вітаміну D. 

Реферативний огляд Bleizgys A. (2021) Vitamin D Dosing:  
Basic Principles and a Brief Algorithm (2021 Update). Nutrients.  

Dec 10; 13 (12): 4415. doi: 10.3390/nu13124415.
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Основні принципи дозування вітаміну D
Продовження. Початок на стор. 3.

Рис. Алгоритм дозування вітаміну D

Таблиця 4. Терапевтичні дози вітаміну D

Вік пацієнта
Рекомендована 

добова доза 
та тривалість

Рекомендована 
інтермітуюча доза 

та тривалість

Рівень 25OH-D <25 нмоль/л

Немовлята <1 місяця 1000 МО/добу
3 місяця –

Немовлята 1-<12 місяців 2000 МО/добу
3 місяця –

Діти 1-<11 років 3000-6000 МО/добу
3 місяця –

Діти 11-<18 років 6000 МО/добу
3 місяця 

50 000 МО/тиждень
1,5-2 місяця

Дорослі 6000 МО/добу
3 місяця 

50 000 МО/тиждень
1,5-2 місяця

25OH-D рівні 25-75 нмоль/л

Немовлята <1 місяця

При попередньому 
прийомі препаратів 
вітаміну D збільшити 
дозу в 1,5-2 раза

–

Діти 1-10 років

Відсутність поперед
нього прийому пре
паратів вітаміну D: 
найбільша профілак-
тична доза для вікової 
групи (табл. 3)

Діти 11-18 років Тривалість 2 місяця 25 000 МО/тиждень 
2 місяця

Дорослі

Якщо раніше прий
мали препарати віта-
міну D: збільшити дозу 
в 1,5-2 раза.
Без попереднього 
прийому препаратів 
вітаміну D: найбільша 
профілактична доза 
для вікової групи 
(табл. 3) 2-3 місяця

50 000 МО/тиждень
2 місяцяТаблиця 2. Категорії статусу вітаміну D за рівнем 25OH-D

Категорія 25OH-D Рівні, нмоль/л

Сильний дефіцит <25

Помірний дефіцит 25-<50

Недостатній 50-<75

Достатній 75-<100

Оптимальні рівні
(оптимальні рівні в тканинах/клітинах) 100-<150

Підвищений рівень 150-<250

Передозування ≥250

Інтоксикація* ≥375
* Категорія «інтоксикація» також включає зниження рівня 25OH-D, якщо гіперкальціємія 
спричинена прийомом добавок вітаміну D. 

Таблиця 3. Профілактичні дози вітаміну D

Вік  
пацієнта 

Рекомендована 
добова доза  

(МО) 

Рекомендована 
інтермітуюча 

доза

Верхня  
допустима добо­

ва доза (МО)

Немовлята 
<6 місяців 400-600 – 1000

Немовлята 
6-<12 600-800 1000

Діти 1-10 років 600-1000 2000
Підлітки 
11-<18 років 800-2000 25 000 МО  

2-5 тижнів 4000

Дорослі 
18-<75 років 1000-2000 25 000 МО  

2-4 тижня 4000

Дорослі 
≥75 років 2000-4000 25 000 МО  

1-2 тижня 4000

* МО – міжнародна одиниця.

•	Варто продовжити поточні 
дози, перевірити рівень 
25OH-D через 6 місяців. 

•	Розгляньте можливість знижен-
ня до профілактичних доз, 
якщо пацієнт приймає великі 
терапевтичні дози 

Виміряйте рівень кальцію 
в сироватці крові, якщо 
є показання

Гіперкальціємія 
відсутня або 
не визначалася

Половина від реко-
мендованої дози 
вітаміну D протягом 
1-2 місяців

Відмінити добавки 
вітаміну D,  
лікування  
гіперкальціємії

Відмінити добавки 
вітаміну D 
на 1-2 місяця

Перевірте рівень  
25OH-D через 1-2 місяця 

Перевірте рівень 25OH-D
через 1-1,5 місяця

Перевірте рівень 25OH-D через 1-1,5 місяця (або через 2-3 місяця, 
якщо були відомі вихідні рівні 25OH-D) після збільшення дози вітаміну 

Перевірте рівень 25OH-D  
через 2 місяця 

Розгляньте можливість застосування найнижчої профілактичної 
дози вітаміну D (відповідно до віку) після того, як рівні вітаміну D 
досягають ≤125 нмоль/л

•	Збільшити дозу в 1,5-2 раза
•	Підвищена добова доза повинна бути в межах 

4000-10 000 МО; дітям – до максимальної профі-
лактичної дози (табл. 3)

або
•	Рекомендована доза 25 000-50 000 МО/тиждень
 (пацієнти віком ≥11 років)

Гіперкальціємія 
наявна

Гіперкальціємія 
відсутня

Виміряйте рівень кальцію 
в сироватці крові

Дорослий
•	4000 МО/день або 
25 000 МО/тиждень

•	Пацієнт із групи ризику*
6000-8000 МО/день або
 50000 МО/тиждень

 Дитина
•	Максимальна профілак-

тична доза відповідно 
до віку (табл. 3)

Вихідні рівні 25OH-D

Ні
Ні

Так Так

Прийом добавок 
вітаміну D

Прийом добавок 
вітаміну D

Враховуйте:
•	дозу, тривалість прийому 
•	добавки, комплаєнс
•	наявність  

мальабсорбції

Терапевтичні дози 
відповідно до 
віку та рівнів 25OH-D 
протягом 2-3 місяців 
(табл. 4) 

Невідомий <75 нмоль/л 75-150 нмоль/л >150-250 нмоль/л >250 нмоль/л

* Ожиріння, особи віком >70 років, синдром мадьабсорбції тощо

ЗУ
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Застосування біластину  
для лікування алергічного риніту і кропив’янки у дітей

Алергічні захворювання є значним тягарем для хворих дітей, їх сімей та суспільства. У клінічній практиці 
педіатри часто стикаються з алергічним ринокон’юнктивітом (АР) і кропив’янкою. Симптоми, 
що супроводжують ці захворювання, можуть порушувати режим сну та заважати повсякденній 
діяльності, призводити до емоційного стресу і поведінкових проблем, що шкідливо впливає на навчання. 

Результати міжнародного дослідження астми та алергії 
в дитячому віці показали, що поширеність дитячого АР 
у більшості країн складає приблизно 10-20% (N. A’it-Khaled 
et al., 2009). Деякі діти з АР або кропив’янкою також мають 
супутню астму та/або атопічний дерматит, які ще більше 
посилюють вплив алергічних захворювань на повсякденне 
життя (J. Mallol et al., 2013; E. Netchiporouk et al., 2017).

Алергічний риніт – це хронічне запальне захворювання 
слизової оболонки носа, викликане імуноглобулін Е (IgE)-
опосередкованими реакціями гіперчутливості на інгаляційні 
алергени, що проявляється ринореєю, чханням, носовим 
свербежем і  закладеністю носа (J.  Bousquet et  al., 2020). 
Алергічний риніт, що супроводжується очними симптомами 
(свербежем, почервонінням, сльозотечею та/або опухлістю 
очей), називають АР, його виникнення може бути пов’язане 
з вищим рівнем алергічної чутливості (F. Cibella et al., 2015). 

Рекомендації з лікування алергічного риніту 
та кропив’янки

Рекомендації ARIA і PRACTALL (спільна ініціатива Євро
пейської академії алергології та клінічної імунології й Амери
канської академії алергії, астми та імунології) визначають 
антигістамінні препарати другого покоління основними 
варіантами лікування алергічного риніту, незалежно від його 
тяжкості (J. Bousquet, 2008; J. Brozek, 2017; N. Papadopoulos, 
2015). Антигістамінні препарати другого покоління також 
рекомендовані як препарати першої лінії для лікування алер-
гічного риніту у дітей (G. Roberts et al., 2013).

У поточних міжнародних рекомендаціях (EAACI/
GA2LEN/EDF/WAO) щодо кропив’янки зазначено, що ме-
тою лікування є терапія хвороби до повного контролю над 
симптомами. Неседативні антигістамінні препарати друго-
го покоління рекомендовані при цьому як терапія першої 
лінії. Якщо через 2-4 тижні адекватної відповіді немає або 
у випадку, якщо симптоми нестерпні, дозу можна збільши-
ти до чотирьох разів. У ситуаціях, коли підвищення дозуван-
ня антигістамінних препаратів другого покоління недостат-
ньо, можна додати інші препарати, такі як омалізумаб, ци-
клоспорин (T. Zuberbier et al., 2016). 

! Незважаючи на твердження спеціальної групи GA2LEN, 
що використання антигістамінних препаратів першого 

покоління при хронічних захворюваннях більше не прийнятнє 
(M. Church et al., 2016), ці препарати продовжують признача­
ти «за звичкою» навіть за відсутності надійних доказів їх ефек­
тивності та безпеки (M. Fein, 2019; J. Chang, 2021). Унаслідок 
поганої селективності рецепторів і неспецифічного зв’язування 
з  мускариновими, серотоніновими або α-адренергічними 
рецепторами антигістамінні препарати першого покоління 
пов’язані з небажаними та потенційно серйозними побічними 
ефектами (F. Simons et al., 2011). 

Властивість цих препаратів до проникнення в гемато
енцефалічний бар’єр (ГЕБ) і взаємодія з H1-рецепторами 
центральної нервової системи може викликати сонливість, 
втому, порушення когнітивних функцій, пам’яті та психомо-
торної працездатності (M. Church et al., 2010). На відміну від 
них антигістамінні препарати другого покоління блокують 
головним чином рецептори гістаміну і мають обмежену або 

повну відсутність проникнення через ГЕБ внаслідок їх біль-
шої гідрофільністі (M. Church, 2017; D. Church, 2011). Сучасні 
антигістамінні препарати другого покоління – це цетиризин, 
дезлоратадин, ебастин, фексофенадин, левоцетиризин, ло-
ратадин, рупатадин, біластин. 

Фармакологічні властивості біластину
Фармакологічні властивості біластину надають йому ряд 

переваг при лікуванні алергічних захворювань. Біластин має 
високу і  специфічну спорідненість до  H1-рецепторів 
(R. Corcostegui et al., 2006), швидкий початок (протягом 
1-1,5 год) і тривалу дію (принаймні 24 год; F. Horak et al., 
2010) і швидкий кліренс плазми (N. Jauregizar et al., 2009). 
Біластин не  взаємодіє з  системою CYP450 і  не  зазнає 
значних змін при фармакометаболізмі (M. Lucero et al., 
2012), що обмежує потенціал взаємодії між ліками 
(M. Church et al., 2017). Біластин не проникає через ГЕБ 
(H. Kawauchi et al., 2019). 

Ефективність і безпечність біластину при АР
Ефективність і безпека біластину у дорослих/підлітків 

з АР добре доведена. У багатоцентровому рандомізованому 
подвійному сліпому дослідженні в Європі за участю 683 па-
цієнтів (12-70 років) із сезонним алергічним ринітом було 
встановлено, що біластин у дозі 20 мг 1 раз/добу протягом 
14 днів значно перевершив за ефектом плацебо та дорівню-
вався до цетиризину 10 мг у полегшенні симптомів (чхання, 
нежить, свербіж носа/очей, закладеність носа). Біластин 
і плацебо мали подібні профілі побічних ефектів, у той час 
як значно менше пацієнтів, які отримували біластин, по-
рівняно з цетиризином, відмічали сонливість (1,8 проти 
7,5%) та втомлюваність (0,4 проти 4,8%; P. Kuna et al., 2009).

В аналогічному дослідженні за участю 721 пацієнта (12-
70 років) із сезонним алергічним ринітом біластин 20 мг 
1 раз/день протягом 2 тижнів не відрізнявся за ефективніс-
тю від дезлоратадину 5 мг і перевершував плацебо щодо 
полегшення тяжкості симптомів (C. Bachert et al., 2009).

Ефективність і безпека біластину при кропив’янці
Периферична антигістамінна активність біластину була 

продемонстрована у дослідженнях шкірних реакцій серед 
здорових волонтерів. Разові дози біластину 20 мг і цетири-
зину 10 мг були однаково ефективними щодо пригнічення 
проявів кропив’янки протягом 24 годин, хоча біластин мав 
більш швидкий початок дії (M. Church, 2011). Подвійне 
сліпе плацебо-контрольоване клінічне дослідження 
за участю 525 пацієнтів (18-70 років) із хронічною ідіопа-
тичною кропив’янкою, в якому порівнювали біластин і ле-
воцетиризин протягом 4 тижнів, виявило, що полегшення 
симптомів при застосуванні біластину 20 мг 1 раз/день було 
значно кращим, ніж у групі плацебо, і подібним до лево-
цетиризину 5 мг 1 раз/добу. 

Нормативні вимоги при розробці біластину 
для лікування дітей

Педіатричний комітет Європейського агентства лікар-
ських засобів погодився з тим, що існуючих даних по бі-
ластину достатньо, щоб передбачити його безпеку для дітей 
віком від 2 до12  років. Ефективність біластину у  дітей 

з алергічним ринітом і кропив’янкою може бути екстрапо-
льована з даних, отриманих у підлітків і дорослих, додат-
кові дослідження ефективності в педіатричній популяції 
не потрібні. Доза біластину 10 мг 1 раз/день прийнятна для 
використання у дітей віком 2-12 років без необхідності по-
дальшої корекції згідно з масою тіла чи віком (V. Vozme
diano et al., 2019).

Докази безпеки біластину для дітей
У ІІІ фазі багатоцентрового подвійного сліпого рандо-

мізованого плацебо-контрольованого дослідження безпе-
ки біластину з паралельними групами (BILA-3312/PED) 
брали участь 509 дітей віком 2-11 років з АР або хронічною 
кропив’янкою (Z. Novak et al., 2016). Пацієнти отримували 
лікування біластином 10 мг перорально 1 раз/день (n=260) 
або плацебо (n=249) протягом 3 місяців лікування і потім 
протягом 1 місяця після лікування (загальна тривалість 
дослідження – 4 місяця). Наприкінці дослідження не було 
виявлено статистично значущої різниці між біластином 
(31,5%) і плацебо (32,5%). Так само не було виявлено від-
мінностей між біластином і плацебо щодо кількості будь-
яких побічних ефектів за віковою групою, що виникли 
після початку лікування (рис. 1, 2). Загалом було зареєстро-
вано 14 серйозних побічних явищ в 11 пацієнтів: 2 пацієн-
та/2 події в групі біластину та 9 пацієнтів/12 подій у групі 
плацебо. Були враховані всі серйозні побічні ефекти, 
включно з тими, які не пов’язані з лікуванням. 

Безпека застосування біластину підтверджена зокрема 
і в молодшій віковій групі (2-6 років).

Препарати біластину для лікування дітей
Біластин у дозі 10 мг наразі схвалений у Європі та інших 

регіонах світу для застосування у дітей віком 6-11 років 
із масою тіла ≥20 кг. Доступні педіатричні форми біластину 
включають пероральний розчин (біластин 2,5  мг/мл; 
10 мг/4 мл) і таблетки, що диспергуються в ротовій порож-
нині (кожна таблетка містить 10 мг біластину).

Дозування біластину при кропив’янці

! Згідно з поточними рекомендаціями, пероральні несе­
дативні антигістамінні препарати другого покоління є 

препаратами першої лінії терапії для лікування алергічного 
риніту та  кропив’янки, причому біластин є найновішим 
доступним варіантом*. Він ефективний і  безпечний для 
дорослих і підлітків з АР і кропив’янкою, має сприятливий 
профіль безпечності без побічної седативної дії, якщо його 
приймати в рекомендованій дозі, що є надзвичайно важли­
вим для застосування у дітей.

Майбутня перспектива
Сьогодні все більше визнається вплив алергічних захво-

рювань на життя людей. Алергічні захворювання вражають 
людей на будь-яких етапах життя, включаючи дітей шкіль-
ного віку, в яких необхідно досягти ефективного контролю 
симптомів, зберігаючи розумову працездатність. У цьому 
віці особливо показано використання групи неседативних 
антигістамінних препаратів. Наявність у дитячих садках 
і школах пероральних неседативних антигістамінних пре-
паратів другого покоління, які є легкими до застосування 
та мають швидкий початок дії, наприклад таблетки білас-
тину 10 мг, що диспергуються в ротовій порожнині, є ко-
рисним і необхідним для менеджменту алергічних станів.

Іншим поширеним захворюванням у педіатричній ме-
дицині є харчова алергія. Особливо часто зустрічається 
алергія на горіхи у старших дітей, що може мати серйозні 
наслідки. Ці пацієнти повинні завжди мати під рукою са-
моін’єкційний адреналін. 

Клінічний досвід показує, що біластин може відігравати 
додаткову роль у лікуванні легких харчових алергічних ре­
акцій завдяки своїй ефективності та швидкому початку дії. 
Хоча потрібні більш вагомі докази, для того щоб сформу­
лювати рекомендації застосування біластину разом із авто­
ін’єкційним адреналіном, біластин можна розглядати 
як ліки порятунку від легких гострих алергічних реакцій.

За матеріалами Rodrіguez del Rіo P. et al. How bilastine  
is used to treat allergic rhinitis and urticaria in children.  

Future Medicine. Immunotherapy. Vol.14, No.1.  
https://doi.org/10.2217/imt-2021-0251.

Підготувала Ольга Загора
* В Україні препарат біластину доступний під торгівельною назвою Ніксар® (компанія BERLIN-CHEMIE) у формі таблеток 10 та 20 мг. ЗУ
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Настанова з лікування синдрому подразненого кишечнику 
та функціонального болю в животі у дітей

Функціональний абдомінальний біль (ФАБ) – це розлади вісі «кишечник – мозок», 
що при синдромі подразненого кишечнику (СПК) характеризується хронічним абдомінальним 
болем і зміною характеру випорожнень. ФАБ охоплює 4 розлади: функціональну диспепсію, 
СПК, абдомінальну мігрень і функціональний біль у животі без додаткових уточнень 
(J.S. Hyams et al., 2016; J.J. Korterink et al., 2015). Також виділяють 4 типи СПК у залежності 
від клінічних симптомів: із переважанням діареї (СПК-Д), із переважанням запору (СПК-З), 
зі змішаними ритмами дефекації (СПК-ЗМ) і СПК некласифікований (S. Rajindrajith et al., 2012).

Поширеність ФАБ у дитячій популяції коливається 
від 1,6 до 41,2%. Незважаючи на значну частоту таких 
станів, патофізіологія, що лежить в основі ФАБ, вивче-
на недостатньо. Ймовірно, етіологічний чинник є ба-
гатофакторним і охоплює генетичні та психологічні 
фактори, як, наприклад, жорстоке поводження з дити-
ною, стрес або депресія, підвищену чутливість до про-
дуктів харчування, зміни кишкової мікробіоти 
(D.A. Drossman et al., 2016). Хоча останнім часом кіль-
кість доступних варіантів лікування зросла, терапія цих 
розладів може бути складною й безуспішною.

У своєму огляді R. Rexwinkel1 і співавт. прагнули на-
дати актуальний огляд терапевтичних підходів при 
СПК і ФАБ у педіатричних пацієнтів, а також сформу-
лювали стратегії лікування цих захворювань. Пропо
нуємо до уваги читачів переклад ключових аспектів 
рекомендацій. З повною версією документу можна оз-
найомитися за  посиланням https://doi.org/10.1007/
s00431–022–04459-y.

Менеджмент СПК і ФАБ
Лікування часто передбачає одну або декілька з таких 

стратегій: менеджмент 1-ї лінії, що складається з пере-
вірки, обґрунтування та підтвердження діагнозу, неме-
дикаментозне і фармакологічне лікування.

1. Менеджмент 1-ї лінії
Доказовий мультидисциплінарний план терапії має 

важливе значення для покращення відновлення та дов-
гострокового прогнозу лікування (N.L. Schechter et al., 
2021).

•	 �Перевірка, обґрунтування та підтвердження діагнозу. 
Один із перших кроків – це визнати, що біль є ре-
альним, навіть якщо серйозних ушкоджень органів 
немає. Для пояснення того, що біль зумовлений 
надчутливими нервами, може бути корисною ме-
тафора: ​сигнал пожежної тривоги, що триває, хоча 
пожежі немає (N.L. Schechter et al., 2021). Потрібно 
виділити достатньо часу, щоб підтвердити діагноз 
шляхом обговорення всіх доказів, що свідчитимуть 
на користь СПК або ФАБ. Основною метою ліку-
вання не має бути повне усунення больового син-
дрому, але необхідно прагнути оптимізувати щоден-
не функціонування, у тому числі навчання у школі, 
нормальний режим сну та участь у позашкільній 
діяльності (A. Brusaferro et al., 2018; N .Thapar et al., 
2020). Лікар має залишатися на зв’язку з пацієнтами 
та батьками і планувати контрольні візити кожні 
4-12 тижнів для підвищення прихильності до ліку-
вання і зменшення відчуття, що пацієнти та їхні 
сім’ї залишилися без підтримки.

•	 �Реакція батьків на біль у животі в дитини. Мульти
дисциплінарний сімейний підхід є невід’ємною 
частиною стратегії лікування. Дослідження 
L.S. Walker (2006) визначало ефективність батьків-
ської уваги проти відволікання уваги та відсутності 
інструктажу в дітей із хронічним ФАБ. Абдомінальні 
скарги зменшилися вдвічі у  групі відволікання 
та майже вдвічі зросли у групі уваги. Дослідження 
показує, що відволікання батьків є потужною стра-
тегією подолання симптомів ФАБ. Крім того, до-
слідження K.J. Lindley (2005) показали, що медичні 
втручання в родині без розуміння проблеми їхньої 
дитини можуть бути шкідливі для дитини із ФАБ. 
Прогностично несприятливими індикаторами 
визначено залучення більше трьох консультантів, 

відмову від спілкування з психологами та відсут-
ність усвідомлення психосоціального впливу 
на  симптоми захворювання (K.J.  Lindley et  al., 
2005).

•	 �Визначення психологічних та фізичних стресорів, які 
можуть відігравати вирішальну роль у відчутті ди-
тиною абдомінального болю і, можливо, допомо-
жуть його усуненню. Прийняття батьками біо
психосоціальної моделі захворювання виявилося 
важливим фактором полегшення симптомів у дітей 
із ФАБ (E. Crushell et al., 2003).

•	 �Додаткова знеболювальна терапія, наприклад, не-
стероїдні протизапальні засоби, ацетамінофен і ас-
пірин, іноді використовується лікарями загальної 
практики для лікування болю. Однак ефективність 
цих препаратів в лікуванні педіатричного хроніч-
ного болю у животі не підтверджена клінічними 
випробуваннями, і тому ці засоби слід використо-
вувати в  клінічній практиці з  обережністю 
(T.E. Cooper, 2017; C. Eccleston, 2017).

2. Нефармакологічні методи лікування
Дієтичні втручання

В останнє десятиліття спостерігається підвищений 
інтерес до ролі дієти в патогенезі та лікуванні ФАБ. Біль
ше ніж 90% дітей із ФАБ повідомляють, що вживання 
принаймні одного харчового продукту пов’язане з по-
гіршенням шлунково-кишкових симптомів. Як наслі-
док, діти часто уникають їжі та дотримуються стратегії 
дієти (B.P. Chumpitazi, 2018; B.P. Chumpitazi et al., 2016). 
Часто пацієнти повідомляють про негативний вплив 
глютену (J.R. Biesiekierski et al., 2011). Однак неперено-
симість глютену не пов’язана з целіакією – це клінічний 
стан, який недостатньо вивчений у дітей, але він може 
сприяти старту або погіршенню шлунково-кишкових 
симптомів ФАБ (M.R. Barbaro et al., 2020). Цілком ймо-
вірно, що супутні симптоми, асоційовані з харчовими 
продуктами, є більшою мірою результатом шлунко-
во-кишкового рефлексу, ніж харчової непереносимості 
(A.  Deiteren, 2010; R.  Lea, 2005; M.  Camilleri, 2008). 
Дійсно, дослідження продемонстрували мало доказів 
того, що дієтичні інтервенції є корисними для цієї по-
пуляції (N.  Thapar, 2020; M.A.L.  van  Tilburg, 2013; 
R. Turco, 2018).

Харчові волокна
Кожній дитині рекомендоване нормальне споживан-

ня клітковини (R. Korczak, 2017; C.H. Axelrod, 2018). 
Недостатнє її споживання було визначено факто-
ром ризику розвитку ФАБ у дітей (A.Z. Paulo, 2006; 
R.C. Huang, 2000). Збільшення споживання харчових 
волокон рекомендовано як засіб лікування 1-ї лінії для 
СПК, оскільки волокна потенційно знижують рівень 
внутрішньокишкового тиску, прискорюють пасаж 
по кишечнику та, як наслідок, зменшують абдоміналь-
ний біль (A.M. Connell, 1978; C. Romano, 2013). Роз
чинні волокна можуть бути особливо корисними в лі-
куванні СПК-З, оскільки вони затримують воду в калі, 
і тому можуть полегшувати симптоми запору (D. Anhe
yer, 2017; R.J. Shulman, 2018). Однак через бродіння 
волокон також можливе підвищене газоутворення 
(S. Eswaran, 2013). 

Метааналіз досліджень у дорослих показав більшу 
користь розчинних волокон, таких як  подорожник, 
на  відміну від нерозчинних волокон, таких як  ви
сівки (P. Moayyedi, 2014; N. Nagarajan, 2015). Клінічні 

рекомендації терапії СПК для дорослих підтриму-
ють вживання розчинних волокон (S. Eswaran, 2013; 
B.E. Lacy, 2021). Недавній метааналіз у дітей із ФАБ, 
що охоплював 5 рандомізованих клінічних досліджень 
(РКД), виявив деякі позитивні ефекти використання 
розчинних волокон, зокрема подорожника. Хоча досто-
вірність доказів є дуже низькою, але, враховуючи низь-
ку вартість, відсутність серйозних побічних ефектів 
і легку доступність, можна розглянути рекомендацію 
прийому розчинних волокон для щоденного застосу-
вання (C.M.A. de Bruijn et al., 2022).

Дієта з низьким вмістом FODMAP
Дослідження серед дорослих показали позитивний 

ефект дієти з низьким вмістом ферментованих олігоса-
харидів, дисахаридів, моносахаридів і  поліолів 
(FODMAP) для лікування СПК (H.M. Staudacher et al., 
2017). Існує гіпотеза, що один із механізмів дії такої 
дієти передбачає зменшення газоутворення з наступ-
ним розширенням просвіту кишечнику, що забезпечує 
зменшення больових відчуттів (H.M. Staudacher, 2017; 
S.J. Shepherd, 2013). 

Метааналіз досліджень ефективності дієти з низьким 
вмістом FODMAP у  дорослих показав зменшення 
симптомів з боку ШКТ і  покращення якості життя  
(A.-S. van Lanen et al., 2021). Однак дотримання такої 
дієти є важким, передбачає високі економічні витрати 
та залучення дієтолога для досягнення адекватного ба-
лансу поживних речовин і успішного результату лікуван-
ня (A. Rej, 2021; P.R. Gibson, 2014; L. Alfaro-Cruz, 2020).

Невідомо, коли і як слід знову застосовувати виклю-
чені продукти, але дотримання дієти з низьким вмістом 
FODMAP більше 6 тижнів супроводжується ризиком 
розвитку мальнутриції (E.P. Halmos, 2014; M. Bellini, 
2020). Сьогодні засновані на доказах рекомендації ви-
користання такої дієти в педіатричній популяції відсут-
ні. Було проведено лише 2 РКД, які не продемонстру-
вали бажаної ефективності, але необхідно більше да-
них, щоб зробити остаточні висновки (K.M. Boradyn, 
2020; B.P. Chumpitazi, 2015). Аби зробити дієту з низь-
ким вмістом FODMAP доступнішою, у клінічну прак-
тику необхідно впроваджувати нові методи. Зокрема, 
у найближчому майбутньому може відігравати важливу 
роль використання онлайн-додатків під керівництвом 
дієтологів (H. Mitchell, 2019; J. Chen, 2018).

Безглютенова дієта
В останнє десятиліття дослідження серед дорослих 

довели потенційно важливу роль чутливості до глютену 
як тригера абдомінальних симптомів при СПК (J.R. Bie
siekierski, 2011; M.R. Barbaro, 2020; A. Llanos-Chea, 2018). 
Цей стан відомий як non-celiac gluten sensitivity – чутли-
вість до глютену, не пов’язана з целіакією. Пацієнти 
із СПК часто повідомляють про чутливість до глютену 
за відсутності діагнозу целіакії (M.R. Barbaro et al., 2020). 
Щоб дослідити непереносимість глютену, не пов’язану 
з целіакією, у дітей із СПК, потрібні дослідження. Наразі 
тривають випробування у  педіатричних пацієнтів 
із СПК, одне з них вивчає оцінку поширеності чутли
вості до глютену (NCT02431585), інше оцінює переваги 
дотримання безглютенової дієти порівняно з дієтою 
з низьким вмістом FODMAP (NCT03694223).

Пробіотики
Пробіотики визначають як «живі мікроорганізми, які 

в адекватній кількості приносять користь здоров’ю хазя
їна» (C. Hill et al., 2014). Для відновлення мікробіомно-
го складу кишечнику використовують пробіотики, які 
запобігають надмірному росту потенційно патогенних 
бактерій та зменшують запалення і проникність кишеч-
нику (E.M.M. Quigley, 2008; C.R. Martin, 2018; F. Cristo
fori, 2021). Оскільки з’являється все більше доказів ролі 
мікробіому в патогенезі ФАБ, пробіотики можуть бути 
перспективним варіантом лікування (L. Rigsbee, 2012; 
D.M. Saulnier, 2011).
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Нещодавно опублікований Кокранівський огляд оці-
нив ефективність і безпечність застосування пробіоти-
ків у дітей із ФАБ (C. Wallace et al., 2021). За його ре-
зультатами було виявлено докази середньої та високої 
якості щодо ефективності Lactobacillus rhamnosus GG 
і Lactobacillus reuteri DSM у лікуванні СПК і ФАБ у дітей 
(C. Wallace et al., 2021).

Психологічні втручання
Доведено, що психосоціальні втручання, такі як ког-

нітивно-поведінкова терапія (КПТ) і  гіпнотерапія, 
успішно лікують ФАБ у дітей (N. Thapar et al., 2020).

КПТ спрямована на зміну поведінки, сприйняття 
та емоцій, які можуть сприяти посиленню СПК або 
збереженню симптомів (R.A. Abbott, 2017; B. Ree, 2020; 
H. Person, 2019). Для зменшення вираженості симпто-
мів дітей і батьків навчають застосовувати різні спосо-
би подолання та стратегії відволікання, а також техні-
ки релаксації. КПТ може застосовуватися у вигляді різ-
них підходів, як то особиста терапія, з батьками теле-
фоном або шляхом взаємодії з дітьми через Інтернет. 

Систематичний огляд і  метааналіз у  дітей віком 
4-18 років із ФАБ охопили 17 досліджень КПТ (M. Gor
don et al., 2022). Було виявлено докази помірної якості, 
що КПТ сприяє значному зниженню інтенсивності 
болю і зменшує частоту захворювання порівняно з від-
сутністю втручання. Обмеженням для рекомендації 
КПТ є доступ до спеціалістів із психічного здоров’я, 
але телефонні та інтернет-консультації показали свою 
ефективність, що потенційно зменшує витрати на охо-
рону здоров’я та  підвищує доступність лікування 
(M. Bonnert, 2017; R. Nieto, 2019; L.S. Walker, 2021; 
F. Sampaio, 2019).

Під час гіпнотерапії пацієнта вводять у гіпнотичний 
стан, і  терапевт направляє пацієнта на  зміну його 
суб’єктивних переживань, сприйняття емоцій, відчут-
тів, думок чи поведінки (J.P .Green, 2005; P.J. Whorwell, 
1992). Вісім РКД за участю дітей віком 6-18  років 
із СПК або ФАБ продемонстрували результати низької 
достовірності, що гіпнотерапія може бути ефективним 
варіантом лікування (M. Gordon et al., 2022). Одним 
із недоліків рекомендації гіпнотерапії є відсутність 
достатньої кількості добре підготовлених гіпнотера
певтів.

Йога
Практика йоги з використанням технік медитації 

та дихання у поєднанні з фізичними позами підвищує 
тонус організму, зменшує тривожність і підсилює по-
чуття благополуччя (C. Collins, 1998). Три РКД, у тому 
числі серед 127 дітей із СПК та ФАБ, оцінювали ефек-
тивність йога-терапії (S. Evans, 2014; J.J. Korterink, 2016; 
L. Kuttner, 2006). Відмінностей в ефективності лікуван-
ня в досліджуваній групі і групі контролю виявлено 
не було (M. Gordon et al., 2022). Хоча ці дослідження 
були низької якості через невеликі групи дітей і мето-
дичні недоліки, поки що немає доказів, щоб рекомен-
дувати йогу як рутинне втручання в лікуванні педіа-
тричного ФАБ.

Інші форми комплементарної  
та альтернативної медицини

На сьогодні ефективність додаткових методів ліку-
вання, таких як  акупунктура, лікування травами, 
гомеопатія, мануальна терапія або остеопатія, не оці-
нювалася в педіатрії (M. Gordon et al., 2022). Однак ці 
напрями альтернативної терапії використовують близь-
ко 40% дітей із  діагнозом ФАБ (A.S.  Day, 2002; 
A.M. Vlieger, 2008). Серед потенційних причин їх вико-
ристання, ймовірно, – відсутність видимої користі тра-
диційної терапії та  пов’язані з  нею побічні ефекти 
(A.M. Vlieger et al., 2008).

Інші способи лікування
Нейростимуляція

Черезшкірна електрична стимуляція нервового поля 
(PENFS) використовує переривчасту частотну стимуля-
цію гілок V, VII, IX і X черепно-мозкових нервів, які 
іннервують зовнішнє вухо і проєктуються на певні ядра 
стовбура мозку. При стимуляції ці ядра діють як ретранс
лятор для інших ділянок мозку, що беруть участь у мо
дуляції болю та вегетативному контролі (K. Kovacic et al., 
2017). Ефективність PENFS досліджували у 115 дітей 

із ФАБ. У порівнянні з контрольною групою, PENFS 
покращувала самопочуття зі значним зменшенням болю 
та інвалідності. Більш того, сприятливі ефекти збері
галися в ході подальшого спостереження (K. Kovacic 
et al., 2017).

Хоча потрібні додаткові докази, ці дані свідчать, що 
PENFS може бути хорошим і безпечним немедикамен-
тозним засобом лікування педіатричних пацієнтів.

Трансплантація фекальної мікробіоти
Трансплантація фекальної мікробіоти спрямована 

на мікробіом і може бути майбутньою терапевтичною 
стратегією для пацієнтів із СПК. Однак результати до-
сліджень у дорослих були суперечливими, а дані в пе-
діатричній популяції відсутні (S.I.  Halkjaer, 2018; 
P.H. Johnsen, 2018). Наразі триває РКД, в якому оціню-
ють ефективність застосування трансплантації фекаль-
ної мікробіоти для рефрактерного СПК у  підлітків 
(NCT03074227).

3. Медикаментозне лікування
На підставі наявних даних неможливо рекомендувати 

будь-яке конкретне фармакологічне лікування для пе-
діатричних пацієнтів із ФАБ (R. Rexwinkel et al., 2021).

Спазмолітики
Спазмолітики діють безпосередньо на  гладенькі 

м’язи кишечнику і забезпечуть їх розслаблення або ді-
ють опосередковано на нерви гладенької мускулатури 
шляхом блокади рецепторів, зменшуючи скорочення 
ШКТ, а отже, полегшуючи відчуття болю (M. Hawthorn, 
1988; T. Poynard, 2001; A. Annahazi, 2014). Лише 5 РКД 
вивчали ефективність застосування спазмолітиків у ді-
тей. Два дослідження оцінювали ефект олії перцевої 
м’яти (M. Asgarshirazi, 2015; R.M. Kline, 2001), і три 
дослідження – дротаверину (M. Narang et al., 2015), ме-
беверину (Z. Pourmoghaddas et al., 2015) і тримебутину 
(G.S. Karabulut et al., 2013). 

Нещодавній метааналіз виявив значну різницю 
в  успішності лікування спазмолітиками і  плацебо. 
Проте загальна якість досліджень була дуже низькою, 
отже, до результатів необхідно ставитися з обережні-
стю. Крім того, ці РКД мали невеликі розміри вибірки, 
коротку тривалість терапії та обмежене подальше спо-
стереження. Щоб зробити остаточні висновки, потріб-
ні додаткові дані. Зараз триває РКД, в якому досліджу-
ють ефективність мебеверину щодо зменшення болю 
в животі у дітей із СПК та ФАБ (випробування NL7508).

Антидепресанти
Антидепресанти, такі як амітриптилін і циталопрам, 

є центральними нейромодуляторами, що впливають 
на вісь «мозок – кишечник». Завдяки антихолінергіч-
ному впливу антидепресанти знижують вісцеральну 
чутливість та моторику ШКТ, покращують настрій і сон 
(D.A. Drossman, 2018; H. Tornblom, 2015). Недавній Кок
ранівський огляд, що охоплював 3 РКД, виявив недо-
статньо доказів на підтримку застосування амітрипти-
ліну і циталопраму в дітей із ФАБ (C.M.A. de Bruijn, 
2021; H. Roohafza, 2014; M. Saps, 2009; R.J. Bahar, 2008).

Нині антидепресанти широко використовують у клі-
нічній практиці в дітей, які не реагують на першу лінію 
лікування (Rome Foundation, 2020). Однак слід врахову-
вати деякі питання щодо безпеки цих засобів. У 2004 р. 
Управління із санітарного нагляду за якістю харчових 
продуктів та медикаментів США (FDA) видало попере-
дження щодо застосування антидепресантів через по-
тенційно підвищений ризик суїцидальних тенденцій 
у дітей (FDA, 2018). До того ж лікар-практик має бути 
обізнаним про потенційний ризик серцево-судинних 
побічних ефектів від застосування трициклічних анти-
депресантів. Проте дослідження не виявили кореляції 
між серйозними побічними серцевими подіями і вико-
ристанням низьких доз трициклічних антидепресантів 
у педіатричних пацієнтів, побічні ризики зазвичай змен-
шуються з часом (L.J. Klein, 2021; A. Chogle, 2014). Щоб 
зробити висновки, необхідно більше досліджень цього 
напряму терапії.

Антибіотики
Вважають, що рифаксимін є антибіотиком для усу-

нення надмірного росту бактерій у  тонкій кишці. 
Оскільки існує гіпотеза, що  в  пацієнтів із  СПК-Д 

є патологія мікробіому, рифаксимін може бути засо-
бом лікування розладів ШКТ (P.  Schoenfeld, 2014; 
A. Lembo, 2016; A.A. Fodor, 2019). При СПК у дорос-
лих застосування рифаксиміну для лікування симп-
томів СПК-Д підтвердило свою ефективність і без-
печність (B.E. Lacy, 2021; C.J. Black, 2020). 

У педіатричній популяції було проведено 2 випробу-
вання ефективності рифаксиміну. Одне з досліджень 
показало, що в 50 дітей із СПК та аномальним лактулоз-
ним дихальним водневим тестом рифаксимін сприяв 
значному зменшенню болю в животі, здуття та ожирін-
ня (E. Scarpellini et al., 2013),  тоді як інше РКД оціню-
вало рифаксимін у 75 дітей із ФАБ і не виявило суттєвої 
різниці в оцінках болю (B.S. Collins et al., 2011). Сьогодні 
рифаксимін для лікування СПК у дітей не рекомендо-
ваний. Існує також довгострокова проблема безпеки 
використання рифаксиміну, оскільки він може спричи-
нити появу перехресно-резистентних бактеріальних 
штамів і  порушити здоровий мікробіом у  дітей 
(E. Bruzzese et al., 2013).

Засоби від запору
Невелике дослідження вивчало поліетиленгліколь 

3350 (PEG) і тегасерод у дітей із СПК-З, за результата-
ми якого було виявлено значне покращення показників 
болю в групі лікування PEG+тегасерод порівняно з гру-
пою, яка отримувала лише PEG (V. Khoshoo et al., 2006). 
Однак немає жодних доказів того, що PEG зменшує 
абдомінальний біль у пацієнтів із СПК-З. Зазвичай 
PEG використовують як засіб 1-ї лінії для лікування 
запорів, оскільки він ефективний і безпечний, тому 
може бути рекомендований для лікування симптома-
тичного запору при СПК-З.

Нові терапевтичні засоби, такі як прукалоприд (аго-
ніст рецептора 5-HT4) і любіпростон (аналог проста
гландину Е1), а також лінаклотид і плеканатид (обидва 
селективні агоністи гуанілатциклази С) показали свої 
переваги в  дорослих із  СПК-З (E.D.  Shah, 2018; 
A.C. Ford, 2018; C.F. Barish, 2019). Але жоден із цих за-
собів не підтвердив свою ефективність у педіатричній 
популяції та наразі не схвалений для лікування дітей. 
Застосування любіпростону вивчали в дітей із функ
ціональним запором і отримали суперечливі результати 
(P.E. Hyman, 2014; M.A. Benninga, 2021; M. Benninga, 
2018). Ефективність і безпеку різних доз лінаклотиду 
також оцінювали в дітей із СПК-З та отримали резуль-
тати з обмеженою ефективністю (NCT02559817). Таким 
чином, існує потреба у великих РКД для оцінки ефек-
тивності нових сполук у дітей із СПК-З, перш ніж мож-
на буде давати будь-які рекомендації щодо їх викори-
стання.

Прокінетики
Антагоністи дофаміну, такі як домперидон, мають 

корисні властивості для  дорослих із  функціональ
ною диспепсією та СПК (E. Arts, 1979; R. Milo, 1980; 
L. Van de Mierop, 1979; S.K. Sarin, 1986). Проведено лише 
одне плацебо-контрольоване дослідження ефективнос-
ті домперидону в дітей із ФАБ (A. Karunanayake et al., 
2018). Істотного успіху лікування після 8 тижнів не було, 
однак спостерігалося значне зменшення інтенсивності 
болю в животі у групі домперидону порівняно із плаце-
бо. Про побічні ефекти не повідомляли. Діти з ФАБ ча-
сто повідомляють про інші симптоми, зокрема нудоту, 
що спостерігається приблизно в половини дітей при-
наймні двічі на тиждень (K. Kovacic, 2013; A.C. Russell, 
2017). Тому можна застосовувати домперидон як симп-
томатичне лікування в дітей із супутніми захворюван-
нями. Однак потрібна обережність, оскільки домпери-
дон асоціюється з подовженням інтервалу QT, і тому 
не ліцензований до застосування в дітей віком до 12 ро-
ків (A.D. Morris, 2016; European Medicines Agency, 2014).

Протидіарейні засоби
Лоперамід – безрецептурний агоніст опіоїдних ре-

цепторів, який зазвичай використовують у  клініч-
ній практиці для лікування діареї (D.J. Cangemi, 2019; 
B.E. Lacy, 2016; I.D. Florez, 2018). Однак інструкції 
не рекомендують цей засіб як терапію 1-ї лінії для до-
рослих із СПК-Д, оскільки він малоефективний щодо 
найнеприємніших симптомів СПК: абдомінального 

Продовження на стор. 18.
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болю та здуття (A.C. Ford, 2018; D.J. Cangemi, 2019). 
Хоча в жодному РКД не оцінювали ефективність ло-
пераміду в дітей із СПК-Д, його все ще можна розгля-
дати для симптоматичного лікування (B.E. Lacy, 2016).

Секвестранти жовчних кислот
У дорослих і дітей із СПК-Д зібрано певну кількість 

доказів порушення всмоктування жовчних кислот 
(P. Vijayvargiya, 2018; M. Saps, 2017; B.C. Beinvogl, 2021). 
Це свідчить про те, що секвестранти жовчних кислот 
можуть відігравати певну роль у лікуванні симптомів 
діареї при СПК. Декілька препаратів справді показали 
покращення консистенції випорожнень у дорослих 
із СПК-Д, наприклад, холестирамін, колестипол і коле
севелам (P. Vijayvargiya, 2018; M. Camilleri, 2015). Наразі 
жодні добре сплановані дослідження не  оцінювали 
ефективність цих засобів у дітей із СПК.

Плацебо
У дослідженнях ФАБ у педіатрії відповідь на плацебо 

є значною. В середньому 41% дітей відмічали покра
щення стану на плацебо (D.R. Hoekman et al., 2017). 
На ефект плацебо значною мірою впливають різні чин-
ники, наприклад, природний перебіг хвороби, методо-
логічна упередженість, регресія до середнього значення, 
ситуативні фактори. Останні, в тому числі очікування 
та обумовленість, відомі як «справжній плацебо-ефект» 
(I. Kirsch, 2013; S. Elsenbruch, 2015; M.A. Benninga, 2009). 
Медичним працівникам слід пам’ятати про «справжній 
плацебо-ефект», оскільки на нього можуть вплинути 
активне слухання та тепле ставлення лікаря до пацієнта, 
що може призвести до позитивних очікувань пацієнта 
і, отже, до кращої відповіді на лікування (J.М. Kelley, 
2009; T.J.  Kaptchuk, 2008). Велике відкрите дослід
ження  наразі оцінює ефективність плацебо в  дітей 
із функціональними гастроінтестинальними розладами 
(NCT02389998). Подібні випробування в  дорослих 
із СПК показали багатообіцяючі результати (T.J. Kap
tchuk, 2010; A. Lembo, 2021).

Нові методи лікування дорослих із СПК
У дорослих пацієнтів менеджмент захворювання зде-

більшого базується на домінуючому симптомі дисфунк-
ції кишечнику: запорі/здутті живота або діареї 
(M. Camilleri, 2021). У дорослих із СПК-З кілька мето-
дів лікування знаходяться в розробці (A.C. Ford et al., 
2020). Наприклад, мізагліфозин (інгібітор SGLT1) 
зменшує поглинання іонів натрію з просвіту кишечни-
ку і, як результат, сприяє затримці води в просвіті і роз-
рідженню випорожнень. За  результатами плаце-
бо-контрольованого дослідження, мізагліфозин проде-
монстрував значно вищі показники відповіді й безпеки, 
ніж плацебо (S. Fukudo et al., 2018). Інший засіб, тена-
панор (інгібітор натрій-водневого обміну), виявився 
так само ефективним і безпечним у випробуваннях 
у дорослих із СПК-З (W.D. Chey et al., 2017).

Нові підходи у терапії дорослих із СПК-Д охоплюють 
медіатори опіоїдів, такі як  елюксадолін (агоніст μ- 
і κ-опіоїдних рецепторів і антагоніст d-опіоїдних ре-
цепторів нервової системи кишечнику), який показав 
свою ефективність і  безпеку (C.J.  Black, 2020; 
A.J. Lembo, 2016; K.C. Fragkos, 2017). Однак елюксадо-
лін має обмеження до застосування в пацієнтів із по-
передньою холецистектомією, оскільки повідомляють 
про спазми сфінктера Одді та панкреатит (K.C. Fragkos, 
2017). Ефективність елюксадоліну наразі оцінюють 
у підлітків із СПК-Д (NCT03339128).

Сироватковий бичачий імуноглобулін (SBI) модулює 
сполучні регуляторні білки в кишечнику і тому може 
бути ефективним у лікуванні СПК (E. Sinagra et al., 
2017). Два пілотних РКД у підлітків із СПК-Д досліджу-
вали ефект препарату, але результати виявилися супе-
речливими (A. Rana, 2017; R. Arrouk, 2018).

Ібодутант, селективний антагоніст рецепторів NK2, 
довів свою ефективність і безпечність у випробуваннях 
серед дорослих із СПК-Д (J. Tack et al., 2017).

Гетерогенність педіатричних СПК і  ФАБ навіть 
у межах окремих підтипів ускладнює планування алго
ритму лікування для всіх дітей. Відомо, що приблизно 

у 40% дітей симптоми зберігаються, незважаючи на лі-
кування (M.J. Gieteling, 2008; M.J. Gieteling, 2011; 
S. Horst, 2014). Поетапний підхід, у тому числі діа-
гностична стратегія з мінімальними дослідженнями, 
залученням пацієнтів і сімей до спільного прийняття 
рішень, а також індивідуалізований підхід до менедж-
менту захворювання є основою ведення СПК і ФАБ 
у педіатричній практиці. 

Автори настанови пропонують індивідуалізований 
підхід до кожного пацієнта, заснований на переконан-
нях сім’ї, опублікованих доказах, якщо вони доступні, 
і лікуванні супутніх симптомів, таких як нудота, здуття 
живота, діарея або запор (рис.). Немедикаментозні 
і фармакологічні втручання слід обговорювати. 

Перший рекомендований крок у лікуванні СПК 
і ФАБ – це встановлення діагнозу, навчання, підтвер-
дження діагнозу та виявлення факторів стресу. Почат
ковий етап лікування має охоплювати навчання батьків 
і прості зміни дієти. Якщо симптоми зберігаються, осо-
бливо у  пацієнтів із  функціональною інвалідністю, 
може бути запропоноване (онлайн) психологічне ліку-
вання, оскільки воно виявилося успішним засобом те-
рапії. Хоча КПТ або гіпнотерапія є прийнятними, де-
які пацієнти можуть віддати перевагу фармакологічній 
терапії або комбінації втручань.

Якщо пацієнти мають СПК-З, автори рекомендують 
збільшити споживання розчинних волокон або підви-
щити дозу проносних засобів, таких як PEG. Діарея 
може бути полегшена за допомогою лопераміду. У дітей 
із постійними симптомами СПК-Д можуть бути ефек-
тивними рифаксимін і секвестранти жовчних кислот.

Особливої ​​уваги заслуговують скарги на неабдомі-
нальні симптоми болю, зокрема головний біль і біль 
у грудях, спині, суглобах і кінцівках (B.P. Chumpitazi 
et al., 2021). Ці коморбідні соматичні симптоми спосте-
рігаються майже у 75% дітей і пов’язані з підвищеною 
частотою та тяжкістю болю в животі, функціональ
ними порушеннями, поганим сном, психосоціальним 
дистресом і погіршенням здоров’я та якості життя, 
що  може впливати на  довгостроковий прогноз 
(B.P. Chumpitazi, 2021; J.A. Rabbitts, 2016; M. Skrove, 
2015; W.  Maixner, 2016). Для лікування цих проявів 
може бути розглянута додаткова терапія аналгетиками, 
такими як нестероїдні протизапальні засоби або пара-
цетамол. Автори підкреслюють, що більшість пацієнтів 
відповідають на терапію 1-ї лінії. Однак різні високо
ефективні втручання (дієтичні і психологічні) не є лег-
кодоступними через брак суміжних медичних праців-
ників.

Нові розробки охоплюють надання психологічної 
терапії онлайн через аудіозаписи, телефоном або через 
Інтернет. Направлення до дитячого гастроентеролога 
необхідне, якщо больові розлади не усуваються за до-
помогою терапії 1-ї лінії або якщо необхідна терапія 
трициклічними антидепресантами і PENF, оскільки ці 
методи лікування зазвичай не використовують у що-
денній клінічній практиці.

Ідеальним є мультидисциплінарний підхід до на
дання підтримки пацієнтам, проте він не завжди мож-
ливий.

Висновки
СПК і ФАБ є поширеними станами у дітей, хоча сьо-

годні немає доказового міжнародного посібника з ме-
неджменту цих захворювань. Найкращим є поетапний 
індивідуальний підхід до планування стратегії терапії. 
Якісніші інтервенційні дослідження в цих групах необ-
хідні для адекватного клінічного ведення пацієнтів 
у майбутньому.

За матеріалами R. Rexwinkel et al. A therapeutic guide on pediatric 
irritable bowel syndrome and functional abdominal pain-not otherwise 

specified. Eur J Pediatr. 2022. Jul; 181 (7): 2603-2617.  
doi:10.1007/s00431-022-04459-y.
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Настанова з лікування синдрому подразненого кишечнику 
та функціонального болю в животі у дітей

Продовження. Початок на стор. 16.
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Поради батькам, як допомогти дитині 
підтримувати нормальну масу тіла

За прогнозами Всесвітньої федерації боротьби з ожи­
рінням, більшість населення світу (51%, або понад 
4  млрд людей) до  2035 року матимуть надмірну масу 
тіла або ожиріння, а кількість дітей із ожирінням може 
зрости більше ніж удвічі.

Ожиріння в дитячому віці створює ризики для здоров’я у май-
бутньому. Водночас відповідальні за  здоров’я дитини дорослі 
можуть допомогти їй підтримувати здорову масу тіла завдяки 
формуванню здорових харчових звичок, достатній фізичній 
активності, повноцінному сну і скороченню екранного часу.

Здорові харчові звички. Щоб дитина дотримувалася прин-
ципів раціонального харчування, потрібно, щоб їх також дотри-
мувалися і дорослі члени родини. Для цього необхідно:

•	 вживати достатню кількість овочів, фруктів і цільнозернових 
продуктів;

•	 вживати молоко та молочні продукти зі зниженою жирністю 
(але не знежирені);

•	 споживати нежирне м’ясо, м’ясо птиці, рибу, сочевицю, боби;
•	 пити чисту воду упродовж дня, обмежити вживання солод-

ких напоїв;
•	 знизити споживання цукру та насичених жирів.
Повноцінний сон. Недостатність сну підвищує ризик ожи-

ріння. Чим менше людина спить, тим більше їсть і  стає менше 
фізично активною. Діти повинні спати більше, ніж дорослі, від-
повідно до вікових рекомендацій. Крім того, необхідно дотри-
муватися гігієни сну: жодних гаджетів в  ліжку та  щонайменше 
за 30 хвилин до сну, темне приміщення з оптимальною темпе-
ратурою та вологістю.

Достатня кількість фізичної активності. ВООЗ рекомен-
дує 150-300 хвилин помірної та інтенсивної аеробної активності 
на тиждень для дорослих і 60 хвилин на день – для дітей і підліт-
ків. Обмежте дітям час перед телевізором та на ігри у смартфоні, 
натомість заохочуйте їх до активних цікавих занять, самостійних 
або у вашій компанії.

Не варто призначати дітям дієту без консультації з лікарем.

Вегетаріанське харчування  
і здоров'я підлітків

За даними Британського товариства, кількість веганів 
в  Об’єднаному Королівстві з  2014 по  2019  рік зросла 
зі 150 до 600 тис.

Якщо дієта, що передбачає вживання, окрім рослин­
ної їжі, також яєць і  молока, майже не  асоціюється 
з  ризиком дефіциту поживних речовин, то  суворе 
веганське харчування  – це  потенційно неадекватне 
надходження поживних речовин.

У разі виключення з  харчування підлітка м’яса, риби, яєць, 
молока і молочних продуктів виникає дефіцит наступних пожив-
них речовин: жиру, омега-3 поліненасичених жирних кислот, 
кальцію, йоду, вітамінів В12 та D.

Добре сплановане вегетаріанське харчування здатне забез-
печити потреби підлітків в усіх незамінних поживних речовинах. 
Результати низки досліджень свідчать про те, що у вегетаріанців 
спостерігається нижчий ризик таких небезпечних захворювань, 
як  атеросклероз судин, ожиріння, діабет та  рак. Це  пов’язано 
зі  споживанням великої кількості антиоксидантних поліфенолів 
з  овочами, фруктами, ягодами, цільнозерновими продуктами, 
горіхами, бобовими та насінням.

Планування вегетаріанської дієти для підлітків
Калорійність. Потреба в  енергії у  підлітків відрізняється 

залежно від статі, віку та етапу пубертатного періоду. До 14-річ-
ного віку достатньо 2400 ккал для хлопців і 2300 ккал для дівчат. 
Після 15 років юнаки потребують вже 2700  ккал, для дівчат 
достатньо 2400 ккал. Дієта, багата на харчові волокна, зумов-
лює відчуття ситості ще до  надходження адекватної кількості 
енергії з їжею. Крім того, частка жиру менше 15% добової кало-
рійності також може зумовити неоптимальне надходження енер-
гії та негативно вплинути на ріст і розвиток організму підлітків.

Білок є критично важливою поживною речовиною для росту, 
імунітету, витривалості та відновлення після фізичних наванта-
жень. Його якість зумовлена амінокислотним складом. Різниця 
у кількості та різноманітності амінокислот рослинного і тварин-
ного білка незначна. Споживання різноманітних джерел рос-
линного білка разом із адекватною калорійністю забезпечують 
потребу у  протеїнах за  умови дотримання вегетаріанських 
моделей харчування. Залежно від віку і  статі, потреба в білку 
у підлітків коливається від 0,8 до 1,0 г/кг маси тіла. Основними 
рослинними джерелами білка є бобові, горіхи, цільнозернові 
продукти та насіння.

Омега-3 поліненасичені жирні кислоти. Частка жирів 
у добовій калорійності харчування підлітків має становити близько 
35%. Вегетаріанські дієти зазвичай постачають багато омега-6 

поліненасичених кислот, але вміщують зовсім мало омега-3, 
за винятком дієт, що містять рибу або значну кількість водоростей.

У крові вегетаріанців суттєво менше довголанцюгових омега-3 
жирних кислот – ейкозапентаєнової (ЕПК) та докозогексаєнової 
(ДГК), відомих своєю корисною дією для функціонування серце-
во-судинної системи, мозку та очей.

Для забезпечення фізіологічної потреби у ДГК і ЕПК вегетарі-
анцям необхідно споживати багато рослинної омега-3 – альфа-
ліноленової кислоти, яка міститься у  волоських горіхах, насінні 
льону та чіа, а також в оліях із них. Іншими умовами для оптималь-
ного обміну жирів є обмеження вживання омега-6 (у  складі 
соняшникової та  кукурудзяної олій) з  одночасним адекватним 
споживанням білка, кальцію, цинку, магнію, вітаміну В6 та біотину.

Залізо. Діти до  13 років потребують 12  мг заліза на  добу, 
хлопці 14-18 років – також 12 мг, дівчата – 18 мг. Потенційними 
наслідками дефіциту заліза є затримка росту, поведінкові про-
блеми, порушення когнітивних та рухових функцій, неоптималь-
на імунна функція.

Головною проблемою, пов’язаною з  надходженням заліза 
у складі вегетаріанських дієт, є різниця між гемовим та негемовим 
залізом. Останнє засвоюється гірше ще й внаслідок одночасної 
присутності в рослинній їжі речовин, що порушують всотування 
заліза.

Таніни чаю та поліфеноли кави, фітати бобових, насіння, горі-
хів, цільних злаків та соєвий білок утворюють із залізом нероз-
чинні комплекси, які перешкоджають всотуванню негемових 
форм заліза. Покращити його надходження можна завдяки 
одночасному споживанню аскорбінової та  інших органічних 
кислот у  складі фруктів, овочів і  ягід, уникаючи вживання чаю 
та кави разом із продуктами – джерелами гемового та негемово-
го заліза. Все більше з’являється фортифікованих злакових про-
дуктів (зі збільшеним вмістом вітамінів та  мікроелементів), які є 
корисною опцією для підлітків-вегетаріанців.

Цинк присутній як у рослинній, так і у тваринній їжі. Потреба 
в  ньому у  віці 11-13 років становить для хлопчиків 15  мг та 
для  дівчат 12  мг, а  також 15  мг для юнаків та  13  мг для дівчат 
14-17 років. Відмінними рослинними джерелами цинку є цільно-
зернові та бобові продукти, насіння і горіхи. Злакові є головним 
джерелом цинку для підлітків, які дотримуються вегетаріанської 
моделі харчування без вживання молока.

Дефіцит цинку може бути асоційований із  затримкою росту, 
а також зі збільшенням ризику інфекцій, зокрема діареї та пнев-
монії.

Органічні кислоти фруктів і  ферментованих продуктів поліп-
шують засвоєння цинку. Фітати, які містяться у багатьох вегета-
ріанських продуктах і  стравах, навпаки, подібно до  заліза 
зменшують і доступність цинку для всмоктування у травній систе-
мі. Помел, пророщення, вимочування цільного зерна, бобів, 
насіння руйнує зв’язок цинку з фітатами і суттєво збільшує його 
засвоєння.

Кальцій належить до незамінних мінералів, критично важли-
вий під час інтенсивного росту, особливо для збільшення кістко-
вої маси. Оптимальне споживання кальцію для підлітків обох 
статей становить 1200 мг у віці 11-17 років. Споживання молоч-
них продуктів позитивно впливає на  здоров’я кісток завдяки 
високому вмісту магнію, калію і кальцію. Недостатнє споживання 
цього мінералу зумовлює зменшення щільності кісток і збільшен-
ня ризику переломів.

Низка  рослинних продуктів, у т.ч. листові овочі, бобові, горіхи, 
броколі, містять значну кількість кальцію, але його засвоєння 
може погіршуватися зі збільшенням кількості оксалатів та фітатів 
у  стравах. Підлітки, які дотримуються лактовегетаріанської або 
лактоововегетаріанської моделі харчування, отримують необхід-
ну кількість кальцію з молока та молочних продуктів.

Вітамін  D міститься в  обмеженій кількості тваринної їжі, 
а  саме: в  яєчних жовтках, жирній морській рибі, найбільше  – 
у  печінці тріски. Деякі гриби, вирощені під ультрафіолетовим 
опроміненням, також можуть містити вітамін D. Якщо вегетаріан-
ська дієта підлітка не  включає морську рибу та  яйця, це  може 
зумовлювати неоптимальний рівень вітаміну в холодні пори року 
(приблизно з  середини жовтня до  середини квітня). У  таких 
випадках необхідно споживати фортифіковані продукти з  віта
міном  D: рослинне молоко, сухі сніданки. Іншим варіантом є 
прийом дієтичних добавок із холекальціферолом у дозі щонай
менше 600  МО на  добу. У  теплі пори року (з середини квітня 
до середини жовтня) світлошкірим людям необхідно перебувати 
принаймні 10-15 хвилин на  сонці з  відкритим обличчям, шиєю 
та руками, смуглявим – трохи довше.

Вітамін В12 є критично важливим для поділу клітин, нормаль-
ного складу крові та  функції нервової системи. Його нестача 
може провокувати появу психічних та  неврологічних розладів, 
порушення концентрації, інших видів розумових розладів, пси-
хозу, порушення чутливості та моторних функцій. Нарешті, може 
виникнути анемія з  наслідками у  вигляді апатії, сонливості 
та  втомлюваності. Оскільки дефіцит вітаміну В12 розвивається 

повільно, важливим є моніторинг його споживання та  у  деяких 
випадках – вимірювання його рівня у сироватці крові. Вітамін В12 
міститься лише у  тваринних харчових продуктах (м’ясі, суб
продуктах, рибі, яйцях, молочних продуктах). Потреба в ньому 
складає 2 мкг/день для підлітків обох статей. Частина лактовеге-
таріанців та лактоововегетаріанців можуть отримувати достатню 
кількість вітаміну В12 з яєць та молочних продуктів. Повне виклю-
чення тваринної їжі зумовлює необхідність споживання фортифі-
кованих вітаміном В12 злакових продуктів (хліба, пластівців, 
сухих сніданків), рослинних молочних продуктів, прийом дієтич-
них добавок. Доцільною є консультація дієтолога.

Харчові волокна. Дотримання вегетаріанських моделей хар-
чування забезпечує людину великою кількістю рослинних харчових 
волокон (клітковини),  що має добре вивчений позитивний вплив 
на  кишечний мікробіом, транзит та  випорожнення кишечнику. 
Більше того, високий рівень споживання клітковини асоційований 
з  низьким ризиком небезпечних захворювань у  дорослому віці: 
діабету, атеросклерозу, раку, хвороби Альцгеймера тощо. Але для 
підлітків харчування з  максимальним вмістом харчових волокон 
може мати і негативні властивості – від неоптимальної калорійності 
до зменшення засвоєння певних мінералів (заліза, кальцію та цинку) 
внаслідок високого вмісту оксалатів та  фітатів. Рекомендований 
рівень споживання рослинних харчових волокон на добу для підліт-
ків обох статей  – 25-30  г. Вважається,  що така кількість не  має 
негативного впливу на засвоєння інших важливих поживних речо-
вин. Щоб зменшити вміст фітатів та оксалатів, рекомендовано вжи-
вати ферментовані рослинні продукти та їхні паростки.

Висновки
Добре збалансована вегетаріанська дієта є адекватною 

для забезпечення потреб підлітків в енергії та поживних речови-
нах. Під час її  складання необхідно врахувати особливості 
поточного харчування з  детальним вивченням списку продуктів 
і напоїв, які споживає дитина, та регулярності їхнього включення 
до меню. Веганська дієта та  інші моделі із повним виключенням 
тваринної їжі зумовлюють потребу у  споживанні збагачених 
вітамінами та  мінералами страв і  напоїв, а  також у  розгляді 
доцільності прийому дієтичних добавок. Харчування підлітка-
вегетаріанця повинно регулярно оцінюватися сімейним лікарем 
і  дієтологом з  увагою до  показників, які можуть бути ознакою 
розладів харчової поведінки.

Матеріал підготував Олег Швець,  
президент Асоціації дієтологів України,  

консультант з громадського здоров’я МОЗ України. 

В Україні планують запровадити акциз 
на солодкі газовані напої:  
чому це важливо

Україна потерпає від тягаря неінфекційних захворювань. Вони 
залишаються основною причиною втрати працездатності та 
набутих проблем зі здоров’ям. Водночас більшості таких хвороб 
можна запобігти, змінивши щоденні звички й обравши більш 
здоровий спосіб життя. Постійне вживання солодких газованих 
напоїв призводить до  розвитку діабету, появи надмірної маси 
тіла, ожиріння тощо, адже в  літрі такого напою часто міститься 
більше добової норми цукру. 

«Податки на вживання доданого цукру чи різні види обмежень 
діють у 107 країнах світу. Це світова практика, яку всебічно під-
тримує ВООЗ. І МОЗ також її підтримує. Адже маємо дбати про 
найдорожче – здоров’я наших громадян», – сказав заступник 
міністра охорони здоров’я – головний державний сані­
тарний лікар Ігор Кузін.

Є приклади країн, де податок на солодкі газовані напої змен-
шував кількість хворих на  діабет та  серцево-судинні захво
рювання, ожиріння. Наприклад, у  Мексиці податок призвів 
до  зменшення на  39% кількості дітей, які страждають від  ожи
ріння. А у Великій Британії податок змусив виробників зменшити 
рівень цукру в солодкій газованій воді вдвічі, щоб не сплачувати 
додаткові кошти до бюджету.

ВООЗ закликала до глобальних заходів щодо зменшення спо-
живання солодких газованих напоїв, зокрема й впровадження 
акцизного податку в  2016 р. За  їх оцінками, зростання ціни 
на солодкі напої на 20% за рахунок оподаткування може призве-
сти до скорочення їхнього споживання приблизно на ті ж самі 20%.

Наразі у  Верховній Раді України зареєстровані два законо
проєкти –  № 9032-1  і  № 9033-1. Перший запроваджує ставку 
податку на  мінеральні та  газовані води з  додаванням цукру 
й інших підсолоджувачів, ароматичних речовин в обсязі 0,1 євро 
(4 грн) на 1 літр напою, другий визначає, що отримані від сплати 
податку кошти планують спрямувати на  реалізацію програм 
із запобігання неінфекційним захворюванням та лікування від них, 
а також на підтримку програми дитячого харчування в школах.

За матеріалами https://moz.gov.ua
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Кольки у немовлят: діагностика та лікування

Плач є однією з найперших і найсильніших форм прояву емоцій та спілкування у немовлят. 
Згідно з даними метааналізу, опублікованого в 2017 р., щоденна тривалість плачу немовляти 
у перші 6 тижнів життя в цілому становить 117-133 хвилин та зменшується до 68 хвилин 
до періоду досягнення малюком віку 10-12 тижнів [1]. Коли здорове немовля часто, тривало 
та інтенсивно плаче, стає метушливим без видимих причин, слід запідозрити наявність кольок, 
які є причиною психоемоційного стресу для дитини, батьків і медичного персоналу. 

Визначення поняття «малюкові кольки» базується 
на тривалості плачу та/або його впливі на психоемо-
ційний стан батьків дитини відповідно до Римських 
критеріїв IV або «правила трьох» Весселя. Згідно з ос-
таннім, кольки визначаються як періодичні напади 
дратівливості, метушливості або плачу тривалістю 
≥3 год/день понад 3 та більше днів на тиждень протя-
гом 3-х тижнів у здорових немовлят віком від 2 тижнів 
до 4 місяців. У зв’язку з тим, що ретроспективна оцін-
ка батьками періодів плачу та метушливості пов’язана 
з  окремими труднощами, для визначення поняття 
«кольки» використовуються Римські критерії IV, роз-
роблені для оцінки функціональних порушень шлун-
ково-кишкового тракту (ШКТ) та інтерпретації ре-
зультатів. Згідно з цими критеріями, малюкові кольки 
верифікуються у немовлят при їх появі у віці менше 
5 місяців та при наявності повторюваних тривалих 
періодів безпричинного плачу, метушливості чи дра-
тівливості, які не можуть вгамувати батьки, а також 
за відсутності ознак затримки розвитку дитини, ли-
хоманки або будь-якої хвороби [2].

Етіологія та патогенетичні механізми  
розвитку кольок у немовлят

Етіологія виникнення малюкових кольок залиша-
ється не до кінця вивченою. Однак у їх розвитку важ-
ливу роль відіграє психоемоційний стан матері у піс-
ляпологовому періоді, наявність шкідливих звичок 
у матері та незрілість органів і систем малюка (нерво-
вої системи, ШКТ і мікробіома кишечнику). Крім 
того, підвищений ризик розвитку кольок у малюка 
спостерігався у немовлят, народжених до 32 повних 
тижнів гестації [3]. 

Одним із гіпотетичних патогенетичних механізмів 
розвитку кольок у немовлят є дисбаланс розвитку нер-
вової системи у дітей віком 2 місяці, що пов’язано 
з заміною рефлекторних механізмів контролю пове-
дінки системою контролю, яка здійснюється корою 
головного мозку. Тобто в результаті незрілості цен-
тральної та більшою мірою периферичної іннервації 
кишечнику перистальтична хвиля нерівномірно по-
ширюється кишечником, що супроводжується рапто-
вим виникненням спазму окремих його відділів. При 
цьому інші відділи кишечнику перебувають у стані 
компенсаторної атонії, що призводить до застою киш-
кового вмісту та створення сприятливих умов для під-
вищеного газоутворення. Існують й дані про зміну 
роботи ендогенної опіоїдної системи у  немовлят 
із кольками [4].

Дані літератури також свідчать про роль кишкової 
мікрофлори у розвитку кольок, оскільки при їх наявно-
сті спостерігалася низька різноманітність кишкової мі-
крофлори порівняно з мікробіомом дітей у віці перших 
2-х тижнів, які не мали кольок. Існують й дані про вза-
ємозв’язок між наявністю грамнегативних бактерій 
(Escherichia, Klebsiella, Proteobacteria) у мікрофлорі дити-
ни та збільшенням тривалості плачу в немовлят віком 
до 3-4 місяців [4]. На думку науковців [5], в основі ме-
ханізму виникнення кольок у малюків із високою част-
кою грамнегативних умовно-патогенних бактерій 
у складі мікробіома є зростання продукції газу внаслідок 
ферментації вуглеводів та білків, а також розвиток за-
пальних змін кишечнику внаслідок підвищеної продук-
ції прозапальних цитокінів та  хемокінів у  відповідь 
на ліпополісахаридний комплекс зовнішньої оболонки 
грамнегативних бактерій мікрофлори малюка. Крім 
того, у малюків з кольками відзначається підвищення 
вмісту фекального кальпротектину (неінвазивного біо-
маркера нейтрофільної інфільтрації кишечнику). 
Зниження вмісту Bifidobacterium та Lactobacillus протягом 

перших 3 місяців життя супроводжувалося зростанням 
тривалості плачу у дітей із кольками [4].

Іншою гіпотезою розвитку малюкових кольок є 
їх зв’язок з десинхронізацією нормального циркадно-
го ритму мелатоніну, оскільки було встановлено, що 
у групі дітей із колькками спостерігалося статистично 
значуще зниження рівня мелатоніну в крові в ранко-
вий час із більш пізнім встановленням циркадного 
ритму порівняно з контрольною групою [6].

Клінічна характеристика та особливості  
діагностики малюкових кольок

Клінічна характеристика кольок у немовлят вклю-
чає комплекс поведінкових реакцій, що супроводжу-
ються періодичними, спонтанними та  тривалими 
епізодами плачу, неспокою і метушливості з найбільш 
вираженою їх інтенсивністю у другій половині дня. 
Нерідко перед появою кольок у дитини виникає за-
непокоєння та зміна міміки обличчя, дитина починає 
корчитися, у неї червоніє обличчя та стає блідим ді-
лянка носогубного трикутника. Малюк також піджи-
має ніжки до тулуба, ручки стискає у кулачки та при-
тискає до тулуба. Крім того, симптоми кольок у дітей 
часто поєднуються зі здуттям живота та регургітацією, 
що за французькою шкалою (Quality of life in premature 
babies, QUALIN) супроводжується погіршенням яко-
сті життя немовлят [7].

Труднощі у встановленні діагнозу «кольки» зумов-
лені тим, що плач є характерним симптомом багатьох 
станів у дітей першого року життя, таких як: гастро
езофагеальний рефлюкс, алергія на білок коров’ячого 
молока, лактазна недостатність, порушення толерант-
ності до фруктози чи перинатальне ураження цен-
тральної нервової системи. Тому насамперед важливо 
виключити наявність симптомів тривоги, до яких від-
носять: патологічно голосний та інтенсивний плач,  
прояви кольок після 5-місячного віку, лихоманку, ре-
гургітацію, блювання, діарею з/без зниження маси 
тіла, ознаки затримки розвитку, відхилення при фі-
зичному обстеженні (наприклад, збільшення живота 
в  об’ємі), симптоми атопічного дерматиту, сильну 
тривогу/депресію у батьків. При виявленні одного 
з тривожних симптомів необхідно проводити подаль-
ші обстеження [8].

Лікування кольок у немовлят
В основі принципів терапії кольок у немовлят ле-

жить забезпечення тісної співпраці з  родичами 
та батьками малюка, призначення безпечних лікар-
ських засобів та наявність доказової бази щодо реко-
мендованих терапевтичних і нетерапевтичних під
ходів. 

Створення комфортних умов у сім’ї малюка забез-
печується шляхом переконання батьків, що надмір-
ний плач у ранньому віці зустрічається часто та не є 
ознакою захворювання. Сьогодні з’явилися наукові 
дані про позитивний вплив «білого шуму» з частотою 
звукового діапазону від 20 до 20 000 Гр на зменшення 
тривалості плачу та покращення сна у малюків [9]. 

Важливим також є надання рекомендацій матерям 
щодо користі грудного вигодовування немовлят. 
У дослідженні [10] зазначалося, що у дітей, які пере
бували на грудному вигодовуванні, спостерігалася ниж-
ча частота кольок і тенденція до продовження тривало-
сті нічного сну порівняно з  дітьми, які перебували 
на штучному вигодовуванні. Окремі науковці зазнача-
ють, що у нічний час материнське молоко містить най-
більш високий рівень мелатоніну, що може компенсу-
вати транзиторну недостатність циркадних ритмів у ди-
тини, оскільки грудне молоко володіє спазмолітичним, 

антиоксидантним, протизапальним та імунорегулятор-
ним ефектами [11]. Важливим для запобігання появі 
кольок у малюків є дотримання правильної техніки й 
режиму годування, оскільки неправильна техніка смок-
тання може призводити до  заковтування повітря. 
Рекомендовано перед кожним годуванням викладати 
дитину на живіт на 5-10 хв, а потім погладжувати живо-
тик за часовою стрілкою. Після годування немовля тре-
ба потримати вертикально протягом 15-20 хв для відхо-
дження повітря, яке дитина проковтнула під час году-
вання. Крім того, дитину слід прикладати до грудей 
не менше ніж на 30 хв, тому що при прикладанні до гру-
дей на менший період часу немовля отримує більшу 
частку переднього молока, насиченого лактозою, що 
може стати причиною підвищеного газоутворення [12].

Згідно з даними Кокранівського огляду 2018 р., не-
має достатньої доказової бази щодо ефективності ді-
єтичних рекомендацій при наявності кольок у немов-
лят. Однак абсолютним показанням для призначення 
елімінаційної дієти годуючим матерям протягом 
2-4 тижнів із виключенням молока та молочних про-
дуктів є підозра на наявність у малюка алергії чи даних 
анамнезу про алергічні захворювання у сім’ї [13]. 

При штучному чи змішаному вигодовуванні при 
виборі суміші важливо враховувати функціональну 
незрілість органів ШКТ, периферичної нервової сис-
теми та процес становлення мікробіома кишечнику. 
Тому рекомендовано обирати суміші, які комплексно 
впливають на причини формування кольок завдяки 
спеціально підібраним компонентам.

У зв’язку з не до кінця вивченою етіологією та па-
тогенезом розвитку кольок у  немовлят у  клінічній 
практиці педіатри застосовують велику кількість різ-
них фармакологічних і немедикаментозних засобів. 
Одним із препаратів, поширених на фармацевтичному 
ринку України, є емульсія Еспумізан® бебі (діюча ре-
човина – симетикон), дія якої спрямована на руйну-
вання бульбашок газу, що утворилися в результаті ме-
таболізму газоутворюючих бактерій або ферментації 
молочного цукру в кишечнику. При використанні цієї 
групи лікарських засобів варто взяти до уваги, що їх 
максимальна ефективність досягається у випадку, коли 
причиною кольок є метеоризм, а не порушення пе-
ристальтики через незрілість іннервації кишечнику. 
Лікарські засоби на основі симетикону (піногасники), 
які є сумішшю полімеру диметилсилоксану та діокси-
ду кремнію, не всмоктуються у ШКТ і не впливають 
на секрецію шлункового соку або абсорбцію поживних 
речовин. Тому препарати даної групи можна призна-
чати декілька разів на добу, не побоюючись передозу-
вання. Виведення лікарських засобів на основі симе-
тикону при пероральному прийомі відбувається у не-
зміненому вигляді з калом. 

Склад емульсії Еспумізан® бебі максимально безпеч-
ний для дітей, оскільки не  містить канцерогени 
та спирти. Механізм дії засобу – фізичний, а не хіміч-
ний, і спрямований на зменшення поверхневого на-
тягу слизу, що сприяє усуненню пухирців газу. Засіб 
не всмоктується в організмі і діє лише локально, у ки-
шечнику. При цьому за необхідності його можна за-
стосовувати максимально довго. Ще однією перевагою 
є зручність дозування, оскільки флакон має крапель-
ницю-дозатор, тому піпетка чи мірна ложка не потріб-
ні. Емульсія Еспумізан® бебі має приємний банановий 
смак, який подобається дітям. У порівнянні з іншими 
лікарськими засобами флакон емульсії Еспумізан® бебі 
(30 і 50 мл) містить найбільшу кількість разових доз, 
що забезпечує максимально довгий курс лікування 
з одного флакону за співставну з подібними засобами 
вартість.

У веденні малюків з кольками комплексний підхід має 
важливе значення, однак при виборі лікарських засо­
бів варто надавати перевагу безпечному препарату 
(Еспумізан® бебі), який не всмоктується в кишечнику 
та не викликає звикання.

Підготувала Ірина Пікалюк

Список літератури знаходиться в редакції.
ЗУ

НЕОНАТОЛОГІЯ
ОГЛЯД
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Спадковий ангіоневротичний набряк
Стандарти медичної допомоги

Лікарі різних спеціальностей мають бути обізнані щодо спадкового ангіоневротичного набряку 
(САН) з метою його раннього виявлення та скерування пацієнта до лікарів-імунологів, 
які здійснюють діагностику цього стану, призначають лікування та профілактиктичні заходи. 
Медична допомога пацієнтам із САН потребує міждисциплінарної співпраці та інтегрованого 
їх ведення мультидисциплінарною командою фахівців, до якої мають бути включені лікарі 
загальної практики/сімейної медицини, педіатри, терапевти, алергологи, отоларингологи, 
стоматологи, гастроентерологи, хірурги, дерматологи, пульмонологи, ендокринологи, 
ревматологи, гематологи, онкологи, інфекціоністи, неврологи, акушери-гінекологи та ін. 
Ведення та облік пацієнтів із САН здійснюється лікарями-імунологами. 

Спадковий ангіоневротичний набряк – це рідкісне 
генетичне захворювання, яке характеризується реци-
дивними епізодами ангіоневротичного набряку (АН), 
що зазвичай виникає в шкірі і підшкірній клітковині 
або слизових оболонках верхніх дихальних шляхів 
(ВДШ) та шлунково-кишкового тракту (ШКТ). САН є 
захворюванням, що значно впливає на тривалість жит-
тя, його якість не тільки для пацієнтів, а й членів їхніх 
сімей/осіб, які здійснюють догляд. Рання діагностика, 
початок лікування, своєчасна профілактика сприяє по-
передженню інвалідизації та передчасної смерті паці-
єнтів.

Стандарт 1. Організація надання медичної допомоги
Ефективні системи комунікації, які відповідають 

конкретним потребам окремих пацієнтів із  САН, є 
найважливішими для забезпечення своєчасної діагнос-
тики, скерування до відповідних фахівців та спеціалі-
зованих центрів, їх лікування та проведення профілак-
тичних заходів. 

Завдяки розширенню масштабів просвітницьких за-
ходів щодо САН, за останні роки в багатьох країнах 
було зафіксовано зростання частоти виявлення, а також 
деяке скорочення діагностичної затримки між проява-
ми симптомів і постановкою діагнозу, ефективною про-
філактикою нападів, пов’язаних із САН. Моніторинг 
активності САН базується на регулярній оцінці та до-
кументуванні нападів пацієнтом через зміну частоти 
та тяжкості нападів.

Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові 

1.	�Існують локально узгоджені письмові документи, 
що координують та інтегрують медичну допомогу 
в забезпеченні своєчасного скерування, діагности-
ки, лікування та профілактики загострень захво-
рювання у пацієнтів із САН. 

2.	�Лікарем-імунологом розробляється задокументо-
ваний індивідуальний план медичної допомоги, 
узгоджений із пацієнтом і доступний мультидис-
циплінарній команді, що містить інформацію про 
діагноз пацієнта, лікування, профілактику і веден-
ня його стану. 

3.	�Пацієнти і,  за  згодою, члени сім’ї/особи, які 
здійснюють догляд, забезпечуються у доступній 
формі інформацією щодо стану пацієнта, плану 
лікування, профілактики загострень захворюван-
ня, подальшого спостереження, проводиться 
навчання навичок, необхідних для покращання 
результатів медичної допомоги, контактів для 
отримання додаткової  інформації  та консуль
тації. 

Бажані 
4.	�Надавачі медичних послуг розміщують інформа-

ційні матеріали щодо основних клінічних проявів 
САН у доступних для пацієнтів місцях, а також 
на своїх вебсайтах та офіційних сторінках закладів 
у соцмережах. 

5.	�Пацієнтам із САН рекомендується вести/заповню-
вати щоденник пацієнта і кожні 3 місяця відвіду-
вати імунолога для оцінки свого стану та подаль-
шого моніторингу, заповнення опитувальника для 
оцінки якості життя AE-QoL (див. Опитувальник), 

узгодження подальшої терапевтичної тактики, 
ефективності призначеної терапії «на вимогу», 
щодо переносимості препарату та  необхідності 
проведення довгострокової профілактики.

Стандарт 2. Діагностика
Положення стандарту медичної допомоги 

Лікар будь-якої спеціальності може припустити на-
явність у пацієнта діагнозу САН при виявленні у нього 
характерних клінічних ознак. Встановлення діагнозу 
САН 1 і 2 типу базується на результатах збору анамнезу 
та лабораторного обстеження: визначення функції інгі-
бітора C1-естерази, концентрації (рівня) білка C1-INH 
і C4 компонента комплементу в сироватці/плазмі. 

Обґрунтування 
Для своєчасної діагностики САН першочергове 

значення має визначення лікарями клінічних ознак 
для подальшого скерування на лабораторне обсте-
ження. 

При проведенні трьох тестів (функції інгібітора 
C1-естерази, концентрації (рівня) білка C1-INH і C4 
компонента комплементу) діагностична точність ви-
явлення САН-1/2 є вищою порівняно з використан-
ням одного з них. Для уникнення хибної інтерпрета-
ції результатів лабораторного обстеження для оста-
точного підтвердження діагнозу воно має бути вико-
нане в двох лабораторних постановках. Діагноз також 
може базуватися на результатах генетичного обсте-
ження, особливо це стосується САН із нормальним 
С1-інгібітором, де дослідження рівнів і концентрації 
інгібітора С1-естерази є неінформативним. 

Диференційна діагностика САН-1/2 включає: САН 
із нормальним С1- інгібітором, опосередкований бра-
дикініном; набутий ангіонабряк, такий як НАН-C1-
INH  чи АПФ-АН; опосередкований медіаторами 
мастоцитів; ангіонабряк у пацієнтів із хронічною спон-
танною кропив’янкою (ХСК) без висипки; алергічний 
ангіонабряк; ідіопатичний набутий ангіонабряк. Через 
те що патофізіологія і ведення інших форм ангіонабря-
ку відрізняються від САН-1/2, важливо встановити 
правильний діагноз. 

Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові 

1.	�САН слід запідозрити, якщо в пацієнта в анам-
незі є рецидивні набряки шкіри (кінцівок, об-
личчя, геніталій), органів ШКТ (періодичний 
безпричинний інтенсивний біль у животі, асцит, 
блювання, діарея) і/або набряк гортані та наявні 
один або декілька факторів: позитивний сімей-
ний анамнез (хоча його може не бути у 25% па-
цієнтів); перші епізоди симптомів з’явилися 
в дитячому/підлітковому віці; рецидивний абдо-
мінальний біль; випадок набряку ВДШ; неадек-
ватна реакція на антигістамінні препарати, глю-
кокортикостероїди, омалізумаб або епінефрин; 
наявність продромальних ознак або симптомів 
перед набряком; відсутність уртикарного висипу 
під час нападу. 

2.	�Пацієнт зі складним випадком САН скеровується 
до ЗОЗ, що має відповідне ресурсне забезпечення 
для здійснення поглибленої діагностики і лікуван-
ня пацієнтів із САН. 

3.	�При підозрі на САН імунологічна лабораторна 
діагностика має бути здійснена якомога швидше 
і  має включати аналіз крові на  рівень білка 
C1-INH та C4-компонент комплементу, функції 
C1INH.

Інтерпретація результатів комплексної лабораторної 
діагностики має здійснюватися відповідно до наведених 
нижче критеріїв.

Фактор 
компле­
менту С4

Інгібітор 
С1-естерази 

(концентрація)

Інгібітор 
С1-естерази 
(активність)

Ймовірний  
діагноз

Знижений Знижений Знижений САН 1 типу або набутий 
дефіцит С1-інгібітора

Знижений Нормальний або 
підвищений Знижений САН 2 типу

Нормальний Нормальний Нормальний

САН із нормальним  
С1- інгібітором 
або диференційна 
діагностика з іншими 
захворюваннями 
з подібною клінікою

4.	�Діагноз САН 1 типу підтверджується одночасно 
низькими концентрацією і  функцією C1-INH 
(<50% від норми). 

5.	�Діагноз САН 2 типу підтверджується зниженою 
функцією C1-INH (<50% норми) при нормальній 
або підвищеній його концентрації. 

6.	�У пацієнтів із попередньо позитивними резуль-
татами лабораторного обстеження з метою вери-
фікації діагнозу САН 1 або 2 типу необхідне про-
ведення повторного тестування на визначення 
рівнів C1-INH і  C4 компоненту комплементу 
та функції C1-INH. Отримання двох результатів, 
що вказують на знижену концентрацію або функ-
цію C1-INH, є достатнім для підтвердження діа
гнозу. 

Бажані 
7.	�Пацієнти із ангіонабряком на введення інгібіторів 

ангіотензинперетворюючого ферменту (іАПФ) ма-
ють бути обстежені на наявність САН-1/2, оскіль-
ки розвиток епізодів АН після початку лікування 
іАПФ може вказувати на наявність раніше без-
симптомного САН. 

8.	�Рекомендувати пацієнту провести скринінг серед 
кровних родичів першої лінії для виявлення недіа
гностованого САН. 

9.	�За наявності ресурсів пацієнтам із лабораторно 
підтвердженим САН-1/2 слід провести секвенуван-
ня гена SERPING1, результати якого можуть бути 
використані для подальшої пренатальної діагнос-
тики плода і постнатальної діагностики дитини без 
клінічних проявів під час генетичного тестування 
на  наявність мутації в  гені, виявленої в  одного 
з батьків.

10.	� Діти, народжені від батьків, хворих на САН-1/2, 
мають бути обстежені у віці 1 року і старше щодо 
наявності у них САН-1/2 з метою виявлення за-
хворювання якомога раніше. 

11.	� Пацієнтам із нормальним рівнем і функцією 
C1-INH і наявністю клінічних симптомів, що 
вказують на САН, після диференційної діагнос-
тики з  іншими станами (алергічний ангіона-
бряк, ангіонабряк у  пацієнтів із  хронічною 
спонтанною кропив’янкою без висипу тощо) 
слід проводити генетичний аналіз на наявність 
відомих мутацій, що лежать в основі САНnC1-
INH: у гені фактора XII (САН-FXII), у гені ан-
гіопоетину-1 (САНANGPT1), у гені плазміно-
гену (САН-PLG), у  гені кініногену 1 (САН-
KNG1), у гені міоферліну (САН-MYOF) та САН 
у гені гепарансульфат-3-Oсульфотрансферази-6 
(САН- HS3ST6). 
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12.	� У пацієнтів із лабораторними ознаками САН-
1/2, в  яких перші клінічні прояви з’явилися 
у віці старше 30 років, немає сімейного анамне-
зу і/або наявні лімфома чи доброякісна моно-
клональна гаммапатія (MGUS), з метою дифе-
ренційної діагностики із набутим ангіонабряком 
доцільно провести визначення рівня C1q. При 
САН рівень C1q практично завжди лишається 
нормальним. При НАН-C1-INH у 75% пацієнтів 
він знижений.

Стандарт 3. Лікування 
Положення стандарту медичної допомоги 

Лікування пацієнтам із САН призначається ліка-
рем-імунологом після встановлення діагнозу САН 
та визначення його типу. Лікування САН залежно від 
перебігу захворювання складається з: лікування гостро-
го стану, короткострокової (або допроцедурної) профі-
лактики, довгострокової профілактики. План лікуван-
ня визначається лікарем-імунологом залежно від тяж-
кості перебігу захворювання і бажання пацієнта. 

Під час кожного візиту пацієнта лікар оцінює тяж-
кість перебігу захворювання для визначення необхід-
ності внесення змін до плану лікування, в тому числі 
призначення довгострокової профілактики. У випадку 
гострого набряку обличчя або гортані пацієнт із САН 
має бути госпіталізований до реанімаційного відділен-
ня або палати інтенсивної терапії ЗОЗ для надання 
невідкладної медичної допомоги, у тому числі невід-
кладних процедур для відновлення прохідності ВДШ. 

Обґрунтування 
САН характеризується рецидивними набряками шкі-

ри та слизових оболонок різної локалізації, включаючи 
набряк гортані й абдомінальні напади, що можуть за-
грожувати життю і значно погіршують його якість, су-
проводжуються болем, косметичними проблемами, 
обмеженням життєдіяльності і працездатності. Саме 
тому кожен епізод набряку треба лікувати. Кардинально 
важливим є швидке лікування САН за допомогою не-
відкладної медикаментозної терапії; крім того, слід під-
готуватися до  невідкладних процедур, у  тому числі 
до відновлення прохідності ВДШ, якщо розвиватиметь-
ся дихальна недостатність. При прогресуючому набря-
ку ВДШ рекомендовано розглядати інтубацію або хі-
рургічне втручання ще на  ранньому етапі медичної 
допомоги. З метою попередження набряків при відомих 
провокуючих факторах застосовується короткостроко-
ва профілактика. У випадку частих набряків, що суттє-
во погіршують якість життя пацієнта, має бути розгля-
нута довгострокова профілактика.

Критерії якості медичної допомоги
 Обов’язкові 

1.	Лікування гострого набряку: 
•	 �при кожному епізоді ангіонабряку якнайшвидше має 

бути введений інгібітор С1, отриманий з плазми; 
•	 �пацієнти мають бути забезпечені лікарськими засо-

бами для лікування та мати із собою запас у кілько-
сті, необхідній для лікування принаймні двох напа-
дів САН; 

•	 �пацієнтам, яким встановлений діагноз САН, за від-
сутності симптомів захворювання призначається 
терапія «на вимогу», яка має бути доступна під час 
нападів, навіть якщо нападів ще не було;

•	 �за відсутності інгібітора С1, отриманого з плазми, 
для зняття гострого нападу може бути використана 
плазма, оброблена методом «розчинник – детер-
гент» (SDP) або свіжозаморожена плазма, з розра-
хунку 1 мл плазми відповідає 1 МО інгібітора С1, 
отриманого з плазми; 

•	 �інтубацію або хірургічне втручання (трахеостомію, 
конікотомію) необхідно розглянути при всіх про-
гресуючих набряках з ураженням ВДШ ще на ран-
ньому етапі медичної допомоги одночасно з введен-
ням препарату «на вимогу», тому що клінічний пе-
ребіг епізодів САН є непрогнозованим; 

•	 �не рекомендовано використовувати антифібрино-
літики чи андрогени для лікування нападів САН «на 
вимогу» через їх низьку ефективність. 

2.	Короткострокова профілактика: 
•	 �короткострокова профілактика призначається за на-

явності провокуючих факторів: хірургічного або 

стоматологічного втручання; обстеження, пов’яза-
ного з механічним впливом на верхні відділи ШКТ 
та ВДШ (ендотрахеальна інтубація, бронхоскопія, 
ФГДС); наявності стресових ситуацій (іспит, спів-
бесіда, відрядження, публічні заходи тощо); інших 
індивідуальних провокуючих факторів, відомих па-
цієнту; 

•	 �для короткострокової профілактики застосовується 
внутрішньовенне введення інгібітора С1, отрима-
ного з плазми, якомога ближче до початку процеду-
ри (бажано до 24 год); 

•	 �за відсутності інгібітора С1, отриманого з плазми, 
для короткострокової профілактики може бути ви-
користана оброблена методом «розчинник – детер-
гент» (SDP) або свіжозаморожена плазма, з розра-
хунку 1 мл плазми відповідає 1МО інгібітора С1, 
отриманого з плазми; 

•	 �після короткострокової профілактики через ризик 
розвитку набряку після хірургічного/стоматологіч-
ного втручання пацієнт має перебувати під спосте-
реженням та з доступом лікування «на вимогу». 

3.	Довгострокова профілактика: 
•	 �показаннями для довгострокової профілактики за-

гострень САН є наявність в анамнезі набряку гор-
тані і/або госпіталізація до відділення інтенсивної 
терапії та частота набряків щонайменше 1 раз на мі-
сяць або більше; 

•	 �препаратом 1-ої лінії для довгострокової профілак-
тики є інгібітор С1, отриманий з плазми, що вво-
диться внутрішньовенно 2 рази/тиждень; 

•	 �при неможливості застосування інгібітора С1, отри-
маного з плазми, препаратами 2-ої лінії можуть бути 
андрогени за умови їх доступності. При призначен-
ні цих лікарських засобів необхідний контроль за-
гального аналізу крові та сечі 1 раз на півроку, УЗД 
черевної порожнини 1 раз/рік; 

•	 �антифібринолітики для довгострокової профілакти-
ки рекомендовані за відсутності препаратів 1-ї лінії 
та наявності протипоказань для застосування андро-
генів. Доза транексамової кислоти коливається в ме-
жах 30-50 мг/кг, розділених на 2-3 прийоми, макси-
мальна доза 6 г/добу. Антифібринолітики протипо-
казані при тромбофілії, підвищеному ризику тром-
боутворення, гострому тромбозі (наприклад, 
тромбозі глибоких вен або легеневій емболії); 

4.	�Під час лікування пацієнта із САН 1 раз на 6 міся-
ців здійснюється моніторинг його стану, що вклю-
чає збір анамнезу, фізикальне обстеження та лабо-
раторні дослідження (загальний аналіз крові, пе-
чінкові та ниркові проби).

Бажані 
5.	�Пацієнти із САН мають отримувати щорічну вак-

цинацію проти грипу. 
6.	�Пацієнтам із САН, які отримують інгібітор С1, 

отриманий з плазми, необхідна вакцинація проти 
гепатиту В та А. 

7.	�Пацієнтам із САН, які отримують інгібітор С1, та їх 
родичам/опікунам рекомендовано пройти під наг-
лядом медичного персоналу навчання з самостій-
ного внутрішньовенного введення препарату з ме-
тою надання само/взаємодопомоги у випадку не-
можливості введення ліків медичним працівником 
під час гострого нападу або протягом отримання 
пацієнтом профілактичного лікування.

Стандарт 4. Допомога вагітним, породіллям із САН, 
які годують грудьми 
Положення стандарту медичної допомоги 

Надання медичної допомоги вагітним, породіллям 
із САН, які годують грудьми, має здійснюватися муль-
тидисциплінарною командою із залученням фахівців, 
що мають досвід лікування САН. Для ведення вагіт-
них із САН доцільним є створення центру з надання 
відповідної допомоги в закладі, який надає перина-
тальну допомогу, до якого включений спеціаліст із ве-
дення САН. 

Рекомендації щодо надання допомоги вагітній 
із САН мають бути доведені до відома лікаря первинної 
медичної допомоги, відділення невідкладної допомоги 
та родопомічного закладу, включаючи план лікування 
САН, на  випадок необхідності ургентної допомоги 
за місцем проживання. 

В І триместрі вагітності необхідно проконсультува-
тися зі спеціалістом із САН, визначити маршрут паці-
єнтки із САН до відповідної установи для пологів, рег-
ламентувати заплановані хірургічні або стоматологічні 
процедури, що вимагають короткострокового профі-
лактичного лікування. Перед пологами спеціаліст 
із  САН має обговорити лікування нападів з  акуше-
ром-гінекологом та анестезіологом. У пологовій залі 
родопомічного закладу, де приймаються пологи у паці-
єнтки із САН, мають бути доступні лікарські засоби для 
екстреного використання при розвитку ангіоневротич-
ного набряку. 

Обґрунтування 
Вагітність у різний спосіб впливає на частоту та тяж-

кість нападів, навіть в однієї пацієнтки під час різних 
вагітностей. Найчастіше клінічним проявом САН під 
час вагітності може стати біль у ділянці живота, що 
пов’язано з розтягуванням матки та руховою активніс-
тю плода. Кардинально важливим є швидке лікування 
САН за допомогою невідкладної медикаментозної те-
рапії; крім того, слід підготуватися до невідкладних 
процедур, у  тому числі до  відновлення прохідності 
ВДШ, якщо розвиватиметься дихальна недостатність. 
При прогресуючому набряку ВДШ рекомендовано роз-
глянути інтубацію або хірургічне втручання ще на ран-
ньому етапі медичної допомоги. Спеціаліст із ведення 
САН повинен бути поінформований про інші медичні 
стани, з приводу яких пацієнтка отримує лікування, 
щоб можна було скоординувати лікування, а іншим 
фахівцям охорони здоров’я – повідомити відповідну 
інформацію про САН. 

Порівняно з пацієнтками із САН-C1INH пацієнтки 
із САН-nl-C1INH, зокрема із САН-FXII, мають більшу 
ймовірність посилення нападів під час вагітності. 
Невеликі повідомлення про ведення випадків показали, 
що деякі пацієнтки із САН-nl-C1INH отримували про-
філактику інгібітора С1, отриманого з плазми, під час 
вагітності, що знизило частоту нападів. Лактація може 
бути пов’язана зі збільшенням частоти нападів САН, 
потенційно через підвищення рівня пролактину в си-
роватці крові.

Інгібітор С1, отриманий з плазми, є кращим лікуван-
ням під час вагітності через його безпеку. 

Препарати, що містять тільки прогестин, призводять 
до покращення симптомів у деяких пацієнток із САН-
C1-INH, добре переносяться і можуть бути рекомендо-
вані більшості пацієнток із САН-C1-INH.

У жінок із САН-C1-INH, які не можуть завагітніти 
природним шляхом, штучне або екстракорпоральне 
запліднення (ЕКЗ) може збільшити частоту та тяж-
кість нападів через збільшення концентрації ендоген-
них естрогенів, індукованих ін’єкційними гонадотро-
пінами. 

Критерії якості медичної допомоги 
Обов’язкові 

1.	�Вагітним та породіллям із САН необхідно виклю-
чити застосування іАПФ, екзогенних естрогенів, 
андрогенів; транексамову кислоту не слід застосо-
вувати під час годування груддю. 

2.	�Вагітні мають бути поінформовані, що за наявно-
сті у них абдомінальних нападів та відсутності 
ефекту від лікування САН вони мають звернутися 
до акушера-гінеколога/сімейного лікаря, який 
здійснює антенатальне спостереження, щоб 
не  пропустити наявність інших потенційних 
ускладнень вагітності (загроза передчасних поло-
гів, загроза викидню). 

3.	�Короткострокову профілактику за допомогою ін-
гібітора С1, отриманого з плазми, слід проводити 
перед будь-якими процедурами під час вагітності, 
включаючи амніоцентез та біопсію ворсин хоріона. 

4.	�При фізіологічних пологах пацієнткам із САН-
C1INH короткострокова профілактика не показа-
на, оскільки не виявлено частоти збільшення на-
падів. 

5.	�При оперативному розродженні в другому періоді 
пологів (акушерські щипці, вакуум-екстракція 
плода) рекомендується введення дози інгібітора С1, 
отриманого з плазми.

Продовження на стор. 24.
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6.	�При показаннях до елективного кесарева розти-
ну в пацієнток із САН-C1INH або САН-nlC1INH 
перед процедурою слід ввести дозу інгібітора С1, 
отриманого з плазми, і, якщо можливо, уникати 
загальної анестезії з  ендотрахеальною інтуба
цією, оскільки це може спричинити набряк гор-
тані. 

7.	�Після пологів пацієнтки не потребують догляду 
у відділеннях інтенсивної терапії; однак мульти-
дисциплінарна команда (акушер-гінеколог, анесте-
зіолог) повинна бути готова до підвищеного ризи-
ку нападу в післяпологовому періоді. 

8.	�Під час лактації рекомендується введення інгібіто-
ра С1, отриманого з плазми, для лікування «на ви-
могу» або профілактичного лікування. 

9.	�Пацієнткам із САН-C1-INH, які хочуть завагітні-
ти та використовують довгострокову профілакти-
ку САН, слід переглянути поточний план лікуван-
ня та оцінити співвідношення ризику і користі. 
Жінки, які використовують замісну терапію інгі-
бітором С1, отриманим із плазми, для довгостро-
кової профілактики, можуть продовжувати ліку-
вання під час зачаття, вагітності та пологів. Жінки, 
які приймають інші препарати для довгострокової 
профілактики, повинні припинити їх застосуван-

ня перед планованим зачаттям і перейти на заміс-
ну терапію інгібітором С1, отриманим із плазми, 
під час спроби завагітніти, вагітності, пологів 
і лактації. 

10.	 �Короткострокову профілактику інгібітором С1, 
отриманим із плазми, слід пройти перед про
цедурами ЕКЗ, які можуть спровокувати напад, 
а  C1- INH слід використовувати на  вимогу 
для лікування нападу. 

Бажані 
11.	 �Жінкам із САН-C1-INH слід уникати викори-

стання контрацептивів, які містять естроген, 
включаючи комбіновані оральні контрацептиви 
(КОК), естрогеновмісні пластирі і  вагінальні 
кільця. Ім можуть бути рекомендовані бар’єрні 
методи контрацепції, внутрішньоматкові спіралі 
(ВМС), лікарські засоби, що містять тільки про-
гестин, депо медроксипрогестерону. 

12.	 �Пацієнтки із САН-C1-INH можуть відчувати за-
непокоєння щодо успадкування захворювання їх 
нащадками, що позначається на реалізації їх ре-
продуктивної функції, тому вони мають бути по-
інформовані про доступні високоефективні ме-
тоди лікування. 

13.	 �Пацієнткам дітородного віку із САН-C1-INH 
доцільно запропонувати консультацію генетика. 

14.	 �При плануванні вагітності слід враховувати мож-
ливість незапланованої вагітності, а також пояс-
нити пацієнтці переваги запланованої вагітності 
та ефективної контрацепції. Доцільно обговори-
ти з пацієнткою репродуктивні плани: чи планує 
пацієнтка вагітність; якщо так, то коли саме; 
скільки дітей вона хоче; тип і ефективність кон-
трацепції, яку вона використовує або планує ви-
користовувати; у випадку безпліддя обговорити 
варіант його лікування.

Індикатори якості медичної допомоги 
Форма первинної облікової документації 025/о «Ме

дична карта амбулаторного хворого», затверджена на-
казом Міністерства охорони здоров’я України № 110 
від 14.02.2012. 

Форма первинної облікової документації № 027/о 
«Виписка із медичної карти амбулаторного (стаціонар-
ного) хворого», затверджена наказом Міністерства охо-
рони здоров’я України № 110 від 14.02.2012.

Наявність у лікаря загальної практики/сімейної ме-
дицини та лікарів інших спеціальностей, а також у лі-
каря-імунолога, який надає медичну допомогу пацієн-
там із САН, клінічного маршруту пацієнта. Зв’язок 
індикатора із затвердженими настановами, стандартами 
та протоколами медичної допомоги. Індикатор ґрунту-
ється на положеннях стандартів медичної допомоги 
«Спадковий ангіоневротичний набряк». 

Затверджено Наказом Міністерства охорони здоров’я 
України № 159 від 26.01.2023. 

Дата наступного оновлення стандартів – 2028 р.

Опитувальник підтвердив свою чутливість у валідаційному дослідженні, результати якого опубліковано у 2012 році. Це дослідження проведено на базі двох центрів Німеччини: «Шаріте» 
Берлінського університету й відділення дерматології Університетського медичного центру в Майнці. 
1.	 Weller K., Groffik A., Magerl M. et al. Development and construct validation of the angioedema quality of life questionnaire. Allergy. 2012;67(10):1289-98.DOI:10.1111/all.12007.
2.	 Weller K., Magerl M., Peveling-Oberhag A. et al. (2016). The Angioedema Quality of Life Questionnaire (AE-QoL) – ​assessment of sensitivity to change and minimal clinically important difference. Allergy 71:1203-1209. https://doi.org/10.1111/all.12900.

Текст адаптовано й уніфіковано відповідно до стандартів тематичного випуску медичної газети «Здоров’я України».
Повний текст можна прочитати на сайті https://www.dec.gov.ua/mtd/spadkovyj-angionevrotychnyj-nabryak/

ЗУ

Будь ласка, вкажіть, як часто протягом останніх 
4 тижнів Ви мали обмеження в наведених нижче сферах 
повсякденного життя через появи набряків (навіть якщо 
за цей період набряків у Вас не було).

Не було Рідко Інколи Часто Дуже часто

0 1 за 4 тиж 1 протягом року 2 на місяць ≥1 раз на тиждень

1. Робота     

2. Фізична активність     

3. Вільний час     

4. Соціальна активність     

5. Харчування     

За допомогою наведених нижче питань ми хотіли б отримати докладнішу інформацію про труднощі і проблеми, які можуть бути 
пов’язані з набряками, що повторюються (протягом попередніх 4 тижнів).

6. Ви важко засинаєте?     

7. Ви прокидаєтеся вночі?     

8. �Чи відчуваєте себе втомленим протягом дня через те, 
що погано спали вночі?     

9. Чи важко Вам зосередитися?     

10. Чи відчуваєте себе пригніченим?     

11. Чи змушені Ви обмежувати себе у виборі напоїв та їжі?     

12. Пригнічують чи заважають Вам епізоди набряків?     

13. �Чи відчуваєте Ви страх очікування раптової появи 
набряку?     

14. Чи боїтеся Ви, що набряки можуть з’являтися частіше?     

15. �Чи соромитеся Ви відвідувати громадські місця через 
набряки, що періодично з’являються?     

16. �Чи відчуваєте Ви збентеження або боязкість через 
набряки, що періодично виникають?     

17. �Чи побоюєтеся Ви, що лікування набряків, які 
повторюються, може в довгостроковій перспективі мати 
для Вас негативні наслідки?

    

Критерії оцінювання якості життя пацієнта
0 балів – ​хороша якість життя; 
1-17 балів – ​легке порушення якості життя; 
18-34 бали – ​середнє порушення якості життя; 
35-51 бал – ​виражене порушення якості життя; 
52-68 балів – ​дуже значне порушення якості життя.

Опитувальник для оцінки якості життя пацієнтів із САН AE-QoL
ПІБ пацієнта: _______________
Дата заповнення (д/м/р): _____________
Інструкція: у цьому опитувальнику наведено низку питань. 
Будь ласка, уважно прочитайте кожне та оберіть із 5 відповідей 1 таку, що підходить найбільше. Просимо не думати довго 
над кожним питанням. Намагайтеся відповісти на всі питання, відзначаючи «плюсом» лише 1 відповідь.

Функціо-
нування – ​
0-16 балів

1. �Порушення професійної діяльності – 
 ​0-4 бали

2. �Порушення фізичної активності –  
​0-4 бали

3. �Порушення дозвільної активності – ​ 
0-4 бали

4. �Порушення соціальних зв’язків – ​ 
0-4 бали

Втома/
настрій – ​
0-20 балів

5. Проблеми при засинанні – ​0-4 бали
6. Нічні пробудження – ​0-4 бали
7. Відчуття втоми протягом дня – ​0-4 бали
8. Проблеми з концентрацією – ​0-4 бали
9. Відчуття зневіри – ​0-4 бали

Страхи/сором – ​
0-24 бали

10. �Відчуття пригніченості через напади 
набряків – ​0-4 бали

11. �Страх перед раптовим розвитком 
набряку – ​0-4 бали

12. �Страх перед збільшенням частоти 
набряків – ​0-4 бали

13. �Відчуття сорому в разі відвідування 
громадських місць – ​0-4 бали

14. �Відчуття сорому через зовнішні 
прояви набряку – ​0-4 бали

15. �Страх несприятливих віддалених 
наслідків прийому ліків – ​0-4 бали

Харчування – ​ 
0-8 балів

16. �Загальні обмеження в їжі та вживанні 
їжі – ​0-4 бали

17. �Обмеження у виборі харчових 
продуктів та напоїв – ​0-4 бали

Загально:  
68 балів – ​100%

AE-Qol – ​інструкція для інтерпретації результатів

Як оцінювати AE-QoL за окремими розділами 
та загальний результат
Опитувальник оцінює період 4 тиж і містить 17 запитань, на кож-
не з яких пропонується 5 варіантів відповідей (вони оцінюються 
від 0 до 4 балів). У результаті пацієнт набирає загальну суму балів, 
яку переводять у 100-бальну шкалу, що оцінюється лікарем: що 
вищий відсоток, то сильніше виражене порушення якості життя. 
Крім загального показника якості життя за допомогою опи
тувальника AE-QoL можна розрахувати показники якості життя 
за 4 окремими розділами: «Функціонування», «Почуття втоми/
настрій», «Почуття страху/сорому» і «Харчування», щоб виявити, 
на яку зі сфер життя захворювання впливає найбільше.
Бали за окремими групами порушень AE-QoL, а також загаль-
ний бал AE-QoL розраховують за такою формулою:

Σ балів пацієнта / макс Σ балів × 100

Спадковий ангіоневротичний набряк
Стандарти медичної допомоги

Продовження. Початок на стор. 22.



Еспумізан® 
бебі
Симетикон

НАЙВИЩА концентрація симетикону 100 мг/мл *

ЕКОНОМІЧНО - 1 флакон 30 мл - більше 5 тижнів лікування **

ЛЕГШЕ знайти в темряві ***
Реклама безрецептурного лікарського засобу. Діюча речовина – 1 мл крапель оральних, емульсії містить симетикону 100 мг. Перед прийомом обов’язково ознайомтесь з інструкцією для медичного застосування Еспумізан Бебі від 06.02.2020 №270 та проконсультуйтесь з лікарем. Показання для 
застосування. Симптоматичне лікування при скаргах з боку шлунково-кишкового тракту, пов’язаних із газоутворенням, наприклад, метеоризм, в тому числі в післяопераційний період; коліки у немовлят. Протипоказання. Підвищена чутливість до симетикону або до інших компонентів препарату, 
повна кишкова непрохідність. Особливості застосування. Препарат слід застосовувати з обережністю пацієнтам з обструктивними захворюваннями шлунково-кишкового тракту. При появі нових скарг та/або скарг, що зберігаються після 14 днів лікування, необхідно провести клінічне обстеження. У 
звязку із загрозою проковтування мірний стаканчик слід зберігати у недоступному для дітей місці. Еспумізан® Бебі містить 139 мг сорбіту в 1 мл крапель, тому цей лікарський засіб не слід приймати хворим із рідкісною спадковою формою непереносимості фруктози. Р.П. МОЗ України UA/10476/01/01. 
ВИРОБНИК – БЕРЛІН ХЕМІ АГ, Глінікер Вег 125, 12489, Берлін, Німеччина. Адреса Представництва «Берлін Хемі/А. Менаріні Україна ГмбХ» – м.Київ, вул. Березняківська, 29. Тел.:+38(044)494-33-88, факс +38(044)494-33-89.
* Cеред суспензій симетикону, що зареєстровані в Україні і показані для лікування колік у немовлят, сайт drlz.com.ua. ** Із розрахунку мінімальної кількості крапель (5) на прийом 4 рази на добу під час або після годування (для лікарського засобу Еспумізан ® Бебі 30 мл).
*** За рахунок світіння флуоресцентного покриття упаковки. 
UA_EsB-01-2022-Visual  затв. 19.01.2022.

Еспумізан® 
   позбавляє здуття.
Мама спокійна, 
   спокійне дитя.
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