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ТІРЕОЇДОЛОГІЯОГЛЯД

Среди актуальных вопросов в современной 
эндокринологической практике значительное 
место занимает широкая распространeнность 
заболеваний щитовидной железы (ЩЖ), в осо-
бенности йододефицитных состояний и гипо-
тиреоза. Показатель частоты случаев выявления 
последнего в общей популяции в среднем состав-
ляет 1-2% (5-20% среди женщин и 3-8% у муж-
чин), увеличиваясь с возрастом до 10% у лиц 
старше 65 лет [22, 29].

Как известно, основными причинами раз-
вития гипотиреоза являются аутоиммунный 
тиреоидит, радиоактивное облучение области 
шеи, лечение препаратами лития, амиодароном, 
интерфероном альфа, проведенная ранее резек-
ция ЩЖ, нарушение секреции гипофизарного 
тирео тропина. Однако нередко такие патоло-
гические состояния, как болезнь А ддисона, 
анорексия или булимия, подагра, миастения, 
синдром Тернера, поликистоз яичников, также 
сопровож даются сни жением функции ЩЖ. 
Стоит особо отметить, что одним из факторов 
риска, увеличивающих вероятность развития 
гипотиреоза, является возраст старше 50 лет [11]. 
Субклинический гипотиреоз в пожилом воз-
расте отмечается у 5-20% женщин и 3-8% муж-
чин. Заслуживает внимания тот факт, что у этой 
категории пациентов к линические признаки 
могут быть атипичными и часто ошибочно рас-
цениваются как проявления процессов старения, 
болезни Паркинсона и т. п. Нарушение памяти 
и/или снижение когнитивной функции нередко 
являются единственными симптомами нали-
чия гипотиреоза [7]. Поэтому измерение уровня 
тиреотропного гормона (ТТГ) и свободного Т4 
в сыворотке крови должно быть частью скринин-
говой программы для выявления недиагности-
рованных (скрытых) состояний у лиц пожилого 
возраста; при этом концентрация ТТГ в сыво-
ротке крови – наиболее чувствительный маркер 
первичного гипотиреоза [11].

Целый ряд публикаций свидетельствует о роли 
выраженного или субклинического гипотирео за 
как независимого фактора риска развития сер-
дечно-сосудистых нарушений, сахарного диа-
бета, когнитивных расстройств. Это обуслов-
ливает важность своевременной диагностики 
субклинического гипотиреоза у лиц разного воз-
раста. В одном из ретроспективных исследований 
(n=149) показано, что пациенты с гипотиреозом 
в несколько раз чаще подвержены риску метабо-
лического синдрома, нежели лица с эутиреозом 
(51,8 и 28,2% соответственно) [12]. Восстановление 
гормонального баланса приводит к купирова-
нию целого ряда дисметаболических проявлений, 
таких как дислипидемия, гипергомоцистеинемия 
и гиперурикемия [8, 33].

Доказано, что в большинстве случаев лечение 
гипотиреоза эффективно проводится с помощью 
заместительной терапии пероральными препа-
ратами гормонов ЩЖ, чаще всего левотирокси-
ном натрия (L-Т4) [17, 38, 44]. Однако при наличии 

коморбидных состояний (сердечно-сосудистой, 
желудочно-кишечной патологии), а также у лиц 
пожилого возраста заместительная терапия L-T4 
имеет свои особенности, касающиеся как началь-
ных этапов лечения, так и дальнейшего монито-
ринга пациентов.

Согласно данным литературы, основной риск 
возникновения побочных эффектов при использо-
вании L-T4 у лиц пожилого и старческого возраста 
связан с назначением его чрезмерной дозы. В Реко-
мендациях Американской тиреоидной ассоциации 
(АТА) по лечению гипотиреоза 2014 года (раздел 6а) 
указывается, что такие пациенты в наи большей 
степени подвержены неблагоприятным послед-
ствиям избытка гормонов ЩЖ, особенно в отно-
шении риска развития фибрилляции предсердий 
и переломов, ввиду чего рекомендуется постепен-
ная и тщательная титрация дозы препарата, в том 
числе чтобы избежать ятрогенного тиреотоксикоза 
[16, 25]. Особо следует отметить, что у больных 
старше 70-80 лет целевой показатель ТТГ в сыво-
ротке крови необходимо поддерживать в пределах 
4-6 мМЕ/л [25]. Данная рекомендация основана 
на результатах многочисленных исследований, 
проведенных начиная с 1980-х гг., в которых уста-
новлено, что нормальный уровень ТТГ у пожилых 
лиц без заболеваний ЩЖ более высок, чем у здоро-
вых молодых людей (в среднем 7,5 мМЕ/л). Также 
ряд доказательств подтверждает снижение пока-
зателей смертности и улучшение общего состоя-
ния здоровья у этой категории пациентов на фоне 
уровня ТТГ, который превышает традиционный 
контрольный диапазон [2, 21, 42].

В то же время опубликованы данные, свидетель-
ствующие, что субклинический гипотиреоз может 
быть связан с увеличением смертности, особенно 
среди лиц с сопутствующими сердечно-сосудис-
тыми заболеваниями (ССЗ) [37]. Недавно обна-
родованы результаты проведенного в Финляндии 
проспективного исследования, целью которого 
было определить наличие ассоциативных связей 
между уровнем ТТГ в различных диапазонах его 
значений (низком – <0,4 мЕд/л, контрольном – 0,4-
3,4 мЕд/л, высоком – >3,4 мЕд/л) и общей смерт-
ностью, ССЗ и внезапной кардиальной смертью. 
Проанализированы данные участников (n=5211), 
представлявших финское население в возрасте 
≥30 лет, которых наблюдали в течение 13,2 года. 
Регрессионный анализ полученных результатов 
продемонстрировал, что высокий уровень ТТГ 
(>3,4 мЕд/л) был связан с наибольшим риском 
общей и внезапной кардиальной смерти по срав-
нению с таковым в диапазоне референтных значе-
ний вне зависимости от возраста, пола, наличия/
отсутствия диабета, курения, уровней систоличе-
ского артериального давления, холестерина (как 
общего, так и липопротеинов высокой плотности). 
Не выявлено статистически значимой ассоциа-
ции уровня ТТГ с ишемической болезнью сердца 
(ИБС), инсультом, ССЗ или фибрилляцией пред-
сердий, а также с длительностью интервала QT, 
ввиду чего авторы затруднились предположить, 

какие же механизмы лежат в основе увеличения 
риска смерти. Результаты этой работы подтвер-
ждают, что гипотиреоз (включая субклиниче-
скую форму) является важным фактором риска 
сердечно-сосудистой смерти [27]. Кроме того, из-
вестно, что гормоны ЩЖ проявляют инотропное 
и хронотропное действие на сердце, являясь по-
тенциальной причиной стенокардии у пациен-
тов с тяжелыми ССЗ. Параллельное назначение 
β-адреноблокаторов в большинстве случаев помо-
гает инициировать терапию L-T4 у таких пациен-
тов без каких-либо затруднений.

В целях выяснения рисков и преимуществ за-
местительной терапии тиреоидными гормонами 
у лиц пожилого возраста с субклиническим гипо-
тиреозом с 2012 г. по настоящее время проводится 
европейское многоцентровое рандомизированное 
двойное слепое плацебо-контролируемое иссле-
дование TRUST (Thyroid hormone Replacement 
for  Untreated older  adu lt s  w ith Subcl i n ica l 
hypothyroidism) [45]. В исследование включено 
737 пациентов в возрасте ≥65 лет, у которых диа-
гноз субклинического гипотиреоза установлен 
на основании определения уровня ТТГ в диапа-
зоне 4,6-19,9 мМЕ/л (измеренного в ≥2 случаях 
в течение 3 мес) при нормальных уровнях сво-
бодного T4. Участники рандомизированы на две 
группы для приема плацебо либо левотироксина 
в дозе 50 мкг/день (25 мкг/день у пациентов с мас-
сой тела <50 кг или с ИБС в анамнезе) с последу-
ющей коррекцией дозы в соответствии с уровнем 
ТТГ в сыворотке. Длительность периода наблю-
дения составляет не менее 1 года, в течение этого 
времени будет проведена оценка показателей ка-
чества жизни, связанного с заболеванием (первич-
ная конечная точка), а также частоты фатальных 
и нефатальных сердечно-сосудистых событий. 
Кроме того, будут определены показатели мышеч-
ной силы, артериального давления, изменения 
антропометрических параметров, когнитивной 
функции, функциональных способностей, об-
щего качества жизни и смертности (вторичная 
конечная точка). Данное масштабное клиниче-
ское исследование, по заявлению его авторов, 
должно окончательно прояснить, оказывает ли 
лечение левотироксином какое-либо протек-
торное действие, предоставить убедительные 
доказательства по улучшению клинических ре-
комендаций, что в целом будет способствовать 
сохранению здоровья пожилых людей, а также 
сократит расходы на здравоохранение.

Согласно современным представлениям, паци-
ентам пожилого и старческого возраста (особенно 
≥80 лет) для купирования симптомов гипотире-
оза требуются более низкие конечные дозы L-T4 
в расчете на единицу массы тела [48], что связы-
вают с замедлением процессов обмена тироксина, 
снижением безжировой массы тела и/или гор-
мональными изменениями, например, обуслов-
ленными наступлением менопаузы у женщин [11, 
19]. Однако другие факторы, такие как снижение 
абсорбции гормонов ЩЖ, а также различные со-
путствующие заболевания и употребление ряда 
лекарственных средств, могут нивелировать эф-
фекты возрастного снижения метаболизма L-T4, 
приводя к увеличению дозы последнего.

Препараты левотироксина натрия прочно вошли в мировую практику 
как золотой стандарт лечения гипотиреоза, однако в некоторых случаях 
их применение не приводит к должной компенсации заболевания вследствие 
нарушения всасывания активного вещества или возникших нежелательных явлений.
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Фізіологічні підходи до збереження антиінфекційної 
резистентності та профілактика інфекційних уражень 

ротоглотки в дітей з позицій педіатра 
та дитячого стоматолога

Професор Галина  Володимирівна 
Б е к е т о в а  з а з н а ч и л а ,  щ о 
власна іму нна система лю-
дини – це не єдина складова ан-
тиінфекційної резистентності. 
Не менш важливу роль відіграє 
нормальна мікрофлора людини.

– Людина практично скла-
дається з мікроорганізмів, які 
значно перевищують кількість 
її власних клітин. Антиінфек-

ційна резистентність забезпечується, з одного 
боку, імунологічними механізмами макроорга-
нізму, з іншого – нормальною, потенційно пато-
генною і патогенною мікрофлорою. Дуже важли-
вим є те, що обидві ланки антиінфекційної резис-
тентності підтримують фізіологічне низькорівневе 
запалення на всіх локусах, де є мікрофлора, і особ-
ливо в ротоглотці – вхідних воротах інфекції.

Місцеві фактори неспецифічного імунного захи-
сту сконцентровані в ротоглотковому секреті, який 
виконує противірусну, протигрибкову, антибакте-
ріальну, буферну, мінералізуючу та інші функції. 
Слина на 99,5% складається з води, а також містить 
різноманітні ферменти і бактерицидні речовини – 
імуноглобуліни, альфа- і бета-дефензіни, лактофе-
рин, муцин, інгібітори протеолітичних ферментів, 
глікопротеїни та лізоцим. Останній є надпотуж-
ним неспецифічним захисним компонентом.

Лізоцим (мурамідаза) – це антибактеріальний 
фермент, який руйнує клітинні стінки бактерій 
за рахунок гідролізу пептидоглікану (муреїну). 
Лізоцим міститься в лейкоцитах, шкірі, селезінці, 
печінці, кістковому мозку, підшлунковій залозі, 
слизовій оболонці травного тракту, а також у різ-
номанітних рідинах людського організму (слина, 
носоглотковий секрет, сироватка крові, слізна 
рідина, грудне молоко тощо). Концентрація лі-
зоциму в грудному молоці набагато більша, ніж 
у коров’ячому, і продовжує зростати навіть через 
півроку після початку годування дитини.

Руйнування клітинної стінки бактерій призво-
дить до того, що уламки бактеріальної клітини 
стимулюють подальший синтез імуноактивних 
речовин. Отже, окрім антимікробного, противі-
русного, протигрибкового та протизапального, 
лізоцим здійснює ще й імуномодулюючий ефект – 
опосередковано сприяє стимуляції синтезу секре-
торного імуноглобуліну А (IgA) і посилює його 
активність із С-фракцією комплементу. Існуючий 
безперервний імунологічний зв’язок між зруй-
нованими бактеріальними клітинами і синтезом 
імуноактивних речовин формує низькорівневе фі-
зіологічне запалення, яке має величезне значення 
в підтримці антиінфекційної резистентності. На-
явність фізіологічного субклінічного запалення 
тримає під контролем інші мікроорганізми (па-
тогенні, умовно-патогенні), що постійно пере-
бувають у ротовій порожнині. Запальний процес 
стає клінічно значущим тільки тоді, коли до фізіо-
логічного низькорівневого запалення приєдну-
ються клінічні симптоми (біль та/або порушення 
ковтання) і системні ознаки запалення (гарячка, 

інтоксикація). Це означає, що одна з ланок анти-
інфекційної резистентності послабшала – наявний 
дефіцит компонентів неспецифічного захисту сли-
зової оболонки ротоглотки або ж надмірна конта-
мінація мікроорганізмами.

Хвороб, перебіг яких супроводжується орофа-
рингеальним болем, досить багато – це стоматити, 
гінгівіти, глосити, періодонтити, фарингіти, тон-
зиліти, виникнення яких спричиняють різнома-
нітні інфекції (бактерії, віруси, гриби), травми, 
опіки. І якщо підходи до діагностики і лікування 
фарингітів та тонзилітів педіатрам добре відомі, 
то стосовно патології ротової порожнини постає 
безліч питань, на які відповість Наталія Олегівна.

Професор Наталія Олег івна  
Са ви ч у к на г а да ла п рису т-
нім, що ротова порожнина – 
це відкритий біотоп, внаслідок 
чого мікрофлора порожнини 
рота є неоднорідною та над-
звичайно різноманітною.

– У порожнині рота перебу-
ває від 300 до 700 різних видів 
бактерій, к ількість бактері-
альних тіл становить у серед-

ньому 750 млн в 1 мл. При цьому в зубному нальоті 
та ясеневій борозні кількість бактерій у 100 разів 
вища – приблизно 200 млрд клітин в 1 г. На від-
міну від інших біотопів (назального, травного ка-
налу, шкіри, урогенітального) порожнина рота, що 
контактує з повітрям, має умови для проживання 
як аеробних, так і анаеробних мікроорганізмів. 
Так, поверхні зубів та слизової оболонки здебіль-
шого колонізують аеробні види, натомість як під 
язиком, у міжзубних проміжках перебувають пе-
реважно анаероби. Мікрофлора ясеневих кишень 
та інфікованих кореневих каналів відрізняється від 
мешканців поверхні зубів або язика. В нелікованих 
каріозних порожнинах, наприклад, виявляються 
переважно гнилісна мікрофлора, простіші та на-
віть водорості.

Видовий склад мікрофлори порожнини рота:
• аероби та факультативні анаероби (Streptococcus 

salivarius, Streptococcus mitis, сапрофітні нейсерії, 
лактобактерії, стафілококи, дифтероїди, пневмо-
коки, сапрофітні мікобактерії, тетракоки, дріжджо-
подібні гриби, мікоплазми);

• облігатні анаероби (вейлонели, анаеробні стреп-
тококи, бактероїди, фузобактерії, ниткоподібні бак-
терії, актиноміцети, анаеробні дифтероїди, спірили 
і вібріони, спірохети – сапрофітні борелії, трепонеми 
і лептоспіри);

• простіші (Entamoeba gingivalis, Trichomona 
selongatа);

• транзиторна (алохтонна) мікрофлора (пред-
ставники родів Klebsiella, Escherichia, Aerobacter, 
Pseudomonas, Proteus, Alkaligenes, а також Bacillus 
та Clostridium).

Якщо уважно подивитися на цей мікробний пей-
заж, то можна уявити, скільки соматичних захво-
рювань здатні спричинити бактерії, що мешкають 
у ротовій порожнині. Наявність стоматологічних 

захворювань у людини створює резервуар умов-
но-патогенної мікрофлори, яка здатна зумовити 
серйозні соматичні захворювання. Тобто сома-
тичне здоров’я дитини безпосередньо пов’язане 
зі стоматологічним.

На жаль, в Україні рівень стоматологічного здо-
ров’я дітей досить низький. Так, серед дітей віком 
12 років поширеність карієсу зубів становить 72,3% 
при інтенсивності ураження 2,75 (кількість ура-
жених зубів). Захворюваність на хронічний ката-
ральний гінгівіт у дітей становить 70-95%, сягаючи 
в окремих регіонах 95-98%, а на локалізований 
та генералізований пародонтит – 4,1-16,4%. Поши-
реність зубощелепних аномалій перевищує 60%. 
Загалом на одну дитину припадає більше 2 нозоло-
гічних форм стоматологічних захворювань.

Велике занепокоєння викликає також поши-
реність карієсу зубів у дітей перших трьох років 
життя. Так, у дітей віком 1 рік вона становить 10-
15%, інтенсивність ураження 0,3-0,8; 2 роки – 45-
55%, уражується 2,2-3,2 зуба; 3 роки – 75-87%, діти 
мають 5-6 уражених зубів. Тобто проблеми по-
чинаються в тому віці, коли дитина ще жодного 
разу не відвідувала стоматолога. Саме тому дуже 
важливо, щоб педіатри під час огляду малюків 
звертали увагу на стан зубів, а також активно до-
лучалися до профілактичної роботи з батьками 
та опікунами.

Звідки з’являються в дитини карієсогенні бак-
терії? Звичайно, їх джерелом є дорослі з найближ-
чого оточення дитини. У дослідженнях показано: 
якщо рівень Streptococcus mutans у слині матері ста-
новить 100 тис. КУО/мл, то в слині дитини він 
становитиме 1000 КУО/мл.

Важливу роль у формуванні карієсу зубів віді-
грають S. mutans, S. sanguis, S. salivarius, S. milleri, 
Lactobacillus, Actinomyces viscosus. Мікрофлора карі-
озної порожнини представлена переважно S. mutans, 
S. sobrinus, S. sanguis, S. mitis; деякими видами 
Lactobacillus; грибами роду Candida. При цьому тяж-
кість каріозного процесу залежить від активності 
мікрофлори.

S. mutans має велике значення у формуванні ка-
рієсу. Цей мікроорганізм найкраще метаболізує 
сахарозу, внаслідок чого швидко підвищується 
рівень молочної кислоти, середовище стає кис-
лим, тим самим погіршуються умови для розвитку 
інших бактерій. Крім того, S. mutans виробляє 
адгезини, тому є найбільш активним у створенні 
зубної біоплівки. Результати низки досліджень 
показують, що, незважаючи на конкурентні пе-
реваги, деякі мікроорганізми створюють власну 
«компанію» з іншими бактеріями, в якій ком-
фортно проживають. Так, S. mutans співіснує 
з грибами роду Candida (збудник кандидозу), 
Porphyromonas gingivalis (збудник швидкопрогре-
суючого пародонтиту дорослих) і т. ін. P. gingivalis, 
своєю чергою, комфортно співіснує з Fusobacterium 
nucleatum (збудник швидкопрогресуючого паро-
донтиту дорослих), з якою утворює небезпечну 
та агресивну асоціацію. Якщо в пацієнта виявля-
ється один з перерахованих вище мікроорганізмів, 
найімовірніше, наявна і решта сусідів.

Професор Г. Бекетова ще раз наголосила, що пи-
тання стоматологічного та соматичного здоров’я 
дітей є спільною мультидисциплінарною пробле-
мою стоматологів та інтерністів. І задля її подо-
лання потрібно починати роз’яснювальну роботу 
саме з батьків/опікунів дитини. Адже інфікування 
дитини карієсогенною флорою є, по-перше, пробле-
мою перших трьох років життя дитини, по-друге, – 
це низька особиста та  недостатня  професійна 
 (стоматологічна) гігієна батьків, а  по-третє, – 

1-3 березня в м. Трускавці відбулася науково-практична конференція з міжнародною 
участю «Другий академічний симпозіум з педіатрії». У рамках насиченої наукової 
програми пролунали доповіді, присвячені проблемам гастроентерологічих, 
нефрологічних, ендокринних, гематологічних та алергічних захворювань дитячого 
віку. Зокрема, доповідь у форматі дуету представили завідувач кафедри дитячих 
та підліткових захворювань Національної медичної академії післядипломної освіти 
(НМАПО) імені П. Л. Шупика (м. Київ), доктор медичних наук, професор Галина 
Володимирівна Бекетова та професор кафедри стоматології дитячого віку НМАПО 
імені П. Л. Шупика, доктор медичних наук Наталія Олегівна Савичук.
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це  банальні помилки в годуванні дитини, які легко 
виправити. Тому профілактику карієсу потрібно 
починати не в 3 роки, коли дитина вже має зуби 
і вперше потрапляє до стоматолога, а на етапі бесіди 
сімейного лікаря з вагітною жінкою, а педіатра – 
з батьками. Отже, метою первинної профілактики 
є запобігання інфікуванню дитини.

Про методи первинної та вторинної профілак-
тики стоматологічних захворювань розповіла про-
фесор Н.О. Савичук, яка підкреслила, що ефек-
тивна гігієна посуду та ретельний вибір продуктів 
харчування, щоденна гігієна порожнини рота всієї 
родини та регулярна стоматологічна професійна 
гігієна – це ті базові методи, які дозволяють запо-
бігти інфікуванню дитини.

– На жаль, носіями вірусів герпесу є понад 98% 
дорослого населення, грибів роду Candida – понад 
98%, носіями фузоспірилярної інфекції є хворі 
на хронічний гінгівіт і пародонтит. Біль або дис-
комфорт у ротоглотці як основний симптом за-
пального захворювання дорослі можуть взагалі 
не помічати або ігнорувати. Дорослі з болем у ро-
тоглотці повинні максимально обмежити контакт 
з дітьми та вагітними жінками.

Діти такий симптом описують як відчуття сто-
роннього тіла на язику, дискомфорт або печіння 
під час їди. Гострий запальний процес зазвичай 
не становить діагностичних труднощів. Але хро-
нічні процеси (наприклад, кандидозний) вивляють 
себе вкрай делікатно – нальотом на спинці язика, 
заїдами, сухістю губ. Але навіть такі несерйозні 
симптоми потребують стоматологічного огляду 
і лікування.

В арсеналі стоматологів і педіатрів є добре ві-
домий антисептик широкого спектра з мультимо-
дальною дією – гексетидин (Стоматидин®). Він 
мінімально впливає на нормофлору ротової по-
рожнини й ефективно зменшує кількість аероб-
них та анаеробних бактерій, грибів роду Candida. 
Стоматидин® тривалий час перебуває в ротовій 
порожнині, абсорбуючись на слизовій оболонці, 
де концентрація зберігається протягом 65-72 год.

Стоматидин® має декілька суттєвих переваг, які 
дозволяють використовувати його в педіатричній 
практиці:

• забезпечує швидкий антисептичний та протиза-
пальний ефекти;

• не проникає в кровообіг, тому не має системної 
дії;

• рівномірно розподіляється на слизовій оболонці 
порожнини рота, глотки, міжзубних проміжках і по-
вільно виводиться зі слиною;

• має дуже зручну форму застосування – розчин 
для полоскань не потребує розведення, об’єм розчину 
на одне полоскання становить 15 мл (1 столова ложка).

Профілактика та лікування запальних процесів 
ротоглотки не були б достатніми без застосування 
ефективного імунокоректора. Препарат лізоциму 
Лісобакт® сприяє зменшенню адгезії бактерій 
до назубної біоплівки, підвищує пробіотичний по-
тенціал нормальної мікрофлори порожнини рота, 
зменшує показники контамінації умовно-патоген-
ної та патогенної флори. Піридоксину гідрохлорид 
у складі Лісобакту має трофиневротичну, імуно-
коригуючу та протизапальну функції за рахунок 
участі в синтезі простагландинів, катехоламінів, 
нейромедиаторів, білка, ферментів.

Лісобакт® чинить:
• бактеріолітичну дію щодо пептидоглікану стінки 

бактерій;
• бактерицидну і бактеріостатичну дію на різні 

види мікроорганізмів, особливо грампозитивну 
флору;

• імуномодулюючу дію за рахунок стимуляції фа-
гоцитозу та синтезу антитіл.

Ефективність застосування препарату Лісобакт® 
у хворих із гострим та хронічним кандидозом слизо-
вої оболонки порожнини рота була досліджена в ро-
боті С.О. Грицай на клінічній базі нашої кафедри.

У дослідженні були обстежені та проліковані 
72 дитини віком від 3 до 14 років. Разом з даними 
анамнезу та клінічного обстеження було вико-
нано лабораторну верифікацію діагнозу гострого 
кандидозу. Залежно від виду терапії всіх пацієнтів 
розподілили на 3 групи. До 1-ї групи увійшли хворі 

з легким та середньо-тяжким ступенем канди-
дозу порожнини рота (n=25). Ця група отримувала 
монотерапію Лісобактом. До 2-ї увійшли паці-
єнти з легким, середньо-тяжким та тяжким сту-
пенем захворювання (n=23). Хворим призначали 
 Лісобакт® у поєднанні з антимікотичними пре-
паратами (флуконазол, 3 мг/кг на добу). Пацієнти 
3-ї (контрольної) групи (n=24) отримували тільки 
антигрибковий препарат.

В результаті лікування на 5-14-й день терапії 
зафіксовано одужання 84% дітей 1-ї групи, 86,9% – 
2-ї та 37,5% – 3-ї. Діти, які отримували не посилену 
лізоцимом монотерапію протигрибковим препара-
том, одужували повільніше за інших: 33,3% – на 12-
14-й, 29,2% – на 18-21-й день лікування. Мікробіо-
логічна ефективність терапії була найвищою у 2-й 
групі та найгіршою – у 3-й. Частота виявлення 
грибів роду Candida з поверхні слизової оболонки 
порожнини рота після лікування становила в 1-й 
та 2-й групах 4-16 та 1-4,3% відповідно порівняно 
з 3-ю групою, в якій цей показник сягав 7-29,1%.

Отримані результати показали, що поєднання про-
тигрибкових засобів на фоні підвищення місцевого 
імунітету за рахунок збільшення лізоциму в слині 
є виправданою, патогенетично обґрунтованою тера-
пією. Застосування Лісобакту окремо чи в поєднанні 
з антимікробними препаратами мало найбільш вира-
жений позитивний ефект. Лісобакт® можна рекомен-
дувати не тільки для лікування, а й для профілактики 
рецидивів інфекції при найменших її проявах.

Таким чином, проблема запальних захворювань 
ротоглотки є спільною для педіатрів та стоматологів. 
Профілактику інфікування дитини карієсогенними 
мікроорганізмами слід починати ще до появи зубів. 
Лісобакт® – це ефективний засіб для лікування за-
пальних захворювань ротоглотки та профілактики 
їх рецидивів. Лісобакт® є фізіологічною, зручною 
у використанні замісною терапією запальних захво-
рювань порожнини рота в умовах порушеної антиін-
фекційної резистентності.

Підготувала Марія Марчук ЗУ

АНОНС
Національна академія медичних наук України 

Міністерство охорони здоров’я України 
ДУ «Інститут геронтології ім. Д.Ф. Чеботарьова НАМНУ»

XХ ювілейна міжнародна конференція

«Мультимодальні аспекти вікових особливостей 
профілактики та терапії цереброваскулярних 

захворювань»
22-24 квітня, м. Трускавець

Місце проведення: комплекс «Ріксос-Прикарпаття» (вул. Городище, 8)

Основні напрями роботи конференції:
• епідеміологія серцево-судинних захво-

рювань;
• вікові особливості патогенезу, клініки 

та лікування цереброваскулярних за-
хворювань;

• фактори ризику, первинна та вторинна 
профілактика цереброваскулярних за-
хворювань;

• роль кардіальної патології у формуванні 
судинної патології головного мозку;

• невідкладні стани в кардіоневрології;
• сучасні методи реабілітації при захво-

рюваннях нервової системи (ТМС,  
мікрополяризація);

• когнітивні та психоемоційні порушення;
• захворювання кістково-м’язової систе-

ми в практиці невролога;
• терапія хронічної судинної патології 

мозку;
• біль;
• вірусні нейроінфекції;
• нейродегенеративні захворювання;
• дитяча неврологія;
• судинна нейрохірургія;
• порушення сну та їх корекція;
• новітні нейровізуалізаційні, біохіміч-

ні, імунологічні методи діагностики  
нервових хвороб.
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04114, м. Київ, вул. Вишгородська, 67, Інститут геронтології;
тел./факс +380 (44) 430-40-27; 
e-mail: stroke.rehabilitation@ukr.net 
Єгорова Марія Сергіївна, тел. +380 (44) 254 15 47, +380 (50) 836-62-41
Скрипченко Олександр Георгійович, тел. +380 (98) 874-21-10




