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Йододефіцит 
та захворювання щитоподібної залози 

в педіатричній практиці
Йододефіцит залишається глобальною проблемою охорони здоров’я, що, за даними ВООЗ, зачіпає 
близько 2 мільярдів людей у світі включно зі значною кількістю дітей. Недостатнє надходження 
йоду в організм дитини може призвести до серйозних порушень функції щитоподібної залози, 
що також негативно впливає на фізичний та когнітивний розвиток. В межах VI конгресу Української 
академії педіатричних спеціальностей PRIME PEDIATRICS 2024 Марина Євгенівна Маменко, доктор 
медичних наук, професор, декан педіатричного факультету Національного університету охорони 
здоров’я України імені П.Л. Шупика (м. Київ), голова правління Української академії педіатричних 
спеціальностей, представила доповідь, в якій висвітлила ключові аспекти проблеми йододефіциту 
та пов’язаних з ним захворювань щитоподібної залози.

Щитоподібна залоза відіграє ключову роль у функ­
ціонуванні ендокринної системи організму, посідаю­
чи високу позицію в ієрархії ендокринних органів 
після гіпоталамуса та гіпофіза. Її функція впливає 
на діяльність інших ендокринних органів та систем 
організму загалом. Це пояснюється наявністю рецеп­
торів до тиреоїдних гормонів у кожній клітині, оскіль­
ки ці гормони регулюють всі види обміну енергії та ре­
човин.

Основними тиреоїдними гормонами є трийодтиро­
нін (Т3) та тироксин (Т4). Незважаючи на те що Т3 
містить на один атом йоду менше, він є більш актив­
ним гормоном. Щитоподібна залоза переважно про­
дукує Т4, який потім перетворюється на Т3 в тканинах 
шляхом де йодинації. Під час оцінки функції щитопо­
дібної залози зазвичай використовують рівень Т4, 
оскільки він безпосередньо відображає активність 
самої залози.

Йод є есенціальним мікроелементом, критично важ­
ливим для синтезу тиреоїдних гормонів. Більше поло­
вини молекулярної маси цих гормонів становить саме 
йод. Найголовнішою функцією цього мікроелемента 
є участь у тиреоїдному гормоногенезі, що підкреслює 
його виняткове значення для життєдіяльності.

Добова потреба в йоді варіюється залежно від віку 
та фізіологічного стану. Для дітей до п’яти років вона 
становить 90 мкг, для дітей молодшого шкільного віку – 
120 мкг, для дорослих та дітей старших 12 років – 
150 мкг. Особливо високою є потреба у вагітних жінок 
та жінок, які годують груддю,– 250 мкг на добу, що 
пов’язано з необхідністю забезпечення плода або немов­
ляти додатковою кількістю йоду.

Важливо зазначити, що потреба в йоді на одиницю 
маси тіла є найвищою саме в ранньому дитинстві. 
Це пояснюється інтенсивним обміном речовин та енер­
гії в цей період, а також критичною роллю тиреоїдних 
гормонів у розвитку центральної нервової системи. 
До двох років життя дитини тиреоїдні гормони вплива­
ють не лише на функціонування, але й на формування 
структур мозку включно з мієлінізацією нервових воло­
кон та розгалуженням дендритів. Ці процеси закладають 
основу для подальшого когнітивного розвитку та фор­
мування інтелекту дитини.

Основними джерелами йоду в харчуванні є морепро­
дукти, особливо морська риба та креветки. Водорості 
також містять значну кількість йоду, але їхнє споживан­
ня може бути ризикованим через можливість надмірного 
надходження мікроелемента. Молоко та молочні про­
дукти – гарне джерело йоду, але це залежить від його 
вмісту в кормах для тварин. Рослинні продукти та м’ясо 
наземних тварин зазвичай містять недостатню кількість 
йоду для забезпечення добової потреби.

! Особливу увагу слід приділити вмісту йоду в грудно-
му молоці. Згідно з дослідженнями, за умови недо-

статнього надходження йоду з їжею концентрація цього 
мікроелемента в грудному молоці може бути втричі ниж-
чою, ніж у адаптованих молочних сумішах. Це свідчить 
про важливість адекватного споживання йоду жінками 
під час вагітності та лактації.

Враховуючи, що в раціоні більшості населення Укра­
їни переважають продукти рослинного та тваринного 

походження з низьким вмістом йоду, існує ризик роз­
витку йододефіцитних захворювань. Хоча деякі люди 
генетично здатні компенсувати недостатнє надходжен­
ня йоду, для більшості населення залишається актуаль­
ним питання профілактики йододефіциту, особливо 
в контексті педіатричної практики й охорони здоров’я 
матері і дитини.

Йододефіцит як основна причина патології 
щитоподібної залози у дітей

Йододефіцит залишається провідною причиною па­
тології щитоподібної залози у дітей в багатьох регіонах 
світу включно з Україною. За умови недостатнього над­
ходження йоду щитоподібна залоза активує компенса­
торні механізми для забезпечення адекватного синтезу 
тиреоїдних гормонів. Ці механізми включають збіль­
шення об’єму щитоподібної залози (формування зобу), 
інтенсифікацію кровообігу в залозі, підвищення захоп­
лення йоду з крові та збільшення розмірів фолікулів. 
Такі зміни є адаптивними, але згодом можуть призвести 
до патологічних станів.

Формування йододефіцитного зобу є початковою 
компенсаторною реакцією. Однак тривалий йодо­
дефіцит призводить до декомпенсації та може спричи­
нити формування вузлового зобу. Збільшені фолікули 
стають джерелом утворення вузликів. За умови своєчас­
ної корекції йододефіциту невеликі вузлики без капсули 
можуть регресувати, що пов’язано з нормалізацією роз­
мірів фолікулів.

! Основними клінічними проявами йододефіциту 
у дітей є зоб, гіпотиреоз, затримка фізичного та 

психо моторного розвитку, а також когнітивні порушення.

Зоб може бути помітним візуально або виявлятися під 
час пальпації. Гіпотиреоз проявляється сповільненням 
росту, набором ваги, сухістю шкіри, закрепами та зни­
женням когнітивних функцій. Затримка фізичного 
та психомоторного розвитку може бути різного ступеня 
вираженості – від легких форм до тяжкого кретинізму 
за умови важкого йододефіциту. Когнітивні порушення 
можуть варіювати від легких труднощів у навчанні 
до значного зниження інтелекту.

Інші наслідки йододефіциту, такі як невиношування 
вагітності та вроджені аномалії, є вторинними щодо па­
тології щитоподібної залози. Важливо зазначити, що 
навіть йод­індукований тиреотоксикоз є наслідком по­
переднього йододефіциту, коли щитоподібна залоза 
формує функціональну автономію і перестає адекватно 
реагувати на регуляторні сигнали.

У педіатричній практиці важливо розуміти, що зоб є 
синдромальним діагнозом, який описує збільшення щи­
топодібної залози. Гіпотиреоз також є синдромом, що 
характеризує зниження функції залози. Основними при­
чинами гіпотиреозу в дітей, крім йододефіциту, є ано­
малії розвитку залози й автоімунні захворювання (зо­
крема тиреоїдит Хашимото та хвороба Грейвса). За да­
ними, в країнах із достатнім йодним забезпеченням 
провідне місце посідають автоімунні захворювання, 
зокрема автоімунний тиреоїдит. Однак в Україні, за офі­
ційною статистикою, до 97% тиреоїдної патології у дітей 
становить дифузний нетоксичний зоб, пов’язаний із йо­
додефіцитом.

Клінічна картина та діагностика патології 
щитоподібної залози у дітей

Клінічні прояви патології щитоподібної залози у дітей 
часто неспецифічні і можуть розвиватися поступово, що 
ускладнює своєчасну діагностику. При гіпотиреозі спо­
стерігаються уповільнення росту, надмірний набір маси 
тіла, сповільнення ментальних функцій, зниження 
 фізичної активності, сухість шкіри, ламкість волосся, 
закрепи та зниження успішності в школі. Ці симптоми 
можуть бути помилково витлумачені як інші захворюван­
ня або вікові особливості, тому важливо проводити скри­
нінг функції щитоподібної залози у дітей із групи ризику.

Гіпертиреоз у дітей трапляється рідше і характеризу­
ється прискоренням росту, втратою маси тіла, підвище­
ною збудливістю, тахікардією, тремором та екзофталь­
мом при хворобі Грейвса. Ці симптоми часто більш ви­
ражені та швидше привертають увагу батьків і ліка­
рів, що сприяє більш ранній діагностиці.

Діагностика патології щитоподібної залози у дітей 
включає клінічний огляд, пальпацію, ультразвукове до­
слідження та лабораторну оцінку функції залози. Під 
час пальпації оцінюють розмір залози відносно дисталь­
ної фаланги великого пальця дитини. Це простий, але 
ефективний метод скринінгу, який може виконувати 
педіатр під час рутинного огляду. УЗД дає змогу оцінити 
об’єм, структуру й ехогенність тканини залози, виявити 
вузлові утворення та зміни, характерні для автоімунних 
процесів.

Лабораторна діагностика включає визначення рівня 
тиреотропного гормону (ТТГ) та вільного Т4. Підви­
щення ТТГ при нормальному рівні Т4 свідчить про суб­
клінічний гіпотиреоз, тоді як підвищення ТТГ зі зни­
женням Т4 вказує на явний гіпотиреоз. У разі підозри 
на автоімунну патологію щитоподібної залози проводять 
визначення антитіл до тиреопероксидази, мікросомаль­
ної фракції та тиреоглобуліну. Під час інтерпретації ре­
зультатів слід орієнтуватися на референсні значення для 
дорослих, оскільки вони відображають оптимальний 
тиреоїдний статус для забезпечення нормального росту 
та розвитку дитини.

Лікування патології щитоподібної залози у дітей
Лікування дифузного нетоксичного зобу та субклініч­

ного гіпотиреозу у дітей базується на нормалізації дієти 
та використанні препаратів йоду. Калію йодид 
(Йодомарин®, виробник «Берлін-Хемі АГ») є основою лі­
кування і призначається щонайменше на шість місяців. 
Дозування залежить від віку дитини та ступеня йододе­
фіциту:

•	 діти раннього та дошкільного віку: 50­100 мкг/добу;
•	  діти молодшого шкільного віку (6­12 років): 

100 мкг/добу;
•	 старші 12 років і підлітки: 200 мкг/добу.

Отже, патологія щитоподібної залози у дітей залиша-
ється актуальною проблемою педіатрії, особливо в ре-
гіонах із йододефіцитом. Своєчасна діагностика й ко-
рекція йододефіциту, а також виявлення інших форм 
тиреоїдної патології сприяють запобіганню серйозних 
порушень росту та розвитку дитини. Комплексний підхід 
до профілактики, діагностики та лікування захворювань 
щитоподібної залози у дітей потребує співпраці педіа-
трів, ендокринологів та інших фахівців, а також актив-
ної участі батьків у забезпеченні адекватного йодного 
статусу дитини.

Підготувала Олена Речмедіна

М.Є. Маменко

ЗУ

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ
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Перший Національний форум за міжнародної участі

«Жінки в медицині: 
професійний ріст та лідерство»

15-16 листопада 2024 р., м. Львів

• Гендерна рівність в медицині.
• Реформи у сфері медичної освіти та охорони здоров’я.
• Розвиток лідерських якостей, управлінських компетенцій та особи-

стісного зростання медикинь та медиків.
• Досвід і перспектива в бойових медикинь.
• Що таке медицина, заснована на свідченнях, і навіщо вона.
• Як проводити наукові дослідження, писати абстракти, CV та мотива-

ційні листи.

Мета форуму – об’єднати медичну спільноту, актуалізувати питання ген-
дерної рівності в медицині, надати інструменти для змін, професійного 
росту й особистісного розвитку. На одному майданчику зберуться між-
народні та вітчизняні експертки/-и в галузі охорони здоров’я, лікарки/-і, 
науковці/-иці, лідерки/-и думок, представниці/-ки бізнесу, уряду, пацієнт-
ських та громадських організацій.

Заплановані живі дискусії та майстеркласи, презентації наукових дослі-
джень, а також неформальний нетворкінг під час фуршету. 

Подію організовує міжнародна громадська організація Global Medical 
Knowledge Alliance Ukraine.

Зареєструватися у список PRIORITY можна за посиланням: 
https://wlm.com.ua 

Більше про програму, спікерів та деталі форуму – в соцмережах gmka_org 
та surgfem_ua.

Онлайн/офлайн: м. Київ, Ramada Encore Kyiv

• Прекурс із відеоонкохірургії. 
• Лікування сарком. 
• Променева і молекулярна діагностики в онкології. 
• Ендоскопічна онкологія. 
• Онкогінекологія.
• Онкокардіологія. 
• Дитяча онкологія та гематологія.
• Лікування болю та терапія підтримки.
• Онкореабілітація. 
• Онкопсихологія. 
• Простір молодих онкологів. 
• Медсестринство в онкології. 
• Паліативна допомога онкологічним пацієнтам тощо.

Детальна інформація і контакти на сайті https://oncohub-uptodate.com/
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Американська академія педіатрії опублікувала 
рекомендації щодо призначення опіоїдів

Американська академія педіатрії (AAP) опублікувала свою першу клінічну 
настанову для педіатрів щодо призначення опіоїдів. Рекомен дації містять чіткі 
інструкції, як і коли призначати ці препарати без ризиків виникнення залежності.

«Керівництво із клінічної практики: призначення опіоїдів для лікування гострого болю 
в дітей і підлітків в амбулаторних умовах» знаменує зміну в клінічній практиці, адже спеці-
алісти також рекомендують виписувати рутинний рецепт на налоксон – препарат, який 
використовується для усунення передозування опіоїдами, – разом із кожним рецептом 
на опіоїди. Рекомендації та супровідний технічний звіт опубліковані в Pediatrics online 
30 вересня під час Національної конференції та виставки Американської академії педіатрії 
2024 р. в Орландо, штат Флорида.

Рекомендації із клінічної практики, створені AAP, написані медичними експертами. Вони 
відображають останні дані в цій галузі та проходять кілька етапів експертної оцінки, перш 
ніж бути затвердженими Радою директорів AAP і опублікованими в журналі Pediatrics. 
«Протягом останніх двох десятиліть у медичній практиці відбувся чималий маятниковий 
розмах – спочатку надмірне призначення опіоїдів, потім значне скорочення призначення 
ліків, що, імовірно, сприяло недостатньому знеболенню в деяких дітей», – зазначив Скотт 
Гедленд, доктор медичних наук, головний автор настанови.

Клінічна настанова містить 12 ключових рекомендацій, заснованих на дока-
зах рандомізованих контрольованих досліджень. Наведемо основні.
1.  Педіатри можуть і повинні призначати опіоїди. Однак лікарі мають робити це в поєднанні 

з іншими нефармакологічними підходами, такими як фізіотерапія, щоби зменшити біль 
і покращити функціональні можливості хворих пацієнтів. Їх також слід призначати разом 
з іншими неопіоїдними препаратами, наприклад, ацетамінофеном (парацетамолом) 
та ібупрофеном.

2.  Кожен рецепт на опіоїди також має містити рецепт на налоксон, препарат від передозу-
вання. Це важливо для лікування від передозування будь-кого, хто приймає занадто 
багато опіоїдних засобів, – не тільки дитини, якій призначені ліки, але й інших членів 
сім’ї.

3.  Пацієнтам і особам, які за ними доглядають, слід надати навчальні матеріали щодо лікуван-
ня болю, безпечного зберігання та правильної утилізації ліків. Їх також слід навчати, 
як розпізнавати ознаки передозування опіоїдами та правильно надавати першу допомогу.

4.  AAP окреслює кілька обмежень щодо призначення кодеїну та трамадолу, які схвалені 
FDA лише для використання дорослими. Їх не слід призначати дітям, молодшим 12 років; 
пацієнтам віком 12-18 років із певними хронічними захворюваннями; пацієнтам, молод-
шим 18 років, після тонзилектомії або аденоїдектомії; пацієнткам, які годують грудьми.

Джерело: https://publications.aap.org/pediatrics/article/doi/10.1542/peds.2024-068752/199482/
Opioid-Prescribing-for-Acute-Pain-Management-in?searchresult=1

   АКТУАЛЬНО
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Дисфункції кишечника у дітей:
сучасні погляди та терапевтичні стратегії

Гастроінтестинальні розлади є одними з найпоширеніших проблем у педіатричній практиці. 
Серед них особливе місце посідають діарея та закрепи, які не тільки погіршують якість життя 
дітей, але й можуть призводити до серйозних ускладнень. В межах науково-практичної 
конференції «Сучасні гайдлайни в педіатричній практиці», яка відбулася 16 жовтня, провідні 
експерти галузі педіатрії розповіли про сучасні підходи до менеджменту пацієнтів 
педіатричного профілю з гастроентерологічними проблемами.

Тему менеджменту дітей із хроніч­
ною діареєю у своїй доповіді розгля­
нув заслужений діяч науки і техніки 
України, завідувач відділення проблем 
харчування та соматичних захворю-
вань у дітей раннього віку ДУ «Інсти-
тут педіатрії, акушерства і гіне кології 
імені академіка О.М. Лук’я но вої 
Національної академії медичних наук 
України», доктор медичних наук, про-

фесор Олег Геннадійович Шадрін.
Хронічна діарея залишається актуальною проблемою 

в педіатрії, особливо серед дітей дошкільного та ран­
нього віку. За даними Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, до 19% випадків гострої діареї переходять 
у хронічну форму. Поширеність хронічної діареї у світі 
становить від 3% до 19%, що є надзвичайно високим 
показником. Це захворювання є основною причиною 
затримки фізичного розвитку та дистрофії у дітей, 
а  також негативно впливає на імунітет, мікрофлору 
та бар’єрну функцію кишечника.

Етіологія хронічної діареї різноманітна і налічує понад 
70 різних захворювань. Однак для лікаря­практика най­
більше значення мають причини, які становлять понад 
90% всіх випадків. У дітей раннього віку це переважно 
синдром мальабсорбції після перенесеного гастроенте­
риту, непереносимість білка коров’ячого молока або сої, 
вторинна недостатність дисахаридаз (переважно непе­
реносимість лактози), муковісцидоз та целіакія. У дітей 
старшого віку частіше трапляються функціональна діа­
рея, дисахаридазна недостатність, лямбліоз та синдром 
мальабсорбції після перенесеного гастроентериту. У під­
літків на перший план виходять синдром подразненого 
кишечника та лямбліоз.

Фактори ризику хронізації діареї у дітей включають 
низьку вагу при народженні, дефіцит цинку та віта­
міну А, перенесені вірусні або бактеріальні інфекції про­
тягом першого місяця життя. Крім того, надмірне вжи­
вання газованих напоїв і фруктових соків, непереноси­
мість лактози та алергія на білок коров’ячого молока 
також можуть сприяти розвитку хронічної діареї.

Діагностика хронічної діареї відбувається в два етапи. 
На достаціонарному етапі здійснюють збір анамнезу, 
фізикальне обстеження, капрограму (визначення pH, 
лейкоцитів, жирів, гельмінтів), посіви калу на інфекції 
(особливу увагу приділяють Clostridium difficile) та загаль­
ний аналіз крові. Якщо на цьому етапі діагноз не вста­
новлено, переходять до стаціонарного або поліклініч­
ного етапу.

На другому етапі проводять виключення целіакії 
( визначення антитіл до тканинної трансглутамінази), 
муковісцидозу (визначення хлоридів поту), визначення 
панкреатичної еластази. Дітям старшого віку може бути 
проведений дихальний тест на лактазну недостатність. 
За необхідності вдаються до ендоскопічного досліджен­
ня із біопсією.

Патогенез хронічної діареї, незалежно від етіології, 
включає постійне пошкодження слизової оболонки ки­
шечника. Це призводить до запалення, підвищення 
проникності слизової оболонки, порушення мікробіоти, 
місцевого дефіциту секреторного імуноглобуліну А 
та недостатності харчування. Ці фактори формують за­
чароване коло, яке підтримує хронічний перебіг захво­
рювання.

Лікування хронічної діареї є комплексним і включає 
декілька напрямків. Основою терапії є елімінаційні ді­
єти, які дають змогу виключити з раціону продукти, що 

провокують діарею. Паралельно проводиться корекція 
метаболічних зрушень, яка може варіювати від парен­
терального харчування до часткового ентерального хар­
чування. Важливим компонентом лікування є призна­
чення ферментних препаратів, засобів для нормалізації 
мікрофлори та антидіарейних засобів.

Отже, діарея залишається важливою проблемою в пе-
діатрії, але своєчасна діагностика та комплексний підхід 
до лікування сприяють ефективній допомозі пацієнтам 
та покращенню якості їхнього життя. Розуміння етіології, 
правильна діагностика та вибір оптимальної терапевтичної 
стратегії є ключовими факторами успішного ведення паці-
єнтів із хронічною діареєю.

Зв’язок закрепів та стану шкіри 
у  дітей у своїй доповіді розглянула 
завідувачка кафедри педіатрії № 3 
і нео натології Харківського націо-
нального медичного університету, 
доктор медичних наук, професор 
Ольга Юріївна Бєлоусова.

У сучасній медицині питання вза­
ємозв’язку між станом шлунково­ 
кишкового тракту та шкіри залиша­

ється дискусійним. Особливу увагу привертає потенцій­
ний зв’язок між закрепами та проблемами зі шкірою, 
зокрема у педіатричній практиці. Ця тема викликає 
значний інтерес і серед лікарів, і серед пацієнтів, оскіль­
ки обидва стани часто трапляються у дітей і можуть сут­
тєво впливати на якість їхнього життя.

Історично теорія «аутоінтоксикації» стверджувала, що 
затримка вмісту в кишечника може призводити до отру­
єння організму. Ця концепція, популярна на початку 
XX століття, припускала, що токсини, які виділяються 
кишковою мікрофлорою, можуть всмоктуватися в кров 
через надмірно проникну стінку кишечника, виклика­
ючи різноманітні патології. Такий підхід призвів до ши­
рокого застосування різноманітних методів «очищення» 
організму, які вважали панацеєю від багатьох захворю­
вань включно із шкірними проблемами.

Однак ця теорія не отримала наукового підтверджен­
ня і була спростована сучасними дослідженнями. З роз­
витком доказової медицини стало зрозуміло, що меха­
нізми взаємодії між кишечником та шкірою набагато 
складніші і їх не можна пояснити простою моделлю 
«аутоінтоксикації». Це призвело до переоцінки багатьох 
усталених медичних практик та пошуку нових, науково 
обґрунтованих підходів до лікування.

Сучасна гастроентерологія спростовує концепцію «ді­
рявого кишечника» як наукового факту. Здорова киш­
кова стінка є непроникною для нерозщеплених білків, 
і лише незначна частина (менше 2%) може всмоктува­
тися у незміненому вигляді. Це фундаментальне розу­
міння фізіології кишечника ставить під сумнів багато 
популярних теорій про вплив закрепів на загальний стан 
здоров’я та, зокрема, на стан шкіри.

Національні медичні асоціації різних країн включно 
із Канадою та Великобританією не визнають синдром 
«дірявого кишечника» як достовірний діагноз. Ця пози­
ція базується на відсутності переконливих наукових до­
казів і підкреслює важливість критичного підходу 
до оцінки медичних теорій та практик. Такий консенсус 
серед провідних медичних установ світу має значний 
вплив на клінічну практику та напрямки подальших до­
сліджень.

З погляду дерматології, доказова медицина також 
не підтверджує прямого зв’язку між закрепами та станом 

шкіри. Огляди літератури, проведені R. Wolf et al. (2004) 
та L. Cordain (2005), не виявили переконливих доказів 
впливу закрепів на розвиток акне. Ці дослідження стали 
важливим кроком у переоцінці традиційних уявлень про 
причини шкірних проблем і спонукали до пошуку інших 
факторів, які можуть впливати на стан шкіри.

Гайдлайн Американської академії дерматології (AAD) 
2016 р. з лікування акне також не підтверджує впливу 
частоти дефекації на ймовірність загострення акне. Цей 
документ, який є результатом аналізу найсучасніших 
досліджень, став ключовим у формуванні сучасних під­
ходів до лікування акне. Він підкреслює необхідність 
фокусуватися на доведених методах лікування, а не на 
гіпотетичних зв’язках між різними системами організму.

Однак нові дослідження вказують на можливий не­
прямий зв’язок між закрепами та деякими шкірними 
проблемами. Японське дослідження Y. Takano et al. 
(2023) виявило, що закреп у однорічному віці може бути 
пов’язаний з дещо вищим ризиком розвитку атопічного 
дерматиту до трирічного віку. Це відкриття засвідчує 
складність взаємозв’язків у організмі та необхідність 
більш глибокого вивчення ранніх факторів, які можуть 
впливати на розвиток шкірних захворювань.

Крім того, з’являються дані про зв’язок між материн­
ським закрепом під час вагітності та підвищеним ризи­
ком атопічного дерматиту у потомства. Ці результати 
вказують на важливість розгляду не лише поточного 
стану пацієнта, але й факторів, які могли вплинути 
на його здоров’я ще до народження. Такий підхід відкри­
ває нові перспективи для профілактики шкірних захво­
рювань, починаючи із пренатального періоду.

Особливу увагу слід приділити ролі мікробіому ки­
шечника. Сучасні дослідження демонструють, що зміни 
в мікробіоті можуть впливати на розвиток різних захво­
рювань включно з алергіями, ожирінням, синдромом 
подразненого кишечника, діабетом першого типу та ау­
тизмом. Це розуміння призвело до переосмислення ролі 
кишкової мікрофлори у загальному стані здоров’я і від­
крило нові напрямки для досліджень та терапевтичних 
підходів.

Стан мікробіому також може впливати на моторну 
активність кишечника і стан шкіри. Ця концепція осі 
«кишечник – шкіра» стає все більш важливою в розу­
мінні комплексних взаємозв’язків між різними систе­
мами організму. Вона пропонує новий погляд, як пору­
шення в одній системі можуть відображатися на функ­
ціонуванні іншої.

Дослідження S.E. Kim et al. (2015), яке використо­
вувало метод секвенування 16S рРНК, виявило значні 
зміни в мікробному складі кишечника у підлітків 
із функціональним закрепом. Ці дані підтверджують 
зв’язок між порушеннями мікробіоти та розвитком 
функціонального закрепу. Вони також вказують на по­
тенційний механізм, через який проблеми з кишечни­
ком можуть впливати на інші аспекти здоров’я включно 
із станом шкіри.

У лікуванні закрепів у дітей сучасні рекомендації, зо­
крема від ESPGHAN, віддають перевагу осмотичним 
проносним засобам. Цей підхід базується на розумінні 
фізіології кишечника та механізмів дії різних лікарських 
засобів. Він спрямований на безпечне та ефективне ви­
рішення проблеми закрепів без ризику розвитку залеж­
ності або інших побічних ефектів.

Отже, незважаючи на відсутність остаточних доказів 
прямого зв’язку між закрепами та станом шкіри, важ-
ливість лікування закрепів залишається беззапереч-
ною. Закрепи можуть впливати на розвиток різних 
захворювань, вони потенційно пов’язані з погіршен-
ням стану шкіри через зміни в мікробіомі кишечника. 
Це розуміння підкреслює необхідність комплексного 
підходу до здоров’я пацієнта, де проблеми з кишечни-
ком розглядаються не ізольовано, а в контексті за-
гального стану організму.

Підготувала Олена Речмедіна
ЗУ

МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ
КОНФЕРЕНЦІЯ
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Сучасні рішення для точного дозування 
антибактеріальних суспензій у педіатричній практиці

Точне дозування антибіотиків у педіатрії є критично важливим для ефективного та безпечного лікування. 
Унікальні фізіологічні особливості дітей підвищують ризик медикаментозних помилок, що може призвести 
до неефективності терапії або розвитку антибіотикорезистентності.
Дослідження показують, що використання спеціальних дозувальних пристроїв, особливо 
 шприців-дозаторів, значно підвищує точність введення ліків. 
У цій статті розглядаються актуальні проблеми дозування антибактеріальних препаратів у педіатрії 
та сучасні підходи до забезпечення точності й безпеки антибіотикотерапії у дітей. 

Фармакокінетика багатьох лікарських 
засобів, що застосовуються в педіатрії, 
суттєво відрізняється від препаратів для 
дорослих осіб через відмінності у процесах 
абсорбції, розподілу, метаболізму та екс­
креції, які змінюються протягом росту 
та розвитку дитини [1]. Ці особливості 
потребують напрочуд ретельного підходу 
до розрахунку доз для педіатричних паці­
єнтів. Згідно з даними сучасних дослі­
джень, частота медикаментозних помилок 
у дітей може бути до трьох разів вищою, 
ніж у дорослих пацієнтів [2]. Це пов’язано 
з необхідністю розрахунку доз на основі 
ваги тіла, віку та інших індивідуальних 
факторів, що збільшує ризик помилок під 
час призначення та введення ліків [3, 4].

Рідкі лікарські форми часто є пріо­
ритетними у педіатричній практиці, 
оскільки забезпечують більшу гнучкість 
дозування та їх легше ковтають маленькі 
пацієнти [5]. Однак застосування рідких 
форм має свої особливості та потенційні 
ризики. Ключовими аспектами є точність 
вимірювання, концентрація препарату, 
наявність допоміжних речовин та смако­
ві якості.

! Першорядне значення має точність 
вимірювання дози препарату. Згідно 

з дослідженнями, використання побуто-
вих ложок для дозування може призвести 
до значних помилок, тому рекомендоване 
застосовування спеціальних мірних при-
строїв, таких як шприц-дозатор [6, 7]. 
Іншим важливим фактором є концентра-
ція препарату. Наявність різних концен-
трацій того самого лікарського засобу 
може спричинити плутанину та помилки 
дозування [5]. Особливу увагу слід при-
діляти наявності допоміжних речовин 
у рідких лікарських формах. Деякі з них, 
наприклад, етанол і бензиловий спирт, 
можуть бути потенційно небезпечними для 
дітей у певних концентраціях [6]. Смакові 
якості препаратів також важливі у педіа-
тричній практиці. Неприємний смак може 
суттєво знизити комплаєнс пацієнта, осо-
бливо під час тривалого лікування [8, 9].

Особливої уваги в педіатричній прак­
тиці заслуговують антибіотичні суспензії, 
дозування яких пов’язане з низкою спе­
цифічних проблем. Не одно рідність су­
спензії може зумовити нерівно мірний 
розподіл активної речовини, що потребує 
ретельного струшування перед кожним 
використанням. Складність розрахунку 
дози, яка часто базується на вазі дитини, 
збільшує ризик помилок. Варі абельність 
концентрацій антибіотиків від різних ви­
робників також може призвести до плу­
танини при заміні препаратів.

Неправильне дозування антибіо ти ків 
може мати серйозні наслідки. Недо статня 

доза здатна призвести до неефек тив­
ності лікування, тоді як передозу вання – 
викликати токсичні ефекти включно 
з нефро­, ото­ та гепатоток сич ністю. Аме­
 ри канська асоціація токсикологічних 
центрів (AAPCC) заявила, що більше по­
ловини запитів до токсикологічних цен­
трів стосувалися дітей віком до п’яти ро­
ків [10]. Дитяче передозування лікарських 
засобів є однією з головних проблем охо­
рони здоров’я, яка спричинила небажані 
та неприйнятні педіатричні травми в усьо­
му світі [11] Крім того, надмірне призна­
чення або використання неправильних 
доз сприяє розвиткові резистентності 
до антибіотиків [13].

Аналіз пристроїв для дозування 
та їхній вплив на точність 
введення антибіотиків

Основними типами дозувальних при­
строїв, що використовуються для введен­
ня рідких лікарських форм антибіотиків 
дітям, є шприци­дозатори, мірні ложки 
та мірні стаканчики. Крім того, в побуті 
часто використовують столові ложки для 
застосування лікарських засобів. Кожен 
із цих пристроїв має свої переваги та не­
доліки, що безпосередньо впливають 
на точність дозування та зручність вико­
ристання [6, 7].

Мірні ложки, хоча і широко вико­
ристовуються, мають суттєві обмеження 
щодо точності дозування. Це особливо 
небезпечно при дозуванні антибіотиків, 
де точність дози критично важлива для 
ефективності лікування та запобігання 
розвитку резистентності.

Мірні стаканчики посідають проміжне 
місце між шприцами­дозаторами та мір­
ними ложками щодо точності дозування, 
проте поступаються першим. Вони можуть 
бути корисними для вимірювання більших 
об’ємів препарату, проте не забезпечують 
достатньої точності для малих доз.

Що стосується використання побу то­
вих ложок (столових або чайних) з  метою 
дозування лікарських засобів, ця практи­
ка викликає серйозне занепокоєння се­
ред медичних фахівців [14]. Хоча такий 
метод може здаватися зручним та доступ­
ним для батьків, він створює значні ри­
зики для точності дозування, особливо 
в педіатричній практиці. По­перше, 
об’єм рідини, який вміщує побутова лож­
ка, може суттєво варіюватися залежно від 
її дизайну та виробника. Дослідження 
свідчать, що об’єм чайної ложки може 
коливатися від 2 до 7 мл, а столової – від 
10 до 15 мл [15]. Така варіабельність є не­
припустимою для точного дозування лі­
ків, особливо антибіотиків, де навіть не­
значні відхилення можуть вплинути 
на ефективність лікування та ризик роз­
витку резистентності.

На сьогоднішній день шприц­дозатор 
вважається найбільш точним методом 
вимірювання та введення рідких лікар­
ських форм для дітей. Результати дослі­
дження H.S. Yin et al. (2016) є ключовими 
для розуміння важливості вибору пра­
вильних дозувальних пристроїв для рід­
ких лікарських форм у педіатричній 
практиці. Це рандомізоване контрольо­
ване дослідження, проведене за участю 
2 110 батьків дітей віком до восьми років, 
продемонструвало значущі відмінності 
у точності дозування під час використан­
ня різних інструментів [16].

! Згідно з результатами дослідження, 
використання шприців-дозаторів 

призводить до суттєво меншої кілько-
сті помилок дозування порівняно з мірни-
ми чашками та побутовими ложками. 
Зо крема, використання шприців- дозаторів 
із мілілітровою шкалою забезпечувало 
найменшу кількість помилок. Ці пристрої 
дають змогу точно виміряти навіть малі 
об’єми препарату, що особ ливо важливо 
для новонароджених та немовлят. Така 
точність є критичною, оскільки навіть 
незначні відхилення в дозуванні можуть 
мати серйозні нас лідки для маленьких 
пацієнтів через їхню низьку вагу та незрі-
лість фізіо логічних систем.

Дослідники виявили, що викорис тання 
мірних чашок призводило до більшої 
кількості помилок порівняно зі шприца­
ми. Це може бути пов’язано з трудноща­
ми точного зчитування рівня рідини 
в чашці, особливо під час вимірювання 
малих об’ємів. Крім того, використання 
чайних ложок як одиниці вимірювання 
також спричиняло збільшення кількості 
помилок порівняно з мілілітровою шка­
лою. Важливо зазначити, що дослідження 
H.S. Yin et al. (2016) не лише підтвердило 
переваги шприців­дозаторів, а й важли­
вість стандартизації одиниць вимірюван­
ня. Вико ристання мілілітрів замість по­
бутових мір (таких як чайні ложки) знач­
но підвищує точність дозування [16].

Отже, для вимірювання та введення 
рідких ліків дітям рекомендовано калі­
бровані пристрої, проте шприц­дозатор 
вважається найбільш зручним і точним 
дозувальним пристроєм, оскільки має 
багато переваг: точність навіть для неве­
ликих обсягів, його легко використо­
вувати та чистити [17, 18]. У Європі 
шприц­дозатор – найбільш поширений 
аксесуар для дозування, наступна – мірна 
ложка [19­21]. Однак кілька досліджень 
показали, що вона не гарантує отримання 
бажаної дози [22­23].

На фармацевтичному ринку Укра­
їни представлений цефалоспорин III по­
коління – цефдінір, що випускається 

під торговою назвою 3-Дінір (корпорація 
«Артеріум»). Особливу увагу слід приді­
лити педіатричній формі препарату – по­
рошку для приготування оральної су­
спензії, який призначений для застосу­
вання у дітей віком від шести місяців 
до 12 років.

Оральна суспензія 3­Дінір розроблена 
з урахуванням особливостей педіатричної 
популяції та відповідає сучасним вимогам 
до дитячих лікарських форм. Режим до­
зування передбачає одно­ або двократний 
прийом протягом доби під час лікування 
відповідних інфекцій, що забезпечує 
оптимальну фармакокінетику препарату 
в організмі дитини. Важливою перевагою 
зазначеної лікарської форми є можли­
вість її прийому незалежно від вживання 
їжі, що суттєво підвищує зручність засто­
сування та комплаєнс у педіатричних па­
цієнтів. Також  суспензія 3­Дінір має при­
вабливий смак, що особливо актуально 
для дітей молодшого віку, у яких часто 
виникають труднощі з прийомом ліків.

Важливим аспектом є наявність спеці­
ально розробленого і відкаліброваного 
шприца­дозатора, що постачається разом 
із препаратом. Це значний крок уперед 
у забезпеченні точності дозування рідких 
форм антибіотиків. Такий підхід демон­
струє відповідальність виробника щодо 
безпеки пацієнтів та ефективності ліку­
вання.

Отже, точність дозування антибіотиків 
у педіатричній практиці залишається 
складним завданням, яке потребує ком-
плексного вирішення. Вклю чення спеці-
ально розробленого і відкаліброваного 
шприца-дозатора до комплекту з препа-
ратом суттєво підвищує безпеку та ефек-
тивність антибіотикотерапії в педіатрич-
ній практиці. Це не лише забезпечує 
точність дозування, але й демонструє 
комплексний підхід виробника до забез-
печення якості лікування.
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ПЕДІАТРІВР Е К О М Е Н Д А Ц І Ї

Неонатальні інфекції:  
антибіотики для профілактики та лікування

Рекомендації NICE
Ці настанови надають роз’яснення щодо попередження бактеріальних інфекцій у здорових дітей 
віком до 28 днів, лікування вагітних жінок із групи ризику та догляду за новонародженими 
із підтвердженою бактеріальною інфекцією чи підозрою на її виникнення. Вони спрямовані 
на швидку діагностику і лікування інфекцій, на попередження непотрібного застосування 
антибіотиків і не охоплюють пацієнтів із вірусними інфекціями.

1.1. Батьки та опікуни немовлят,  
які мають підвищений ризик неонатальних інфекцій

1.1.2. Якщо є клінічні занепокоєння щодо виникнення нео­
натальних інфекцій:

•	 поговоріть із батьками чи опікунами дитини, поясніть 
причину занепокоєння;

•	 обговоріть оптимальні варіанти лікування;
•	 не зволікайте з терапією, однак надайте їм час для розду­

мів та можливість поставити запитання.
1.1.3. У разі призначення антибіотиків обговоріть із ними:
•	 причину лікування;
•	 ризики та переваги, пов’язані зі станом їхньої дитини;
•	 нагляд та дослідження, які можуть знадобитися для вибо­

ру терапії (наприклад, визначення часу припинення лікування);
•	 бажаний режим прийому антибіотиків та приблизну три­

валість терапії;
•	 можливий вплив на жінку чи її дитину.
1.1.4. Підтримуйте зв’язок із породіллею, дитина якої має 

підвищений ризик виникнення ранньої неонатальної інфекції*.
1.1.5. Якщо немовлята належать до групи підвищеного ри­

зику виникнення ранньої інфекції, повідомте про це їхніх 
батьків та сімейних лікарів в усній та письмовій формах.

1.1.6. Запевніть батьків чи опікунів, що немовлята, які ма­
ють неонатальну інфекцію чи ризик її виникнення, зазвичай 
можуть продовжувати грудне вигодовування та що всі докла­
дені зусилля сприятимуть цьому. Якщо дитина тимчасово 
не може отримувати грудне вигодовування, рекомендуйте 
матері зціджувати грудне молоко.

1.1.7. Якщо у жінки виявлено наявність стрептокока гру­
пи В, її немовля має підвищений ризик виникнення ранньої 
стрептококової інфекції.

Батьки та опікуни дітей, які лікуються  
від неонатальних інфекцій

1.1.8. Запевніть, що вони зможуть піклуватися про своїх 
дітей залежно від своїх побажань, окрім випадків, коли дити­
на занадто для цього хвора.

1.1.9. Запропонуйте їм контактні дані організацій, які нада­
ють підтримку, консультування, певну інформацію чи юри­
дичні послуги.

1.1.10. Якщо дитину лікували від підозрюваної чи підтвер­
дженої неонатальної інфекції:

•	 надайте інформацію батькам та опікунам про можливі 
віддалені прояви захворювання дитини та ймовірні сценарії 
одужання;

•	 під час надання інформації та подальшого планування 
лікування враховуйте стурбованість батьків чи опікунів.

1.1.11. Коли дитина, яка перенесла інфекцію, спричинену 
стрептококами групи В, виписується з лікарні:

•	 повідомте жінці, що під час майбутньої вагітності її но­
вонароджена дитина матиме підвищений ризик виникнення 
ранньої інфекції, викликаної стрептококом групи В. Вона має 
повідомити медичним працівникам, що її старша дитина мала 
інфекцію, викликану стрептококом групи В;

•	 повідомте сімейному лікареві жінки у письмовій формі 
про наявність ризику рецидиву інфекції, а також виникнення 
інфекції, викликаної стрептококом групи В, при майбутніх 
вагітностях.

Батьки та опікуни дітей, яких лікують  
від бактеріального менінгіту

1.1.12. На початку лікування підтвердженого бактеріально­
го менінгіту обговоріть із ними можливі наслідки захворюван­
ня, неточність початкового прогнозу, ризик передачі інфекції 
та особливості профілактичних заходів (наприклад, при ме­
нінгококовому менінгіті чи гемофільній інфекції типу В).

1.1.14. Забезпечте емоційну підтримку членів сім’ї та опіку­
нів протягом госпіталізації.

1.1.15. Перед випискою дитини додому з лікарні чи фельд­
шерсько-акушерського відділення (або безпосередньо в пост­
натальний період у разі народження дитини вдома) рекомен­
дуйте батькам та опікунам звертатися за ургентною медичною 
допомогою, коли:

•	 дитина незвично поводиться (наприклад, безперервно 
плаче чи млява);

•	 має незвичну температуру тіла (нижчу за 36°C чи вищу 
за 38°C), яка не пояснюється факторами довкілля;

•	 має розлади дихання;
•	 має зміни кольору шкіри (наприклад, дуже бліда, синя/

сіра чи темно-жовта);
•	 виникли нові складнощі з процесом годування.

Ведення дітей, які не отримували антибіотики,  
після виписки

1.1.16. Якщо існує клінічне занепокоєння щодо можливості 
виникнення неонатальних інфекцій у дитини, розробіть план 
ведення після виписки.

1.2. Попередження ранньої неонатальної інфекції 
до народження
Антибіотикотерапія

1.2.1. Запропонуйте жінці під час пологів антибіотики, 
якщо:

•	 пологи передчасні;
•	 спостерігається колонізація стрептокока групи В, бакте­

ріурія чи інфекційний процес під час поточної вагітності, або 
вони були під час попередніх вагітностей;

•	 інша її дитина мала інфекцію, спричинену стрептококом 
групи В;

•	 встановлено діагноз «хоріоамніоніт».
1.2.3. Внутрішньовенні форми гентаміцину під час пологів 

застосовуйте один раз на добу.
1.2.4. Введіть першу дозу антибіотика якнайшвидше після 

початку пологів (чи відразу при підозрі на виникнення інфек­
ції, чи у разі хоріоамніоніту) та продовжуйте його застосуван­
ня до народження дитини.

1.2.5. Враховуйте, що під час застосування гентаміцину чи 
ванкоміцину під час пологів може знадобитися терапевтичний 
моніторинг відповіді на терапію.

Жінки з тривалим передпологовим розривом плодових 
оболонок, які мають колонізацію стрептокока групи В, 
бактеріурію чи інфекцію

1.2.6. Запропонуйте негайне родорозрішення (шляхом ін­
дукції пологів чи з допомогою кесаревого розтину) жінкам 
із 34-го до 37-го тижня гестації, якщо:

•	 є тривалий передпологовий розрив оболонок;
•	 є колонізаця стрептококами групи В, бактеріурія чи ін­

фекція в будь-який час їхньої поточної вагітності.

1.3. Фактори ризику та клінічні ознаки появи  
ранньої неонатальної інфекції
Перед народженням

1.3.1. Для породіль визначте та оцініть можливість ранньої 
неонатальної інфекції. Під час пологів стежте за будь-якими 
факторами ризику.

Оцінка та вплив на ризик раннього виникнення 
неонатальних інфекцій після пологів

1.3.3. Якщо існують будь-які фактори ризику виникнення 
ранніх неонатальних інфекцій:

•	 негайно проведіть клінічну оцінку;
•	 перегляньте анамнез матері та новонародженої дитини;
•	 проведіть фізичний огляд дитини, зокрема оцінку віталь­

них функцій.

Ведення дітей із підвищеним ризиком  
виникнення інфекцій

1.3.8. Якщо немовлята перебувають під наглядом через за­
грозу розвитку ранньої неонатальної інфекції, розгляньте 
можливість початку терапії антибіотиками.

1.3.9. Якщо дитина потребує лікування антибіотиками, вве­
діть їх якнайшвидше, причому завжди протягом години після 
ухвалення рішення про необхідність такого лікування.

1.4. Перед введенням першої дози антибіотика у дітей із гру­
пи ризику раннього виникнення інфекцій проведіть культу­
ральне дослідження.

1.4.2. На початку терапії антибіотиками визначте рівень 
С-реактивного білка у дітей, які можуть мати ранню неона­
тальну інфекцію.

1.4.3. Не рекомендоване рутинне проведення мікроскопіч­
ного чи культурального дослідження сечі.

1.4.4. За умови відсутності клінічних ознак місцевої інфек­
ції не виконуйте мікроскопічне чи культуральне дослідження 
мазка.

Люмбальна пункція
1.4.5. Якщо це безпечно, виконайте люмбальну пункцію для 

отримання зразків цереброспінальної рідини, коли:
•	 існує сильна клінічна підозра щодо виникнення ранньої 

неонатальної інфекції;
•	 або є клінічні симптоми чи ознаки менінгіту.
1.4.6. Перед проведенням люмбальної пункції лікуйте 

та стабілізуйте будь-що із переліченого:
•	 незахищені дихальні шляхи;

•	 респіраторні розлади;
•	 шок;
•	 неконтрольовані судоми;
•	 ризик кровотечі.
1.4.7. Не проводьте люмбальну пункцію у разі:
•	 обширної та швидкопрогресуючої пурпури;
•	 інфекції у місці люмбальної пункції;
•	 таких можливих ознак підвищення внутрішньочерепно­

го тиску, як наявність нових неврологічних ознак, аномальних 
реакцій зіниць, прогресуючого стійкого чи швидкого погір­
шення рівня свідомості.

1.4.8. Виміряйте рівень глюкози крові у немовлят безпосе­
редньо перед проведенням люмбальної пункції для розрахун­
ку співвідношення рівня глюкози цереброспінальної рідини/
глюкози крові.

Дослідження спинномозкової рідини у дітей  
із підозрою на бактеріальний менінгіт

1.4.9. Проведіть такі обстеження:
•	 кількість еритроцитів;
•	 кількість лейкоцитів;
•	 загальний вміст білка;
•	 рівень глюкози (розрахуйте співвідношення глюкози 

спинномозкової рідини до рівня глюкози крові);
•	 мікроскопічне обстеження на бактерії (за допомогою 

фарбування за Грамом);
•	 мікробіологічний посів на чутливість;
•	 ПЛР до відповідних збудників.
1.4.10. Зберігайте залишки цереброспінальної рідини на ви­

падок подальших обстежень.
1.4.12. Під час інтерпретації результатів люмбальної пункції 

враховуйте:
•	 наявність еритроцитів у зразку може свідчити про його 

забруднення кров’ю чи інший діагноз;
•	 попередній прийом антибіотиків може вплинути на діа­

гностичну значимість цього дослідження.
1.4.13. Інтерпретуйте результати дослідження спинномоз­

кової рідини за допомогою стандартних порогових значень 
залежно від віку (з урахуванням таких факторів, як гестацій­
ний/хронологічний вік, вага під час народження, раннє засто­
сування антибіотиків чи підозра на імунодефіцит).

1.4.14. Інтерпретуйте результати аналізу спинномозкової ріди­
ни у немовлят разом із клінічною картиною та анамнезом матері.

1.4.15. Якщо є відхилення у результатах дослідження спин­
номозкової рідини, розгляньте альтернативні мікобактеріальні, 
грибкові чи неінфекційні причини бактеріального менінгіту.

Рекомендації щодо місцевих інфекцій
1.4.16. Майте на увазі, що хоча незначний кон’юнктивіт є 

поширеним та часто доброякісним, гнійні виділення можуть 
вказувати на наявність серйозної інфекції (наприклад, хламі­
дійної чи гонококової).

1.4.17. У немовлят із гнійними виділеннями з очей негайно 
візьміть мазок для мікробіологічного дослідження на наявність 
хламідій чи гонококів. За умови можливої гонококової інфек­
ції розпочніть антибіотикотерапію ще до отримання резуль­
татів мікробіологічного дослідження мазка.

1.4.18. Якщо немовлята мають такі клінічні ознаки пупкової 
інфекції, як гнійні виділення чи наявність периумбілікально­
го целюліту (наприклад, почервоніння, гіпертермія чи набряк 
шкіри):

•	 виконайте посів крові;
•	 візьміть мазок для мікроскопії чи посіву;
•	 розпочніть терапію антибіотиками (із внутрішньовенним 

введенням флуклоксациліну та гентаміцину).
Якщо результати мікробіологічного дослідження показу­

ють, що інфекція не спричинена грамнегативними бактеріями, 
припиніть застосування гентаміцину.

1.5. Антибіотики при підозрі  
на раннє виникнення інфекції

1.5.1. У якості антибіотика першого ряду для емпіричного 
лікування застосовуйте внутрішньовенно бензилпеніцилін 
із гентаміцином.

1.5.2. Застосовуйте бензилпеніцилін у дозі 25 мг/кг кожні 
12 годин. Залежно від клінічних даних розгляньте скорочення 
інтервалу між дозами до восьми годин (наприклад, при важ­
кому стані дитини).

1.5.3. Застосовуйте гентаміцин у початковій дозі 5 мг/кг.
1.5.5. Другу дозу гентаміцину зазвичай слід давати через 

36 годин після першої. Застосовуйте коротші інтервали, коли:
•	 стан дитини є важким;
•	 при посіві крові виявлена грамнегативна інфекція.
1.5.6. Під час дозування гентаміцину враховуйте його кон­

центрацію в крові.
1.5.7. Записуйте час введення гентаміцину та час відбору 

зразків для оцінки лікування.
1.5.8. Регулярно повторно оцінюйте клінічний стан та ре­

зультати обстежень у немовлят, які отримують антибіотики. Примітка: *Рання неонатальна інфекція виникає у перші 72 години після народження.
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Під час зміни режиму антибіотикотерапії враховуйте:
•	 клінічний стан дитини (наприклад, відсутність покра­

щення);
•	 результати мікробіологічного обстеження;
•	 поради мікробіологів.
1.5.9. За умови наявності мікробіологічних даних, які свід­

чать про грамнегативний бактеріальний сепсис, до бензилпе­
ніциліну та гентаміцину додайте інший антибіотик, який є 
активним проти грамнегативних бактерій (наприклад, це­
фотаксим). При підтвердженій грамнегативній інфекції при­
пиніть застосування бензилпеніциліну.

1.6. Тривалість антибіотикотерапії ранніх 
неонатальних інфекцій
Обстеження при неонатальних інфекціях

1.6.1. Якщо немовлята приймали антибіотик через наявність 
факторів ризику виникнення інфекцій чи клінічних ознак мож­
ливої появи ранньої інфекції, виміряйте рівень С-реактивного 
білка через 18-24 годин після початку прийому антибіотика.

1.6.2. Розгляньте проведення люмбальної пункції для отри­
мання зразків цереброспінальної рідини у немовлят, яким 
не проводили люмбальну пункцію на початку та які отриму­
вали антибіотики, за умови, що її проведення є безпечним, 
а також якщо:

•	 немовля має позитивне культуральне дослідження крові;
•	 погано відповідає на антибіотикотерапію;
•	 є значна клінічна підозра на інфекцію;
•	 є клінічні симптоми чи ознаки, які вказують на менінгіт.

Рішення через 36 годин від початку антибіотикотерапії
1.6.3. Коли немовлята отримують антибіотик через наяв­

ність факторів ризику раннього виникнення інфекцій чи клі­
нічних ознак можливої інфекції, розгляньте припинення при­
йому антибіотиків через 36 годин, якщо:

•	 посів крові негативний;
•	 початкова клінічна підозра на інфекцію була незначною;
•	 клінічний стан дитини є стабільним, без клінічних ознак 

можливої інфекції;
•	 рівень та динаміка концентрації С-реактивного білка є 

позитивними.

Тривалість лікування ранньої неонатальної інфекції 
без менінгіту

1.6.6. Призначте антибіотики на сім днів для немовлят із по­
зитивним та негативним результатом посіву крові, якщо є 
серйозна підозра виникнення сепсису. Розгляньте тривалість 
антибіотикотерапії довшу ніж на сім днів, якщо:

•	 дитина ще не цілком одужала;
•	 це доцільно через патоген, визначений під час посіву 

крові.
1.6.7. Якщо антибіотикотерапія триває більше 36 годин, 

незважаючи на негативний посів крові, повторно огляньте 
дитину принаймні раз на добу. Під час кожного огляду роз­
гляньте можливість припинення антибіотикотерапії, беручи 
до уваги:

•	 рівень початкової клінічної підозри інфекції;
•	 клінічний прогрес захворювання дитини та її поточний 

стан;
•	 рівень та динаміку концентрації С-реактивного білка.

1.8. Фактори ризику та клінічні ознаки  
можливої пізньої неонатальної інфекції**

1.8.1. Під час повторного огляду дитини врахуйте:
•	 наявність клінічних ознак пізніх неонатальних інфекцій;
•	 що недоношеність, штучна вентиляція легень, оператив­

ні втручання та наявність центрального катетера супроводжу­
ються вищим ризиком виникнення пізньої неонатальної ін­
фекції.

1.8.2. При підозрі на пізню інфекцію в амбулаторних умовах 
завчасно зверніться за порадою до педіатра.

Час призначення антибіотиків при пізніх  
неонатальних інфекціях

1.8.3. Якщо дитина потребує лікування антибіотиками, вве­
діть їх якнайшвидше, причому завжди протягом години після 
ухвалення такого рішення.

1.9. Обстеження перед початком прийому 
антибіотиків у немовлят, які можуть мати  
пізню інфекцію

1.9.1. Проведіть посів крові.
1.9.2. Визначте рівень С-реактивного білка.
1.9.3. У неонатальних відділеннях для дітей із пізньою нео­

натальною інфекцією не рекомендоване рутинне проведення 
мікроскопічного дослідження сечі та посів сечі.

1.9.4. Проводьте мікроскопічне та культуральне досліджен­
ня сечі немовлятам поза межами неонатальних відділень від­
повідно до рекомендації NICE щодо інфекцій сечовивідних 
шляхів у осіб до 16 років.

1.9.5. За умови відсутності клінічних ознак місцевої інфек­
ції не проводьте мікроскопічне чи культуральне дослідження 
мазка шкіри.

Люмбальна пункція
1.9.6. Якщо це безпечно, проведіть люмбальну пункцію 

з метою отримання цереброспінальної рідини, коли:
•	 є значна клінічна підозра на неонатальну інфекцію;
•	 є клінічні симптоми чи ознаки менінгіту.

1.9.7. Перед виконанням люмбальної пункції стабілі­
зуйте:

•	 незахищені дихальні шляхи;
•	 респіраторні розлади;
•	 шок;
•	 неконтрольовані судоми;
•	 ризик кровотечі.
1.9.8. Не виконуйте люмбальну пункцію, якщо:
•	 пурпура масивна та швидко поширюється;
•	 наявна інфекція у місці проведення люмбальної пункції;
•	 наявні симптоми чи ознаки, які можуть вказувати на під­

вищення внутрішньочерепного тиску.
1.9.9. Виміряйте рівень глюкози крові у немовлят безпосе­

редньо перед проведенням люмбальної пункції задля розра­
хунку співвідношення рівня глюкози цереброспінальної ріди­
ни/глюкози крові.

Обстеження спинномозкової рідини у дітей із підозрою 
на бактеріальний менінгіт

1.9.10. Проведіть такі обстеження цереброспінальної рідини:
•	 кількість еритроцитів;
•	 кількість лейкоцитів;
•	 загальний вміст білка;
•	 рівень глюкози (розрахуйте співвідношення глюкози 

спинномозкової рідини до рівня глюкози крові);
•	 мікроскопічне обстеження на бактерії (за допомогою 

фарбування за Грамом);
•	 мікробіологічний посів на чутливість;
•	 ПЛР до відповідних збудників.
1.9.11. Зберігайте залишки цереброспінальної рідини на ви­

падок подальших обстежень.

1.10. Антибіотики при пізніх неонатальних інфекціях
Антибіотики вибору

1.10.1. Немовлятам із підозрою на виникнення пізньої нео­
натальної інфекції, які перебувають у неонатальних відді­
леннях:

•	 у якості першої лінії терапії призначте комбінацію анти­
біотиків вузького спектру дії (наприклад, внутрішньовенний 
флуклоксацилін плюс гентаміцин);

•	 застосовуйте антибіотики, які є ефективними і проти 
грамнегативних, і проти грампозитивних бактерій;

•	 при підозрі на некротизуючий ентероколіт до лікування 
також додайте антибіотик, який є активним проти анаеробних 
бактерій (наприклад, метронідазол).

1.11. Тривалість терапії антибіотиками пізніх 
неонатальних інфекцій
Обстеження під час антибіотикотерапії  
пізніх неонатальних інфекцій

1.11.1. У немовлят, які отримують антибіотики через фак­
тори ризику інфекції чи клінічні дані, які свідчать про можли­
вість пізньої неонатальної інфекції, виміряйте рівень 
С-реактивного білка протягом 18-24 годин після початку при­
йому антибіотика.

1.11.2. Розгляньте доцільність проведення люмбальної 
пункції з метою отримання зразка цереброспінальної рідини 
у немовлят, якщо:

•	 дитина має позитивний посів крові;
•	 вона незадовільно відповідає на антибіотикотерапію;
•	 є сильна клінічна підозра на розвиток інфекції;
•	 є клінічні симптоми чи ознаки менінгіту.

Рішення через 48 годин після початку  
антибіотикотерапії

1.11.3. Розгляньте припинення прийому антибіотиків через 
48 годин для немовлят, які отримують антибіотики через підоз­
ру виникнення пізньої інфекції, якщо:

•	 посів крові негативний;
•	 початкова клінічна підозра не була сильною;
•	 клінічний стан немовляти є стабільним;
•	 рівень та динаміка С-реактивного білка позитивні.

Тривалість лікування пізньої неонатальної інфекції 
без менінгіту

1.11.5. Призначте антибіотикотерапію на сім днів дітям, які 
мають позитивний посів крові. Розгляньте тривалість антибіо­
тикотерапії понад сім днів, якщо:

•	 дитина повністю не одужала чи виявлений збудник по­
требує тривалішого лікування;

•	 тривале лікування зумовлене місцем ураження (наприк­
лад, супутня інтраабдомінальна патологія, некротизуючий 
ентероколіт, остеомієліт чи інфекція центрального венозного 
катетера).

1.11.6. Використовуйте коротші курси терапії, коли дитина 
швидко одужує або збудника не виявлено, чи збудником є 
звичайний коменсал (наприклад, коагулазонегативний стафі­
локок).

1.11.7. При продовжені антибіотикотерапії довше ніж 
на 48 годин при підозрі на пізню неонатальну інфекцію, не­
зважаючи на негативний посів крові, повторно оглядайте не­
мовля принаймні кожні 24 години. Під час кожного огляду 
ухвалюйте рішення про можливість припинення прийому 
антибіотиків з урахуванням:

•	 рівня початкової клінічної підозри на інфекцію;
•	 клінічного перебігу захворювання та теперішнього стану 

дитини;
•	 рівня та динаміки С-реактивного білка.

1.12. Протигрибкові препарати для профілактики 
грибкової інфекції під час антибіотикотерапії  
пізньої неонатальної інфекції

1.12.1. Призначте профілактичні пероральні дози ністатину 
немовлятам, які отримують антибіотикотерапію, коли:

•	 вага при народженні становить менше 1 500 г;
•	 немовля народилось до 30-го тижня гестації.

1.13. Уникання рутинного призначення антибіотиків 
у немовлят

1.13.1. Не рекомендоване рутинне призначення антибіоти­
котерапії немовлятам, які не мають факторів ризику інфекції, 
клінічних показів чи лабораторних даних, які вказують на на­
явність інфекції.

Обмеження рідини
1.14.7. Немовлятам із бактеріальним менінгітом не реко­

мендоване рутинне обмеження прийому рідини.
1.14.8. Давайте необхідну кількість рідини перорально чи 

через ентеральний зонд.

! Оцініть наявність імунодефіциту та  ризик повторних 
інфекцій у немовлят із бактеріальним менінгітом.

1.14.9. Направляйте немовлят із пневмококовим менінгітом 
до дитячого імунолога та спеціаліста з інфекційних захворю­
вань з метою діагностики імунодефіциту.

1.14.11. У немовлят із бактеріальним менінгітом зберіть ана­
мнез:

•	 травм голови, хірургічних втручань чи витоку спинно­
мозкової рідини;

•	 імунізації;
•	 прийому ліків, зокрема препаратів, які пригнічують імун­

ну систему (наприклад, інгібіторів комплементу).

Виписка після антибіотикотерапії
1.14.12. Після курсу антибіотикотерапії розгляньте питання 

швидкої виписки немовлят із лікарні з подальшою підтримкою 
батьків та опікунів.

Догляд після виписки з лікарні
1.14.18. Для немовлят, які мали бактеріальний менінгіт, за­

плануйте повторний огляд неонатолога чи педіатра на четвер­
тий-шостий тиждень після виписки з лікарні.

1.14.19. Домовтеся про огляд неонатолога чи педіатра через 
рік після виписки. Під час цього огляду оцініть можливість 
пізньої затримки неврологічного розвитку та психосоціальних 
ускладнень.

1.14.21. Майте на увазі, що пізні ускладнення можуть бути 
непомітними до перехідного віку (наприклад, до садочка чи 
школи).

Рецидивуючий бактеріальний менінгіт
Фактори ризику

1.14.25. Фактори ризику рецидивуючого бактеріального 
менінгіту:

•	 первинний чи вторинний імунодефіцит, зокрема ВІЛ, 
вроджена недостатність комплементу, зменшена чи відсутня 
селезінка, гіпогаммаглобулінемія;

•	 наявність сполучення між цереброспінальною рідиною 
та зовнішньою поверхнею, наприклад, спричинена первинною 
травмою, хірургічним втручанням чи вродженими аномаліями.

Ведення
1.14.26. Якщо немовлята мають повторні епізоди бактері­

ального менінгіту:
•	 перегляньте з дитячим імунологом чи спеціалістом з ін­

фекційних хвороб та узгодьте обстеження, вакцинацію чи інші 
втручання, які необхідні для попередження повторних випадків.

1.14.29. Зберіть імунізаційний та медичний анамнез, зокре­
ма про прийом ліків, які здатні пригнічувати імунну систему.

1.14.30. У немовлят із рецидивуючим менінгітом із підтвер­
дженим бактеріальним збудником розгляньте інші причини 
захворювання та порадьтеся зі спеціалістом з інфекційних 
хвороб.

1.16. Організація догляду
1.16.1 В певних випадках розгляньте можливість завершен­

ня курсу внутрішньовенного введення антибіотиків в амбу­
латорних умовах (наприклад, вдома чи під час візитів до аку­
шерських відділень) для немовлят, які добре почуваються 
та якщо вони мають добру місцеву підтримку.

1.16.2. Вибираючи відповідні умови догляду для дітей, вра­
ховуйте їхні клінічні потреби та навички, необхідні для без­
печної та ефективної допомоги (наприклад, використання 
внутрішньовенних катетерів та догляд за ними).

1.17. Планування догляду після виписки
1.17.1. Повідомте сімейним лікарям про немовлят з інфек­

ційними ускладненнями та поясніть план подальшого спосте­
реження за ними.

1.17.4. Команда лікарні має комунікувати після виписки:
•	 із спеціалістами третинної та первинної допомоги;
•	 суміжними спеціалістами та громадськими групами, які 

будуть залучені до подальшого ведення дітей (наприклад, 
аудіологічне чи логопедичне відділення).

За матеріалами https://www.nice.org.uk/guidance/ng195/chapter/
Recommendations

Підготував Валерій Палько
Примітка: **Пізня неонатальна інфекція – це інфекція, яка виникла через 72 чи більше годин після народження дитини. ЗУ
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Повідон-йод у лікуванні піодермії у дітей: 
сучасний погляд на класичний антисептик

Піодермія – одна з найбільш поширених причин звернення дитячого населення до дерматологів. 
Схильність до розвитку піодермій обумовлена станом бар’єра шкіри, який залежить не лише 
від  структурно-анатомічних особливостей епідермісу дитини, а й від мікрофлори. Вікові особливості будови 
шкіри, зміни якісного та кількісного складу мікрофлори призводять до розвитку гнійничкових захворювань, 
що відрізняються клінічною різноманітністю, а при невідповідному лікуванні – тяжким перебігом 
та розвитком ускладнень. Тому актуальним залишається вибір правильної терапії захворювання.

Піодермії є одними з найпоширеніших дерматозів у світі. 
Найчастіше на піодермію страждають діти з часткою 25­60% 
від загальної кількості всіх дерматологічних захворювань. 
Пікове зростання частоти поширення відбувається в період 
від двох до п’яти років, що пов’язано з активністю дитини 
та зростанням контактів із довкіллям. Усі мікроорганізми, що 
населяють поверхню шкіри, умовно ділять на кілька груп: ко­
менсали, умовно­патогенна та патогенна флора. Більшість 
мікроорганізмів належать до коменсалів (сапрофітів) і входять 
у склад здорового мікробіому. Патогенні мікроорганізми син­
тезують чинники вірулентності, викликаючи у такий спосіб 
розвиток інфекційного процесу. Нормальна мікрофлора шкі­
ри перешкоджає колонізації та розмноженню патогенних 
мікро організмів за допомогою активації місцевого імунітету 
шкіри та синтезу протимікробних пептидів. Взаємодія пато­
генних мікроорганізмів та макроорганізму зовсім не завжди 
призводить до виникнення інфекційного процесу. Сукупність 
таких факторів, як вплив довкілля, стан макроорганізму та ві­
рулентність мікроорганізмів, визначатиме розвиток піодермії.

Найбільш вразливим до розвитку гнійних захворювань шкі­
ри є ранній дитячий вік, бо при народженні шкіра немовляти 
позбавлена мікробного компонента. У процесі росту дитини 
домінуючими факторами, що спричиняють розвиток інфек­
ційного процесу, стають недотримання санітарно­гігієнічних 
норм у дитячих колективах та високий рівень травматизації, 
пов’язаний із підвищеною активністю дитини. Провідну роль 
у розвитку піодермії має інфекційний компонент, а саме про­
никнення в шкірні покриви патогенної флори: піогенного 
стрептокока і золотистого стафілокока. Розуміння етіопато­
генезу піодермії має стати визначальним для лікаря у виборі 
тактики лікування, однією із цілей якої є запобігання розвит­
ку рецидивів.

Виділяють первинні піодермії, що виникають на неура­
женій шкірі, та вторинні, які є ускладненнями дерматозів, що 
супроводжуються свербежем та пошкодженням цілісності 
шкіри, наприклад, дерматити, екземи тощо. До первинних 
піодермій належать імпетиго, фолікуліт, фурункул, карбункул, 
ектима і сикоз. До вторинних піодермій – тропічна виразка, 
інфікована пухирчатка, інфікований контактний дерматит, 
інфікована короста та різні інші дерматози. Первинна піодер­
мія – гнійне ураження саме неураженої шкіри та її придатків 
(Cox N.H., Coulson I.H. Diagnosis of skin disease. 2010).

Класифікація піодермій:
•	  за етіологічним фактором: стафілококові (стафілодермії), 

стрептококові (стрептодермії);
•	  змішані (стрепто­стафілодермії) піо дермії;
•	 за глибиною ураження: поверхневі та глибокі;
•	 за тривалістю перебігу: гострі та хронічні.
Окремо виділяють клініко-морфологічну класифікацію піо-

дермій (Tamrazova O.B. et al. 2014):
1. поверхнева плоска пустула (імпетиго):

	− бульозне імпетиго (епідемічна пухирчатка новонаро­
джених, ексфоліативний синдром Ріттера, власне бульоз­
не імпетиго),

	− небульозне імпетиго (заїда, простий лишай, інтертри­
гінозне імпетиго, пароніхій);

2.  фолікулярна конічна пустула (остеофолікуліт, фолікуліт, 
фурункул, карбункул);

3. глибока плоска пустула (ектіма);
4.  запалення потових залоз (гідраденіт, везикулопустульоз, 

псевдофурункульоз Фінгера);
5. ліфангоїти (бешиха, хвороба котячих подряпин);
6.  шанкриформна виразка, флегмона, абсцеси, некротичні 

фасциїти та ін.
Серед піодермій у дітей найчастіше трапляється імпетиго. 

Випадки первинної піодермії зазвичай найвищі у віковій групі 
до десяти років. Імпетиго (бульозне і небульозне), поверхневий 
фолікуліт і ектима є найпоширенішими типами бактеріально­
го ураження шкіри у дітей (Bhat, Ramesh M. et al. 2012). Ці дані 
підтверджує дослідження Shashi Gandhi et al. (2012): серед піо­
дермій у дітей найбільше випадків імпетиго (53%), потім йде 
поверхневий фолікуліт (39%), фурункульоз (6,5%) і карбункул 
(1,5%). Окремо виділяють підтип ектими, перианальний стреп­
тококовий дерматит (ПСД) – дерматологічне захворювання, 
яке викликає β­гемолітичний стрептокок групи А і зазвичай 
обмежується перианальною ділянкою. Захворювання виникає 
у дітей віком від 6 місяців до 10 років і характеризується роз­
витком перианальної еритеми із чіткими межами, яка супро­
воджується свербежем, болем, утворенням тріщин, що може 
призвести до рефлекторних порушень випорожнень та утри­
мання лихоманки. Поширеними вторинними піодерміями 
у дітей є екзема з інфекційним компонентом (включно 
з атопічним дерматитом), короста, папульозна кропив’янка 
із вторинною інфекцією. Одним із пріоритетних напрямків 

ведення пацієнтів дитячого віку з бактеріальним ураженням 
шкіри є профілактика рецидивів, оскільки швидкий розвиток 
резистентності мікроорганізмів та незрілість шкірних покривів 
у дітей сприяють повторному інфікуванню та розвиткові ін­
фекційного процесу. Сімейний анамнез атопії, а також історія 
лікування і місцевими, і системними антибіотиками є надзви­
чайно важливою інформацією в діагностиці піодермії. У паці­
єнтів із хронічними рецидивними піодерміями важливе зна­
чення має ослаблення захисних властивостей організму, а та­
кож змішана флора (умовно­патогенні мікроорганізми та ре­
зистентні патогени). У разі вторинного інфікування, крім 
основного інфекційного патогенетичного фактора, важливим 
є порушення цілісності шкірного бар’єра, що є вхідними во­
ротами для інфекції. Причинами можуть бути сверблячі дер­
матози (атопічний дерматит, екзема), паразитарні захворюван­
ня шкіри (короста, педикульоз), а також умови, за яких при­
гнічуються місцеві імунні захисні механізми (наприклад, три­
вале використання топічних глюкокортикостероїдів або 
інгібіторів кальциневрину).

Інформація про перебіг і лікування піодермії у дітей зав жди 
актуальна в літературних джерелах. Це пояснюється погано 
розвиненими механізмами імунного захисту дитячої шкіри 
від контамінації коків. Крім того, ліпіди у складі бар’єра шкі­
ри, що виконують захисну роль від бактеріальних інфекцій, 
меншою мірою синтезуються порівняно з дорослими. Іден­
ти фікація факторів ризику, раннє виявлення збудника захво­
рювання та інформація про чутливість мають важливе зна­
чення в ефективному лікуванні захворювання. Найпо ши­
ренішими ізолятами, які спричиняють піодермії у дітей, є 
стрептококи та стафілококи. Стрептодермії вражають гладку 
шкіру, найчастіше навколо природних отворів (рота та носа). 
Strep. pyogenes має виражений інвазивний потенціал: вражає 
епідерміс, дерму та підшкірно­жирову клітковину з розвитком 
імпетиго, ектими або целюліту відповідно. Запальний процес 
на шкірі може супроводжуватися сильним набряком, загаль­
ною інтоксикацією та лімфоаденопатією. До класичних про­
явів стрептодермії належать стрептококове імпетиго, щілино­
подібне імпетиго, суха стрептодермія, вульгарна ектима, бе­
шихове запалення та дифузна стрептодермія. Фіксуються 
тенденції до зміни етіо логічних аспектів первинної піодермії, 
а проблема появи штамів лікарської стійкості стає дедалі ак­
туальнішою. Найбільш розповсюдженим мікроорганізмом, 
який зазвичай виділяють при піодермії, є Staphyloсоccus 
aureus, що може бути або мети цилін­чутливим (MSSA), або 
метицилін­резистентним (MRSA). Багато із цих ізолятів ста­
ють мультирезистентними. Усі β­лактами включно із карба­
пенемами та цефалоспоринами останніх поколінь, піпераци­
ліном, тазобактом тощо не ефективні проти MRSA. Знання 
стосовно поширеності MRSA та їхнього поточного антимі­
кробного профілю стає необхідним для вибору відповідного 
емпіричного лікування цих інфекцій (Arora B. et al. 2008). 
Складність у лікуванні піодермій та ризик рецидивів пов'яза­
ні з такими факторами:

•	 підвищена антимікробна стійкість Staphyloсоccus aureus;
•	  зміна мікробіому шкіри внаслідок неадекватного ліку­

вання метицилінрезистентного золотистого стафілокока 
(MRSA).

Незважаючи на активний прогрес у профілактиці поширен­
ня MRSA, Staphylococcus aureus залишається відомим патогеном, 
пов’язаним не лише із запально­гнійничковими ураженнями 
шкіри, але і високими показниками смертності. Деколонізація, 
метою якої є зменшення або усунення бактеріального наванта­
ження на організм, є невід’ємною частиною стратегій, що ви­
користовуються для контролю та запобігання поширенню 
MRSA. Цей підхід передбачає ліквідацію MRSA застосуванням 
антимікробних засобів. Найчастіше для ерадикації MRSA ви­
користовують такі агенти, як мупіроцин і хлоргексидин 
(Septimus E.J. et al. 2016). Проте мупіроцин ефективний для 
ліквідації MRSA лише в 65% випадків, що значно підвищує ри­
зик рецидивів захворювання та набуття стійкості (Kock R. et al. 
2014). Зростає занепокоєння не тільки серед дерматологів, але 
й інфекціоністів щодо невдач деколонізації стафілокока та по­
яви стійкості до мупіроцину і хлоргексидину. Ці питання, а та­
кож кількість ускладнень, які щорічно виникають на фоні ін­
фікування Staphylococcus aureus, засвідчили потребу в альтерна­
тивних, більш ефективних методах лікування уражень, спри­
чинених золотистим стафілококом (Troeman DPR et al. 2019).

Didier Leppeletier et al. (2020) вивчали властивості, антимі­
кробну активність і клінічну ефективність антисептика пові­
дон­йод (PVP­I), а також його роль як альтернативного засобу 
для деколонізації S. aureus. PVP­I – це водорозчинний засіб, 
який складається з комплексу йоду і солюбілізуючого полі­
мерного носія, полівінілпіролідону. У водному розчині вини­
кає динамічна рівновага між вільним йодом (I2), активним 

бактерицидним агентом і PVP­I­комплексом. Після розведен­
ня 10% розчину PVP­I рівні йоду відповідають косовисхідній 
кривій і збільшуються з розведенням, досягаючи максимуму 
приблизно в 0,1% розчину. Існує значна позитивна кореляція 
між концентрацією вільного йоду та бактерицидною актив­
ністю PVP­I. Будучи маленькою молекулою, йод швидко про­
никає в мікроорганізми та окислює ключові білки, нуклеоти­
ди та жирні кислоти, що зрештою призводить до загибелі 
клітин (Lachapelle J.M. et al. 2013). PVP­I має широкий анти­
мікробний спектр із активністю проти грампозитивних і грам­
негативних бактерій включно із резистентними до антибіоти­
ків і антисептиків штамами, грибами та найпростішими. Він 
також активний проти широкого кола вірусів з оболонкою 
та без неї і деяких бактеріальних спор із збільшеним часом 
впливу. Крім того, було показано, що PVP­I має активність 
проти зрілих бактеріальних і грибкових біоплівок in vitro та 
ex vivo (Capriotti K. et al. 2018). Дослідження in vitro підтверди­
ли бактерицидну активність 10% розчину PVP­I проти клініч­
них ізолятів MSSA та MRSA в лікуванні піодермій, використо­
вуючи і суспензійні тести, і методи поверхневих тестів. У цих 
дослідженнях дія PVP­I проти MSSA та MRSA була швидкою, 
бактерицидна активність зазвичай спостерігалася протягом 
15­60 cекунд. Порівняльні дослідження in vitro загалом пока­
зали, що, незалежно від часу експозиції або розведення, 10% 
PVP­I був більш активним, ніж хлоргексидин, проти MRSA 
і мав бактерицидну дію проти штамів, стійких до хлоргекси­
дину. Крім того, два дослідження in vitro також показали, що 
5% PVP­I має бактерицидну дію проти MSSA, MRSA та стій­
ких до мупіроцину штамів MRSA (Cichos K.H. et al. 2019). 5% 
PVP­I також значно ефективніший, ніж мупіроцин, проти 
мупіроцин­резистентних ізолятів MRSA (P <0,05). На моделі 
шкіри людини (моделювання бактеріального ураження), інфі­
кованої MRSA, 5% препарат на основі PVP­I проявляє значну 
бактерицидність через 1, 6 і 12 годин порівняно з контрольною 
групою (P <0,05), тоді як мупіроцин мав бактерицидний ефект 
лише через 12 годин (P <0,05). PVP­I є ефективним бактери­
цидним засобом для лікування інфекцій S. aureus включно 
із MRSA та штамами, стійкими до мупіроцину. Широкий 
спектр дії PVP­I, що охоплює віруси та грибки, і його актив­
ність проти утворення біоплівки відрізняє його від інших ан­
тисептиків (Anderson M.J. et al. 2015).

Широкий спектр активності повідон­йоду, здатність про­
никати через біоплівки, відсутність розвитку резистентності, 
протизапальні властивості, низька цитотоксичність і гарна 
переносимість є найважливішими факторами у виборі препа­
ратів для пацієнтів педіатричного профілю. Крім ефективної 
дії щодо найпоширеніших патогенів розвитку піодерміі у дітей, 
препарати на основі йоду мають здатність позитивно вплива­
ти на загоєння ран. Відповідно до рекомендацій провідних 
дерматологічних товариств розвинених країн, застосування 
топічних антисептиків включно із повідон­йодом розгляда­
ється як ефективний метод лікування неускладнених форм 
піодермій (Oakley А., 2021). Національні протоколи лікування 
також регламентують використання місцевих антисептичних 
засобів як препаратів першої лінії терапії при поверхневих 
бактеріальних ураженнях шкіри. Дієвим препаратом пові­
дон­йоду на віт чизняному ринку є Бетадин® компанії «Егіс», 
який представлений різними фармакологічними формами, що 
дає змогу досягти комплаєнсу у лікуванні в усіх групах дітей. 
Бетадин® є комплексним препаратом йоду і полівінілпіролі­
дону, що значно відрізняє дію іонів йоду від звичайного йод­
ного розчину. При взаємодії препарату зі шкірою вивільнення 
активного йоду відбувається поступово, без ризику розвитку 
подразнення слизових, які є надзвичайно чутливими у дітей 
через близькість розташування кровоносних судин. Бетадин®, 
який представлений у формі розчину і мазі, забезпечує повіль­
не та рівномірне виділення активної форми йоду та тривалий 
ефект. Вагомим фактором його ефективності порівняно з ін­
шими антисептиками є те, що середовище запального про цесу 
в шкірі (рівень рН, наявність білка, крові, ферментів) не впли­
ває на дію препарату, що надзвичайно важливо при піодермії 
зі змішаною флорою, адже повідон­йод руйнує клітинні обо­
лонки не лише бактерій, а й вірусів та грибів. Враховуючи, що 
ураження шкіри завжди супроводжуються ризиком грибкової 
контамінації, призначення препарату Бетадин® вирішує пи­
тання не лише ефективного лікування піодермії, а й профі­
лактики рецидивів захворювання, що є критичним фактором 
в умовах високої вірогідності розповсюдження патогенів 
та зниження захисних механізмів бар’єра шкіри дитини.

Отже, правильна антимікробна політика, заснована на знанні 
моделей резистентності мікроорганізмів, які зазвичай виділя-
ють, є обов’язковою, щоб запобігти хибному лікуванню та по-
дальшій появі мікроорганізмів, стійких до ліків. Застосування 
препарату Бетадин® є ефективним засобом боротьби з патоге-
нами, які набули резистентності до широко використовуваних 
антибіотиків, і вирішує терапевтичну проблему не тільки стій-
кості, але і стимулює загоєння ран в умовах тривалого запаль-
ного процесу та зниження захисних механізмів шкіри дитини.

Підготувала Катерина Пашинська ЗУ

ПЕДІАТРІЯ
ОГЛЯД
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XXVІ Сідельниковські читання: 
педіатрія України в умовах сучасності

Із 18 по 20 вересня 2024 р. відбулася XXVІ Всеукраїнська науково-практична 
конференція «Актуальні питання педіатрії» (Сідельниковські читання), 
присвячена 80-річчю кафедри педіатрії № 2 Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця. Її програма охопила широке коло 
актуальних питань сучасної педіатрії. Конференція розпочалася із дводенного 
практикуму для лікарів. Ця частина заходу була присвячена прикладним 
аспектам педіатрії та включала розгляд клінічних випадків, сесії питань 
та відповідей. Провідні фахівці, серед яких професори Т.О. Крючко, 
О.М. Муквіч, О.П. Волосовець, С.О. Крамарьов та інші, представили доповіді 
з різних напрямків педіатрії. Обговорювалися такі важливі теми, 
як поведінкові та адаптаційні розлади у дітей в сучасних умовах, вітамін D 
як фактор ризику  серцево-судинних хвороб, функціональні 
гастроінтестинальні розлади, сучасні підходи до лікування гострих 
захворювань органів дихання, актуальні вірусні інфекції та багато інших. 
19 вересня відбулося урочисте відкриття конференції, після якого розпочалося 
пленарне засідання. На ньому були представлені ключові доповіді, 
що окреслили основні виклики та напрямки розвитку педіатрії в Україні.

Спільна доповідь директора ДУ 
«Інститут педіатрії, акушерства і гіне-
кології імені академіка О.М. Лук’я-
нової Національної академії медичних 
наук України», президента Асоціації 
педіатрів України, академіка НАМН 
України, доктора медичних наук, про-
фесора Юрія Геннадійовича Антипкіна 
та члена-кореспондента НАМН 
України, завідувача кафедри педіатрії 
№ 2 Націо наль-

ного медичного університету імені 
О.О. Богомольця, заслуженого діяча 
науки і техніки України, доктора ме-
дичних наук, професора Олександра 
Петровича Волосовця висвітлила ак­
туальні проблеми, що постали перед 
педіатричною службою України 
в умовах пандемії COVID­19 та вій­
ськової агресії і потребують негайно­
го реагування й адаптації.

Безпрецедентні випробування, спричинені цим подвій­
ним тягарем, суттєво вплинули на медико­демографічні 
показники та стан здоров’я дитячого населення країни. 
За останні роки спостерігається значне зменшення кіль­
кості дітей в Україні – із 7,5 мільйона до початку війни 
до нинішніх 5,5 мільйона. Це пов’язано не лише з мігра­
цією, а й зі зниженням народжуваності на 30% порівняно 
з довоєнним періодом. Така демографічна ситуація суттє­
во позначається на системі охорони здоров’я, зокрема 
в контексті планування та розподілу ресурсів.

Значне занепокоєння викликає зростання захворюва­
ності дітей, особливо на інфекційні хвороби та хвороби 
органів дихання. Статистика свідчить про збільшення 
випадків кашлюку, туберкульозу, кору та COVID­19. 
Зокрема, захворюваність на кашлюк зросла майже у шість 
разів порівняно з минулим роком. Ці тенденції нагадують 
про важливість посилення вакцинації та профілактичних 
заходів. Крім того, зростання захворюваності на туберку­
льоз, особливо серед підлітків, вказує на необхідність по­
силення скринінгових програм та покращення доступу 
до спеціалізованої медичної допомоги.

Структура захворюваності та смертності дітей першого 
року життя також зазнала змін. Збільшилася частка пост­
неонатальної смертності, переважно спричинена інфек­
ційними захворюваннями та патологіями органів дихання. 
Отже, уваги потребують профілактика і лікування цих 
станів у немовлят. Важливо зазначити, що в деяких облас­
тях, зокрема Херсонській, показники дитячої смертності 
зросли в чотири рази порівняно із загальнодержавним 
рівнем, що свідчить про критичну ситуацію в регіонах, 
безпосередньо постраждалих від воєнних дій.

Значної уваги також потребує психічне здоров’я дітей. 
Згідно з дослідженнями, 44% дітей мають ознаки пост­
травматичного стресового розладу (ПТСР). Спосте рі га­
ється зростання кількості дітей з інвалідністю, причому 
30% первинної інвалідності обумовлено розладами пси­
хіки та поведінки. Ця ситуація ускладнюється недостат­
ньою кількістю дитячих психіатрів та психологів. Важливо 
розробити та впровадити комплексні програми психоло­
гічної підтримки, які б охоплювали не лише дітей, але й 
їхні сім’ї, а також підготувати педіатрів та сімейних лікарів 

до раннього виявлення ознак психологічних проблем 
у  дітей.

Уваги потребує і проблема ожиріння та нездорового 
способу життя серед дітей. Статистика свідчить, що 3% ді­
тей мають ожиріння, а 8% дівчаток і 12% хлопчиків – над­
лишкову вагу. Близько 16% дітей щодня вживають солод­
кі газовані напої, а 48% не споживають щотижня фруктів 
та овочів. Ці дані вказують на необхідність посилення 
просвітницької роботи щодо здорового харчування та фі­
зичної активності. Важливо розробити та впровадити на­
ціональні програми з профілактики дитячого ожиріння, 
які б включали не лише медичні аспекти, але й освітні 
ініціативи в школах та дитячих садках.

Особливу увагу слід приділити впливові цифрових тех­
нологій на здоров’я дітей. Надмірне використання гадже­
тів призводить до гіподинамії, погіршення когнітивних 
функцій і проблем із психічним здоров’ям. Французькі 
дослідження фіксують зв’язок між раннім використанням 
екранних пристроїв та проявами невмотивованої агресії 
у дітей. У зв’язку з цим важливо розробити рекомендації 
щодо безпечного використання цифрових технологій діть­
ми різного віку та проводити просвітницьку роботу серед 
батьків та педагогів.

Система охорони здоров’я України стикається із серйоз­
ними кадровими проблемами. За останні три роки кількість 
дитячих лікарів зменшилася на 2 600 осіб. Особливо від­
чутна нестача вузьких спеціалістів, таких як дитячі невро­
логи, пульмонологи, інфекціоністи. Це позначається на до­
ступності спеціалізованої педіатричної допомоги, переду­
сім в прифронтових та окупованих територіях. Для вирі­
шення цієї проблеми необхідно не лише збільшити набір 
студентів на педіатричні спеціальності, але й створити 
привабливі умови праці для молодих спеціалістів, особли­
во в регіонах із найбільшим дефіцитом кадрів.

Однак педіатрична служба України демонструє стій­
кість та здатність адаптуватися до складних обставин. 
Лікарі продовжують надавати високоякісну допомогу на­
віть в умовах обмежених ресурсів, проводять унікальні 
операції, розширюють неонатальний скринінг, що дає 
змогу виявляти рідкісні захворювання на ранніх стадіях. 
Зокрема, завдяки розширенню неонатального скринінгу 
вже виявлено 273 випадки рідкісних захворювань, серед 
яких 24 – спінальної м’язової атрофії.

Для подолання поточних проблем необхідно зосереди­
тися на кількох ключових напрямках. По­перше, це від­
новлення та зміцнення системи вакцинації для запобіган­
ня спалахам інфекційних захворювань. Важливо не лише 
забезпечити доступність вакцин, але й проводити активну 
роз’яснювальну роботу серед населення щодо важливості 
імунопрофілактики. По­друге, необхідне посилення про­
філактичної роботи, особливо щодо здорового способу 
життя та психічного здоров’я дітей, яка включає розробку 
та впровадження комплексних програм, спрямованих 
на формування навичок здорового харчування, фізичної 
активності та психологічної стійкості у дітей різного віку.

Важливо також адаптувати систему педіатричної допо­
моги до нових реалій, враховуючи досвід інших країн. 
Наприклад, у багатьох європейських країнах педіатри у 
наданні первинної медико­санітарної допомоги мають 
ключове значення, особливо для дітей до п’яти років. 
Такий підхід може бути корисним і для України, особливо 
в умовах щораз складніших дитячих патологій. Крім того, 

варто розглянути можливість розширення  вікових меж 
педіатричної допомоги до 21 року, як це практикується 
в деяких країнах, що дасть змогу забезпечити більш плав­
ний перехід від педіатричної до дорослої системи охорони 
здоров’я.

Особливу увагу слід приділити розвиткові телемеди­
цини та інших інноваційних підходів до надання медич­
ної допомоги. В умовах обмеженого доступу до медичних 
закладів, передусім у прифронтових регіонах, телемедич­
ні консультації можуть стати ефективним інструментом 
для забезпечення безперервності медичної допомоги. 
Важливо також розвивати мобільні медичні бригади, які 
могли б надавати допомогу в віддалених районах та міс­
цях компактного проживання внутрішньо переміщених 
осіб.

У контексті зростання психологічних проблем серед 
дітей важливо розвивати міждисциплінарний підхід до на­
дання допомоги. Це включає тісну співпрацю між педіа­
трами, психологами, соціальними працівниками та педа­
гогами. Необхідно розробити та впровадити програми 
підготовки педіатрів з питань раннього виявлення та пер­
винної підтримки дітей із психологічними проблемами, 
а також створити ефективну систему перенаправлення 
до спеціалізованих служб.

Важливим аспектом є також збільшення кількості нау­
кових досліджень у галузі педіатрії, особливо щодо дов­
гострокових наслідків впливу стресових факторів на здо­
ров’я дітей. Це дасть змогу розробити більш ефективні 
стратегії профілактики та лікування, а також краще під­
готуватися до можливих майбутніх криз.

Зрештою, незважаючи на численні виклики, педіатрична 
служба України продовжує виконувати свою важливу місію. 
Подальший розвиток та зміцнення цієї галузі є критично 
важливими для забезпечення здорового майбутнього нації. 
Це потребує комплексного підходу, який включає не лише 
медичні аспекти, але й соціальні та освітні ініціативи, спря-
мовані на покращення загального добробуту дітей в Україні. 
Важливо, щоб ці зусилля координувалися на національному 
рівні, із залученням всіх зацікавлених сторін – від медичних 
працівників та науковців до політиків і громадських органі-
зацій. Лише такий комплексний підхід сприятиме забезпе-
ченню стійкого розвитку педіатричної служби та покращен-
ню здоров’я і якості життя українських дітей в довгостроко-
вій перспективі.

Психологічним побічним діям у дітей 
під час війни в Україні присвятила 
свою доповідь доктор медичних наук, 
професор кафедри дитячих інфекцій-
них хвороб Національного медичного 
університету імені О.О. Богомольця 
Оксана Валентинівна Виговська.

Воєнні конфлікти мають значний 
вплив на психічне здоров’я дітей, які 
стають свідками або жертвами бойо­
вих дій. Вони накопичують цілу низ­

ку несприятливих досвідів, що може призвести до довго­
тривалих негативних наслідків для їхнього фізичного 
та психічного здоров’я. Насам перед діти стикаються 
із безпосередньою загрозою, яка діє на них або на відста­
ні, і оцінюванням цієї загрози. Важливе значення у фор­
муванні травматичного досвіду мають засоби масової 
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інфор мації, які висвітлюють події війни та можуть ство­
рювати додаткову травматичну ситуацію для дітей.

Результати переживань війни у дітей можуть проявля­
тися у вигляді різноманітих розладів, таких як фобії, де­
пресія, психосоматична патологія та залежності. Ці роз­
лади часто важко діагностувати, оскільки діти не завжди 
говорять про свої проблеми, а батьки можуть не знати про 
їхнє існування. Статистичні дані свідчать, що близько 75% 
дітей, які зазнали наслідків воєнних дій, мають порушен­
ня сну, пам’яті, психоемоційної регуляції, у них виникає 
соціальна та психічна дезадаптація.

Важливо враховувати, що виникнення психічних роз­
ладів у дітей залежить від кількох факторів включно з ві­
ком, конкретною ситуацією та психологічними особли­
востями індивідуального реагування. Їхня психіка ще 
не повністю сформована, тому вони не здатні контролю­
вати свій емоційний стан, схильні переважно до емоцій, 
а не до раціонального мислення. Це може призвести 
до формування патологічних реакцій та довгострокових 
наслідків для структури мозку, фізичного та психічного 
здоров’я дитини.

Дослідження, проведені в різних країнах, де відбували­
ся збройні конфлікти, показують, що діти, які були свід­
ками війни, часто демонструють агресивну поведінку, 
погіршення успішності в школі, їм дошкуляють нічні жахи 
та інші симптоми психологічної травми. Важливо зазна­
чити, що чим довший конфлікт, тим серйозніші симпто­
ми спостерігаються у дітей. Це особливо актуально в кон­
тексті тривалих воєнних дій, коли діти виростають і пере­
носять свої проблеми у доросле життя.

Згідно зі статистикою Всесвітньої організації охорони 
здоров’я, внаслідок збройних конфліктів близько 10% лю­
дей, які пережили травматичну подію, матимуть довго­
строкові симптоми психологічної травми, а ще 10% де­
монструватимуть віддалені поведінкові зміни або психо­
логічні розлади. Що стосується дітей, насамперед це три­
вожні, депресивні та психосоматичні розлади.

Особливо вразливою групою є підлітки, оскільки у них 
ще не сформовані або слабо розвинені механізми психо­
логічного самозахисту. Згідно з Діагностичним і статис­
тичним посібником із психічних розладів (DSM­5), ос­
новними діагностичними критеріями розладів, пов’язаних 
із травмою, є безпосереднє зіткнення зі смертю або загро­
зою життю, інтрузивні симптоми, стійке уникнення трав­
матичних спогадів і нагадувань про подію, негативні змі­
ни в думках і настрої, помітні зміни в реактивності.

Дослідження наслідків несприятливих ранніх дитячих 
переживань свідчать про чітку залежність між кількістю 
несприятливого досвіду, накопиченого дитиною, та ризи­
ком виникнення негативних наслідків для здоров’я у до­
рослому віці. Цей негативний дитячий досвід призводить 
до виникнення цілої низки соціальних, емоційних та ког­
нітивних розладів включно із ризикованою поведінкою, 
хворобами, інвалідністю, порушеннями соціальних зв’яз­
ків і, на жаль, ранньою смертю.

Дослідження психологічного статусу дітей, які перебу­
вали в зоні воєнного конфлікту на території Луганської 
та Донецької областей, виявило такі характерні симптоми, 
як астенія, емоційна лабільність, напруга, підвищена пси­
хічна втомлюваність, головний біль, запаморочення. 
Майже кожна дитина мала соматичні скарги, підвищений 
рівень тривоги і депресії, порушення сну. Також спосте­
рігалися порушення когнітивних процесів, зниження 
мотивації до навчання, агресія, занепад сил.

Важливо зазначити, що батьківський ПТСР або комп­
лексний ПТСР значно впливають на формування ПТСР 
у дітей і вважаються одними із найсильніших предикторів 
підвищеного ризику педіатричного ПТСР. Це обумовлює 
важливість надання психологічної допомоги не тільки 
дітям, але і їхнім батькам.

Основними видами психотравм у дітей є шокові (не­
сподівані емоційні потрясіння короткочасного характе­
ру), емоційні (порушення душевної рівноваги в особистій 
сфері) та травми під час народження чи розвитку. Вони 
можуть призвести до виникнення різних розладів: гостро­
го стресового, посттравматичного стресового, пасивної 
травми, реактивного розладу прихильності, пригніченої 
соціальної активності та розладів адаптації.

Отже, для ефективної допомоги дітям, які пережили трав-
матичні події війни, важливо розуміти особливості прояву 
стресу у різних вікових групах та застосовувати відповідні 
методи психологічної підтримки. Це може включати ство-
рення захисних стосунків, відновлення відчуття безпеки, 
стабілізацію психічного стану дитини, послаблення жор-
стких захисних механізмів, відновлення і зміцнення психо-
логічних ресурсів дитини, а також використання різних ме-
тодів арттерапії для символізації та інтеграції досвіду війни 
в нове життя дитини.

Проблемні питання стану та розвит­
ку шкільної медицини, світові тренди 
та виклики сучасності у спільній допо­
віді розглянули доктор медичних наук, 
професор Георгій Микола йович Дани-
ленко, доктор медичних наук, про фесор 
Лариса Анато лі ївна Страшок та канди-

дати медичних наук Тетяна Павлівна 
Сидо ренко, Марина Юріївна Ісакова, 
Еліна Михай лівна Завеля і Максим Лео-
нідович Водола жський із ДУ «Інсти тут 
охорони здоров’я дітей та підлітків 
Національної академії медичних наук 
України» та Харків ського національного 

 медичного університету.
Шкільна медицина напрочуд важлива в сучасному су­

спільстві, оскільки безпосередньо пов’язана з майбутнім 
дітей та їхнім здоров’ям. У закладах загальної середньої 
освіти діти та підлітки не лише отримують знання та соці­
альний досвід, а й проводять значну частину свого часу, 
розвиваються фізично та емоційно. Своєчасне надання 
медичних послуг у школі має вирішальне значення для збе­
реження здоров’я юного покоління, створення оптималь­
них умов для формування та зміцнення здоров’я особисто­
сті, а також профілактики стійких патологічних станів.

Історія шкільної медицини бере свій початок у XIX сто­
літті. Засновником вітчизняної шкільної гігієни вважають 
Фрідріха Ерісмана, що відомий своєю «партою Ерісмана». 
Ці традиції в XX столітті продовжили Микола Анто­
нович Кудрицький та Володимир Якович Підга єцький. 
До 1917 р. в Харкові, наприклад, існувала розвинена си­
стема шкільної медицини, де посада лікаря в гімназії була 
престижною та високоопла чу ваною.

Із 1922­го по 1935 р. в Україні питання охорони здо­
ров’я школярів та підлітків набуло особливої актуальності. 
У Харкові було відкрито Інститут охорони материнства 
та дитинства, який і досі займається питаннями шкільної 
медицини. Згідно зі стратегією ВООЗ на 2015­2020 рр. 
та глобальною стратегією охорони здоров’я жінок, дітей 
і підлітків на 2016­2030 рр., у 2018­2020 рр. було проведе­
но проєкт оцінки моделі здоров’я дітей у 30 країнах ЄС.

Цей проєкт був спрямований на визначення оптималь­
них моделей первинної медичної допомоги дітям і підліт­
кам, зокрема в контексті шкільної медицини (School 
Health Service) та охорони здоров’я підлітків (Adolescence 
Health Service). Його мета – вивчення характеристик ор­
ганізації, обслуговування та пріоритетів у охороні здоров’я 
в різних моделях медичної служби Європейського Союзу, 
оцінювання впливу та результатів різних моделей шкіль­
них медичних послуг для дітей від чотирьох років і підліт­
ків, а також витрат на шкільні медичні послуги.

У результаті дослідження було визначено три кластери 
щодо моделі надання медичної допомоги в школі: широ­
ка і помірна національна політика та обмежена політика. 
Країни ЄС майже рівномірно розподілилися між цими 
кластерами. Широка національна політика щодо шкільної 
медицини наявна в таких країнах, як Бол гарія, Хор ватія, 
Фінляндія, Нідер ланди, Норвегія, Польща, Порту галія, 
Швеція та Англія з Північною Ірландією. У двох країнах – 
Чехії та Іспанії – шкільна медицина взагалі відсутня.

Особливості шкільної медичної служби в європейських 
країнах включають спільну розробку змісту, обсягу, кадро­
вого забезпечення та фінансування між національними 
та місцевими органами влади, міністерствами освіти 
та охорони здоров’я. У більшості країн немає суттєвих 
відмінностей між регіонами та за національною ознакою. 
Шкільні медичні послуги можуть базуватися безпосеред­
ньо в навчальному закладі, бути окремою структурою 
в системі охорони здоров’я або надаватися постачальни­
ками первинної медичної допомоги.

Гарантія якості в шкільній медицині забезпечується 
за  допомогою клінічних рекомендацій, нормативів та стан­
дартів, які у більшості країн є національними та відповідають 
критеріям, сформульованим ВООЗ у 2014 р. У половині 

 країн існують національні рекомендації щодо надання 
 комп лекс ної допомоги школярам, а також правила обміну 
інформацією та офіційні угоди про співпрацю між різними 
службами.

У переважній більшості країн шкільні медичні послуги 
надає багатопрофільна команда медичних працівників, 
до якої входять шкільна медсестра, шкільний лікар та інші 
медичні фахівці. Однак лише в 30% країн працівники шкіль­
ної медицини мають відповідну спеціалізацію, а в 50% кра­
їн для працевлаштування потрібна спеціальна підготовка.

Важливим аспектом шкільної медицини є профі­
лактична робота. У більшості країн проводять скринінг 
фізичного здоров’я, виявлення розладів психічного здо­
ров’я, перевірку гостроти зору та стану зубів. Крім того, 
здійснюють щеплення, надають направлення до відповід­
них спеціалістів залежно від захворювання, інфекційний 
та гігієнічний контроль, навчають поводженню в надзви­
чайних ситуаціях. У 75% країн проводиться національна 
політика щодо сприяння здоров’ю, де здорове середовище 
для життя, навчання та роботи вважається пріоритетним.

В Україні ситуація зі шкільною медициною потребує 
вдосконалення. У 2021 р. було ухвалено постанову Кабі­
нету Міністрів про затвердження порядку здійснення ме­
дичного обслуговування учнів закладів загальної серед­
ньої освіти, згідно з якою медичне обслуговування здій­
снюють медичні працівники, які входять до штату закла­
ду. Однак функціональні обов’язки шкільного медичного 
персоналу значно обмежені порівняно з попередніми 
роками, а багато функцій перекладено на плечі первинної 
ланки – сімейних лікарів та педіатрів.

Для оптимізації та підвищення ефективності надання 
послуг шкільної медицини в Україні пропонується низка 
заходів. Зокрема, необхідно на законодавчому рівні вста­
новити визначення понять «підліток» та «підлітковий вік», 
адаптувати стандарти надання медичної допомоги шко­
лярам відповідно до рекомендацій ВООЗ, створити коор­
динаційний орган із питань шкільної охорони здоров’я. 
Важливо розробити алгоритм організації медичного супро­
воду допризовної молоді мультидисциплінарною командою 
фахівців, визначити обсяг та методи надання профілактич­
них і лікувальних заходів щодо ментального здоров’я.

Крім того, необхідно створити науково обґрунтований 
перелік медичних показань і протипоказань не лише щодо 
прийому на роботу підлітків, а й стосовно зарахування 
на професійне навчання. Важливим є запровадження про­
грам безперервного професійного розвитку для медичних 
працівників закладів освіти та відновлення належної 
функціональної державної централізованої системи зби­
рання, обробки і аналізу медичної та статистичної інфор­
мації в Міністерстві охорони здоров’я.

Особливої уваги потребують відновлення спеціальнос­
ті «підліткова терапія» та її перейменування відповідно 
до міжнародних стандартів на «підліткову медицину». 
А фахівці повинні володіти компетентностями щодо осо­
бливостей фізіології та патології підліткового віку і мати 
розвинені комунікативні навички для ефективної взає­
модії з цією віковою групою.

Отже, розвиток та вдосконалення системи шкільної ме-
дицини є важливим завданням для України на шляху до за-
безпечення здоров’я та благополуччя молодого покоління. 
Впровадження кращих європейських практик та їхня адап-
тація до українських реалій стимулюватиме створення ефек-
тивної системи медичного обслуговування школярів, що 
сприятиме формуванню здорового способу життя та профі-
лактиці захворювань серед дітей та підлітків.

***
Під час конференції відбулися секційні засідання з різ­

них напрямків педіатрії: гастроентерології, нутріціології, 
неонатології, алергології, інфектології, пульмонології, 
кардіології та орфанної патології, де провідні фахівці 
представили новітні дослідження та поділилися практич­
ним досвідом у своїх галузях.

Особливу увагу було приділено питанням викладання 
педіатрії у закладах вищої освіти.

Завершилася конференція навчально­методичною на­
радою «Актуальні питання викладання педіатрії у закладах 
вищої освіти», де обговорювалися особливості підготовки 
педіатрів в умовах війни, психологічні аспекти навчання 
студентів­медиків, нові методологічні підходи до викла­
дання педіатрії та моніторинг якості освіти.

Така різноманітна та насичена програма дала змогу охо-
пити найбільш актуальні питання сучасної педіатрії та за-
безпечила учасників конференції цінною інформацією 
для подальшого професійного розвитку.

Підготувала Анна Сочнєва ЗУ

ПЕДІАТРІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ
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Карієс тимчасових зубів
Стандарт медичної допомоги

Ранній дитячий карієс (РДК) уражає зуби дітей віком до шести років. Згідно з дослідженням 
Global Burden of Disease Study 2017 р., понад 530 млн дітей у всьому світі мають карієс 
тимчасових зубів (КТЗ). Однак, оскільки тимчасові зуби внаслідок росту дитини випадають, 
РДК раніше не вважали важливим. Проте він чинить несприятливий вплив на постійні зуби 
і позначається на загальному стані здоров’я та якості життя дитини. Лікарі різних 
спеціальностей, зокрема лікарі-стоматологи дитячі, лікарі-стоматологи та гігієністи зубні, мають 
бути обізнані щодо основних чинників ризику та клінічних проявів КТЗ із метою проведення 
його профілактики, ранньої діагностики, неінвазивних та інвазивних методів лікування 
для запобігання розвитку ускладнень, що можуть становити загрозу для життя дитини.

Загальна частина
Діагноз: Карієс тимчасових зубів.
Коди стану або захворювання. НК 025:2021 «Класи-

фікатор хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я»: 
K02 Карієс зубів.

Розділ I. Організація надання медичної допомоги 
під час лікування пацієнтів із КТЗ

Положення стандарту медичної допомоги. Діагностика 
та лікування КТЗ здійснюються у закладах охорони здо­
ров’я (ЗОЗ), що надають спеціалізовану стоматологічну 
медичну допомогу дітям. Заходи медичної просвіти сто­
совно профілактики КТЗ можуть відбуватись у дитячих 
дошкільних установах та загальноосвітніх навчальних 
закладах.

Лікування КТЗ здійснює лікар­стоматолог дитячий. 
Після проведеного лікування потрібно визначити тер­
міни подальшого динамічного спостереження за дити­
ною, батькам/опікунам слід надати інформацію стосов­
но корекції харчування дитини та провести інструктаж 
щодо домашнього індивідуального гігієнічного догляду 
за її ротовою порожниною з метою профілактики появи 
нових каріозних уражень.

Лікувально­профілактична стоматологічна допомо­
га дітям надається з урахуванням їхніх вікових психо­
фізіологічних особливостей, вона передбачає взаємо­
дію з дитиною та батьками/особами, які доглядають 
за нею.

Обґрунтування. Показники поширення КТЗ в Україні 
є високими: у трирічних дітей в різних регіонах вони 
становлять від 18,32% до 89,17%, у п’ятирічних дітей – 
від 52,17% до 100% і досягають майже 100% у старших 
дітей в період змінного прикусу.

Оцінка чинників ризику, планування і вчасне прове­
дення профілактичних, лікувальних заходів та організа­
ція подальшого динамічного спостереження важливі для 
забезпечення досягнення сприятливого результату в цій 
категорії пацієнтів.

Організація надання медичної допомоги під час 
лікування КТЗ, особливо у дітей дошкільного віку, 
становить певні труднощі через стрес і страх перед 
стоматологічним втручанням, тому налагодження 
співпраці з дитиною має дуже важливе значення, 
оскільки може суттєво впливати на результати ліку­
вання.

Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові

1. Існують локально узгоджені документи, що коор­
динують та інтегрують медичну допомогу для забезпе­
чення своєчасного направлення, діагностики та ліку­
вання пацієнтів із КТЗ.

2. Існує задокументований індивідуальний план ме­
дичної допомоги, що містить дані щодо діагнозу паці­
єнта, плану обстеження та лікування, узгоджений із чле­
нами сім’ї/особами, які здійснюють догляд за пацієн­
том, і, за можливості, з пацієнтом.

3. Пацієнт і члени сім’ї/особи, які здійснюють догляд, 
забезпечуються у доступній формі інформацією щодо 
стану пацієнта, перебігу захворювання, плану обстежен­
ня, лікування і подальшого спостереження, навчання 
навичкам, необхідним для поліпшення результатів лі­
кування, і контактів для отримання додаткової інфор­
мації та консультацій.

Бажані
4. Надавачі медичних послуг в доступних для паці­

єнтів місцях розміщують інформаційні матеріали щодо 
чинників ризику розвитку КТЗ, методів його профі­
лактики та лікування, заходів індивідуального гігієніч­
ного догляду за ротовою порожниною у дітей різного 
віку.

Розділ ІI. Діагностика КТЗ
Положення стандарту медичної допомоги. Діагноз КТЗ 

встановлюють на підставі збору анамнезу, аналізу інди­
відуальних чинників ризику, оцінки клінічних проявів 
захворювання та проведення диференційної діагности­
ки. У більшості дітей діагноз КТЗ може бути встановле­
ний на підставі клінічного обстеження ротової порож­
нини. Обсяг подальших діагностичних заходів, які мо­
жуть бути необхідні для диференційної діагностики, 
залежить від індивідуальних особливостей перебігу КТЗ 
з урахуванням анамнезу захворювання, аналізу чинників 
ризику та ступеня взаємодії з дитиною. Для диферен­
ційної діагностики КТЗ методами вибору є рентгеноло­
гічне дослідження (РД), тест на чутливість пульпи 
за можливості адекватної реакції на нього дитини.

Обґрунтування. КТЗ часто може призводити до роз­
витку ускладнень, таких як запалення та/або некроз 
пульпи, розвиток періапікальних абсцесів та гострих 
запальних процесів щелепно­лицевої ділянки, що мо­
жуть становити загрозу для життя дитини.

РД необхідне для точної та диференційної діагности­
ки КТЗ і його ускладнень, оскільки їхній розвиток 
у тимчасових зубах відбувається швидко, нерідко без 
виражених симптомів, і часто такі ускладнення можуть 
виявлятися лише завдяки РД. РД з метою диференційної 
діагностики карієсу та його ускладнень призначають 
обґрунтовано для конкретного випадку, якщо існує ви­
сока ймовірність, що РД надасть інформацію, яка пози­
тивно вплине на вибір методу лікування.

Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові

1. Діагностика КТЗ передбачає збір анамнезу, аналіз 
індивідуальних чинників ризику, оцінку клінічних оз­
нак, додаткові методи дослідження у разі потреби.

2. Збір анамнезу та оцінка індивідуальних чинників 
ризику спрямовані на прогнозування перебігу КТЗ 
(швидкість розвитку, множинність ураження), що 
 визначає персоналізовану тактику профілактики та 
лікування.

3. Огляд дитини спрямований на першочергове вияв­
лення ранніх клінічних проявів КТЗ, зокрема ділянок 
демінералізації емалі. За наявності каріозних порожнин 
із локалізацією в дентині визначають глибину ураження 
та, якщо треба, призначають додаткові методи дослі­
дження для проведення диференційної діагностики.

4. З метою діагностики прихованого аппроксималь­
ного карієсу тимчасових молярів необхідно провести РД 
з отриманням так званих прикусних знімків (bitewing 
x­ray) із застосуванням позиціонерів, що дають змогу 
проаналізувати на одному знімку стан коронкових ча­
стин верхніх і нижніх молярів з одного боку.

5. З метою оцінки стану пульпи (у дітей молодшого 
шкільного віку) може бути проведений тест на визна­
чення чутливості пульпи (холодовий тест) за умови адек­
ватної реакції на нього дитини.

Бажані
6. Динамічне спостереження за дитиною має охоплю­

вати повторні визначення чинників ризику виникнення, 
розвитку і прогресування КТЗ, уточнення приналеж­
ності дитини до певної групи ризику і корекцію ліку­
вально­профілактичних заходів відповідно до виявлених 
змін.

7. Для забезпечення можливості детального огляду 
каріозних уражень, особливо за умови неспокійної по­
ведінки дитини, а також для первинного та подальшого 
документування етапів надання медичної допомоги 
в пацієнта з РДК рекомендоване використання клініч­
них фотографій, що дають змогу краще діагностувати 
і контролювати перебіг початкових форм карієсу, оці­
нювати візуально якість реставрацій.

Розділ ІІI. Лікування КТЗ
Положення стандарту медичної допомоги. Лікування 

дітей із КТЗ полягає у профілактичній обробці інтактних 
зубів фторумісними лаками/гелями, герметизації фісур 
тимчасових молярів; препаруванні та пломбуванні ка­
ріозних порожнин склоіономерними цементами, ком­
позиційними пломбувальними матеріалами, компоме­
рами; покритті штучними коронками (стандартними 
металевими або естетичними коронками). Потрібні 
рекомендації з корекції харчування, призначення раціо­
нальних засобів гігієнічного догляду за ротовою порож­
ниною, зокрема фторумісних зубних паст (та фторуміс­
них ополіскувачів після шести років), проведення ін­
структажу дитини та батьків/опікунів щодо правил їх­
нього використання та періодичний контроль стану 
гігієни ротової порожнини дитини.

Після проведеного лікування КТЗ необхідне динаміч­
не спостереження за дитиною в терміни, визначені 
на підставі оцінки індивідуального ризику карієсу.

Обґрунтування. КТЗ розвивається після їхнього про­
різування та може уражати зуби на різних етапах роз­
витку: формування кореня, стабілізації, резорбції. 
Якщо початкові прояви КТЗ, такі як вогнищева демі­
нералізація емалі або карієс в межах емалі, не станов­
лять серйозної загрози для зуба та мають позитивний 
прогноз, то розвинені його прояви, що супроводжу­
ються утворенням каріозної порожнини різної глиби­
ни в дентині, є станом, подальший прогноз для якого 
залежить від правильної та диференційної діагностики, 
вибору адекватного методу лікування та якісного його 
виконання.

Основними ускладненнями КТЗ є запалення та/або 
некроз пульпи, періапікальні абсцеси, гострі запальні 
процеси щелепно­лицевої ділянки, що можуть стано­
вити загрозу для життя дитини. Раннє виявлення 
та якісне лікування КТЗ запобігають розвиткові 
ускладнень.

Коли дитині з КТЗ планують лікування, що може су­
проводжуватися виникненням больового відчуття, ре­
комендовано здійснювати контроль болю за допомогою 
місцевої анестезії або загального знеболювання.

Критерії якості медичної допомоги
Обов’язкові

1. Покриття герметиками ямок і фісур на тимчасових 
молярах може зменшити розвиток і прогресування но­
вих каріозних уражень дентину. Різні типи герметиків 
мають свої переваги, але склоіономерні герметики 
менш вибагливі до техніки використання та контролю 
вологи, тому підходять для застосування у маленьких 
дітей.

2. Рекомендовано регулярне застосування лаку з 5% 
фториду натрію для запобігання розвитку нового КТЗ, 
воно може сприяти ремінералізації ранніх ушкоджень 
емалі. Оскільки медичний працівник контролює кіль­
кість використовуваного фторумісного лаку, фторлак 
вважають місцевим фторумісним засобом вибору для 
професійного застосування. Для підтримки ефектив­
ності необхідні регулярні застосування фторумісного 
лаку кожні три­шість місяців.
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Обов’язковою гігієнічною процедурою, що забезпечує 
профілактику КТЗ, є щоденне чищення зубів зубною 
пастою, що містить фторид (1000­1450 ppm).

3. Інфільтрацію полімером (смолою) застосовують для 
зупинки прогресування інтерпроксимальних каріозних 
уражень емалі без утворення порожнини. Можливе та­
кож застосування цього методу на гладеньких поверхнях 
зубів. Після полімеризації смола служить бар’єром для 
кислот та запобігає подальшому прогресуванню каріоз­
ного ураження і утворенню каріозної порожнини.

4. Якщо потрібна реставрація зруйнованих карієсом 
тимчасових зубів, перевагу слід віддавати використанню 
малоінвазивних методів, таких як атравматичне відно­
вне лікування (АВЛ) із застосуванням адгезивних мате­
ріалів, таких як склоіономерний цемент (СІЦ). Ці ме­
тоди не потребують місцевої ін’єкції анестетика 
і, як менш інвазивні, є більш прийнятними з огляду 
на необхідність достатньої кооперації під час роботи 
з дитиною. Збереження АВЛ­реставрацій із високов’яз­
кого склоіономеру на одній поверхні тимчасового зуба 
є високим, і його можна порівняти з реставрацією, ви­
конаною за допомогою традиційного підходу.

5. Склоіономерні цементи, модифіковані полімером 
(СІЦМП), із кислотно­ лужною полімеризацією, допов­
неною полімеризацією світлового затвердіння, проде­
монстрували свою ефективність як реставраційний ма­
теріал для тимчасових зубів. Доцільним є використання 
СІЦМП у порожнинах класів І і II малого та середнього 
розміру.

Композиційні пломбувальні матеріали можуть бути 
використані для реставрацій тимчасових зубів із порож­
нинами класів I та II. Адгезиви для емалі та дентину 
зменшують крайове профарбовування.

Компомери можуть бути альтернативою для інших 
реставраційних матеріалів у тимчасових зубах у рестав­
раціях класів I та II.

6. Стандартні металеві коронки (СМК) показані для 
реставрації тимчасових зубів із поширеним карієсом, 
декальцифікацією шийки зуба або з дефектами розвитку 

(гіпоплазією, гіпокальцифікацією), протипоказаннями 
до застосування інших реставраційних матеріалів, після 
пульпотомії або пульпектомії. Їх частіше використовують 
у пацієнтів, які мають високий ризик розвитку карієсу, 
та коли лікування проводять під седацією або загальною 
анестезією.

7. Повна реставрація коронкової частини тимчасових 
різців може бути застосована у разі, коли карієс виявля­
ють на багатьох поверхнях, із залученням різцевого 
краю, має місце значна декальцифікація шийки зуба, 
показане лікування пульпіту, гігієна ротової порожнини 
дуже погана або поведінка дитини надзвичайно усклад­
нює контроль вологи (у двох останніх випадках карієс 
може бути незначним). Для реставрації фронтальних 
зубів можуть бути використані індивідуально виготов­
лені цирконієві коронки, які є міцними, естетичними 
та біосумісними. Менш ефективним і більш трудоміст­
ким є метод прямої композитної реставрації із застосу­
ванням знімних ковпачків або без них.

8. Після проведеного лікування КТЗ дитині та її бать­
кам/законним представникам надається інформація 
щодо плану подальшого динамічного спостереження 
відповідно до індивідуально визначеного ризику, а також 
рекомендації стосовно домашнього гігієнічного догляду 
за ротовою порожниною дитини, зокрема щодо необ­
хідності чистити зуби двічі на день фторумісною зубною 
пастою; додаткового застосування фторумісних опо­
ліскувачів дітям віком понад шість років із високим ри­
зиком карієсу; корекції дієти з обмеженням вживання 
цукровмісних продуктів.

Бажані
9. Лікування КТЗ із використанням композиційних 

пломбувальних матеріалів бажано проводити із застосу­
ванням кофердама.

10. Проміжне терапевтичне лікування (ПТЛ) може 
застосовуватися у дуже маленьких пацієнтів, неконтакт­
них або з особливими медичними потребами, для яких 
традиційне препарування порожнини або проведення 

традиційних реставрацій неможливі або їх потрібно від­
класти. Проміжна терапевтична реставрація (ПТР)/
АВЛ) із застосуванням високов’язких СІЦ може бути 
використана як одноповерхнева тимчасова реставрація.

ПТР може використовуватися для контролю карієсу 
в дітей із множинними відкритими каріозними уражен­
нями до остаточної постійної реставрації зубів.

11. Неповне видалення карієсу, часткова (одноетапна) 
або поетапна (двоетапна) екскавація тимчасових зубів 
із нормальною пульпою або оборотним пульпітом при­
зводять до меншого оголення пульпи та меншої кілько­
сті ознак і симптомів захворювання пульпи, ніж повна 
екскавація. Неповне видалення карієсу слід розглядати 
як доцільне у тимчасових зубах із глибоким карієсом 
і нормальним станом пульпи або оборотним пульпітом, 
коли повне видалення карієсу може призвести до ого­
лення пульпи.

Індикатори якості медичної допомоги
Наявність у ЗОЗ, що надають медичну допомогу па­

цієнтам із КТЗ, клінічного маршруту пацієнта (КМП).
Цей індикатор характеризує організаційний аспект 

запровадження сучасного КМП у регіоні. Якість медич­
ної допомоги хворим із КТЗ, відповідність її надання 
вимогам КМП, відповідність КМП чинному Стандарту 
медичної допомоги цим індикатором висвітлюватися 
не може, але для аналізу зазначених аспектів необхідне 
обов’язкове запровадження КМП у ЗОЗ.

Дані надаються ЗОЗ, розташованим на території 
 обслуговування, до структурних підрозділів із питань 
охорони здоров’я місцевих державних адміністрацій.

Наказ Міністерства охорони здоров’я України 
від 14.03.2024 № 435.

Дата оновлення стандарту – 2029 р.

Текст адаптовано та уніфіковано відповідно до стандартів 
Тематичного випуску Медичної газети «Здоров’я України».

Повний текст за посиланням: https://www.dec.gov.ua/wp-content/
uploads/2024/03/smd_435_14032024.pdf
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Сучасні стратегії менеджменту респіраторних 
та вірусних захворювань у педіатричній практиці

За матеріалами ХХVІ Сідельниковських читань

Осінній період традиційно характеризується підвищенням захворюваності на респіраторні інфекції серед дітей. 
Це пов'язано з їхнім поверненням до організованих колективів, таких як школи і дитячі садки, де створюються 
сприятливі умови для швидкого поширення вірусних та бактеріальних патогенів. Зниження температури повітря 
і підвищення вологості додатково сприяють активації мікроорганізмів, що призводить до зростання кількості 
випадків гострих респіраторних захворювань, тонзилітів, фарингітів та риносинуситів. В межах XXVI Всеукраїнської 
науково-практичної конференції «Актуальні питання педіатрії», присвяченій пам’яті члена-кореспондента НАН, 
АМН України, професора В.М. Сідельникова (Сідельниковські читання), провідні експерти галузі педіатрії 
поділилися власним досвідом менеджменту педіатричних пацієнтів з інфекційними захворюваннями.

Доктор медичних наук, 
професор Інга Олек  -
санд рівна Мітюряєва-
Корнійко, завідувачка 
ка федри педі атрії № 4 
Націо нального медич-
ного університету імені 
О.О. Богомольця, пред­
ставила доповідь «Хро­
нічний тонзиліт: чи іс­
нує діагноз в педіа три ч­

ній практиці».
Хронічний тонзиліт залишається актуаль­

ною проблемою в педіатричній практиці з ог­
ляду на його високу поширеність серед дитя­
чого населення. За сучасними даними, частота 
хронічного тонзиліту сягає 15% у загальній 
популяції, а серед дітей цей показник набли­
жається до 50%.

Для хронічного тонзиліту характерний пато­
логічний стан піднебінних мигдаликів, що су­
проводжується системною інтоксикацією ор­
ганізму. Патогенез захворювання включає 
пригнічення неспецифічних факторів природ­
ної резистентності та порушення гуморальної 
й клітинної ланок імунітету.

Міжнародно визнані основні клінічні ознаки 
хронічного тонзиліту:

•	  казеозні пробки або рідкий гній у лакунах 
мигдаликів;

•	  гіперемія країв передніх дужок (симптом 
Гізе);

•	  набряк у місці з’єднання передніх і задніх 
піднебінних дужок (симптоми Зака, 
Прео браженського);

•	  рихлі або гіпертрофовані мигдалики/руб­
цеві спайки між мигдаликами і піднебін­
ними дужками;

•	  збільшення регіональних лімфатичних 
вузлів (валик Корицького).

До додаткових діагностичних критеріїв нале­
жать наявність неприємного запаху з рота (халі­
тоз) та анамнестичні дані: мінімум три епізоди 
гострої інфекції горла протягом останнього року 
або два епізоди щороку протягом останніх двох 
років.

Сучасні дослідження підтверджують, що фор­
мування бактеріальних біоплівок спостеріга­
ється при 80% бактеріальних інфекцій, а при 
хронічному тонзиліті цей показник сягає 71%. 
Крім того, встановлено можливість персистенції 
вірусу SARS­CoV­2 у мигдаликах після перене­
сеного COVID­19, що може сприяти хронізації 
процесу.

Ускладнення хронічного тонзиліту включають 
місцеві прояви та системні порушення. Токсико­
алергічні ураження можуть зачіпати практично 
всі органи і системи, призводячи до розвитку 
аутоімунних процесів. Доведено вплив тонзило­
генних порушень на функціонування внутрішніх 

органів та нервової системи через зміни в гіпо­
таламо­гіпофізарній осі. Важливо зазначити про 
вплив хронічного тонзиліту на нейроендокрин­
ну систему, що може призводити до погіршення 
перебігу цукрового діабету та зниження репро­
дуктивної функції.

Діагностика хронічного тонзиліту в педіа­
тричній практиці залишається проблемною 
через відсутність чітких критеріїв у класифіка­
торах первинної медичної допомоги. Це усклад­
нює своєчасне виявлення та лікування захво­
рювання педіатрами та сімейними лікарями.

Консервативне лікування хронічного тон­
зиліту спрямоване на зменшення кількості 
епізодів загострень, запобігання ускладненням 
та покращення якості життя пацієнтів. Сучасні 
підходи до терапії передбачають використання 
комплексних препаратів із протизапальною, 
імуномодулюючою, лімфодренажною та репа­
ративною дією.

Одним із ефективних засобів у лікуванні 
хронічного тонзиліту є препарат Тонзилотрен. 
Цей комплексний препарат містить п’ять при­
родних компонентів, які синергічно доповню­
ють дію один одного у лікуванні і гострого, 
і хронічного тонзиліту. Тонзилотрен має комп­
лексну патогенетичну дію, яка реалізується 
за чотирма основними напрямками:

•	 системна та місцева протизапальна терапія;
•	 імуномодулююча дія;
•	 лімфодренажний ефект;
•	  репаративна дія.
Клінічні дослідження демонструють високу 

ефективність Тонзилотрену. Зокрема, його за­
стосування знижує частоту  повторних епізодів 
гострого тонзиліту та зменшує потребу у засто­
суванні антибіотиків. Крім того, при хронічно­
му тонзиліті, навіть ускладненому тонзилокар­
діальним синдромом, після трьох курсів ліку­
вання Тонзилотреном спостерігається змен­
шення носійства в носоглотці збудників 
різноманітних стрептококів.

Важливо зазначити, що Тонзилотрен показав 
позитивний вплив на динаміку показників кар­
діограми у дітей із тонзилокардіальним синдро­
мом при хронічному тонзиліті після проведення 
трьох курсів профілактично­ протирецидивного 
лікування.

Міжнародне багатоцентрове дослідження, 
проведене за участю восьми центрів з України, 
Іспанії та Німеччини, засвідчило терапевтичну 
ефективність та безпеку Тонзилотрену у паці­
єнтів віком від шести до 60 років. Результати 
цього дослідження, опубліковані в міжнарод­
них журналах, індексованих у Scopus, підтвер­
дили здатність препарату достовірно знижува­
ти кількість та ризик виникнення повторних 
епізодів гострого тонзиліту більш ніж удвічі, 
а також зменшувати потребу в застосуванні 
антибіотиків при повторних гострих інфекціях 
майже в 3,5 раза.

Рекомендовані схеми застосування Тонзило­
трену:

•	  при гострому тонзиліті: курс лікування 10­
14 днів, можливе застосування як моноте­
рапії або в комбінації з іншими препара­
тами. Для досягнення профілактичного 
ефекту проти рецидивів рекомендовано 
продовжити лікування до шести тижнів;

•	  при хронічному тонзиліті: оптимальна схе­
ма передбачає прийом препарату протягом 
двох місяців, потім два місяці перерви. 
Рекомендоване проведення трьох таких 
курсів протягом року.

Отже, Тонзилотрен є ефективним патогенетич-
ним препаратом базисної терапії тонзиліту, який 
може застосовуватися на будь-якій стадії лікуван-
ня та реабілітації. Його використання дає змогу 

значно покращити ефективність лікування хроніч-
ного тонзиліту у дітей, знизити частоту загострень 
та зменшити ризик розвитку ускладнень.

Доктор медичних наук, 
професор Олена Костян-
тинівна Колоскова, заві-
дувачка кафедри педіатрії 
та інфекційних дитячих 
хвороб Буко вин ського 
державного медич ного 
університету (м. Чер  нівці), 
у своїй доповіді «Неви­
рішені питання гострого 
тонзилофарингіту у світ­

лі сучасних міжнародних рекомендацій» розгля­
нула особливості діагностики та лікування го­
строго тонзилофарингіту у дітей.

Гострий тонзилофарингіт залишається акту­
альною проблемою в педіатричній практиці, 
його частка серед амбулаторних відвідувань 
сягає до 5%. Основними збудниками є віруси 
(аденовірус, вірус Епштейна – Барр, вірус 
Коксакі), проте бета­гемолітичний стрептокок 
групи А (БГСА) є єдиним показанням до при­
значення антибіотиків. Частота виділення 
БГСА як причини гострого тонзилофарингіту 
не перевищує 25%, але варіює залежно від віку 
пацієнта.

Сучасні дослідження демонструють, що на­
віть у дітей до трьох років частота виділення 
БГСА може досягати 28%. Стратегії діагностики 
та лікування гострого тонзилофарингіту мають 
відмінності в різних країнах та регіонах. 
Виділяють три основні підходи:

•	  І група. Рекомендації ВООЗ та більшості 
європейських країн: проведення етіоло­
гічної діагностики для запобігання 
ускладнень, пов’язаних із ревматизмом;

•	  ІІ група. Британські, німецькі та нідер­
ландські настанови: враховуючи низьку 
поширеність ревматичної лихоманки, 
антибіотики призначаються лише у ви­
няткових випадках;  

•	  ІІІ група. Австралія та країни Океанії: під­
хід залежить від груп ризику, зокрема ет­
нічної приналежності.

Діагностика БГСА за допомогою швидких 
стрептотестів рекомендована американськими, 
іспанськими та французькими дослідниками 
для дітей старших трьох років із клінічними 
проявами, подібними до стрептококової ангі­
ни. Для зменшення хибнопозитивних резуль­
татів рекомендовано використовувати клінічні 
шкали оцінки, такі як шкала Centor або 
McIsaac.

Щодо призначення антибіотиків, більшість 
європейських та американських настанов про­
понують їх застосовувати у дітей із позитивним 
мікробіологічним тестом. У регіонах із се­
реднім і високим ризиком ревматизму ВООЗ 
та Канада рекомендують призначати антибіо­
тики дітям із оцінкою 3­4 бали за шкалою 
Centor без мікробіологічного підтвердження.

Вибір антибіотиків зазвичай узгоджений 
між різними настановами. Препаратами пер­
шої лінії є пеніциліни, зокрема амоксицилін. 
При низькій прихильності до лікування реко­
мендовані парентеральні форми пеніциліну G. 
Препаратами другої лінії є цефалоспорини 
першого покоління, а як альтернатива вико­
ристовуються макроліди та кліндаміцин. Три­
ва лість антибіотикотерапії зазвичай становить 
10 днів, хоча в країнах із низьким ризиком 
ревма тичної лихоманки допускається скоро­
чення курсу до 5­7 днів.

Альтернативна терапія, яка не є специфіч­
ною для БГСА, рекомендована для пацієнтів 
із нестрептококовим гострим тонзилофарингі­
том. Серед таких препаратів виділяють Умкалор 
та Тонзилотрен.

Умкалор (EPs® 7630) – це стандартизований 
екстракт із коренів південноафриканської  герані 
Pelargonium sidoides. Цей препарат реко мен до­
ваний Американським товариством сімей них 
лікарів для лікування застуди. Меха нізм дії 
Умкалору включає противірус ну активність, 
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 антибактеріальну дію, секретомоторний ефект 
та імуномодулюючу дію. Він інгібує реплікацію 
вірусів, стимулює ви роблення інтерферону, під­
вищує активність природних кілерних клітин, 
пригнічує адгезію бактерій до епітеліальних клі­
тин та стимулює фагоцитоз.

Тонзилотрен – це комплексний гомеопатич­
ний препарат, який широко використовують 
у лікуванні тонзилофарингітів. До його складу 
входять Atropinum sulfuricum, Hepar sulfuris, Kalium 
bichromicum, Silicea та Mercurius bijodatus. Ці ком­
поненти в комплексі сприяють зменшенню за­
палення, попереджають нагноєння, зменшують 
набряк слизової оболонки та в’язкість слизу, 
підвищують опірність організму до інфекцій 
та мають антисептичну дію.

У дослідженні, проведеному на базі відді­
лення крапельних інфекцій Чернівецької об­
ласної дитячої клінічної лікарні, взяв участь 
51 госпіталізований пацієнт із гострим тонзи­
лофарингітом середньої тяжкості та тяжкого 
перебігу. У кожної третьої дитини був підтвер­
джений бета­гемолітичний стрептокок за до­
помогою швидких стрептотестів.

Пацієнти випадковим методом були розпо­
ділені на дві клінічні групи: основна група, яка 
в комплексному лікуванні отримувала комбі­
націю Умкалор та Тонзилотрен у вікових дозах 
згідно з інс трук ціями до медичного застосуван­
ня, та група порівняння, що в аналогічній 
комплексній терапії не отримувала вищенаве­
дену комбінацію.

Виявилося, що комбінація Умкалору 
з Тонзило треном значно покращує результати 
лікування. На третю добу спостерігалося клініч­
но достовірне покращення стану пацієнтів. 
Комбінація знижувала ризик збереження висо­
кої концентрації прозапальних цитокінів 
та С­реактивного білка. Тривалість лікування 
була коротшою у пацієнтів основної групи май­
же на три доби. У катамнезі діти із цієї групи 
рідше хворіли на респіраторні захворювання 
та мали меншу частоту повторних епізодів тон­
зилофарингіту.

Отже, комбінація Умкалору з Тонзилотреном 
демонструє значні переваги у лікуванні гострого 
тонзилофарингіту у дітей і стрептококової, і не-
стрептококової етіології. Цей підхід може бути 
ефективною альтернативою антибіотикотерапії, 
особливо в контексті проблеми антибіотикоре-
зистентності.

Тему менеджменту педі­
атричних паці єнтів із 
гострим риносинуситом 
(ГРС) у своїй доповіді 
розглянув доктор медич-
них наук, про фесор 
Анатолій Лук’янович 
Косаковський, завідувач 
кафедри дитячої оторино-
ларингології, аудіо логії 
та фоніатрії Націо-

нального університету охорони здоров’я України 
(НУОЗУ) імені П.Л. Шупика. Він наголосив, що 
ГРС залишається актуальною проблемою в пе­
діатричній практиці, яка потребує особливої 
уваги та диференційованого підходу до діагнос­
тики та лікування.

ГРС є поширеним захворюванням у педіа­
тричній практиці, що характеризується запа­
ленням слизової оболонки носа та приносових 
пазух. Основними його симптомами є закла­
деність носа та ринорея (передня або задня). 
Додатково можуть спостерігатися кашель, го­
ловний біль, біль у ділянці пазух та інші прояви 
загального нездужання. Тривалість захворю­
вання не має перевищувати 12 тижнів.

У контексті пандемії COVID­19 слід врахову­
вати, що симптоми ГРС можуть бути схожими 
на прояви коронавірусної інфекції включно 
із закладеністю носа, ринореєю, чханням та 
втратою нюху. Це свідчить про необхідність 
 диференційної діагностики між ГРС як само­
стійним захворюванням та проявом COVID­19.

Перебіг ГРС зазвичай починається з гострої 
вірусної інфекції, яка у більшості пацієнтів минає 
протягом тижня. Якщо після п’ятого дня спосте­
рігається повторне підвищення температури або 
симптоми зберігаються на певному рівні протя­
гом десяти днів, це може свідчити про розвиток 
гострого поствірусного риносинуситу.

Лікування ГРС варто розпочинати з еліміна­
ційної терапії та препаратів, що впливають 
на функціональний стан приносових пазух. 
Новинкою на фармацевтичному ринку України 
є лінійка препаратів Колдісепт наноСільвер: 

 назальний спрей, спрей для горла та вушні 
 краплі. Колдісепт наноСільвер назальний 
спрей – це медичний виріб для лікування у всіх 
випадках сухості та подразнення слизової обо­
лонки носа. Спрей містить наночастинки сріб ла, 
екстракт ірландського моху та мінеральні солі. 
Колдісепт наноСільвер зволожує слизову обо­
лонку носа та знімає її подразнення, усуває від­
чуття сухості та печіння слизової оболонки носа, 
підтримує її відновлення, утворює шар гелю, 
який захищає від вірусів, бактерій та інших шкід­
ливих чинників, стримує зростання бактерій. 

У терапії ГРС важливо застосовувати пре­
парати з доведеною ефективністю. До них 
 належить Умкалор, який впливає на віруси, що 
викликають ГРС, та попереджує розвиток бакте­
ріального риносинуситу. Згідно з дослідженнями, 
Умкалор демонструє кращу клінічну та протимі­
кробну активність порівняно з амоксициліном.

Інший препарат, який заслуговує на увагу при 
лікуванні ГРС у дітей, – Цинабсин. Це комп лекс­
 ний препарат, який містить компоненти рослин­
ного (Hydrastis, Echinacea) та мінерального 
(Cinna baris, Kalium bichromicum) походження. 
Cinnabaris швидко і надійно звільняє від таких 
характерних симптомів запалення навколо носо­
вих пазух, як головні болі, сльозотеча, а також від 
невралгій у ділян ці обличчя. Hydrastis і Kalium 
bichromicum діють переважно при під гострому і 
хронічному перебігу захворювання, що часто має 
місце при тривалому синуситі. Усі три інгредієн­
ти препарату Цинабсин сприяють зняттю набря­
ку слизових оболонок і відновленню носово го 
дихання. Echinacea сприяє загальній підтримці 
імунної системи.

Комбінація різних препаратів включно 
з Умкалор, Колдісепт наноСільвер та Цинабсин 
може призводити до синергічного ефекту та по­
кращення результатів лікування. Клінічні спо­
стереження свідчать про швидке поліпшення 
загального стану пацієнтів під час застосування 
комбінації Умкалор та Цинабсин. Зокрема, 
у значної частини пацієнтів спостерігалося по­
кращення вже через шість годин після початку 
лікування, а через два дні позитивна динаміка 
з’являлася у переважної більшості хворих.

Отже, лікування ГРС у дітей потребує комплекс-
ного підходу з використанням препаратів із доведе-
ною ефективністю. Засто сування назального спрею 
Колдісепт наноСільвер та препаратів Умкалор 
і Цинабсин в складі комплексної терапії може спри-
яти швидшому одужанню, зменшенню симптомів 
та зниженню ризику ускладнень.

Доктор медичних наук, 
професор Сергій Олек-
сандрович Крамарьов, 
завідувач кафедри дитя-
чих інфекційних хвороб 
Національного медич-
ного університету імені 
О.О. Бого мольця, у сво­
їй доповіді «Актуальні 
вірусні інфекції. Мож­
ливості і перспективи 

лікування» наголосив на важливості цього пи­
тання у сучасній педіатрії та медицині загалом.

Вірусні інфекції залишаються однією 
з  найактуальніших проблем  охорони здоров’я 
в Укра їні і усьому світі. Минуле століття харак­
теризувалося трьома пандеміями грипу, най­
більша з яких на початку 1900­х рр. призвела 
до загибелі близько 100 мільйонів людей. 
У ХХІ столітті світ пережив дві значні пан­
демії. ВООЗ оголосила його століттям віру сів 
та вірус них  інфекцій.

У 2009 р. пандемія грипу H1N1 (свинячий 
грип) охопила 200 країн, спричинивши міль­
йони випадків захворювань та сотні тисяч 
смертей. Нещодавня пандемія COVID­19, 
спричинена коронавірусом SARS­CoV­2, ста­
ном на 2024 р. призвела до захворювання по­
над 700 мільйонів людей та близько семи міль­
йонів смертей. В Україні було зареєстровано 
5,5 мільйона випадків захворювання та понад 
100 тисяч смертей від COVID­19.

Генеральний директор ВООЗ Тедрос Гебре­
єсус у травні 2023 р. попередив про можли­
вість нової пандемії у найближчому майбут­
ньому. Вона може бути більш смертоносною, 
ніж COVID­19, через більший потенціал ле­
тальності нового пато гену.

Окрім пандемічних загроз, спостері га­
ється зростання захворюваності на інші 
 вірусні  інфекції. За перші три місяці 2024 р. 
в 45 із 53 країн Європейського регіону ВООЗ 
було офіційно зареєстровано близько 60 тисяч 

випадків кору включно із смертельними. 
В Україні за перше півріччя цього року захво­
рюваність на кір зросла майже у п’ять разів 
порівняно з попереднім роком.

Вітряна віспа також залишається значною 
проблемою із щорічною реєстрацією від 100 
до 100 тисяч випадків в Україні. У першому 
кварталі 2024 р. у деяких регіонах України за­
хворюваність на вітряну віспу зросла в півтора 
раза порівняно із 2023 р.

Викликає занепокоєння лихоманка Західного 
Нілу. З початку 2024 р. в Україні зареєстровано 
50 явних випадків цього захворювання, хоча 
реальна їхня кількість може бути значно біль­
шою, оскільки у 90% випадків захворювання 
проявляється як гостра респіраторна інфекція.

14 серпня 2024 р. ВООЗ визнала MPOX (ра­
ніше відома як віспа мавп) надзвичайною си­
туацією в галузі охорони здоров’я, що викликає 
міжнародне занепокоєння.

Сучасна медицина використовує низку про­
тивірусних препаратів. Проти грипу – інгібітори 
нейрамінідази (озельтамівір, занамівір, перамі­
вір, ланінамівір), інгібітор ендонуклеази ба­
локсавір марбоксил. Для лікування COVID­19 
застосовуються ремдесивір, фавіпіравір, мол­
нупіравір та паксловід. Проти MPOX вико­
ристовується тековірімат. Для лікування вітря­
ної віспи та інших герпесвірусних інфекцій – 
ацикловір та валацикловір.

Окрім препаратів прямої противірусної дії, 
існують препарати опосередкованої дії, такі 
як Інфлюцид. Цей лікарський засіб заслуговує 
на особливу увагу в контексті лікування вірус­
них інфекцій у педіатричній практиці.

Інфлюцид – комплексний препарат, який 
показаний для профілактики та лікування гри­
поподібних інфекцій, що супроводжуються 
лихоманкою, та інших респіраторних вірусних 
інфекцій. Його ефективність була підтвердже­
на низкою клінічних досліджень.

Масштабне порівняльне дослідження, про­
ведене в Німеччині, Іспанії та Україні, проде­
монструвало значні переваги використання 
Інфлюциду в лікуванні респіраторних вірусних 
інфекцій. Порівнювалися дві групи пацієнтів: 
одна отримувала лише симптоматичну терапію, 
а інша – симптоматичну терапію в поєднанні 
з Інфлюцидом.

Результати дослідження показали, що в гру­
пі, яка отримувала Інфлюцид, типові симпто­
ми респіраторних інфекцій регресували швид­
ше. Спостерігалася значно менша потреба 
в прийомі додаткових симптоматичних препа­
ратів. Захворю вання мало легший перебіг, що 
свідчить про позитивний вплив Інфлюциду 
на загальний перебіг респіраторних вірусних 
інфекцій.

Особливий інтерес представляє застосування 
Інфлюциду при лікуванні таких специфічних 
інфекцій, як кір та вітряна віспа. Дослід ження, 
проведене в українській клініці, продемонстру­
вало ефективність додавання Інфлюциду 
до стандартного протоколу лікування цих за­
хворювань.

При лікуванні кору додавання Інфлюциду 
до стандартної терапії (симптоматичне ліку­
вання плюс високі дози вітаміну А) призвело 
до таких результатів: лихоманка у дітей минала 
майже на три дні раніше порівняно з контроль­
ною групою; катаральні явища та запалення 
слизових оболонок респіраторного тракту зни­
кали на п’ять днів раніше. Це особливо важли­
во, оскільки запалення слизових оболонок є 
вхідними воротами для вторинної бактеріаль­
ної інфекції.

Щодо вітряної віспи застосування Інфлюциду 
також показало позитивні результати. Норма лі­
зація температури відбувалася майже на три дні 
раніше порівняно з групою, яка отримувала 
лише стандартне лікування. Спостерігалося ско­
рочення тривалості періоду екзантеми. Це важ­
ливо, оскільки тривалість періоду висипань 
 корелює з тяжкістю захворювання та ризи­
ком виникнення вторинних бактеріальних 
ускладнень.

Отже, включення Інфлюциду в комплексну 
терапію вірусних інфекцій у дітей може спри-
яти швидшому одужанню, зменшенню тяж-
кості симптомів та зниженню ризику усклад-
нень. Це робить його цінним доповненням 
до стандартних протоколів лікування респі-
раторних вірусних інфекцій, кору та вітряної 
віспи в педіатричній практиці.

Підготувала Анна Сочнєва
ЗУ

ПЕДІАТРІЯ
КОНФЕРЕНЦІЯ
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Спадковий ангіоневротичний набряк 
у диференційній діагностиці ідіопатичного 

рецидивуючого абдомінального болю

Спадковий ангіоневротичний набряк (САН) – рідкісне генетичне захворювання, 
що характеризується рецидивуючими епізодами набряку підшкірної клітковини та слизових 
оболонок. Особливо актуальною темою є САН у дітей, оскільки у педіатричній популяції 
це захворювання має низку специфічних особливостей, які ускладнюють його виявлення 
та лікування. У дітей його вияви можуть проявлятися атипово, часто маскуючись під інші, більш 
поширені захворювання. Абдомінальний біль у дітей із САН може бути єдиним або домінуючим 
симптомом, що ускладнює диференційну діагностику. Крім того, маленькі пацієнти часто 
не можуть чітко описати свої скарги, що створює додаткові труднощі для лікарів. Відсутність 
настороженості щодо САН серед педіатрів призводить до того, що діти роками страждають 
від неправильно діагностованих та неадекватно лікованих нападів болю. Це не лише негативно 
впливає на якість життя пацієнтів та їхніх сімей, але й може спричинити серйозні ускладнення 
включно із потенційно небезпечними для життя набряками дихальних шляхів.

САН – рідкісне аутосомно­домінантне захворювання, 
для якого характерні непередбачувані, рецидивуючі на­
бряки, що уражають шкіру та підслизову тканину 
включно із шлунково­кишковим трактом (ШКТ) [1­3]. 
Більшість випадків САН спричинені мутаціями в гені 
SERPING1, який кодує С1­інгібітор (С1­ІНГ) [1]. Цей 
тип САН відомий як САН із дефіцитом С1­ІНГ, або 
САН­С1­ІНГ. Його можна розділити на два підтипи 
на основі низького рівня функціонуючого С1­ІНГ 
(тип 1) та нормального або високого рівня нефункціо­
нуючого С1­ІНГ чи зниженої його активності (тип 2) 
[3]. Клінічна картина двох підтипів САН є гетероген­
ною, без явних фенотипових відмінностей між підтипа­
ми та без чіткої кореляції частоти або тяжкості симпто­
мів зі ступенем дефіциту С1­ІНГ [4]. Для зручності 
у статті використовується термін САН для позначення 
САН-С1-ІНГ.

Широка гетерогенність клінічних ознак і симптомів 
САН, а також варіабельність частоти та тяжкості нападів 
[13] створюють значні діагностичні виклики. Клініцисти 
зазвичай недостатньо обізнані з цим захворюванням, 
через що може статися невключення САН до диферен­
ційної діагностики та багаторічна затримка встановлен­
ня діагнозу. Особливо складними для діагностики є 
випадки, коли пацієнти мають лише симптоми з боку 
ШКТ без типового набряку шкіри.

Пацієнти з недіагностованим САН мають суттєво ви­
щий ризик смертності. Згідно з результатами досліджень, 
смертність внаслідок асфіксії, спричиненої набряком 
гортані, становила 29,4% серед тих, кому діагноз САН 
встановлений посмертно, порівняно із 3,3% для осіб 
із відомим діагнозом [14]. Своєчасна діагностика не лише 
знижує ризик летальних наслідків, але й покращує якість 
життя пацієнтів та зменшує тягар захворювання [15].

Гастроентерологи часто стикаються зі скаргами на ре­
цидивуючий, ідіопатичний абдомінальний біль [16] 
і тому можуть мати вирішальне значення у встановлен­
ні діагнозу САН. Їхня обізнаність щодо можливості САН 
у таких пацієнтів може значно скоротити час встанов­
лення правильного діагнозу.

Гастроінтестинальні симптоми САН
Ураження ШКТ є одним із найпоширеніших проявів 

САН, із частотою від 43% до 93% серед пацієнтів. До 80% 
усіх пацієнтів із САН страждають від рецидивуючого 
болю в животі [27]. Масштабне дослідження, що вклю­
чало 149 осіб із САН та аналіз 521 нападу з абдоміналь­
ними симптомами, виявило, що у 49% випадків напади 
характеризувалися ізольованим болем у животі [28]. Що 
стосується додаткових 33% нападів, пацієнти відчували 
біль у животі разом із симптомами в іншій локалізації 
поза межами абдомінальної ділянки [28].

Серед найпоширеніших абдомінальних симптомів 
САН виділяють здуття живота (77%), спазми (73%) 
та нудоту (67%). Блювання (21%) та діарея (14%) тра­
пляються рідше, хоча деякі дослідження повідомляють 
про значно вищі показники цих симптомів – до 78% 

для блювання та 65% для діареї у пацієнтів з абдоміналь­
ними проявами САН [29].

Недостатнє розпізнавання та помилкові діагнози у па­
цієнтів із САН є ключовими факторами діагностичних 
затримок. Серед 418 осіб із САН 44,3% (185) отримали 
один або більше діагнозів до того, як їм був встановле­
ний САН [57]. Найпоширенішими попередніми діагно­
зами були алергічний ангіоневротичний набряк – 55,7% 
(103/185), апендицит – 27,0% (50/185) та інші розлади 
ШКТ включно із пептичними виразками та гастроезо­
фагеальною рефлюксною хворобою [57]. Частота по­
милкових діагнозів була подібною між жінками (46,5%) 
та чоловіками (41,1%), як і типи попередніх діагнозів 
[57]. Нещодавній огляд САН, зосереджений на проявах 
з боку ШКТ, підтверджує, що САН може проявлятися 
неспецифічними ознаками або симптомами, подібними 
до більш поширених розладів ШКТ [16].

Затримки в діагностиці САН також збільшували ймо­
вірність непотрібних операцій чи процедур та підвище­
ний ризик ускладнень у пацієнтів із симптомами з боку 
ШКТ [32, 56, 58]. Наприклад, пацієнти, яким згодом був 
встановлений діагноз САН, мали більшу ймовірність 
перенести абдомінальні операції в 2,5 раза, апендекто­
мій – в 2,6 раза та ендоскопій – в 2,3 раза, ніж пацієнти 
без САН [56].

Коли слід підозрювати САН? Практичні рекомендації
Згідно з результатами сучасних досліджень, існує знач­

ний збіг між симптомами САН та ШКТ, що підтверджу­
ється і обсерваційними, і окремими клінічними випад­
ками [27, 38, 42, 50, 57, 67­70].

Діагностичний процес САН базується на комплекс­
ному підході. Первинна підозра виникає за наявності 
рецидивуючих нападів шкірного ангіоневротичного 
набряку [3]. Додаткові фактори, що посилюють підозру, 
включають сімейний анамнез САН, ранній початок 
симптомів, рецидивуючі абдомінальні симптоми, наб­
ряк верхніх дихальних шляхів, резистентність до стан­
дартної терапії (антигістамінні препарати, глюкокорти­
коїди), наявність продромальних симптомів та відсут­
ність кропив’янки [3].

Лабораторна діагностика має велике значення у під­
твердженні САН. Визначення рівнів C4 та C1­ІНГ є 
основними тестами, які слід проводити незалежно від 
наявності симптомів. Характерними є постійно низькі 
рівні C1­ІНГ (тип 1) або його активності (типи 1 і 2), 
а також низькі рівні C4 у більшості пацієнтів (>85%) [8].

Диференційна діагностика САН має враховувати ши­
рокий спектр гастроінтестинальних симптомів включно 
з епізодичним болем у животі, рецидивуючою непрохід­
ністю тонкого кишечника без очевидної причини, а та­
кож нудотою, блюванням та діареєю з повним розрішен­
ням між епізодами [70].

Особливу увагу слід приділяти жінкам, у яких напади 
САН можуть бути спровоковані гормональними коли­
ваннями або застосуванням естроген­вмісних препаратів 
[3]. Характер абдомінального болю при САН описується 

як спазматичний, коліковий, виснажливий, із трива­
лістю епізодів від двох до п’яти днів [27, 28, 71]. Під час 
нападу можуть спостерігатися здуття живота, болючість 
та асцит [72, 73].

Важливо зазначити, що при САН зазвичай відсутні 
типові ознаки запалення, такі як лихоманка, перитоне­
альні симптоми або лейкоцитоз [70]. Однак при тяжких 
нападах можуть спостерігатися нейтрофільоз, гіповоле­
мія та гемоконцентрація [19].

Візуалізаційні методи дослідження, такі як контраст­
на комп’ютерна томографія або ультразвукове дослі­
дження, можуть виявити набряк стінки кишечника, 
асцит та виражені мезентеріальні судини під час нападів 
САН [74­76].

Визначення сироваткових рівнів C4 є основним скри­
нінговим тестом для САН [8, 9, 11]. При виявленні низь­
ких рівнів C4 рекомендоване подальше тестування рів­
нів та активності C1­ІНГ [8, 9, 11, 12].

САН із нормальним C1-ІНГ
Окрім класичного САН із дефіцитом C1­ІНГ, існує 

також форма САН із нормальним рівнем C1­ІНГ [77, 
78], патогенез якої пов’язаний з генетичними мутаціями 
в різних генах включно із фактором XII [79], плазміно­
геном [80], ангіопоетином­1 [81], кініногеном­1 [82], 
та ін. [83, 84]. У деяких пацієнтів причинна мутація за­
лишається невизначеною [85].

Клінічна картина САН із нормальним C1­ІНГ має 
певні відмінності від класичного САН, зокрема частіше 
спостерігається набряк обличчя та язика, ніж абдомі­
нальні симптоми [85]. Генетичне тестування може бути 
корисним діагностичним інструментом для пацієнтів 
із підозрою на САН із нормальним C1­ІНГ. Однак, вра­
ховуючи складність діагностики та обмежену доступ­
ність підтверджувальних біомаркерів [86], ведення таких 
пацієнтів потребує консультацій із відповідним спеціа­
лістом [8].

Рекомендовані методи лікування САН
Сучасні підходи до лікування САН базуються на між­

народних рекомендаціях, розроблених Всесвітньою ор­
ганізацією з алергії (World Allergy Organization) і Євро­
пейською академією алергології та клінічної імунології 
(European Academy of Allergy and Clinical Immuno logy) 
[87], які узгоджуються з рекомендаціями Медичної кон­
сультативної ради Асоціації САН США (US HAE Asso­
ciation Medical Advisory Board) [8]. Терапевтичні страте­
гії включають лікування гострих нападів, коротко­ 
та довгострокову профілактику.

Для купірування гострих нападів САН рекомендовано 
застосування ікатібанту, екаллантиду, внутрішньовенного 
(в/в) плазмового C1­ІНГ або в/в рекомбінантного людсь­
кого C1­ІНГ. Короткострокова профілактика передбачає 
використання в/в плазмового C1­ІНГ. Довгострокова 
профілактика може здійснюватися за допомогою підшкір­
ного введення плазмового C1­ІНГ, в/в введення C1­ІНГ, 
застосування ланаделумабу або беротралстату.

Отже, САН залишається складним діагностичним ви-
кликом, особливо у пацієнтів із переважаючими гастро-
інтестинальними симптомами. Підвищення обізнаності 
про САН серед медичних працівників різних спеціаль-
ностей та включення його до диференційної діагностики 
у пацієнтів із ідіопатичним рецидивуючим абдомінальним 
болем може значно покращити своєчасність діагностики 
та ефективність лікування
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Актуальні аспекти 
ведення дітей зі шкірними проявами 

харчової гіперчутливості
Шкірні прояви харчової алергії (ХА) у дітей є надзвичайно актуальною проблемою сучасної педіатрії. 
Ця патологія демонструє тенденцію до зростання частоти випадків. Актуальність проблеми зумовлена 
кількома факторами. По-перше, ХА може суттєво впливати на якість життя дитини та її сім'ї, 
обмежуючи харчовий раціон та соціальну активність. По-друге, шкірні прояви часто є першими 
симптомами ХА і можуть сигналізувати про ризик розвитку більш серйозних системних реакцій 
включно з анафілаксією. По-третє, діагностика та лікування ХА залишаються складним 
завданням, що потребує індивідуального підходу та міждисциплінарної взаємодії різних фахівців. 
В межах майстеркласу «Грип, СOVID, хвороба Х… Чого очікувати від сезону застуд?» із циклу 
«Педіатрія від А до Я. Експертні зустрічі», який відбувся 17-18 вересня, Олена Вікторівна Шарікадзе, 
 лікар-алерголог, доктор медичних наук, професор кафедри педіатрії, дитячих інфекційних хвороб, 
імунології та алергології, директор Інституту післядипломної освіти НУОЗ України ім. П.Л. Шупика, 
постійний член Європейської асоціації алергології та імунології, українських асоціацій педіатрії, 
алергології та імунології, представила доповідь «Шкірні прояви ХА та методи їхнього лікування».

ХА залишається актуальною проблемою в педіатричній 
практиці, часто недооціненою та недодіагностованою. Важливо 
пам’ятати, що вона може виникнути в будь­якому віці та заго­
стрюватися під впливом різних факторів, зокрема вірусних 
інфекцій. У контексті сучасної епідеміо логічної ситуації, осо­
бливо з урахуванням пандемії COVID­19, ця проблема набуває 
додаткового значення, оскільки вірусні інфекції можуть бути 
тригерами загострення алергічних реакцій.

Класифікація ХА базується на типі імунологічної реакції 
включно із IgE­залежними реакціями негайного типу, не IgE­
залежними реакціями уповільненого типу та змішаними фор­
мами. Характер симптомів значною мірою визначається типом 
реакції та може варіюватися від легких шкірних проявів до тяж­
ких системних реакцій, таких як ана фі лаксія. IgE­залежні реак­
ції зазвичай розвиваються швидко, протягом кількох хвилин або 
годин після  контакту з алергеном, тоді як не IgE­залежні реакції 
можуть проявлятися через кілька годин або навіть днів.

Реакції харчової гіперчутливості класифікуються на дві ос­
новні категорії: імунні та неімунні. Імунні  реакції включають 
IgE­залежні, не IgE­залежні, змі шані та клітинно­опосередко­
вані механізми (рис. 1). Не імунні реакції, також відомі як пору­
шення харчової толе рантності, можуть бути спричинені різними 
факторами. Серед них виділяють метаболічні причини, найпо­
ширенішою з яких є лактазна недостатність, що призводить 

до непереносимості лактози. Інші неімунні механізми включа­
ють токсичні реакції, фармакологічні ефекти, пов’язані з осо­
бливостями харчування пацієнтів, та ідіопатичні реакції, етіо­
логія яких залишається невстановленою. Враховуючи багато­
гранність харчової гіперчутливості, важливо розрізняти ХА 
та порушення харчової толерантності. ХА являє імунну реакцію 
гіперчутливості на харчові продукти, що характеризується на­
явністю специфічного IgE, тоді як порушення харчової толе­
рантності може бути пов’язане з метаболічними, фармакологіч­
ними або токсичними ефектами їжі. Пацієнт із наявністю спе­
цифічного IgE може не проявляти клінічної реакції на їжу, або 
ж, навпаки, в анамнезі можуть бути чіткі клінічні реакції з низь­
ким або невизначеним рівнем специфічного IgE до харчових 
алергенів. Відповідно клінічну картину при ХА необхідно буде 
оцінювати за анамнезом або провокаційними тестами.

Шкірні прояви, одні з найпоширеніших симптомів ХА у ді­
тей, включають кропив’янку, ангіоневротичний наб ряк, атопіч­
ний дерматит, контактний дерматит та орально­ алергічний 
синдром (таблиця). Ознаками кропив’янки є поява пухирів 
із чітко обмеженим поверхневим набряком, свербіж (іноді від­
чуття печіння) та швидкоплинний характер. Пухирі зазвичай 
зникають протягом 24 годин, але можуть з’являтися нові. 
Ангіоневро тичний набряк часто  супроводжує кропив’янку, але 
може виникати самостійно, клінічно проявляється раптовим 

вираженим еритематозним чи тілесного кольору набряком 
глибоких шарів шкіри та підшкірної клітковини чи слизових 
оболонок, що супроводжується відчуттям поколювання, роз­
пирання і болючості замість свербежу.

Незалежно від етіології кропив’янки, підходи до лікування 
захворювання є стандартизованими. Сучасні протоколи ліку­
вання, які регулярно оновлюються (раніше кожні п’ять років, 
а зараз частіше), демонструють консенсус щодо початку тера­
пії зі стандартної дози антигістамінних препаратів (АГП). 
Важливо зазначити, що перевага надається АГП ІІ покоління, 
хоча цей аспект іноді залишається поза увагою клініцистів.

У терапії кропив’янки застосовується покроковий підхід 
(рис. 2). За умови недостатньої ефективності стандартної дози 
АГП, дозування можна збільшувати в чотири рази. У разі від­
сутності адекватного контролю симптомів протягом двох­чо­
тирьох тижнів або за наявності нестерпних симптомів реко­
мендовано перейти до наступної лінії терапії – біологічних 
препаратів, зокрема омалізумабу. При неефективності омалі­
зумабу може бути розглянуте застосування циклоспорину.

У періоди тяжких загострень можливе короткочасне викори­
стання системних глюкокортикостероїдів. Проте основою ліку­
вання не лише гострої, а й ХК залишаються АГП ІІ покоління.

Особливої уваги заслуговує препарат біластин (Ніксар® 
компанії «Берлін-Хемі АГ», Німеччина), ефективність якого 
засвідчила низка рандомізованих, контрольованих, багато­
центрових міжнародних досліджень, результати яких проде­
монстрували значне покращення якості життя пацієнтів 
із ХК при застосуванні біластину. Наприклад, у проспектив­
ному, багатоцентровому, подвійному сліпому, рандомізова­
ному, плацебо­контрольованому міжнародному дослідженні 
з активним контролем у паралельних гру пах (Jauregui I., 2011) 
вивчалась ефективність біластину в пацієнтів із хронічною 
ідіопатичною кропив’янкою. У дослідженні взяли участь 
525 пацієнтів віком від 18 до 70 років із симптомами серед­
нього та тяжкого ступеня. Учасники були рандомізовані для 
отримання біластину в дозі 20 мг, лево цетиризину 5 мг або 
плацебо один раз на добу протягом 28 днів.

Згідно з результатами дослідження, біластин виявився ста­
тистично значно ефективнішим за плацебо щодо зменшення 
інтенсивності свербежу і редукції кількості та розміру уртикар­
них елементів. Крім того, ефективність біластину була не ниж­
чою, ніж у левоцетиризину.

У систематичному огляді літератури, проведеному 
M. Sanchez­Borges et al. (2014), було проаналізовано ефектив­
ність підвищення доз неседативних АГП у чотири рази для 
лікування пацієнтів із ХК. Результати дослідження продемон­
стрували неоднорідність терапевтичної відповіді під час засто­
сування різних АГП. Зокрема, застосування біластину в дозі 
80 мг виявилося ефективним у 60% випадків, тоді як левоце­
тиризин та дезлоратадин показали ефективність у 21,7% 
та 27,1% випадків відповідно. Ці дані свідчать про потенційно 
вищу ефективність біластину під час використання підвищених 
доз порівняно з іншими досліджуваними препаратами (рис. 3). 
Автори дійшли висновку про загальну ефективність застосу­
вання під вищених доз неседативних АГП при ХК. Важливо 
зазначити: застосування високих доз дезлоратадину, левоцети­
ризину та біластину не супроводжувалося розвитком нових або 
непередбачуваних побічних явищ, що підтверджує сприятли­
вий профіль безпеки цих препаратів навіть при використанні 
в дозах, які перевищують стандартні (Sanchez­Borges М., 2014).

Щодо безпеки застосування біластину у педіатричній прак­
тиці, проведене дослідження за участю дітей віком від двох 
до 11 років показало, що щоденне застосування препарату 
в дозі 10 мг протягом 12 тижнів має профіль безпеки, порів­
нянний із плацебо (Antonijoan R., 2016). Ці дані свідчать про 
ефективність та безпечність біластину для пацієнтів дитячого 
віку. Однак слід зазначити, що в Україні застосування препа­
рату дозволено дітям із шести років (рис. 4).

Отже, згідно із результатами сучасних досліджень, біластин 
(Ніксар®) демонструє високу ефективність та сприятливий про-
філь безпеки в лікуванні шкірних проявів ХА, зокрема при ХК, 
асоційованій із харчовими алергенами.

Підготувала Олена Речмедіна

Рис. 4. Частка дітей із будь-яким побічним ефектом, 
що виник після початку лікування у загальній популяції 

та за віковим діапазоном (Antonijoan R., 2016)
Примітка: НЗ – незначні.
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Рис. 3. Порівняльна ефективність підвищених доз 
неседативних АГП у пацієнтів із ХК (Sanchez-Borges М., 2014)
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Було вирішено, що омалізумаб треба застосовувати 
раніше, ніж циклоспорин, оскільки останній 
не призначений для лікування ХК і має нижчий профіль 
безпеки. На додаток: у разі тяжкого загострення можуть 
бути призначені короткі курси системних КС.

Розпочати лікування зі стандартної дози АГП II покоління 
(АГП ІІ)

Якщо необхідно: збільшити дозу АГП ІІ до 4-х разів

Додати до АГП II: омалізумабб

Якщо необхідно:
збільшити дозу і/або зменшити інтервалв

Додати до АГП ІІ: циклоспоринг
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За умови неадекватного контролю:
коли симптоми залишаються після 2-4 тижд. 

або раніше, якщо симптоми нестерпні

За умови неадекватного контролю:
протягом 6 міс. або раніше, якщо 

симптоми нестерпні

Примітки:  а – терапія 2-ї та 3-ї лінії, що застосовується лише в пацієнтів із ХК.
б –  300 мг кожні 4 тижд.
в –  до 600 мг кожні 2 тижд.
г –  до 5 мг/кг маси тіла

Рис. 2. Сучасний підхід до лікування кропив’янки
КС – кортикостероїди.
ХК – хронічна кропив’янка.

Рис. 1. Реакції харчової гіперчутливості

Реакції харчової гіперчутливості

Імунні реакції
(ХА та целіакія)

IgE-залежні:
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та ін.
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матит

Не IgE-залежні:
• індукована 

харчовими 
білками

• целіакія та ін.

Метаболічні:
• непереноси-

мість  лактози, 
фруктози

Токсичні:
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токсичними 
речовинами
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• еозинофільний 

гастроентерит
• еозинофільний 

езофагіт

Ідіопатичні:
• сульфіди 

та ін.

Фармакологічні:
• гістамінолі-

бератори 
(кофеїн)

Неімунні реакції
(порушення харчової толерантності)

ЗУ

Таблиця. Шкірні прояви ХА (Antonijoan R., 2016)

Тип реакції Виникнення

Кропив’янка Негайне  

Оральний алергічний синдром Негайне

Алергічний контактний дерматит Уповільнене

Протеїновий контактний дерматит Негайне, хронічне/рецидивуюче

Системний контактний дерматит Уповільнене або негайне

Атопічний дерматит Уповільнене або негайне

a

ПЕДІАТРІЯ
АКТУАЛЬНА ТЕМА
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Гострий риносинусит
Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої медичної допомоги

Проблема гострих запальних захворювань верхніх дихальних шляхів (ВДШ), гострого риносинуситу (ГРС) зокрема, є однією з найактуальніших 
у сучасній клінічній медицині. Останніми роками спостерігають зростання частоти захворювань носа і приносових пазух, що проявляється збільшенням 
не лише абсолютних (захворюваності та поширеності), а й відносних (частка в структурі оториноларингологічної патології) показників. В Україні 
поширеність гострих ринітів, риносинуситів та ринофарингітів сягає 489,9 випадку на 10 тис. населення, а захворюваність –  5-15 випадків на 1 тис. 
населення залежно від сезону. Такі хворі становлять 60-65% амбулаторних пацієнтів лікарів-отоларингологів.
Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої медичної допомоги (УКПМД) призначений забезпечити організацію надання медичної 
допомоги пацієнтам із ГРС на всіх етапах медичної допомоги для своєчасного виявлення, профілактики та лікування ГРС.

І. Паспортна частина
Діагноз: Гострий риносинусит
Коди стану або захворювання. НК 025:2021 «Класифіка-

тор хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я»:
J01 Гострий синусит
J01.0  Гострий верхньощелепний синусит 
J01.1  Гострий фронтальний синусит
J01.2  Гострий етмоїдальний синусит
J01.3  Гострий сфеноїдальний синусит
J01.4  Гострий пансинусит
J01.8  Iнший гострий синусит
J01.9  Гострий синусит, неуточнений
При ідентифікації збудника необхідно зазначати додат­

ковий код (В95­В97).

ІІ. Загальна частина
Більшість звернень пацієнтів із проблемами, пов’язани­

ми з інфекціями ВДШ (ІВДШ) можуть бути класифікова­
ні як звичайна застуда, що визначається як гострий вірус­
ний РС (ГВРС) із тривалістю симптомів <10 днів (але мен­
ше 12 тижд.). Якщо симптоми посилюються через 5 днів 
або тривають понад 10 днів, але <12 тижд., тоді це гострий 
післявірусний РС. Невелика частка ГРС спричинена бак­
теріями та визначається за наявністю щонайменше трьох 
із п’яти симптомів/ознак: безбарвні слизові виділення; 
гострий локальний біль (переважно однобічний); гарячка 
(температура тіла >38 °C); підвищення рівня С­реактивно­
го білка/ШОЕ; погіршення наявних симптомів.

За наявності в пацієнта супутньої патології враховують 
взаємний обтяжувальний вплив патологічних процесів 
і відповідно планують тактику ведення пацієнта. У такому 
разі обсяг і порядок проведення діагностичних процедур 
і методів лікування може відрізнятися від вимог цього 
протоколу.

ІІІ. Основна частина
Первинна медична допомога
Діагностика

Положення протоколу. Діагноз ГРС встановлюють 
на підставі клінічних даних, анамнезу, наявності симпто­
мів та ознак захворювання, даних фізикального обстежен­
ня, диференційної діагностики, з урахуванням суб’єктив­
ної оцінки тяжкості хвороби самим пацієнтом згідно 
з алгоритмом (рис. 1).

За наявності тривожних ознак, що можуть вказувати 
на супутню патологію, ризик тяжкого перебігу захворю­
вання та розвиток ускладнень лікування, пацієнт має бути 
скерований до закладу охорони здоров’я (ЗОЗ), що надає 
спеціалізовану медичну допомогу.

Алгоритм ведення пацієнтів (дорослих і дітей) із ГРС 
лікарями, які надають первинну медичну допомогу, наве­
дено на рисунку 2.

У пацієнтів із рецидивним ГРС треба враховувати на­
явність анатомічних аномалій латеральної та медіальної 
стінок носа, обтурації хоан аденоїдною тканиною або 
одонтогенних джерел інфекції.

Обґрунтування. ГРС є поширеною проблемою, точну 
частоту виникнення якої важко визначити. Захворюва­
ність на ГВРС (звичайна застуда) дуже висока. Є дані, 
що дорослі переносять від двох до п'яти епізодів, а шко­
лярі – від семи до десяти епізодів ГВРС (застуди) на рік.

Рецидивний ГРС визначається в разі розвитку ≥4 епі­
зодів на рік з інтервалами без симптомів. Кожен епізод 
має відповідати критеріям гострого післявірусного (або 
бактеріального) риносинуситу. За американськими реко­
мендаціями –  бактеріального.

Вірусний риносинусит (або звичайна застуда) –  це го­
стрий риніт, спричинений респіраторними вірусами, 

 такими як риновірус, респіраторно­синцитіальний вірус, 
вірус грипу, коронавірус, вірус парагрипу, аденовірус 
та ентеровірус. Водночас на риновірус і коронавірус при­
падає приблизно 50% діагностики ГВРС у дорослих.

ГРС діагностують за гострим початком із розвитком ти­
пових симптомів, як­от: закладеність носа, виділення з носа, 
біль або тиснення в ділянці обличчя і погіршення нюху.

В умовах первинної медичної допомоги ГРС діагностують 
на підставі симптоматики без детального обстеження 
ЛОР­органів або візуалізації. ГРС визначають за наявності 
відповідних симптомів протягом 12 тижнів. Рекомендований 

метод оцінки тяжкості симптомів передбачає використання 
візуальної аналогової шкали (ВАШ), що має вигляд 10­сан­
тиметрового відрізку, на якому пацієнт ставить оцінки від 1 
до 10 (див. панель).

Симптоми ГРС неспецифічні, тому необхідно проводи­
ти диференційну діагностику з низкою інших станів, зо­
крема вірусною інфекцією ВДШ (ІВДШ), алергічним ри­
нітом (АР), захворюваннями зубощелепної системи, рід­
кісними спадковими хворобами, синдромом болю в ділян­
ці обличчя, васкулітом, гострим інвазивним грибковим 
риносинуситом, назальною ліквореєю.

Рис. 1. Алгоритм первинного обстеження пацієнта з підозрою на ГРС

Пацієнт із чинниками ризику

Оцінка ступеня тяжкості ГРС

Проведення диференційної діагностики

Формулювання діагнозу

Відповідає критеріям ГРС

Ведення відповідно до встановленого діагнозу

Наявність симптомів ускладнень ГРС

Встановлення діагнозу з наступною госпіталізацією пацієнта 
до спеціалізованого відділення

Надання пацієнту інформації щодо природного перебігу хвороби, імовірних 
ускладнень і сучасних методів лікування. Ухвалення зваженого рішення 

та призначення лікування

Збір скарг та анамнезу Лікарський огляд

–
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Рис. 2. Алгоритм ведення дорослих і дітей із ГРС лікарями, які надають первинну медичну допомогу

Наявність одного з таких симптомів: періорбітальний набряк/гіперемія, зміщення очного яблука, двоїння в очах, офтальмоплегія, зниження 
гостроти зору, виражений головний біль у лобній ділянці (одно- чи двобічний), припухлість у ділянці лоба, менінгеальні чи неврологічні ознаки
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до оториноларинголога

Продовжувати лікування впродовж 
7-14 днів

Ефект упродовж 48 год Немає ефекту впродовж 48 год

Направити до оториноларинголога

Погіршення стану на 5-й день –  перегляд 
діагнозу

Відсутність ефекту на 10-й день хвороби –  
перегляд діагнозу

*Принаймні три ознаки з таких:
• виділення з носа
• виражений локальний біль
• гарячка
•  двофазний характер захворювання

–

–

+

+
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Необхідні дії
Обов’язкові

У пацієнта з ознаками гострої респіраторної інфекції 
проводять оцінку відповідності клінічної картини крите­
ріям ГРС та за результатами оцінки призначають необхід­
ні обстеження, наведені на рисунку 1.

Пацієнти з тривалістю епізоду ГРС >4 тижд. мають 
 отримати консультацію лікаря­отоларинголога/лікаря­  
отоларинголога дитячого для виключення супутньої па­
тології.

Пацієнти з рецидивним ГРС мають бути скеровані 
на консультацію до лікаря­отоларинголога/лікаря­ 
отоларинголога дитячого для виключення анатомічних 
аномалій внутрішньоносових структур.

Пацієнти із ГРС, яким антибактеріальна терапія при­
значається більш як три рази протягом року, мають бути 
скеровані на консультацію до лікаря­отоларинголога/ 
лікаря­отоларинголога дитячого для проведення забору 
біологічного матеріалу для мікробіологічного досліджен­
ня з метою проведення диференційної діагностики 
з одонтогенною інфекцією, імунодефіцитним станом або 
виключення патології інших органів.

Лікування
Положення протоколу. ГРС є захворюванням, при яко­

му одужання здебільшого відбувається без активної фар­
макотерапії; деякі випадки ГРС потребують патогене­
тичного та симптоматичного фармакологічного лікуван­
ня. Інколи ГРС трансформується в бактеріальний ГРС 
(ГБРС) і потребує лікування антибактеріальними лікар­
ськими засобами.

У разі виявлення тривожних ознак, що можуть вказу­
вати на наявність супутньої патології, ризик тяжкого пе­
ребігу захворювання та розвиток ускладнень, лікування 
призначає лікар­отоларинголог/лікар­отоларинголог 
дитячий.

Обґрунтування. Щодо симптоматичного лікування ГРС, 
є дані про недоцільність застосування інГКС для полег­
шення симптомів звичайної застуди, тобто ГВРС. Їх мо­
жуть призначати, коли зменшення симптомів гострого 
післявірусного риносинуситу вважається необхідним. 
Антигістамінні препарати (АГП) виявляють обмежений 
короткостроковий (перший і другий дні захворювання) 
позитивний вплив на вираженість загальних симптомів 
у дорослих, але не в середньо­ і довгостроковій перспек­
тиві. Багаторазові дози деконгестантів можуть чинити 
незначний позитивний вплив на суб’єктивні показники 
закладеності носа в дорослих зі звичайною застудою 
(ГВРС). Назальне зрошення сольовим розчином, можли­
во, має переваги в полегшенні симптомів гострих ІВДШ. 
Крім того, відомо, що парацетамол може сприяти полег­
шенню закладеності носа та ринореї, але не деяких інших 
симптомів застуди (зокрема болю у горлі, загального не­
здужання, чхання і кашлю). Інші нестероїдні протиза­
пальні препарати (НПЗП) можуть допомогти послабити 
дискомфорт або біль, спричинені звичайною застудою. 
Застосування комбінації АГП, анальгетиків і деконгестан­
тів має загальну перевагу в зменшенні симптомів захво­
рювання в дорослих і дітей старшого віку.

Рутинне застосування антибіотиків при ГВРС не реко­
мендоване, оскільки відсутні докази їхньої користі в разі 
звичайної застуди, до того ж вони спричиняють значні 
побічні ефекти, якщо їх призначають у разі вірусної етіо­
логії захворювання. Антибіотики ефективні в пацієнтів 
із симптомами та ознаками, які вказують на ГБРС.

Регулярні фізичні вправи середньої інтенсивності  можуть 
позитивно впливати на профілактику звичайної застуди.

Необхідні дії
Обов’язкові

Патогенетичне та симптоматичне лікування ГРС здій­
снюють за необхідності, відповідно до наявної клінічної 
картини і стану пацієнта призначають такі лікарські за­
соби: анальгетики, НПЗП, сольові розчини для інтрана­
зального застосування, деконгестанти, інГКС, препарати 
комплексної дії.

Антибіотикотерапію призначають емпірично тим паці­
єнтам, які відповідають критеріям ГБРС, або з тяжким 
перебігом хвороби.

Призначення антибактеріальних лікарських засобів 
здійснюють згідно з чинними галузевими стандартами 
у сфері охорони здоров’я.

Пацієнту необхідно надавати інформацію щодо ГРС, 
хронічного РС (ХРС), алергічних захворювань і негатив­
них наслідків, до яких може призвести неналежне ліку­
вання, необхідності уникання або зменшення впливу 
чинників ризику, що сприяють розвитку ГРС, на основі 
інформації для пацієнта.

Спеціалізована медична допомога
Діагностика

Положення протоколу. Діагноз ГРС встановлюють 
на підставі клінічних даних, анамнезу, наявності симпто­
мів та ознак захворювання, даних об’єктивного обстежен­
ня ЛОР­органів, диференційної діагностики, з урахуван­
ням суб’єктивної оцінки тяжкості хвороби самим пацієн­
том згідно з алгоритмом (рис. 3).

За наявності тривожних ознак, що можуть вказувати 
на супутню патологію, ризик тяжкого перебігу захворю­
вання та розвиток ускладнень лікування, пацієнт має бути 
скерований до ЗОЗ, що надає спеціалізовану стаціонарну 
медичну допомогу.

У пацієнтів із рецидивним ГРС потрібно брати до ува­
ги наявність анатомічних аномалій латеральної та меді­
альної стінок порожнини носа, обтурації хоан аденоїдною 
тканиною або можливих одонтогенних джерел інфекції. 
У клінічно складних випадках, у разі рецидивних і нети­
пових ГРС, ускладнень діагностика потребує проведення 
додаткових обстежень.

Обґрунтування. Вірусний РС (або звичайна застуда) –  
це запалення слизової оболонки носа та навколоносових 
пазух, спричинене респіраторними вірусами, такими як ри­
новірус, респіраторно­синцитіальний вірус, вірус грипу, 
коронавірус, вірус парагрипу, аденовірус та ентеровірус. 
Водночас на риновірус і коронавірус припадає приблизно 
50% випадків встановлення діагнозу ГВРС у дорослих.

ГРС діагностують за гострим початком типових симп­
томів, таких як закладеність носа, виділення з носа, біль 
або тиснення в ділянці обличчя і погіршення нюху. 
Рекомендова ний метод оцінки тяжкості симптомів перед­
бачає використання ВАШ, що має вигляд 10­сантиметро­
вого відрізка, на якому пацієнт виставляє оцінки від 1 
до 10 (див. панель).

Симптоми ГРС неспецифічні та можуть перекриватися 
низкою інших станів, від яких його треба відрізняти: 
ІВДШ, АР, захворюваннями зубощелепної системи, рід­
кісними спадковими хворобами, синдромом болю в ді­
лянці обличчя, васкулітом, гострим інвазивним грибко­
вим РС, назальною ліквореєю.

ГБРС є поширеним у відділеннях інтенсивної терапії 
(чинниками ризику стають назогастральні зонди, механіч­
на вентиляція, ушкодження імунних механізмів і поло­
ження лежачи), інфекція може вражати декілька пазух, 
і для підтвердження діагнозу та визначення лікування 
може знадобитися проведення КТ, а пункція пазухи може 
надати важливу діагностичну мікробіологічну інфор мацію.

Пацієнти зі зниженим імунітетом схильні до ускладнень 
ГБРС та потребують детальнішої діагностики; грибковий 
РС є серйозною хворобою з високими показниками леталь­
ності та частоти ускладнень, що потребує швидкого вста­
новлення діагнозу та лікування, яке може передбачати 
радикальну хірургію або функціональну ендоскопічну си­
нус­хірургію (ФЕСХ), діагноз зазвичай є гістопатологіч­
ним, тому в разі сумнівів доцільними є ранні ендоскопічні 
дослідження з відкритою біопсією.

Необхідні дії
 Обов’язкові

У пацієнта з ознаками гострої респіраторної інфекції 
лікар проводить оцінку на предмет відповідності клінічної 
картини критеріям ГРС та обстежує відповідно до алго­
ритму первинного обстеження пацієнта з підозрою на ГРС 
(див. рис. 1).

У пацієнта, направленого лікарем загальної практики –  
сімейним лікарем із діагнозом «рецидивний ГРС», про­
водять оцінку щодо наявності анатомічних порушень, які 
створюють сприятливі умови для рецидивів. Із пацієнтом 
обговорюють можливі шляхи усунення таких чинників, 
на підставі чого ухвалюють зважене рішення.

Направленим лікарем загальної практики –  сімейним 
лікарем пацієнтам, яким антибактеріальну терапію при­
значають більш як три рази протягом року, проводять 
диференційну діагностику з одонтогенною інфекцією, 
імунодефіцитним станом або виключення патології ін­
ших органів.

Діагностичні заходи охоплюють збір скарг, збір анам­
незу захворювання, спеціальне фізикальне ЛОР­обсте­
ження, мікробіологічне дослідження зразка біологічного 
матеріалу (за відсутності результату дослідження), дифе­
ренційний діагноз.

У клінічно складних випадках, при рецидивних або не­
типових ГРС, за наявності ускладнень відповідно до клі­
нічної ситуації проводять додаткові обстеження, необхід­
ні для встановлення діагнозу.

Додаткові методи обстеження: радіологічні (КТ, МРТ; 
за неможливості проведення КТ або МРТ –  рентгеното­
мографія приносових пазух), визначення рівня С­реак­
тивного білка, ШОЕ, оцінка прохідності носових шляхів, 
оцінка функції нюху.

Продовження на стор. 24.

Панель 

Візуальна аналогова шкала оцінки тяжкості 
хвороби в дорослих (від 18 років)

10 см

Не завдає труднощів                                 Завдає неймовірних труднощів

Для оцінки загального ступеня тяжкості за ВАШ (відрізок 
10 см) пацієнта просять указати на шкалі суб’єктивне від-
чуття того, наскільки симптоми риносинуситу завдають 
йому труднощів. Пацієнту пояснюють, що початок відрізка 
(ліворуч) відповідає гарному, а кінець (праворуч) –  най-
гіршому стану. Водночас пацієнт не має знати шкалу ін-
терпретації тяжкості. Після того як пацієнт зробив оцінку 
свого стану, лікар проводить інтерпретацію самооцінки 
ступеня тяжкості: легкий (0-3 см), помірний (3-7 см) і тяж-
кий (7-10 см).
Оцінка за ВАШ >5 см впливає на якість життя пацієнта.

Рис. 3. Алгоритм амбулаторного ведення дорослих і дітей із ГРС оториноларингологом

Пацієнт, направлений сімейним лікарем Госпіталізація у відділення оториноларингології

Ендоскопія носа
Розглянути радіологічні методи діагностики
Розглянути культуральні методи діагностики

Середній ступінь
ІнГКС

Розглянути антибіотики
Розглянути хірургічне втручання

Наявність ускладнень
Тяжкий ступінь

Встановлення діагнозу

Легкий ступінь
ІнГКС

Позитивна динаміка
Продовжувати лікування

Відсутність динаміки або погіршення стану
Госпіталізація

Оцінка стану пацієнта через 3 доби

Збір анамнезу
Фізикальний огляд

Передня риноскопія
Орофарингоскопія

Термометрія лікарем

+

–
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Під час лікування в ЗОЗ, що надає спеціалізовану ме­
дичну допомогу, необхідно виявити осередок хронічного 
запалення і, за його наявності, призначити відповідне 
лікування.

Лікування
Положення протоколу. ГРС є захворюванням, при яко­

му одужання переважно відбувається без активної фарма­
котерапії; деякі випадки ГРС потребують патогенетичного 
та симптоматичного лікування. Інколи ГРС трансформу­
ється в бактеріальний ГРС і потребує лікування антибак­
теріальними лікарськими засобами.

Лікування клінічно складних випадків, рецидивних 
і нетипових риносинуситів або ускладнень передбачає 
комплексний підхід з урахуванням тяжкості стану та су­
путньої патології, яка впливає на носове дихання.

Обґрунтування. Щодо симптоматичного лікування 
ГРС, є дані про недоцільність застосування інГКС для 
полегшення симптомів звичайної застуди; вони можуть 
призначатись, коли зменшення симптомів гострого піс­
лявірусного РС вважають необхідним. АГП виявляють 
обмежений короткостроковий (перший і другий дні за­
хворювання) позитивний вплив на вираженість загаль­
них симптомів у дорослих, але не в середньо­ і довго­
строковій перспективі. Багаторазові дози деконгестантів 
можуть чинити незначний позитивний вплив на суб’єк­
тивні показники закладеності носа в дорослих зі зви­
чайною застудою. Назальне зрошення сольовим розчи­
ном, можливо, має переваги в полегшенні симптомів 
гострих ІВДШ. Крім того, відомо, що парацетамол може 
сприяти полегшенню закладеності носа та ринореї, але 
не інших симптомів застуди (зокрема болю у горлі, за­
гального нездужання, чхання і кашлю). НПЗП можуть 
допомогти послабити дискомфорт або біль, спричинені 
звичайною застудою. Деякі препарати комплексної дії 

показали свою ефективність при вірусному та післяві­
русному РС, застосування комбінації АГП, анальгетиків 
і деконгестантів має деяку загальну перевагу в дорослих 
і дітей старшого віку.

Рутинне застосування антибіотиків при ГВРС не реко­
мендоване, оскільки відсутні докази користі антибіотиків 
при звичайній застуді. Антибіотики ефективні в пацієнтів 
із симптомами та ознаками, які вказують на ГБРС. Бакте­
ріальна інфекція може виникати при ГРС, але здебільшо­
го антибіотики мало впливають на перебіг хвороби.

Регулярні фізичні вправи середньої інтенсивності мо­
жуть стати гарною профілактикою звичайної застуди 
і бути корисними.

Необхідні дії 
Обов’язкові

Патогенетичне та симптоматичне лікування ГРС при­
значають за необхідності, відповідно до наявної клінічної 
картини і стану пацієнта шляхом призначення лікарських 
засобів: анальгетиків, НПЗП, АГП, розчину натрію хло­
риду для інтраназального застосування, деконгестантів, 
фітопрепаратів із доведеною ефективністю, інГКС.

Антибіотикотерапію призначають емпірично пацієн­
там, які відповідають критеріям ГБРС, або з тяжким пе­
ребігом хвороби.

Антибактеріальні лікарські засоби призначають згідно 
з чинними галузевими стандартами у сфері охорони 
 здоров’я.

Неефективність емпіричної антибактеріальної терапії; 
тяжкий перебіг ГРС із загрозою виникнення ускладнень; 
наявність ускладнень, ГБРС у пацієнтів з імуносупресією 
є показаннями для пункції синусів.

Наявність у пацієнта ускладнень ГРС є показаннями 
до проведення хірургічних утручань, таких як функціо­
нальні ендоскопічні втручання на приносових пазухах, 

трепанопункція лобної пазухи, гайморо­фронтоетмоїдо­
сфенотомія.

За необхідності хірургічного лікування перевагу відда­
ють малоінвазивним органозберігальним методикам.

Пацієнту необхідно надавати інформацію про ГРС, 
ХРС, алергічні захворювання та негативні наслідки, 
до яких може призвести неналежне лікування цих за­
хворювань, необхідність уникнення або зменшення 
впливу чинників ризику, що сприяють розвитку ГРС, 
на основі інформації для пацієнта.

ІV. Опис етапів медичної допомоги
Чинники ризику розвитку риносинуситів

Чинниками ризику є активне та пасивне куріння; вди­
хання подразнювальних речовин; порушення анатомічної 
будови структур порожнини носа та приносових пазух 
(викривлення носової перегородки, атрезія хоан, адено­
їдні вегетації, гіпоплазія синусів, пухлини, сторонні тіла, 
бульозна деформація середньої носової раковини), захво­
рювання, пов’язані з порушенням мукоциліарного 
кліренсу; ІВДШ, імунодефіцити, муковісцидоз, атопія, 
АР, бронхіальна астма (БА), одонтогенні інфекції, сто­
матологічні втручання, аномальна вологість повітря 
в приміщенні, зміни клімату, психічні розлади, тривога 
і депресія.

Діагностика
ГРС діагностують на підставі гострої появи типових 

симптомів, до яких належать закладеність носа, виділен­
ня з порожнини носа, біль або тиснення у ділянці облич­
чя, зниження або втрата нюху.

Оцінка має враховувати загальну клінічну картину 
(табл.).

Скарги
Основними скаргами є закладеність носа; виділення 

з порожнини носа чи постназальне затікання; відчуття 
тиснення, переповнення та болю в ділянці проєкції пазу­
хи; загальна слабкість; зниження чи втрата нюху; відчуття 
закладеності у вухах; зубний біль, що віддає у верхню ще­
лепу; біль у горлі.

Збір анамнезу захворювання
В анамнезі захворювання має бути така інформація: чи 

мають місце постійні виділення з носа (чи кашель) і впро­
довж якого часу; чи був зазначений двофазний характер 
захворювання –  початок захворювання з ІВДШ, потім 
поліпшення стану з наступним погіршенням (виділення 
з порожнини носа, кашель чи гарячка); наявність тяжких 
симптомів, як­от гарячка ≥38°C та гнійні виділення з по­
рожнини носа понад три дні поспіль; дані щодо перене­
сених травм, ІВДШ, алергії (АР), БА, імунодефіцитів; 
куріння і пасивного куріння.

Іншими ознаками є гнійні виділення з порожнини 
носа; наявність гнійного секрету в порожнині носа; слаб­
ка відповідь на деконгестанти та АГП; однобічний біль 
над проєкцією пазухи.

Про те що це може бути ГБРС, свідчать однобічний біль 
у ділянці обличчя та зубний біль у проєкції верхньої ще­
лепи, поєднання однобічних виділень із порожнини носа 
з болем (переважно з одного боку) (табл.).

Фізикальне обстеження
Обов’язковий огляд охоплює обстеження та пальпацію 

щелепно­лицевої зони, огляд ротоглотки та зубів, за мож­
ливості –  передню риноскопію.

Гарячка не має діагностичного значення, але темпе­
ратура тіла >38°C може вказувати на тяжкість хвороби 
та необхідність проведення активнішого лікування.

До типових симптомів та ознак ГРС належать закладе­
ність носа; виділення (гнійні виділення не є ознакою 
ГБРС, оскільки спостерігаються і при ГВРС) з порожни­
ни носа; біль чи тиснення в ділянці обличчя; знижен­
ня чи втрата нюху. Іншими симптомами можуть також 
бути набряк і гіперемія слизової оболонки порожнини 

Таблиця. Клінічні критерії діагностики

Термін Визначення Симптоми/ознаки Тривалість хвороби

ГРС* (у дорослих) Раптова поява двох або більше симптомів, 
один з яких великий

Великі (основні) симптоми Малі (додаткові) 
симптоми

До 4 (12) тижд.Закладеність/обструкція носа
Біль і/або відчуття 
тисненняу в проєкції 
приносових пазух

Виділення з носа (переднє або 
заднє затікання)

Зниження або втрата 
нюху

ГРС* (у дітей) Раптова поява двох або більше симптомів, 
один з яких великий

Закладеність/обструкція носа Біль в проєкції пазу-
хи, головний біль

До 4 (12) тижд.
Виділення з носа (переднє або 
заднє затікання) Кашель

ГВРС (у дорослих 
і дітей)

ГРС тривалістю до 10 днів, за умови відсутно-
сті погіршення симптомів після 5-го дня від 
початку захворювання

Дивись ГРС До 10 днів

Гострий поствірусний  
РС (у дорослих і дітей)

Погіршення симптомів після 5-го дня від 
початку захворювання або стійкість симпто-
мів після 10-го дня від початку захворювання

Дивись ГРС Від 5 (10) днів 
до 12 тижд.

ГБРС Діагностують за наявності щонайменше 
трьох із таких симптомів/ознак

Виділення з порожнини носа (переважно з одного боку) 
і одночасна наявність слизових чи гнійних виділень 
у носовій порожнині (при риноскопії)

До 12 тижд.

ГБРС Діагностують за наявності щонайменше 
трьох із таких симптомів/ознак

Значний локальний біль (переважно однобічний)

До 12 тижд.
До 12 тижд.

Гарячка (>38°C)

Підвищення ШОЕ/рівня С- реактивного білка**

Двофазність захворювання (погіршення після першої, 
легшої, фази захворювання)

Дивись ГРС 

Гострий 
рецидивний РС

Наявність щонайменше чотирьох задокумен-
тованих епізодів ГРС, за умови, що кожний 
із цих епізодів тривав не менш ніж 7 днів

Дивись ГРС До 12 тижд.

*Якщо епізод ГРС триває довше чотирьох тижнів, лікар повинен усвідомлювати, що має справу з нетиповим перебігом хвороби, тому спрямовує свої зусилля на пошук імовірної фонової причини 
такого перебігу хвороби (наприклад, порушення архітектоніки носової порожнини та приносових пазух, захворювання лімфоїдного глоткового кільця, одонтогенні процеси, імунодефіцитні стани, 
метаболічні хвороби тощо). **Ці лабораторні тести проводять лише у клінічно складних випадках, у разі рецидивних або нетипових риносинуситів, ускладнень.

Гострий риносинусит
Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої медичної допомоги

Продовження. Початок на стор. 22.
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носа чи набряк тканин над залученою пазухою; наявність 
носового слизу чи гною, що стікає по задній стінці глот­
ки; кашель, гугнявість; підвищена больова чутливість (під 
час пальпації) над проєкцією пазух чи підвищена больо­
ва чутливість щоки чи верхніх зубів (при перкусії); озна­
ки залучення підшкірної клітковини в ділянці орбіти, 
екзофтальм чи порушення окорухових функцій; ригід­
ність потиличних м’язів; неприємний запах із рота; га­
рячка (не є діагностичною ознакою).

На користь ГРС (і в дорослих, і в дітей) можуть свідчи­
ти (окремо або в поєднанні з попередніми ознаками) ри­
носкопічні (зокрема ендоскопічні) дані: слизово­гнійні 
виділення (переважно із середнього носового ходу) і/або 
набряк чи обструкція носового ходу слизом (переважно 
середнього). Окрім того, про цю патологію (і в дорослих, 
і в дітей) можуть свідчити (окремо або в поєднанні з по­
передніми ознаками) зміни на КТ: зміни слизової оболон­
ки в остеомеатальному комплексі (ОМК) і/або пазухах.

Рецидивний ГРС в анамнезі (у дорослих) не є ознакою 
бактеріальної етіології ГРС.

Додаткові методи обстеження
Додаткові методи обстеження потрібно розглядати 

в клінічно складних випадках, при рецидивних або не­
типових риносинуситах, ускладненнях, зокрема у відді­
леннях реанімації та інтенсивної терапії (чинниками 
ризику є назогастральні зонди, штучна вентиляція ле­
гень, пошкодження імунних механізмів і положення 
лежачи). До цих методів належать бактеріологічне об­
стеження (мазки, змиви, аспірат), радіологічні методи 
обстеження (КТ, МРТ; за неможливості проведення КТ 
або МРТ –  рентгенотомографія приносових пазух), ви­
значення рівня С­реактивного білка, ШОЕ, оцінка про­
хідності носових шляхів (проба з ваткою; за можливо­
сті –  проведення ринопневмоманометрії), оцінка функ­
ції нюху. Рівень С­реактивного білка >10 мг/л та ШОЕ 
>10 мм/год свідчать на користь гострого бактеріального 
синуситу.

Симптоми ускладнень ГРС
За наявності ознак ускладнень ГРС пацієнта впродовж 

трьох годин направляють/госпіталізують до відділення 
оториноларингології. До цих симптомів належать періор­
бітальний набряк чи гіперемія, екзофтальм, двоїння 
в очах, офтальмоплегія, зниження гостроти зору, вираже­
ний одно­ чи двобічний головний біль, набряк м’яких 

тканин обличчя, менінгеальні ознаки, неврологічна симп­
томатика, втрата свідомості.

Ступінь тяжкості
Ступінь тяжкості перебігу ГРС визначає лікар відпо­

відно до клінічної картини та результатів обстеження 
пацієнта.

Ступінь тяжкості будь­якого із симптомів ГРС чи за­
гального стану в дорослого пацієнта, у ситуаціях, коли 
пацієнт не погоджується з оцінкою ступеня тяжкості, 
визначеною лікарем, оцінює сам пацієнт за допомогою 
одного з методів: ВАШ (відрізок 10 см) або оцінюючи 
свій симптом як «відсутній», «легкий», «помірний» чи 
«тяжкий».

Обтяжуючими симптомами в дітей, що свідчать про 
тяжкість захворювання, є респіраторний дистрес­синдром 
(має симптоми обструкції ВДШ, утруднене ковтання, 
вдихання стороннього тіла в анамнезі), психічні розлади 
(втрата апетиту, порушення свідомості); знижений діу­
рез чи наявність блювання, що призводить до дегідратації; 
головний біль чи ригідність потиличних м’язів, що може 
вказувати на менінгіт; висип; біль у горлі >5 днів поспіль; 
симптоматика коклюшу.

Цю інформацію враховують під час встановлення діа­
гнозу та ухвалення рішення щодо тактики лікування.

Диференційний діагноз
Диференційний діагноз проводять із назофарингітом, 

аденоїдитом, АР, мігренню, наявністю сторонніх тіл у но­
совій порожнині, патологією зубів. У складних випадках 
треба проводити диференційну діагностику з рідкісними 
станами: ураження центральної нервової системи, пато­
логія кісток черепа, синдром болю в ділянці обличчя, ва­
скуліт, інвазивний грибковий синусит, назальна лікворея.

Деякі симптоми можуть вказувати на неінфекційний 
риніт, наприклад: свербіж у ділянці очей, носа, рота, під­
небіння, вух; водянисті виділення з порожнини носа, 
чхання, закладеність носа, постназальне затікання слизу.

Лікування
Патогенетичне та симптоматичне лікування ГРС

Використовують НПЗП, інтраназальні та пероральні 
ГКС, сольові розчини для носа, інші препарати; пер­
оральні та топічні деконгестанти, препарати комплексної 
дії; антибіотикотерапія може бути використана в разі під­
твердженої бактеріальної інфекції.

Антибактеріальні лікарські засоби
Антибіотикотерапію призначають емпірично тим паці­

єнтам, чиї симптоми відповідають критеріям ГБРС.
Призначення антибактеріальних лікарських засобів 

із профілактичною метою за наявності в пацієнта тяжких 
супутніх хвороб, що супроводжуються імунодефіцитни­
ми станами (наприклад, муковісцидоз), здійснюється 
згідно з чинними галузевими стандартами у сфері охо­
рони здоров’я.

Хірургічне лікування
Показання для пункції синусів: неефективність емпі­

ричної антибактеріальної терапії; тяжкий перебіг ГРС 
із загрозою виникнення ускладнень; наявність усклад­
нень, ГБРС у пацієнтів з імуносупресією; за неможливо­
сті проведення ФЕСХ у пацієнтів з ускладненнями.

Наявність у пацієнта ускладнень ГРС є показаннями 
до проведення хірургічних утручань, таких як дренуючі 
функціональні ендоскопічні втручання на приносових 
пазухах, трепанопункція лобної пазухи, гайморо­фрон­
тоетмоїдосфенотомія.

Ускладнення ГРС
Ускладнення виникають украй рідко –  приблизно 3 

на 1 млн пацієнтів упродовж року. Це приблизно 
1 на 12 тис. випадків ГРС у дітей та 1 на 36 тис. –  у дорос­
лих. Частота ускладнень не залежить від застосування 
антибіотиків. За частотою вони розподіляються таким 
чином: очні –  60­75%, внутрішньочерепні –  15­20%, кіст­
кові –  5­10%.

Очні ускладнення: реактивний набряк та абсцес повік, 
набряк клітковини та флегмона очниці, субперіостальний 
та інтраорбітальний абсцес.

Внутрішньочерепні ускладнення: епідуральний або суб­
дуральний абсцес, абсцес головного мозку, менінгіт, енце­
фаліт, тромбоз верхнього сагітального та кавернозного 
синусів.

До кісткових ускладнень належить остеомієліт кісток 
лицевого черепа.

Дата перегляду протоколу: 2028 р.

Подано скорочено.

Текст адаптовано та уніфіковано відповідно до стандартів 
Тематичного випуску Медичної газети «Здоров’я України».

Електронна версія документа за посиланнями: 
http://www.moz.gov.ua) 

та https://www.dec.gov.ua/mtd/home/

Призначення антибактеріальних препаратів при гострому риносинуситі 
відповідно до сучасного підходу протидії розвитку антибіотикорезистентності

Антибіотикорезистентність (АБР) визнано загрозою для глобального здоров’я, яка щороку спричиняє мільйони смертей в усьому світі. 
Невідповідне та надмірне використання антибіотиків (АБ) зумовлює підвищення стійкості мікробних збудників і негативно впливає 
на ефективність цих дуже важливих лікарських засобів. Завдяки Глобальному плану дій щодо АБР Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) працює над поліпшенням нагляду за резистентністю до протимікробних препаратів і скороченням нераціонального використання АБ.

Сьогодні всі національні системи охорони здоров’я від­
чувають потребу у високоякісних інформаційних джерелах 
задля поліпшення адекватного призначення АБ. Щоб задо­
вольнити цю потребу, ВООЗ застосувала прагматичний 
підхід до розробки практичних рекомендацій з емпірично­
го використання АБ. Цей документ був опублікований 
2022 р. в книзі ВООЗ AWaRe (Access, Watch, Reserve), у межах 
якої подано стислі, засновані на доказах рекомендації щодо 
вибору АБ, доз, шляхів уведення та тривалості лікування 
понад 30 найпоширеніших клінічних інфекцій у дітей і до­
рослих на етапі як первинної, так і спеціалізованої медичної 
допомоги. Усі наведені в книзі рекомендації щодо антибіо­

тикотерапії відповідають класифікації АБ ВООЗ AWaRe [1].Нагадаємо, що у 2017 р. Комітет 
експертів ВООЗ із вибору та використання основних лікарських засобів представив медич­
ній спільноті нову класифікацію АБ –  AWaRe: групи Access (Доступу), Watch (Спостереження), 
Reserve (Резерву).

Група доступу –  Access: АБ, активні проти широкого спектра поширених чутливих па­
тогенів, які також демонструють нижчий потенціал формування резистентності, ніж АБ 
інших груп. Вибрані АБ групи Access рекомендовані як основні препарати першого або 
другого вибору для емпіричного лікування.

Група спостереження –  Watch: АБ, які мають вищий потенціал формування резистентності. 
Ця група охоплює більшість найпріоритетніших засобів серед критично важливих протимі­
кробних препаратів для медицини людини і/чи АБ, які мають відносно високий ризик резис­
тентності. Вибрані АБ групи спостереження рекомендовані як основні варіанти емпіричного 
лікування першого або другого вибору для обмеженої кількості специфічних інфекцій.

Група резерву –  Reserve: АБ та класи АБ, які потрібно використовувати для лікування 
підтверджених або підозрюваних інфекцій, спричинених мультирезистентними мікроор­
ганізмами. АБ резервної групи треба розглядати наостанок [2].

Представники класів АБ, які увійшли до груп нової класифікації, наведені в таблиці.
Щодо лікування гострого риносинуситу відповідно до оновлених даних книги AWaRe 

(2022), він може бути запідозрений за наявності симптомів протягом 10 днів без полішення 

або в разі значного погіршення симптомів після нетяжкого перебігу на початку. Відповідно, 
якщо постає питання про призначення антибактеріальної терапії, препаратом вибору є 
амоксицилін, який демонструє активність проти Streptococcus pneumoniae як до найбільш 
імовірного збудника гострого бактеріального синуситу і належить до групи А (Access) згідно 
з новою класифікацією АБ [3].

Література
1. https://www.who.int/publications/i/item/9789240062382
2. https://phc.org.ua/kontrol­zakhvoryuvan/infekciyniy­kontrol/administruvannya­amp/aware
3. The WHO AWaRe (Access, Watch, Reserve) antibiotic book, 2022, р. 61.

Таблиця. Класифікація АБ AWaRe*

А (Access) Wa (Watch) Re (Reserve)

Доступ Спостереження Резерв

Амоксицилін
Амікацин
Ампіцилін

Амоксицилін-клавуланат
Бензилпеніцилін

Цефазолін
Хлорамфенікол

Кліндаміцин
Клоксацин
Доксіциклін
Гентаміцин

Метронідазол
Нітрофурантоїн

Феноксиметилпеніцилін
Прокаїн пеніцилін

Спектиноміцин
Сульфаметоксазол-триметоприм

Азитроміцин
Цефдинір
Цефіксим

Цефтріаксон
Цефотаксим
Цефтазидим
Цефуроксим

Ванкоміцин (пероральний 
і внутрішньовенний)

Ципрофлоксацин
Меропенем

Піперацилін-тазобактам

Фосфоміцін внутрішньовенний
Лінезолід
Колістин

Поліміксин В
Цефтазидим-авібактам

Меропенем-ваборбактам
Плазоміцин

*Детальніше в Стандарті медичної допомоги «Раціональне застосування антибактеріальних і антифунгальних препаратів 
із лікувальною та профілактичною метою» (додаток №3), Наказ МОЗ України від 23.08.2023 р. №1513.
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