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Інформація про лікарські засоби призначена для медичних і фармацевтичних працівників. З повною інформацією про лікарські засоби, в тому числі повним 
переліком можливих побічних реакцій, можна ознайомитись в інструкціях для медичного застосування лікарських засобів.

* Мається на увазі позначення групи лікарських засобів торговельної марки Хеель (Heel): Енгістол (таблетки), Енгістол Ін’єкції (розчин для ін’єкцій)

2 - Мається на увазі випуск у 1937 році лікарського засобу Енгістол у формі таблеток. Джерело: https://www.diepta.de/zeitschrift/sonderhefte

1 - 1 - Енгістол Ін'єкції, розчин для ін’єкцій. Термін дії Р.П. МОЗ України № UA/2053/01/01 з 02.10.2019 необмежений. Склад: діючі речовини:  1,1 мл розчину містить: Sulfur 
D4 – 3,3 мкл, Sulfur  D10 – 3,3 мкл, Vincetoxicum hirundinaria D6 – 6,6 мкл, Vincetoxicum hirundinaria D10 – 6,6 мкл, Vincetoxicum hirundinaria D30 – 6,6 мкл; допоміжні 
речовини: натрій хлорид, вода для ін’єкцій. Побічні реакції. У поодиноких випадках можуть виникати висипання на шкірі, свербіж, кропив’янка. Протипоказання. 
Підвищена чутливість до будь-якого компонента препарату.

ЕнгістолЕнгістол, таблетки. Термін дії Р.П. МОЗ України №  UA/2053/02/01 з 20.02.2018 необмежений. Склад: діючі речовини: 1 таблетка містить: Sulfur D4 – 37,5 мг, Sulfur 
D10 – 37,5 мг, Vincetoxicum hirundinaria D6 – 75 мг, Vincetoxicum hirundinaria D10 – 75 мг, Vincetoxicum hirundinaria D30 – 75 мг; допоміжні речовини: магнію стеарат; 
лактоза, моногідрат. Побічні реакції. В окремих випадках можливі реакції гіперчутливості. Протипоказання. Підвищена чутливість до будь-якого компонента 
препарату.

Виробник: Біологіше Хайльміттель Хеель ГмбХ/Biologische Heilmittel Heel GmbH. Макет затверджено Замовником ТОВ «Українська Академія
Біологічної Медицини» 02.02.2026 р.
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ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ
НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

www.health-ua.com

Флюколд® саше в симптоматичній терапії ГРВІ:
посилена доза парацетамолу та мультисимптомний 

контроль без антигістамінної седації

Масштаб проблеми ГРВІ добре ілюструють дані 
епідеміологічного нагляду в Україні. За інформацією 
Центру громадського здоров’я Міністерства охорони 
здоров’я України, протягом епідемічного сезону 2025-
2026 рр. було зареєстровано 4 236 118 випадків грипу 
та ГРВІ, а показник захворюваності становив 11 928,2 
на 100 тис. населення. Загалом упродовж сезону по ме-
дичну допомогу щодо респіраторних інфекцій зверну-
лося 11,9% населення України [1]. Незважаючи на те що 
порівняно з попереднім сезоном кількість випадків 
зменшилася на 7,1%, наведені дані засвідчують значний 
масштаб проблеми для системи охорони здоров’я.

На амбулаторному етапі одним з основних за-
вдань лікаря є полегшення проявів, які найбільше 
впливають на стан пацієнта. Поєднання системних 
і назальних симптомів нерідко потребує одночас-
ного контролю декількох клінічно значущих проявів 
захворювання.

У такій ситуації вибір симптоматичного лікування 
має ґрунтуватися не на максимальній кількості ак-
тивних речовин у препараті, а на відповідності його 
складу актуальним симптомам конкретного паці-
єнта. При гарячці та больовому синдромі центральне 
місце посідає аналгетик-антипіретик; у разі супут-
ньої закладеності носа актуальним стає компонент, 
спрямований на назальні прояви. Водночас доцільно 
уникати включення до комбінованої терапії речовин, 
потреби в яких у конкретного пацієнта немає або 
застосування яких може супроводжуватися небажа-
ними ефектами, зокрема седацією.

Саме таку логіку поєднання компонентів реалізовано 
у Флюколд® саше – комбінованому лікарському засобі 
для короткотермінового полегшення широкого спектра 
симптомів застудних захворювань та грипу. Одне саше 
містить парацетамол 750 мг, фенілефрину гідрохлорид 
10 мг та аскорбінову кислоту 60 мг. Відповідно до ін-
струкції препарат застосовують при головному болю, 
гарячці, закладеності носа, синуситі та пов’язаному 
з ним болю, болю в горлі й тілі в дорослих і дітей віком 
від 12 років [2]. Важливою особливістю формули є від-
сутність H1-антигістаміну І покоління, що дозволяє 
забезпечувати мультисимптомний контроль без додат-
кового антигістамінного седативного навантаження.

Флюколд®: понад 20 років досвіду 
та сучасний формат саше

Флюколд® представлений в Україні з 2002 року [3], 
тому досвід застосування бренду охоплює вже понад 
два десятиліття. Флюколд® саше продовжує розвиток 
лінійки у форматі порошку для приготування гаря-
чого напою. Для первинної ланки це зручний варіант 
короткотривалої симптоматичної терапії, що поєд-
нує аналгетично-антипіретичний і деконгестивний 
напрями в одному засобі.

Від симптомокомплексу – 
до раціональної комбінації

Клінічна картина ГРВІ варіабельна, тому вибір 
симптоматичного засобу логічно розпочинати 

з   відповіді на просте запитання: які саме прояви 
захворювання потребують корекції у конкретного 
пацієнта?

Якщо провідними симптомами є гарячка, голов-
ний біль, міалгія та ломота в тілі, основою симп-
томатичної терапії стає аналгетик-антипіретик. 
За наявності закладеності носа актуальним може 
бути додавання симпатоміметичного компонента, 
спрямованого на назальні симптоми. Натомість ан-
тигістамінний препарат І покоління не є обов’язко-
вою складовою терапії кожного пацієнта із застудою, 
а його седативні властивості можуть бути небажа-
ними в денний час.

Саме тому формулу Флюколд® саше доцільно оці-
нювати з погляду функціональної ролі кожної скла-
дової. Парацетамол 750 мг забезпечує основний анал-
гетично-антипіретичний ефект, фенілефрин 10 мг 
доповнює дію щодо закладеності носа, а аскорбінова 
кислота 60 мг виконує допоміжну фізіологічну роль. 
Водночас у формулі немає H1-антигістаміну І по-
коління, здатного створювати додаткове седативне 
навантаження.

Такий склад відповідає принципу раціональної 
симптоматичної терапії та залишає лікарю можли-
вість за потреби окремо вирішувати питання про 
додавання антигістамінного засобу.

Парацетамол 750 мг:  
клінічна логіка посиленої разової дози

Парацетамол є одним із найширше застосовуваних 
аналгетиків-антипіретиків. Його дія пов’язана із при-
гніченням синтезу простагландинів у центральній 
нервовій системі; зменшення їхньої концентрації 
у гіпоталамусі забезпечує жарознижувальний ефект, 
а вплив на центральні механізми ноцицепції сприяє 
зменшенню болю [2].

Для пацієнта із ГРВІ це має безпосереднє прак-
тичне значення: парацетамол одночасно спрямова-
ний на декілька проявів захворювання, які найчас-
тіше визначають погіршення самопочуття, – гарячку, 
головний біль, міалгію, ломоту в тілі та біль у горлі.

Одне саше Флюколд® містить 750 мг парацета-
молу – разову терапевтичну дозу, що на 50% пере-
вищує дозу 500 мг за кількістю активної речовини. 
Така доза забезпечує достатній вміст парацетамолу 
для забезпечення кращого контролю болю та гарячки 
в межах рекомендованого терапевтичного діапазону.

Показовими є результати багатоцентрового рандо-
мізованого подвійного сліпого плацебо-контрольова-
ного дослідження C. Bachert і співавт., у якому взяли 
участь 392 дорослих із гострою інфекцією верхніх 
дихальних шляхів і температурою ≥38,5 °C [4]. Па-
цієнти одноразово отримували парацетамол 500 або 
1000 мг, ацетилсаліцилову кислоту 500 або 1000 мг чи 
плацебо. Обидві дози парацетамолу забезпечували 
вираженіше зниження температури порівняно із пла-
цебо. Водночас антипіретична відповідь була дозо-
залежною: при застосуванні 1000 мг парацетамолу 
зниження температури було статистично значуще 

більшим, ніж при прийманні 500 мг (p<0,001) [4]. 
На тлі активної терапії також зменшувалися відчуття 
гарячки, головний біль та ломота в тілі.

Отже, саме в клінічній моделі гострої фебрильної 
інфекції верхніх дихальних шляхів продемонстро-
вано дозозалежне посилення жарознижувальної від-
повіді на парацетамол у терапевтичному діапазоні [4]. 
Для Флюколд® саше це є важливим обґрунтуванням 
використання посиленої разової дози 750 мг порів-
няно із 500 мг.

Додаткові дані щодо аналгетичної ефективності 
парацетамолу надає систематичний огляд L. Toms 
і співавт. [5]. До нього включили 51 дослідження 
за участю 5762 пацієнтів із гострим післяоперацій-
ним болем. Приблизно половина пацієнтів, які от-
римували терапевтичні дози парацетамолу, досягали 
щонайменше 50% зменшення болю протягом 4-6 год 
порівняно із ≈20% у групі плацебо. Ці результати під-
тверджують клінічно значущу аналгетичну ефектив-
ність парацетамолу в терапевтичному діапазоні доз.

Без H1-антигістаміну І покоління: 
мультисимптомний контроль  
без додаткової антигістамінної седації

Окремою практичною особливістю Флюколд® 
саше є відсутність у складі хлорфеніраміну та інших 
H1-антигістамінів І покоління. Це має значення на-
самперед при виборі засобу для денного застосу-
вання.

Частина комбінованих препаратів для симпто-
матичного лікування застуди містить H1-антигіста-
мінні засоби І покоління, зокрема хлорфенірамін. 
Завдяки здатності проникати через гематоенцефа-
лічний бар’єр ці препарати можуть впливати на цен-
тральну нервову систему та спричиняти сонливість, 
втомлюваність, погіршення концентрації й пам’яті, 
сповільнення психомоторних реакцій [6].

Для активного пацієнта з неускладненим ГРВІ така 
дія зазвичай є небажаною. Навіть під час хвороби лю-
дина може продовжувати працювати з інформацією, 
навчатися, виконувати побутові обов’язки або про-
сто прагнути уникнути додаткової медикаментозної 
млявості вдень.

Крім того, антигістамінна терапія не є обов’язко-
вою для всіх пацієнтів із застудою. У систематичному 
огляді Cochrane, який включав 18 рандомізованих 
досліджень за участю 4342 пацієнтів, у дорослих було 
встановлено лише незначний нетривалий ефект ан-
тигістамінів щодо загальної вираженості симптомів 
у перші 1-2 дні [7]. У середньо- та довгостроковій 
перспективі перевага зникала, а клінічно значущого 
впливу на закладеність носа, ринорею чи чхання 
не продемонстровано.

В інструкції до застосування препарату Флюколд® 
саше зазначено, що седативний ефект його актив-
них речовин не встановлений [2]. Це надає змогу 
уникнути саме антигістамінної седації І покоління – 
важливої практичної обставини для пацієнтів, які 
прагнуть зберігати денну активність і концентра-
цію.

Ще одна перевага такого підходу – терапевтична 
гнучкість. Якщо в конкретного пацієнта є окреме 
показання до антигістамінної терапії, наприклад 
супутній алергічний риніт, лікар може індивідуально 
додати сучасний H1-антигістамінний препарат, зок-
рема цетиризин або дезлоратадин, з урахуванням 
клінічної ситуації, тобто антигістамінний компонент 
застосовується за потреби, а не автоматично входить 
до протизастудної комбінації.

Гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) залишаються однією з найпоширеніших 
причин звернення по медичну допомогу та можуть суттєво знижувати повсякденну 
активність і працездатність пацієнтів. У більшості випадків вони мають 
самообмежувальний перебіг, однак навіть неускладнена інфекція протягом декількох 
днів може істотно погіршувати самопочуття. Причиною нерідко є поєднання 
системних і локальних проявів, які одночасно впливають на самопочуття, сон 
і здатність зберігати та підтримувати звичну щоденну активність. За таких умов 
особливого значення набуває раціональна симптоматична терапія, спрямована 
на клінічно значущі прояви без невиправданого фармакологічного навантаження.

Продовження на стор. 8.



Олтар®

Глімепірид

Подвійна дія
для надійного
контролю глікемії1

ОЛТАР® 2 мг / ОЛТАР® 3 мг 2 / ОЛТАР® 4 мг / ОЛТАР® 6 мг3

Інформація про рецептурний лікарський засіб для медичних та фармацевтичних працівників. Перед застосуванням будь-якого лікарського засобу, будь ласка, обов’язково уважно ознайомтеся з повним текстом чинної 
інструкції для медичного застосування.

Скорочена інформація про лікарські засоби ОЛТАР 2 мг / ОЛТАР 3 мг РП No UA/6108/01/02, No UA/6108/01/03 та ОЛТАР 4 мг / ОЛТАР 6 мг РП No UA/6108/01/04, No UA/6108/01/05.

Діюча речовина: 1 таблетка містить глімепіриду 2/3/4/6 мг (відповідно). Показання. Лікування цукрового діабету ІІ типу у дорослих, коли лише дієта, фізичне навантаження та зниження маси тіла виявляються 
недостатніми для підтримання рівня глюкози в крові. Протипоказання. Гіперчутливість до глімепіриду, до будь-якої з допоміжних речовин або інших похідних сульфонілсечовини чи сульфонамідів, інсулінозалежний 
діабет, діабетична кома, діабетичний кетоацидоз, тяжкі порушення функції нирок або печінки, період вагітності та годування груддю. У разі тяжких порушень функції нирок або печінки необхідне переведення на 
інсулін. Даних щодо безпеки та ефективності у дітей недостатньо, тому таке застосування не рекомендується. Побічні реакції. Клінічно значущі (рідко і дуже рідко): гіпоглікемічні реакції, реакції гіперчутливості 
з розвитком диспное, артеріальної гіпотензії та шоку, порушення з боку травного тракту та гепатобіліарної системи. Спосіб застосування та дози. Початкова доза - 1 мг глімепіриду на добу. Якщо корекція рівня 
глюкози у крові недостатня, то дозу поетапно слід підвищувати до 2 мг, 3 мг або 4 мг на добу з інтервалами в 1-2 тижні під контролем рівня глюкози у крові. Рекомендована максимальна доза - 6 мг на добу. Вживати 
безпосередньо перед або під час їжі, таблетки ковтати цілими, запиваючи невеликою кількістю рідини.
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Місце глімепіриду у веденні цукрового діабету 2 типу 
в провідних сучасних клінічних настановах

Стандарти медичної допомоги при 
ЦД, опубліковані цьогоріч ADA, міс-
тять декілька важливих оновлень. 
Серед них, зокрема, рекомендація 
щодо збільшення використання безпе-
рервного моніторингу глюкози (БМГ). 
Так, БМГ рекомендовано використову-
вати на початку ЦД і в будь-який час 
для осіб, котрі отримують інсулін чи 
неінсулінові препарати, здатні спри-
чиняти гіпоглікемію, або зазнають 
будь-якого лікування, за якого може 
допомогти БМГ. БМГ також слід ви-
користовувати у вагітних (і не лише 
в разі ЦД 1 типу). Рекомендація щодо 
посиленого застосування БМГ безпо-
середньо пов’язана із часом у цільо-
вому діапазоні (ЧЦД). На цей момент 
ЧЦД є первинною клінічною ціллю, 
як  і  глікований гемоглобін (HbA1c) 
(Tiwari D. et al., 2026).

У стандартах ADA‑2026 наголошено 
на потребі в індивідуальних глікеміч-
них цілях, хоча загальними цілями 
залишаються HbA1c <7% і ЧЦД >70%. 
Також установлено цілі для часу в ді-
апазоні, нижчому за  цільовий: час, 
проведений в  умовах гіпоглікемії 

(<3,9  ммоль/л), має бути меншим 
за 4%, а в умовах тяжкої гіпоглікемії 
(<3,0 ммоль/л) – за 1% (Tiwari D. et al., 
2026).

У стандартах доведена перевага сис-
тем автоматичної доставки інсуліну 
над багаторазовими щоденними ін’єк-
ціями та  неавтоматизованими пом-
пами в осіб із ЦД 1 типу. Системи авто-
матичної доставки інсуліну також слід 
розглянути в пацієнтів із ЦД 2 типу, які 
отримують інсулін, але не досягають 
глікемічних цілей (Tiwari D. et al., 2026).

В окремому розділі розглядається 
лікування гіперглікемії у  контексті 
ведення хворих зі злоякісними ново-
утвореннями, оскільки деякі проти-
пухлинні препарати індукують або по-
гіршують розлади метаболізму глюкози 
(Tiwari D. et al., 2026).

Кардіоваскулярні, ниркові та  ме-
таболічні розлади продовжують роз-
глядати як  єдиний синдром, тому 
в лікуванні ЦД доцільно надавати пе-
ревагу фармакологічним класам, що 
мають глюкозонезалежні переваги. 
Загалом стандарти ADA‑2026 спри-
яють розвитку індивідуалізованої, 

високотехнологічної та профілактич-
ної медичної допомоги (Tiwari D. et al., 
2026).

NICE також цьогоріч оновив свої 
рекомендації щодо ведення пацієнтів 
із ЦД. Однією з головних змін є те, що 
більшості хворих, яким було встанов-
лено діагноз ЦД 2 типу, слід одразу роз-
починати лікування комбінацією мет-
форміну та інгібіторів натрій-глюкоз-
ного котранспортера 2 типу (ІНГКТ‑2). 
Для зменшення шлунково-кишкових 
побічних ефектів метформіну рекомен-
довано застосовувати препарат про-
лонгованої дії.

Підхід до фармакотерапії має бути 
персоналізованим. Так, в осіб із ран-
нім початком ЦД (віком <40 років) 
може бути доцільною рання ескала-
ція фармакотерапії з  додаванням 
агоніста рецепторів глюкагоноподіб-
ного пептиду‑1 (арГПП‑1) або тирзе-
патиду; в пацієнтів зі швидкістю клу-
бочкової фільтрації (ШКФ) у  межах 
20-30 мл/хв/1,73  м2 слід поєднувати 
дапагліфлозин або емпагліфлозин 
з  інгібіторами дипептидилпепти-
дази‑4 (ІДПП‑4); у хворих зі старечою 

астенією потрібно прагнути контролю 
симптомів та  уникати гіпоглікемії, 
а не ставити агресивні цілі HbA1c тощо 
(Mehta Z. et al., 2026).

У рекомендаціях NICE‑2026 надано 
пораду розглядати ПСС, зокрема якщо 
ІДПП‑4 протипоказаний, не перено-
ситься або є неефективним, а також 
допускається їхнє застосування при 
симптомній гіперглікемії.

Згідно з NICE, в ролі стартової те-
рапії у більшості випадків слід вико-
ристовувати метформін та  ІНГКТ-2, 
а  якщо метформін протипоказаний 
або не переноситься – монотерапію 
ІНГКТ‑2. За потреби подальшого глю-
козознижувального лікування з метою 
досягнення індивідуальних глікеміч-
них цілей призначають ІДПП‑4, а в разі 
неможливості їхнього застосування – 
ПСС, піоглітазон або терапію на основі 
інсуліну. Отже, ПСС застосовуються 
в складі потрійної терапії або третьої 
лінії терапії (рис.).

Загалом ПСС дотепер посідають 
важливе місце в другій та третій лініях 

Незважаючи на появу нових класів протидіабетичних засобів, важливе місце в лікуванні цукрового діабету (ЦД) утримують препарати 
сульфонілсечовини (ПСС), зокрема представник нових поколінь ПСС – глімепірид. Згідно з позицією Американської діабетологічної 
асоціації (ADA), ПСС залишаються ефективними та доступними пероральними препаратами з високою глюкозознижувальною 
ефективністю, застосування яких є особливо обґрунтованим в умовах фінансових обмежень. Своєю чергою, Національний інститут 
здоров’я та удосконалення медичної допомоги Великої Британії (NICE) включає ПСС у другу та третю лінії свого узагальненого алгоритму 
глюкозознижувальної терапії у різних клінічних сценаріях.

Якщо арГПП-1 чи тирзепатид 
протипоказані, не переносяться 
або неефективні, додайте ІДПП-4

 ІДПП-4 протипоказаний, не 
переноситься або неефективний? 

Запропонуйте ПСС (глімепірид), 
або піоглітазон, або лікування 
на основі інсуліну

Оцініть: 
• кардіоваскулярний статус
• ризик розвитку ССЗ у майбутньому
• стан нирок
• клінічно значущу ослабленість

Значущі коморбідності 
відсутні Ожиріння АСССЗХронічна хвороба нирок Синдром старечої астеніїРанній початок діабету 

(вік <40 років)
Серцева недостатність 

з будь-якою фракцією викиду

ІДПП-4 протипоказаний, 
не переноситься  

або неефективний?

Запропонуйте ПСС (глімепірид), 
або піоглітазон, 

або лікування на основі інсуліну

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 

додаткове лікування? 
Додайте ІДПП-4

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Запропонуйте 
монотерапію ІДПП-4

Запропонуйте 
метформін 

пролонгованого 
вивільнення + ІНГКТ-2

ШКФ ≥30 мл/хв/1,73 м2

Запропонуйте 
метформін пролонгованого 

вивільнення + ІНГКТ-2

Розгляньте додавання піоглітазону, 
або ПСС (глімепірид) (якщо ШКФ 
≥30 мл/хв/1,73 м2), або лікування 
на основі інсуліну

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 

додаткове лікування
Розгляньте ІДПП-4 
(якщо пацієнт ще його не отримує)

ІДПП-4 протипоказаний, 
не переноситься, неефективний 
або пацієнт вже його отримує?

ІДПП-4 протипоказаний, 
не переноситься 

або неефективний?

Розгляньте піоглітазон або 
лікування на основі інсуліну

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Запропонуйте монотерапію 
ІНГКТ-2

ШКФ 20-30 мл/хв/1,73 м2
Запропонуйте ІДПП-4 

та дапагліфлозин 
або емпагліфлозин

ШКФ <20 мл/хв/1,73 м2
Розгляньте ІДПП-4

Запропонуйте метформін 
пролонгованого вивільнення 

+ ІНГКТ-2
Розгляньте додавання 

арГПП-1 або тирзепатиду

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Запропонуйте ІНГКТ-2
Розгляньте додавання арГПП-1 
або тирзепатиду

ІДПП-4 протипоказаний, 
не переноситься 
або неефективний?

Запропонуйте ПСС (глімепірид), 
або піоглітазон, або лікування 
на основі інсуліну

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 

додаткове лікування? 

Розгляньте додавання арГПП-1 
або тирзепатиду

Якщо пацієнт вже приймає 
арГПП-1 або тирзепатид, 
додайте ПСС (глімепірид), 
або піоглітазон, 
або лікування на основі інсуліну

Якщо арГПП-1 чи тирзепатид 
протипоказані, не переносяться 
або не підходять, додайте ІДПП-4

Запропонуйте 
метформін 

пролонгованого вивільнення 
+ ІНГКТ-2

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Запропонуйте монотерапію 
ІНГКТ-2

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 

додаткове лікування?

Додайте ІДПП-4

ІДПП-4 протипоказаний, 
не переноситься 
або неефективний?

Запропонуйте ПСС (глімепірид) 
або лікування на основі інсуліну

Запропонуйте метформін 
пролонгованого вивільнення 

+ ІНГКТ-2 + семаглутид 
підшкірно (до 1 мг/тиж)

Запропонуйте 
ІНГКТ-2 + семаглутид підшкірно 
(до 1 мг/тиж)

Для досягнення 
індивідуальних 

глікемічних цілей необхідне 
додаткове лікування? 

Запропонуйте 
ПСС (глімепірид), або 

піоглітазон, або лікування 
на основі інсуліну

ІДПП-4  протипоказаний, 
не переноситься, неефективний 
або пацієнт вже його отримує?

Розгляньте застосування 
піоглітазону, ПСС (глімепірид) 
або лікування на основі інсуліну
Врахуйте ризик гіпоглікемії 
та падінь на тлі ПСС 
й інсулінотерапії

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 
додаткове лікування? 

Розгляньте додавання ІДПП-4 
(якщо хворий ще його не отримує)

Перегляд медикаментів: 
перегляньте загальний план 
протидіабетичного лікування 
пацієнта, аби переконатися, 
що він отримує найменшу 
ефективну кількість препаратів 
у найменших ефективних дозах

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Розгляньте монотерапію ІНГКТ-2 
або (в разі ризику побічних явищ) 
ІДПП-4

Запропонуйте метформін 
пролонгованого вивільнення

Пропонуйте ІНГКТ-2 на додачу 
до метформіну лише тоді, коли 

ступінь астенії пацієнта не збільшує 
ризику побічних явищ цього лікування 

(наприклад, гіпотензії)

Запропонуйте 
метформін 

пролонгованого 
вивільнення + ІНГКТ-2

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Запропонуйте монотерапію 
ІНГКТ-2

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 

додаткове лікування?
Розгляньте додавання арГПП-1 
або тирзепатиду, якщо пацієнт 
ще їх не отримує і якщо початкове 
лікування розпочалося ≥3 міс тому

Для досягнення індивідуальних 
глікемічних цілей необхідне 

додаткове лікування? 

Якщо пацієнт приймає арГПП-1 
чи тирзепатид, додайте ПСС 
(глімепірид), або піоглітазон, 
або лікування на основі інсуліну

Метформін протипоказаний 
або не переноситься?

Рис. Алгоритм вибору глюкозознижувальних препаратів (за NICE, 2026)

Продовження на стор. 6.
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Місце глімепіриду у веденні цукрового 
діабету 2 типу в провідних сучасних  

клінічних настановах

лікування ЦД 2 типу в осіб без комор-
бідностей та з основними коморбід-
ними станами (ожиріння, ХХН, СН 
із будь-якою фракцією викиду, АСССЗ). 
ПСС також успішно застосовуються 
в пацієнтів із ЦД і в осіб із раннім по-
чатком ЦД 2 типу (віком <40 років) 
(табл.) (NICE, 2026).

Таблиця. Позиція NICE‑2026 щодо ПСС

Запитання Позиція NICE‑2026

Знижують HbA1c? Так

Додані до алгоритму 
гіпоглікемічної терапії?

Так

Можуть застосовуватися при 
АСССЗ?

Так, як додатковий 
препарат

Можуть застосовуватися 
при СН?

Так, якщо ІДПП‑4 
непридатний/
неефективний

Можуть застосовуватися при 
ожирінні?

Так

Можуть застосовуватися при 
синдромі старечої астенії?

Так, але 
з особливою увагою 
до гіпоглікемії/падінь

Можуть застосовуватися 
при симптоматичній 
гіперглікемії?

Так

Можуть застосовуватися 
при ХХН?

Так, у разі ШКФ 
≥30 мл/хв/1,73 м2

У 2019 році в межах щорічної кон-
ференції Європейської асоціації з ви-
вчення діабету (м. Барселона) відбувся 
симпозіум «ПСС у лікуванні ЦД 2 типу: 
свіжий погляд і нові відкриття». Від-
повідно до результатів цього симпозі-
уму, ПСС досі широко призначаються 
як ефективні та безпечні глюкозозни-
жувальні препарати, проте більшість 
міжнародних і регіональних рекомен-
дацій чітко диференціюють старі й нові 
покоління ПСС, акцентуючи увагу 
на меншій кількості та вираженості 
побічних ефектів у препаратів нових 
поколінь (Amod A., 2020).

Так, нові покоління ПСС (глімепі-
рид) характеризуються хорошими 
показниками кардіоваскулярної без-
пеки. В дослідженні CAROLINA було 
продемонстровано,  що безпека глі-
мепіриду як глюкозознижувального 
препарату другої лінії є не  гіршою 
за показники лінагліптину. Оскільки 
популяція цього дослідження відобра-
жала реальну популяцію в клінічній 
практиці, отриманий результат під-
тверджує серцево-судинну безпеку 
глімепіриду порівняно з лінагліпти-
ном. Непряме порівняння глімепіриду 
та плацебо за результатами досліджень 
CARMELINA й CAROLINA також по-
казало, що глімепірид не збільшує ри-
зику великих кардіоваскулярних подій, 
смертності від усіх причин та кардіо
васкулярної і  некардіоваскулярної 
смертності порівняно із плацебо. Зага-
лом нові покоління ПСС, зокрема глі-
мепірид, характеризуються нижчим 
ризиком гіпоглікемії, ніж старіші 
ПСС. Сприятливий профіль безпеки 
й  ефективності, а  також відносно 
невисока вартість роблять нові ПСС 

розумним вибором серед антигіпер-
глікемічних препаратів (Mohan V. et al., 
2022).

Нещодавно під час проведення до-
слідження безпеки різних представ-
ників класу ПСС у  пацієнтів із  ЦД 
2 типу та помірним кардіоваскуляр-
ним ризиком за участю >314 тис. осіб 
виявлено, що глімепірид асоціювався 
з  найнижчим ризиком значущих 
кардіоваскулярних подій серед до-
даних до  випробування препаратів 
(глімепірид, гліпізид, глібенкламід) 
(Sklepinski S. et al., 2026). В іншому до-
слідженні з’ясувалося, що довготривале 
безперервне застосування глімепіриду 
супроводжувалося кращою вижива-
ністю та меншою кількістю госпіта-
лізацій щодо СН і гострого інфаркту 
міокарда в пацієнтів із ЦД 2 типу й СН 
(порівняно з даними хворих, які не от-
римували глімепіриду), причому засто-
сування високих доз глімепіриду було 
асоційоване з нижчою серцево-судин-
ною та загальною смертністю порів-
няно з низькими дозами (He W. et al., 
2023).

Отже, глімепірид – ПСС ІІІ по-
коління, який попри появу 
нових препаратів залишається 
важливою складовою у веденні 
ЦД 2 типу. Після першої лінії 
(метформін як монотерапія чи 
в поєднанні з ІНГКТ‑2) глімепі-
рид може розглядатися як варі-
ант подальшої терапії залежно 
від клінічної ситуації та інди-
відуальних потреб пацієнта. 
Особливо доцільним застосу-
вання глімепіриду є за потреби 
швидкого зниження глюкози, 
в разі побоювань щодо побічних 
ефектів нових класів препара-
тів, у випадку нещодавно діа-
гностованого ЦД, за відсутності 
значних ризиків АСССЗ або СН 
та якщо важлива вартість ліку-
вання тощо.

Препарат гл і меп іри д у Ол т ар® 
(«Берлін-Хемі», Німеччина) представ-
лений у широкому спектрі дозувань: 
по 2, 3, 4 або 6 мг в 1 таблетці, що дозво-
ляє максимально точно підібрати дозу 
під будь-яку клінічну ситуацію. Згідно 
з  інструкцією для медичного засто-
сування, Олтар® показаний дорослим 
пацієнтам із ЦД 2 типу, якщо тільки 
дієти, фізичних навантажень і  зни-
ження маси тіла недостатньо. Олтар® 
успішно застосовується в комбінації 
з  метформіном, якщо максимальна 
добова доза останнього не забезпечує 
достатнього глікемічного контролю. 
В  таких ситуаціях слід дотримува-
тися початкового дозування метфор-
міну та розпочати терапію препаратом 
Олтар® із низької дози, яку потім посту-
пово підвищувати до максимальної до-
бової дози з огляду на бажаний рівень 
метаболічного контролю.

Підготувала Ірина Мазур
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КАРДІОЛОГІЯ

Досвід застосування левосимендану (Прескор)  
у хворих з гострою серцевою недостатністю  
в умовах серцево-судинного центру

А.В. Іванюк, С.В. Поташев, О.А. Островська, Л.В. Богданець..................................... 22-23
Гостра й рефрактерна хронічна серцева недостатність (СН) сьогодні залишаються основними 
причинами захворюваності та смертності в кардіохірургічній і кардіологічній практиці. Одним 
з найефективніших доказово доведених інотропних препаратів для лікування СН є левосимендан, 
який сприяє запобіганню прогресування СН, зниженню частоти госпіталізацій через 
погіршення СН.

ЕНДОКРИНОЛОГІЯ
Місце глімепіриду у веденні цукрового діабету 2 типу  

в провідних сучасних клінічних настановах......................................................5-6
У лікуванні цукрового діабету важливе місце посідають препарати сульфонілсечовини (ПСС), 
зокрема представник нових поколінь ПСС глімепірид. Згідно з позицією Американської 
діабетологічної асоціації, ПСС залишаються ефективними та доступними пероральними 
препаратами з високою глюкозознижувальною ефективністю, застосування яких є особливо 
обґрунтованим в умовах фінансових обмежень.

ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ
Флюколд® саше в симптоматичній терапії ГРВІ:  

посилена доза парацетамолу та мультисимптомний контроль  
без антигістамінної седації ....................................................................................... 3, 8
Причиною гострих респіраторних вірусних інфекцій нерідко є поєднання системних і локальних 
проявів, які одночасно впливають на самопочуття, сон і здатність зберігати та підтримувати звичну 
щоденну активність. За таких умов особливого значення набуває раціональна симптоматична 
терапія, спрямована на клінічно значущі прояви без невиправданого фармакологічного 
навантаження.

ГЕМАТОЛОГІЯ
Залізодефіцитна анемія та дефіцит заліза в дорослих:  

діагностика та пероральна терапія за оновленим 
вітчизняним протоколом

Т.Л. Можина......................................................................................................................................19-20
Понад 10 років основою ведення пацієнтів із залізодефіцитною анемією (ЗДА) в Україні 
залишався уніфікований клінічний протокол, затверджений у 2015 році. За цей час накопичилися 
нові доказові дані щодо діагностики дефіциту заліза і ЗДА, вибору препаратів, а також щодо 
оцінювання відповіді на лікування. Ці дані знайшли відображення в уніфікованому клінічному 
протоколі первинної та спеціалізованої медичної допомоги «ЗДА у дітей та дорослих», 
представленому на сайті МОЗ України.

ХІРУРГІЯ
Кеторолак у травматології та хірургії:  

нові дані про ефективність і безпеку.......................................................................33
Кеторолак сьогодні розглядають не лише як досить потужний ненаркотичний аналгетик 
для короткочасного контролю гострого болю, а й як важливий компонент мультимодальних 
опіоїдозберігальних стратегій. Особливий інтерес становлять нові клінічні дані щодо його 
застосування в ортопедії, травматології та великій реконструктивній хірургії.

ДІЄТОЛОГІЯ
Сучасні засоби доповнення раціонів харчування:  

потенціал ліпосомальних полівітамінно-мінеральних добавок
О.В. Носач..................................................................................................................................................15

Неповноцінне харчування може призводити до виникнення дефіциту мікронутрієнтів, особливо 
при їх нестачі в харчових продуктах, неефективному засвоєнні або підвищених потребах. 
Щоденне споживання полівітамінно-мінеральних добавок є розповсюдженою практикою 
доповнення сучасних раціонів харчування.

ЛАБОРАТОРНА ДІАГНОСТИКА
Кальпротектин як біомаркер у діагностиці та лікуванні  

шлунково-кишкових захворювань
О.О. Мельник.................................................................................................................................... 16-17

Фекальні біомаркери нині широко використовуються для діагностики та лікування патологій 
травлення, зокрема запальних захворювань кишечнику, що охоплюють виразковий коліт і хворобу 
Крона. Найпереконливішим і задокументованим із таких біомаркерів є фекальний кальпротектин.
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 раз
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Інформація для лікарів і фармацевтів. Розповсюджується по аптечних мережах, на семінарах, конференціях, 

симпозіумах з медичної та фармацевтичної тематики.

 
 

    Л
ирика (прегабалин) капсулы, по 75 и 150 мг, п

о 14 и 56 капсул в упаковке. 

 
 

    К
ороткая инструкция для медицинского применения препарата. 

Показания для применения: Н
европатическая боль у взрослых; эпилепсия (как способ дополнительной те

рапии парциальных (частичных) приступов со вторичной генерализацией и без 

нее); генерализованные тревожные расстройства у взрослых; ф
ибромиалгия. С

пособ применения и дозы: Препарат Лирика принимают п
ерорально независимо от приема пищи. 

Рекомендованная начальная доза препарата составляет 7
5 мг дважды в сутки. Лирика эффективна при применении в дозах от 1

50 до 600 мг/сутки. Для большинства пациентов оптималь-

ная доза препарата составляет 150 мг дважды в сутки. Противопоказания: Повышенная чувствительность к активной субстанции или какому-либо другому компоненту препарата. Побоч-

ное действие: Наиболее частыми проявлениями побочного действия были го
ловокружение и сонливость. П

обочные явления чаще были легко и умеренно выраженными. Н
аблюдались 

также увеличение аппетита, эйфорическое настроение, спутанность сознания, уменьшение либидо, раздражительность, атаксия, нарушения внимания, координации, ухудшение памяти, 

тремор, дизартрия, парестезия, нечеткость зрения, диплопия, сухость во рту, запор, рвота, метеоризм, эректильная дисфункция, утомляемость, периферические отеки, ощущение опьяне-

ния, отек, нарушения походки. О
собенности применения: Д

анные о применении препарата Лирика для лечения беременных женщин в достаточном объеме отсутствуют. П
репарат м

ожет 

вызывать головокружение и сонливость, потому пациентам следует р
екомендовать воздерживаться от управления автомобилем и работать с техникой до тех пор, пока не станет и

звестно, 

как именно препарат влияет на способность к такой деятельности. Взаимодействие с другими лекарственными средствами: Поскольку Лирика в основном экскретируется в неизменен-

ном виде с мочой, поддается незначительному метаболизму в организме человека, не ингибирует in
 vitro

 метаболизм других препаратов и не связывается с белками крови, то
 маловероят-

но, что прегабалин может вызывать фармакокинетическое медикаментозное взаимодействие или быть объектом подобного взаимодействия. Ф
армакологические свойства: Прегабалин 

связывается с вспомогательной субъединицей (α2-δ-белок) потенциал-зависимых кальциевых каналов в центральной нервной системе, вытесняя [3H]-га
бапентин во время эксперимента. 

Условия отпуска: П
о рецепту. 

Регистрационные свидетельства №
. UA/3753/01/02, UA/3753/01/04 от 2

5.05.2010 г.

Перед применением препарата необходимо ознакомиться с инструкцией по применению 

Информация для врачей и фармацевтов. П
редназначена для распространения на семинарах, конференциях, симпозиумах на медицинскую те

матику.

Литература:
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reduction in pain by day three of treatment: Analysis of daily pain scores.
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pregabalin
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4. И
нструкция по медицинскому применению препарата Лирика.

PC №UA/3753/01/02, №
UA/3753/01/04 от 25.05.2010

За дополнительной информацией обращаться в Представительство 

«Файзер Эйч. Си. Пи. Корпорейшн» в Украине.

03680, г.К
иев, ул.Амосова, 12. Бизнес –Центр «Horizon Park»12 этаж. Тел.(044) 291-60-50
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ІНФЕКЦІЙНІ ХВОРОБИ
НА ЗАМІТКУ ЛІКАРЮ

№ 16 (627) • 2026 р. 

Флюколд® саше: денний формат без фіксованого 
H1-антигістаміну І покоління
Лікар зберігає можливість окремо вирішувати 
питання про потребу в антигістамінній терапії 
відповідно до клінічної ситуації.

Водночас, як і для будь-якого лікарського засобу, слід 
враховувати можливі індивідуальні побічні реакції: 
за появи запаморочення в інструкції рекомендовано утри-
муватися від керування транспортом або роботи зі склад-
ними механізмами [2].

Фенілефрин 10 мг і вітамін C 60 мг: компоненти,  
що розширюють мультисимптомний контроль

Основний аналгетично-антипіретичний акцент 
Флюколд® саше забезпечує парацетамол 750 мг, а два інші 
компоненти доповнюють формулу відповідно до супутніх 
потреб пацієнта із застудою або грипом (табл.).

Фенілефрину гідрохлорид 10 мг є симпатоміметичним 
аміном із переважною α-адренергічною дією. Відповідно 
до інструкції він сприяє зменшенню гіперемії слизової 
оболонки носа [2], тому в складі Флюколд® саше спрямова-
ний на закладеність носа та доповнює контроль симптомо-
комплексу, коли до гарячки й болю приєднуються назальні 
прояви. Наявність симпатоміметика потребує врахування 
протипоказань, супутніх захворювань і лікарських взає-
модій відповідно до інструкції.

Аскорбінова кислота 60 мг доповнює формулу як фізі-
ологічно необхідний вітамін, що бере участь в окисно-від-
новних процесах, антиоксидантному захисті та нормаль-
ному функціонуванні імунної системи. У складі комбі-
нованого протизастудного засобу її доцільно розглядати 
саме як допоміжний фізіологічний компонент, а не як 
самостійний противірусний засіб.

За даними Cochrane, регулярне застосування вітаміну C 
може дещо скорочувати тривалість застуди, тоді як ліку-
вальний ефект високих доз, розпочатих уже після появи 
симптомів, залишається непослідовним [8]. Така доказова 
база підтримує коректне позиціонування аскорбінової кис-
лоти у Флюколд® саше як компонента, що доповнює основну 
симптоматичну дію парацетамолу та фенілефрину.

Таблиця. Терапевтична спрямованість компонентів 
Флюколд® саше при симптомах ГРВІ

Симптом / потреба 
пацієнта

Компонент 
Флюколд® саше Терапевтична роль

Гарячка Парацетамол 
750 мг Антипіретична дія

Головний біль, міал‑
гія, біль у тілі та горлі

Парацетамол 
750 мг Аналгетична дія

Закладеність носа Фенілефрину гід‑
рохлорид 10 мг

Сприяє полегшенню на‑
зальних симптомів, зокрема 
закладеності носа

Підтримка фізіоло‑
гічних процесів під 
час застуди

Аскорбінова кис‑
лота 60 мг

Допоміжна фізіологічна роль; 
участь в антиоксидантному 
захисті та нормальній функції 
імунної системи

Потреба уникнути 
антигістамінної 
седації

Відсутність 
H1-антигістаміну 
І покоління

Відсутність додаткового ан‑
тигістамінного седативного 
навантаження

Гарячий напій: не лише зручність

Для пацієнта із застудою значення має не лише склад, 
а й лікарська форма. Порошок Флюколд® саше розчиня-
ють у гарячій воді, тому препарат приймається у форматі 
теплого напою й одночасно забезпечує додаткове над-
ходження рідини. При гарячці це органічно доповнює 
рекомендований питний режим і робить симптоматичну 
терапію зручною для пацієнта.

Існує й фармакокінетичне підґрунтя для застосування па-
рацетамолу в розчиненій формі. В рандомізованому перехрес-
ному фармакосцинтиграфічному дослідженні L. A. Hodges 
і співавт. 25 здорових добровольців отримували парацетамол 
у вигляді гарячого напою та стандартної таблетки [9].

Фармакокінетичні дані свідчать: протягом першої го-
дини після приймання парацетамол із гарячого напою 
абсорбується значно швидше, ніж зі стандартної таблетки. 
Так, медіана часу до появи ранньої визначуваної концен-
трації у плазмі становила лише 4,6 проти 23,1 хв для табле-
тованої форми; додатково спостерігалося й швидше спо-
рожнення шлунка [9]. Хоча дослідження Hodges і співавт. 
не проводилося безпосередньо із Флюколд® саше, отримані 
результати демонструють важливу фармакокінетичну за-
кономірність: розчинена форма парацетамолу забезпечує 
швидший початок всмоктування порівняно зі звичайною 
таблеткою. Це створює науково обґрунтовані передумови 
для більш раннього настання клінічного ефекту в пацієн-
тів, що особливо цінно при гострих станах, коли швидке 
полегшення симптомів має вирішальне значення [9].

Для застосування Флюколд® саше вміст одного пакетика 
необхідно розчинити в склянці гарячої води, перемішати 
до повного розчинення та випити [2].

Флюколд® саше в практиці:  
кому та коли доречний?

У практиці первинної ланки вибір комбінованого засобу 
доцільно зіставляти з конкретним симптомокомплексом 
і потребами пацієнта.

Флюколд® саше може бути доречним для дорослих і під-
літків від 12 років із неускладненою застудою або грипом, 
коли системні прояви – гарячка та/або біль – поєднуються 
із закладеністю носа. В такій ситуації один комбінований 
засіб охоплює декілька актуальних потреб пацієнта.

Водночас навіть безрецептурний препарат потребує 
правильного відбору пацієнтів. Через наявність фенілеф-
рину перед рекомендацією слід врахувати серцево-судин-
ний анамнез, супутні захворювання, лікарські взаємодії 
та інші протипоказання, наведені в інструкції [2].

Окремо слід оцінити чинники, що можуть підвищу-
вати ризик токсичності парацетамолу, зокрема порушення 
функції печінки.

Флюколд® саше призначений для дорослих і дітей віком 
від 12 років. Препарат застосовують по 1 саше кожні 
4-6 год залежно від необхідності; мінімальний інтервал 
між прийомами становить 4 год, максимальна добова 
доза – 5 саше. Без консультації лікаря препарат не слід 
застосовувати >5 днів [2].

За максимального рекомендованого режиму добова 
кількість парацетамолу становить 3750 мг, тому одночасне 
застосування інших парацетамоловмісних препаратів 
необхідно виключити.

Під час вагітності препарат не застосовують; особливості 
застосування в період грудного вигодовування та інші за-
стереження визначаються чинною інструкцією [2].

Симптоматичне полегшення не замінює клінічного спо-
стереження: якщо симптоми зберігаються, погіршуються 
або з’являються ознаки можливих ускладнень, пацієнт 
потребує повторної медичної оцінки.

Флюколд® саше:  
ключові аргументи для лікаря

Раціональна симптоматична терапія ГРВІ має за-
безпечувати достатній контроль актуальних симп-
томів конкретного пацієнта без зайвих компонен-
тів. Саме за цим принципом побудована формула 
Флюколд® саше.

Для практики первинної ланки найбільше зна-
чення мають такі характеристики препарату.

750 мг парацетамолу в 1 саше. Це посилена разова 
терапевтична доза порівняно із 500 мг. Дані при го-
стрій фебрильній інфекції верхніх дихальних шляхів 
підтверджують дозозалежне посилення жарознижу-
вальної відповіді на парацетамол у терапевтичному 
діапазоні [4].

Раціональна трикомпонентна формула. Параце-
тамол 750 мг спрямований на гарячку та біль, фені-
лефрину гідрохлорид 10 мг – на закладеність носа, 
а аскорбінова кислота 60 мг доповнює склад як фізі-
ологічно необхідний компонент.

Без H1-антигістаміну І  покоління. Формула 
не створює додаткового антигістамінного седатив-
ного навантаження. За наявності окремих показань 
лікар зберігає можливість індивідуально підібрати 
сучасний антигістамінний засіб.

Форма гарячого напою. Зручний для пацієнта 
формат одночасно забезпечує додаткове надходження 
рідини; дані фармакокінетичного дослідження де-
монструють передумови для швидшого початкового 
всмоктування парацетамолу з розчиненої форми 
порівняно зі стандартною таблеткою [9].

Понад 20 років досвіду бренду Флюколд® в Укра-
їні. Флюколд® представлений на українському ринку 
із 2002 року [3], а формат порошку для приготування 
гарячого напою продовжує розвиток лінійки в сучас-
ній формі для мультисимптомного контролю застуди 
та грипу.

Отже, Флюколд® саше може бути раціональним муль-
тисимптомним вибором для нетривалої симптоматичної 
терапії дорослих і дітей віком від 12 років, коли гарячка 
та/або біль поєднуються із закладеністю носа, а дода-
вання до фіксованої комбінації седативного H1-анти-
гістаміну І покоління є небажаним.

Такий підхід поєднує контроль ключових симптомів, 
посилену разову дозу парацетамолу, зручний формат гаря-
чого напою та терапевтичну гнучкість без автоматичного 
додавання седативного антигістамінного компонента.

Флюколд® – ваш дружко, якому 
можна довірити полегшення симптомів 

застуди та грипу.
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Флюколд® саше в симптоматичній терапії ГРВІ:
посилена доза парацетамолу та мультисимптомний контроль 

без антигістамінної седації
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організація допомоги
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За жовтого рівня загрози 
(дронові атаки) медичні за-
клади не  зупиняють роботу 
та  продовжують провадити 
діяльність у приміщеннях, де 
вона здійснюється у звичайних 
умовах, забезпечуючи праців-
никам, пацієнтам і відвідува-
чам доступ до укриттів. Проте 
люди переходять туди або пе-
ребувають на території ліка-
рень на власний розсуд.

За червоного рівня загрози 
(ракетна, ракетно-дронова 
або масована дронова загроза) 
працівники та пацієнти мають 
пройти до  у криття, якщо 
це можна зробити в розумний 
строк і без додаткової загрози 
для життя, а в інших випадках 
– перебувати в місцях із най-
меншим ризиком ураження. 
Водночас надання медичної 
допомоги, переривання якої 
може становити небезпеку для 
життя або здоров’я пацієнта, 
має тривати. Якщо під час по-
вітряної тривоги заклад пере-
міщує роботу до укриття чи 
іншого приміщення з наймен-
шим ризиком ураження, там 
за визначених умов дозволя-
ється продовжувати надання 
медичної допомоги та розмі-
щувати пацієнтів.

Окремо визначені правила 
роботи системи екстреної 
медичної допомоги. Диспет-
черські служби центрів «екс-
тренки» мають безперервно 
приймати та  опрацьовувати 
виклики незалежно від рівня 
загрози. Проте диспетчерські 
пункти мають розташову-
ватися в  укриттях, так само 
в укриттях мають перебувати 
лікарі між виїздами. Прибуття 
бригади до  місць обстрілів 
здійснюється з урахуванням 
інформації про безпеку до-
ступу до них.

Також передбачено, що при-
ймання пацієнтів, які потребу-
ють екстреної та невідкладної 
медичної допомоги, здійсню-
ється незалежно від рівня за-
грози.

Отже, новий порядок визна-
чає єдині правила для роботи 
медичної системи під час во-
рожих атак і дозволяє закла-
дам діяти відповідно до них. 
Ключовий принцип затвер-
дженого документа – безпека 
людей без переривання медич-
ної допомоги, яку неможливо 
відтермінувати.

Робота медичних закладів  
під час сигналів повітряної тривоги

Кабінет Міністрів України визначив порядок роботи закладів охорони здоров’я (первинної та амбулаторної допомоги, екстреної 
медичної допомоги, системи крові та інших) під час повітряних тривог. Нові правила дозволять забезпечити одночасно безпеку 
пацієнтів і медиків, а також безперервність надання медичної допомоги, яку небезпечно переривати. Рішення є логічним продовженням 
запровадження нової системи диференціації повітряних тривог за рівнями загрози – жовтим та червоним – і встановлює окремі правила 
роботи медичної системи для кожного з них.
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ЗМІСТ
МІЖДИСЦИПЛІНАРНІ ПРОБЛЕМИ

Психіатричні наслідки втрати зору та реабілітації
За матеріалами науково-практичної конференції «Філатовські читання – 2026:  

актуальні питання офтальмології»

І.Дж. Лестер..................................................................................................................................... 12-13
Психологічні та психіатричні наслідки втрати зору є важливою складовою комплексної 
офтальмологічної допомоги. Особливої актуальності ця проблема набуває в контексті 
очної травми, яка в Україні залишається значущою медико-соціальною проблемою й може 
супроводжуватися тривалим емоційним дистресом, труднощами адаптації та змінами 
повсякденного функціонування.

Вік-асоційовані хвороби у фокусі сучасної медицини:  
від контролю діабету й болю до нових можливостей  
лікування безсоння
За матеріалами майстер-класу «Сучасні аспекти профілактики і терапії  

вік-асоційованих захворювань»

Б.М. Маньковський, Я.А. Саєнко, О.А. Галушко, П.П. Кравчун..................................24-25
Захід, що відбувся 9 вересня, об’єднав фахівців установи, а також сімейних лікарів, терапевтів 
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ПРЕСРЕЛІЗ

Маршрут, який можна змінити
Інформаційна кампанія в метро Києва щодо 

профілактики інфаркту та інсульту
До Всесвітнього дня серця, який відзначають 29 вересня, фармацевтична 
компанія «Ново Нордіск Україна» запустила в київському метро 
інформаційну кампанію «Маршрут, який можна змінити». Кампанія нагадує 
про профілактику серцево-судинних захворювань (ССЗ) та привертає увагу 
до ключових чинників ризику: ожиріння, цукровий діабет (ЦД) 2 типу, 
підвищений артеріальний тиск (АТ), високий рівень цукру в крові.

Щодня на 19 станціях метро сотні тисяч пасажирів бачитимуть нагадування: профілактика 
інфаркту й інсульту розпочинається не в лікарні, а зі звичайних щоденних рішень – більше ру-
хатися, контролювати масу тіла, знати показники АТ, перевіряти рівень цукру в крові та не від-
терміновувати турботу про здоров’я.

ССЗ залишаються однією з найбільших загроз для здоров’я українців [1]. Значну роль тут 
відіграють поширені чинники ризику. За даними ВООЗ, майже 59% дорослих в Україні мають 
надлишкову масу тіла, а приблизно кожен четвертий живе з ожирінням; близько 7% дорослого 
населення мають ЦД [1]. Поєднання ожиріння, ЦД 2 типу та підвищеного АТ помітно підвищує 
ризик розвитку інфаркту, інсульту й інших ССЗ.

Головна ідея кампанії проста. Щодня кожен із нас рухається своїм маршрутом, і так само 
щодня робить вибір, який впливає на здоров’я. Одні звички наближають до ризиків для серця, 
інші допомагають їх знизити. Кампанія нагадує: шлях до кращого здоров’я розпочинається 
не з великих змін, а з одного рішення, ухваленого сьогодні.

На банерах у метро пасажири побачать два символічні шляхи: «маршрут ризиків» і «марш-
рут турботи». За допомогою QR-коду на банері можна перейти на платформу myrisk.com.ua, 
де за кілька хвилин можна пройти опитування та дізнатися, чи наявний у респондента ризик 
розвитку метаболічних порушень.

«Зараз у всіх вистачає турбот. І власне здоров’я часто опиняється десь наприкінці списку. Саме 
тому ми зробили цю кампанію. Якщо, побачивши банер у метро, людина на хвилину зупиниться 
і подумає про свій тиск, масу тіла чи рівень цукру в крові, отже, все було недаремно. Ми можемо 
відтерміновувати багато речей. Але серце не чекатиме», – зазначив генеральний менеджер 
компанії «Ново Нордіск Україна» Владислав Мороз.

За оцінками Міжнародної діабетичної федерації, в Україні сьогодні живуть близько 2,3 млн 
дорослих із діабетом [2]. Водночас значна частка людей може не знати про свій стан. Саме тому 
регулярна перевірка рівня цукру в крові, контроль АТ, підтримання здорової маси тіла та фі-
зична активність залишаються основою профілактики ЦД 2 типу, інфаркту й інсульту.

В «Ново Нордіск Україна» сподіваються, що кампанія допоможе привернути увагу до здоров’я 
серця та нагадає: навіть у складні часи варто знаходити декілька хвилин для себе, адже профі-
лактика ССЗ розпочинається з простих дій, доступних кожному вже сьогодні.

Про кампанію

«Маршрут, який можна змінити» – інформаційна кампанія до Всесвітнього дня серця (29 ве-
ресня), реалізована «Ново Нордіск Україна» з 22 вересня до 6 жовтня в київському метрополітені 
та покликана привернути увагу до профілактики ССЗ, ожиріння і ЦД 2 типу. Її головна ідея 
полягає у тому, що здоров’я формується щоденними рішеннями, а навіть незначні зміни можуть 
допомогти знизити ризик розвитку інфаркту, інсульту й інших ССЗ.

Інформаційні банери розміщено на 19 станціях метро: Шулявська, Політехнічний інститут, 
Театральна, Оболонь, Почайна, Тараса Шевченка, Контрактова площа, Поштова площа, Олім-
пійська, Палац «Україна», Либідська, Деміївська, Голосіївська, Васильківська, Виставковий центр, 
Лук’янівська, Палац спорту, Видубичі, Позняки.

Про «Ново Нордіск»

«Ново Нордіск» – міжнародна медична компанія, яка переконана, що стійке здоров’я розпо-
чинається вже сьогодні. Понад століття ми поєднуємо провідну наукову експертизу з глибоким 
розумінням життя людей, а також розробляємо методи лікування та рішення, які допомагають 
мільйонам людей досягати прогресу, котрий можна побачити, відчути й зберегти, – сьогодні 
та в майбутньому. Щодня понад 67 тис. співробітників у всьому світі втілюють нашу місію – 
впроваджувати зміни заради стійкого здоров’я. Через партнерства, програми та інвестиції ми 
працюємо над тим, щоб запобігати захворюванням, розширювати доступ до лікування та змен-
шувати свій вплив на довкілля, аби ще більше людей могли жити здоровішим життям. Для от-
римання додаткової інформації щодо діяльності компанії відвідайте novonordisk.ua та сторінки 
компанії на Facebook, в Instagram, X, LinkedIn, YouTube.

Джерела
1. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ). Інформаційний бюлетень щодо України на основі до-

слідження STEPS: цукровий діабет серед дорослих віком 18-69 років. Доступно за посиланням: https://www.
who.int/europe/publications/m/item/factsheet-on-ukraine-based-on-steps-diabetes-mellitus-in-adults.

2. Міжнародна діабетична федерація (IDF). Дані про поширеність цукрового діабету в Україні. Атлас діабету 
IDF. Доступно за посиланням: https://diabetesatlas.org/data-by-location/country/ukraine.
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Психіатричні наслідки втрати зору 
та реабілітації

За матеріалами науково-практичної конференції «Філатовські читання – 2026: 
актуальні питання офтальмології»

Очна травма є поширеним явищем, може виникати 
в будь-якому віці та належить до важливих причин по-
рушення зору. На відміну від багатьох хронічних офталь-
мологічних захворювань, які розвиваються поступово 
й можуть мати передбачувану траєкторію, травма часто 
виникає гостро, раптово та непередбачувано. Вона може 
бути пов’язана з конкретним контекстом, різко змінювати 
повсякденне життя людини, обмежувати її функціональні 
можливості, працездатність і фізичну активність, спри-
чиняти значний психологічний дистрес. Втрата зору є 
також важким психологічним навантаженням. Людина 
може раптово втратити здатність виконувати звичні дії, 
змушена залежати від інших, переглядати професійні 
й особисті плани, адаптуватися до нових функціональних 
обмежень. Саме тому після очної травми пацієнт спочатку 
може почуватися дезорієнтованим і психологічно «зруй-
нованим». Водночас важливо розмежовувати очну травму 
та психологічну травму: наявність фізичного ушкодження 
ока не означає автоматичного розвитку психічного роз-
ладу. Травматична подія може стати потужним стресором, 
але реакція на неї індивідуальна.

Психологічна реакція 
на травму та її оцінювання

У клінічній практиці для оцінювання психічних розла-
дів використовують критерії Діагностично-статистичного 
посібника з психічних розладів 5-го видання (DSM‑5). 

Реакція на травматичний стрес може включати:
 �повторне переживання травматичної події;
 �симптоми уникнення;
 �негативні зміни настрою та когнітивних функцій;
 �підвищену настороженість і фізіологічне збудження.

Якщо відповідний комплекс симптомів триває менш 
ніж 1 міс, ідеться про гострий стресовий розлад. За збе-
реження симптомів понад 1 міс може встановлюватися 
посттравматичний стресовий розлад (ПТСР). Водночас 
емоційний дистрес після травматичної події не обов’яз-
ково відповідає критеріям гострого стресового розладу чи 
ПТСР. У таких випадках можливі, зокрема, розлад адап-
тації, депресивні або тривожні розлади.

Важливим є також поняття відтермінованого розвитку 
посттравматичних симптомів. Психологічна реакція може 
проявитися не одразу після травми, а через певний промі-
жок часу. Особливої уваги потребує період від 3 до 6 міс 
після травматичної події, оскільки в цей час потрібно 
оцінювати динаміку психологічного стану та своєчасно 
розпізнавати ознаки травматичної реакції. При цьому 
не варто вважати, що кожна травматична подія автома-
тично призводить до психологічної травми або ПТСР. Зв’я-
зок між травматичним досвідом і психічними наслідками 
не є прямим і однозначним. Одна й та сама травматична 
подія може мати різні наслідки для різних людей, тоді 
як подібні психологічні наслідки можуть виникати внас-
лідок різних причин. У психології ці закономірності опи-
сують поняттями мультифінальності, коли одна причина 

може призводити до різних наслідків, та еквіфінальності, 
коли різні причини можуть призводити до подібного ре-
зультату.

Психологія як клінічна дисципліна має доказові під-
ходи до роботи з травматичним досвідом. Зокрема, іс-
нують спеціально розроблені психологічні втручання 
для пацієнтів із травмою та ПТСР, серед яких важливе 
місце посідають методи когнітивно-поведінкової тера-
пії (КПТ). Проте існує певна прогалина між лікуванням 
власне травматичного стресу та допомогою пацієнту 
в адаптації до наслідків травми, зокрема до набутої ін-
валідності або стійкого порушення зору. Після очної 
травми психологічна допомога може бути необхідною, 
однак на практиці направлення пацієнтів на психосо-
ціальну підтримку часто відбувається реактивно, тобто 
після появи виражених психологічних проблем. Сучасні 
моделі медичної допомоги не завжди передбачають раннє 
й одночасне залучення психолога до процесу лікування 
очної травми.

Водночас після травми психіка людини має адаптува-
тися до нового функціонального стану. У багатьох кліні-
ках пацієнту повідомляють про можливість звернення 
до психолога, проте така допомога часто залишається 
додатковою, а не інтегрованою частиною лікувального 
процесу. Наразі недостатньо моделей, спеціально орієн-
тованих на ранню роботу саме з психологічними наслід-
ками очної травми, ще до того, як ці проблеми набудуть 
хронічного характеру. Певні моделі вже використовуються 
в лікарнях для подолання психологічної реакції на травму 
ока та підтримання реабілітації. Відповідно, психологічна 
допомога має бути доступною пацієнту безпосередньо 
після травми, а фахівець повинен мати можливість надати 
невідкладну консультацію та надалі супроводжувати па-
цієнта протягом процесу лікування й адаптації.

Психосоціальні аспекти для 
лікарів, які лікують очну травму

Одним з важливих спостережень клінічної практики 
є те, що очна травма неминуче передбачає певний період 
адаптації. Залежно від тяжкості ушкодження цей період 
може супроводжуватися тимчасовою втратою працездат-
ності, обмеженням повсякденної активності та фізичних 
навантажень, необхідністю зміни способу життя. Лікарі, 
які лікують очну травму, значною мірою залежать від ак-
тивної участі пацієнта в лікувальному процесі. Результат 
лікування визначається не лише обраною офтальмологіч-
ною тактикою, а й тим, наскільки пацієнт дотримується 
лікування. Відповідно, емоційний стан пацієнта може 
безпосередньо впливати на його залученість до лікування 
та реабілітації.

За спостереженнями служби лікування очної травми 
Массачусетської лікарні ока та вуха, незалежно від харак-
теру ушкодження очна травма передбачає процес адапта-
ції, що може включати тимчасову втрату працездатності, 
порушення повсякденної активності та звичного рівня 
фізичної активності, а також необхідність корегування 
очікувань щодо лікування та його результатів. Лікарі, 

які лікують пацієнтів із травмами ока, значною мірою 
покладаються на їхню участь у лікувальному процесі, зок
рема на дотримання медикаментозної терапії, обмежень 
фізичної активності, заходів безпеки, змін способу життя 
та графіка контрольних оглядів. Настрій і емоційний ди-
стрес також є важливими чинниками успішної адаптації 
та прихильності до рекомендацій після очної травми. 
Депресивні симптоми можуть проявлятися зниженням 
мотивації, апатією, відчуттям безнадійності, низьким 
рівнем енергії. Тривога може супроводжуватися надмір-
ним занепокоєнням, постійним обдумуванням ситуації 
та зниженням залученості до лікування. Гострий стрес 
і посттравматичний стрес можуть проявлятися уникнен-
ням, підвищеною настороженістю й іншими симптомами 
травматичної реакції. 

Психосоціальні чинники, які впливають на процес 
лікування, можна умовно поділити на кілька груп:

 �до фізичних належать біль і функціональні пору-
шення;

 �до емоційних – тривожне очікування, підвищена на
стороженість і нудьга;

 �до поведінкових – дотримання медикаментозної тера-
пії та своєчасність контрольних візитів;

 �до міжособистісних – зміна ролей, життєвих обставин 
і характеру комунікації з оточенням.

Значну роль у відновленні пацієнта можуть відігравати 
члени сім’ї та друзі, які виконують функції неформальних 
доглядальників. Вони можуть допомагати із закрапуван-
ням очних крапель і прийманням лікарських засобів, 
транспортуванням пацієнта до медичного закладу, до-
триманням рекомендацій, а також надавати емоційну під-
тримку та заохочення. Водночас потрібно враховувати, що 
неформальні доглядальники самі можуть зазнавати емо-
ційного дистресу через травму близької людини. У них 
можуть виникати депресивні та тривожні симптоми, 
емоційний дистрес, а також опосередкована та вторинна 
травматизація.

Практичні аспекти 
психологічного супроводу

Важливим компонентом ведення пацієнтів з очною 
травмою є раннє та регулярне оцінювання психічного 
стану й пов’язаних з ним проблем. Доцільно звертати 
увагу на симптоми депресії, тривоги, гострого та пост-
травматичного стресу, а також на анамнез психічних роз-
ладів. Для первинного скринінгу можуть застосовуватися 
стандартизовані інструменти, зокрема шкала GAD‑7 для 
оцінювання симптомів тривоги та PHQ‑9 для оцінювання 
депресивних симптомів. Іншим важливим компонентом 
є безпосереднє обговорення травматичного досвіду паці-
єнта та його суб’єктивного сприйняття змін, які відбулися 
після травми.

Не менш важливо заздалегідь пояснювати пацієнту, 
чого очікувати під час лікування та відновлення. Окремі 
процедури, лікувальні протоколи, необхідність обме-
ження фізичної активності або тривалість реабілітації 
можуть не відповідати початковим очікуванням пацієнта. 
Чітке пояснення етапів лікування допомагає сформувати 
реалістичні очікування та зменшити невизначеність. По-
зитивна адаптація передбачає формування в пацієнта 
відчуття контролю над власним лікуванням і можливості 
приймати обґрунтовані рішення на підставі доступної 
на цей момент інформації.

І.Дж. Лестер

Психологічні та психіатричні наслідки втрати зору є важливою складовою комплексної 
офтальмологічної допомоги. Особливої актуальності ця проблема набуває в контексті 
очної травми, яка в Україні залишається значущою медико-соціальною проблемою й може 
супроводжуватися не лише стійкими функціональними порушеннями, а й тривалим емоційним 
дистресом, труднощами адаптації та змінами повсякденного функціонування. Це питання 
було широко висвітлено під час науково-практичної конференції «Філатовські читання – 2026: 
актуальні питання офтальмології», що проходила 14-15 травня в змішаному форматі. Тему 
«Психіатричні наслідки втрати зору та реабілітації» представив Ітан Дж. Лестер, доктор філософії, 
штатний психолог і асистент-професор Массачусетської лікарні ока та вуха, Массачусетської 
загальної лікарні, Лікарні реабілітації Сполдинга й Гарвардської медичної школи (США).
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Ще більше новин – ​на спеціалізованому медичному порталі

Вагомим аспектом є раннє залучення членів сім’ї та не-
формальних доглядальників. За можливості пацієнтам 
доцільно рекомендувати, щоби близькі були присутні 
під час контрольних візитів. Це може сприяти кращому 
розумінню рекомендацій, підтримувати прихильність 
до лікування та забезпечувати своєчасне проходження 
повторних обстежень. Взаємодію з родиною слід вико-
ристовувати для формування підтримувальної поведінки 
та створення умов, які допомагають пацієнту дотримува-
тися лікувального плану.

Ще одним важливим завданням є виявлення та по-
долання бар’єрів до отримання медичної допомоги. По-
трібно безпосередньо запитувати пацієнта, чи існують 
обставини, які ускладнюють дотримання плану лікування 
або проходження реабілітації. Частина таких чинників 
може безпосередньо не стосуватися медичної практики. 
Наприклад, проблеми з транспортуванням до медич-
ного закладу, труднощі з організацією часу чи записом 
на прийом можуть істотно впливати на можливість от-
римувати необхідну допомогу. У таких ситуаціях може 
бути корисним нестандартне вирішення організаційних 
проблем: поєднання кількох питань під час одного візиту, 
проведення гібридних консультацій, залучення інших 
фахівців або перенаправлення пацієнта до відповідного 
спеціаліста. Такі підходи можуть зменшити навантаження 
на пацієнта й полегшити доступ до необхідної медичної 
та психологічної допомоги.

Під час роботи з пацієнтами з очною травмою важливо 
враховувати не лише психологічний стан пацієнта, а й 
емоційне навантаження на самого медичного працівника. 
Лікування тяжких травм ока відбувається у високостресо-
вому середовищі й потребує від лікаря постійної концен-
трації, прийняття складних клінічних рішень і комуніка-
ції з пацієнтами та їхніми родинами. Тепла, доброзичлива 
та щира взаємодія може сприяти кращому досвіду паці-
єнта й асоціюватися з кращими показниками результатів, 
про які повідомляють самі пацієнти (PROs). Медичним 
працівникам рекомендується формувати позитивні на-
міри перед взаємодією з пацієнтом, регулярно оцінювати 
власний емоційний стан, бути уважними до досвіду па-
цієнта та його родини, а також підтримувати відкриту 
й чітку комунікацію.

Модель інтегрованої 
психологічної допомоги

Одним із практичних підходів є модель інтегрованої 
служби поведінкового здоров’я (EBHS), в якій психоло-
гічна допомога є безпосередньо включеною в систему 
медичної допомоги. Цільовою групою EBHS є пацієнти 
з новими або наявними хворобами чи травмами органа 
зору, які потребують психологічної підтримки та прожи-
вають у штатах Массачусетс і Нью-Гемпшир. Основний 
формат допомоги передбачає короткострокове консульту-
вання, спрямоване на формування практичних навичок 
адаптації до хвороб і порушень зору.

Модель передбачає первинне психологічне оцінювання 
з подальшим обмеженим у часі застосуванням КПТ, те-
рапії прийняття та відповідальності або діалектично-по-
ведінкової терапії. Зазвичай курс охоплює 6-8 сесій і зо-
середжується на впливі хвороби або порушення зору 
на психосоціальне функціонування пацієнта.

Окремий напрям становить робота клініки очної травми, 
цільовою групою якої є пацієнти з раптовими, а в деяких ви-
падках катастрофічними травмами органа зору. Основними 
психологічними проблемами в цієї категорії пацієнтів є 
гострий стрес, ПТСР, переживання втрати зору, а також 
необхідність адаптації до кризової ситуації. У цьому разі 
роль психолога полягає в кризовому втручанні, підтриманні 
процесу адаптації, навчанні практичних навичок подолання 
стресу та забезпеченні безперервності психологічної допо-
моги протягом лікування й реабілітації.

Тематика психологічних сесій у межах EBHS охоплює 
роботу з емоційним дистресом і кризовими станами, роз-
виток навичок усвідомленості, прийняття та модифікації 
поведінки, опрацювання особистої історії хвороби. Окрему 
увагу можуть приділяти моделюванню ситуацій, у яких 
пацієнту потрібно повідомляти іншим людям про свій стан 
і функціональні обмеження. Важливим напрямом є засто-
сування методів поведінкової медицини, зокрема стратегій 
управління стресом, нормалізації сну, харчування та фі-
зичної активності. Психологічна робота також передбачає 
встановлення цілей з огляду на функціональні обмеження 
й визначення особистих цінностей пацієнта. Практична 

підтримка може передбачати допомогу в отриманні послуг 
для людей з порушеннями зору, вирішенні питань, пов’яза-
них із працевлаштуванням, а також підтриманні міжосо-
бистісних стосунків. Якщо після завершення стандартного 
курсу із 6-8 сесій пацієнт потребує подальшої психологічної 
допомоги, фахівець надає відповідні інформаційні ресурси 
та здійснює направлення до інших спеціалістів або служб. 
Серед короткострокових моделей психологічної допомоги, 
орієнтованих на формування практичних навичок, можуть 
використовуватися КПТ, терапія прийняття та відповідаль-
ності, діалектично-поведінкова терапія, наративна терапія, 
практики усвідомленості (mindfulness) і робота зі схемами. 
Модель EBHS сприяє нормалізації отримання психологіч-
ної допомоги в умовах традиційної медичної практики, 
інтегруючи психічне здоров’я в загальний процес ліку-
вання пацієнта. Такий підхід може сприяти покращенню 
результатів лікування та прихильності пацієнтів до терапії, 
а також зміцнювати міждисциплінарну взаємодію й інте-
грацію послуг із психічного здоров’я в систему медичної 
допомоги.

Отже, очна травма є не лише медичною, а й психосо-
ціальною проблемою. Втрата чи істотне обмеження 
зору може змінити повсякденне функціонування, 
професійну діяльність, міжособистісні стосунки 
та ступінь самостійності пацієнта. Інтегрована пси-
хологічна допомога дає змогу своєчасно реагувати 
на потреби пацієнта та супроводжувати його протя-
гом усього процесу лікування й реабілітації. Тобто 
психологічна підтримка після очної травми має роз-
глядатися не як додаткова послуга, що надається 
лише за наявності виражених психічних симптомів, 
а як потенційно важливий компонент комплексної 
реабілітації. Раннє виявлення емоційного дистресу, 
оцінювання симптомів тривоги, депресії та травма-
тичного стресу, залучення родини, усунення бар’єрів 
до лікування й доступ до структурованої психологіч-
ної допомоги можуть сприяти адаптації пацієнта 
до наслідків травми та підтримувати його залуче-
ність до тривалого офтальмологічного лікування.

Підготувала Катерина Пашинська

Штучний зір без залучення сітківки: 
клінічні результати випробування 
інноваційного нейропротеза

Розвиток нейротехнологій поступово змінює підходи до реабіліта-
ції пацієнтів із тотальною сліпотою. У США дослідники повідомили 
про успішну імплантацію третьому пацієнтові системи інтракорти-
кального візуального протеза (Intracortical Visual Prosthesis – ICVP) – 
бездротового нейроімпланта, який безпосередньо стимулює зорову 
кору головного мозку, оминаючи сітківку та зорові нерви. Операцію 
виконали в Rush University Medical Center у межах клінічного дослід-
ження, котре триває вже четвертий рік.

На відміну від класичних ретинальних імплантів, ефективність яких 
залежить від збереження сітківки та провідних зорових шляхів, ICVP 
орієнтований на пацієнтів із глибокою сліпотою внаслідок травм 
або тяжких офтальмологічних захворювань, коли периферичний 
зоровий апарат уже не функціонує. У таких хворих зорова кора часто 
залишається анатомічно інтактною, що створює можливість прямої 
нейростимуляції.

Систему розробила мультидисциплінарна команда провідних 
світових фахівців під керівництвом професора біомедичної інже-
нерії Іллінойського технологічного інституту Філіпа Тройка. Робота 
над технологією тривала майже 30 років. Ключовою особливістю 
ICVP є використання мініатюрних, повністю імплантованих бездро-
тових стимуляторів, які формують штучні візуальні сигнали. Під 
час останньої операції пацієнтові імплантували 34 стимулятори 
із 544 електродами.

Після завершення післяопераційного відновлення учасники прохо-
дять тривале тестування в центрі протезних досліджень The Chicago 
Lighthouse. Науковці оцінюють здатність пацієнтів орієнтуватися 
у просторі, розпізнавати джерела світла та виконувати базові дії 

під візуальним контролем. Навіть обмежене сприйняття світлових 
сигналів може суттєво покращувати автономність повністю незрячих 
людей, особливо в повсякденній навігації.

Нейростимуляція зорової кори розглядається як один із найпер-
спективніших напрямів функціонального нейропротезування. По-
передні результати демонструють, що мозок здатний адаптуватися 
до штучних сенсорних сигналів, поступово формуючи нові механізми 
сприйняття. Можливість довготривалого використання імпланта 
дозволяє пацієнтам навчатися інтерпретувати ці сигнали та підви-
щувати ефективність системи із часом.

Окрему увагу вчені приділяють безпеці та стабільності техноло-
гії. Повністю імплантована конструкція знижує ризик інфекційних 
ускладнень й уможливлює проведення багаторічного спостере-
ження без необхідності частих хірургічних втручань. Крім офтальмо-
логії, такі нейроінтерфейси потенційно можуть використовуватися 
для лікування інших неврологічних порушень, зокрема уражень 
спинного мозку.

Попри ранній етап клінічного впровадження, ICVP уже демонструє, 
наскільки швидко нейроінженерія переходить від експеримен-
тальних концепцій до реальної медичної практики. Якщо подальші 
дослідження підтвердять ефективність і безпечність технології, ін-
тракортикальні візуальні протези стануть першою доступною опцією 
відновлення елементів зору для пацієнтів із тотальною сліпотою.

Джерело: https://www.iit.edu/news/third-successful-implantation-wireless-visual-prosthesis-brain-implant-
advances-frontier-artificial
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Інновації під тиском
Як українські healthtech-стартапи виходять на світовий ринок під час війни

П’ять команд, десять тижнів роботи з менторами й один вечір, щоб запітчити продукт. Так 
10 вересня в Києві завершився третій сезон Generation H – національного акселератора SET 
University та Tokarev Foundation, що з 2024 року навчає українські healthtech-стартапи, 
як подолати шлях від продукту до інвестицій. Цьогоріч програма вперше вийшла за межі 
країни: подаватися могли команди з-за кордону.

Фіналісти представили рішення для різних напрямів медицини – від автоматизації роботи клінік до реабілітації та інклюзивної освіти. 
Крім пітчів стартапів, на сцені відбулися відверті розмови про підприємництво, інвестиції у сфері healthtech та бізнес без гарантій. Цьогоріч 
одразу дві команди отримали гранти – переможець одержав 15 тис. євро, а ще одна команда – приз глядацьких симпатій у розмірі 5 тис. євро.

  Від ідеатону до міжнародного набору

Ініціатива Generation H стартувала у 2024 році як національна платформа для розвитку 
healthtech-екосистеми в Україні, що підтримала вже понад 30 стартапів, котрі пройшли 
через етапи генерації ідей, інтенсивне навчання та менторство. До роботи з командами 
долучилися понад 60 менторів і лекторів. Випускники програми перемагали на IT Arena, 
EIT Jumpstarter та Google for Startups, потрапляли до TechCrunch Startup Battlefield 200 
і сумарно залучили понад 11 млн грн інвестицій.

«�Ми говоримо про healthtech. Але насправді йдеться про життя. За роки роботи 
з технологіями та інвестиціями я бачив сотні сильних продуктів, а healthtech для 
мене стоїть окремо. Бо тут успіх вимірюється не лише оцінкою компанії, дохо-
дом чи кількістю користувачів. Іноді – людиною, яка знову може ходити, лікарем, 
котрий встигає врятувати пацієнта, родиною, що отримує ще один шанс. Саме 
тому ми і створили Generation H. Якщо технологія здатна врятувати щонайменше 
одне життя, за неї варто боротися. І я хочу, щоб наступна велика healthtech-ком-
панія світу народилася саме тут, в Україні», – підкреслив засновник фонду Tokarev 
Foundation та співзасновник SET University Сергій Токарєв.

Третій сезон Generation H підняв планку і вийшов на міжнародний рівень: до мен-
торської програми долучилися практики з України, Європи та США – серед них Фергус 
О’Ді (ex-FIRE1, Keimon Medical), Ерік Генрі (King & Spalding), Алекса Синячова (Moeco, 
Techstars), а також Володимир Нерубенко (TerraLab, Lab24).

Generation H 3.0 проводилася в межах EUNITED Digital Hub, який співфінансується 
Європейським Союзом у межах програми «Цифрова Європа» за грантовою угодою 
GAP‑101269491.

  Головний інвестор – ваш клієнт
Панельна дискусія про інвестиції у healthtech 

зібрала засновників, які вже подолали шлях від пер-
шого клієнта до зарубіжних ринків. Модерувала 
її MedTech/BioTech-лідер у WIWIN Інна Масленчук.

Засновник стартапу Knopka, що масштабується 
в Польщі та Португалії, Іван Осадчий наголосив 
на  такому: ключовою відмінністю українських 
healthtech-стартапів є те,  що вони розпочина-
ють продавати ще до залучення інвестицій, тоді 
як за кордоном команди можуть роками перебу-
вати на етапі розробки та сертифікації. Найпершим 
і найголовнішим інвестором він назвав клієнта: 
саме валідація ринком переконує професійних ін-
весторів, а щонайменше двоє інвесторів Knopka – 

власники приватних клінік, які спершу мали стати 
клієнтами компанії.

Павло Мальований, лікар, засновник групи медич-
них компаній та переможець Generation H 2.0 із проєк-
том Touch Vision, підтвердив, що для нього головним 
критерієм життєздатності продукту є гроші, які пла-
тить клієнт, навіть якщо перші чеки становлять кілька 
сотень доларів. Він також окреслив сфери, де Україна 
має потенціал стати лідером, – реабілітація, хірургія 
та ментальне здоров’я.

Щодо регуляторного середовища учасники дис-
кусії були одностайні: вимоги до сертифікації ме-
дичних продуктів в Україні та ЄС схожі, а ключова 
різниця між ринками – в обсязі доступного капіталу.

  Переможці
У фіналі на сцену вийшли 5 стартапів – учасники менторської програми.
Головний приз – 15 тис. євро – отримала команда AtriaPRM: її платформа на основі штучного інте-

лекту перетворює медичні документи – діагностичні звіти, результати аналізів, нотатки консультацій – 
на структуровані дані й автоматизує клінічні процеси, звільняючи лікарів від паперової роботи, запускає 
комунікацію з пацієнтами й координацію лікування, зменшуючи операційне навантаження на клініки.

Цьогоріч уперше переможець був не один – команда Enhance Your Ability отримала приз глядацьких 
симпатій у розмірі 5 тис. євро. Команда розробляє платформу зі штучним інтелектом для комунікації 
та навчання дітей з особливими потребами, які не користуються усним мовленням, та об’єднує інстру-
менти альтернативної комунікації, навчальний контент і підтримку батьків, терапевтів та шкіл в одній 
екосистемі.

 Також у фінал вийшли команди:
 �TomoPulse – стартап у сфері медичної візуалізації, який видобуває діагностичну та фізіологічну ін-
формацію з динамічних даних цифрового томосинтезу грудної клітки і відкриває нові можливості 
низькодозової діагностики
 �OBRIY – перша в Україні цифрова медична платформа, що об’єднує ліцензовану клініку, лікарів із під-
готовкою до телемедицини, тріаж на основі штучного інтелекту та єдину медичну картку пацієнта
 �PRM – реабілітаційна платформа, яка перетворює призначені фізіотерапевтом вправи на щоденну звичку

«�Мій головний заклик до команд не змінюється вже 
третій рік: будьте амбітнішими. Перебуваючи 
щодня під величезним тиском, ми не завжди усві-
домлюємо, як виглядаємо ззовні. А ззовні Україна 
сьогодні – це інновації під тиском. Це унікальний 
момент в історії, коли ми не йдемо протореним 
шляхом звичного мислення, а створюємо рішення, 
потрібні не лише нам, а й світу. Тому я не хочу 
протиставляти стартапи заради впливу і стар-
тапи з бізнес-моделлю – навпаки, хочу, щоб тут 
ми вчилися поєднувати одне з іншим. Світ зміню-
ється, і ми як філантропія переходимо до ката-
літичного фінансування. Це не грант, а можли-
вість вирости до рівня, на якому ви самі будете 
допомагати іншим», – підкреслила СЕО Tokarev 
Foundation Анастасія Дєєва.

Generation H 3.0 зробив найважливіше – нові 
українські команди отримали підтвердження, що 
їхній продукт вартий уваги ринку.

«�Healthtech в Україні вже не просто експе-
римент, а індустрія із власними лідерами, 
які наразі виходять за межі країни. П’ять 
команд, кожна у своїй ніші: одна вивчає 
алгоритми для читання медичних доку-
ментів, інша шукає діагностичну цінність 
там, де інженери бачили лише шум, третя 
будує клініку, яка вміщається в смартфон, 
четверта повертає пацієнтів до реабілі-
тації, п’ята надає голос дітям, які не го-
ворять. Спільне в них одне – вони вирішу-
ють важливі проблеми та вже перевірили 
свої гіпотези на реальних користувачах. 
Це саме той тип засновників, яких ми шу-
кали. І саме для цього існує Generation H 
– ми хочемо, щоб весь світ повірив в укра-
їнський healthtech так само, як  в  нього 
віримо ми,» – зазначила директор з інно-
вацій і підприємництва у SET University 
Євгенія Клепа.

  �Відверта розмова з Ігорем Ліскі: про стійкість, 
штучний інтелект і країну, яку треба будувати

Подію відкрили організатори та парт-
нери, які порушили питання особливос-
тей розвитку українських healthtech-стар-
тапів у глобальному контексті.

Ігор Ліскі, засновник інвестиційного 
холдингу EFI Group, до якого входить 
медична платформа Doc.ua, відверто го-
ворив про стійкість підприємців, роль 
штучного інтелекту в медицині та відпо-
відальність бізнесу за розвиток країни.

«�Нам, окрім того, щоб будувати свої 
підприємства, треба ще побудувати 
цю країну. Більшість думає, що це має 
зробити хтось інший. Але кожному 
з  нас доведеться докластися, щоб 
ми тут залишалися, будували, щоб 
це була справді найкраща країна для 
підприємництва, інвестицій і реалі-
зації».

За 12 років холдинг EFI Group побуду-
вав десятки компаній – від цифрових про-
дуктів до індустріальних виробництв. Під 
час розмови Ігор зробив прогнози щодо 
того, куди надалі рухатиметься сфера. Ме-
дицину він назвав найбільшою індустрією 
світу та першою, яку по-справжньому змі-

нить штучний інтелект. Для цього, за його 
словами, технології потрібна цифрова 
інфраструктура.

«�Революція зі штучним інтелектом 
за нашого покоління зробить револю-
цію в медицині. Це буде прорив у най-
ближчі 10 років: розшифрована ДНК, 
ген старіння, нові ліки, хвороби, які 
сьогодні вважаються невиліковними. 
Цикл від ідеї до тестування потре-
буватиме в сотні разів менше часу – 
і це вже відбувається. Але штучному 
інтелекту потрібна цифрова інфра-
структура, щоб створити додану вар-
тість: Google Maps створили її, щоб 
потім з’явився Uber. Наше завдання 
– прописати рамки та механізми, щоб 
штучний інтелект приніс користь 
людям», – пояснив Ігор Ліскі.

Засновникам стартапів він окреслив 
чотири запитання, на  які має відпо-
вісти інвестор: хто це буде робити, яку 
проблему ви вирішуєте, який вплив і чи 
готовий хтось за це платити? Головним 
активом стартапу Ліскі назвав не ідею, 
а команду та засновника.
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Зміни вмісту мікронутрієнтів у раціонах харчування 
та ризики для здоров’я людини

Важливими рисами змін харчової поведінки сучасної людини є різке збільшення споживання 
промислово переробленої їжі та неповноцінне харчування. При цьому «потрійний тягар неповноцін-
ного харчування» (англ. triple burden of malnutrition) полягає у співіснуванні недоїдання (затримка 
росту та виснаження), дефіциту мікронутрієнтів («прихований голод») і надмірного споживання їжі 
(надмірна вага та ожиріння) [1].

При моделювальному аналізі на основі оцінок рівня надходження поживних речовин із про-
дуктами харчування (за винятком дієтичних добавок та вітамінних комплексів) встановлено, що 
понад 5 млрд людей не отримують достатньої кількості йоду (68% населення світу), вітаміну Е (67%) 
та кальцію (66%). Понад 4 млрд людей не споживають достатньої кількості заліза (65%), вітаміну В2 
(55%), фолатів (54%) та вітаміну С (53%). Оціночний рівень недостатності споживання йоду, віта-
міну В12, заліза та селену є більшим серед жінок, а вітамінів А, В1, В3, В6, С, цинку та магнію – серед 
чоловіків [2].

У світовому масштабі дієтичні фактори є чинником приблизно 6,5 млн смертей, пов’язаних із сер-
цево-судинними захворюваннями. До них відносять вживання недостатньої кількості продуктів 
рослинного походження, нежирних молочних і цільнозернових продуктів, морепродуктів та незамін-
них жирів, зокрема омега‑3 жирних кислот [3]. Вважається, що дія причинних факторів реалізується 
через розвиток запалення, оксидативного стресу, метаболічної дисфункції, порушення мікробіоти 
кишечнику тощо, хоча основні механізми лишаються невідомими [4, 5].

Україна не є винятком. За даними Our World in Data, станом на 2023 рік орієнтовна щорічна кіль-
кість смертей, що пов’язана з фактором ризику «раціон з низьким вмістом горіхів і насіння», сут-
тєво не різнилася від кількості смертей, пов’язаних з фактором «підвищений рівень цукру в крові», 
а за факторами «раціон з низьким вмістом фруктів» і «раціон з низьким вмістом цільних зерен» – від 
фактора «вживання алкоголю» [6].

Європейське товариство клінічного харчування та метаболізму (European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism, ESPEN) у настанові ESPEN micronutrient (2022) зазначає, що деякі споживачі 
отримують користь від пероральних дієтичних добавок при недостатньому споживанні мікронутрі-
єнтів з їжею. Такі добавки містять суміш мікроелементів та/або вітамінів, що сприяє покриттю реко-
мендованих добових норм споживання [7]. Контрольоване додаткове споживання мікронутрієнтів є 
безпечним, доступним та ефективним для підтримки здоров’я людей різних вікових груп та вагових 
категорій.

Ліпосомальна технологія доставки біологічно активних речовин
Стрімкий розвиток світового ринку дієтичних добавок привертає дедалі більшу увагу до питання 

оцінки їхньої дії та підвищення ефективності. Відомо, що біодоступність активного компонента при 
пероральному прийомі здебільшого визначається його водорозчинністю та здатністю до пасивного 
переміщення через біологічні бар’єри.

Наразі для підвищення біодоступності діючих речовин використовують нанорозмірні системи 
доставки, зокрема ліпосоми (з грецької «жирове тіло»), які здатні інкапсулювати широкий спектр 
біологічно активних сполук. Рекомендації FDA‑2016-D‑2817 Управління з контролю за якістю про-
дуктів харчування та лікарських засобів США визначають ліпосоми як везикули, що складаються 
з однієї двошарової та/або декількох концентричних двошарових мембран, розділених водними 
прошарками. Ці прошарки утворюються амфіфільними молекулами (наприклад, фосфоліпідами, 
молекули яких мають як гідрофільні, так і гідрофобні (ліофільні) групи), які оточують внутрішній 
водний прошарок [8] (рис.).

Фосфоліпід

Класифікація везикул

Гідрофільна 
головка

Гідрофобні 
хвости (залишки 
жирних кислот)

Гідрофобні 
речовини

Фосфоліпідний 
бішар

Гідрофільні речовини

Одношарові везикули

Складні структури

Малі 
<100 нм

Великі 
100-1000 нм Гігантські  

>1 мкм

Багатошарова 
(концентрична) Багатовезикулярна

Рис. Схематичне зображення будови ліпосоми та класифікація ліпосомальних везикул  
(створено з використанням ШІ)

Одношарові везикули мають один фосфоліпідний бішар. За розміром вирізняють малі, великі 
та гігантські одношарові везикули. Малі везикули найкраще підходять для цільової доставки речовин 
завдяки здатності проходити в тканини, тоді як великі та гігантські везикули краще використовувати 
для забезпечення тривалої циркуляції та поступового вивільнення речовини [9].

Складні багатошарові везикули складаються з декількох концентричних двошарових мембран 
і мають вищу здатність інкапсуляції передусім гідрофобних сполук, оскільки відрізняються біль-
шим вмістом фосфоліпідів та більшою площею поверхні. Така багатошарова будова також підвищує 
стабільність і сприяє поступовому вивільненню речовин. Багатовезикулярні везикули містять кілька 
окремих везикул, які знаходяться всередині більшого ліпосомального ядра. Таке розташування до
зволяє одночасно інкапсулювати та вивільняти декілька активних речовин [10].

Унікальною властивістю ліпосом є здатність інкапсулювати як гідрофільні, так і гідрофобні 
(ліпофільні) речовини. Водорозчинні активні інгредієнти містяться у водному просторі, а ті, які 
не розчиняються у воді, – у ліпідному бішарі (бішарах) ліпосом. Ліпосоми використовують для зміни 
параметрів усмоктування та метаболізму вітамінів, мінералів, коферментів, компонентів рослин-
ного походження та ін. Застосування ліпідних наноносіїв для інкапсуляції мікронутрієнтів, що 
вводяться перорально, може поліпшити їхню розчинність і стабільність хімічних властивостей, здат-
ність до проникнення через епітелій та біодоступність (особливо важливо для сполук із корисними 
властивостями, але низькою біодоступністю), вибірковість дії та мінімізацію небажаних ефектів [11, 
12]. Ці ефекти суттєво залежать від технології виробництва ліпосом, сировини та індивідуальних 
особливостей людини, яка їх споживає.

Ліпосомальне інкапсулювання як перспективний підхід до підвищення 
біодоступності складових полівітамінно-мінеральних добавок

Дієтичні добавки містять необхідні мікронутрієнти, але їх засвоєння може бути недостатнім. Хі-
мічне середовище шлунково-кишкового тракту, вплив травних ферментів, жовчі та стан слизової обо-
лонки знижують всмоктування деяких мікронутрієнтів. Крім того, одним із ключових факторів, що 
обмежують біодоступність сполук при пероральному введенні, є їхній метаболізм у кишечнику та/
або печінці ще до надходження у системний кровообіг [13].

Переваги ліпосомальної форми полівітамінно-мінеральних добавок (ПВМД) порівняно з неліпо-
сомальною формою продемонстровано у рандомізованому подвійному сліпому перехресному клініч-
ному дослідженні щодо фармакокінетики водорозчинних вітамінів B3 і C, цинку та заліза [14]. Також 
за результатами клінічного дослідження з порівняння фармакокінетики кальцидіолу (25-гідроксивіта-
мін D, основна циркулююча форма жиророзчинного вітаміну D) встановлено, що ліпосомальна форма 
вітаміну здатна забезпечувати в два рази швидше надходження вітаміну D3 до організму учасників 
дослідження зі значним дефіцитом, ніж його олійний розчин [15].

У рандомізованому подвійному сліпому плацебо-контрольованому перехресному дослідженні 
отримано дані щодо суттєвого покращення всмоктування коензиму Q10 (CoQ10) при його ліпосо-
мальній інкапсуляції [16]. Ця вітаміноподібна молекула відіграє важливу роль у метаболічних про-
цесах та захисті від окислювального стресу. Традиційні формули CoQ10, зазвичай у кристалічній або 
порошковій формі, мають низьку водорозчинність, що призводить до недостатнього всмоктування 
та нестабільних результатів [17].

Серед останніх публікацій з порівняльного аналізу фармакокінетики ліпосомальних і неліпосо-
мальних форм привертає увагу рандомізоване перехресне подвійне сліпе плацебо-контрольоване 
дослідження ПВМД, у складі якої 18 водо- та жиророзчинних вітамінів, 8 мікроелементів та 5 інших 
речовин. Встановлено, що ліпосомальна інкапсуляція змінює звичайні фармакокінетичні профілі 
деяких вітамінів (А, Е, С) і мінералів (кальцій, залізо), впливаючи на швидкість надходження та/
або виведення вітамінів і мінералів із крові, що в такий спосіб може підвищувати біодоступність 
цих поживних речовин [18]. Слід зазначити, що під час споживання ПВМД небажаних ефектів не 
зареєстровано.

Ліпосомальне інкапсулювання також дозволяє створювати дієтичні добавки, спрямовані на задо-
волення певних потреб людини щодо підтримання здоров’я шляхом додавання до ПВМД екстрактів 
лікарських рослин. Відомо, що фітохімічні речовини лікарських рослин мають значні терапевтичні 
властивості, проте їхня клінічна ефективність також часто обмежена низькою розчинністю, неста-
більністю та недостатньою біодоступністю [19].

Як приклад практичної реалізації технології ліпосомальної інкапсуляції можна розглянути склад 
дієтичних добавок лінійки ФОООН (FOOON) компанії «Амхес Фарма» / Amhes Pharma (Греція). До 
складу комплексів, інформація про які міститься в Переліку повідомлень про намір першого введення 
в обіг дитячого харчування, дієтичних добавок, харчових продуктів для спеціальних медичних цілей 
та харчових продуктів для контролю ваги [20], входять такі гідрофільні та гідрофобні речовини:

�вітаміни (А, В1, В2, В3, В5, В6, біотин (вітамін В7), фолієва кислота (вітамін В9), В12, С, Е, К2, D);
�мінерали (залізо, йод, калій, кальцій, магній, марганець, мідь, селен, хром, цинк);
�фітокомпоненти рослинної сировини (бакопа моньє, шафран, гінкго білоба, готу кола (центела 
азійська), родіола рожева, перець чорний, каліфорнійський мак, лаванда, меліса, ромашка);
�інші (коензим Q10, L-теанін, холін, інозитол, параамінобензойна кислота, гесперидин, лютеїн 
(з екстракту календули лікарської), лікопен).

Поєднання гідрофільних і гідрофобних компонентів у складі рецептур продуктової лінійки 
ФОООН (FOOON) дозволило створити мультикомпонентні комплекси дієтичних добавок, функціо-
нальна спрямованість яких, відповідно до дозволених тверджень про користь для здоров’я, наведених 
у таблиці, охоплює підтримку загального стану здоров’я, когнітивної діяльності та енергетичного 
обміну, захист клітин від оксидативного стресу, а також зменшення втоми та втомлюваності за умови 
дотримання рекомендованого виробником режиму та тривалості споживання, зазначених на етикетці 
кожного продукту.

Таблиця. Узагальнені дозволені твердження про користь для здоров’я  
щодо мікронутрієнтів у складі дієтичних добавок лінійки ФОООН (FOOON)

Напрям 
фізіологічної 

підтримки

Узагальнені дозволені твердження  
про користь для здоров’я*

Енергетичний 
метаболізм

сприяння нормальному енергетичному метаболізму (вітаміни B₁, B₂, B₃, B₅, B₆, B₁₂, С, біотин, 
мідь, йод, марганець)

Нервова система 
та психічна 
діяльність

сприяння нормальній роботі нервової системи (вітаміни B₁, B₂, B₆, B₁₂, С, біотин, йод, мідь, 
магній), нормальній психічній діяльності (вітаміни B₁, B₃, B₆, B₁₂, С, біотин, фолієва кислота, 
магній), підтриманню нормальної розумової діяльності (вітамін B5), нормальній когнітивній 
функції мозку (йод), зниженню втоми та втомлюваності (вітаміни B₂, B₃, B5, B₆, B₁₂, С, 
фолієва кислота)

Імунна система сприяння нормальній роботі імунної системи (вітаміни A, B₆, B₁₂, C, D, фолієва кислота, селен, 
мідь)

Антиоксидантний 
захист

сприяння захисту клітин від оксидативного стресу (вітаміни C, E, B₂, селен, мідь, марганець)

Кістково-м’язова 
система

сприяння підтриманню нормального стану кісток (вітаміни D, K, марганець), нормальному 
утворенню колагену для нормального функціонування кісток (вітамін С), підтриманню 
нормальної функції м’язів (вітамін D)

Шкіра, слизові 
оболонки, волосся 
та нігті

сприяння підтриманню нормального стану слизових оболонок (вітаміни A, B₂, B₃, біотин), 
нормального стану шкіри (вітаміни A, B₂, B₃, біотин, йод), нормальному утворенню колагену 
для нормального функціонування шкіри (вітамін С), підтриманню нормального стану слизових 
оболонок (вітаміни A, B₂, B₃, біотин), підтриманню нормального стану волосся (біотин, селен), 
підтриманню нормального стану нігтів (селен)

Примітка: * формулювання ефектів наведено відповідно до Переліку дозволених до використання в маркуванні та рекламі 
харчових продуктів тверджень про користь для здоров’я, затвердженого наказом МОЗ України від 15.05.2020 № 1145 [21].

О.В. Носач, к.м.н., старший дослідник

Сучасні засоби доповнення раціонів харчування:
потенціал ліпосомальних полівітамінно-мінеральних добавок

Висновки
Неповноцінне харчування може призводити до виникнення дефіциту мікронутрієнтів, особливо 

при їх нестачі в харчових продуктах, неефективному засвоєнні або підвищених потребах. Щоденне 
споживання полівітамінно-мінеральних добавок є розповсюдженою практикою доповнення су-
часних раціонів харчування.

Застосування ліпосомальної технології може сприяти захисту інгредієнтів полівітамінно-міне-
ральних добавок від дії агресивних факторів, підвищенню всмоктування та біодоступності окремих 
гідрофільних і гідрофобних складових.
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Список літератури знаходиться в редакції.

ре
кл

ам
а



16 № 16 (627) • 2026 р. 

О. О. Мельник, к.б.н., м Київ

Кальпротектин як біомаркер у діагностиці 
та лікуванні шлунково-кишкових захворювань

Незважаючи на прогрес у терапевтич-
них стратегіях (наприклад, біологічні пре-
парати, імуносупресанти, імуномодуля-
тори), сучасні схеми лікування переважно 
спрямовані на симптоматичне полегшення, 
а не на модифікацію захворювання, що відо-
бражає постійні прогалини в розумінні па-
тогенезу ЗЗК [3, 4]. Критичною проблемою 
є діагностика, а саме гетерогенність фено-
типів ЗЗК, перекриття з іншими ентеропа-
тіями й обмеження інвазивного методу зо-
лотого стандарту, як-от колоноскопія, зок
рема її нездатність адекватно візуалізувати 
тонкий кишечник, що підкреслює нагальну 
потребу в упровадженні та використанні 
неінвазивних біомаркерів [5].

Останнім часом увага дослідників зосе-
реджена на кальпротектині (CLP) у калових 
масах (або на фекальному CLP – FC) – каль-
цієзв’язувальному білку, що вивільняється 
нейтрофілами та макрофагами під час за-
палення кишечнику. Як біомаркер вродже-
ної імунної активації FC демонструє високу 
діагностичну точність у диференціації ЗЗК 
від функціональних шлунково-кишкових 
розладів (сукупна чутливість – 91%, специ-
фічність – 90%) [6]. Його неінвазивний харак-
тер і кореляція з ендоскопічною активністю 
захворювання позиціонують FC як інстру-
мент для моніторингу відповіді на лікування 
та прогнозування рецидиву [7].

Фізико-хімічні властивості CLP
CLP – це білок із молекулярною масою 

36 кДа, що належить до родини білків S100 
(номенклатура «S100» походить від їхньої 
розчинності в 100% сульфаті амонію при 
нейтральному pH) і складається з кальціє
зв’язувальних білків, які характеризуються 
двома EF-руками (спіраль-петля-спіраль), 
центральним шарніром та N-, C-кінцевими 
структурними доменами. Цей нековалент-
ний гетеродимерний комплекс складається 
з легкого ланцюга (S100A8) та 2 важких лан-
цюгів (S100A9). Кожен мономер характери-
зується здатністю зв’язуватися з 2 іонами 
Ca2+ з різною спорідненістю та з  іншими 
двовалентними катіонами, як-от Zn2+, Mn2+, 
Fe2+ і Ni2+ [8-10].

Структурно CLP охоплює декілька аміно-
кислотних залишків, згорнутих у компак-
тну тривимірну конфігурацію, що дозволяє 
йому підтримувати біологічну активність 
та виконувати життєво важливі функції 
у різних середовищах. Кожна субодиниця 
CLP (S100A8 та S100A9) має два різні сайти 
зв’язування кальцію, підвищуючи в такий 
спосіб стабільність та функціональність 
CLP (рис. 1) [11].

CLP наявний у цитоплазмі нейтрофілів, 
де він становить ≈5% від загального білка 
та 30-60% білків цитозолю. Він також екс-
пресується моноцитами, дендритними 
клітинами, активованими макрофагами, 
кератиноцитами та деякими клітинами сли-
зового епітелію. На внутрішньоклітинному 
рівні CLP здійснює регуляторні функції, 
які є вирішальними для імунного захисту, 
шляхом взаємодії з цинкозалежними мета-
лопротеїназами та активації синтезу про-
запальних цитокінів, а також через взаємо-
дію із клітинними сигнальними шляхами, 
пов’язаними із вродженим імунітетом, що 
спричиняє модуляцію тканинної адгезії 
перебудовою мікротрубочок, сприяючи 

в такий спосіб рекрутуванню лейкоцитів, 
транспорту арахідонової кислоти до місць 
запалення та  генерації активних форм 
кисню. Після вивільнення в позаклітинне 
середовище CLP можна знайти в плазмі, 
сечі, слині, кишкових секретах та калі, де він 
розвиває прямі антимікробні властивості 
шляхом хелатування й секвестрації іонів 
Zn2+ та Mn2+, позбавляючи мікроорганізми 
поживних речовин і блокуючи ріст клітин 
[12]. Він також сприяє процесу запалення 
через хемотаксис нейтрофілів. Отже, кон-
центрація CLP у просвіті безпосередньо 
пов’язана з міграцією гранулоцитів до сли-
зової оболонки. За  результатами дослі-
дження ЗЗК підтверджено, що рівень CLP 
значно підвищений у калі пацієнтів із ЗЗК, 
а ступінь підвищення позитивно корелює 
з тяжкістю захворювання [13].

Участь CLP у патофізіологічному 
процесі ЗЗК

CLP, що походить переважно з нейтрофі-
лів і макрофагів, – потужний хемотаксич-
ний фактор нейтрофілів. Під час запалення 
нейтрофіли мобілізуються для міграції 
до місця запалення, запускаючи деграну-
ляцію та значне вивільнення CLP [14]. Хоча 
CLP зазвичай відсутній у макрофагах нор-
мальних тканин, він може виділятися ними 
під час запалення слизової оболонки кишеч-
нику, хоча й меншою мірою, ніж нейтрофі-
лами [15]. Було показано, що CLP проявляє 
антибактеріальні та протизапальні власти-
вості, безпосередньо впливаючи на регуля-
цію і пом’якшення запалення в місці запа-
лення. CLP може впливати на проліферацію, 
диференціацію та функцію імунних клітин, 
модулюючи в такий спосіб імунну відповідь 
організму. Крім того, в деяких випадках CLP 
може функціонувати як антигенопрезен-
туюча молекула, беручи участь в ініціації 
та регуляції імунних відповідей, а також 
опосередковано впливати на  гомеостаз 
кишкової флори [16, 17].

В осіб із  ЗЗК у  шлунково-кишковому 
тракті відбувається стійкий каскад запа-
лення, що зумовлює збільшення кількості 
нейтрофілів. Після активації ці нейтрофіли 
зазнають дегрануляції, вивільняючи різні 
медіатори запалення, включаючи CLP [18]. 
Отже, рівень CLP у пацієнтів із ЗЗК значно 
зростає [19]. Протягом активної фази ЗЗК 

посилене кишкове запалення спричиняє по-
дальший приплив нейтрофілів, підтриму-
ючи в такий спосіб підвищений рівень CLP. 
І навпаки, під час фази ремісії ЗЗК, коли 
кишкове запалення спадає, як кількість 
нейтрофілів, так і рівень CLP відповідно 
знижується [20].

Коли кишковий тракт подразнюється або 
інфікується, CLP стимулює секрецію про-
тизапальних медіаторів [21], зменшуючи 
в такий спосіб запалення кишечнику. Цей 
протизапальний ефект відіграє вирішальну 
роль у збереженні цілісності кишкового 
бар’єра та запобігає його ушкодженню внас-
лідок запалення. В осіб, які не мають ЗЗК, 
кишковий слизовий бар’єр залишається 
неушкодженим, обмежуючи потрапляння 
нейтрофілів та  інших запальних клітин 
до просвіту кишечнику. І навпаки, в паці-
єнтів із ЗЗК спостерігається ушкодження 
кишкового слизового бар’єра через ерозії 
та виразки, що зумовлює значне збільшення 
припливу запальних клітин до просвіту 
кишечнику, отже, підвищення рівня CLP 
у зразках калу.

CLP також впливає на  фу нкцію Т- 
і  В-клітин, регулюючи в  такий спосіб 
адаптивну імунну відповідь організму. 
Крім того, CLP може слугувати антигено-
презентуючою молекулою в певних сцена-
ріях, беручи участь в ініціації та регуляції 

адаптивних імунних відповідей [22]. Іму-
номодулювальна роль CLP при ЗЗК поши-
рюється на підтримку гомеостазу імунної 
системи та сприяння транспорту полінена-
сичених жирних кислот до місць запалення 
для стимуляції місцевих імунних відпові-
дей [23]. Крім того, CLP суттєво впливає 
на кишкову мікробіоту, оскільки резуль-
тати досліджень показують, що його дефі-
цит у мишей змінює склад їхньої кишкової 
мікробіоти, роблячи їх сприйнятливішими 
до різних захворювань [24]. У контексті 
ЗЗК CLP може допомогти відновити баланс 
кишкової флори, регулюючи функцію киш-
кових імунних клітин та ефективніше ви-
являючи мікробні зміни в кишечнику [25]. 
Участь CLP у патофізіологічному процесі 
ЗЗК показано на рисунку 2.

CLP у діагностиці ЗЗК
Вимірювання рівня FC як біомаркера за-

палення слизової оболонки вперше було 
запропоновано наприкінці 1990-х років 
A. G. Røseth і співавт. [26], які показали тісну 
кореляцію між екскрецією з калом лейкоци-
тів, мічених індій111 (золотий стандарт) для 
виявлення запалення слизової оболонки 
та  концентрацією FC. Із  початку 2000-х 
років багато досліджень підтвердили ці 
результати в осіб з абдомінальними симп-
томами, щоб допомогти диференціювати 

Запальні захворювання кишечнику (ЗЗК), що охоплюють виразковий коліт (ВК) і хворобу Крона (ХК), – 
це група хронічних імуноопосередкованих захворювань, що уражають шлунково-кишковий тракт і на які 
страждають ≈8 млн людей у всьому світі [1]. Пацієнти із ЗЗК зазвичай відчувають шлунково-кишкові 
симптоми, як-от діарея, біль у животі; крім того, може спостерігатися кров у випорожненнях поряд 
із системними проявами (лихоманка, втрата апетиту та маси тіла, анемія, втома) [2]. О. О. Мельник
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Рис. 1. Структура CLP (S100A8/S100A9)
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пацієнтів із ЗЗК від хворих із синдромом 
подразненого кишечнику (СПК).

Діагностичне значення CLP
Ентероскопія залишається традиційним 

методом діагностики ЗЗК, проте її інвазив-
ність, необхідність підготовки кишечнику 
та потенційний дискомфорт під час обсте-
ження, включаючи такі симптоми, як ну-
дота, блювання та навіть криваве блювання, 
означають, що вона не є оптимальним мето-
дом [27]. Натомість тестування на FC про-
понує переваги неінвазивності, зручності 
та відтворюваності [28]. Крім того, FC де-
монструє виняткову точність у діагностиці 
ЗЗК та її підтипів, причому FC наразі є єди-
ним біомаркером, схваленим і рекомендова-
ним Європейською організацією з ХК й ко-
літу [29]. Системні маркери запалення, як-от 
CRP, TNF-α, IL‑6, також можуть допомогти 
в діагностиці й моніторингу ЗЗК, хоча їм 
зазвичай бракує чутливості та специфічно-
сті [30]. FC краще відображає запальну ак-
тивність кишечнику при ЗЗК та ефективно 
корелює з ендоскопічними показниками 
[31]. Окрім FC, декілька інших біомарке-
рів, як-от лактоферин і мієлопероксидаза, 
можуть бути використані в  діагностиці 
ЗЗК [32]. Кожен біомаркер має свої пере-
ваги та недоліки, проте FC виокремлюється 
з погляду діагностики ЗЗК завдяки своїй ви-
сокій чутливості, специфічності, неінвазив-
ності й зручності. Поєднання FC із такими 
маркерами, як мієлопероксидаза, людський 
білок транспорту ліпідів нейтрофілів, каті-
онний білок еозинофілів і нейротоксин, що 
походять від еозинофілів, підвищує діагнос-
тичну потужність FC [33]. Отже, в епоху 
персоналізованої медицини ідентифікація 
та моніторинг біомаркерів для специфічної 
терапії залишаються критично важливими.

Лабораторний аналіз FC
Першим описаним способом вимірю-

вання CLP у  калі був метод імунофер-
ментного аналізу (ІФА), в  якому вико-
ристовувався антиCLP кролика. Метод 
мав відносно високий ризик забруднення 
та низький вихід CLP, а результати повідом-
лялися в мг/л. Перший комерційний аналіз 
пропонував використання меншого об’єму 
зразка та модифіковану процедуру екстрак-
ції. Результати повідомлялися в мкг/г і були 
приблизно в 5 разів вищими. Зараз існує 
низка комерційних наборів, заснованих 
на імунохімічних методах із використан-
ням моноклональних або поліклональних 
антитіл, спрямованих на різні епітопи CLP. 
ІФА залишається вибором для багатьох ла-
бораторій, але недоліком цього методу є не-
обхідність аналізувати зразки партією, що 
обмежує час виконання.

Сучасні аналізи,  що використовують 
хемілюмінесценцію, флуоресценцію або 
імунотурбідиметрію як метод виявлення, 
дозволили проводити вимірювання з ви-
падковим доступом, що забезпечує більшу 
гнучкість у способі надання послуг. Також 
доступні тести для використання в місцях 
надання медичної допомоги, засновані 
на імунохроматографії з латеральним по-
током. Було розроблено програмне забез-
печення, яке дозволяє використовувати ка-
меру смартфона як зчитувач, щоб пацієнти 
могли проводити ці типи тестів удома.

Діапазон референтних значень 
CLP у дорослих і дітей

У першому опублікованому дослідженні, 
в якому повідомлялося про вимірювання 
FC, було запропоновано порогове значення 
10 мг/л для позитивного тесту. З розроб-
кою першого комерційного аналізу з підви-
щеною чутливістю та різними одиницями 
вимірювання це  значення було змінено 
на 50 мкг/г. Відтоді запроваджено низку 
різних аналізів, але це порогове значення 
було загальноприйнятим як верхня межа 
референтного діапазону в дорослих, а також 
з метою використання під час вагітності.

Рівень FC підвищується в  людей літ-
нього віку. Дослідження з використанням 
набору PhiCal ELISA показало збільшення 

порогового значення з 51 до 112 мкг/г у до-
рослих віком >60 років. Можливі причини 
підвищення рівня FC у людей літнього віку: 
зміни слизової оболонки шлунково-киш-
кового тракту, відмінності в клітинному 
та гуморальному імунітеті, а також віковий 
дисбактеріоз, що зумовлює низькостінне 
запалення. Концентрації у калі здорових не-
мовлят значно вищі, ніж у дорослих; резуль-
тати досліджень демонструють зворотну 
залежність FC від віку.

Оскільки рівень CLP є показником запа-
лення слизової оболонки, високі концен-
трації у калі також виявляються при інших 
захворюваннях із запальним компонентом, 
як-от інфекційний ентерит або колорек-
тальний рак. Саме тому інтерпретація кон-
центрації має завжди враховувати клініч-
ний анамнез і симптоми, специфічні для 
кожного пацієнта. Референтні значення FC 
у дорослих представлені в таблиці 1.

Таблиця 1. Референтні значення FC 
у дорослих

Рівень FC, 
мкг/г Значення Коментар

<50 Норма Запальні процеси в кишеч‑
нику малоймовірні

50-150 Помірне 
підвищення

Може спостерігатися 
за легкого запалення, 
спричиненого дисбактеріо‑
зом, прийомом нестероїд‑
них лікарських препаратів 
тощо

>150 Значне 
підвищення

Характерне для активної 
фази ЗЗК (ХК, коліт, киш‑
кові інфекції тощо) 

Відомо, що шлунково-кишковий тракт но-
вонароджених та немовлят має підвищену 
проникність і демонструє трансмуральний 
витік. Підвищена міграція гранулоцитів 
до просвіту кишечнику пояснює збільшення 
CLP у фекаліях, що спостерігається на ран-
ніх стадіях життя. В дітей CLP підвищений 
від народження до ≈4 років, що вважається 
фізіологічною нормою. В зазначений період 
формуються мікрофлора та імунний захист. 
Слизова оболонка кишечнику є чутливою 
й активно реагує навіть на незначні подраз-
ники, через що до просвіту кишечнику над-
ходить більше нейтрофілів та підвищується 
рівень CLP (табл. 2).

Таблиця 2. Рівень FC у дітей
Вік Рівень FC, мкг/г

0-3 міс 195-621
3-6 міс 85-968
6-12 міс 109-415
1-4 роки 53-119

4-12 років 25-35
>12 років <50

Інтерпретація результатів тесту
Інтерпретацію результатів тесту прово-

дить лікар у поєднанні з анамнестичними, 
клініко-лабораторними та інструменталь-
ними даними (рис. 3).

Підвищення рівня CLP
Кількісне значення CLP залежить від ак-

тивності запалення (табл. 3).

Таблиця 3. Рівень FC і активність запалення
Рівень 

FC, мкг/г Клінічний показник

400 Свідчить про виражене запалення, яке 
може пов’язуватися з активною фазою 
ВК або ХК і є показанням до колоноскопії 
(огляду стінок кишечнику за допомогою 
оптичного приладу – колоноскопа)

>500 Зростає ризик розвитку ускладнень (ток‑
сичного мегаколону за ВК, нориць і стрик‑
тур за ХК, абсцесів за кишкових інфекцій)

>800 Свідчить про тяжкий перебіг запалення, 
яке може потребувати термінового хірур‑
гічного втручання

>1000 Підвищується ризик загрозливих для 
життя ускладнень (перфорації кишечнику, 
масивної кровотечі, сепсису, поліорганної 
недостатності)

Примітка: в деяких випадках CLP у фекаліях може бути низь-
ким навіть при запаленні (хибнонегативний результат).

Особливості інтерпретації  
тесту CLP

Під час різних досліджень оцінювали 
відмінності між лабораторними аналізами, 
а також проводили порівняння з викорис-
танням різноманітних аналізаторів. Зазви-
чай аналізи демонструють хорошу аналі-
тичну та діагностичну ефективність і якісну 
узгодженість. Однак кількісна узгодженість 
між різними аналізами є поганою (описані 
відмінності між ними в 2-3 рази). Саме тому 
результати не можна використовувати взає-
мозамінно, що слід враховувати при інтерпре-
тації. Моніторинг окремих пацієнтів із серій-
ними вимірюваннями необхідно проводити 
з використанням одного й того самого аналізу.

Наразі не існує референтного методу чи 
стандартного референтного матеріалу 
для CLP, необхідного для належної 
стандартизації та гармонізації аналізів.

Оцінка ефективності лікування
Після ефективного лікування рівні FC 

знижуються одночасно зі зменшенням запа-
лення кишечнику. Ця зміна – ключовий по-
казник для оцінки ефективності лікування. 
Стійке зниження рівня FC після лікування 
свідчить про ефективну терапію та полег-
шення запалення кишечнику. І  навпаки, 
стійке підвищення або стабільність рівнів 
FC після лікування може потребувати кори-
гування режиму лікування чи дослідження 
альтернативних варіантів.

Що стосується клінічного лікування, 
то  у  випадках, коли клінічні симптоми, 
як-от біль у животі, діарея та ректальна 
кровотеча, зменшуються в пацієнтів із ЗЗК 
разом зі зниженням рівня FC, лікування 
можна вважати ефективним. І  навпаки, 
якщо симптоми зберігаються чи погіршу-
ються, тоді як рівень FC залишається висо-
ким або незмінним, можуть знадобитися пе-
реоцінка та модифікація плану лікування.

Регулярний моніторинг рівнів FC 
дозволяє лікарям виявляти зміни 
в стані пацієнта та впроваджувати 
відповідні терапевтичні втручання 
для зменшення ризику рецидиву 
і покращення якості життя хворого.

Додаткові до CLP дослідження
Аналіз на  кількісний FC замінити ін-

шими дослідженнями неможливо, тому що 
він є маркером запальних процесів у кишеч-
нику. Однак, оскільки тест не показує точну 
причину запалення, його часто доповнюють 
низкою лабораторних та інструментальних 
досліджень.

Аналізи, які можуть призначатися 
разом із тестом на FC:

 аналіз калу на лактоферин – допома-
гає підтвердити запальний процес у кишеч-
нику;

 бактеріологічний посів калу – надає 
змогу виявити у випорожненнях хворо-
ботворні бактерії, визначити їхній вид і чут-
ливість до антибіотиків;

 загальний аналіз калу (копрограма) – 
показує склад і мікроскопічну структуру 
випорожнень, допомагає виявити ознаки 
запалення, кровотечі, порушення травлення 
та всмоктування поживних речовин;

 тест на приховану кров у калі – спря-
мований на виявлення мікроскопічних кро-
вотеч;

 загальний і  біохімічний аналізи 
крові – допомагають виключити системне 
запалення, анемію та ознаки інфекції;

 імунологічні тести – надають змогу 
виключити автоімунну природу запалення, 
визначити наявність специфічних антитіл 
та оцінити активність імунної відповіді.

Потенційна цінність CLP 
як терапевтичної мішені 
в лікуванні ЗЗК

CLP завдяки своїй ключовій ролі в ЗЗК 
став перспективною терапевтичною мі-
шенню. Нещодавно B. Chen і співавт. [34] 
представили систему доставки – функціо-
нальний мікрогель з вольфраматом кальцію 
(CTM), розроблений для цілеспрямованого 
впливу на CLP. Використовуючи сильну 
взаємодію між Ca2+ та  CLP, CTM може 
транспортувати пробіотики до місць, що 
демонструють високу експресію генів 
запалення. Пригнічуючи ріст бактерій 
Enterobacteriaceae, CTM ефективно пом’як-
шує запалення кишечнику, відновлює 
функцію кишкового бар’єра, отже, досягає 
терапевтичних результатів у пацієнтів із ко-
літом. Модуляція рівнів або функцій CLP 
може запропонувати шляхи для зменшення 
запалення кишечнику, посилення функції 
кишкового бар’єра та відновлення балансу 
імунної системи. Хоча цілеспрямоване лі-
кування ЗЗК шляхом маніпуляції CLP усе 
ще перебуває на стадії досліджень, робота 
B. Chen і співавт. представляє новий підхід 
у цій галузі наукових розробок.

Висновки
Фекальні біомаркери зараз широко ви-

користовуються для діагностики та ліку-
вання патологій травлення, зокрема ЗЗК. 
Найпереконливішим і задокументованим 
із таких біомаркерів є фекальний CLP. Як 
біомаркер вродженої імунної активації 
FC демонструє високу діагностичну точ-
ність у диференціації ЗЗК від функціо-
нальних шлунково-кишкових розладів 
(чутливість – 91%, специфічність – 90%). 
Вимірювання FC є легкодоступним ла-
бораторним тестом. Його неінвазивний 
характер і  кореляція з  ендоскопічною 
активністю захворювання позиціону-
вали FC як інструмент для моніторингу 
відповіді на лікування та прогнозування 
рецидиву. Отже, вимірювання FC – корис-
ний сурогатний маркер для диференціа-
ції пацієнтів із ЗЗК від тих, хто має СПК. 
Наразі не існує референтного методу чи 
стандартного матеріалу для CLP. Між ме-
тодами існує значна варіабельність. Для 
оптимізації моніторингу за пацієнтами 
будь-які кількісні порогові значення слід 
інтерпретувати відповідно до методу ви-
мірювання, що використовується в лабо-
раторії, а джерела преаналітичної варіації 
необхідно мінімізувати.

Список літератури знаходиться в редакції.

Підозра на ЗЗК на підставі анамнезу / клінічних 
симптомів, фекальний кальпротектин

<50 мкг/г

Немає ознак запалення 
слизової оболонки

ЗЗК малоймовірне. Розгляньте 
інші причини симптомів

50-150 мкг/г

Сіра зона

Оцініть інші причини незначного 
підвищення концентрації 

кальпротектину у фекаліях

Ознак запалення слизової 
оболонки не спостерігається. 

Повторіть фекальний 
кальпротектин протягом 1 міс

50-150 мкг/г

Клінічний моніторинг

>150 мкг/г

Запалення слизової оболонки

Ймовірно, ЗЗК. Розгляньте 
колоноскопію з біопсією

Рис. 3. Алгоритм інтерпретації концентрації FC для пацієнтів з анамнезом та/або симптомами, що 
свідчать про запалення кишечнику
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Залізодефіцитна анемія та дефіцит заліза в дорослих:
діагностика й пероральна терапія за оновленим 

вітчизняним протоколом

У цьому огляді ми порівняємо положення попереднього 
вітчизняного протоколу (2015) із запропонованим проєктом 
УКПМД (2026), зосередившись на веденні дорослих пацієнтів. 
Навіть з першого погляду можна виокремити декілька значних 
змін в оновленому документі: зміщення діагностичного фо-
кусу із самої ЗДА на ДЗ, нові референтні значення сироватко-
вого феритину (СФ), посилений акцент на оцінку запального 
процесу, оновлені підходи до лікування залежно від рівня 
надання медичної допомоги. Окрему увагу приділимо перо-
ральній замісній терапії залізом, яка залишається терапією 
вибору для переважної більшості пацієнтів. Розглянемо ці 
зміни детальніше, почавши з визначень термінів ЗДА та ДЗ.

Дефініції
Попередній вітчизняний стандарт (2015) окреслював ЗДА 

як одночасне зниження вмісту гемоглобіну, феритину за на-
явності мікроцитозу [1]. У представленому УКПМД (2026) 
підкреслюється, що «ЗДА визначається як низький рівень 
гемоглобіну (Hb) або гематокриту, що супроводжується мі-
кроцитозом, гіпохромією і низькою кількістю еритроцитів 
у загальному аналізі крові (ЗАК)» [3].

В оновленому протоколі значний акцент зроблено на ДЗ, 
на відміну від попереднього стандарту (2015), де окреме 
визначення ДЗ узагалі було відсутнє. В УКПМД (2026) чітко 
зазначено, що «ДЗ діагностується за зменшення депо заліза 
незалежно від рівня Hb» [3], тобто нормальний рівень Hb 
не є підставою для виключення цього патологічного стану.

Пропонується розрізняти два типи ДЗ: абсолютний, 
за якого загальні запаси заліза в організмі недостатні для 
задоволення фізіологічних потреб через порушення хар-
чування, зниження всмоктування, підвищення потреб або 
крововтрату, та функціональний, який виникає внаслідок 
затримки заліза в макрофагах на тлі запалення (гепседино-
залежні та -незалежні механізми пригнічують вивільнення 
заліза феропортином у кров попри його достатні загальні 
запаси). Такий розподіл дає змогу пояснити, чому в одного 
пацієнта ДЗ може бути наслідком справжнього виснаження 
запасів заліза, а в іншого – результатом його «блокування» 
внаслідок супутнього запального процесу.

Діагностика: починаємо  
з лабораторних досліджень

Розділ «Діагностика» в оновленому УКПМД (2026) від-
кривається не зі звичного опису клінічних проявів ЗДА, 
а з лабораторного підтвердження діагнозу. Цим підкрес-
люється принципова позиція оновленого документа: під-
твердити діагноз ЗДА та ДЗ можливо лише на підставі змін 
лабораторних показників. Відправною точкою є повний 
ЗАК з обов’язковим визначенням вмісту Hb, еритроцитів, 
еритроцитарних індексів, гематокриту, лейкоцитів і лей-
коцитарної формули, тромбоцитів, швидкості осідання 
еритроцитів (ШОЕ). Рівень Hb використовується для по-
дальшого визначення тяжкості ЗДА (рис. 1).

Окрема мета обстеження: визначення ДЗ

У положеннях УКПМД (2026) підкреслюється принципово 
нова логіка: віднині діагностичний пошук не спрямований 
винятково на констатування зниження Hb, тепер акцент ро-
биться на діагностику не тільки ЗДА, а й на пошук самостій-
ного та клінічно значущого стану – ДЗ. Зазначається, що ДЗ ді-
агностується при зменшенні запасів заліза незалежно від рівня 
Hb, тобто нормальний гемоглобін жодним чином не виключає 
наявності ДЗ та не є підставою відтермінувати обстеження чи 
лікування. Таке зміщення акценту має очевидне клінічне 
обґрунтування: ДЗ передує розвитку ЗДА і на цьому етапі 
значно легше зазнає корекції, тоді як поява анемії означає, що 
патологічний процес уже досяг клінічно вираженої стадії.

Центральний лабораторний маркер: СФ

В оновленому УКПМД центральне місце в діагностич-
ному алгоритмі закономірно посідає визначення СФ. Він 
використовується не лише як маркер підтвердження ДЗ, 
а і як показник ефективності лікування ДЗ та ЗДА. СФ ре-
комендується визначати вже на первинному рівні медичної 
допомоги. 

Водночас на рівні спеціалізованої медичної допомоги 
в документі наводяться різні порогові значення СФ залежно 
від віку пацієнта та наявності супутніх захворювань:

 у дорослих, підлітків і дітей віком >5 років ДЗ діагнос-
тується при зниженні СФ <30 мкг/л;

 за наявності ознак системного запалення (підвищення 
СРБ та/або ШОЕ) порогові значення підвищуються: ДЗ слід 
встановлювати при СФ <70 мкг/л;

 у пацієнтів із супутніми захворюваннями застосову-
ється порогове значення СФ <100 мкг/л разом із визначен-
ням насичення трансферину залізом (TSAT);

 у пацієнтів віком >65 років, а також за наявності хро-
нічної хвороби нирок (ХХН) або хронічної серцевої недо-
статності (ХСН) використовується порогове значення СФ 
не менше 45 мкг/л [3].

Ця градація демонструє принципово важливий мо-
мент: що складніший клінічний випадок (запалення, су-
путня патологія, старший вік), то вищим є порогове зна-
чення СФ, за якого слід підозрювати ДЗ. Це обумовлено 
тим, що феритин є білком гострої фази, його рівень може 
штучно підвищуватися на тлі запального процесу, маску-
ючи справжній ДЗ.

Нова обов’язкова складова діагностики: 
оцінка активності запалення

На відміну від попередньої редакції, оновлений УКПМД 
(2026) наполягає на необхідності оцінки активності запаль-
ного процесу в організмі, адже без врахування цього фак-
тора коректна інтерпретація рівня СФ неможлива. Якщо 
раніше визначення СРБ можна було сприймати як допо-
міжне/ситуативне дослідження, то нині цей показник разом 
із ШОЕ стає обов’язковим компонентом первинного лабо-
раторного обстеження вже на рівні первинної медичної 
допомоги [3]. Така рекомендація обумовлена природою 

феритину як білка гострої фази: нормальний або навіть 
підвищений рівень СФ на тлі активного запального процесу 
не виключає, а може, навпаки, маскувати справжній ДЗ. 
Показово, що одним із двох офіційних індикаторів якості 
медичної допомоги, наведених в УКПМД (2026), є відсоток 
пацієнтів із ЗДА, у яких проведено визначення саме СФ 
і СРБ, а не лише феритину окремо, що ще раз підкреслює 
обов’язковість визначення активності запального процесу.

Спеціалізована медична допомога: 
розширення діагностики

На рівні спеціалізованої медичної допомоги діагностичний 
пошук ускладнюється: на цьому рівні вже необхідно не тільки 
підтвердити діагноз ЗДА в складних клінічних випадках, а й 
провести диференційний діагноз з іншими анеміями та вста-
новити першопричину ДЗ. Обов’язковий мінімум обстежень 
залишається тим самим (повний ЗАК, СФ, СРБ), але спектр 
досліджень розширюється за рахунок додаткових біомаркерів: 
TSAT (<15% у дорослих), розчинного рецептора трансферину 
(sTfR), індексу sTfR/log феритину, % гіпохромних еритроцитів 
(%HYPO) та вмісту Hb в еритроцитах.

Слід зауважити, що УКПМД (2026) не обмежується на-
веденням сталих порогових значень Hb, а передбачає їхнє 
коригування залежно від індивідуальних особливостей паці-
єнта. Наприклад, рекомендується враховувати вплив куріння: 
у курців пороговий рівень Hb підвищується на 3 г/л (при ви-
курюванні до 10 сигарет на день), 5 г/л (10-19 сигарет) або 6 г/л 
(≥20 сигарет). Також враховується і проживання на висоті над 
рівнем моря: межі коригування коливаються від 4 г/л (прожи-
вання на висоті 500-999 м) до 14 г/л (2000-2499 м).

Для пацієнтів із ХХН додатково зазначається чіткий 
регламент скринінгу ЗДА: обстеження слід проводити 
з первинного звернення або появи відповідних симптомів, 
а його періодичність безпосередньо залежить від стадії за-
хворювання: щороку для ХХН на стадії G3, 2 р/рік на стадії 
G4 та кожні 3 міс на стадіях G5 і G5ГД.

Лікування
Лікування пацієнтів із ДЗ та ЗДА, за оновленим УКПМД 

(2026), має передбачати рекомендації щодо раціонального 
харчування, застосування пероральних та внутрішньо-
венних препаратів для здійснення замісної терапії залізом 

Понад 10 років основою ведення пацієнтів із залізодефіцитною анемією (ЗДА) в Україні залишався уніфікований клінічний протокол, 
затверджений наказом МОЗ України від 02.11.2015 № 709 [1]. За цей час накопичилися нові доказові дані щодо діагностики 
дефіциту заліза (ДЗ) і ЗДА, вибору препаратів, а також щодо оцінювання відповіді на лікування. Ці дані знайшли відображення 
в уніфікованому клінічному протоколі первинної та спеціалізованої медичної допомоги (УКПМД) «ЗДА у дітей та дорослих»*, 
представленому на сайті МОЗ України [2, 3].
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Рис. 1. Ключові критерії лабораторної діагностики ЗДА та ДЗ за оновленим УКПМД (2026)

* Цей протокол наразі перебуває на етапі затвердження. – Прим. ред.
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(ЗТЗ), корекції супутніх захворювань, що спричинили ДЗ, 
а за тяжкої ЗДА передбачається переливання еритроци-
тарних компонентів крові [3]. Роль лікаря первинної ланки 
не обмежується призначенням препарату: наголошується 
на необхідності пояснення пацієнту режиму терапії, прове-
дення моніторингу показників Hb, СФ у динаміці. На спеці-
алізованому рівні лікування першопричин ЗДА (наприклад, 
гінекологічного, гастроентерологічного походження) здійс-
нюється відповідно до чинних профільних УКПМД, що 
регламентують ведення відповідної супутньої патології.

У цьому огляді ми зосередимося на пероральній ЗТЗ, 
оскільки саме вона залишається терапією вибору для пе-
реважної більшості пацієнтів.

Пероральна ЗТЗ: пріоритет на всіх рівнях допомоги

УКПМД (2026) визначає пероральну ЗТЗ як терапію пер-
шого ряду за неускладненого ДЗ, а також при ЗДА легкого 
та помірного ступенів, причому це положення застосову-
ється як для первинного, так і для спеціалізованого рівнів 
медичної допомоги. Перехід до внутрішньовенного вве-
дення заліза розглядається не як наступний етап за замовчу-
ванням, а як окреме рішення за наявності чітких показань: 
непереносимість або неефективність пероральних препа-
ратів, необхідність швидкого поповнення запасів заліза 
(наприклад, перед хірургічним втручанням), запальні за-
хворювання кишечнику, ХХН, ХСН, синдром мальабсорбції, 
аномальні маткові кровотечі, спадкова залізорефрактерна 
ЗДА, а також стан після баріатричних операцій [3].

Вимоги до препаратів заліза, дозування,  
кратності прийому

Оновлений УКПМД (2026) деталізує вимоги до препа-
ратів заліза для пероральної ЗТЗ. Терапія першого ряду 
проводиться з використанням як двовалентного, так і три-
валентного заліза, передбачається застосування комбі-
націй з аскорбіновою або фолієвою кислотою [3]. Добове 
дозування для дорослих коливається в межах 60-200 мг 
у перерахунку на елементарне залізо; тривалість ЗТЗ також 
варіюється та може становити 6-12 тиж залежно від ступеня 
тяжкості ЗДА (до нормалізації рівня Hb). Препарати реко-
мендовано приймати натще або між прийомами їжі.

Принципово важливим положенням, яке підкреслюється 
в протоколі, є кратність прийому: доведено, що прийом 
залізовмісного препарату 1 р/добу чи через день забезпечує 
таке саме або навіть краще всмоктування заліза порівняно 
з багаторазовим прийомом, водночас суттєво знижуючи 
частоту гастроінтестинальних побічних ефектів та покра-
щуючи прихильність пацієнта до лікування [3].

Оновлений УКПМД (2026) окремо наголошує на непри-
пустимості поєднання пероральної ЗТЗ із продуктами 
та напоями, що містять кальцій, фосфати, фітати й таніни 
(молоко, чай, кава), а також з лікарськими засобами, що 
підвищують pH шлунка (антациди, антагоністи Н2-гіста-
мінових рецепторів, інгібітори протонної помпи), оскільки 
це суттєво знижує біодоступність заліза.

Акцент на заліза сульфат у поєднанні з вітаміном С

Серед препаратів двовалентного заліза, рекомендованих 
до застосування на обох рівнях допомоги, окрему увагу 
привертає заліза сульфат – препарат, що традиційно роз-
глядається як один із найвивченіших і широко застосову-
ваних засобів для пероральної ЗТЗ.

Показово, що серед комбінованих лікарських форм, 
наведених у переліку ресурсного забезпечення, окремо 
зазначено поєднання сульфату заліза з кислотою аскор-
біновою (вітаміном С) [3]. Доцільність такого поєднання 
узгоджується із загальним підходом протоколу до харчових 
рекомендацій: у розділі про дієтотерапію окремо наголошу-
ється на важливості додавання до раціону продуктів, що 
знижують pH шлункового середовища та в такий спосіб 
сприяють кращому засвоєнню заліза (цитрусові, помідори). 
Отже, аскорбінова кислота, як у складі комбінованого залі-
зовмісного препарату, так і як компонент раціону, розгля-
дається протоколом як фактор, що потенційно підвищує 
біодоступність перорального заліза.

Сучасні доказові дані підтверджують ефективність суль-
фату заліза у відновленні ключових показників залізного 
статусу. В систематичному огляді та метааналізі інтер-
венційних досліджень підкреслюється, що застосування 

сульфату заліза забезпечує статистично значуще підви-
щення рівня гемоглобіну в середньому на 0,42 г/дл (95% 
довірчий інтервал (ДІ) 0,10-0,74; p=0,0109), а феритину 
на  12,61  нг/мл (95% ДІ 8,29-16,92; p<0,0001) порівняно 
з контролем (рис. 2) [4]. Зафіксований ефект виявився 
найвираженішим у пацієнтів із ДЗ без анемії, тобто на тій 
стадії, яку оновлений УКПМД (2026) пропонує виявляти 
та коригувати ще до розвитку ЗДА.

Автори зазначеного метааналізу зауважують, що серед 
комбінованих втручань найуспішнішими виявилися ті, що 
поєднували пероральний прийом заліза з додатковими 
компонентами, які покращують його засвоєння, зокрема 
з аскорбіновою кислотою (вітаміном С) [4]. Це узгоджується 
з відомим фізіологічним механізмом: вітамін С сприяє від-
новленню негемового заліза до більш засвоюваної форми 
та підвищує його розчинність у кишечнику, що особливо 
важливо саме при ДЗ, коли ефективність всмоктування 
безпосередньо впливає на швидкість відновлення запасів 
заліза.

Критерій завершення пероральної ЗТЗ

Нормалізація рівня Hb не є кінцевою точкою лікування. 
Після досягнення нормального рівня Hb пероральну ЗТЗ 
слід продовжувати ще щонайменше 3 міс із метою попов-
нення запасів заліза до достатнього рівня СФ (>100 мкг/л) 
[3]. Отже, згідно з УКПМД (2026), ЗТЗ слід вважати успіш-
ною лише після відновлення депо заліза, підтвердженого 
відновленням рівня СФ, а не лише нормалізацією Hb.

Подальше спостереження
І на первинному, і на спеціалізованому рівні оновлений 

УКПМД (2026) передбачає оцінку відповіді на пероральну 
ЗТЗ за допомогою контрольного ЗАК через 2-4 тиж від по-
чатку лікування. Оптимальною відповіддю вважається під-
вищення рівня Hb на 20 г/л порівняно з початковими значен-
нями або досягнення нормальних значень. Пацієнтам, у яких 
рівень Hb підвищується на <10 г/л після 2-4 тиж прийому 
заліза, незважаючи на належне дотримання режиму ліку-
вання, передбачається проведення додаткових обстежень.

Також підкреслюється необхідність періодичного мо-
ніторингу навіть після успішного завершення лікування 
ЗДА пероральною ЗТЗ: слід контролювати показники ЗАК 
кожні 3 міс протягом подальших 12 міс, а надалі – кожні 
6 міс протягом 2-3 років. У разі виявлення рецидиву прово-
диться повторне обстеження та лікування як самої анемії, 
так і супутньої патології, що стала її причиною. На цьому 
етапі феритин залишається головним орієнтиром – саме до-
сягнення «ідеальної цільової концентрації СФ >100 мкг/л», 
а не лише нормалізація Hb, є критерієм завершеності лі-
кування. Саме тому й після нормалізації Hb пероральну 
ЗТЗ не відміняють одразу, а продовжують ще щонайменше 
3 міс (винятково в пероральній формі), щоб надати змогу 

депо заліза повноцінно відновитися. Для цього тривалого 
підтримувального прийому доцільним є вибір препарату 
з оптимальною переносимістю: сульфат заліза в комбінації 
з кислотою аскорбіновою дозволяє забезпечити достатнє 
всмоктування заліза при щоденному чи застосуванні через 
день, мінімізуючи ризик відмови пацієнта від лікування 
через гастроінтестинальні побічні ефекти.

Профілактика
Оновлений УКПМД (2026) розглядає профілактику ДЗ 

і ЗДА як рівнозначний за важливістю компонент допомоги 
поряд із діагностикою та лікуванням. Профілактичні заходи 
спрямовані на забезпечення раціонального харчування, 
збагачення раціону залізом та своєчасне призначення про-
філактичних доз лікарських засобів заліза групам ризику.

Підкреслюється, що головними факторами ризику ДЗ 
і ЗДА є підвищена потреба в залізі, недостатнє надходження 
заліза з їжею (вегетаріанство, веганство) та різні джерела 
хронічних крововтрат (аномальні маткові кровотечі, шлун-
ково-кишкові кровотечі, епістаксис, часті донації крові, 
паразитарні інвазії). Окрему групу підвищеного ризику 
становлять особи старшого віку із супутніми хронічними 
захворюваннями (ХСН, ХХН, синдром мальабсорбції), 
пацієнти після баріатричних операцій, а також хворі, які 
тривалий час приймають антикоагулянти або інгібітори 
протонної помпи.

Слід зазначити, що вже на етапі профілактики доку-
мент передбачає винятково пероральний шлях введення 
заліза: саме ця форма терапії розглядається як достатня 
та доцільна для груп ризику, які ще не мають підтвердже-
ного ДЗ чи ЗДА. В цьому контексті знову доцільно згадати 
заліза сульфат як один із базових препаратів, дозволених 
до застосування, зокрема в комбінованій формі з кислотою 
аскорбіновою: оскільки профілактичний прийом передба-
чає тривале, місяцями обчислюване застосування, питання 
переносимості й ефективності всмоктування набуває осо-
бливого значення, а поєднання з вітаміном С сприяє кра-
щому засвоєнню заліза за рахунок зниження pH у шлунка.

Висновки
Оновлений УКПМД (2026) вносить вагомі зміни 

в діагностику та лікування ЗДА в дорослих, які перед-
бачають раннє виявлення ДЗ за рівнем СФ з урахуван-
ням активності запалення, та надає нові чіткі критерії 
ефективності й завершення пероральної ЗТЗ. Серед 
залізовмісних препаратів протокол схвалює застосу-
вання сульфату заліза в комбінації з вітаміном С – по-
єднання, добре відоме в Україні під торговою назвою 
Сорбіфер Дурулес. Сульфат заліза в комбінації з ві-
таміном С (Сорбіфер Дурулес) може застосовуватися 
як для лікування, так і для підтримувальної терапії, 
профілактики ДЗ і ЗДА.

і
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Залізодефіцитна анемія та дефіцит заліза в дорослих:
діагностика й пероральна терапія за оновленим вітчизняним протоколом
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Рис. 2. Дані метааналізу підкреслюють ефективність сульфату заліза в підвищенні рівня Hb (А) та СФ (Б) [4]
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Лідери для паліативної допомоги: як спільнодія допомагає 
зробити життя людини в хворобі якіснішим

В українському суспільстві поняття «паліатив» 
часто асоціюють зі смертю або останніми днями 
життя людини. Щоб кожна людина в хворобі 
отримувала якісну допомогу стільки, скільки 
цього потребуватиме, і могла піти гідно, 
потрібно змінити перспективу сприйняття. 
Паліативна допомога – це насамперед про 
життя. Гідне, якісне та наповнене життя.
Ця ключова ідея стала відправною точкою 
навчальної програми Leaders for Palliative Care 
(«Лідери для паліативної допомоги»). Тридцять 
фахівців і управлінців із різних куточків 
України зібралися разом, щоб дослідити наявні 
проблеми паліативної допомоги в Україні 
та знайти рішення, що реально працюватимуть, – 
людиноцентричні, якісні та сталі.

Сьогодні в Україні ми маємо справу з низкою викликів, 
які потребують ресурсів, нових підходів і найважливіше – 
людей, здатних провадити ці зміни в своїх закладах, громадах 
і на рівні країни. Щоб паліативна допомога ставала ближчою 
до людини, недостатньо змінювати окремі практики – по-
трібні зміни на рівні всієї системи.

�Які виклики актуальні наразі?
 �Межі паліативної допомоги є розмитими: медичні фахівці 
й суспільство загалом необізнані в питанні розмежування 
паліативної допомоги і довготривалого (та інших видів) 
догляду.
 �Відсутнє системне бачення розвитку паліативної допо-
моги в Україні.
 �Досі наявні страхи та міфи на рівні лікарів щодо призна-
чення ефективного знеболення.
 �Системі потрібні чіткі стандарти, клінічні настанови 
та маршрути пацієнта.
 �Професійне вигорання серед медичних команд потребує 
системної психологічної підтримки.

Бачення щодо ролі та організації паліативної допомоги 
окреслив начальник відділу розвитку медичних послуг 
Міністерства охорони здоров’я України Андрій Гаврилюк: 
«Паліативна допомога – це не про смерть, а про найвищу 
якість життя до самого кінця. Коли хворобу не можна вилі-
кувати радикально, завдання медика змінюється: ми лікуємо 
людину – контролюємо біль, знімаємо страх, надаємо змогу 
жити гідно. І це працює: пацієнти з контрольованими симп-
томами живуть якісніше та на 20-25% довше. Але для цього 
потрібна система – безшовна співпраця між лікарем-курато-
ром / сімейним лікарем і мультидисциплінарною командою, 
яка надає спеціалізовану паліативну допомогу в комплексі 
з основним лікуванням, а не замість нього».

Голова Національної служби здоров’я України Наталія 
Гусак наголошує на практичному вимірі фінансування та роз-
витку Програми медичних гарантій: «Сектор паліативної 
допомоги в Україні став видимим і системно фінансованим 
саме з появою Програми медичних гарантій. Щомісяця НСЗУ 
спрямовує близько 300 млн гривень на підтримку стаціо-
нарних та мобільних служб. Фінансові ресурси й електронні 
дані в системі є – тепер наше спільне завдання з надавачами 
полягає у тому, щоб кожна гривня перетворювалася на своє
часну, якісну та безоплатну допомогу там, де її найбільше 
потребують».

«Потреба в паліативній допомозі була критичною й до пов-
номасштабної війни, а сьогодні вона зросла в рази. За кожним 
пацієнтом – чи це людина з онкологією, чи з тяжкими наслід-
ками поранень – стоїть сім’я, яка боїться і часом не знає, куди 
звернутися. Ми маємо створити цілісну екосистему, де меди-
цина, соціальна та психологічна підтримка не існують окремо, 
змушуючи родину самотужки долати всі виклики, а працюють 
скоординовано навколо людини», – зазначає координатор 
проєктів у сфері охорони здоров’я Посольства Швейцарії 
в Україні Петро Ільків.

До програми «Лідери для паліативної допомоги» долу-
чилися керівники й медичні директори лікарень, завідувачі 
та лікарі стаціонарних і мобільних паліативних служб, ме-
дичні сестри й керівники паліативних програм. Упродовж 
навчання вони обмінюватимуться досвідом, розвиватимуть 
лідерські навички та опановуватимуть практичні інструменти 
для змін – від покращення роботи окремого закладу чи гро-
мади до розвитку паліативної допомоги на національному 
рівні.

«Людей, які потребують паліативної допомоги, дуже ба-
гато, і нам критично бракує системних фахівців у цій сфері. 
Саме тому для проєкту «Діємо для здоров’я» важливо під-
тримувати такі програми – де формується спільнота лідерів, 
здатних системно розвивати паліативну допомогу в Україні. 
Справжній лідер – це людина, здатна вести за собою в період 
невизначеності, дивитися за горизонт та об’єднувати інших 
навколо спільної справи», – наголошує менеджер україн-
сько-швейцарського проєкту «Діємо для здоров’я» Владис-
лав Збанацький.

Упродовж наступних трьох модулів учасники програми 
«Лідери для паліативної допомоги» розвиватимуть лідер-
ські, управлінські та комунікаційні компетенції, шукати-
муть рішення системних викликів, залучатимуть ключових 
стейкхолдерів і підвищуватимуть обізнаність про паліативну 
допомогу в Україні.

Паліативна допомога розпочинається з моменту встанов-
лення тяжкого діагнозу та може тривати роками. Кожна лю-
дина та її рідні, які опинилися в такій ситуації, заслуговують 
на окрему увагу та підхід до допомоги.

Паліативна допомога не може бути однаковою 
для всіх; водночас це завжди про гідність, 
повагу та якість життя не тільки людини 
із тяжким діагнозом, а й тих, хто поруч із нею.

Програма Leaders for Palliative Care реалізується агенцією One Health у партнерстві з Міністерством охорони здоров’я України та Національною 
службою здоров’я України в межах ініціативи «Всетурбота» українсько-швейцарського проєкту «Діємо для здоров’я» за фінансової підтримки 
Посольства Швейцарії в Україні у партнерстві з організацією Hospices of Hope та благодійним фондом «СВОЇ».
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Одним з найефективніших доказово 
доведених інотропних препаратів для 
лікування СН є левосимендан, який 
сприяє запобіганню прогресування СН, 
зниженню частоти госпіталізацій через 
погіршення СН. Інфузії левосимендану 
чітко асоціюються з більшим (порів-
няно з іншими інотропними агентами) 
середнім зниженням артеріального 
тиску (АТ) і плазмових концентрацій 
NT-proBNP, що клінічно проявляється 
в статистично значущому покращенні 
клінічного статусу пацієнтів, збіль-
шенні їхніх функціональних можли-
востей та якості життя у випадках хро-
нічної СН (ХСН), а також у зменшенні 
кількості несприятливих клінічних 
подій та смертності. Водночас застосу-
вання левосимендану є одним із містків 
до трансплантації серця.

Фармакологічні властивості левоси-
мендану полягають у посиленні чут-
ливості скоротливих білків до кальцію 
та активації ураженого міокарда в па-
цієнтів після коронарної ангіоплас-
тики або тромболізису. Левосимендан 
відкриває АТФ-чутливі калієві канали 
гладких м’язів артерій, стимулюючи 
коронарну вазодилатацію. Отже, ле-
восимендан має інотропні та вазоди-
латаційні властивості, що збільшують 
скоротливість міокарда і зменшують 
перед- і постнавантаження без побіч-
ного впливу на діастолічну функцію. 
Крім того, левосимендан чинить пози-
тивний вплив на стан нирок, підвищу-
ючи нирковий кровоток через вазодила-
тацію з переважною дією на аферентні 
артеріоли, що зумовлює підвищення 
вн у т рі ш н ь ок л у б оч ков ог о  т ис к у 
та збільшення фільтрації [13, 14]. Зав-
дяки прямим судинним ефектам лево-
симендан може покращувати швидкість 
клубочкової фільтрації при гострому 
ураженні нирок навіть за відсутності 
порушення серцевої функції. Дофамін 
і добутамін розширюють як аферентну, 

так і еферентну артерію, тому суттєво 
збільшується об’єм крові, що надходить 
до нирок, але тиск у самому клубочку 
майже не змінюється, отже, не збіль-
шуються продукція сечі та діурез. Ле-
восимендан розширює аферентну арте-
ріолу, тому збільшується не лише об’єм 
кровотоку через нирки, а й внутріш-
ньоклубочковий тиск. Це на певний час 
збільшує продукцію сечі, що зазвичай 
дозволяє зменшити дози діуретиків.

Рішення про використання конкрет-
ного інотропного препарату ухвалю-
ється індивідуально для кожного па-
цієнта та диктується конкретними ге-
модинамічними параметрами кожного 
випадку відповідно до найпоширені-
ших клінічних сценаріїв (табл. 1).

За останні 20 років накопичено до-
статню кількість даних, які підтверджу-
ють цінність левосимендану при дуже 
широкому спектрі випадків гострої 
та тяжкої ХСН у стаціонарних й амбу-
латорних умовах.

Метааналізи досліджень [1, 5] ефектів 
левосимендану порівняно із плацебо 
щодо короткострокової та довгостро-
кової смертності включали >3814 паці-
єнтів, з яких 1744 левосимендан отри-
мували повторно. На основі характеру 
протоколів дослідження та кінцевих 
точок обрали 9 із характеристиками, що 
робить їх придатними для метааналізу 
смертності. Цей список охоплює дані 
680 пацієнтів (з яких 399 отримували 
повторні дози левосимендану) та 110 ле-
тальних випадків (з яких 50 спостері-
галися в когорті левосимендану). В ме-
тааналізі повторна/переривчаста тера-
пія левосименданом внутрішньовенно 
пов’язувалася зі значним зниженням 
смертності в найдовшому доступному 
періоді часу: 50 із  399 (12,5%) проти 
60 із 281 (21,4%) у контрольних групах 
з коефіцієнтом ризику 0,62 (95% довір-
чий інтервал 0,42-0,90; р<0,01). В ана-
лізі чутливості видалення кожного 

випробування та  повторний аналіз 
решти набору даних не змінили тенден-
ції, величини чи значущості результа-
тів. Візуальний огляд воронкоподібної 
діаграми не виявив упередженості пу-
блікації. Результати надають дуже ва-
гоме обґрунтування для продовження 
дослідження повторного застосування 
левосимендану пацієнтами із прогре-
суючою СН шляхом відповідних регу-
лятивних клінічних випробувань. Імо-
вірно, використання повторних або пе-
реривчастих внутрішньовенних інфузій 
левосимендану стало одним із небага-
тьох ефективних варіантів збереження 
гемодинамічного та симптоматичного 
балансу в таких пацієнтів. Продемон-
стровано, що повторні або переривчасті 
внутрішньовенні інфузії левосимендану 
є одними з небагатьох ефективних ва-
ріантів для пацієнтів із СН із частою 
госпіталізацією через гемодинамічний 
та симптоматичний дисбаланс.

Під час проведення дослідження 
LevoRep [2] оцінювали стратегію амбу-
латорного лікування гострої СН із по-
вторними інфузіями інодилататора. 
Не спостерігалося статистично значу-
щої різниці між левосименданом і пла-
цебо щодо первинної кінцевої точки 
дослідження функціональної здатності 
та якості життя. Проте дані вторинної 
кінцевої точки свідчать про таке: по-
рівняно із плацебо 4 цикли 2-тижневих 
6-годинних інфузій левосимендану мо-
жуть зумовити зниження ризику смерті, 
трансплантації серця або застійної СН 
через 24 тиж. Інфузії левосимендану 
пов’язувалися з більшим середнім зни-
женням систолічного АТ порівняно 
із плацебо, але загальні профілі побіч-
них ефектів двох втручань були схо-
жими.

У дослідженні LION-HEART [3] 6 ци-
клів періодичних інфузій левосимен-
дану амбулаторним пацієнтам із про-
гресуючою ХСН значуще знизили рівні 
NT-proBNP (первинна кінцева точка 
дослідження) порівняно із  плацебо. 
Цей позитивний ефект забезпечив клі-
нічне покращення: порівняно із групою 
плацебо в пацієнтів, які отримували 
левосимендан, зменшилася кількість 
госпіталізацій, пов’язаних із СН. Окрім 
того, зведені кінцеві точки, включаючи 
госпіталізацію (з усіх причин, серце-
во-судинну або серцево-судинну недо-
статність), смерть або інші термінальні 
події, також були значно нижчими 
в групі левосимендану. Отже, спостері-
галося і значне зниження HRQoL (вто-
ринні кінцеві точки: оцінка безпеки, 
клінічних подій та якості життя, пов’я-
заної зі здоров’ям). Важливо, що безпека 
та переносимість левосимендану були 
схожими на такі плацебо. Хоча раніше 
припускали позитивні клінічні ефекти 
періодичного застосування левосимен-
дану при поширеній СН [8-10], це до-
слідження є першим багатоцентровим 

випробуванням, що демонструє пози-
тивні результати як щодо первинних 
(зниження рівня NT-proBNP), так і щодо 
ключових вторинних кінцевих точок, 
як-от госпіталізація.

Ці результати можна пояснити ге-
модинамічними та кардіопротектор-
ними ефектами левосимендану [6, 7], 
які можуть покращити роботу лівого 
шлуночка (ЛШ) без збільшення спожи-
вання кисню [12]. Імовірно, періодична 
дія левосимендану забезпечувала не-
тривалі періоди покращення гемодина-
міки, що могло спричинити зниження 
концентрації натрійуретичного пептиду 
та зменшення кількості клінічних подій.

Багатоцентрове подвійне сліпе ран-
домізоване плацебо-контрольоване 
дослідження в  паралельних групах 
LAICA [4] показало, що інтермітуюче 
призначення левосимендану в пацієн-
тів із прогресуючою СН забезпечувало 
зниження частоти повторних госпіталі-
зацій щодо гострої декомпенсованої СН, 
достовірно нижчу кумулятивну частоту 
гострої декомпенсації СН та/або леталь-
них виходів через 1 та 3 міс лікування 
і значне покращення виживання про-
тягом 12 міс лікування.

Дизайн дослідження

Командою серцево-судинного центру 
Київської міської клінічної лікарні № 1 
проведено одноцентрове дослідження 
ефективності застосування левосимен-
дану (Прескор, АТ «Фармак») у пацієн-
тів із гострою СН і виражено зниженою 
фракцією викиду (ФВ) ЛШ (<35%) не-
залежно від етіології. До дослідження 
залучили 50 пацієнтів (28 чоловіків, 
22 жінки). Критерії виключення: тяжке 
порушення ниркової (кліренс креатиніну 
<30 мл/хв) і печінкової функції. Пацієнти 
мали широкий спектр кардіальної пато-
логії, у т. ч. кардіогенний шок ішемічної 
та неішемічної етіології (гострий інфаркт 
міокарда, гострі міокардити із феноти-
пом дилатаційної кардіоміопатії, де-
компенсоване аритмогенне серце на тлі 
фібриляції передсердь) й ускладнення 
кардіохірургічних нозологій, включаючи 
відриви хорд мітрального клапана, де-
компенсовані мітральну недостатність 
і аортальний стеноз, а також пацієнти 
в умовах реанімації після клапанних 
втручань, котрі потребували інотропної 
підтримки щодо артеріальної гіпотензії 
та з клінікою гіпоперфузії.

З метою інотропної підтримки в умо-
вах відділення реанімації й інтенсивної 
терапії (ВРІТ) пацієнти отримували 
1 інфузію Прескору (5 мл, 2,5 мг/мл). 
Летальних випадків під час перебу-
вання хворих на стаціонарному ліку-
ванні не зафіксовано (первинна кінцева 
точка дослідження). Всі хворі отримали 
стандартне (згідно з наявними рекомен-
даціями) консервативне інвазивне або 
хірургічне лікування (ангіопластика, 
аортокоронарне шунтування, протезу-
вання або пластика клапанів при тяж-
кій дисфункції тощо, відповідно до по-
казань при відповідних нозологіях), 
а також були переведені з ВРІТ до па-
лати після стабілізації гемодинаміки 
та виписані з покращенням. Жодних 
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Досвід застосування левосимендану (Прескор)  
у хворих з гострою серцевою недостатністю  

в умовах серцево-судинного центру
Гостра й рефрактерна хронічна серцева недостатність (СН) сьогодні залишаються основними 
причинами захворюваності та смертності в кардіохірургічній і кардіологічній практиці. 
Сучасна фармакологія в більшості випадків дозволяє ефективно лікувати СН в амбулаторних 
та стаціонарних умовах, включаючи гострі й післяопераційні випадки.

Таблиця 1. Найпоширеніші клінічні сценарії та відповідно застосовані інотропні агенти
Супутні стани, які часто зустрічаються при гострій СН Препарати вибору

◆ �Гіпотонія
◆ �Завдяки властивому інотропам вазодилатаційному ефекту вони добре підходять пацієн‑

там, які мають периферичну вазоконстрикцію

◆ �Норадреналін
◆ �Добутамін
◆ �Дофамін

◆ �Пацієнти, які приймають β-блокатори
◆ �Дія левосимендану не залежить від β-адренергічного шляху, вони є кращим варіантом 

для лікування пацієнтів із хронічною β-блокадою [7]

◆ �Левосимендан
◆ �Мілринон

◆ �Легенева гіпертензія
◆ �Левосимендан має підтверджену вазодилататорну дію на судини малого кола кровообігу 

[8]

◆ �Левосимендан
◆ �Мілринон

◆ �Гострий кардіоренальний синдром
◆ �Використання левосимендану в підгрупі пацієнтів із гострим кардіоренальним синдро‑

мом, оскільки він підвищує ниркову перфузію ефективніше, ніж інші препарати [9]

◆ �Дофамін
◆ �Левосимендан
◆ �Добутамін

◆ �СН ішемічної етіології ◆ �Левосимендан
◆ �Добутамін

◆ �Пацієнти, яким проводять АКШ
◆ �Левосимендан покращує післяопераційні результати, включаючи тривалість перебування 

та час до екстубації [10]

◆ �Добутамін
◆ �Левосимендан
◆ �Мілринон

◆ �СН, пов’язана із сепсисом
◆ �Левосимендан знижує рівень лактату в сироватці крові, виконує ренопротекторну роль 

і відновлює серцевий індекс без збільшення потреби міокарда в кисні, що сприяє кращим 
короткостроковим результатам [11, 12]

◆ �Норадреналін
◆ �Добутамін
◆ �Левосимендан
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результати дослідження

ускладнень (ранніх або відтермінова-
них) на введення препарату зафіксовано 
не було.

Для оцінки покращення гемодина-
міки оцінювалися основні показники 
центральної гемодинаміки за даними 
трансторакальної ехокардіографії, 
а саме ФВ ЛШ (%) за біплановим мето-
дом дисків за Simpson, ступінь дилата-
ції лівого передсердя за даними індексу 
його об’єму (іОЛП, мл/м2) за біплановим 
методом дисків за Simpson, тиск напов-
нення ЛШ за даними інтегрального по-
казника співвідношення швидкостей 
раннього діастолічного наповнення Е 
до середнього арифметичного значення 
швидкостей септального та латераль-
ного мітрального кільця Е’ за даними 
тканинної доплерографії Е/Е’, ударного 
об’єму та середнього тиску в легене-
вій артерії (середній АТЛА, мм рт. ст.) 
за формулою 79-0,45 × АссТ (час приско-
рення систолічного потоку на клапані 
легеневої артерії), а також концентрація 
NT-ProBNP плазми крові (пг/мл) (вто-
ринні кінцеві точки дослідження). Різ-
ниця та статистична значущість змін 
оцінювалися за t-критерієм Стьюдента 
за даними середніх значень і стандарт-
них відхилень показників. Результати 
лікування та змін показників наведено 
в таблиці 2.

Результати та обговорення

Таблиця 2. Динаміка досліджуваних 
показників до та після інфузії препарату 

Прескор (левосимендан)
Показник До інфузії 

препаратом 
Прескор, 

n=50

Після інфузії 
препаратом 

Прескор, 
n=50

р

ФВ ЛШ, % 30,76±14,0 34,12±13,8 <0,0001

іОЛП, мл/м2 83±14 43±12 0,032

Е/Е’, у. о. 16,3±2,6 11,4±1,9 0,026

Середній 
АТЛА, 
мм рт. ст.

54±5 38±4 <0,0001

NT-ProBNP, 
пг/мл

10556,4±7881,4 3056,9±3268,3 <0,0001

Отже, одноразова інфузія препаратом 
Прескор (левосимендан) на тлі швид-
шого покращення гемодинаміки та клі-
нічного статусу пацієнтів супроводжу-
валася в  період перебування у  ВРІТ 
статистично значущим зростанням 
глобальної скоротливості ЛШ за даними 
ФВ ЛШ (р<0,0001), зменшенням об’єму 
ЛП за даними іОЛП (р=0,032) з одночас-
ним зменшенням тиску в ЛП (р=0,026) 
та середнім АТ у малому колі кровообігу 
(р<0,0001), що відображалося на вира-
женому (майже втричі) зниженні се-
редніх значень NT-ProBNP плазми крові 
(р<0,0001).

Результати нашого дослідження 
цілком підтверджують наявні світові 
літературні дані [1-9] та свідчать про 
ефективність використання препа-
рату Прескор (левосимендан) в умовах 
кардіохірургічного профільного центру 
в пацієнтів із гострою або рефрактер-
ною декомпенсованою ХСН незалежно 
від етіології з метою покращення гемо-
динаміки та клінічного статусу пацієн-
тів і зменшення ускладнень і смертності 
в таких хворих навіть при одноразовій 
інфузії препарату в умовах ВРІТ.

Висновки
Прескор (левосимендан) є цін-

ним інотропним засобом, що може 
бути рекомендований як безпечний 
та  ефективний для всіх пацієнтів 
із гіпоперфузією на тлі гострої або 
рефрактерної прогресуючої ХСН не-
залежно від етіології. і
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Інститут геронтології: наука, клінічна 
практика та співпраця з лікарями

Відкрив майстер-клас академік 
НАМН України, заслужений 
діяч науки і техніки України, ди-
ректор Інституту, доктор медич-
них наук, професор Борис Мики-
тович Маньковський.

У привітальному слові Борис 
Микитович звернув увагу на між-
дисциплінарний характер про-
грами заходу. ЦД, больовий син-

дром і безсоння є різними за природою клінічними 
проблемами, однак особливо часто вони поєднуються 
в пацієнтів старших вікових груп, прогресують на тлі 
вікових змін і  потребують персоніфікованого під-
ходу. Борис Микитович наголосив, що завдання май-
стер-класу полягає не лише в обговоренні окремих за-
хворювань, а передусім у наданні лікарям практичних, 
сучасних і доказово обґрунтованих рекомендацій, які 
можна застосовувати в щоденній роботі.

Окремо Б. М. Маньковський зупинився на актуаль-
ності кожної з тем. ЦД 2 типу набуває дедалі більшого 
поширення у світі та в Україні й уражає сотні мільйо-
нів людей. Лікування больових синдромів у пацієнтів 
похилого та старечого віку має суттєві особливості 
через мультиморбідність, поліпрагмазію й підвище-
ний ризик небажаних реакцій. Безсоння ж у ниніш-
ніх умовах є проблемою не лише людей старшого віку: 
тривалий стрес і війна зробили його актуальним для 
значної частини населення. Водночас хронічне без-
соння не можна сприймати як тимчасову незручність, 
адже воно може створювати підґрунтя для розвитку 
та прогресування серйозних хронічних захворювань.

Директор установи нагадав, що Інститут було засно-
вано 1958 року. Упродовж десятиліть він сформувався 
як унікальний науковий, освітній і клінічний центр, відо-
мий далеко за межами України. Свого часу це був єдиний 
спеціалізований інститут геронтології на теренах колиш-
нього СРСР; у його стінах проводився Всесвітній конгрес 
геронтології за участю провідних науковців з різних країн. 
Сьогодні Інститут продовжує розвивати фундаментальні 
та клінічні дослідження старіння й вік-асоційованих за-
хворювань, зберігаючи міжнародне визнання та водночас 
посилюючи практичну спрямованість своєї роботи.

Клінічна база Інституту налічує 245 стаціонарних 
ліжок у складі восьми спеціалізованих клінічних від-
ділень. Тут накопичено значний досвід діагностики 
й лікування нейродегенеративних захворювань, зокрема 
хвороб Альцгеймера та Паркінсона, вік-асоційованих 
кардіометаболічних порушень, остеопорозу й інших 
захворювань людей похилого та старечого віку. Інститут 
був одним з перших закладів в Україні, де розпочали 
широке застосування денситометрії, однак, як заува-
жив Б. М. Маньковський, цінність медичної допомоги 
визначається не лише наявністю сучасного обладнання, 
а й досвідом фахівців та їхньою кваліфікацією в інтер-
претації результатів досліджень.

Важливою частиною звернення став заклик до по-
дальшої співпраці. Інститут активно працює з Націо-
нальною службою здоров’я України в межах Програми 
медичних гарантій, тому пацієнти, яких направляють 
сімейні лікарі й інші спеціалісти, можуть отримувати 
необхідну медичну допомогу за відповідними паке-
тами безоплатно. Б. М. Маньковський особливо підкрес-
лив, що Інститут входить до єдиного медичного про-
стору України, є відкритим для пацієнтів і лікарів з усіх 

регіонів України і готовий до спільної діагностичної, 
лікувальної, наукової й освітньої роботи. Він запросив 
колег направляти пацієнтів, брати участь у наступних 
майстер-класах і конференціях, розглядати цю зустріч 
як початок системної професійної взаємодії.

ЦД: сімейний лікар  
отримує дедалі більшу роль

Першу наукову доповідь «ЦД 
у цифрах: алгоритм для сімейного 
лікаря» представила доктор ме-
дичних наук Яніна Андріївна 
Саєнко, заслужена лікарка Укра-
їни, керівниця відділу вивчення 
вік-асоційованих кардіометабо-
лічних захворювань Інституту. 
Доповідачка розпочала з масшта-
бів проблеми. За представленими 

даними, поширеність діабету продовжує стрімко зро-
стати, причому основний внесок у цю тенденцію робить 
саме ЦД 2  типу. Його поширення тісно пов’язане 

Вік-асоційовані хвороби у фокусі 
сучасної медицини:

від контролю діабету й болю 
до нових можливостей 

лікування безсоння
9 вересня на базі ДУ «Інститут геронтології імені Д. Ф. Чеботарьова НАМН 

України» (далі – Інститут) відбувся майстер-клас «Сучасні аспекти 
профілактики і терапії вік-асоційованих захворювань». Захід об’єднав фахівців 
установи, а також сімейних лікарів, терапевтів і лікарів багатьох інших 
спеціальностей м. Києва та Київської області. У центрі уваги були три проблеми, 
з якими лікар щодня стикається при веденні пацієнтів середнього, похилого 
та старечого віку: цукровий діабет (ЦД) 2 типу, больові синдроми й безсоння.

НАМН України
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зі змінами способу життя, характеру харчування та не-
достатньою фізичною активністю.

На особливу увагу заслуговує ситуація в Україні. 
Під час доповіді наочно було наведено дані, відповідно 
до яких значна частка українських пацієнтів із ЦД 
2 типу не досягає належного глікемічного контролю. 
Водночас сучасна концепція лікування діабету вже 
давно виходить за межі простого зниження рівня глю-
кози. Завдання лікаря – оцінювати пацієнта комплек-
сно, враховуючи серцево-судинний і нирковий ризики, 
зокрема наявність ожиріння, серцевої недостатності, 
хронічної хвороби нирок та інших коморбідних станів.

Важливий практичний акцент доповіді стосувався 
розширення можливостей первинної медичної допо-
моги. Змінами до Уніфікованого клінічного протоколу 
«Цукровий діабет 2 типу в дорослих» було розширено 
роль сімейного лікаря: діагностичні заходи на рівні 
первинної медичної допомоги передбачають не лише 
раннє виявлення ознак хвороби та лабораторне об-
стеження, а й установлення діагнозу та призначення 
лікування.

Отже, сімейний лікар сьогодні стає одним із ключо-
вих учасників довготривалого ведення пацієнта із ЦД 
2 типу. При виборі цукрознижувальної терапії важливо 
враховувати ступінь декомпенсації хвороби. Зокрема, 
в представленому алгоритмі зазначалося: якщо гліко-
ваний гемоглобін (HbA1c) істотно перевищує індивіду-
альну ціль, потрібно своєчасно розглядати комбіновану 
цукрознижувальну терапію, а при вираженій декомпен-
сації (HbA1c ≥10%) – ін’єкційну терапію інсуліном.

Головна практична теза виступу Я. А. Саєнко полягала 
в необхідності переходу від глюкозоцентричного до ба-
гатофакторного ведення ЦД 2 типу. Контроль HbA1c 
залишається необхідним, але сучасне лікування має 
одночасно бути спрямоване на збереження серцево-су-
динного здоров’я, функції нирок і зниження загального 
ризику несприятливих наслідків.

Біль у пацієнта похилого віку: 
лікувати ефективно, але безпечно

Наступну доповідь – «Сучасні під-
ходи до лікування больових син-
дромів у хворих похилого та ста-
речого віку» – представив доктор 
медичних наук, професор Олек-
сандр Анатолійович Галушко, 
заступник директора Інституту 
з наукової роботи.

Біль у  людей похилого віку є 
надзвичайно поширеною, але вод-

ночас складною для ведення проблемою. З віком частота 
больових синдромів зростає, а їх лікування ускладню-
ється мультиморбідністю, змінами фармакокінетики 
лікарських засобів і поліпрагмазією. Тому двома прин-
циповими завданнями є коректне оцінювання інтен-
сивності болю та раціональний вибір знеболювальної 
терапії. О. А. Галушко звернув увагу на те, що самооці-
нювання пацієнтом залишається золотим стандартом 
визначення інтенсивності болю. Водночас у геріатричній 
практиці нерідко потрібні додаткові інструменти – ві-
зуально-аналогова, числова, вербальна описова шкали, 
а в окремих пацієнтів – оцінювання невербальних про-
явів больової поведінки. Одним із ключових сучасних 
принципів терапії болю є мультимодальна аналгезія, 
тобто поєднання різних механізмів контролю болю 
з метою досягнення достатнього знеболення при міні-
мізації дози та небажаних ефектів окремих препаратів. 
Такий підхід може включати парацетамол, габапентино-
їди, нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП), міс-
цеві засоби; трамадол та опіоїди мають застосовуватися 
обмежено, за відповідними показаннями, зокрема при 
проривному болю, протягом максимально короткого 
часу та в найнижчій ефективній дозі.

Окремо професор зупинився на  безпеці НПЗП. 
У людей похилого віку їх застосування потребує осо-
бливої обережності через підвищення ризику шлунко-
во-кишкових кровотеч, гострого ураження нирок, за-
тримки рідини та серцево-судинних ускладнень, а також 
через можливі лікарські взаємодії. Парацетамол у бага-
тьох клінічних ситуаціях може розглядатися як один 
із засобів першої лінії, тоді як застосування НПЗП має 

бути індивідуалізованим з огляду на гастроінтестиналь-
ний, нирковий і серцево-судинний ризик.

Підсумовуючи, доповідач сформулював принцип, 
особливо актуальний для геріатричної фармакотерапії: 
починати з максимально низької дози, підвищувати 
її поступово та лише за недостатньої ефективності, по-
стійно оцінюючи не тільки ступінь знеболення, а й неба-
жані явища та взаємодію з іншими препаратами.

Безсоння: від симптоматичного 
лікування до впливу на систему 
неспання

Завершила наукову частину май-
стер-класу доповідь «Перспек-
тивні можливості лікування без-
соння», котру представив доктор 
медичних наук Павло Павлович 
Кравчун, заступник директора 
Інституту з  науково-освітньої 
та інноваційної діяльності.

Безсоння – одна з найпошире-
ніших проблем у сучасній клініч-

ній практиці, причому ризик його виникнення зростає 
з віком. Ідеться не просто про недостатню тривалість 
сну, а про окремий клінічний стан, що характеризу-
ється труднощами із засинанням або підтриманням 
сну за наявності достатньої можливості для сну та су-
проводжується порушенням денного функціонування. 
Для хронічного безсоння характерні збереження симп-
томів протягом щонайменше 3 місяців і їх виникнення 
не менш ніж 3 рази на тиждень. Особливу актуаль-
ність проблема має сьогодні в Україні. У доповіді було 
приділено увагу так званому військовому безсонню, 
яке може проявлятися труднощами із засинанням, 
частими пробудженнями, кошмарами та відсутністю 

відчуття відновлення після сну. Такий розлад може 
зберігатися й після повернення людини до цивільного 
життя.

П. П. Кравчун підкреслив, що сучасне лікування хро-
нічного безсоння включає немедикаментозні та фар-
макологічні підходи, а вибір терапії має здійснюватися 
з обов’язковим урахуванням коморбідних захворювань 
й інших причин порушення сну.

Окремий блок доповіді було присвячено перспектив-
ному напряму фармакотерапії – антагоністам орексино-
вих рецепторів. На відміну від традиційних снодійних, 
цей клас препаратів спрямований на одну з ключових 
систем підтримання неспання. Орексини А та В, взає-
модіючи з OX1- і OX2-рецепторами, підтримують ней-
рональне збудження та стан неспання. Блокування цих 
рецепторів зменшує сигнали пробудження, сприяючи 
засинанню й підтриманню безперервності сну. До по-
двійних антагоністів рецепторів орексину (DORA), що 
вже застосовуються або активно вивчаються, належать 
суворексант, лемборексант, даридорексант і ворнорек-
сант. Важливо, що розвиток цього напряму триває: 
досліджуються нові подвійні та селективні антагоністи 
OX1- і OX2-рецепторів, а потенційна сфера застосування 
орексинергічної терапії вже виходить за межі власне 
безсоння. Представлені результати систематичного 
огляду та мережевого метааналізу 10 рандомізованих 
досліджень за участю 7806 пацієнтів підтверджують 
здатність препаратів класу DORA покращувати окремі 
параметри сну, зокрема зменшувати час неспання після 
засинання.

Отже, розвиток фармакотерапії безсоння демонструє 
важливу зміну парадигми: поряд із традиційними засо-
бами з’являються препарати, які не стільки посилюють 
гальмування центральної нервової системи, скільки 
цілеспрямовано знижують активність системи підтри-
мання неспання.

Спільний знаменник – персоніфікована медицина

Три доповіді майстер-класу були присвячені різним клінічним проблемам, але фактично продемонстрували 
спільний напрям розвитку сучасної медицини. У пацієнтів старшого віку недостатньо лікувати окремо гіперглі-
кемію, біль або порушення сну. Потрібно враховувати мультиморбідність, функціональний стан, серцево-судин-
ний і нирковий ризики, супутню фармакотерапію, можливість лікарських взаємодій і вплив лікування на якість 
життя. Саме тому такі міждисциплінарні освітні заходи мають особливе практичне значення. Вони створюють 
майданчик для безпосередньої взаємодії науковців Інституту із сімейними лікарями та фахівцями інших спеці-
альностей, а сучасні наукові дані трансформують у конкретні клінічні алгоритми. Інститут продовжує розвивати 
цей напрям, поєднуючи наукові дослідження, спеціалізовану медичну допомогу та післядипломну професійну 
освіту лікарів. Майстер-клас «Сучасні аспекти профілактики і терапії вік-асоційованих захворювань» став іще 
одним кроком до посилення такої взаємодії та впровадження сучасних підходів до ведення пацієнтів старших 
вікових груп у повсякденну клінічну практику.

ЗУ
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Від сигарет до нікотинових паучів:
що змінюється для організму?

Сьогодні, говорячи про ризики, які пов’язані зі вживан-
ням нікотину, дедалі більше уваги приділяють не лише 
самій речовині, а й способу її доставки. Для сигарет ключо-
вим джерелом токсичного навантаження є процес горіння, 
під час якого утворюється складна суміш шкідливих і по-
тенційно шкідливих сполук. Саме тому поява бездимних 
продуктів закономірно поставила перед дослідниками нове 
запитання: наскільки усунення тютюнового диму змінює 
реальний вплив на організм людини?

Безтютюнові нікотинові паучі в цьому контексті станов-
лять особливий інтерес. Вони не передбачають горіння, 
не утворюють диму та забезпечують надходження нікотину 
через слизову оболонку ротової порожнини. Хімічні й до-
клінічні дослідження, розглянуті в попередній публіка-
ції, продемонстрували для досліджених продуктів суттєво 
нижчі рівні багатьох токсикантів і значно меншу біологічну 
активність у стандартних токсикологічних тестах порівняно 
із сигаретами. Наступний принциповий крок – з’ясувати, чи 
відображаються ці відмінності на рівні організму людини.

Відповідь на запитання, наскільки лабораторно вста-
новлені відмінності трансформуються в реальний вплив 
на організм людини, поступово формують клінічні дослі-
дження біомаркерів. Найінформативнішими серед них є 
біомаркери впливу (biomarkers of exposure, BoE), які на-
дають змогу кількісно визначати в біологічних рідинах 
метаболіти конкретних токсикантів: тютюноспецифічних 
нітрозамінів, бензену, акролеїну, летких органічних сполук, 
металів та інших речовин. Окремо оцінюють біомаркери 
потенційної шкоди (biomarkers of potential harm, BoPH), що 
відображають ранні фізіологічні та запальні зміни. Саме су-
купність цих показників дозволяє оцінити не лише потен-
ційний, а й фактичний рівень впливу після повної заміни 
сигарет нікотиновими паучами та простежити, наскільки 
швидко змінюється токсичне навантаження. Паралельно 
накопичуються клінічні дані щодо стану ротової порож-
нини – ділянки безпосереднього контакту із виробом. 
Разом ці напрями досліджень дають змогу перейти від хі-
мічних і доклінічних характеристик паучів до комплексної 
клінічної оцінки їхнього впливу на організм.

Біомаркери: клінічні дані 
про зменшення експозиції

Одне із ключових клінічних досліджень було проведене 
D. Azzopardi та співавт. У ньому порівнювали користу-
вачів окремо безтютюнових нікотинових паучів, курців 
сигарет, колишніх курців та осіб, які ніколи не курили. Ав-
тори оцінювали 24-годинні біомаркери впливу тютюнових 
токсикантів у сечі, карбоксигемоглобін, низку біомаркерів 
потенційної шкоди та функціональні показники [2].

Результати продемонстрували істотну різницю між кур-
цями та користувачами паучів. Середній рівень NNAL, ме-
таболіту тютюноспецифічного нітрозаміну NNK, у корис-
тувачів паучів був приблизно на 91% нижчим, ніж у курців. 
Маркер впливу бензену S-PMA виявився нижчим приблизно 
на 97%, а маркер акролеїну 3-HPMA – майже на 79%. Кар-
боксигемоглобін, який відображає вплив чадного газу, також 
був значно нижчим. Для багатьох ненікотинових показників 
профіль користувачів паучів був ближчим до колишніх кур-
ців або осіб, які ніколи не курили, ніж до активних курців [2].

Важливо, що це зниження не було наслідком доставки 
меншої кількості нікотину.

При використанні паучів нікотин надходив у кількості, 
зіставній із курінням, при цьому залежно від дослідження 
показник міг бути й вищим. Саме це дозволяє розмежу-
вати два компоненти сигаретного впливу: нікотин як речо-
вину, що пов’язана з формуванням залежності, і широкий 
спектр токсикантів, котрі надходять разом із тютюновим 
димом. У  дослідженні Azzopardi нижчі рівні багатьох 
токсикантів спостерігалися попри збережене надходження 
нікотину.

Що відбувається вже 
через тиждень після 

повної заміни сигарет?

Ще переконливішим щодо динаміки змін є 7-денне ран-
домізоване контрольоване дослідження J. Rensch та співавт. 
за участю 144 дорослих курців. Учасників розподілили 
на групи, які переходили на паучі з різною дозою нікотину, 
продовжували курити або припиняли використання всіх 
тютюнових і нікотинових виробів [3].

Уже через 7 днів після повної заміни сигарет у всіх корис-
тувачів паучів статистично значуще знизилися 18 із 19 вимі-
ряних ненікотинових біомаркерів порівняно із групою, яка 
продовжувала курити. Для окремих маркерів зменшення 
становило ≈42-96%. Особливо показово, що для більшості 
токсикантів рівні в користувачів паучів виявилися набли-
женими до показників учасників, які повністю припинили 
використання тютюну і нікотину; очікуваним винятком 
залишалися показники, пов’язані із самим нікотином [3].

Дослідження має велике практичне значення. Воно пока-
зує, що після усунення сигаретного диму зміни в організмі 
можна швидко побачити за вимірюваними показниками. 
Йдеться не про абстрактний «чистіший склад», а про біологічно 
вимірюваний результат: після повного переходу знижувалося 
надходження більшості досліджених токсикантів. Водночас 
слід пам’ятати, що дослідження тривало 1 тиждень і оцінювало 
біомаркери, а не багаторічну частоту клінічних подій.

Популяційні дані: підтвердження 
нижчої експозиції до токсикантів

Популяційний аналіз H. Dai та B. Young на основі даних 
Програми оптимальних технологій в  охороні здоров’я 
(РАТН) доповнив контрольовані клінічні експерименти 
спостереженнями в реальному житті. Автори порівняли 
окремо користувачів нікотинових паучів із курцями си-
гарет, користувачами електронних сигарет та особами, які 
не використовували тютюнові або нікотинові вироби [4].

У користувачів паучів рівні нікотинових метаболітів 
були зіставними з курцями, що підтверджує ефективну 
доставку нікотину. Водночас тютюноспецифічні алкалоїди 
анабазин та анатабін виявилися приблизно на 93 і 97% ниж-
чими, ніж у курців. Рівень свинцю був приблизно на 50% 
нижчим, а для кадмію та урану показники не відрізнялися 
від групи, яка не використовувала тютюн або нікотин [4].

Отже, різні дослідження показують подібний результат. 
Коли людина повністю замінює сигарети нікотиновими па-
учами, в її організм потрапляє значно менше шкідливих ре-
човин, пов’язаних із тютюном. Водночас нікотин продовжує 
надходити. Це важливо для розуміння результатів: нижчі 
показники токсикантів пояснюються не тим, що людина 
отримує менше нікотину, а тим, що вона більше не вдихає 
продукти горіння. Водночас потрібні подальші довгостро-
кові дослідження, щоб зрозуміти, як такий перехід впливає 
на ризик захворювань у майбутньому. Ключові характери-
стики та результати цих досліджень узагальнено в таблиці 1.

Повна заміна сигарет має 
принципове значення

В наявних дослідженнях зниження експозиції стосується 
насамперед виняткового використання паучів або повного 
переходу із сигарет на паучі. Якщо людина одночасно про-
довжує курити, вона й надалі вдихає продукти горіння, 
отже, зберігається вплив чадного газу, поліциклічних аро-
матичних вуглеводнів, летких органічних сполук та інших 
компонентів диму. Саме тому подвійне використання 
не можна вважати еквівалентом повної заміни.

Для клінічної комунікації це принциповий момент: по-
тенційна перевага паучів перед сигаретами реалізується 
лише в разі повної відмови від куріння сигарет. Результати 
Rensch та співавт. особливо чітко демонструють цю логіку – 
суттєве зниження біомаркерів відбувалося після заміни 
сигарет, тоді як у групі продовження куріння відповідна 
експозиція зберігалася [3].

Варто також зазначити, що в межах ретельного науко-
вого оцінювання безтютюнових нікотиновмісних паучів 
Управління з контролю якості продуктів харчування та 
лікарських засобів США (FDA) станом на серпень 2026 року 
видало дозвіл на продаж 43 видів паучів із концентрацією 
нікотину від 3 до 11 мг.

Управління враховує ризики та переваги для населення 
США загалом, зокрема потенційні переваги для повнолітніх, 
які наразі вживають тютюнові вироби та переходять на виріб 
із потенційно нижчим рівнем ризику, а також ризики для 
молоді та людей, які не вживають тютюнових виробів.

Крім того, під час оцінки було зазначено, що нові вироби 
можуть забезпечувати достатнє надходження нікотину, 
щоб зменшувати потяг до нікотину та симптоми відміни 
настільки, щоб сприяти зміні поведінки, наприклад пере-
ходу на інший виріб, серед повнолітніх, які наразі вживають 
більш шкідливі тютюнові вироби.

Для повнолітніх віком від 21 року, які вживають безди-
мні тютюнові вироби або курять сигарети, повний перехід 
на нікотинові паучі, авторизовані FDA, може зменшити 
вплив багатьох шкідливих хімічних речовин, що містяться 
в сигаретах або бездимних тютюнових виробах.

Стан ротової порожнини при 
використанні нікотинових паучів

Паучі не створюють інгаляційного впливу сигаретного 
диму, проте мають іншу особливість – тривалий безпосеред-
ній контакт зі слизовою оболонкою ротової порожнини. Саме 
тому специфічні для них клінічні зміни найпослідовніше 
описані локально, тобто в місці контакту із продуктом.

У поперечному опитуванні A. Dowd і співавт. частина ко-
ристувачів повідомляла про білі плями або інші зміни сли-
зової, болючість у роті чи горлі [5]. Ці результати потребують 
обережної інтерпретації, оскільки більшість учасників од-
ночасно використовували й інші тютюнові або нікотинові 
вироби: ≈¾ також курили сигарети. Саме тому дослідження 
добре демонструє необхідність стоматологічного моніторингу, 
але не дозволяє приписати всі скарги винятково паучам.

У роботі S. Miluna і співавт. білі зміни слизової спостері-
галися в місцях регулярного розміщення снюсу або паучів, 

Клінічні дослідження дають змогу перейти від теоретичних міркувань про відсутність горіння та відмінності хімічного складу до вимірюваних 
змін безпосередньо в організмі людини. В дорослих курців, які повністю замінювали сигарети нікотиновими паучами, рівні багатьох 
біомаркерів токсикантів швидко та суттєво знижувалися, в низці випадків наближаючись до показників групи відмови від тютюну. Ці 
результати показують, що усунення сигаретного диму відображається не лише на складі виробу, а й на фактичній експозиції до низки 
речовин, пов’язаних із горінням. Водночас надходження нікотину зберігається, а специфічний для паучів вплив у наявних клінічних роботах 
переважно пов’язаний із місцевим контактом зі слизовою ротової порожнини. Отже, при повній заміні сигарет змінюється сам профіль 
впливу: від системної інгаляційної експозиції продуктами горіння до бездимного способу доставки нікотину з переважно локальними 
особливостями контакту зі слизовою.

Таблиця 1. Ключові клінічні дослідження біомаркерів

Дослідження Дизайн Ключовий 
результат

Інтерпретація 
результату

Azzopardi et al., 
2023 [2]

Користувачі 
виключно паучів 
проти курців, 
колишніх курців 
та осіб, котрі ні‑
коли не курили

NNAL ≈-91%, 
S-PMA ≈-97%, 
3-HPMA ≈-79% 
проти курців; 
нижчий COHb

Демонструє 
суттєво нижчу 
експозицію 
до ключових 
токсикантів по‑
рівняно з актив‑
ним курінням

Rensch et al., 
2023 [3]

7-денне ран‑
домізоване 
контрольоване 
дослідження, 
144 курці; паучі 
2/4/8 мг проти 
продовження 
куріння проти 
повної відмови

18 із 19 неніко‑
тинових BoE 
знизилися; 
приблизний діа‑
пазон становив 
42-96%

Демонструє 
швидке зни‑
ження більшості 
досліджених BoE 
після повної за‑
міни сигарет

Dai & Young, 
2026 [4]

Популяційний 
аналіз PATH

Анабазин ≈-93%, 
анатабін ≈-97%, 
свинець ≈-50% 
проти курців

Підтверджує 
нижчу експо‑
зицію до низки 
тютюнових 
токсикантів у ре‑
альних умовах 
використання
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особливо за  інтенсивного та тривалого використання. 
Це узгоджується з механізмом хронічного локального по-
дразнення: тканина реагує саме там, де продукт багатора-
зово контактує зі слизовою [6].

Водночас інтервенційні дослідження надають важливий 
позитивний сигнал щодо зворотності та можливості змен-
шення таких змін. S. Alizadehgharib і співавт. спостерігали 
60 користувачів снюсу, які перейшли на безтютюнові нікоти-
нові паучі. Протягом 6 тижнів тяжкість попередньо наявних 
уражень, пов’язаних зі снюсом, зменшувалася, а частина змін 
повністю регресувала [7]. Отже, в цьому короткотривалому 
дослідженні заміна тютюнового орального продукту безтю-
тюновим супроводжувалася покращенням стану слизової.

У серії клінічних випадків S. Miluna-Meldere та співавт. 
у 5 хронічних користувачів паучів із видимими білими ура-
женнями проведено біопсію. Гістологічно виявляли параке-
ратоз, акантоз, внутрішньоклітинний і сполучнотканинний 
набряк та хронічне запалення – зміни, що відображають 
локальну реакцію слизової у місці контакту із продуктом. 
Через незначну кількість випадків ці дані не дозволяють 
оцінити довгострокового клінічного або онкологічного 
значення виявлених змін [8].

Ще один перспективний напрям – модифікація конструк-
ції самого пауча. В пілотному дослідженні G.R.M. La Rosa 
та співавт. користувачі перейшли на пауч із внутрішнім 
бар’єром, створеним для зменшення прямого контакту на-
повнювача зі слизовою. Через 5 тижнів поширеність види-
мих уражень зменшилася приблизно із 96 до 70%, а помірні 
й тяжкі ураження зникли [9]. Хоча вибірка була невеликою, 
робота демонструє важливу концепцію: локальний вплив 
може залежати від дизайну виробу та потенційно зменшу-
ватися технологічними рішеннями.

Нові незалежні дані 2026 року розширюють уявлення 
про локальний профіль впливу. В поперечному дослідженні 
M. Daneshian і співавт. порівняли 126 користувачів ніко-
тинових паучів, 63 користувачів тютюновмісних оральних 
паучів і 83 осіб, які не використовували ці продукти. Важ-
ливо, що за тривалості використання до 6 років у межах 
цього дослідження не спостерігали підвищеного ризику ка-
рієсу або пародонтальної патології. Водночас у 79% користу-
вачів нікотинових паучів виявляли зміни слизової, частіше 
еритему та оральні алергічні симптоми. Через поперечний 
дизайн дослідження і вік учасників (18-30 років) результати 
не повністю дозволяють встановити причинність або оці-
нити довгострокові наслідки [10].

У сукупності ці спостереження свідчать, що специфіч-
ний для паучів вплив на ротову порожнину має переважно 
локальний характер і значною мірою пов’язаний із місцем 
та тривалістю контакту виробу зі слизовою. Це робить стан 
слизової важливим, але доступним для клінічного спосте-
реження компонентом профілю впливу. Основні результати 
досліджень ротової порожнини узагальнено в таблиці 2.

Таблиця 2. Дані щодо ротової порожнини: 
що спостерігали та що можна змінити?

Дослідження Спостереження Клінічний 
акцент Обмеження

Dowd et al., 2024 
[5]

Самозвітувані 
локальні симп‑
томи та білі зміни

Локальні зміни 
доступні для 
раннього вияв‑
лення та клініч‑
ного контролю

Більшість учас‑
ників були полі‑
користувачами

Alizadehgharib et 
al., 2022 [7]

Перехід зі снюсу 
на паучі

Після переходу 
зі снюсу тяжкість 
попередніх ура‑
жень зменшу‑
валася; частина 
змін регресувала

Короткотривале 
дослідження

Miluna-Meldere et 
al., 2024 [8]

Біопсія 5 контак‑
тних уражень

Описує пере‑
важно локальну 
реакцію слизової; 
довгострокове 
значення потре‑
бує уточнення

Серія лише 
із 5 випадків

La Rosa et al., 
2025 [9]

Пауч із мо‑
дифікованою 
конструкцією 
для зменшення 
контакту

Модифікація 
конструкції су‑
проводжувалася 
меншою часто‑
тою та тяжкістю 
уражень

Пілотне 
дослідження, 
23 учасники

Daneshian et al., 
2026 [10]

126 користувачів 
паучів проти 
63 користувачів 
тютюновмісних 
оральних паучів 
проти 83 неко‑
ристувачів

Не виявлено 
підвищеного 
ризику карієсу 
або пародон‑
тальної патології 
при викорис‑
танні ≤6 років; 
локальні зміни 
слизової були 
поширеними

Поперечний ди‑
зайн; учасники 
віком 18-30 років; 
не оцінює дов‑
гострокову при‑
чинність

Що означають ці дані у контексті 
зменшення ризиків для курців?

Клінічні результати логічно узгоджуються з хімічною 
та доклінічною частиною доказової бази. Відсутність го-
ріння і нижчі рівні багатьох токсикантів у досліджених ви-
робах відображаються і на показниках впливу на організм: 

після повної заміни сигарет у клінічних дослідженнях сут-
тєво знижувалися рівні багатьох біомаркерів, пов’язаних 
із тютюновим димом, тоді як нікотин продовжував надхо-
дити до організму [2-4].

Важливою перевагою біомаркерного підходу є можли-
вість оцінювати фактичну експозицію організму, а не лише 
робити припущення на підставі хімічного складу продукту. 
В цьому сенсі клінічні дослідження доповнюють резуль-
тати хімічних і доклінічних робіт: нижчий вміст багатьох 
токсикантів у досліджених паучах знаходить відображення 
в нижчих рівнях відповідних біомаркерів у користувачів. 
Така послідовність даних на різних рівнях – від складу про-
дукту до показників у біологічних рідинах людини – фор-
мує цілісніше уявлення про потенціал зниження експозиції 
при повній заміні сигарет.

Нікотинові паучі не є безризиковими й не є лікарським 
засобом для лікування нікотинової залежності. Водночас 
для дорослого курця, який інакше продовжував би курити, 
повна заміна сигарет дослідженими паучами може сут-
тєво змінити профіль експозиції у сприятливому напрямі: 
в наявних дослідженнях вона супроводжувалася значним 
зниженням впливу багатьох токсикантів сигаретного диму 
[2-4]. Найпереконливіше це демонструють саме об’єктивні 
біомаркери впливу. Водночас змінюється і профіль потен-
ційних небажаних ефектів. Після усунення інгаляційної 
експозиції продуктами горіння на передній план виходять 
нікотинова залежність і безпосередній контакт зі слизовою 
ротової порожнини. Важливо, що локальні зміни доступні 
для клінічного виявлення та спостереження, а наявні до-
слідження свідчать, що їхня вираженість може залежати 
від багатьох факторів, зокрема від інтенсивності викори-
стання [6, 9].

Доказова база щодо нікотинових паучів продовжує фор-
муватися, особливо стосовно довгострокових стоматоло-
гічних та клінічних наслідків. Систематичний огляд дослі-
джень ротової порожнини відзначив невелику кількість 
робіт і високий ризик систематичної похибки [11], тому 
потрібні подальші проспективні дослідження. Водночас уже 
наявні клінічні роботи демонструють узгоджений напрям 
результатів: повна заміна сигарет дослідженими паучами 
асоціюється зі значно нижчою експозицією до багатьох 
токсикантів сигаретного диму [2-4].

Висновки

Клінічні дані щодо нікотинових паучів доповнюють 
хімічні та доклінічні дослідження важливим практич-
ним спостереженням: переваги відсутності горіння ві-
дображаються на  вимірюваній експозиції організму. 
В дорослих курців, які повністю замінювали сигарети 
дослідженими паучами, рівні багатьох ненікотинових 
біомаркерів токсикантів суттєво знижувалися; в 7-ден-
ному рандомізованому дослідженні зменшення окремих 
показників становило ≈42-96% порівняно із продовжен-
ням куріння [3]. Популяційні дані демонструють той 
самий напрям [4]. Нікотинова експозиція при цьому 
зберігається, що важливо враховувати при оцінці за-
лежності та дозування. Специфічні для паучів клінічні 
зміни найпослідовніше описані в ротовій порожнині 
й мають переважно локальний характер. Водночас окремі 
дослідження продемонстрували регрес частини уражень 

після переходу зі снюсу та зменшення частоти й тяжкості 
змін при модифікації конструкції продукту [7-9]. У не-
залежному поперечному дослідженні 2026 року за вико-
ристання <6 років не спостерігали підвищеного ризику 
карієсу або пародонтальної патології, хоча локальні зміни 
слизової були поширеними [10].

Отже, сучасні клінічні дані дозволяють розглядати 
нікотинові паучі як продукт з іншим і потенційно спри-
ятливішим профілем впливу порівняно із продовжен-
ням куріння сигарет. Основними перевагами є усунення 
продуктів горіння та суттєве зниження експозиції до ба-
гатьох пов’язаних із тютюном токсикантів після пов-
ної заміни сигарет. Збереження нікотинової експозиції 
та можливість локальних змін слизової потребують вра-
хування, однак наявні дані також свідчать про можли-
вість клінічного контролю й технологічного зменшення 
місцевого впливу. Подальші довгострокові дослідження 
мають уточнити, наскільки ці біомаркерні переваги 
трансформуються в зниження частоти захворювань.
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Підготувала Людмила Суржко ЗУ

Що важливо враховувати 
лікарю та користувачеві

 �Оптимальною метою залишається повна від-
мова від куріння [1], а в перспективі – за мож-
ливості й від нікотину.
 �Якщо дорослий курець не  готовий або 
не може повністю припинити використання 
нікотину, дані клінічних досліджень свід-
чать, що повна заміна сигарет дослідженими 
нікотиновими паучами може суттєво змен-
шити експозицію до багатьох токсикантів 
продуктів горіння.
 �Принципове значення має саме повна заміна 
сигарет нікотиновими паучами. Подвійне ви-
користання зберігає вплив компонентів си-
гаретного диму та не відтворює результатів, 
отриманих у дослідженнях повного переходу.
 �Варто враховувати дозу нікотину та загальну 
кількість використаних паучів: нижча експо-
зиція до токсикантів не означає нижчу ніко-
тинову експозицію.
 �Рекомендовано регулярний огляд слизової 
оболонки ротової порожнини. За появи стій-
кої білої плями, виразки, кровоточивості, 
ущільнення або болю необхідна стоматоло-
гічна оцінка.
 �Результати конкретного бренду, дозування чи 
конструкції не слід автоматично переносити 
на всю категорію. Значення мають стандарти 
виробництва, склад, pH, ароматизатори 
та дизайн пауча.

 �Людям, які не використовують нікотин, розпо-
чинати використання паучів не слід; вони також 
не призначені для дітей, підлітків і вагітних.
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«Споживайте справжню їжу»:
критичний аналіз Дієтичних рекомендацій 

для американців 2025-2030

Про напруженість дискусії можна судити навіть 
за назвами публікацій: «Досягнення, недоліки та по-
дальший шлях» [18], «Що в рекомендаціях зроблено 
правильно та чому вони не відповідають очікуван-
ням» [20], «Один крок уперед – два кроки назад» [4]. 
Найрізкіше лунають заголовки в Lancet: «Дієтичні 
рекомендації для американців на 2025-2030 рр. відки-
дають наукові докази, прозорість і принципи плане-
тарного здоров’я» [9] та «Нові рекомендації – це рецепт 
для поганого здоров’я» [10]. Чому ж документ із такою 

слушною метою та, на перший погляд, беззаперечними 
закликами спричинив таку гостру реакцію наукової 
спільноти? Спробуймо розібратися разом.

Від піраміди до тарілки – і назад

Візуальна мова американських рекомендацій з харчу-
вання змінилася разом із корекцією пріоритетів. У пер-
шій харчовій піраміді (1992), яка вже стала класикою, 

пояснювалося, скільки продуктів із кожної групи слід 
споживати, причому основу становили зернові, а жири, 
олії та солодощі займали верхівку з попередженням 
«вживати помірно». У MyPyramid (2005) харчові групи 
перетворилися на вертикальні кольорові сектори, а фі-
гура людини на сходах підкреслювала значущість фі-
зичної активності. MyPlate (2011) відмовилася від пі-
рамідальної ієрархії та демонструвала, як розподілити 
основні групи продуктів на тарілці.

У 2026 р. піраміда повернулася, але вже переверну-
тою. В офіційній настанові окремо не пояснено вибору 
такої форми, однак її композиція візуально відобра-
жає гасло: «Споживайте справжню їжу», презентуючи 
яскраві зображення продуктів, яким варто надавати 
перевагу (рис. 2) [13, 17, 19].

Брак наукових доказів  
і політична заангажованість

Візуальний переворот піраміди начебто натякає 
на глибокий перегляд накопичених доказів. Але саме 
цей факт – доказове підґрунтя та прозорість створення 
настанови – критики поставили під сумнів.

Початково спеціально сформований комітет із роз-
роблення дієтичних рекомендацій (Dietary Guidelines 
Advisory Committee, DGAC) підготував науковий 
звіт і сформулював 56 рекомендацій [14, 17]. Однак 
лише 14 із них було враховано повністю, 12 – част-
ково, ще 30 – відхилено [19]. До настанови не потра-
пили поради щодо зменшення споживання червоного 
й переробленого м’яса, переважного вибору рослинних 
джерел білка та заміни насичених жирів ненасиче-
ними, переважно рослинного походження [14, 17, 19].

На цьому тлі особливо помітною стає політична то-
нальність документа. У вступі зроблені двічі зміни без-
посередньо пов’язуються із чинною владою: «адміні-
страція Трампа працює над тим, щоб усі сім’ї могли собі 
це дозволити», а далі проголошується: «Під керівництвом 
президента Трампа ми повертаємо здоровий глузд, нау-
кову доброчесність і відповідальність» [19]. Саме собою 
згадування президентської адміністрації, звичайно, 
не зменшує та не підвищує наукової обґрунтованості 
рекомендацій. Однак за умов, коли більшість пропозицій 
профільного комітету не була повністю врахована, «полі-
тичне» авторство перезавантаження підкреслено вираз-
ніше, ніж наукові підстави для такого відбору. На думку 
критиків, цей зсув розмиває межу між доказовою наста-
новою і політичною декларацією [18].

«Справжня їжа виграє»: влучне гасло 
або нормативна рекомендація?

Центральна ідея оновленої настанови щодо «Спо-
живайте реальну їжу» майже не спричинила появи 
критики. Представники різних галузей медицини під-
тримали заклик споживати менше ультраоброблених 
продуктів, доданих цукрів і рафінованих вуглеводів 
та частіше готувати вдома [3, 8, 20]. Саме це положення 
деякі автори назвали безумовним кроком уперед [4].

Однак за яскравим гаслом залишилося складніше 
запитання: що саме слід вважати продуктом із висо-
ким ступенем переробки? На офіційному сайті онов-
лених рекомендацій підкреслюється, що наведене 
формулювання не є юридичним визначенням [13]. 
У тексті настанови також немає єдиної класифікації, 
чітких критеріїв або кількісних порогів, які надали б 

На початку цього року Міністерство сільського господарства США (U. S. Department 
of Agriculture, USDA) оприлюднило оновлені «Дієтичні рекомендації для американців 
на 2025‑2030 рр.». Публікація документа мала гідну й, безперечно, актуальну мету: 
поліпшити харчування населення, зменшити тягар хронічних захворювань і поставити 
профілактичні заходи в центр державної політики в галузі охорони здоров’я [19]. Головна 
теза настанови – проста й переконлива: «Споживайте справжню їжу». Здавалося б, складно 
заперечувати проти рекомендацій повернути на стіл справжні овочі та фрукти, проте вже 
протягом декількох місяців після публікації документа в медичній пресі здійнялася хвиля 
критики. Лікарі з різних частин світу почали активно обговорювати наукове підґрунтя 
окремих положень, прозорість їхнього розроблення, відповідність сучасним доказовим даним 
і можливі наслідки для громадського здоров’я (рис. 1) [7, 11, 15, 16].

Американська піраміда харчування 2025-2030: світова дискусія
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Рис. 1. Світова дискусія з оновлених «Дієтичних рекомендацій для американців 2025-2030»

Від піраміди до тарілки – і назад
Як змінювалася модель здорового харчування в США

Жири, олії та солодощі – 
в помірній кількості

Молоко, 
йогурт і сир – 
2-3 порції

Овочі – 
3-5 порцій

Фрукти – 
2-4 порції

Хліб, крупи, 
рис 

і макаронні 
вироби – 

6-11 
порцій

Молочні продукти
М’ясо та бобові

 МОЛОЧНІ ПРОДУКТИФРУКТИ  ОВОЧІ ЗЕРНОВІ БІЛКОВІ ПРОДУКТИ

Молочні 
продукти 

Фрукти

Овочі

Зернові

Білкові 
продукти

Молочні 
продукти

Зернові  

 Овочі, 
фрукти

М’ясо 
та бобові

Food Guide Pyramid MyPyramid  MyPlate  Нова харчова піраміда
Зернові - основа; 

жири й солодощі – 
верхівка

Кольорові групи 
та акцент на фізичній 

активності

Від абстрактної піраміди 
до структури тарілки

Білок, молочні продукти 
та жири нагорі

Рис. 2. Динаміка розвитку візуальних зображень моделей харчування США

Т.Л. Можина



www.health-ua.com
ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я

ДИСКУСІЯ

29

змогу послідовно відрізняти небажані продукти від 
тих, що пройшли необхідну технологічну обробку 
[19]. Критики зазначають, що така простота є, імо-
вірно, достатньою для побутових порад, але в низці 
випадків (шкільне харчування, медичні заклади, дер-
жавні програми, регуляторні рішення) потрібні нор-
мативні рекомендації. Інакше виробники матимуть 
змогу довільно трактувати, які продукти належать 
до небажаних, а споживачі – сприймати рекомендацію 
як заклик уникати майже будь-якої технологічно об-
робленої їжі, що на сучасному етапі розвитку звучить 
дещо нереалістично [5, 20].

Білки: одна норма для всіх?

Однією із найбільш дискусійних тез стала порада 
щодо споживання білка з розрахунку 1,2-1,6 г/кг/добу. 
Це майже на 50-100% більше за чинну рекомендовану 
норму для здорових дорослих, яка становить 0,8 г/кг/
добу. Користь підвищеного споживання білка не за-
перечується: воно може бути доцільним під час зни-
ження маси тіла, для збереження безжирової маси, 
у фізично активних і деяких літніх людей [19, 20]. Сум-
ніви викликає інше: чи достатньо цих даних, щоб по-
ширити одну норму на все населення протягом усього 
життя.

Доказовою базою для створення цього положення 
стали результати 30 рандомізованих досліджень 
(n=2042), які були проведені за участю дорослих із над-
мірною масою тіла / ожирінням, а збільшення спожи-
вання білка (80% із продуктів тваринного походження) 
досліджували з погляду впливу на зниження маси тіла, 

розмір жирової тканини. Вплив такого харчування 
на ризик серцево-судинних захворювань, цукрового 
діабету 2 типу, хронічної хвороби нирок, раку або па-
тології кісток не оцінювали. Це дозволило критикам 
стверджувати, що дані, отримані в певній клінічній 
ситуації, були екстрапольовані на значно ширшу й не-
одноріднішу популяцію [11].

Представники Стенфордського університету зверта-
ють увагу й на своєрідну зміну пріоритетів: більшість 
американців уже споживає достатньо білка, тоді як на-
багато поширенішою проблемою залишається дефіцит 
харчових волокон. Надмірний акцент на білку може 
відсунути на другий план цільнозернові продукти, 
бобові, овочі та фрукти, які є основними джерелами 
клітковини (рис. 3) [20].

Кардіологи наголошують на іншому факті: якщо 
кількість білка збільшується переважно за рахунок 
червоного м’яса та повножирних молочних продук-
тів, одночасно зростатиме споживання насичених 
жирів і натрію. Це погано узгоджується з іншою ви-
могою оновленої настанови: обмежувати насичені 
жири до ≤10% добової енергетичної цінності раціону. 
На думку представників Комітету з харчування Аме-
риканського товариства профілактичної кардіології, 
рекомендації мають зосереджуватися не на одному 
«правильному» нутрієнті, а на цілісній моделі хар-
чування. Найпереконливішу кардіоваскулярну дока-
зову базу мають середземноморський раціон, DASH 
і Portfolio – моделі харчування з переважанням рос-
линних продуктів, які обмежують, а не популяризують 
червоне м’ясо та насичені жири [8].

З погляду нефрологів, високобілкове харчу-
вання може посилювати клубочкову фільтрацію 

та створювати умови для ушкодження нирок [3]. Вод-
ночас спеціалісти визнають, що наявних даних недо-
статньо, щоб стверджувати, що споживання 1,2-1,6 г 
білка/кг/добу спричиняє віддалене ушкодження нирок 
у здорових людей. Водночас відсутність доведеного 
ризику для здорової популяції ще не означає безпеки 
такої кількості білка для пацієнтів із хронічною хворо-
бою нирок. Саме тому нефрологи вважають зазначену 
рекомендацію недостатньо обережною: вона не врахо-
вує функції нирок, стадії захворювання та необхідно-
сті індивідуального підбору раціону [3].

Схожої позиції дотримуються і європейські кліні-
цисти: американську норму не слід механічно перено-
сити на пацієнтів із нирковими, серцево-судинними, 
метаболічними та печінковими захворюваннями без 
оцінювання їхнього клінічного стану [16].

«Корисні жири»:  
реабілітація чи нова плутанина?

В оновленій настанові зроблено акцент на відмові від 
колишньої «жирофобії», але не запропоновано чіткої іє-
рархії оптимальних джерел жирів. І саме це стало голов-
ною мішенню критики. Поєднання рекомендації спо-
живати повножирні молочні продукти, вершкове масло 
та яловичий жир із вимогою обмежувати насичені жири 
до <10% добової енергії формально не є суперечливим. 
Однак без визначення порцій і частоти споживання 
рекомендації можуть створювати хибне враження, що 
всі названі джерела жирів є рівноцінними [20].

Кардіологи наголошують: значення має не лише 
зменшення кількості насичених жирів, а й те, чим 
їх замінюють. Найпереконливіші кардіоваскулярні 
докази отримано для заміни насичених жирів нена-
сиченими, насамперед поліненасиченими жирними 
кислотами рослинного походження. Проте збагачені 
ними рослинні олії акцентовані слабше, ніж вершкове 
масло та яловичий жир [8].

Запитання спричиняє і широкий термін «корисні 
жири». В оливковій олії переважає мононенасичена 
олеїнова кислота, тоді як вершкове масло та яловичий 
жир містять значно менше поліненасичених жирних 
кислот. Об’єднання цих продуктів в одну категорію 
приховує відмінності їхнього жирнокислотного складу 
та доказової бази [8, 20].

Нефрологи назвали такий підхід «нутритивним 
парадоксом» [3], а бельгійські клініцисти закликали 
особливо обережно трактувати його щодо пацієнтів 
із серцево-судинними, метаболічними та нирковими 
захворюваннями [16].

Вуглеводи: зменшити – але які саме?

Критики звернули увагу на суперечливість візу-
ального зображення нової піраміди: цільнозернові 
продукти розміщено в  її  найвужчій ділянці, тоді 
як білкова їжа та жири займають значно більше місця 
(рис. 4). Через це схему можна помилково сприйняти 
як заклик до загального скорочення споживання вуг-
леводів, хоча переконливі докази стосуються переду-
сім заміни рафінованих вуглеводів цільнозерновими 
продуктами [5, 20].

Стенфордські експерти вважають, що відсунення 
на другий план цільного зерна, бобових, овочів і фрук-
тів може применшувати значення не лише вуглеводів, 
а й клітковини, вітамінів, мінералів та інших біоло-
гічно активних компонентів [20].

Нефрологи наголошують на ймовірному «мікробіом-
ному» ризику: поєднання значної кількості тваринної 
їжі з недостатнім споживанням клітковини може спри-
яти зменшенню мікробного різноманіття в кишечнику, 
зниженню синтезу коротколанцюгових жирних кислот. 
Утім, це теоретичне припущення, а не доведений наслі-
док упровадження нових рекомендацій [3].

Окремої критики зазнали положення щодо доданого 
цукру та підсолоджувачів. Кардіологи не знаходять до-
статнього обґрунтування для порогу «10 г цукру за один 
прийом їжі» та вважають надто категоричним одно-
часне заперечення всіх низькокалорійних непоживних 

Продовження на стор. 30.

Білок, молочні продукти та жири: що викликало критику?
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Рис. 3. Ключова критика рекомендацій USDA 2026 щодо вмісту білків, жирів
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Рис. 4. Ключова критика рекомендацій USDA 2026 щодо вуглеводів
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підсолоджувачів, ефекти яких залежать від конкретної 
речовини, дози й контексту [8, 19]. Американська сто-
матологічна асоціація пропонує зберегти зрозумілий 
добовий орієнтир: <10% енергетичної цінності раціону 
та систематично оцінювати вплив цукровмісних напоїв, 
соків, підсолоджувачів і ультраоброблених продуктів 
на здоров’я ротової порожнини [2].

Вода – чітко, алкоголь – «менше». 
Але менше, ніж скільки?

Порада підтримувати гідратацію за допомогою зви-
чайної або газованої води та несолодких напоїв майже 
не зумовила заперечень. Вода також має залишатися 
основним напоєм під час вагітності та грудного виго-
довування – це одна з небагатьох рекомендацій DGAC, 
повністю перенесених до фінальної версії настанови 
[14, 17, 19].

Натомість кількісні межі споживання алкоголю 
(не більше 2 порцій/добу для чоловіків і 1 порції/добу 
для жінок) замінили загальним закликом «споживати 
менше». Така зміна усуває ілюзію «безпечної дози», адже 
рівня споживання з нульовим ризиком не встановлено. 
Водночас вона позбавляє людину практичного орієн-
тира й перекладає на неї вирішення головного питання: 
менше – це скільки? Саме так назвали свою публікацію 
автори The Lancet Regional Health – Americas [12]. Осо-
бливе занепокоєння спричинило вилучення окремих 
меж для чоловіків і жінок (рис. 5). Через відмінності 
розподілу та метаболізму однакова кількість алкоголю 
може створювати в жінок на ≈66% вищу концентрацію 
в крові, а ураження печінки, серцево-судинні, невроло-
гічні й онкологічні наслідки можуть виникати за меншої 
дози та коротшої тривалості споживання [12].

Кардіологи також вважають відмову від кількісних 
меж прогалиною в настанові [8]. Серед запропонова-
них рішень: встановлення оновлених диференційо-
ваних орієнтирів, посилення скринінгу та консуль-
тування, а також попередження про ризик раку від 
вживання алкогольних напоїв [12].

Інший рівень критики: культуральний, 
етичний та планетарний

У The Lancet Planetary Health дискусію перенесли 
на планетарний рівень, підкреслюючи, що такий підхід 

може негативно позначитися на  здоров’ї планети. 
Оскільки у національних рекомендаціях США визна-
чено харчування в школах, лікарнях, військових уста-
новах і програмах продовольчої допомоги, посилений 
акцент на продуктах тваринного походження може 
впливати на викиди парникових газів, використання зе-
мель і води, біорізноманіття та продовольчу безпеку [9].

Результати комп’ютерного моделювання, опублі-
ковані в PNAS, продемонстрували парадокс: еколо-
гічний виграш від вилучення ультраоброблених про-
дуктів зникав, якщо їх замінювали додатковою кіль-
кістю тваринного білка. За окремих сценаріїв викиди 
парникових газів, використання земель та азотних 
добрив зростали до 32%, тоді як високобілковий раціон 

із переважанням рослинних продуктів мав кращі по-
казники [15].

Планетарна доцільність також не гарантує соціаль-
ної прийнятності раціону. Його сталість залежить від 
вартості, доступності продуктів, місцевого вироб-
ництва, ризику нутритивних дефіцитів, кулінарних 
традицій, а також етичних і релігійних переконань 
[6]. Універсальність молочного акценту додатково об-
межується різною поширеністю непереносимості лак-
този, а м’ясоцентристська модель погано відображає 
традиційні рослинні раціони [20].

Показовим є приклад Китаю, де надмірне спожи-
вання м’яса, кулінарних жирів, солі та рафінованого 
зерна вже поєднується з нестачею цільнозернових, 
фруктів і традиційних соєвих продуктів. Американ-
ський білковий акцент тут може не виправити, а по-
силити наявний дисбаланс [5]. Європейські клініцисти 
дійшли схожого висновку: рекомендації слід адапту-
вати до місцевої структури захворюваності, харчових 
традицій і доступності продуктів [16].

Висновки

Незважаючи на  те  що оновлені рекомендації 
USDA 2026 орієнтовані насамперед на американ-
ське населення, запропонована ними модель харчу-
вання зумовила суттєві критичні відгуки фахівців 
з інших країн та теоретично може спричинити не-
гативні планетарні наслідки. В Україні діють власні 
національні рекомендації та «Тарілка здорового 
харчування», принципи якої значною мірою уз-
годжуються із середземноморською моделлю, що 
має переконливу доказову базу [1]. Запропоновану 
американську модель харчування не варто меха-
нічно переносити у вітчизняну практику: доціль-
ніше послідовно впроваджувати й удосконалювати 
національні рекомендації з урахуванням потреб 
українського населення.

У статті використано штучний інтелект  
для створення ілюстративного матеріалу.

Дієта й алкоголь, культура та планетарні ризики
Три виміри критики рекомендацій 2025-2030
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Рис. 5. Американська модель харчування: додаткові ризики

Т. Л. Можина, к.м.н., Центр здорового серця доктора Крахмалової, м. Харків

«Споживайте справжню їжу»:
критичний аналіз Дієтичних рекомендацій для американців 2025-2030
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Рекомендації ASH у веденні тяжкої набутої 
апластичної анемії

Апластична анемія є рідкісним, але потенційно фатальним синдромом 
недостатності кісткового мозку, що характеризується панцитопенією 
та гіпоклітинністю гемопоезу. Частота патології у західних країнах ста-
новить 1-2 випадки на мільйон населення щороку, тоді як в Азії цей 
показник є вищим у 2-5 разів. У більшості випадків патологія має імуно-
опосередкований характер, коли Т-лімфоцити ушкоджують гемопоетичні 
стовбурові клітини.

Клінічно захворювання проявляється слабкістю, інфекційними 
ускладненнями та геморагічним синдромом; лабораторно визнача-
ються нейтрофіли <500/мкл, тромбоцити <20 000/мкл і ретикулоцити 
<60 000/мкл, що відповідає критеріям тяжкої форми.

У сучасних рекомендаціях Американського товариства гематології 
(ASH) акцентовано увагу на необхідності ранньої та точної діагностики 
із застосуванням розширених лабораторних і генетичних досліджень. 
Диференційна діагностика має виключати мієлодиспластичні синдроми, 
пароксизмальну нічну гемоглобінурію та інші причини цитопеній. Важ-
ливим є своєчасне скерування пацієнта до спеціалізованого центру, 
оскільки затримка терапії суттєво погіршує прогноз.

Вибір початкового лікування базується на віці пацієнта та наявності 
сумісного донора. Алогенна трансплантація гемопоетичних стовбурових 
клітин залишається методом вибору для молодих пацієнтів із повністю 
сумісним донором. За його відсутності стандартом є імуносупресивна 
терапія із застосуванням антитимоцитарного глобуліну в комбінації 
із циклоспорином. Нові рекомендації передбачають додавання елтром-
бопагу – агоніста рецепторів тромбопоетину, який стимулює гемопоез 
і підвищує частоту гематологічної відповіді як у дорослих, так і в дітей.

У разі відсутності відповіді або рецидиву захворювання рекомендо-
вано ранній перехід до терапії другої лінії, включно з повторною імуносу-
пресією або трансплантацією. Значну увагу приділено підтримувальному 
лікуванню: профілактиці інфекцій, трансфузійній терапії та моніторингу 
ускладнень. Ведення пацієнтів має здійснюватися із залученням муль-
тидисциплінарної команди та з урахуванням принципів спільного ухва-
лення рішень.

Імплементація цих рекомендацій сприяє стандартизації підходів 
до лікування та покращенню виживаності пацієнтів. Розширення доступу 
до трансплантації та сучасної імуносупресивної терапії, зокрема із засто-
суванням елтромбопагу, може суттєво змінити перебіг захворювання. 
Очікується, що подальші дослідження дозволять уточнити оптимальні 
стратегії лікування та підвищити ефективність персоналізованої терапії 
за апластичної анемії.

Джерело: https://ashpublications.org/bloodadvances/article/doi/10.1182/bloodadvances.2025019051/567383/
American-Society-of-Hematology‑2026-Guidelines-for/meldungen/pressemitteilungen/2026/mit-viren-gegen-

bakterien‑15-millionen-fuer-phagentherapie.

Кембриджські вчені вперше в світі створили  
людську кров у лабораторних умовах

Дослідники з Кембриджського університету (Англія) уперше відтво-
рили природний процес утворення людських клітин крові в лабораторії. 
Їхня робота відкриває нові можливості для вивчення лейкемій, імунних 
розладів і потенційно – для створення персоналізованих джерел кро-
вотворних стовбурових клітин для трансплантацій.

Результати дослідження, опублікованого в Cell Reports, демонструють, 
як людські плюрипотентні стовбурові клітини можуть самостійно органі-
зовуватися в тривимірні структури, які дослідники назвали гематоїдами 
(hematoids). Ці структури нагадують ранні етапи розвитку людського 
ембріона, включно із формуванням кровотворних клітин.

«Момент, коли ми побачили, як у чашці Петрі з’явився червоний від-
тінок, був неймовірним – колір крові було видно навіть неозброєним 
оком», – розповів перший автор роботи, доктор медичних наук Джитеш 
Неупане.

В нормі кровотворні стовбурові клітини з’являються в людському ем-
бріоні на ранніх стадіях розвитку. Саме з них утворюються всі типи клітин 
крові – від еритроцитів до лімфоцитів. Дотепер цей процес залишався 
практично недосяжним для прямого вивчення через етичні та технічні 
обмеження.

Гематоїди дозволили відтворити процес гемопоезу в лабораторії. Уже 
через 2 тижні після початку культивації у цих мікроскопічних класте-
рах з’являються перші клітини крові, які демонструють функціональні 
ознаки зрілих форм. Водночас, на відміну від справжнього ембріона, 
гематоїди не здатні до розвитку в повноцінну істоту, адже не мають 
критичних структур – плаценти і жовткового мішка. Цей факт робить 
модель безпечною з етичного погляду, але надзвичайно цінною для 
фундаментальної науки.

Ключова перевага моделі полягає у тому, що вона не потребує 
зовнішнього застосування факторів росту – клітини самостійно ке-
рують власною диференціацією (це схоже на природний процес). 
Уже на 2-й день розвитку в гематоїдах формуються три зародкові 
шари – ектодерма, мезодерма й ендодерма, які згодом дають поча-
ток усім тканинам організму. На 8-й день з’являються клітини, здатні 
до скорочення, – аналоги серцевих. На 13-й – помітні червоні ділянки 
кровотворення.

Біохімічний аналіз підтвердив, що отримані клітини можуть диферен-
ціюватися в різні типи – від еритроцитів до імунних Т-лімфоцитів, що 
свідчить про потенційну здатність моделі до формування адаптивної 
імунної системи.

За словами керівника дослідження професора Азима Сурані, ця робота 
закладає підґрунтя для створення стовбурових клітин крові, сумісних 
з організмом конкретного пацієнта. Теоретично це може усунути потребу 
в пошуку донорів для трансплантації кісткового мозку та зменшити 
ризик відторгнення. Крім того, модель відкриває можливості для тесту-
вання нових ліків і глибшого розуміння механізмів розвитку лейкемій. 
У майбутньому гематоїди можуть стати інструментом для персоналі-
зованої медицини, коли дослідники будуть спроможні відтворювати 
хворобу конкретного пацієнта в лабораторних умовах і випробовувати 
на ній потенційні методи лікування.

Попри ранній етап дослідження, науковці вже гот уються 
до комп’ютерних і доклінічних тестів, аби підтвердити функціональ-
ність гематоїдів у складніших системах. Якщо результати збережуться, 
цей підхід може стати основою для нових відновних методів терапії 
кровотворення – без використання ембріональних тканин та з повною 
генетичною сумісністю з пацієнтом.

Джерело: https://interestingengineering.com/health/cambridge-researchers-create-lab-grown-blood-cells-
hematoids.

Генетики та біологи повідомляють про початок 
створення синтетичної людської ДНК

Відомий британський благодійний фонд Wellcome Trust оголосив про 
підтримку масштабної наукової програми – Synthetic Human Genome 
Project, що ставить за мету створення молекул людської ДНК із нуля. 
Інвестиція в розмірі 10 млн фунтів стерлінгів (≈13 млн дол.) розпочинає 
нову еру, яка має потенціал революціонізувати не лише фундаментальну 
генетику, а й регенеративну терапію.

Проєкт очолюють учені із MRC Laboratory of Molecular Biology (Кемб-
ридж), які керували секвенуванням геному, тобто точним визначенням 
послідовності нуклеотидних основ ДНК: аденіну, гуаніну, цитозину 
та тиміну. Наступним кроком стало не лише читання ДНК, але і ство-
рення хромосом штучно (в лабораторії). Мета – вивчення механізмів ре-
гуляції генів, розвиток стійких до патологій клітин, здатних відновлювати 
уражені органи та підтримувати імунну систему хворих.

Професор Метью Герлз зазначає, що синтетична ДНК дозволить те-
стувати гіпотези про функції генів без необхідності модифікацій доступ-
ної клітинної системи. Пілотні дослідження вже спрямовані на розуміння 
генної регуляції станів, пов’язаних зі старінням, серцево-судинними 
захворюваннями, імунітетом і хворобами печінки.

Попри амбіційність, навколо проєкту точиться серйозна етична ди-
скусія. Представники громадських рухів попереджають про загрози 
створення «модифікованих» людей, біологічної зброї та неконтрольова-
ної комерціалізації. Професор Білл Ерншоу (Единбурзький університет, 
Шотландія) підкреслив: «Джина вже випустили із пляшки… Ми могли б 
запровадити низку обмежень зараз, але якщо організація, яка має до-
ступ до відповідного обладнання, вирішить почати синтезувати щось, 
я не думаю, що ми зможемо її зупинити».

Всі експерименти проводитимуть in vitro в умовах, що унеможлив-
люють будь-які спроби створити синтетичне життя. Разом із науковою 
групою організовано соціально-науковий напрям, який залучить екс-
пертів, соціологів і широку громадськість задля формування критеріїв 
відповідального застосування технології. За словами представників 
Wellcome Trust, проєкт отримав фінансування саме тому, що розвиток 
такої технології неможливо зупинити. Затримка розвитку створення 
синтетичної ДНК зараз лише означає відтермінування технології. Спон-
сор Том Коллінз наголошує: «Ми зробили крок уперед, щоб встановити 
стандарти зараз, перш ніж технологія стане звичною».

Джерело: https://www.bbc.com/news/articles/c6256wpn97ro.

Ще більше новин – ​на спеціалізованому медичному порталі
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Кеторолак проти кортикостероїдів при ультразвуково-
контрольованих ін’єкціях у ділянку кульшового суглоба

Дослідження порівнювало ультразвуково-контрольовані ін’єкції кеторолаку та дексаметазону 
в пацієнтів з остеоартритом кульшового суглоба, синдромом фемороацетабулярного імпінджменту 
або позасуглобовою тендинопатією.

До ретроспективного аналізу включили 90 кульшових суглобів у 89 пацієнтів із мінімальним пе-
ріодом спостереження 6 міс; по 45 випадків припадало на кожну групу.

У багатофакторному аналізі кеторолак асоціювався зі статистично значуще більшим зниженням ін-
тенсивності болю після ін’єкції порівняно з кортикостероїдом (p=0,035). Серед пацієнтів, які повідомляли 
про зменшення болю, середня частка покращення становила 47% у групі кеторолаку і 39% у групі дексаме-
тазону; тривалість ефекту – ≈93 і 128 днів відповідно. Статистично значущих відмінностей за тривалістю 
дії чи часом початку ефекту не виявлено. Ці результати не залежали від конкретної патології кульшового 
суглоба: кеторолак не поступався кортикостероїдам у жодній із досліджуваних клінічних груп.

У редакційному коментарі до цієї роботи Lyall J. Ashberg звертає увагу, що за зіставної симптоматич-
ної ефективності вибір ін’єкційної терапії має дедалі більше визначатися профілем ризику. На думку 
експерта, накопичення даних про потенційні структурні ускладнення після внутрішньосуглобових 
кортикостероїдних ін’єкцій робить кеторолак клінічно привабливою альтернативою, а в належно віді-
браних пацієнтів – і обґрунтованим варіантом першої лінії. Водночас кортикостероїди, як зазначає автор 
коментаря, зберігають своє місце в окремих клінічних ситуаціях, зокрема при вираженому синовіті.

Chen K.Y., Brumm Z.G., Wong S.E., Hatamiya N.S., Ramirez F.D., Berrigan W.A., Zhang A.L. Ultrasound-Guided 
Hip Injections for Osteoarthritis, Femoroacetabular Impingement Syndrome, and Extra-articular Pathology With 

Ketorolac Provide Greater Pain Relief and Similar Duration of Action Compared With Corticosteroids. Arthroscopy, 
2026; 42: 1358-1365.

Періопераційний кеторолак і виживаність після перелому стегна
У великому когортному дослідженні у США оцінювали результати хірургічного лікування пе-

реломів стегна в пацієнтів віком ≥65 років. До аналізу включили 11 450 пацієнтів – по 5725 у групі 
кеторолаку та контролю. Кеторолак застосовували в межах 48-годинного періопераційного вікна; 
пацієнтів з абсолютними протипоказаннями до препарату виключали.

Через 90 днів смертність становила 3,7% у групі кеторолаку та 4,1% у контролі; різниця не досягла 
статистичної значущості. Однак при 2-річному спостереженні перевага щодо виживаності стала 
статистично значущою: смертність становила відповідно 10,4 і 11,8% (відносний ризик (ВР) 0,848; 
95% довірчий інтервал (ДІ) 0,759-0,947). Криві Каплана – Меєра також демонстрували кращу 2-річну 
виживаність у групі кеторолаку.

Профіль 90-денних нехірургічних ускладнень загалом був зіставним, однак для всіх окремих усклад-
нень із доступною оцінкою відношення ризиків його значення було <1 на користь кеторолаку. Частота 
гострої ниркової недостатності була статистично значуще нижчою – 2,2 проти 2,8% (ВР 0,775; 95% ДІ 
0,615-0,977). Також не виявлено збільшення частоти трансфузій, шлунково-кишкових кровотеч чи тром-
ботичних подій. Через 2 роки не спостерігали суттєвих відмінностей щодо незрощення, неправильного 
зрощення, некрозу головки стегнової кістки або конверсії до тотального ендопротезування.

Отже, короткочасне періопераційне застосування кеторолаку асоціювалося з нижчою віддаленою 
смертністю без сигналу про підвищення ризику ранніх нехірургічних або пізніх ортопедичних ускладнень.
Perle S.J., Bank N.C., Morningstar J.L., Himmelberg S.M., Orders T.M., Chen A.T. Perioperative Ketorolac Is Associated 

With Lower Mortality After Surgically Treated Hip Fracture in Older Adults. J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev., 
2026 Jun 17; 10 (6): e25.00408.

Чи впливає короткочасний післяопераційний кеторолак 
на зрощення переломів довгих кісток?

Побоювання щодо можливого впливу НПЗП на загоєння кістки тривалий час обмежували їх ви-
користання після остеосинтезу. У великому аналізі дослідники зі США перевірили, чи асоціюється 
застосування кеторолаку в перші 5 днів після операції з ризиком незрощення або повторного втру-
чання з цього приводу після фіксації діафізарних переломів стегнової, великогомілкової, плечової, 
променевої та ліктьової кісток.

Загалом проаналізували 14 951 пацієнта: 7464 отримували кеторолак, 7487 – ні. Частота незро-
щення загалом становила 2,2% у групі кеторолаку та 1,9% у контролі (ВР 1,187; 95% ДІ 0,941-1,498), 
тобто статистично значущого збільшення ризику не було. Аналогічний результат отримано окремо 
для переломів стегнової, великогомілкової та плечової кісток. Частота ревізійних операцій з приводу 
незрощення також була зіставною – 1,2 проти 1,1% (ВР 1,094; 95% ДІ 0,803-1,491).

Варто наголосити, що вікова стратифікація не виявила підвищення ризику ні в молодих пацієнтів, 
ні у віці 30-64 років, ні в осіб ≥65 років. Отримані дані підтримують можливість короткочасного за-
стосування кеторолаку як компонента мультимодальної аналгезії після хірургічної фіксації переломів 
без доведеного збільшення ризику незрощення.

Bank N.C., Perle S.J., Jeffs A.D., Mauffrey O., Orders T.M., Chen A.T. Postoperative Intravenous Ketorolac Does Not 
Affect Nonunion Risk in Surgically Treated Long Bone Shaft Fractures. J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev., 2026 

Aug 4; 10 (8): e25.00329.

Ниркова безпека кеторолаку при тотальному ендопротезуванні 
кульшового суглоба

Дослідження було присвячене одному з найчастіше обговорюваних питань безпеки НПЗП – ри-
зику гострого ураження нирок. Автори ретроспективно проаналізували 7211 первинних тотальних 
ендопротезувань кульшового суглоба. Кеторолак застосовували у 35% випадків, а аналіз проводили 
з урахуванням вихідної функції нирок та способу введення. Хронічну хворобу нирок (ХХН) до опе-
рації мали 15% пацієнтів.

Загальна частота гострого ураження нирок становила 3,4%. Після корекції за демографічними 
та клінічними чинниками застосування кеторолаку не асоціювалося з підвищенням ризику цього 
ускладнення (ВР 0,8; p=0,08), причому результат не залежав від способу введення. У пацієнтів без 
вихідної ХХН кеторолак навіть асоціювався зі статистично значуще нижчим ризиком гострого 
ураження нирок (ВР 0,6; p=0,03), тоді як у пацієнтів із ХХН ані підвищення, ані зниження ризику 
не спостерігали (ВР 1,1; p=0,80).

Натомість незалежними факторами ризику гострого ураження нирок були сама ХХН, інтраопе-
раційна трансфузія, нововиникла фібриляція передсердь, артеріальна гіпертензія, чоловіча стать 
і вищий індекс маси тіла.

Ці результати ще раз підкреслюють важливість оцінки індивідуального ниркового ризику, але 
не підтверджують припущення, що короткочасне періопераційне застосування кеторолаку саме собою 
збільшує ризик гострого ураження нирок.

Byorth J.K., Soule S.M., Seliger B.J., Bavier R.D., Drejet S.M., Cannon R.B., Monroe M.M., Buchmann L.O., Hunt J.P., 
McCrary H.C. Ketorolac Use After Head and Neck Free Tissue Transfer Is Not Associated With Increased Flap 

Complications. Head Neck, 2026 Jun 25.

Кеторолак після реконструктивних операцій із вільним  
тканинним клаптем у пацієнтів з пухлинами голови та шиї

У реконструктивній хірургії голови та шиї занепокоєння щодо НПЗП традиційно пов’язані з потен-
ційним ризиком кровотечі та ускладнень мікросудинного клаптя. У ретроспективному когортному 
дослідженні порівняли дві групи по 2280 пацієнтів з онкологічними захворюваннями голови та шиї, 
яким виконували реконструкцію вільним тканинним клаптем: одна отримувала кеторолак упродовж 
5 днів після операції, інша – ні.

Кеторолак не асоціювався з підвищенням частоти післяопераційних кровотеч; навпаки, відношення 
ризиків становило 0,825 (p=0,016). Аналогічна спрямованість результатів спостерігалася щодо ревізій 
клаптя (ВР 0,767; p<0,001), необхідності втручань на судинах (ВР 0,528; p<0,001), гострого ураження 
нирок (ВР 0,664; p=0,003) та встановлення гастростоми (ВР 0,884; p=0,021). З огляду на ретроспектив-
ний дизайн ці асоціації не доводять причинного захисного ефекту, однак дослідження не виявило 
сигналу про збільшення 30-денних післяопераційних ускладнень на тлі кеторолаку навіть у такій 
складній хірургічній популяції.
Meissner N., Bonakdarhashemi M., Leung N., Duncan C.M., Mabry T.M., Taunton M.J., Hannon C.P., Abdel M.P. Safety 

of Ketorolac in Primary Total Hip Arthroplasties: An Analysis of Over 7,000 Cases. J Arthroplasty, 2026 Jul 28: 
S0883-5403(26)00809-0.

Отже, кеторолак демонструє виражений аналгетичний потенціал і водночас у представлених 
дослідженнях не супроводжується тими ускладненнями, яких традиційно побоюються при за-
стосуванні НПЗП у хірургії: не виявлено збільшення ризику незрощення переломів, післяопера-
ційних кровотеч, ускладнень вільного тканинного клаптя чи гострого ураження нирок у належно 
відібраних пацієнтів. У низці аналізів окремі результати були статистично значуще кращими 
на тлі кеторолаку, зокрема 2-річна виживаність після хірургічного лікування перелому стегна 
та частота гострого ураження нирок у певних популяціях.

Разом ці дані підтримують місце кеторолаку в сучасних мультимодальних опіоїдозберігальних 
стратегіях знеболення. Ключовими умовами залишаються належний відбір пацієнтів і коротко-
часне застосування з урахуванням протипоказань та індивідуальних факторів ризику.
Підготував Олексій Терещенко
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Кеторолак у травматології та хірургії:
нові дані про ефективність і безпеку

Кеторолак сьогодні розглядають не лише як досить потужний ненаркотичний аналгетик для короткочасного контролю гострого болю, 
а й як важливий компонент мультимодальних опіоїдозберігальних стратегій. Особливий інтерес становлять нові клінічні дані щодо його 
застосування в ортопедії, травматології та великій реконструктивній хірургії – у популяціях, де до ефективності знеболення додаються 
питання кровотеч, функції нирок, загоєння кістки та віддалених результатів. Нижче представлено огляд нещодавніх досліджень, 
які доповнюють сучасне уявлення про профіль ефективності та безпеки кеторолаку.
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