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Верховная Рада Украины запретила рекламу лекарственных средств, отпускаемых
по рецепту врача или внесенных в перечень запрещенных к рекламированию. 
237 народных избранников проголосовали за принятие в целом законопроекта №7007.

Новым законом предусмотрено, что решение о запрете рекламы лекарственного
средства принимается во время его государственной регистрации (перерегистрации)
с внесением соответствующей информации в Государственный реестр лекарственO
ных средств Украины. В соответствии с документом, перечень лекарственных
средств, которые запрещено рекламировать, утверждается Минздравом Украины.
Им же утверждаются критерии, применяемые при определении лекарственных
средств, рекламирование которых запрещено.

Кроме того, предусматривается внесение изменений в ст. 21 Закона Украины 
«О рекламе», согласно которым реклама лекарственных средств, медицинских издеO
лий, методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации должна содержать:

— объективную информацию о лекарственном средстве, медицинском изделии,
методе профилактики, диагностики, лечения, реабилитации и осуществляться так,
чтобы было понятно, что данное сообщение является рекламой, а рекламируемый
товар является лекарственным средством, медицинским изделием, методом профиO
лактики, диагностики, лечения, реабилитации; 

— требование о необходимости консультации с врачом перед применением лекарO
ственного средства или медицинского изделия; 

— рекомендацию об обязательном ознакомлении с инструкцией на лекарственное
средство. 

Также в рекламе должен присутствовать текст такого содержания: «Самолечение
может быть вредным для вашего здоровья», занимающий не менее 15% площади
(продолжительности) всей рекламы.

В рекламе товаров и методов, которые не являются лекарственными средствами,
медицинскими изделиями, методами профилактики, диагностики, лечения и реабиO
литации, а также в рекламе пищевых продуктов для специального диетического упоO
требления, функциональных пищевых продуктов и диетических добавок запрещаетO
ся ссылаться на то, что они имеют лечебные свойства.

Данный законопроект разрешает размещать информацию о лекарстве, включая
название, характеристику, лечебные свойства, возможное побочное действие, в издаO
ниях, предназначенных для медицинских и фармацевтических работников, а также в
материалах, распространяемых на специализированных семинарах, конференциях,
симпозиумах по медицинской тематике. Это касается и препаратов, которые не зареO
гистрированы или находятся на стадии разработки или внедрения в производство.

В целом принятым законодательным актом внесено дополнение к Основам закоO
нодательства Украины об охране здоровья, Законам Украины «О лекарственных
средствах», «О лицензировании определенных видов хозяйственной деятельности»,
«О рекламе».

РЕКЛАМУ ЛЕКАРСТВ ОГРАНИЧИЛИ
Депутаты приняли законопроект 

о запрете рекламирования рецептурных
лекарственных средств
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21 грудня 2011 р. у Комітеті Верховної Ради України з питань охорони здоров'я
відбулися комітетські слухання на тему: «Здоров'яO2020: основні засади державної
політики України у сфері формування здорового способу життя і протидії
неінфекційним захворюванням та шляхи її реалізації». Мета заходу — обговорення
нової стратегії покращання здоров'я в Україні «Здоров'яO2020: український вимір»,
нагальних проблем у сфері формування здорового способу життя і протидії
неінфекційним захворюванням та шляхів їх вирішення.

У слуханнях взяли участь народні депутати України, керівники та представники
Міністерства охорони здоров'я України, Національної академії медичних наук
України, Національного інституту стратегічних досліджень при Президентові
України, Національного медичного університету ім. О.О. Богомольця, Національної
медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, регіональних управлінь
охорони здоров'я, наукових медичних закладів, а також провідні науковці та фахівці
системи охорони здоров'я, представники Товариства Червоного Хреста України,
ВООЗ, Дитячого фонду ООН (ЮНІСЕФ) в Україні, громадських організацій.

З доповідями під час слухань виступили: голова Комітету з питань охорони
здоров'я Т.Д. Бахтеєва; Представник ВООЗ в Україні та Глава Бюро ВООЗ в України
Кіз де Йонкере; Міністр охорони здоров'я України О.В. Анищенко; ректор НМУ ім.
О.О. Богомольця, віцеOпрекзидент НАМН України В.Ф. Москаленко; заступник
Голови представництва Дитячого Фонду ООН (ЮНІСЕФ) в Україні Руді Лохман;
Голова підкомітету з питань адаптації медикоOсанітарного законодавства країни до
законодавства Європейського Союзу Комітету Верховної Ради України з питань
охорони здоров'я, народний депутат України С.В. Шевчук; начальник Головного
управління охорони здоров'я виконавчого органу Київської міської Ради (Київської
міської державної адміністрації) В.А. Мохарєв інші керівники громадських
організацій та провідні фахівці МОЗ України з окремих спеціальностей.

Учасники слухань відзначили, що глобальний тягар неінфекційних захворювань —
один з основних викликів людству в XXI ст., що негативно впливає на соціальноO
економічний розвиток у всьому світі та позначається на демографічній ситуації в усіх
країнах, у тому числі й в Україні.

За останні 15 років чисельність населення України скоротилася майже на 7 млн
осіб (з 52,2 млн до 45,6 млн), що можна порівняти з населенням таких країн, як Данія,
Грузія, Фінляндія, Норвегія. Щорічно Україна втрачає понад 700 тис. своїх громадян,
1/3 з яких становлять люди працездатного і репродуктивного віку (смертність
населення в Україні становить 15,2, а в країнах — членах Європейського Союзу — 
6,7 на 1000 населення).

Така демографічна ситуація зумовлена високим рівнем захворюваності населення,
в тому числі на серцевоOсудинні, онкологічні, хронічні респіраторні захворювання та
цукровий діабет. При цьому смертність від серцевоOсудинних захворювань є однією з
найвищих у світі та становить 66% у структурі загальної смертності, а смертність від

ОБГОВОРЕННЯ НОВОЇ СТРАТЕГІЇ

ПОКРАЩАННЯ ЗДОРОВ'Я В УКРАЇНІ

«ЗДОРОВ'Я62020: УКРАЇНСЬКИЙ ВИМІР»
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онкологічних захворювань — 13%. Фактично ці дві хвороби визначають майже 
80% щорічних втрат населення країни.

Україна посідає 34Oте місце за показником очікуваної тривалості життя серед 
43 європейських держав, США і Канади.

Учасники слухань зазначили, що сьогодні світова спільнота закликає всі країни
спрямувати зусилля на вирішення проблем громадського здоров'я і акцентує увагу 
на необхідності об'єднання зусиль усіх державних і недержавних секторів для пошуку
нових стратегій у сфері охорони здоров'я.

У вересні 2011 р. Генеральна Асамблея Організації Об'єднаних Націй ухвалила
історичне рішення — політичну декларацію про профілактику і боротьбу 
з неінфекційними захворюваннями, такими як діабет, серцевоOсудинні захворювання,
захворювання органів дихання та рак. Ця декларація є визнанням глобальними
лідерами руйнівної дії неінфекційних захворювань у всьому світі та необхідності
активного протистояння ним.

Виступ Президента України Віктора Януковича на засіданні Генеральної Асамблеї
ООН з профілактики неінфекційних хвороб став свідченням не лише чіткого та
комплексного розуміння вищим керівництвом України проблем здоров'я української
нації, а й шляхів їх подолання.

У жовтні 2011 р. затверджено Концепцію Загальнодержавної програми «Здоров'яO
2020: український вимір». Метою визначеної Урядом Програми є формування
міжсекторального підходу в проведенні профілактичних заходів для усунення
негативного впливу соціальних детермінант здоров'я, створення умов для збереження
та зміцнення здоров'я населення — формування відповідального ставлення кожної
людини до особистого здоров'я.

Наголошуючи на визначальній ролі реформи охорони здоров'я у вирішенні
завдань Програми, Тетяна Бахтеєва, голова Комітету з питань охорони здоров'я,
відзначила необхідність переорієнтації системи охорони здоров'я на профілактику
хвороб, а також на вкрай важливе значення реформування системи фінансування та
управління галуззю охорони здоров'я.

«Особливі надії ми покладаємо на лікарів первинної ланки — сімейних лікарів, які
можуть запобігти багатьом захворюванням завдяки поінформованості щодо основних
детермінант здоров'я своїх пацієнтів (харчування, умови праці, проживання, спосіб
життя, шкідливі звички тощо) та можливості проведення індивідуальної
профілактичної роботи з ними», — зауважила Т. Бахтеєва.

За результатами обговорення проблеми, учасники комітетських слухань дійшли
висновку, що до формування у суспільстві свідомого ставлення до власного здоров'я,
усвідомлення необхідності його збереження та створення умов для здорового способу
життя мають бути залучені всі члени суспільства: представники органів виконавчої та
законодавчої влади, місцевого самоврядування, приватний бізнес, науковці,
громадські організації та пересічні громадяни.

До цього процесу мають бути залучені й засоби масової інформації, які повинні
стати його активними учасниками та донести до кожного члена нашого суспільства
необхідність змінити ставлення до свого здоров'я та способу життя.
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Голова Київської міської державної адміністрації Олександр Попов погодив планOграфік проведення у
столиці експерименту з реформування системи охорони здоров'я на 2011–2014 роки. 

Завдяки реалізації запланованих заходів медична галузь столиці буде приведена до європейських норм
і стандартів.

Також у столиці розроблено проект Програми основних напрямків розвитку галузі «Охорона здоров'я»
Києва до 2025 року, до якої включено Програму зміцнення та розвитку матеріальноOтехнічної бази лікуO
вальноOпрофілактичних закладів комунальної власності на 2011–2025 роки. Зазначена Програма є складоO
вою частиною Стратегії розвитку міста Києва до 2025 року.

Зокрема, з метою покращення ситуації у системі надання медичної допомоги дітям та матерям ПроO
грамою передбачене створення мережі високотехнологічних перинатальних центрів у рамках загальноO
національного проекту «Нове життя» — нова якість охорони материнства та дитинства». 

— У столиці материнські втрати і показники дитячої смертності хоч і нижчі середньоукраїнських, але
все ж таки перевищують європейські. 

— Основна причина цієї невтішної статистики у тому, що в Києві відсутня багаторівнева система наданO
ня медичної допомоги вагітним, породіллям та новонародженим. 

— Головним управлінням охорони здоров'я Київської міської державної адміністрації прийнято КонO
цепцію розвитку перинатальної допомоги, особливістю якої є створення до 2014 року трьох високосO
пеціалізованих перинатальних центрів третинного рівня надання медичної допомоги на базі КиївO
ського міського пологового будинку №5, Київського міського пологового будинку №7 та Київського
міського центру репродуктивної та перинатальної медицини.

Впровадження Концепції  надасть можливість  знизити  рівень малюкової смертності на 20%, матеO
ринських втрат на 10%, знизити показники дитячої інвалідності, підвищити  ефективність пренатальної
діагностики до 80% та зменшити частоту вроджених вад розвитку. 

— Також  серед очікуваних результатів — покращення стану здоров'я жінок та дітей, підвищення якості
надання  медичних послуг, дотримання принципів справедливості при розподілі фінансових ресурсів.

— Реалізацію Концепції розвитку перинатальної допомоги в місті Києві планується завершити до кінця
2013 року. 

Наразі в Києві активно провадиться робота зі структурної реорганізації системи надання медичної
допомоги жінкам під час вагітності та пологів, а також їх новонародженим дітям. 

Після підписання Закону України «Про порядок проведення реформування систе"
ми охорони здоров'я у Вінницькій, Дніпропетровській, Донецькій областях та 
м. Києві» столиця впевнено встала на шлях перетворень. 

Нова рубрика нашого видання «Київ: досвід пілотного регіону» покликана стати
своєрідним майданчиком для обговорення здобутків та надбань, проблем та
питань, що супроводжують на цьому шляху вітчизняну медицину. 

Столичні медики діляться своїм досвідом з іншими «пілотами» та запрошують
до дискусії ті області, що лише тільки готуються до суттєвих змін
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— Кожен з перинатальних ценO
трів матиме свою спеціалізацію. 

— Центр на базі Київського
міського пологового будинку
№5 виконуватиме функцію
методичного центру та забезO
печуватиме надання медичної
допомоги вагітним з екстрагеO
нітальною патологією.

— Перинатальний центр на
базі Київського міського
центру репродуктивної та
перинатальної медицини
створюється з метою наданO
ня допомоги вагітним з
інфекційною патологією, в
тому числі ВІЛOінфіковаO

ним, хворим на туберкульоз та наркозалежним
жінкам. 

— На базі Київського міського пологового будинO
ку №7 згідно Концепції відкривається перинаO
тальний центр для вагітних з невиношуванням
вагітності, а також роділль з передчасними
пологами. Щороку у столиці народжується
понад 1500 недоношених немовлят, в тому
числі — з критично низькою вагою тіла.

Мета створення  Центрів полягає перш за все у
зниженні материнської і малюкової захворюваності, інвалідності та смертності в місті Києві шляхом
структурної реорганізації системи надання медичної допомоги жінкам та дітям.

10 лютого Голова КМДА Олександр Попов спільно з першим заступником глави Адміністрації ПрезиO
дента України Іриною Акімовою, міністром охорони здоров'я Олександром Аніщенко та начальником
Головного Управління охорони здоров'я міста Києва Віталієм Мохорєвим  відкрили перинатальний центр
на базі пологового будинку №7.

Відтепер, тисячі київських родин отримали доступ до висококваліфікованої сучасної медицини.
Столичний перинатальний центр створений у рамках реалізації великого загальнодержавного

Національного проекту «Нове життя». Цей проект пропонує столиці новий рівень якості охорони матеO
ринства та дитинства в Україні. Адже центр не лише оснащений найсучаснішим обладнанням, але й
застосовує новітні наукові та організаційні підходи.

Київський перинатальний центр спеціалізується на наданні допомоги вагітним з не виношуванням
вагітності та роділлям із передчасними пологами. У закладі сконцентровані висококваліфікований персоO
нал та сучасна апаратура, що дозволить надавати якісну медичну допомогу жінкам з передчасними полоO
гами та новонародженим з малою, у тому числі критично малою (від 500 г) масою тіла, а також проводити
обстеження і лікування вагітних з різноманітними ускладненнями.

На ремонт приміщень Центру із міського бюджету виділено 500 тісяч гривень. Відкрито нове відділенO
ня патології новонароджених на 20 ліжок, розширено до 12 ліжок відділення інтенсивної терапії та реаніO
мації новонароджених. Пологовий стаціонар третього рівня допомоги розрахований на 170 ліжок у тому
числі 120 акушерських, 50 гінекологічних і 75 неонатальних. 

Фонд Віктора Пінчука «Колиски надії»  до Київського перинатального центру поставив обладнання
на суму 4,7 млн. грн. для оснащення відділення інтенсивної терапії та реанімації новонароджених.

Відкритий 10 лютого перинатальний центр перший, однак не останній для столиці.
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Вступ

Одним з найважливіших аспектів ефективної
діяльності медичного закладу слід вважати встаO

новлення партнерських стосунків з пацієнтами (законниO
ми представниками пацієнтів), зокрема через визначення
їхньої думки про якість отриманої медичної допомоги. 
У медичних закладах педіатричної мережі інтереси дітей
представляють батьки та/або держава. Рівень задоволеноO
сті якістю може стати складовою фактичних даних як
основи для прийняття рішень головним лікарем, його
заступниками, завідувачами структурних підрозділів з її
постійного безперервного поліпшення. Результати опитуO
вання батьків важливі і для лікаряOпрактика, оскільки
здатні допомогти йому знизити кількість помилок під час
налагодження стосунків з пацієнтами і організації медичO
ної допомоги на робочому місці [1,3–5].

Міжнародними стандартами ISO серій 9001:2000 та
10001:2007 та їх вітчизняними аналогами організаціям
сфери виробництва товарів і послуг рекомендовано регуO
лярно і на систематичній основі визначати ступінь задоO
воленості споживача отриманою продукцією (послугою),
при цьому можуть бути застосовані різні методи, які оргаO
нізація обирає самостійно, наприклад, анкетування [7].
Конкретні технології проведення опитувань і оцінки
отриманих результатів в стандартах не прописані, отже
існує нагальна потреба в їх створенні. За даними ВООЗ, у
багатьох розвинених країнах Європи в закладах охорони
здоров'я медикоOсоціологічні дослідження вже стали
систематичними. У Франції, Великій Британії, Греції,
Польщі, Швеції аналітичні дані за результатами опитуO
вання пацієнтів розміщують в Інтернеті для порівняння
роботи лікарень на місцевому і регіональному рівнях [6].
Натомість у вітчизняних закладах охорони здоров'я регуO
лярна діяльність з моніторингу рівня задоволеності
пацієнтів якістю медичної допомоги не налагоджена через
відсутність уніфікованих методичних підходів до органіO
зації проведення опитувань, підбору адекватного метоO
дичного інструментарію, визначення та аналізу отримаO
них результатів. 

Мета дослідження: визначити оптимальні методичні
підходи до організації проведення анкетних опитувань
у закладі охорони здоров'я, розробки анкет соціологічO
ного опитування, визначення індексу задоволеності

пацієнтів якістю медичної допомоги та аналізу отримаO
них результатів.

Матеріал і методи дослідження

Предметом дослідження стали наукові літературні
джерела за темою дослідження. Використаний метод
системного аналізу.

Результати дослідження та їх обговорення

Огляд численних літературних наукових джерел
дозволив систематизувати їх змістовні положення і
використати для розробки адаптаційної методики медиO
коOсоціологічного дослідження в закладі охорони здоO
ров'я, спрямованого на визначення рівня задоволеності
пацієнтів/їхніх представників якістю медичної допомоO
ги і можливістю її постійного поліпшення на основі
отриманих результатів [8–10;13–19;21–22]. При цьому
вважалось, що методика повинна відповідати наступO
ним вимогам:

• надійність теоретичного і методичного забезпечення;
• зручність та економічність у використанні;
• ненадмірна складність та наявність проміжних етаO

пів або операцій. 
Важливо, щоб діяльність закладу охорони здоров'я

дійсно була спрямована на поліпшення результатів,
зокрема через взаємодію з пацієнтами/їхніми представниO
ками, інакше проведення виміру задоволеності буде лише
дратувати усіх учасників процесу опитування, займаючи
час на збір інформації, яка в подальшому не буде викориO
стовуватись.

Першим кроком в організації проведення опитування
необхідно визначити розробку його програми і робочого
плану. Програма містить формулювання проблеми (невідO
повідність між очікуваною і реально отриманою пацієнтами
медичною допомогою), мети (визначення рівня задоволеноO
сті пацієнтів або їхніх представників медичною допомогою),
об'єкта (пацієнти або їхні представники) і завдань досліO
дження для досягнення мети. Завданнями дослідження слід
передбачити підвищення ефективності роботи закладу за
результатами аналізу отриманих даних опитування через
внесення відповідних корективів у плани діяльності.

Програмою передбачається визначення правил форO
мування репрезентативної вибірки з об'єктів дослідження

МЕТОДИЧНІ ПІДХОДИ ДО ВИЗНАЧЕННЯ
ЗАДОВОЛЕНОСТІ ПАЦІЄНТІВ (ЇХНІХ ПРЕДСТАВНИКІВ)
МЕДИЧНОЮ ДОПОМОГОЮ 
У ЗАКЛАДІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

В.В. Горачук, Н.Г. Гойда
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ

Резюме. Запропонована адаптована методика анкетного опитування пацієнтів або їхніх представників стосовно
задоволеності якістю отриманої медичної допомоги. Результати опитування можна використовувати як інформаційну базу
для визначення аспектів підвищення ефективності діяльності закладу охорони здоров'я.
Ключові слова: задоволеність медичною допомогою, анкетне опитування, пацієнти / їхні представники.
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(одиниць спостереження) та її обсягу. При цьому слід
врахувати, що генеральну сукупність складуть усі пацієнO
ти, які звернуться в поліклініку або перебуватимуть в стаO
ціонарі впродовж встановленого часу (наприклад, впроO
довж першого або останнього місяця року). Визначити
таким чином обсяг генеральної сукупності можливо шляO
хом використання середніх статистичних даних про кільO
кість осіб, які один раз перебували на лікуванні в стаціонаO
рі або відвідали поліклініку (вперше) впродовж першого
(останнього) місяця попередніх п'яти років. 

Визначення кількості осіб, яких необхідно опитати
впродовж місяця, здійснюється за формулою:

де n — обсяг вибіркової сукупності;
t — коефіцієнт унормованого відхилення (2);
p — ймовірність наявної ознаки (0,5);
q — ймовірність відсутності ознаки (0,5);
N — обсяг генеральної сукупності;
Δ — припустима помилка у медикоOсоціологічних досO

лідженнях (максимальна величина припустимої помилки
становить ±5%, або 0,05).

Слід врахувати, що при обсязі генеральної сукупності
більше 5000 осіб обсяг репрезентативної вибірки складає
не менше 400 одиниць за умови допуску помилки у 5%.

В програмі визначають також правила відбору респонO
дентів. З існуючих способів відбору найбільш доцільним,
на нашу думку, слід вважати механічний спосіб, який
полягає в арифметичному підході до відбору респонденO
тів. Для цього необхідно після визначення обсягу вибіркоO
вої і генеральної сукупностей встановити їх співвідноO
шення (у відсотках). Наприклад, якщо це співвідношення
складе 10%, то необхідно для опитування відібрати кожO
ного десятого пацієнта, який звернеться вперше в даному
місяці поточного року за медичною допомогою в полікліO
нічний заклад або буде вперше госпіталізований.

Програма повинна містити розроблену анкету соціO
ологічного опитування, яка слугуватиме інструментом
дослідження. При розробці анкети слід врахувати основні
складові медичної допомоги, сконцентровані навколо
запитів пацієнта, які можуть бути оцінені як характерисO
тики її якості (результат лікування, повнота діагностичних
обстежень, своєчасність отримання медичної допомоги
(процедур), повнота забезпечення медикаментами, стаO
влення персоналу, дотримання прав пацієнта, якість харO
чування в стаціонарі, санітарноOтехнічні умови перебуO
вання тощо). Потреби (запити, вимоги) пацієнта мають
різний ступінь важливості для нього, тому доцільно зістаO
вити ступінь важливості характеристики якості медичної
допомоги зі ступенем задоволеності цією характеристиO
кою. Визначені характеристики необхідно розташувати в
двох розділах анкети: в першому — питання стосовно
задоволеності, в другому — стосовно важливості для
пацієнта запропонованих характеристик якості. Для виміO
рювань доцільно застосовувати цифрову шкалу в 10 подіO
лок, оскільки роздрібненість метрики — чутливість шкали
— прямо пов'язана з точністю вимірювань. Саме такі підO
ходи забезпечать точність і надійність вимірів і отриманO
ня достовірних результатів. Приклад авторської анкети
для педіатричного стаціонару наведений в додатку.

Робочий план є органічною складовою програми і
включає терміни проведення опитування, прізвища відпоO
відальних осіб з розподілом повноважень і відповідальноO

сті, розрахунки кількості необхідних інформаційноOметоO
дичних матеріалів і примірників анкет, порядок проведенO
ня опитування (інструктаж), терміни подання попередніх
і заключних результатів опитування.

Другим кроком слід вважати безпосереднє опитуванO
ня пацієнтів (їх представників). 

Авторський досвід організації проведення опитувань в
дитячих поліклініках і стаціонарах мм. Києва, Ужгорода,
Чернігова [2,11,12,20] свідчить, що спочатку потрібно
здійснювати ідентифікацію пацієнта (його представника)
шляхом вкладання заздалегідь підготовленої анкети в
медичну документацію пацієнта, який підлягає опитуванO
ню (в поліклініці — співробітниками реєстратури, в стаO
ціонарі — співробітниками приймального відділення).
Далі відповідальні за опитування особи (лікар, середній
медичний персонал) пропонують пацієнту (представниO
кові пацієнта) надати письмову інформовану згоду на
опитування, яка є складовою анкети, і, нарешті, — відповіO
ді на пункти анкети. Опитування пацієнтів поліклініки
доцільно проводити після отриманої послуги (по заверO
шенні амбулаторного лікування), пацієнтів стаціонару —
на етапі виписки. Заповнені бланки анкет передаються в
інформаційноOаналітичний відділ для перевірки на праO
вильність заповнення, вилучення непридатних екземпляO
рів, подальшої статистичної обробки з використанням
можливостей комп'ютерного програмного забезпечення
та аналізу вповноваженими особами.

Здійснюють підрахунки середніх величин в балах по
кожній шкалі анкети зі стандартним відхиленням, а потім
порівнюють оцінки важливості і задоволеності. У випадO
ку, якщо оцінка задоволеності нижча оцінки важливості
за відповідною шкалою, дану характеристику якості слід
вважати проблемною для закладу охорони здоров'я. 

Визначення загального коефіцієнту задоволеності
(індексу задоволеності) здійснюють наступним чином:
складають середні оцінки важливості в балах за усіма
характеристиками. Потім визначають вагові коефіцієнти
кожної характеристики шляхом поділу її середньої оцінки
на отриману суму балів. Надалі множать коефіцієнт задоO
воленості по кожній характеристиці на відповідний вагоO
вий коефіцієнт важливості. Сума даних, отриманих по
кожній шкалі, і буде індексом задоволеності пацієнта.

Результати опитування оформлюють у вигляді протоO
колу і направляють керівництву закладу.

Останній крок процесу опитування передбачає аналіз
отриманих даних з боку керівництва для прийняття ним
управлінських рішень, які містять коригувальні або попеO
реджувальні дії для усунення/недопущення незадоволеноO
сті пацієнтами якістю отриманої медичної допомоги за
визначеними напрямками. В подальшому отриману міру
задоволеності можливо контролювати впродовж тривалого
часу (багатьох років), навіть якщо анкетні запитання будуть
змінюватись відповідно до зміни вимог (потреб) пацієнтів.

Результати аналізу даних опитування необхідно
обов'язково довести до відома персоналу медичного
закладу. 

Висновки

Таким чином, запропонована адаптована методика
анкетного опитування дозволить забезпечити вивчення
думки пацієнтів чи їхніх представників стосовно якості
медичної допомоги в закладі охорони здоров'я на регулярO
ній основі і використовувати отриману інформацію для
підвищення ефективності діяльності закладу.
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ДОДАТОК
Анкета соціологічного опитування для батьків дітей, пролікованих в стаціонарі

Вельмишановні батьки!
Адміністрація і колектив відділення просять Вас оцінити якість медичної допомоги в нашій дитячій лікарні. Ваші відповіді

будуть ретельно проаналізовані досвідченими експертами і враховані в подальшій роботі для поліпшення медичного
обслуговування пацієнтів. 

Просимо Вас провести оцінку за 10Oбальною шкалою за умови, що чим вищий бал, тим вища задоволеність та важливість
для Вас вказаної характеристики (складової) медичної допомоги. Для цього необхідно навпроти кожної зазначеної
характеристики (складової) зробити позначку «+» на перехресті з тією цифроюOбалом, яка найбільше відповідає ступеню
Вашої задоволеності (незадоволеності), а також є важливою (неважливою), на Ваш погляд, для успішного лікування дитини.
Сподіваємось на Ваші відверті відповіді.

Перед початком заповнення анкети просимо Вас надати інформовану згоду на участь в опитуванні:
Я, що нижче підписався (підписалась), згідний(а) взяти участь у соціологічному опитуванні. Я знаю, що відомості про мою

участь в опитуванні залишаться конфіденційними. 
«Прочитав(ла) і згідний(а)»
«___»_________200__р. Підпис   ___________

1. Оцініть, будьOласка, Вашу задоволеність окремими характеристиками (складовими) медичної допомоги, отриманими
Вашою дитиною у лікарні:

2. Оцініть, будьOласка, наскільки важливі для Вас окремі характеристики (складові) медичної допомоги, яку Ваша дитина
отримала у лікарні:

3. Ваше постійне місце проживання: 3.1. місто — 3.2. село — 
4. Скільки Вам повних років _________ 
5. Ваша стать: 5.1. чоловіча — 5.2. жіноча — 
6. Ваша освіта: 
6.1. середня — 6.2. середня спеціальна — 6.3. незакінчена вища — 
6.4. вища — 
7. Ваш вид діяльності за останні 12 місяців: 
7.1. робітник — 7.2. службовець — 7.3. підприємець — 
7.4. безробітний — 7.5. в декретній відпустці — 
7.6. домогосподарка — 7.7.  інший вид діяльності — 
8. Скільки у Вас дітей    ________________ 
9. Ваші доходи на одного члена сім'ї за останні 12 місяців:
9.1.  до 1000 грн — 9.2.   1000–2000 грн — 10.3.   більше 2000 грн — 
Бажаємо Вам і Вашій родині міцного здоров'я і дякуємо за відповіді! 
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ЛІТЕРАТУРА

МЕТОДИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ К ОПРЕДЕЛЕНИЮ

УДОВЛЕТВОРЕННОСТИ ПАЦИЕНТОВ 

(ИХ ПРЕДСТАВИТЕЛЕЙ) МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ 

В УЧРЕЖДЕНИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

В.В. Горачук, Н.Г. Гойда

Резюме. Предложена адаптированная методика анкетного опроса паци�
ентов или их представителей для определения удовлетворенности каче�
ством полученной медицинской помощи. Результаты опроса можно
использовать как информационную базу для определения аспектов
повышения эффективности деятельности учреждения здравоохранения. 

Ключевые слова: удовлетворенность медицинской помощью, анкетный
опрос, пациенты/их представители. 

METHODICAL APPROACHES TO THE DETERMINATION 

OF PATIENT SATISFACTION 

(THEIR REPRESENTATIVES) BY MEDICAL HELP 

IN THE HEALTH CARE DEPARTMENT

V.V. Gorachuk, N.G. Goida

Summary. The are presented method is adapted questionnaire patient or their
representatives for conserning satisfaction with the quality of medical care
received. The survey can be used to as an information base to improve the
performance of health institution. 

Key words: satisfaction with medical care, questionnaire, patients / their rep�
resentatives.
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«Качество медицинской помощи» — этот всеобъемлюO
щий термин должен лежать в основе взаимоотношений медиO
цинского персонала и пациента, потому что именно он являO
ется измеряемым отражением комплекса сочетания соответO
ствия медицинской помощи современному уровню развития
науки и установленным требованиям и стандартам, оптиO
мального (эффективного) использования существующих
ресурсов, а также удовлетворения потребностей пациентов
[3]. Но, к большому сожалению, далеко не всегда при оказаO
нии медицинской помощи мы наблюдаем сочетание всех
этих составляющих. Например, можно бесконечно долго
говорить об эффективности деятельности службы родовспоO
можения, радоваться снижению показателей неонатальной,
младенческой и детской смертности, но по результатам социO
ологических опросов, проведенных в рамках международноO
го проекта JSIOUSAID в России в 2005 году, до 30% опрошенO
ных женщин никогда бы не посоветовали своим родным и
близким обратиться в то лечебноOпрофилактическое учрежO
дение, где получали помощь они сами. Эти результаты свидеO
тельствуют о том, что некоторая часть женского населения
как раз и не удовлетворена качеством оказания медицинской
помощи. Между тем именно вопросы качества и доступности
качественной медицинской помощи ставятся сегодня во
главу угла проводимых реформ здравоохранения.

Поле улучшения качества услуг… На нем сегодня труO
дятся многие (кто вынужденно, а кто добровольно и с радоO
стью), но далеко не всем удается добиться успеха. Потому
что возделывать его сложно — среди культурных посевов
возможны и сорняки, и порой их непросто отличить от
нужных ростков — это с одной стороны, а с другой — сорняO
ки настолько глубоко укореняются, что, как бы ни полол,
они все равно прорастают. ВоOпервых, стереотип довлеет,
воOвторых, некоторые рекомендации сбивают с толку, вO
третьих, не отрегулирована система соответствия новых
протоколов и программы додипломного и последипломноO
го образований, вOчетвертых, у многих в душе остается сомO
нение в правильности действий, вOпятых... Этот перечень
можно продолжать до бесконечности, однако есть и другая
сторона медали — те, кто однажды все же преодолели силу
привычки, предпочли новый путь, возвращаться к старому

уже не будут, потому что радость открытий и доверие пациO
ентов вознаграждают за все трудности. 

Что же надо сделать для того, чтобы понять — улучшаетO
ся ли качество оказания помощи, соответствует ли оно
современным научным стандартам и потребностям пациенO
та, является ли безопасной и дружественной по отношению
к пациенту медицинская помощь, какие ресурсы вовлечены
в процесс улучшения качества помощи? Западная медицина
уже давно изобрела мощный инструмент, который очень
действенно влияет на качество оказываемой помощи, — этот
инструмент называется клиническим аудитом, а в последнее
время к этому термину присоединилось еще одно слово —
«ненаказательный», потому что целью любого аудита являO
ется не выявление виновного и его наказание, а выявление
причины проблемы и ее решение [1,3]. Наверное, благодаря
этому подходу, а также четко отработанной системе ответO
ственности, и показатели, и отношение к медикам зарубеO
жом несколько отличаются от отечественных. 

Так что же такое клинический аудит? Это «систематиO
ческий критический анализ качества медицинской помощи,
включая процедуры, применяемые для профилактики,
диагностики и лечения, эффективности использования
ресурсов, а также результатов проведенных вмешательств и
качества жизни пациента» [3]. Цикл аудита — это процесс
согласования стандартов медицинской практики, сопостаO
вления практики со стандартами, внедрения изменений в
практику (если это необходимо), и затем вновь рассмотреO
ния стандартов и мониторирования практики [1]. При разO
работке стандартов должны быть учтены современные
рекомендации научноOдоказательной медицины, особенноO
сти организации службы медицинской помощи, региональO
ные и этические особенности внедрения современных рекоO
мендаций, наличие ресурсов, юридическое законодательO
ство, а также потребности пациентов. При разработке станO
дартов параллельно разрабатываются индикаторы, которые
будут отражать три составляющие качества медицинской
помощи: качество структуры (организационноOтехническое
качество ресурсов: здания, сооружения, оборудование,
материалы, кадры), качество процесса (технологии, профиO
лактика, диагностика, лечение, соблюдение принципа станO

СТРАТЕГИЯ ИНТЕГРИРОВАННОГО ВЕДЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ
ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА: СТАНДАРТ ОКАЗАНИЯ
ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО=САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ
И ПОСЛЕДУЮЩЕГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ИХ ЗДОРОВЬЕМ
А.В. Терещенко, Л.В. Квашнина, И.Н. Матвиенко, З.О. Цихонь, Т.В. Шевченко
Департамент охраны материнства, детства и санаторного обеспечения МЗ Украины, г. Киев
ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии АМН Украины», г. Киев
Управление здравоохранения Ивано*Франковской области
Управление здравоохранения Житомирской области

Резюме. Любые изменения в стандартизации оказания медицинской помощи требуют не только разработки этих
стандартов и обучения медицинских работников, а и четкой системы мониторинга внедрения стандартов в медицинскую
практику. Подавляющее большинство отечественных стандартов не имеют разработанных инструментов обучения и
мониторинга их внедрения в медицинскую практику. Стратегия ВОЗ/ЮНИСЕФ Интегрированного ведения болезней
детского возраста (ИВБДВ) в своей структуре содержит протокол оказания медицинской помощи детям от рождения до 5
лет жизни, инструменты для обучения (электронная обучающая программа ИКАТ и обучение клиническому
инструкторству), инструмент мониторинга внедрения стратегии и разработанные индикаторы структуры, процесса и
результата внедрения стратегии. Данный комплекс обеспечивает не только процесс внедрения самой стратегии, но и процесс
выявления основных проблем внедрения и влияния на их изменение и, соответственно, на качество медицинской помощи. 
Ключевые слова: индикаторы, качество, клинический аудит, медицинская помощь, мониторинг, обучение, первичный
уровень, результаты.
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дартов), качество результата (достижение клинических
показателей и соотношение их к экономическим показатеO
лям) [1,4]. При этом следует сразу оговориться, что эти
индикаторы не повторяют показатели официальной статиO
стической отчетности и рейтинговые показатели, а разрабаO
тываются под конкретный стандарт и могут изменяться в
зависимости от этапа внедрения стандарта. Недостатками
официальной статистики и рейтинговых показателей являO
ется то, что они не отражают процесса и не дифференцируO
ют разницу в уровнях оказания медицинской помощи, поэO
тому дать четкие рекомендации по улучшению качества
медицинской помощи, основываясь только на этих офиO
циальных данных, не представляется возможным. К больO
шому сожалению, на современном этапе отечественной
стандартизации практически не уделено внимание разраO
ботке качественных и показательных индикаторов, которые
могут быть реальными помощниками в разработке стратеO
гии по улучшению качества медицинской помощи. 

Примером четко организованной системы является страO
тегия ВОЗ Интегрированного ведения болезней детского
возраста (ИВБДВ), которая включает в себя стандарт оказаO
ния медицинской помощи детям, методологию и инструменO
ты обучения (на электронном и бумажном носителях), метоO
дологию и инструменты мониторинга, а также разработанO
ную для фазы пилотного внедрения систему индикаторов. 

Мониторинг (в самой стратегии ИВБДВ это называетO
ся «визитом последующего наблюдения») является по
своей сути клиническим аудитом, который нацелен на
улучшение качества оказания медицинской помощи
детям возрастной группы от рождения до 5 лет. Целями
визита последующего наблюдения, помимо анализа сущеO
ствующих практик, является закрепление у ранее обученO
ных медицинских работников полученных знаний и пракO
тических навыков, а также выявление проблем, возникаO
ющих по ходу работы, и помощи в их решении. 

Данный вид мониторинга проводится группами специаO
листов (в самой стратегии они называются кураторами
визитов последующего наблюдения), которые прошли теоO
ретическую и практическую подготовку по курсу ИВБДВ с
дальнейшим обучением особенностям проведения визитов
последующего наблюдения. Кураторы визитов владеют теоO
ретической информацией и хорошими практическими
навыками, имеют опыт клинической работы, а также облаO
дают навыками обучения других медицинских работников.
Основное время при проведении визитов должно уделяться
поиску проблем и путей их решения, повторному обучению
медицинских работников на местах по наиболее проблемO
ным вопросам, а также составлению оптимального плана
преобразований и действий на ближайшие 6 месяцев —
именно с такой минимальной частотой рекомендуется проO
водить визиты последующего наблюдения для обеспечения
адекватного функционирования стратегии ИВБДВ.

Формат проведения визита предусматривает наблюдеO
ние кураторами за тем, как обученные медицинские работO
ники ведут больных детей; беседу с лицом, которое будет
ухаживать за больным ребенком, с целью определения
качества консультирования родителей медицинскими
работниками; решение медицинскими работниками ситуаO
ционных задач; анализ качества ведения документации;
оценку условий и материальноOтехнического обеспечения
процесса оказания медицинской помощи больным детям;
статистический анализ (обращаемость за медицинской
помощью, госпитализации, классификации, правильная
терапия). Во время проведения визита кураторы заполняO
ют легкие в использовании и адаптированные к условиям
Украины формы, на основании информации в которых в

дальнейшем составляется сводный отчет по району и разO
рабатывается детальный план последующих действий, как
на уровне района, так и на уровне области. Особенностью
этих визитов последующего наблюдения является также и
то, что учитывается отношение медицинских работников к
самой стратегии, а также их мнение об основных трудноO
стях и проблемах при внедрении стратегии и возможных, с
их точки зрения, путях решения этих проблем. 

В рамках пилотного внедрения стратегии ИВБДВ в
ИваноOФранковской и Житомирской областях командой
экспертов национального и областного уровней, при суперO
визии МЗ Украины и технической поддержке ЮНИСЕФ,
были проведены визиты последующего наблюдения.

В начале фазы пилотного внедрения стратегии была
проанализирована деятельность ПМСП детям в этих райоO
нах с акцентом на оценку индикаторов, разработанных для
стратегии ИВБДВ. Учитывая то, что эти данные собираO
лись дополнительно к данным официальной статистичеO
ской отчетности, они позволили оценить именно качество
оказания помощи больным детям и те проблемы, которые
существуют в этом секторе. Следует сразу оговориться, что
практически все проблемы, выявленные на этапе сбора
исходных данных, отражают общие государственные проO
блемы состояния ПМСП. Среди медицинских работников
около 50% составляют люди предO и пенсионного возраста.
Согласно принятой на уровне государства модели, медиO
цинскую помощь больным детям до 5 лет оказывают только
врачи (оценка клинических симптомов, назначение лечеO
ния и обеспечение наблюдения в процессе амбулаторного
лечения). Но на практическом примере одного из пилотируO
емых районов видно, что такая модель не может обеспечить
высокого качества оказываемой помощи: в этом районе
работает 16 врачей, которые оказывают медицинскую
помощь 2500 детям в возрасте от рождения до 5 лет; из этих
16 врачей 7 работают на уровне ЦРБ в отделениях стациоO
нара и на приеме в поликлинике, а остальные 9 врачей долO
жны оказать помощь на уровне села этим 2500 детям, котоO
рые обращаются за медицинской помощью по болезни, как
минимум, 2 раза в год и дополнительно еще для проведения
осмотров перед вакцинацией и поступлением в детские
дошкольные учреждения. Помимо этого они еще обслужиO
вают и другую детскую категорию населения (от 5 до 
18 лет). Поэтому вряд ли эти 9 врачей смогут оказать полноO
ценную качественную медикоOконсультативную помощь и
провести профилактическую работу, а также организовать
должным образом повышение уровня обученности родитеO
лей. Ограничение функций среднего медицинского персоO
нала и невовлечение его в лечебный процесс в полной мере
приводит к снижению качества оказываемой медицинской
помощи детям на уровне ФАПов и амбулаторий. Более
того, во время беседы с медицинскими работниками было
выявлено, что они не имеют навыков перерасчета доз медиO
цинских препаратов в зависимости от массы тела ребенка и
кратности введения препарата, не владеют практическими
навыками внутривенных вливаний и установки назоO или
орогастрального зонда, а также теоретическими и практичеO
скими навыками реанимационной помощи детям возрастO
ной категории до 5 лет жизни, и более того — ни на курсах
повышения квалификации, ни в ежедневной практике
обучению этим навыкам среднего медицинского персонала
никто должного внимания не уделяет.

Все больные дети в возрасте до 1 года жизни автоматиO
чески направлялись в стационар районной больницы незаO
висимо от клинических симптомов и тяжести состояния.

По результатам этого анализа было выявлено, что в
пилотном районе Житомирской области только у 10%
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детей, которые обращались за медицинской помощью,
оценивался статус вакцинации; 35% детей, которые обраO
тились за медицинской помощью с простудой, назначался
антибактериальный препарат; 100% детей с тяжелой пнеO
вмонией, требующей немедленной госпитализации, не
получили антибактериальный препарат на догоспитальO
ном этапе; только 22% детей проводилась оценка соответO
ствия массы тела возрасту; изOза протяженности района и
дальнего расположения медицинских учреждений
ПМСП в 45% ФАПов и амбулаторий района отсутствует
возможность госпитализации ребенка в стационар в течеO
ние 30 минут с момента выявления проблемы. 

В пилотном районе ИваноOФранковской области тольO
ко 1% детей с тяжелой пневмонией, требующей госпиталиO
зации, получил антибактериальный препарат на догоспиO
тальном этапе; у менее 50% детей при обращении за медиO
цинской помощью проводилась оценка соответствия массы
тела возрасту; только в 57% случаев у детей возрастной
группы до 2 лет была проведена оценка вскармливания.

Анализ исходных данных по пилотному району Донецкой
области установил, что они практически ничем не отличаютO
ся от перечисленных выше: отсутствие адекватной догоспиO
тальной помощи, полипрагмазия, низкий уровень обеспечеO
ния профилактических мероприятий (оценка статуса вакциO
нации, оценка кормления ребенка, оценка соотношения
массы тела ребенка и возраста, консультирование родителей). 

Исходя из вышеперечисленного становится ясным,
что на первичном уровне оказания медицинской помощи
детскому населению нужна система, которой с высокой
эффективностью может пользоваться средний медицинO
ский персонал, которая позволит качественно оценивать
клинические симптомы у ребенка и выбирать наиболее
оптимальную тактику ведения больного ребенка, а также
предоставит медицинским работникам необходимый
объем информации для консультирования родителей по
уходу за детьми. Таким систематическим подходом и
обладает стратегия ВОЗ ЮНИСЕФ Интегрированного
ведения болезней детского возраста. 

Начальным этапом внедрения на уровне районов было
обучение медицинских работников теоретическим и пракO
тическим навыкам ведения больных детей согласно этой
стратегии. Далее медицинские работники и организаторы
здравоохранения прошли обучающий тренинг по обеспеO
чению мониторинга внедрения стратегии на уровне кажO
дого района. В ходе последнего проведенного круга визиO
тов последующего наблюдения были получены результаO
ты, которые позволяют косвенно говорить об эффективноO
сти и целесообразности внедрения данной стратегии окаO
зания помощи больным детям на первичном уровне. СлеO
дует сразу оговориться, что внедрение стратегии не влияет
на улучшение и обновление кадрового состава первичного
уровня, а также не влияет на улучшение материальноOтехO
нической базы амбулаторий и ФАПов, так как эти изменеO
ния зависят целиком и полностью от государственного
бюджета и деятельности МЗ Украины.

Промежуточным результатом пилотного внедрения
стратегии в районе стало изменение отношения медицинO
ских работников к ведению больных детей и, самое главO
ное, изменение отношения родителей к здоровью собO
ственных детей, повышение доверия к медицинским
работникам амбулаторий и ФАПов.

Всего за время проведения визитов в пилотном районе
ИваноOФранковской области эксперты наблюдали за
ведением 53 больных детей медицинскими работниками
(врачи и средний медицинский персонал) в 6 амбулатоO
риях и 24 ФАПах района. В 100% случаев:

• дети были комплексно оценены на наличие 5 основO
ных клинических симптомов (кашель, диарея,
лихорадка, проблемы с ухом и горлом); 

• правильно оценен прививочный статус и запланиO
рованы последующие вакцинации;

• назначены правильно парацетамол/ибупрофен для
лечения лихорадки (доза рассчитана согласно возO
расту и весу ребенка, и правильно рекомендована
кратность приема препарата);

• 2 детям с тяжелой классификацией, которые нужO
дались в срочной госпитализации, была проведена
догоспитальная помощь (обе классификации были
«тяжелая пневмония» и требовали введения антиO
биотика); 

• детям с класификациями «вероятно пневмония» и
«острый отит» была правильно назначена антибакO
териальная терапия (выбор препарата, расчет дозы
и кратность приема);

• родители были обучены медицинскими работникаO
ми правилам приема медикаментов на дому;

• детям с классификациями, которые не требовали
назначения медикаментов, последние не назначаO
лись (хотя до начала внедрения стратегии по слоO
вам и медицинских работников, и родителей, медиO
каменты (в том числе и антибактериальные препаO
раты) использовались достаточно широко);

• детям были установлены правильные сроки послеO
дующего (контрольного) визита.

Обсуждение с родителями вопросов их отношения к
изменению оказания медицинской помощи их детям
показало, что уровень их доверия к медицинским работO
никам ФАПов и амбулаторий вырос, в связи с чем колиO
чество самообращений в поликлинику и стационар районO
ной больницы уменьшилось; родителей удовлетворяет
качественное и результативное амбулаторное лечение, а
также уменьшение количества используемых медикаменO
тов; родители удовлетворены той информацией, которую
предоставляют им медицинские работники, а также тем,
что медицинские работники более тщательно стали опраO
шивать родителей и осматривать детей с целью выявлеO
ния всех возможных проблем, помимо тех жалоб, которые
предъявляют сами родители. Особенно важным, с точки
зрения родителей, является то, что они теперь знают, при
развитии каких признаков у ребенка нужно немедленно
обратиться за медицинской помощью.

За 9 месяцев 2011 г. по сравнению с 9 месяцами 2010 г.
уменьшился уровень госпитализаций детей в стационар
за счет снижения количества самообращений родителей и
необоснованных (перестраховочных) направлений детей
из ФАПов и амбулаторий (табл. 1), снизилась заболеваеO
мость детей в возрастной группе до 1 года и частота некоO
торых заболеваний (ОРЗ и острый отит).

Однако еще существуют проблемы, совместный анаO
лиз причин которых лежит в основе разработки рекоO
мендаций для организаторов здравоохранения и медиO
цинских работников района. Так, только у 75% детей,
которые обратились за медицинской помощью, медиO
цинские работники оценивали физическое развитие
ребенка (соотношение массы тела и возраста) и только
в 50% имеющиеся данные были отмечены медицинскиO
ми работниками графически в форме 112/у. Только в
67% случаев родители детей в возрасте до 2 лет получиO
ли от медицинских работников консультирование по
вопросам правильного питания. В 100% случаев медиO
цинские работники в неполной мере владеют теоретиO
ческой информацией и практическими навыками окаO
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зания ургентной помощи (например дыхательная и
кардиальная реанимация, анафилактический шок,
острое кровотечение), а также не владеют практическиO
ми навыками установки ороO или назогастрального
зонда и внутривенным введением у детей в возрасте от
2 месяцев до 5 лет. Все эти проблемы адресуются оргаO
низаторам здравоохранения района для принятия соотO
ветствующих решений. 

Не во всех селах имеется возможность приобретения
медикаментов в день их назначения (отсутствуют аптечO
ные киоски), поэтому для их закупки необходимо ехать в
районный центр или соседнее село, что отсрочивает
время начала медикаментозной терапии и может опосреO
дованно привести к ухудшению течения заболевания — и
вот это уже адресуется для решения исполнительной влаO
сти района.

Выводы
Улучшение здоровья детей напрямую зависит от улучO

шения качества и изменения организационных подходов
к оказанию медицинской помощи. Проблемы, которые
были выявлены в пилотных районах при проведении
базовой оценки первичного звена оказания медицинской
помощи детям, являются общими для Украины, а поэтому
и промежуточные результаты внедрения стратегии
ВОЗ/ЮНИСЕФ в пилотном районе, скорее всего, также
могут отображать общую тенденцию. При внедрении данO
ной стратегии улучшается процесс классификации клиO
нических симптомов и демедикализации, уменьшаются
необоснованные госпитализации, повышается удовлетвоO
ренность качеством оказания медицинской помощи, как
родителей, так и медицинских работников, а также улучO
шаются показатели работы службы.

Таблица 1
Частота госпитализаций детей в стационар, заболеваемость 

и младенческая смертность в динамическом наблюдении

1.   A Practical Handbook for Clinical Audit / NHS, 2005.
2.   Gwatkin D. R. Integrating the management of childhood illness / D. R. Gwatkin // Lancet. — 2004. — Vol. 364. — Р. 1557—58.
3.   Principles for Best Practice in Clinical Audit / National Institute for Clinical Excellence, 2002.
4.   Supportive Supervision to Improve Integrated Primary Health Care // Management Sciences for Health. — 2006. — №2.
5.   WHO position statement on IMCI // Lancet. — 2009. — Vol. 374, September 5.
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СТРАТЕГІЯ ІНТЕГРОВАНОГО ВЕДЕННЯ ХВОРОБ

ДИТЯЧОГО ВІКУ СТАНДАРТ НАДАННЯ ПЕРВИННОЇ

МЕДИКО6САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ ДІТЯМ І

НАСТУПНОГО СПОСТЕРЕЖЕННЯ ЗА ЇХНІМ ЗДОРОВ'ЯМ

А.В. Терещенко, Л.В. Квашніна, 
І.Н. Матвієнко,  З.О. Цихонь, Т.В. Шевченко
Резюме. Будь�які зміни в стандартизації надання медичної допомоги вима�
гають не тільки розробки цих стандартів та навчання медичних працівників,
але й чіткої системи моніторингу впровадження цих стандартів в медичну
практику. Переважна більшість вітчизняних стандартів не мають розробле�
них інструментів навчання та моніторингу їх впровадження у медичну прак�
тику. Стратегія ВООЗ/ЮНІСЕФ Інтегрованого ведення хвороб дитячого віку (�
ІВХДВ) у своїй структурі містить протокол надання медичної допомоги дітям
від народження до 5 років життя, інструменти для навчання (електронна нав�
чальна програма ИКАТ та буклет схем), інструмент моніторингу впроваджен�
ня стратегії та розроблені індикатори структури, процесу і результатів впро�
вадження стратегії. Цей комплекс забезпечує не тільки процес впроваджен�
ня самої стратегії, але й процес виявлення основних проблем впровадження
і впливу на їх зміни та, відповідно, на якість медичної допомоги. 

Ключові слова: індикатори, якість, клінічний аудит, медична допомога,
моніторинг, навчання, первинний рівень, результати.

STRATEGY OF INTEGRATED MANAGEMENT 

OF CHILDREN'S DISEASES: STANDARD 

OF PRIMARY HEALTH CARE PROVISION 

FOR CHILDREN AND THEIR FOLLOW6UP CARE

A.V. Tereshchenko, L.V. Kvashnina, 
I.N. Matvienko, Z.O. Tsykhon', T.V. Shevchenko
Summary. Any changes in the standards of health care require not only the
development of these standards and training of medical workers but also clear
system for monitoring the implementation of standards in the medical practice.
The vast majority of national standards have no developed training tools of
learning and monitoring of their implementation to the clinical practice. WHO /
UNICEF strategy of Integrated Management of Childhood Illness (IMCI) in its
structure contains a protocol of care for children from birth to 5 years of life,
tools for learning (e�learning and training program IKAT and learning of clinical
instructing), a tool for monitoring the implementation of strategy and structure
of the developed indicators, of the process and result of the strategy implemen�
tation.  This complex provides not only the process of the strategy implement�
ing, but also the process of identifying the major problems of implementation
and impact on it changes and consequently on the quality of health care.

Key words: indicators, quality, clinical audit, medical care, monitoring, edu�
cation, primary level, results.
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Стаціонарна хірургічна допомога, на яку витрачаєтьO
ся близько 80% ресурсів охорони здоров'я, є найO

більш витратним видом медичної допомоги, тому підвищенO
ня ефективності використання ресурсів у цьому секторі є
важливою проблемою. Зокрема існують альтернативні види
лікування — денні хірургічні стаціонари одного дня 
(ДХСОД). Питома вага пацієнтів, яких оперують за методиO
кою day case surgery (одноденна хірургія), щороку зростає.

Перші дитячі ДХСОД з'явились в США в середині 
60Oх років минулого століття. У первинній ланці сучасної
вітчизняної охорони здоров'я денний стаціонар поліклініO
ки як нова форма надання кваліфікованої медичної допоO
моги населенню з'явилась в середині 80Oх років XX ст.

20 січня 1987 р., перший в Україні і другий у колишO
ньому Радянському Союзі, дитячий хірургічний стаціоO
нар одного дня (ДХСОД) був відкритий у Житомирі на
базі Дитячої поліклініки №1. Нами була розроблена та
впроваджена в практику система організації роботи стаO
ціонару одного дня в амбулаторноOполіклінічних умовах.

Відбір дітей та підлітків на оперативне лікування проO
водиться при профілактичних оглядах у дитячих дошкільO
них закладах, школах, а неорганізованих — у поліклініках.

Для планових операцій виділено два дні на тиждень.
Діяльність дитячого хірургічного стаціонару одного

дня забезпечується:
• висококваліфікованими кадрами дитячих хірургів,

анестезіологів, медичних сестер;
• сучасно обладнаним операційним блоком — наркозO

ноOдихальним апаратом «Leon», електрокоагулятоO
ром фірми «Soring»;

• наявністю слідкуючої апаратури, з можливістю проO
водити моніторинг — ЧСС, АТ, ЕКГ, SaO2, CO2;

• можливістю використання сучасних препаратів для
анестезії (пропофол, севоран);

• можливістю надання невідкладної допомоги в повO
ному обсязі;

• наявністю післяопераційних ліжок та можливості
спостереження за дітьми в післяопераційному період
протягом 5–6 годин.

Основні організаційні принципи роботи ДХСОД:
• ретельний відбір хворих для хірургічних втручань;
• здійснення заходів з підвищення безпеки оперативO

них втручань, ефективності післяопераційного та
реабілітаційного лікування;

• безпечні умови післяопераційного ведення хворого
вдома;

• бажання батьків оперувати дитину в амбулаторних
умовах.

Переважними показаннями до лікування в ДХСОД є:
• пахові та пупкові кили;

• водянка яєчок;
• крипторхізм;
• варикоцеле;
• фімоз;
• доброякісні пухлини.
Вік дітей від 1 місяця до 18 років. Абсолютними проO

типоказаннями для оперативного лікування в ДХСОД є
хвороби обміну речовин, цукровий діабет, вроджена серO
цева недостатність в фазі субO або декомпенсації, лихоO
манка, нежить, захворювання, які передбачають проблеми
з інкубацією трахеї (Pierre Robin, Treacher Collins,
Beckwick), злоякісна гіпертермія в анамнезі, виражені
алергічні реакції, психічні розлади, інфекційна хвороба.

Нами був розроблений графік роботи стаціонару
одного дня:

• госпіталізація о 8.30 ранку;
• повторна консультація хірурга та анестезіолога;
• премедикація за показаннями;
• проведення операції до 12–13 години дня;
• перебування в післяопераційній палаті 4–6 годин.
Оцінка фізичного стану дітей, яким планується хірурO

гічне втручання в умовах ДХСОД, проводиться анестезіоO
логом відповідно до рекомендацій Американської асоціO
ації анестезіологів (ASA). Наркоз — комбінований: внуO
трішньовенний, переважно у дітей старше 5Oти років; інгаO
ляційний — у дітей до 5Oти років. У більшості випадків
тривалість оперативного втручання мала, тому тільки в
рідкісних випадках може знадобитися проведення допоO
міжного дихання. Якщо запланована тривалість операції
перевищуватиме 30 хвилин, проводиться інкубаційний
наркоз, у тому числі за методикою «low flow anesthesia». З
метою зниження дозування опіатів у більшості випадків
використовується інфільтраційна та провідникова анестеO
зія. Оперативні втручання проводяться відповідно до проO
токолів, затверджених МОЗ України.

Після проведення операції, відновлення захисних
рефлексів та свідомості, діти переводяться до післяопераO
ційної палати, де передбачені комфортні умови перебуO
вання дитини з одним із батьків під контролем медперсоO
налу. Палата на 6 ліжок оснащена централізованою подаO
чею зволоженого кисню до кожного хворого. Час виписки
пацієнта встановлюється індивідуально, з урахуванням
перебігу оперативного втручання та анестезіологічної
допомоги. Самостійний прийом їжі, відсутність нудоти —
основні критерії можливості виписки дитини додому.
При цьому важливо переконатися й у тому, що у дитини
адекватне сечовипускання. Бажаний мінімальний термін
становить 2 години після закінчення операції.

Батькам надається номер телефону ДХСОД, телефон
оперуючого хірурга та анестезіолога для постійного зв'язO

25=РІЧНИЙ ДОСВІД РОБОТИ ДИТЯЧОГО 
ХІРУРГІЧНОГО СТАЦІОНАРУ ОДНОГО ДНЯ
М.П. Довгаль, О.К. Биков, С.В. Андреєв
Житомирська центральна дитяча міська лікарня

Резюме. На основі досвіду надання хірургічної допомоги майже 8 тисячам дітей та підлітків м. Житомира в хірургічному
стаціонарі одного дня розроблена та впроваджена система організаційної роботи одноденного амбулаторноBполіклінічного
хірургічного стаціонару для дітей. Визначені умови, показання та протипоказання до проведення оперативних втручань
в одноденному хірургічному стаціонарі. Доведено, що коротка тривалість перебування в стаціонарі одного дня, швидка
реабілітація після операції та наркозу позитивно впливають на фізичний та психічний стан дитини, сприяють ранньому
відновленню здоров'я та суттєво скорочують бюджетні фінансові витрати.
Ключові слова: дитячий хірургічний стаціонар одного дня.
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ку з ними. На 7–9 день в ДХСОД прооперованим дітям
знімають шви. У разі виникнення післяопераційних або
післянаркозних ускладнень передбачена можливість госO
піталізації дітей до палат інтенсивної терапії дитячого стаO
ціонару.

З метою вивчення можливих ускладнень та покращенO
ня роботи ДХСОД всім батькам після виписки роздаютьO
ся анкети, які дозволяють проводити ретроспективний
аналіз стану дітей після виписки з ДХСОД. У 99% випадO
ків спостережень відмічена відсутність «стресу госпіталіO
зації» на 2–3 добу після операції, 98% дітей почувалися
добре, 2% — задовільно.

Висновки

1. Хірургічне лікування дітей з плановою хірургічною
патологією та цілодобовий дитячий стаціонар — найбільш
затратний вид традиційної медичної допомоги, оскільки
значна частина витрат йде на обстеження, передопераційO
ну підготовку та саму операцію, що разом займає кілька
діб. Стаціонар одного дня є структурою, що дозволяє здійO
снити прийом, надати допомогу і виписати дитину протяO
гом одного дня. При цьому необхідно розуміти, що дитяO
чий хірургічний стаціонар одного дня ніколи не зможе
замінити хірургічного стаціонару цілодобового перебуO
вання і не має такої мети. Завдання цього відділення —

знизити навантаження на стаціонарні заклади і стати споO
лучною ланкою між амбулаторною та стаціонарною
медичною допомогою. Водночас денний хірургічний стаO
ціонар одного дня дозволяє підвищити інтенсивність та
ефективність використання поліклінічних кадрів.

2. Кваліфікація персоналу повинна відповідати кваліO
фікації кадрів у стаціонарах, забезпечуючи високу якість
виконаних втручань і можливість розширення їх обсягу за
потреби. Необхідний тісний контакт з хірургічним стаціоO
наром для можливості госпіталізації хворої дитини в
складних випадках, а також ретельний відбір дітей на опеO
ративне втручання.

3. Перевагами ДХСОД є значне зменшення психоемоO
ційної травми для дитини, мінімальна вірогідність внуO
трішньолікарняних інфекцій, розвантаження ліжкового
фонду хірургічних відділень стаціонарів.

4. Завдяки лікуванню дітей хірургічного профілю в
стаціонарах одного дня багатопрофільного амбулаторноO
поліклінічного закладу суттєво скорочуються бюджетні
фінансові витрати, у тому числі економляться кадрові
ресурси, зменшуються витрати на харчування, розміри
комунальних платежів. Щорічний економічний ефект від
роботи ДХСОД становить 60–70 тис. грн. За 25 років було
прооперовано майже 8 000 дітей та підлітків міста та облаO
сті, економічний ефект склав понад 5 млн грн.

256ЛЕТНИЙ ОПЫТ РАБОТЫ ДЕТСКОГО

ХИРУРГИЧЕСКОГО СТАЦИОНАРА ОДНОГО ДНЯ

Н.П. Довгаль, О.К. Быков, С.В. Андреев 

Резюме. На основе опыта оказания хирургической помощи почти 
8 тысячам детей и подростков г. Житомира в хирургическом стациона�
ре одного дня разработана и внедрена система организации работы
однодневного амбулаторно�поликлинического хирургического стацио�
нара для детей. Определены условия, показания и противопоказания 
к проведению оперативных вмешательств в однодневном хирургиче�
ском стационаре. Доказано, что кратковременность пребывания в ста�
ционаре одного дня, быстрая реабилитация после операции и наркоза
положительно влияют на физическое и психическое состояние ребенка,
способствуют раннему восстановлению здоровья и существенно сокра�
щают бюджетные финансовые затраты.

Ключевые слова: детский хирургический стационар одного дня.

256YEAR EXPERIENCE 

OF ONE6DAY SURGICAL HOSPITAL FOR CHILDREN

N.P. Dovgal, O.K. Bykov, S.V. Andreev 
Summary. Based on experience of surgical assistance to more than 8 thou�
sands children and teenagers of Zhitomir city on basis of one�day surgical
hospital there was developed and implemented the system of work organiza�
tion of one�day outpatients' surgical clinic for children. There were deter�
mined conditions, indications and contraindications for surgical intervention
in one�d, indications and contraindications for surgical intervention in one�
day surgical hospital. It was proved that short�time stay in one�day hospital,
fast rehabilitation after surgery and anesthesia have positive influence on
physical and mental condition of a child, contribute to fast health recovery
and considerable cut down governmental financial expenses.

Key words: one�day surgical hospital for children.
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Введение

Небные миндалины располагаются на боковых
стенках ротоглотки, на перекрестке респираторO

ного и пищеварительного трактов, и являются основным
рабочим звеном в лимфоидном кольце Вальдейера—ПиO
рогова. Защитная функция миндалин заключается в
активном участии формирования местного и общего
иммунитета [2,5]. Располагаясь на месте перекреста дыхаO
тельного и пищеварительного трактов, небные миндалиO
ны непосредственно соприкасаются с различными постуO
пающими в организм антигенами, а анатомическая осоO
бенность (извилистый характер крипт) обеспечивает длиO
тельный контакт экзогенного раздражителя с клетками
органа, необходимый для выработки специфических и
неспецифических биологически активных веществ и клеO
точных элементов (лизоцима, интерферона, интерлейкиO
на, иммуноглобулинов А, M, G, sA, лимфоцитов, плазмоO
цитов, макрофагов), которые секретируются в просвет
глотки и разносятся гематогенно и лимфогенно по всему
организму. 

В норме при акте глотания происходит удаление из
крипт продуктов фагоцитоза и слущенного эпителия.
При воспалении этому препятствует ветвистость крипт,
наличие небных дужек, различной степени выраженноO
сти треугольная складка [8]. Этиологическим фактором в
развитии хронического тонзиллита являются возбудитеO
ли инфекции, среди которых выявляются как бактерии,
так и вирусы и грибы. В частности, по последним данным
зарубежных и отечественных публикаций, bOгемолитичеO
ский стрептококк группы А встречается у детей примерO
но в 30% случаев, у взрослых — в 10–15% случаев, при
большой переоценке роли этого микроорганизма в некоO
торых клиниках — до 80% случаев. Часто выявляются 
St. aureus, H. influenzae, M. catarrhalis, N. gonorrheae, 
C. haemolyticum, M. pneumoniae, C. pneumoniae, Toxoplasma,
анаэробы, аденовирусы, цитомегаловирусы, вирус герпеO
са и др. [5,8,12,14]. 

Сниженная способность верхних дыхательных путей
противостоять постоянным атакам не только патогенных,
но даже условноOпатогенных микроорганизмов приводит
к частым эпизодам острых воспалительных заболеваний
(ринофарингиты, аденоидиты, ангины), их переходу в
рецидивирующую и хроническую форму в результате
отсутствия эрадикации возбудителей. Возникает дисбиоз
верхних дыхательных путей, нарушается колонизационная
резистентность биотопа, происходит морфологическая
перестройка лимфоидной ткани с развитием признаков
хронического воспалительного процесса (хронический

аденоидит, хронический тонзиллит) с дальнейшим углуO
блением нарушений местных защитных механизмов.

Немаловажным звеном развития хронического тонO
зиллита служит нарушение самоочищения лакун небных
миндалин с задержкой в них казеозных масс (слущенный
эпителий, погибшие лейкоциты), которые создают благоO
приятные условия для размножения микроорганизмов.
Подобный механизм имеет место как в гипертрофированO
ных миндалинах изOза глубины лакун, так и в небольших
по размеру, но рубцовоOизмененных благодаря их дефорO
мации в результате воспалительных реакций. Такое
состояние верхних дыхательных путей (дисбиоз, нарушеO
ние самоочищения, хроническое воспаление) на фоне
снижения защитных свойств организма, в частности местO
ных защитных реакций, приводит к хрупкому равновесию
между макроорганизмом и условноOпатогенной флорой
глотки. При воздействии неблагоприятных факторов
внешней среды, когда возникает необходимость адаптаO
ции организма (чаще таким фактором служит переохлажO
дение, местное или общее, — так называемый простудный
фактор), это равновесие нарушается, возникают обостреO
ние хронического воспаления и дальнейшее углубление
патологического процесса [3].

Хронический тонзиллит является одним из самых
распространенных заболеваний верхних дыхательных
путей, так как встречается у 4–10% трудоспособного насеO
ления и 12–15% детей [10]. Инфекция в небных миндалиO
нах часто является пусковым механизмом для патологиO
ческих изменений сердечноOсосудистой системы, почек,
соединительной ткани, эндокринных органов [7]. Таким
образом, проблема хронического тонзиллита затрагивает
не только оториноларингологию, но и другие отрасли
современной медицины [4,6]. Учитывая то, что небные
миндалины выполняют важные функции в иммунной
системе человеческого организма, первостепенной задаO
чей является органосохраняющая тактика в лечении хроO
нического тонзиллита.

От выбора метода лечения в большей степени зависит
его эффективность. Лечение хронического тонзиллита
представляет собой определенные трудности. Это связано с
тем, что в арсенале средств, которые используются для леO
чения хронического тонзиллита, встречаются медикаменO
ты из всех лекарственных групп. Среди них: антибиотики,
антисептики, сульфаниламиды, анальгетики, нестероидO
ные противовоспалительные препараты, а также антиO
гистаминные, кортикостероидные и многие другие [11,12].
Местное применение многих из них требует научной докаO
зательной базы [1]. В последнее время в ЛОРOпрактике

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ  ПРЕПАРАТА АКВА МАРИС СПРЕЙ
ДЛЯ ГОРЛА ДЛЯ МЕСТНОГО ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОГО
ТОНЗИЛЛИТА У ДЕТЕЙ
Е.П. Карпова Э.Ф. Фейзуллаев 
Российская медицинская академия последипломного образования, г. Москва

Резюме. Целью исследования было изучить эффективность препарата Аква Марис спрей для горла в лечении детей с
хроническим тонзиллитом. Было обследовано и пролечено 84 ребенка с хроническим тонзиллитом компенсированной
формы в возрасте от 5 до 15 лет. Результаты показали, что применение препарата позволяет добиться выраженного
стойкого клинического эффекта, подтвержденного катанамнестически, что свидетельствует о высокой
терапевтической эффективности и позволяет рекомендовать его для широкого применения в комплексном лечении
хронического тонзиллита у детей.
Ключевые слова: хронический тонзиллит, гипертонический раствор воды Адриатического моря, дети.



ОБМЕН ОПЫТОМ

26 Современная педиатрия  1(41)/2012

используются растворы морской воды. Мы поставили
перед собой цель изучить эффективность препарата Аква
Марис для горла в лечении детей с хроническим тонзиллиO
том. Аква Марис — это гипертонический очищенный и стеO
рилизованный раствор воды Адриатического моря. УниO
кальный состав солей и микроэлементов Аква Марис
позволяет стимулировать ретикуляцию эпителия крипт,
эффективность которой зависит от присутствия и конценO
трации ионов калия и магния в окружающей эпителиальO
ные клетки среде [3,9]. Препарат оказывает положительное
осмотическое и тканевое давление на микрофлору, в
результате нарушается функция клеточных мембран,
вызывая, таким образом, гибель патогенных агентов.

Материал и методы исследования

Было обследовано 84 детей с хроническим тонзиллиO
том компенсированной формы в возрасте от 5 до 15 лет.
Дети предъявляли жалобы на общую слабость, субфебриO
литет, неприятный запах изо рта, отделение гнойных проO
бок. Фарингоскопически наблюдались четкие признаки
данного заболеваниия: Гизе — гиперемия краев небных
дужек, Преображенского — валикообразное утолщение
(инфильтрация или гиперплазия) краев передних и задних
дужек, Зака — отечность верхних отделов передних и
задних дужек (табл.). Клиническое обследование включало
сбор жалоб, анамнеза заболевания, оториноларингологиO
ческий осмотр, наибольшее внимание уделялось объективO
ной орофарингоскопии, микробиологическому исследоваO
нию содержимого лакун небных миндалин.

Проведенные до лечения бактериологические исслеO
дования показали, что у 85,6% обследованных лиц в минO
далинах обнаруживались ассоциации стафилококков со
стрептококками. Из содержимого лакун были выделены
золотистый стафилококк в 52,5% случаев, эпидермальO
ный стафилококк — в 14,9%, бетаOгемолитический стрепO
тококк — в 18,2%, диплококки и тетракокки — в 7% и
дрожжеподобные грибы рода Кандида в 7,4% случаев.

Все дети были распределены на 2 группы: основная
(64) и контрольная (20). Промывание лакун миндалин
проводилось по методу Н.В. Белоголовова. Для промываO
ния лакун использовали тонкую канюлю и одноразовый
шприц. Всем детям проводилось промывание лакун небO
ных миндалин через день курсом 6–8 процедур: контрольO
ной группы — раствором фурацилина, основной — препаO
ратом Аква Марис спрей для горла. 

Для оценки динамики субъективных и объективных
данных использовали визуальноOаналоговую шкалу по 
5Oбалльной системе. За 0 баллов принимали отсутствие
данного симптома, за 5 баллов — его максимальное проO
явление. Эффективность лечения определялась также по
уменьшению микробной обсемененности миндалин до и
после лечения (на 14 день). Побочных действий препараO

та Аква Марис нами не выявлено. Все дети отмечали
хорошую переносимость препарата. 

Результаты исследования и их обсуждение

Анализ динамики субъективных данных в процессе лечеO
ния выявил более значительные положительные сдвиги у
детей основной группы по сравнению с детьми контрольной
группы. Так, одинофагия у детей основной группы до лечеO
ния составила 3,4±0,49 балла, в контрольной группе —
3,1±0,45. Через 7 дней одинофагия у 58 (90,62%) чел. основO
ной и 15 (75%) чел. контрольной группы исчезла, у остальO
ных значительно уменьшилась: у детей основной группы — 
6 (9,38%) чел. до 0,8 балла, контрольной группы — 5 (25%)
чел. до 1,1±0,26 балла. На 14 день одинофагия исчезла в
основной и контрольной группах (р<0,01) (рис.1).

Дисфагия до начала лечения в основной группе состаO
вила 4,4±0,42 балла, в контрольной — 4,5±0,39 балла.

Таблица
Местные признаки хронического тонзиллита у обследованных больных

Рис.1. Динамика уменьшения признаков одинофагии у детей
с хроническим тонзиллитом, %

Рис.2. Динамика уменьшения признаков дисфагии у детей с
хроническим тонзиллитом, %
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Через 7 дней лечения дисфагия исчезла у 39 (60,93%) чел.
основной группы и у 8 (40%) чел. контрольной группы, у
остальных уменьшилась: у детей основной группы — 
25 (39,07%) чел. до 2,4±0,38 балла, контрольной группы —
12 (60%) чел. до 3,3±0,5. К 14 дню дисфагия полностью
исчезла у детей основной группы и у 7 (35%) чел. конO
трольной группы, у остальных детей контрольной группы
этот показатель составил 1,4±0,34 балла, р<0,05 (рис. 2).

Гиперемия и инфильтрация слизистой оболочки небO
ных дужек в основной группе до лечения составила
4,8±0,37 балла, в контрольной — 4,7±0,35 балла. На 7 сутO
ки у 56 (87,5%) детей основной группы снизилась до
2,1±0,44 балла и у 12 (60%) чел. контрольной группы — до

2,9±0,38 балла. Через 14 дней у 60 (93,75%) детей основO
ной группы — 0,8±0,5 и у 16 (80%) чел. контрольной групO
пы — 1,3±0,41 балла, р<0,05 (рис. 3).

После проведенного лечения отмечалось уменьшение
микробной обсемененности миндалин, более выраженное
у детей основной группы (58 чел. — 90,62%), чем в конO
трольной группе (12 чел.— 60%) (рис.4).

Выводы

Таким образом, применение у детей препарата Аква
Марис спрей для горла позволяет добиться выраженного
стойкого клинического эффекта, подтвержденного катаO
намнестически, что свидетельствует о его высокой тераO
певтической эффективности и позволяет рекомендовать
его для широкого применения в комплексном лечении
хронического тонзиллита у детей.
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Рис.3. Динамика фарингоскопической картины у детей с
хроническим тонзиллитом, %

Рис. 4. Динамика бактериограммы (лакун небных миндалин) 
у детей с хроническим тонзиллитом, %

ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ ПРЕПАРАТУ АКВА МАРІС

СПРЕЙ ДЛЯ ГОРЛА ДЛЯ МІСЦЕВОГО ЛІКУВАННЯ

ХРОНІЧНОГО ТОНЗИЛІТУ У ДІТЕЙ

Е.П. Карпова, Е.Ф. Фейзуллаєв 
Резюме. Метою дослідження було вивчити ефективність препарату Аква
Маріс спрей для горла у лікуванні дітей з хронічним тонзилітом. Було
обстежено та проліковано 84 дитини з хронічним тонзилітом компенсо�
ваної форми у віці від 5 до 15 років. Результати показали, що застосу�
вання препарату дозволяє досягти виразного стійкого ефекту, підтвер�
дженого катамнестично, що свідчить про високу терапевтичну ефектив�
ність та дозволяє рекомендувати його для широкого застосування у
комплексному лікуванні хронічного тонзиліту у дітей.

Ключові слова: хронічний тонзиліт, гіпертонічний розчин води Адріатич�
ного моря, діти.

EXPERIENCE OF USE OF AQUA MARIS SPRAY 

FOR THROAT FOR THE TOPICAL TREATMENT 

OF CHRONIC TONSILLITIS IN CHILDREN 

E.P. Karpova, E.F. Feyzullayev
Summary. The aim of the study was to examine the efficacy of Aqua Maris
Spray for throat for the treatment of children with chronic tonsillitis. All 
84 children with chronic tonsillitis of compensated shape in the age from 
5 to 15 years were examined and treated. The results are shown that the use
of preparation allows getting express�resistant clinical effect, catanamnesticaly
confirmed, that is certified by the high therapeutic efficacy and can be recom�
mended for widespread use in the treatment of chronic tonsillitis in children.

Key words: chronic tonsillitis, hypertonic saline water of the Adriatic Sea,
children.
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Для надійного захисту краща з порад:
Для їжачка – голки, для Вас – ДЕРИНАТ!

Деринат — імуномодулятор, 
цитопротектор 
і  репарант

Деринат дезоксирибонуклеат6NA природного походження

ДеринатДеринат —— імуномодулятор імуномодулятор 
з високою з високою 
противірусною противірусною 
і репаративноюі репаративною
активністюактивністю

ДеринатДеринат — — ефективний засіб дляефективний засіб для
профілактики профілактики 
та лікування ГРВІ, та лікування ГРВІ, 
грипу й інших грипу й інших 
вірусних вірусних інфекцій, інфекцій, 
а також дляа також для
реареабілітаціїбілітації
ослаослаблених блених і частоі часто��
хворіючих пацієнтівхворіючих пацієнтів

ДеринатДеринат гіпоалергеннийгіпоалергенний, , 

застосовується у дітей застосовується у дітей 
з алергічними захворюваннямиз алергічними захворюваннями

Деринат безпечнийДеринат безпечний : : 
не виявлено побічних ефектів не виявлено побічних ефектів 
та алергічних реакційта алергічних реакцій
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Введение

Спроблемой часто болеющих детей (ЧБД) встречаO
ются в первую очередь участковые педиатры,

врачи общей практики — семейной медицины. К сожалеO
нию, сегодня поликлиники продолжают работать по модеO
ли 1970Oх годов, которая ориентирована на больного
ребенка. Результатом этого остаются колоссальные
нагрузки на участковых врачей, высокие экономические
затраты на лечение, увеличение сроков временной нетруO
доспособности родителей, увеличение частоты хроничесO
кой патологии. По современным представлениям, переход
от системы, ориентированной на больного ребенка, к приO
оритету профилактики может стать залогом успеха охраO
ны здоровья детей [5].

В последние годы концепция ЧБД пересматривается.
Это аргументировано тем, что ЧБД не является диагноO
зом по МКБO10 и не отвечает критериям доказательной
медицины. Модифицированная концепция ЧБД учитыO
вает частые и рецидивирующие болезни не только верхO
них дыхательных путей, но и другой локализации, и
предусматривает разделение ЧБД на две группы: А (изнаO
чально здоровые), Б (изначально больные). Отнесение
ребенка к категории А предусматривает максимальное
ограничение медикаментозных вмешательств и преимуO
щественно немедикаментозную иммунопрофилактику. 
У детей категории Б определяется хроническая патолоO
гия, в том числе иммунодефицитные состояния. Эти дети
требуют углубленного клиникоOпараклинического исслеO
дования и дифференцированного подхода к профилактиO
ке и лечению [3]. Дети, которые часто болеют респираторO
ными инфекциями и имеют сопутствующую аллергопатоO
логию (атопический дерматит, бронхиальная астма,
сезонный и круглогодичный аллергический ринит, пищеO
вая аллергия), относятся к группе Б. 

В зависимости от возраста, эпидемиологических и
социальных условий, удельный вес ЧБД среди всех детей
составляют от 15 до 50%. При этом среди всего количества
ОРЗ у детей на долю ЧБД приходится до 67,7–75%
наблюдений [10]. 

Аллергопатология осложняет течение ОРЗ, сужает
круг выбора лекарственных средств, удлиняет продолжиO
тельность эпизодов ОРЗ. Поэтому перспективным направO
лением оптимизации методов терапии есть поиск средств,
которые отвечают следующим критериям: возможность
использования у детей младшей возрастной группы; удобO
ство использования; возможность использования у детей

с отягощенным аллергическим анамнезом; клиническая
эффективность; безопасность.

В своей работе мы использовали дезоксирибонуклеиO
нат натрия — препарат Деринат. Натрия дезоксирибонуO
клеинат — это вытяжка из молок осетровых и лососевых
рыб в виде натриевой соли высокоочищенной деполимеO
ризованной нативной дезоксирибонуклеиновой кислоты
с молекулярной массой 270–500 кД. Доказано, что эта
соль не несет генетической информации, не имеет пироO
генных, раздражающих, токсических, эмбриотоксических,
тератоO и канцерогенных свойств. ИммуномодулируюO
щий эффект обусловлен способностью положительно
влиять на ВOклеточное звено иммунитета, повышать
фагоцитарную активность, одновременно активируются и
ТOклетки. Деринат имеет высокую репаративную активO
ность, противовоспалительное, детоксикационное, антиO
оксидантное и мембраностабилизирующее действие. ПреO
парат разрешен для использования в педиатрической
практике с годовалого возраста. Натрия дезоксирибонуO
клеинат выпускается в двух лекарственных формах:
0,25% стерильный раствор во флаконах по 10 мл для
наружного применения и 1,5% стерильный раствор для
инъекций во флаконах по 5 мл [4].

В настоящее время показана клиническая эффективO
ность и приобретен определенный опыт использования
Дерината в педиатрии для лечения ряда пульмонологичесO
ких, оториноларингологических, кардиологических и
других заболеваний. Успешно используется в хирургии,
онкологии, гинекологии [3–5,10].

Цель исследования: оценить клиническую эффективO
ность и влияние на некоторые показатели иммунитета
при использовании дезоксирибонуклеата натрия в тераO
пии детей, которые часто болеют острыми респираторныO
ми заболеваниями на фоне аллергопатологии.

Материал и методы исследования

Нами наблюдалась 99 детей, которые часто болели ресO
пираторными инфекциями и имели аллергические заболеO
вания. Пациенты получали амбулаторноOполиклиничесO
кую помощь в остром и неостром периоде в детской полиO
клинике №1 Святошинского района г. Киева согласно проO
токолам МЗ Украины по лечению ОРЗ, бронхитов и др.

Критериями отбора в исследование были: возраст от 
3 до 10 лет, частота ОРЗ (более 4 за год), наличие отягоO
щенного аллергического анамнеза (атопический дермаO
тит, сезонный и круглогодичный аллергический ринит,

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТА «ДЕРИНАТ»
В КОМПЛЕКСЕ ЛЕЧЕБНО=ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ
МЕРОПРИЯТИЙ У ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ 
С АЛЛЕРГОПАТОЛОГИЕЙ
Ю.В. Марушко, О.С. Мовчан, Н.Г. Бычкова
Национальный медицинский университет имени А.А. Богомольца, г. Киев
Детская поликлиника №1 Святошинского района г. Киева

Резюме. С проблемой часто болеющих детей встречаются в первую очередь участковые педиатры, врачи общей практики —
семейной медицины. В работе представлены результаты использования препарата Деринат в комплексе лечебноB
профилактических мероприятий у часто болеющих детей на фоне аллергопатологии. Клинический эффект препарата
подтверждался положительной динамикой иммунологических показателей.
Ключевые слова: часто болеющие дети, аллергопатология, лечебноBпрофилактические мероприятия, иммунологические
показатели, Деринат.
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пищевая аллергия, аллергический блефарит, аллергия на
медикаменты). Атопический дерматит был у 54 детей, пиO
щевая аллергия — у 28, сезонный аллергический ринит —
у 9, круглогодичный аллергический ринит — у 4, медикаO
ментозная аллергия — у 3 и аллергический блефарит — 
у 1 ребенка. Нами проведено детальное анамнестическое
исследование в течение последнего до обследования
пациентов года. Изучены частота и продолжительность
ОРЗ, наличие осложнений. Определены показатели клеO
точного звена иммунитета: CD3+, CD4+, CD8+, CD16+,
CD22+ (метод непрямой иммуноOфлюоресцентной реакO
ции с моноклональными антителами, «СорбентOсервис»
(г. Москва), уровни иммуноглобулинов Ig G, IgА, IgМ
(Mancini, 1965), показатели фагоцитоза в неостром
периоде. Иммунологические исследования проводились
на базе лаборатории клинической иммунологии ИнстиO
тута патологии НМУ им. А.А. Богомольца под руководO
ством профессора Н.Г. Бычковой.

Обследованным ЧБД с различной алергопатологией с
целью предупреждения повторных респираторных забоO
леваний назначался Деринат по 2 капли в каждый носоO
вой ход 2 раза в день 30 дней в осенний период (2009 г.). 

На протяжении 10–12 месяцев (2010 г.) изучался каO
тамнез с целью анализа эффективности использования
Дерината — частота ОРЗ, их продолжительность, наличие
осложнений (тонзиллит, гайморит, бронхит, пневмония и
др.). Повторное иммунологическое обследование провоO
дили через 5–7 дней после применения Дерината.

Результаты исследования и их обсуждение

Клиническая эффективность Дерината у ЧБД (доO
школьники), представлена в таблице 1. Как видно из данO
ных таблицы, среднее количество ОРЗ в год у детей от 
3 до 6 лет составило 8,7±0,14, длительность — 7,1±0,2 дня,
осложненным было практически каждое второе ОРЗ, обоO

стрение аллергических заболеваний возникало у
81,2±4,85%.

После проведенного лечения Деринатом частота ОРЗ в
течение года наблюдения снизились практически вдвое —
до 4,25±0,02, длительность эпизодов ОРЗ сократилась на
1,5 дня, также вдвое снизилась частота осложненных ОРЗ,
достоверно меньше регистрировались случаи обострения
аллергических заболеваний. Побочных реакций не было. 

Результаты лечения Деринатом ЧБД младшей школьO
ной группы представлены в таблице 2. Как видно из данO
ных таблицы, в данной возрастной группе также выявлеO
на положительная статистически достоверная клиничеO
ская динамика после лечения Деринатом: частота ОРЗ
снизилась в среднем на 2,4 случая, продолжительность
эпизодов ОРЗ — на 1,4 дня, частота осложнений и обоO
стрений аллергических заболеваний снизилась на 50,37%
и 71% соответственно. Переносимость препарата оценена
как хорошая у всех пациентов. Побочных реакций не
было. 

Исследование состояния иммунитета проведено у 
36 пациентов из разных возрастных групп, из них у 29 в
динамике. Показатели клеточного иммунитета под влияO
нием лечения Деринатом в различных возрастных групO
пах представлены в таблицах 3 и 4.

Как видно из данных таблицы 3, у детей, которые часто
болеют ОРЗ и аллергической патологией, выявлены: лимO
фопения, умеренное снижение CD3+, CD4+, CD8+Oклеток,
незначительное повышение уровня CD16+Oлимфоцитов.
На фоне лечения Деринатом достоверно возросло абсоO
лютное количество лимфоцитов и достигло возрастной
нормы, а также CD4+Oлимфоцитов. Имелась тенденция к
снижению CD16+Oлимфоцитов.

Как видно из данных табл. 4, в старшей возрастной
группе отмечено некоторое повышение абсолютного
количества клетокOкиллеров (CD16+) до лечения, после

Таблица 1
Частота и особенности ОРЗ у ЧБД в возрасте от 3 до 6 лет с аллергопатологией 

на протяжении года после лечения Деринатом (n=60)

Таблица 2
Частота и особенности ОРЗ у ЧБД в возрасте от 7 до 10 лет с аллергопатологией 

на протяжении года после лечения Деринатом (n=39)

Таблица 3
Показатели клеточного иммунитета у ЧБД в возрасте от 3 до 6 лет 

с аллергической патологией после лечения Деринатом
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лечения их количество снижалось и было в пределах норO
мального уровня.

Нами изучены в динамике уровни сывороточных
иммуноглобулинов под влиянием Дерината (табл. 5 и 6).

Как видно из данных табл. 5, 6, у ЧБД всех возрастных
групп выявлено значительное снижение сывороточного
иммуноглобулина А. После применения Дерината показаO
тели сывороточного IgА статистически достоверно
(р<0,05) повышались и нормализовались. При этом у
детей младшего школьного возраста их уровень повышалO
ся несколько больше.

Уровни сывороточных иммуноглобулинов G и М
были в пределах нормы и значительно не менялись. 

Нами изучен уровень общего IgЕ в сыворотке крови у
ЧБД с аллергопатологией (табл. 7).

Как видно из данных таблицы 7, среднее содержаO
ние общего IgЕ у ЧБД с аллергопатологией было
умеренно повышено. На фоне терапии Деринатом
наблюдалась тенденция к снижению IgЕ, хотя уровень
оставался повышенным. При индивидуальном анализе 
у 4 пациентов уровень IgЕ под влиянием Дерината
нормализовался.

Таблица 4 
Показатели клеточного иммунитета у ЧБД в возрасте от 7 до 10 лет 

с аллергической патологией после лечения Деринатом

Таблиця 5
Содержание сывороточных IgM, IgG, IgA у ЧБД в возрасте 

от 3 до 6 лет с аллергопатологией после лечения Деринатом

Таблица 6
Содержание сывороточных IgM, IgG, IgA у ЧБД в возрасте 

от 7 до 10 лет с аллергопатологией после лечения Деринатом

Таблица 7
Содержание общего IgЕ в сыворотке крови у ЧБД 

с аллергопатологией после лечения Деринатом

Таблица 8 
Активность и интенсивность фагоцитоза у ЧБД в возрасте от 3 до 6 лет 

с аллергопатологией после лечения Деринатом

Таблица 9
Активность и интенсивность фагоцитоза у ЧБД в возрасте 

от 7 до 10 лет с аллергопатологией после лечения Деринатом



Нами изучена функциональная активность фагоцитиO
рующих клеток (нейтрофилов) у ЧБД с аллергопатологиO
ей (табл. 8, 9).

У детей младшей группы (табл. 8) активность фагоциO
тоза до и после лечения находилась в пределах возрастной
нормы. Интенсивность фагоцитоза до применения ДериO
ната была снижена, однако достоверно повышалась и
достигала нормы в результате лечения препаратом.

У ЧБД школьного возраста с аллергопатологией (табл. 9)
до лечения отмечалось увеличение интенсивности фагоцитоO
за на фоне нормальной активности. После лечения достоверO
но (р<0,05) увеличивалась активность фагоцитоза и прихоO
дили в норму показатели интенсивности фагоцитоза.

Таким образом, использование Дерината приводило к
положительной клинической и иммунологической динаO
мике у ЧБД с аллергопатологией. Нами выявлены осоO
бенности иммунитета, которые под влиянием лечения
Деринатом имели положительную динамику. ПереносиO
мость Дерината хорошая, побочных реакций в ходе исслеO

дования не возникало. Результаты исследования позволяO
ют рекомендовать Деринат для широкого использования
в педиатрической практике.

Выводы

1. Выявлены особенности иммунологического статуса
(по показателям клеточного и гуморального иммунитета)
у ЧБД с аллергопатологией в разных возрастных группах
в неостром периоде. 

2. Под влиянием Дерината отмечалась положительная
динамика клинической картины у ЧБД: достоверно сниO
жалось количество ОРЗ за год, их продолжительность,
частота осложнений и обострений аллергопатологии.
Препарат Деринат оказал положительное влияние на
показатели иммунитета у ЧБД с аллергопатологией:
улучшались показатели клеточного иммунитета, более
чем в 2 раза увеличивался уровень ранее сниженного
сывороточного иммуноглобулина А, имелась тенденция к
уменьшению количества общего иммуноглобулина Е.
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ЛИТЕРАТУРА

ВИКОРИСТАННЯ ПРЕПАРАТУ «ДЕРИНАТ» У КОМПЛЕКСІ

ЛІКУВАЛЬНО6ПРОФІЛАКТИЧНИХ ЗАХОДІВ У ДЕТЕЙ 

З АЛЕРГОПАТОЛОГІЄЮ, ЩО ЧАСТО ХВОРІЮТЬ 

Ю.В. Марушко, О.С. Мовчан, Н.Г. Бичкова

Резюме. З проблемою дітей, що часто хворіють, стикаються передусім
дільничні педіатри, лікарі загальної практики — сімейної медицини. 
У роботі наведені результати використання препарату «Деринат» у ком�
плексі лікувально�профілактичних заходів у дітей, що часто хворіють, на
тлі алергопатології. Клінічний ефект препарату підтверджувався пози�
тивною динамікою імунологічних показників.

Ключевые слова: діти, що часто хворіють, алергопатологія, лікувально�
профілактичні заходи, імунологічні показники, Деринат.

THE USE OF "DERINAT" IN THE COMPLEX 

OF THERAPEUTIC AND PROPHYLACTIC MESURES 

TO FRIQUENTLY ILL CHILDREN WITH ALLERGY 

Yu.V. Marushko, O.S. Movchan, N.G. Bychkova

Summary. District pediatricians, general practitioners — of family medicine
primarily occurs the problem of frequently ill children (FIC). In the work the
results about the use of the preparation Derinat in the complex therapeutic
and prophylactic measures for frequently ill children against allergy is pre�
sented. The clinical effect of the preparation was confirmed by positive
dynamics of immunological indices.

Key words: frequently ill children, allergy, therapeutic and prophylactic meas�
ures, immunological parameters, Derinat.
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Введение

Острые респираторные инфекции (ОРИ), в том
числе и грипп, являясь мало контролируемыми

инфекциями, стойко занимают ведущее место в структуре
детской инфекционной патологии и регистрируются ежеO
годно в РФ в межэпидемический период по гриппу приO
мерно на уровне 75–85000 заболеваний на 100 тыс. насеO
ления в возрастной группе от 0 до 14 лет (>4 раз выше,
чем у взрослых), без тенденции к снижению. А в год панO
демии гриппа (2009 р.) на 100 тыс. населения данного возO
расте было зарегистрировано 97679,0 случаев ОРИ [17].

Эти заболевания могут быть обусловлены различныO
ми вирусами и внутриклеточными возбудителями типа
Mp. pnevmonia и Chl. pnevmonia [9], причем периодически
появляются данные о новых патогенах (метапневмовирус,
новые типы энтероO и коронавирусов, бокавирус)
[2,8,9,11]. Наибольшее число заболевших гриппом наблюO
дается при появлении в циркуляции нового или значиO
тельно измененного возбудителя, что и имело место при
пандемии 2009 г., обусловленной реассортантом, сочетаюO
щим в себе гены вируса гриппа свиней (классического,
евроазиатской и североамериканской линий) птиц и челоO
века [3,13,20]. 

Известно, что клинические особенности и тяжесть
течения заболеваний, а также продолжительность симO
птомов и частота развития осложнений  обусловлены как
патогенностью возбудителей и массивностью заражаюO
щей дозы, так и состоянием защиты пациентов [11]. Так
как выбор эффективных и безопасных химиотерапевтиO
ческих средств этиотропной терапии при ОРИ весьма
ограничен, а зарегистрированные препараты имеют возO
растные и специфически направленные (только против
вируса гриппа) рамки, при лечении детей, особенно ранO
него возраста, желательно использовать средства c полиO
направленной, в том числе с иммунотропной, антиоксиO
дантой и патогенетически направленной активностью [6].

Деринат — современный отечественный иммуномодуO
лятор, цитопротектор и репарант природного происхождеO
ния (ЗАО «ФП «Техномедсервис», Россия), он представO
ляет собой высокоочищенную натриевую соль природной
ДНК (дезоксирибонуклеатONa) в водном растворе натрия
хлорида. Деринат разрешен к применению у детей с 1Oго
дня жизни и взрослых, в том числе и беременных (РегисO
трационный №002916/02 от 18.08.2008 г.) [7]. Препарат
обладает способностью восстанавливать дисбаланс имO
мунного статуса на клеточном и гуморальном уровнях за
счет увеличения CD4, CD8, CD25Oлимфоцитов, NKOклеO

ток, микробицидной активности лейкоцитов, числа и
активности ВOлимфоцитов, а также активации системы
комплемента, нормализации синтеза иммуноглобулинов.
Под его влиянием имеет место активация макрофагов и
дендритных клеток, нормализация продукции цитокинов
(ИФНOα, ILO1, ILO6, 8, 12 и др.) и числа NKOклеток, что
проявляется противовоспалительным эффектом, снижениO
ем реакций апоптоза и повышением скорости восстановлеO
ния морфологических повреждений в тканях. Обладая
мультифакторными механизмами, препарат оказывает
иммунорегулирующий и иммуномодулирующий эффекO
ты, противовоспалительное, репаративное и цитопротекO
тивное действие, а также активирует противовирусную и
антибактериальную защиту на местном и системном
уровне. Деринат эффективен при инфекционных процесO
сах, как вирусных и бактериальных, так и грибковых,
иммунодефицитах различного происхождения.

Деринат выпускается в двух лекарственных формах:
0,25%Oный рOр для наружного и местного применения и 
рOр 15 мг/мл для внутримышечного введения.

При доклиническом исследовании препарата Деринат
проводилось изучение острой, репродуктивной и хрониO
ческой токсичности, цитогенетических (в том числе
эмбриотоксических и тератогенных) эффектов и аллергиO
зирующих свойств. В ходе экспериментальных и клиниO
коOлабораторных исследований доказано отсутствие его
мутагенного, тератогенного, эмбриотоксического, канцеO
рогенного действия, аллергизирующих свойств, цитогенеO
тических эффектов, что обеспечивает высокий уровень
безопасности препарата. Было показано его умеренное
антимутагенное, радиопротективное и ранозаживляющее
действия [7,16].

Деринат, рOр 15 мг/мл, вводимый парентерально,
успешно используется у пациентов с сердечноOсосудистыO
ми заболеваниями и пневмонией, с тяжелой хирургичесO
кой патологией и ожогами [4,12,14,19]. 

Интраназальное введение препарата Деринат (0,25% рOр)
эффективно при лечении детей с различными соматическиO
ми и инфекционными заболеваниями [5,18]. Деринат приO
меняется для профилактики и лечения гриппа и других
ОРВИ у детей, в т.ч. осложненных бактериальными
инфекциями, а также для реабилитации ослабленных и
часто болеющих пациентов. Доказана клиническая эффекO
тивность и накоплен значительный клинический опыт
интраназального применения 0,25% рOра Дерината с целью
лечения и профилактики, в том числе и экстренной, грипO
па и ОРИ у всех возрастных групп пациентов, включая

ЛЕЧЕНИЕ ОРВИ У ДЕТЕЙ: ВОЗМОЖНОСТИ
ИММУНОКОРРЕКЦИИ
Л.В. Осидак, Е.А. Дондурей, В.В. Зарубаев, Е.Г. Головачева, В.Ф. Суховецкая, В.П. Дриневский, О.В. Кашаева
ФГБУ «Научно*исследовательский институт гриппа» Минздравсоцразвития РФ, Санкт*Петербург 
ГОУ ВПО «Московский государственный медико*стоматологический Университет» Минздравсоцразвития РФ, Москва

Резюме. В экспериментах in vivo на животной модели доказано наличие у препарата «Деринат» (дезоксирибонуклеат
натрия) протективной активности по отношению к вирусу A(H1N1) pdm 2009. В условиях плацебоBконтролируемых
рандомизированных клиникоBлабораторных исследований, согласно Правилам GCP, доказана лечебная эффективность и
безопасность Дерината при включении его в комплексную терапию детей >0 лет с гриппом и ОРИ другой этиологии, что
проявилось статистически значимым сокращением продолжительности основных клинических симптомов заболевания с
нормализацией возникших сдвигов изученных лабораторных показателей и более быстрой элиминацией возбудителей из
носовых ходов пациентов.
Ключевые слова: дети, лечение, дезоксирибонуклеат натрия, иммунитет, антиоксидантная активность, грипп и ОВИ.



АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ ПЕДИАТРИИ

34 Современная педиатрия  1(41)/2012

беременных женщин, а также детей с 1Oго дня жизни. ДейO
ствуя непосредственно в очаге воспаления, в «воротах
инфекции», при применении назальных капель препарата
существенно сокращает продолжительность и выраженO
ность основных симптомов заболевания и способствует
более быстрому выздоровлению больного ребенка. НазнаO
чение препарата предупреждает развитие постгриппозных
осложнений, позволяет уменьшить бактериальные осложO
нения со стороны ЛОРOорганов и бронхолегочной систеO
мы (бронхиты, синуситы, пневмонии), а также улучшает
адаптацию детей в детском коллективе. Эффективность
препарата тем выше, чем ранее он был назначен. 

При необходимости его можно сочетать с симптоматиO
ческими средствами, а при осложнениях — с антибиотиками
и противовирусными препаратами. В комплексе с антибиоO
тиками и противовирусными препаратами Деринат уменьO
шает их побочные эффекты, сокращает сроки лечения при
осложнениях ОРЗ и способствует ранней их отмене. 

Деринат показан для профилактики и лечения гриппа и
других ОРВИ у ЧБД с риносинуситами, аденоидитами,
тонзиллитами, отитами, фронтитами. Препарат эффектиO
вен у детей из группы риска, страдающих аллергическими
заболеваниями, бронхиальной астмой и другими хроничесO
кими заболеваниями бронхолегочной системы, а также с
хронической воспалительной патологией ЛОРOорганов.
Отмечена хорошая переносимость Дерината, отсутствие
побочных и нежелательных эффектов при его применении.

Целью данного исследования явилось изучение клиO
никоOлабораторной эффективности и безопасности преO
парата Деринат при лечении гриппа и других ОРИ у
детей в возрасте от 0 до 17 лет.

Материал и методы исследования

Первоначально в экспериментах на животных было
доказано наличие у препарата протективной активности
при развитии у них летальной гриппозной пневмонии в
ответ на заражение актуальным вирусом A/(H1N1)pdm/
09, несмотря на недоказанность у него вирусингибирующеO
го эффекта в отношении модельных штаммов вируса грипO
па A/Puerto Rico/8/34 (H1N1), В/Victoria/35/72,O A/CaliO
fornia/07/09 (H1N1) иO A/Duck/Potsdam/1402–6/86 
(H5N2) (табл. 1).

Отмечено снижение смертности животных в опытных
группах до 40% по сравнению с контрольной группой и
увеличение средней продолжительности их жизни на
0,6–1,9 суток в зависимости от дозы вируса. Кроме того, в
ткани легких животных, получавших Деринат, отмечено

приблизительно 10Oкратное снижение инфекционной
активности вируса по сравнению с контрольной группой
и получавших Ремантадин как референсOпрепарат, котоO
рый не оказывал какогоOлибо протективного действия.

Был сделан вывод о наличии у Дерината механизмов,
обеспечивающих суммарную противовирусную защитO
ную активность, вероятно, связанных с активацией систеO
мы врожденного иммунитета путем стимуляции клеточO
ных TLROрецепторов, отвечающих за неспецифическое
распознавание чужеродного материала [21].

Оценка лечебной эффективности Дерината при ОРИ у
детей проводилась согласно Правилам проведения качеO
ственных клинических испытаний в РФ и Европейским
Предписаниями по GCP [10]. Под наблюдением было 
100 детей в возрасте от 0 до 17 лет с гриппом и другими
ОРВИ, госпитализированных в первые два дня от начала
заболевания, включенных в состав двух групп (по 50 челоO
век в каждой). Дети основной группы получали Деринат,
сравниваемой группы — плацебо (стерильный 
0,1% раствор натрия хлорида в упаковке, идентичной преO
парату). По показаниям пациентам обеих групп назначаO
ли жаропонижающие и отхаркивающие средства,
деконгестанты. Препарат и плацебо вводили в соотO
ветствии с инструкцией: по 2 капли в каждый носовой ход
(в течение первых суток — через каждые 1–1,5 часа, затем
3 раза в день).

Этиологию заболевания устанавливали путем обнаруO
жения вирусных антигенов в мазках из носовых ходов
иммунофлюоресцентным (ИФЛ) методом с использоваO
нием наборов ООО «Предприятие по производству диагO
ностических препаратов» при НИИ гриппа МинздраO
всоцразвития России) и серологически. 

Дополнительными критериями лечебной эффективO
ности препарата служили результаты динамического
лабораторного исследования. Определяли содержание: 

• общего IgE в сыворотке крови и секреторного
иммуноглобулина А (sIgA) в носовых смывах
иммуноферментным анализом (наборы ЗАО «ВекO
тор—Бест», Новосибирск); 

• ИФНOα и γ: циркулирующих в крови, а также
уровень их спонтанной и индуцированной продукO
ции in vitro (наборы ООО «Цитокин», СанктO
Петербург);

• основных цитокинов ILO4, ILO8, ILO1βи ILO10 
в сыворотке крови;

• маркеров иммунокомпетентных клеток крови 
(CD3, CD4, CD8, CD16, CD20); 

Таблица 1
Смертность белых мышей при экспериментальной летальной 

гриппозной инфекции, вызванной вирусом гриппа A (H1N1) pdm 09
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• компонентов антиоксидантной защиты — общего
антиоксиданта (ОАО) в сыворотке крови и супеO
роксиддисмутазы (СОД) в эритроцитах, а также
продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ)
— малонового диальдегида (МДА), спонтанного и
индуцированного сернокислым железом;

• бактерицидную активность (спонтанную и индуциO
рованную) нейтрофилов оценивали с помощью
теста с нитросиним тетразолием (НСТOтест; LacheO
ma, Чехия).

Безопасность оценивали путем выявления НЯ, а также
интерпретацией результатов динамического исследования
(в первый и последний дни наблюдения) общего анализа
крови (ОАК), мочи (ОАМ) и показателей общего IgE.

Статистическая обработка полученных данных провоO
дилась c использованием пакета прикладных программы
Stat Soft Statistica v 6.0 [15].

Результаты исследования и их обсуждение

Сравниваемые группы были сопоставимы по всем
основным признакам — возрасту, полу, клиническим проO
явлениям заболевания и фоновой патологии. Примерно
половина всех детей в обеих группах были в возрасте до
трех лет жизни: медиана (Ме) 3 г. 10 мес., интерквартильO
ный размах (ИКР) — 2 г. 1 мес.; 6 л. 8 мес. Дети с фоновой
патологией в группах составили 68,0% и 80,0%, у 1/3 из
них были проявления аллергопатологии, в 20,0% и 28,0% —
часто болеющие дети (ЧБД).

В 1/3 случаев заболевание, имевшее у всех детей средO
нетяжелую форму течения, осложнялось бронхитом, в
14% и 10% случаев соответственно — острым стенозируюO
щим ларинготрахеитом. 

У всех пациентов наблюдалось острое начало заболеO
вания с повышением температуры тела >37,5°С (в преоO
бладающем большинстве случаев >38,6°С), интоксикациO
ей различной степени выраженности и катаральными
симптомами в носоглотке без статистически значимых
различий в частоте регистрации. 

В этиологии заболеваний преобладала гриппозная 
(А/H1N1, А/H3N2, реже В) инфекция (моно в 50,0% и
56,0% случаев, микст — в 6,0 и 14,0% случаев соответO
ственно), в 22,0% и 34,0% случаев диагностирована аденоO
вирусная инфекция (моно и микст), в 10,0% случаев в
основной группе — парагриппозная, отсутствующая у
детей группы сравнения. Микстинфекция, чаще всего в
виде сочетания вирусов гриппа с аденовирусом, выявляO
лась в 10,0% и 20,0% случаев, соответственно (табл. 2).

Динамическое исследование материалов из носовых
ходов показало, что статистически значимое сокращение
(по отношению к сравниваемой группе) числа обнаруO
женных антигенов у детей, получавших Деринат, наблюO
далось уже через 1–2 дня после начала терапии. Подобная
закономерность имела место и в дальнейшем с полной
санацией носоглотки пациентов основной группы к
моменту выписки. Длительнее других продолжалось
обнаружение антигенов аденовирусов. 

Включение Дерината в терапию детей способствовало
более быстрой ликвидации основных проявлений инфекO
ции: статистически значимо сокращалась продолжительO
ность лихорадочного периода, симптомов интоксикации,
катаральных явлений в носоглотке, конъюнктивита и
всего заболевания в целом (р<0,001) (табл. 3).

На фоне Дерината уже на 2Oй день от начала лечения
симптомы интоксикации (недомогание и снижение аппеO
тита) сохранялись лишь у половины пациентов основной
группы, а в группе сравнения — у 37 (76%) и 35 (71%)
больных соответственно (р=0,021 и р=0,038). Указанные
симптомы, как и повышенная температура тела, у полуO
чавших Деринат полностью купировались уже к 5Oму
дню, в группе плацебо — к 8Oму.

Статистически значимое сокращение числа пациентов с
катаральными явлениями в носоглотке наблюдалось 
с 4Oх суток применения препарата. Так, симптомы ринита у
получавших Деринат сохранялись к этому времени 
у 34 (71%), в группе плацебо — у 43 (88%) больных 
(р<0,05), полностью ликвидируясь к 7 дню, а в группе плацеO

Таблица 2
Этиологическая структура заболевания у детей с гриппом и другими 

ОРИ при исследовании лечебной эффективности и безопасности Дерината

Таблица 3
Продолжительность клинических симптомов в сравниваемых группах
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бо сохраняясь и на 10 день наблюдения. Значимое сокращеO
ние числа пациентов с кашлем отмечено с 6Oго дня исследоO
вания, когда в основной группе кашель имел место еще у 15
(31%) пациентов, а в группе плацебо — у 27 (55%; р=0,024). 

Более быстрому очищению носоглотки от возбудитеO
лей и более быстрому ликвидации симптомов заболеваO
ния способствовало и статистически значимое повышеO
ние у 83,3% пациентов основной группы (27 из 30) в носоO
вых ходах уровня sIgA (основного фактора защиты во
входных воротах инфекции) с 1,6 до 2,1 мкг/мл, тогда как
в сравниваемой группе в 70,% (21 из 30) отмечалось его
снижение — с 1,5 до 1,2 мкг/мл (табл. 4).

Известно, что активация процессов свободнорадиO
кального (СР) окисления при острых респираторных
инфекциях и особенно при гриппе с развитием дисбаланO
са в системе ПОЛOАОЗ и накоплением токсических соеO
динений типа малонового диальдегида (МДА) является
одним из факторов, определяющих степень тяжести
инфекционного процесса, проявляющуюся в увеличении
выраженности синдрома интоксикации [1] Нарушение
этого равновесия в сторону усиления активности окислиO
тельных процессов нередко приводит к генерализации
инфекции, возникновению осложнений и развитию втоO
ричных иммунодефицитов, что делает актуальной проO
блему изучения возможности воздействия на течение
заболевания средств с антиоксидантной активностью.

В настоящем исследовании показано, что применение
в комплексной терапии гриппа и других ОРИ у детей преO

парата Деринат в виде капель в нос способствует снижеO
нию интенсивности процессов ПОЛ (по уровню МДА) и
повышению активности антиоксидантной защиты (по
величине СОД и ОАО), что, соответственно, сопровождаO
ется более быстрым выздоровлением ребенка (табл. 5). 

У детей обеих групп показатель ОАО при поступлеO
нии в 26,7% случаев был ниже нормальных величин. При
динамическом исследовании к моменту выписки в 63,3%
случаев у получивших Деринат отмечалось статистически
значимое (р=0,0170) повышение его уровня, в отличие от
пациентов группы плацебо, у которых повышение ОАО
по отношению к исходным данным (46,7% случаев) не
было статистически значимым (р=0,7577), что свидетельO
ствовало о положительном влиянии препарата на уровень
антиоксидантной защиты больных детей.

Подобная закономерность отмечена и при анализе
динамики активности СОД в эритроцитах, исходные
показатели которой были ниже нормальных величин в
40,0% и 36,7% случаев соответственно в группах. При повO
торном исследовании у получивших Деринат отмечалось
статистически значимое увеличение СОД в 73,3% случаев
(р=0,0001), тогда как в группе плацебо — только в 43,3%
случаев (р=0,5440).

Исходные показатели МДА, основного токсического
продукта реакций ПОЛ, превышали нормальные значеO
ния в 26,7% случаев у пациентов основной группы и в
36,7% случаев — в группе сравнения. На фоне применения
Дерината снижение уровня МДА отмечалось в 66,7% слуO

Таблица 4
Динамика уровня sIgA в секретах из носа у детей с гриппом и другими 

ОРИ при исследовании лечебной эффективности и безопасности Дерината

Таблица 5
Динамика показателей системы ПОЛ6АОЗ у детей в сравниваемых группах

Таблица 6
Динамика бактерицидности нейтрофилов (НСТ6тест) у детей в сравниваемых группах*
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чаев, а в группе плацебо — в 55,3% случаев, но статистичеO
ски значимо только в первой (р1=0,0005 и р1=0,1881 соотO
ветственно). 

Имело место также статистически значимое снижение
уровня прироста МДА в сыворотке крови в ответ на стиO
муляцию FeSO4∗H2O (23,3% в группе, применявшей
Деринат, р1=0,0000, против 53,3% случаев у пациентов
сравниваемой группы, р1=0,0736).

Особенно чувствительна к окислительному стрессу
иммунная система: вследствие повышенной активности
процессов ПОЛ нарушается целостность клеточных мемO
бран, происходит ослабление целого ряда иммунных
функций, включая пролиферацию лимфоцитов, фагоциO
тарную активность, синтез антител и т д. 

Установлено, что на фоне применения Дерината имело
место также восстановление сниженной функциональной
активности (бактерицидности) нейтрофилов (табл. 6).

Если показатели спонтанного НСТ(СП)Oтеста в начаO
ле заболевания колебались, в основном, в пределах норO
мальных величин, то реакция клеток на индукцию РМА
(форболмиристата ацетат) — НСТ(инд.) у 25% детей
наблюдаемых групп была сниженной. К выздоровлению
функциональная активность нейтрофилов по данным
НСТ(СП) и НСТ(инд.)Oтестов у получавших Деринат, в
отличие от сравниваемой группы, статистически значимо
повышалась (р=0,0044 и р=0,0002 соответственно). 

Введение препарата сопровождалось нормализацией
дисбаланса интерлейкинов, влияющих на продолжительO
ность воспалительного процесса и интоксикации, в частO
ности статистически значимым снижением уровня ILO1β
и ILO8 в сыворотке крови (табл. 7). Напротив, в группе
получавших плацебо отмечено отсутствие динамики этих
показателей или статистически значимое их повышение. 

Следует отметить, что в проведенном исследовании не
было выявлено значительного интерферониндуцирующеO
го действия препарата, однако при третьем исследовании
не отмечалось истощения функциональной активности
иммунокомпетентных клеток, в отличие от группы плацеO
бо, где имело место статистически значимое снижение
индуцированной продукции ИФН обоих типов. 

Положительный эффект препарата проявлялся также в
снижении уровня противовоспалительного ILO10, подавO

ляющего активность макрофагов и синтез цитокинов
Th1Oтипа, как в сыворотке крови, так и носовых смывах
пациентов, получавших Деринат, а также содержания 
ILO4, стимулирующего увеличение продукции IgE, пролиO
ферацию тимоцитов и рост тучных клеток, способствуюO
щих развитию аллергических реакций.

Применение препарата Деринат не вызывало появлеO
ния какихOлибо субъективных жалоб у детей, их родитеO
лей и обслуживающего персонала.

Частота нежелательных явлений (НЯ), связанных с
проводимым лечением, в сравниваемых группах не разлиO
чалась: в каждой отмечено по 2 случая аллергической сыпи
(4,2% и 4,1% соответственно, р=1,0000) без отмены провоO
димой терапии, и только у 2 детей (по 1 в каждой группе)
была назначена десенсибилизирующая терапия. БезопасO
ность применения Дерината подтверждена динамическим
отсутствием патологических сдвигов ОАК и ОАМ, а также
статистически значимым снижением (по сравнению с
исходными данными) в 70,0% (21 из 30) случаев уровня
общего IgЕ, в отличие от группы сравнения, где повышение
его уровня было отмечено в 63,3% (19 из 30) случаев.

Выводы

Таким образом, доказана лечебная эффективность
включения препарата Деринат в комплексную терапию
детей возрасте от 0 до 17 лет с гриппом и другими ОРИ,
что проявляется: 

• статистически значимым сокращением продолжиO
тельности основных клинических симптомов забоO
левания (интоксикации, лихорадочного периода,
катаральных явлений в носоглотке) и, соответO
ственно, острого периода заболевания в целом; 

• сокращением периода элиминации возбудителей из
носовых ходов пациентов. 

Полученный эффект достигается благодаря наличию
у данного иммуномодулятора иммунореабилитирующей
активности, проявляющейся: 

• повышением активности образования sIgA во входO
ных воротах инфекции (носоглотка) и бактерицидO
ности нейтрофилов;

• нормализации баланса цитокинов и системы ПОЛO
АОЗ, т.е. ликвидации дисбаланса иммунной систеO

Таблица 7
Динамика уровня цитокинов у детей сравниваемых групп*
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мы, развившегося у детей в результате инфекционO
ного заболевания;

• сохранением и повышением функциональной, в
том числе и интерферонпродуцирующей, активноO
сти ИКК пациентов.

Отмечена хорошая переносимость препарата, ни в
одном случае не выявлено патологических изменений
ОАК, ОАМ и развития гиперреактивности в ответ на его

введение, что подтверждалось отсутствием повышения
содержания в крови общего IgЕ и даже тенденцией к его
снижению. 

Учитывая статистически значимо доказанную лечебO
ную эффективность и безопасность введения исследованO
ного препарата, можно рекомендовать включение иммуноO
модулятора Деринат в комплексную терапию детей в возO
расте от 0 до 17 лет с гриппом и ОРИ другой этиологии.
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ЛИТЕРАТУРА

ЛІКУВАННЯ ГРВІ У ДІТЕЙ: МОЖЛИВОСТІ

ІМУНОКОРЕКЦІЇ

Л.В. Осидак, О.О. Дондурей, В.В. Зарубаєв, 
К.Г. Головачева, В.Ф. Суховецька, В.П. Дриневський, О.В. Кашаєва 

Резюме. В експериментах in vivo на тваринній моделі доведено наяв�
ність у препарату «Деринат» (дезоксирибонуклеат натрію) протективної
активності щодо вірусу A(H1N1) pdm 2009. В умовах плацебо�контро�
льованих рандомізованих клініко�лабораторних досліджень, згідно 
з Правилами GCP, доведена лікувальна ефективність та безпечність
Деринату при включенні його у комплексну терапію дітей >0 років 
з грипом та ГРІ іншої етіології, що проявилось статистично значущим
скороченням тривалості основних клінічних симптомів захворювання 
з нормалізацією зсувів вивчених лабораторних показників, що виникли,
та швидшою елімінацією збудників з носових ходів пацієнтів.

Ключові слова: діти, лікування, дезоксирибонуклеат натрію, імунітет,
антиоксидантна активність, грип та ГВІ.

TREATMENT OF ACUTE RESPIRATORY VIRAL 

INFECTIONS IN CHILDREN: OPPORTUNITIES 

OF IMMUNOCORRECTION

L.V. Osidak, E.A. Dondurei, V.V. Zarubayeva, E.G. Golovachova, 
V.F. Suhovetskaya, V.P. Drinevskyi, O.V. Kashaeva
Summary. In experiments in vivo on animal models the presence of protec�
tive activity against the virus A (H1N1) pdm 2009 in the drug «Derinat»
(Sodium deoxyribonucleate) is proved. In condition of placebo�controlled,
randomized clinical and laboratory researches, according to the Rules of
GCP, therapeutic efficacy and safety of Derinat during it inclusion to the com�
plex therapy of children >0 years with influenza and ARI of other causes is
proved. That was shown by statistically significant reduction in the length of
the main clinical symptoms of disease with normalization of occurred
changes in laboratory parameters studied, and by faster elimination of
pathogens from the nasal passages of patients.

Key words: children, treatment, sodium deoxyribonucleate, immunity, antiox�
idant activity, influenza and ARI.
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Как известно, одной из важнейших функций носа
является защитная. В основе ее лежит система

мукоцилиарного клиренса, причем ультраструктура ресO
ничек практически идентична и в мерцательном эпителии
слизистой оболочки полости носа и околоносовых пазух,
слуховой трубы, трахеи, бронхов. 

На деятельность мерцательного эпителия в первую
очередь влияет бактериальная или вирусная инфекция.
Важнейшую роль в защитной функции мукоцилиарного
клиренса играет слизь, покрывающая эти реснички. НаруO
шение же мукоцилиарного клиренса вызывает острое
воспаление, которое приводит к застою слизи, блокаде
соустьев околоносовых пазух и слуховой трубы и, как
следствие, синуситам и отитам. 

В настоящее время многие исследователи видят принO
цип лечения не только в антибактериальной, но и в мукоO
активной терапии. Кроме того, показано, что количестO
венное содержание иммуноглобулина А в слюне этих
пациентов снижено. ФЛЮДИТЕК оказывает положиO
тельное влияние на систему местного иммунитета, споO
собствует нормализации специфической защиты органов
дыхания у детей с ОРВИ и ее осложнений [1–10]. 

Медикаментозная терапия острых воспалительных
заболеваний дыхательных путей должна включать мукоO
регулирующие препараты, улучшающие мукоцилиарный
клиренс. Эту группу препаратов составляют: 

• муколитические препараты, изменяющие физикоO
химические свойства секрета путем уменьшения
его вязкости; 

• секретомоторные препараты, повышающие моторO
ную активность реснитчатого эпителия; 

• секретолитические препараты, улучшающие эваO
куацию слизи, изменяя характер секреции. 

К муколитическим препаратам непрямого действия
относится производное цистеинаOкарбоцистеин — он
патологически измененную слизь, вязкую и агрессивную,
которая блокирует соустья околоносовых пазух, замещает
на слизь менее вязкую, соответствующую нормальным
показателям. 

Действие карбоцистеина уникально. Он стимулирует
в бокаловидных клетках продукцию более жидкого муциO
на, благодаря чему между слоем вязкой слизи образуется
прослойка слизи с нормальными реологическими свойстO

вами. Благодаря этому патологическая слизь оттесняется
кверху, а ее место занимает новая, с нормальными реолоO
гическими свойствами слизь. Кроме того, карбоцистеин
стимулирует регенерацию слизистой оболочки, то есть
еще и является мукорегулятором. 

Карбоцистеин выпускается многими компаниями и
имеет разное название (флюдитек, мукопронт, флювик и т.д.) 

ФЛЮДИТЕК выпускается французской компанией
«Иннотек Интернасиональ» в виде сиропа 5% карбоцисO
теина (для взрослых) и 2% карбоцистеина для детей от 
1 месяца. В оториноларингологии имеет показания при
ринитах, ринофарингитах, синуситах, мукозных отитах.
Эти показания следуют из мукорегулирующих свойств
карбоцистеина, усиливающих синтез сиаломуцинов за
счет активации сиалотрансферазы. ФЛЮДИТЕК исслеO
довал Ю.В. Митин, С.В. Рязанцев, Т.Л. Тарасова [3,4,7].
Была отмечена динамика основного симптома серозноO
слизистого отита — нарушение слуха. Доказано, что слух
улучшился у всех больных, получавших карбоцистеин. 

Мы применяли карбоцистеин (ФЛЮДИТЕК) в комO
плексе патогенетической терапии заболеваний ЛОРOоргаO
нов при следующих заболеваниях: острый риносинусит,
ринофарингит, экссудативный средний отит, когда воспаO
лительный процесс в полости носа, среднего уха и околоO
носовых пазухах сопровождался образованием вязкого,
трудно отделяющегося секрета. Перечень заболеваний
представлен в таблице 1.

Препарат ФЛЮДИТЕК использован в качестве мукоO
регулятора в комплексном лечении заболеваний верхних
дыхательных путей и среднего уха у 30 больных в возO
расте от 5 месяцев до 14 лет.

По характеру течения подавляющее большинство
больных (90%) имели острое течение заболевания, 
10% — рецидивирующее. Продолжительность заболеваO
ния к моменту начала лечения ФЛЮДИТЕКОМ составиO
ла: до 7 дней — 6 детей; до 7–14 дней — 14 детей; более двух
недель — 10 человек. Клиническая картина у детей 
с заболеваниями полости носа и околоносовых пазух 
(23 ребенка) характеризовалась в 30% наличием густого
слизистого секрета, в 46,7% — слизистоOгнойного отделяO
емого и у 7 детей с экссудативным средним отитом (23,3%)
наличием в барабанной полости вязкого экссудата и сниO
жением слуха по кондуктивному типу до 20–30 дБ. 

ЗНАЧЕНИЕ МУКОАКТИВНОЙ ТЕРАПИИ В ЛЕЧЕНИИ
ОСТРЫХ СИНУСИТОВ У ДЕТЕЙ* 

Г.Л. Балясинская, С.Р. Люманова, Р.И. Ланда 
Российский государственный медицинский университет. г. Москва, РФ 
(Зав. каф. уха, горла и носа педиатрического факультета — член корр. РАМН, проф. М.Р. Богомильский)

*Опубликовано: «Российская оториноларингология». — 2006. — №6 (25). — С. 84–86.

Клиническая форма

заболевания

Число пролеченных детей

препаратом «Флюдитек»

Острый риносинусит 20

Экссудативный средний отит 7

Ринофарингит 3

Таблица 1
Перечень заболеваний

Возраст Число пролеченных детей

До 1 года 5

1–5 лет 19

Более 5 лет 6

Всего 30

Таблица 2
Возрастной состав
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Препарат ФЛЮДИТЕК использовался в виде 2% сиO
ропа у детей до 2Oх лет по 1 чайной ложке 1 раз в день, 
с 2 до 5 лет — по 1 чайной ложке 2 раза в день, старше 
5 лет — по 1 чайной ложке 3 раза в день. ФЛЮДИТЕК
использовался в комплексном лечении основного заболеO
вания и при необходимости хорошо сочетался с антибакO
териальной терапией: 

• антибиотики пенициллинового ряда; 
• цефалоспорины; 
• макролиды. 
ФЛЮДИТЕК использовался также в комбинации 

с деконгестантами. Нежелательных и побочных эффектов
от сочетанного применения препаратов не выявлено.
Средняя продолжительность курса лечения препаратом

ФЛЮДИТЕК составила 5–6 дней. Положительная динаO
мика клинической симптоматики зарегистрирована с 3Oго
дня приема ФЛЮДИТЕКА за счет снижения количества
секрета, изменения его качества (менее вязкий), санация поO
лости среднего уха, носа и околоносовых пазух — к 7–8 дню.

Контрольная группа включала 21 ребенка, получавO
ших комплекс традиционной терапии. По сравнению с
основной группой выздоровление в контрольной группе
наступало позднее на 4–5 дней.

Заключение

Таким образом, препарат — мукорегулятор
ФЛЮДИТЕК является эффективным и патогенетически
оправданным препаратом для лечения воспалительных
заболеваний ЛОРOорганов у детей. Можно отметить: 

• достаточно быстрое наступление эффекта; 
• отсутствие увеличения объема патологического

секрета; 
• хорошую сочетаемость ФЛЮДИТЕКА с наиболее

часто используемыми в ЛОРOпрактике препаратаO
ми: антибиотиками, деконгестантами.
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До 

лечения

Количество 

больных

После 

лечения

20 дБ 4 норма

30 дБ 3 До 10 дБ

Таблица 3
Состояние слуха у детей до и после лечения
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Введение

Дефицит железа и железодефицитная анемия 
(МКБ Х — D 50), как наиболее частая его форма,

составляющая от 70% до 90% в структуре всех видов анеO
мий [25,27], широко распространен в мире. По данным
ВОЗ, дефицит железа имеет почти треть населения Земли
[15], при этом наличие железодефицитной анемии 
(ЖДА) отмечают у 60–80% детей дошкольного и школьO
ного возраста [24,27]. Среди студентов высших учебных
заведений ЖДА встречается у 10,6% девушек и 3,06% юноO
шей [14]. У беременных частота ЖДА колеблется от 25%
до 50% по данным различных авторов [5,13,15]: в развиO
вающихся странах — 35–75%, в развитых — 18–20%. В
России в 2008 г. ЖДА выявлена у 37,5% беременных и у
27% родильниц [5]. 

Данные статистики за последние десять лет свидеO
тельствуют о том, что ухудшение показателей здоровья
детского населения Донбасса обусловлены железодефиO
цитной анемией [4,6,31]. Так, за период 2000–2007 гг. в г.
Донецке и в Донецкой области заболеваемость анемией
увеличилась в 1,5 раза (с 66,8‰ до 99,8‰ в г. Донецке и с
90,5‰ до 139,2‰ в Донецкой области). При этом распроO
страненность анемии в г. Донецке выросла в 2,2 раза 
(с 173,6‰ до 374,6‰), в области — в 1,9 раза (с 206,1‰ до
389,9‰), заболеваемость ЖДА в г. Донецке и в области
увеличилась в 1,9 раза (с 42,9‰ до 82,7‰ и с 50,2‰ до
94,8‰ соответственно). Частота ЖДА в г. Донецке увелиO
чилась в 2,8 раза (с 112,1‰ до 315,4‰), в области — 
в 2,1 раза (с 120,4‰ до 253,6‰) [4]. Указанное обуслаO
вливает необходимость поиска и устранения причин
железодефицитных состояний, в частности ЖДА.

Несмотря на то, что железо является микроэлементом
(0,005–0,006% от массы тела человека), оно играет важO
ную роль в кроветворении, умственной деятельности,
иммунном ответе организма. Ионы железа входят в состав
гемоглобина, миоглобина, цитохрома, каталаз, пероксиO
даз, трансферрина, ферритина, гемосидерина. ПрисутO
ствие данного химического элемента обеспечивает митоз,
биосинтез ДНК, коллагена, тирозина, катехоламинов и
др. [1,25]. Дефицит железа всегда сопровождается снижеO
нием эффективности процессов клеточного дыхания, что
становится основой формирования функциональных и
органических изменений в органах, прежде всего с наибоO

лее интенсивными метаболическими процессами. АдеO
кватный гемопоэз невозможен без участия фолиевой
кислоты и витамина В12, которые усиливают синтез ДНК
в кроветворных клетках, а также регулируют весь цикл
метаболизма железа в организме [26]. В то же время слеO
дует отметить, что ЖДА является одним из поздних проO
явлений дефицита железа. Его первыми клиническими
симптомами являются общая мышечная слабость, наруO
шение вкуса и обоняния, извращенный аппетит (прием
внутрь мела, штукатурки, глины, сухих круп и др.), желаO
ние вдыхать резкие запахи (бензин, керосин, лаки, краски
и др.) [24]. Характерен кожный синдром в виде бледности
и сухости кожных покровов, слизистых оболочек, трещин
в углах рта, выпадения и появления секущихся волос,
ломкости ногтей, койлонихий и др. [12,27]. Длительное
наличие железодефицитной анемии сопровождается
дистрофическими изменениями во внутренних органах:
миоглобиндефицитной кардиопатией (сердцебиение,
тахиаритмия, одышка и др.), хроническим атрофическим
гастритом, атрофическим колитом и др. [12,27,31]. СниO
жение мышечного тонуса при дефиците железа проявляO
ется затруднением при глотании твердой и жидкой пищи,
дискинезией желчевыводящих путей, недержанием мочи
при смехе или кашле, артериальной гипотензией [7,11,36].
При дефиците железа изменяется деятельность иммунO
ной системы: снижается бактерицидная активность макO
рофагов, активность катионных белков нейтрофилов,
снижается общее количество ТOлимфоцитов и продукция
интерлейкинаO2 [21,32]. Отражением несостоятельности
защитных сил служит высокая частота острых респираO
торных инфекций, гнойноOвоспалительных заболеваний
кожи, появление очагов хронической инфекции —
аденоидит, тонзиллит и др. [8,15,16]. Дефицит железа в
растущем организме отрицательно влияет на состояние
памяти, концентрацию внимания, способности ребенка
сосредоточиться на обучаемом предмете, играх и других
занятиях [16,21].

Доказано, что для физиологического функционироваO
ния системы кроветворения наряду с железом необходим
ряд эссенциальных микроэлементов, таких, как медь,
цинк, марганец, хром, селен, йод, кобальт, магний и др.
[2,3,8–10,23,32,34]. В организме ребенка железо всегда
находится в динамическом равновесии с другими микроO

ДИСЭЛЕМЕНТОЗ У ДЕТЕЙ С ДЕФИЦИТОМ ЖЕЛЕЗА
И ПУТИ ЕГО КОРРЕКЦИИ
Н.В. Нагорная, Е.В. Бордюгова, А.В. Дубовая
Донецкий национальный медицинский университет им. М. Горького 

Резюме. В работе представлены результаты исследования 33 химических элементов у 59 детей (36 девочек и 23 мальчика) в
возрасте от 6 месяцев до 18 лет с железодефицитной анемией и 35 здоровых сверстников (18 девочек и 17 мальчиков). У детей
с железодефицитной анемией достоверно чаще, чем у здоровых сверстников, документировано наличие в организме токсичных
(35,6% и 14,3% соответственно, р<0,05) и превышение допустимого содержания потенциально токсичных (44,1% и 11,4%,
р<0,01) химических элементов. Лабораторные показатели ЖДА у всех детей были подтверждены дефицитом железа по данB
ным спектрального анализа волос. При этом у всех пациентов с ЖДА достоверно чаще, чем у здоровых детей, констатирован
дефицит таких эссенциальных элементов, как калий, марганец, магний, селен, медь, цинк, хром, молибден. Проведенный курс
энтеросорбции препаратом «Атоксил» с последующим курсом препарата «Тотема» позволили снизить до допустимых знаB
чений содержание токсичных и потенциально токсичных элементов у 83,3% детей, ликвидировать дефицит жизненно
необходимых элементов у 65,0% детей, при этом уровень железа нормализовался у 83,3% детей, меди и марганца — у 60,0%.
Препараты безопасны и эффективны при дисэлементозе, что дает основание рекомендовать их к применению у детей с
железодефицитной анемией.
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элементами, особенно важно его соотношение с медью 
и марганцем [11,22]. Медь способствует усвоению железа
в кишечнике и костном мозге, марганец принимает активO
ное участие в поддержании иммунитета. Оба этих микроO
элемента входят в состав супероксиддисмутазы, снижаюO
щей интенсивность окислительных процессов в эритроциO
тарной мембране [7,21,30]. Дефицит цинка проявляется
анемией, но его избыток приводит к уменьшению содерO
жания меди в печени, что снижает уровень железа. Цинк
непосредственно влияет на процессы включения и освоO
бождения железа из ферритина, входит в состав карбоанO
гидразы [10,22,31]. Гемопоэтические эффекты никеля
проявляются увеличением молодых форм эритроцитов и
клеток белой крови, нормализацией гемоглобина в эриO
троцитах, восстановлением белкового состава плазмы
крови [7]. Алюминий относится к незаменимым микроO
элементам, его биологическая роль заключается в регуляO
ции синтеза соединительной ткани и костей, в обмене
фосфора, активности ферментов, участвующих в кровеO
творении [3]. Хром, являясь катализатором, позитивно
влияет на процессы кроветворения, деятельность многих
ферментов в организме, входит в состав трипсина [7,9].

Дефицит железа в условиях проживания в промыO
шленном городе, вблизи крупных предприятий, бензозаO
правочных станций, автомагистралей способствует усиO
ленному всасыванию свинца в желудочноOкишечном
тракте и развитию свинцовой интоксикации. Избыток
свинца вызывает серьезные неврологические, нефрологиO
ческие и гематологические нарушения у детей
[6,10,13,19]. Увеличение загрязнения атмосферного возO
духа сопровождается снижением концентрации гемоглоO
бина в крови, а также понижением среднего содержания и
средней концентрации гемоглобина в эритроцитах [29].
Изменения оптимального соотношения микроэлементов,
токсическое действие тяжелых металлов, приводя к наруO
шению обменных процессов, способствуют изменениям в
состоянии эритроидного звена гемопоэза и появлению

анемии [34]. Таким образом, анемия часто является дисO
элементозом [2,7,22].

Цель исследования: изучение содержания химических
элементов у детей с ЖДА. 

Материал и методы исследования

Обследованы 94 ребенка (54 девочки и 40 мальчиков)
в возрасте от 6 месяцев до 18 лет, проживающих в 
г. Донецке и Донецкой области. Основную группу состаO
вили 59 детей (36 девочек и 23 мальчика) с железодефиO
цитной анемией, контрольную — 35 здоровых сверстниO
ков (18 девочек и 17 мальчиков). Комплекс обследования
включал углубленный сбор и анализ жалоб по специально
разработанному опроснику с визуальной аналоговой 
5Oбалльной шкалой, заполняемой врачом, где за 0 приниO
мали отсутствие данного симптома у обследуемого, а
отметка 5 соответствовала максимальной степени его проO
явления. Оценку психоэмоционального и вегетативного
статуса осуществляли комплексно с использованием
опросника В.В. Седнева [28] и цветового теста Люшера 
(ЦТЛ) [35]. Результаты опросника В.В. Седнева оцениваO
ли по 6 шкалам: тревожность, вегетативный дисбаланс,
астения, депрессия, конфликтность, нарушения сна. АнаO
лиз данных ЦТЛ проводили с расчетом коэффициентов
гетерономности, концентричности, баланса личностных
свойств, баланса вегетативной нервной системы, работоO
способности, стрессового состояния по Г.А. Аменеву.
Содержание 33 химических элементов (9 токсичных, 
8 потенциально токсичных и 16 жизненно необходимых)
определяли методами атомноOэмиссионной спектрометO
рии в индуктивноOсвязанной плазме и атомноOабсорбциO
онной спектрометрии с электротермической атомизацией
в волосах обследованных детей. Для анализа использоваO
ли прикорневую часть волос длиной 3–4 см, которая
содержит информацию о химическом составе организма
за последние 3 месяца [3]. Статистическую обработку
результатов исследования проводили классическими

Таблица 1
Сравнительная оценка содержания химических элементов 

у обследованных детей (n=94)
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математическими методами вариационной статистики с
применением пакета анализа программы «MedStat».

Результаты исследования и их обсуждение

Полученные результаты спектрального многоэлеO
ментного анализа волос выявили отсутствие физиологиO
ческих показателей содержания макроO и микроэлементов
у детей обеих групп, при этом достоверно чаще дисэлеO
ментоз наблюдался у обследованных с ЖДА (табл. 1).

Как свидетельствуют данные табл. 1, у пациентов 
с ЖДА достоверно чаще, чем у здоровых сверстников,
документировано наличие токсичных (35,6±6,2% 
и 14,3±6,2% соответственно, р<0,05) и превышение допуO
стимого содержания потенциально токсичных элементов
(44,1±6,4% и 11,4±5,4%, р<0,01). Так, у детей с ЖДА
достоверно чаще обнаружены такие токсичные элементы,
как барий (15,3±4,7% и 2,9±2,8% соответственно), свинец
(13,6±4,5% и 2,9±2,8%) и ртуть (13,6±4,5% и 2,9±2,8%),
превышение допустимого содержания потенциально токO
сичного элемента стронция (42,4±2,9% и 11,4±5,4%).
Лабораторные признаки ЖДА у всех детей были подтверO
ждены дефицитом железа по данным спектрального анаO
лиза волос. При этом у пациентов с ЖДА достоверно
чаще, чем у здоровых детей, констатирован дефицит
таких эссенциальных элементов, как калий (67,8±6,4% и
31,4±7,8% соответственно, р<0,01), марганец (62,7±6,5% и
28,6±7,6%, р<0,01), магний (62,7±6,5% и 14,3±5,9%,
р<0,01), селен (61,0±6,1% и 14,3±5,9%, р<0,01), медь
(42,4±6,4% и 11,4±5,4%, р<0,01), цинк (28,8±4,9% и
11,4±5,4%, р<0,05), хром (27,1±6,3% и 11,4±5,4%, р<0,05),
молибден (у 6,8±3,3% пациентов основной группы).

Полученные данные явились основанием для составO
ления лечебноOреабилитационной программы, включаO
ющей коррекцию дисэлементоза. На первом этапе 
у 46 детей (27 девочек и 19 мальчиков) с токсичными и
избытком потенциально токсичных элементов использоO
вали энтеросорбент IV поколения «Атоксил» в возрастO

ной дозировке в течение 14 дней. Контроль спектральноO
го анализа волос, проведенный через 2 месяца после
окончания курса энтеросорбции, свидетельствовал 
о позитивных изменениях в элементном составе организO
ма (табл. 2).

Как следует из табл. 2, проведенный курс энтеросорбO
ции сопровождался снижением до допустимых значений
содержания токсичных и потенциально токсичных
элементов у 38 (82,6%) детей. Так, у всех пациентов уменьO
шилось содержание в организме алюминия и олова,
достоверно реже определялся повышенный уровень кадO
мия (26,1±6,5% и 4,3±3,0%, р<0,01), бария (19,6±5,8% и
2,2±2,2%, р<0,05), свинца (17,4±5,6% и 2,2±2,2%, р<0,05),
ртути (17,4±5,6% и 2,2±2,2%, р<0,05) и стронция
(54,3±7,3% и 8,7±4,2%, р<0,001). Обращала внимание
нормализация уровня эссенциальных химических
элементов у 12 (26,1%) детей, вероятнее всего, вследствие
прекращения антагонистического влияния токсичных и
потенциально токсичных элементов [3]. Достоверно умеO
ньшилось количество пациентов с дефицитом калия
(76,1±6,3% и 52,2±7,4%, р<0,05) и селена (63,0±7,1% и
39,1±7,2%, р<0,05). Констатирована тенденция к
нормализации уровня других жизненно необходимых
элементов. Уменьшение степени выраженности дефицита
эссенциальных элементов свидетельствует о том, что
Атоксил не выводит из организма жизненно необходимые
элементы, а наоборот — способствует устранению
дисэлементоза.

Для второго этапа коррекции дисэлементоза был
выбран препарат «Тотема», содержащий микроэлементы
железо, марганец и медь. Выпускается в ампулах по 10 мл
(в 1 ампуле — 50 мг глюконата железа; 1,33 мг глюконата
марганца и 0,7 мг глюконата меди). Основанием для его
назначения стали высокая биодоступность глюконата
железа и более быстрая динамика восстановления гематоO
логических показателей (уровень гемоглобина, количеO
ство эритроцитов, цветовой показатель, содержание сывоO

Таблица 2
Динамика содержания химических элементов у детей, 

получивших курс Атоксила
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роточного железа и ферритина сыворотки) в сравнеO
нии с препаратами железополимальтозного комплекса
[17,20,31]. Тотему применяли у 20 детей (11 девочек 
и 9 мальчиков) в течение 1 месяца в возрастной дозе.

Анализ клинических данных, проведенный посO
ле окончания курса Тотемы, свидетельствовал об
улучшении самочувствия и состояния у 16 
(80,0%) детей (табл. 3).

Как следует из табл. 3, после завершения курса ТотеO
мы отмечено достоверное улучшение показателей самоO
чувствия: у 11 (55,0±11,1%) чел. повысилась работоспоO

собность, у 9 (45,0±11,1%) чел. исчезли кардиалгии, у 7
(35,0±10,7%) чел. — цефалгии, у 6 (30,0±10,2%) чел. —
головокружение, у 5 (25,0±9,7%) чел. — болевой абдомиO
нальный синдром. У 9 (45,0±11,1%) детей улучшился
аппетит. Синкопальных и пресинкопальных состояний за
период наблюдения не было. Положительные изменения
отмечены в психоэмоциональном и вегетативном статусе
пациентов с ЖДА (табл. 3). Так, улучшение сна отметили
9 (45,0±11,1%) обследованных (р<0,01), снижение уровня
тревожности — 10 (50,0±11,2%) детей (р<0,01). НормалиO
зация баланса симпатической и парасимпатической

Таблица 3
Динамика жалоб, показателей психоэмоционального и вегетативного статуса 

у детей с ЖДА после курса Тотемы

Таблица 4
Динамика содержания химических элементов у детей с ЖДА исходно 

и после курса Тотемы
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активности вегетативной нервной системы произошла у
11 (55,0±11,1%) обследованных (р<0,01).

Переносимость препарата была хорошей, побочных
эффектов не отмечено. Дети дали следующую органолепO
тическую оценку препарата «Тотема»: «очень хорошо» —
11 (55,0%) чел., «хорошо» — 7 (35,0%) чел., «удовлетвориO
тельно» — 2 (10,0%) чел.

Контрольный спектральный анализ волос, проведенO
ный через 2 месяца после окончания курса Тотемы, свиO
детельствовал о положительных изменениях в элементO
ном составе (табл. 4). Как свидетельствуют данные табл.,
уровень железа повысился до физиологических показаO
телей у 10 (83,3%) детей, меди — у 6 (60,0%), марганца — 
у 6 (60,0%), селена — у 5 (35,7%), магния — у 4 (33,3%),
фосфора — у 4 (33,3%), хрома — у 3 (25,0%), калия — 
у 2 (20,0%). Обращает внимание, что у 4 (20,0%) детей
снизилось до допустимых значений содержание в оргаO
низме токсичных элементов кадмия, свинца и ртути.
Указанное, наряду с восстановлением уровня эссенциO
альных макроO и микроэлементов, не входящих в состав
Тотемы, вероятнее всего, обусловлено антагонистическиO
ми и синергическими взаимоотношениями между химиO
ческими элементами. Так, известно, что железо, медь и
марганец являются функциональными антагонистами
кадмия и свинца и синергистами кальция, фосфора и
кобальта. В свою очередь, ликвидация дефицита указанO
ных элементов может сопровождаться нормализацией
уровня йода, калия, натрия, серы, цинка, селена, хрома,
магния [3].

Сохранявшийся у 9 (45,0%) детей с ЖДА дефицит
эссенциальных элементов (табл. 4), степень выраженноO
сти которых уменьшилась под действием Атоксила 
и Тотемы, обусловили необходимость проведения
последующей индивидуальной дифференцированной
коррекции.

Выводы

Таким образом, у детей с железодефицитной анемией
достоверно чаще, чем у здоровых сверстников, докуменO
тировано наличие в организме токсичных (35,6% и 14,3%
соответственно, р<0,05) и превышение допустимого
содержания потенциально токсичных (44,1% и 11,4%,
р<0,01) химических элементов. Лабораторные показатели
ЖДА у всех детей были подтверждены дефицитом железа
по данным спектрального анализа волос. При этом у всех
пациентов с ЖДА достоверно чаще, чем у здоровых детей,
констатирован дефицит таких эссенциальных элементов,
как калий, марганец, магний, селен, медь, цинк, хром,
молибден. Проведенный курс энтеросорбции препаратом
«Атоксил» с последующим курсом препарата «Тотема»
позволили снизить до допустимых значений содержание
токсичных и потенциально токсичных элементов у 83,3%
детей, ликвидировать дефицит жизненно необходимых
элементов у 65,0% детей, при этом уровень железа нормаO
лизовался у 83,3% детей, меди и марганца — у 60,0%. ПреO
параты безопасны и эффективны при дисэлементозе, что
дает основание рекомендовать их к применению у детей с
железодефицитной анемией.
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ДИЗЕЛЕМЕНТОЗ У ДІТЕЙ З ДЕФІЦИТОМ ЗАЛІЗА 

ТА ШЛЯХИ ЙОГО КОРЕКЦІЇ

Н.В. Нагорна, О.В. Бордюгова, Г.В. Дубова
Резюме. У роботі наведені результати дослідження 33 хімічних елемен�
тів у 59 дітей (36 дівчаток та 23 хлопчиків) віком від 6 місяців до 18 років
із залізодефіцитною анемією і 35 здорових однолітків (18 дівчаток та 17
хлопчиків). У дітей із залізодефіцитною анемією достовірно частіше, ніж
у здорових однолітків, документовано наявність токсичних (35,6% і
14,3% відповідно, р<0,05) та перевищення допустимого вмісту потенцій�
но токсичних (44,1% і 11,4%, р<0,01) хімічних елементів. Лабораторні
показники ЗДА у всіх дітей були підтверджені дефіцитом заліза за дани�
ми спектрального аналізу волосся. При цьому у всіх пацієнтів із ЗДА
достовірно частіше, ніж у здорових дітей, констатовано дефіцит таких
есенціальних елементів, як калій, марганець, магній, селен, мідь, цинк,
хром, молібден. Проведений курс ентеросорбції препаратом «Атоксил»
з подальшим курсом препарату «Тотема» дозволили знизити до допу�
стимих значень вміст токсичних і потенційно токсичних елементів у
83,3% дітей, ліквідувати дефіцит життєво необхідних елементів у 65,0%
дітей, при цьому рівень заліза нормалізувався у 83,3% дітей, міді і мар�
ганцю — у 60,0%. Препарати безпечні й ефективні при диселементозі,
що дає підставу рекомендувати їх до застосування у дітей із залізодефі�
цитною анемією.

Ключові слова: залізодефіцитна анемія, дизелементоз, діти, Атоксил,
Тотема.

DISELEMENTOZIS IN CHILDREN WITH IRON DEFICIENCY

AND HOW ITS CORRECTION

N.V. Nagorna, Ye.V. Bordyugova, G.V. Dubova
Summary. In the article the results of the study of 33 chemical elements in
59 children (36 girls and 23 boys) aged from 6 months till 18 years with iron
deficiency anemia and 35 healthy peers (18 girls and 17 boys) are presented.
In children with iron deficiency anemia were significantly more likely than
healthy peers, documented the presence of toxic (35,6% and 14,3% respec�
tively, p<0,05) and exceeding the permissible content of potentially toxic
(44,1% and 11,4%, p<0,01) chemical items. Laboratory indicators of iron
deficiency anemia for all the children were confirmed iron deficiency accor�
ding to the spectral analysis of hair. At the same time in all patients with iron
deficiency anemia were significantly more likely than healthy children, ascer�
tained deficiency of essential elements like potassium, manganese, magne�
sium, selenium, copper, zinc, chromium and molybdenum. The above course
enterosorbtion preparation «Atoxil» followed by a course of preparation
«Tothema» has led to a reduction to the allowable values of toxic and poten�
tially toxic elements in 83,3% of the children, the shortfall of essential ele�
ments in 65,0% of children with increased levels of iron to regulatory indica�
tors in 83,3% of the children, copper and manganese — in 60,0%. Drugs are
safe and effective in children whith diselementozis, which gives reason to
recommend them for use in children with iron deficiency anemia.

Key words: iron deficiency anemia, diselementozis, children, Atoxil, Tothema.
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Вступ

Актуальність досліджень, покладених в основу
даної роботи, обумовлена важливістю проблеми

надмірної маси тіла та ожиріння серед дітей раннього
віку. На сьогодні питання ожиріння серед дітей раннього
віку, у тому числі ранньої діагностики та профілактики
надмірної маси тіла, недостатньо висвітлені в літературі. 

Проблема ожиріння є актуальною не лише в дорослій
практиці, де щоденно лікарі мають справу з такими захвоO
рюваннями, як серцевоOсудинні, ендокринні, дисліпідемії,
жовчнокам'яна хвороба, варикозне розширення вен, захвоO
рювання опорноOрухового апарату та інші, передвісниками
яких є надмірна маса тіла та ожиріння саме у дитячому
віці. Так, на тлі ожиріння уже в дитячому віці розвиваєтьO
ся компенсаторна дисліпідемія, яка тривалий час може
бути початковим та нерідко єдиним проявом метаболічO
ного синдрому [1]. У зв'язку з цим в педіатричній практиO
ці випадки виявлення повного метаболічного синдрому
нечасті, а його корекція у дітей з ожирінням проводиться
не завжди [2,3]. Водночас ризик розвитку серцевоOсудинO
них захворювань на тлі ожиріння дозволяє стверджувати,
що запобігати та лікувати метаболічні порушення
необхідно вже на етапі надлишкової ваги у дітей. ЗростанO
ня захворюваності та смертності від серцевоOсудинних
захворювань в Україні потребує пошуку нових превенO
тивних способів боротьби з ними на популяційному рівні.
При цьому саме в дитячому віці бере початок кардіоваскуO
лярна патологія при ожирінні та метаболічному синдромі,
які реєструють у подальшому у дорослих [6].

Можливо, недостатня увага до проблеми надмірної
маси тіла та ожиріння у дитячому віці пояснюється особлиO
востями оцінки фізичного розвитку в минулому, відсутнісO
тю чітких клінічних критеріїв даних станів, і, як наслідок,
нерозумінням багатьма клініцистами важливості профіO
лактики ожиріння саме у дітей раннього віку. Лише із заO
твердженням наказу МОЗ України від 20.03.2008 р. №149
«Клінічний протокол медичного догляду за здоровою
дитиною віком до 3Oх років», де чітко відображені норми,
описані графіки фізичного розвитку, можливе раннє виявO
лення надмірної маси тіла та ожиріння у ранньому віці.

Детальний аналіз літературних джерел наводить
також на думку, що вивчення проблеми НМТ та ожирінO
ня у дітей раннього віку дотепер мало дещо однобічний
характер. Так, більшість науковців акцентували увагу на
вигодовуванні дітей та його значенні у патогенезі ожирінO
ня, впливі маси тіла при народженні на розвиток ожирінO
ня у майбутньому, надмірному харчуванні матері до та під
час вагітності, харчовій поведінці в сім'ї, обтяженому
спадковому анамнезі, залежності розвитку захворювання
від віку та статі [10,12,13]. 

Детально вивчались фактори, які впливали на маніO
фестацію ожиріння, на раннє формування метаболічного
синдрому у дітей. Крім того, відомі фактори, які призвоO
дили до захворюваньOсупутників надмірної маси тіла та
ожиріння, а також лікування вже сформованих клінічних
проявів ожиріння у дорослих [7,8]. Однак при вивченні
даного питання не зверталась увага на біохімічні та горO
мональні порушення при ожирінні саме у дітей раннього
віку. Втрачався великий проміжок часу — з моменту
народження дитини до маніфестації ожиріння у більш
старшому та підлітковому віці. Саме у цей період заклаO
дається фундамент розвитку ожиріння, яке в даний час
розглядається як ендокринноOобмінне поліетіологічне
захворювання. У зв'язку з цим вивчення маркерів ранO
ньої діагностики та, відповідно, впровадження профілакO
тичних заходів у дітей раннього віку, які будуть спряO
мовані на попередження формування у них ожиріння,
можуть стати вирішальними у ході розвитку даних стаO
нів, обумовлених біохімічноOгормональними порушенняO
ми. Однак такі заходи профілактики не отримали пошиO
рення в педіатричній практиці. 

Метою даного дослідження було оптимізувати діагO
ностичні заходи у дітей раннього віку з ожирінням на підO
ставі поглибленого вивчення клінікоOанамнестичних
даних, рівня лептину та показників ліпідного обміну. 

Завданнями дослідження було визначити чинники
розвитку ожиріння у дітей раннього віку, дати клінікоOлаO
бораторну характеристику ліпідного спектру крові та
рівня лептину у дітей раннього віку з ожирінням.

Матеріал і методи дослідження

Проведено обстеження та спостереження за 120 дітьO
ми раннього віку у період 2008–2011 рр. Усі пацієнти
були розподілені на 3 групи відповідно до свого фізичноO
го розвитку. Першу групу склали 38 (31,6%) дітей з ризиO
ком розвитку надмірної маси тіла (ризик НМТ), ІІ групу
— 
42 (35,0%) дитини з надмірною масою тіла (НМТ), 
ІІІ групу склали 40 (33,4%) дітей з ожирінням. 

Діти основних груп вивчалися залежно від віку, акуO
шерського анамнезу, перебігу гострої соматичної патолоO
гії, наявності супутньої патології. Крім того, з метою вияO
влення поширення НМТ та ожиріння серед дітей ранньоO
го віку, які перебували на стаціонарному лікуванні у
ВОДКЛ у період 2007–2009 рр., було проаналізовано 620
карт стаціонарних хворих. Контрольну групу склали 30
практично здорових дітей раннього віку. Діти були доноO
шеними і народжені від здорових матерів, у яких вагітність
та пологи перебігали без патології. Сімейний та спадковий
анамнез дітей контрольної групи не був обтяжений.

КЛІНІКО=ПАТОГЕНЕТИЧНЕ ЗНАЧЕННЯ ПОКАЗНИКІВ
ЛІПІДНОГО ОБМІНУ ТА РІВНЯ ЛЕПТИНУ 
ПРИ ОЖИРІННІ У ДІТЕЙ РАННЬОГО ВІКУ
Н.І. Токарчук, Т.В. Чекотун, Ю.В. Пересунько, Л.С. Старинець, Т.В. Савицька, В.В. Лагода
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова
Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня

Резюме. У статті наведений аналіз показників ліпідного обміну та рівня лептину у дітей раннього віку залежно від їх фізичного
розвитку, сімейного анамнезу та вигодовування на першому році життя. Виявлено, що рівень лептину у дітей раннього віку
залежить від маси тіла та статі.
Ключові слова: діти раннього віку, ожиріння, лептин.
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Фізичний та нервовоOпсихічний розвиток дітей групи конO
тролю відповідав їхньому віку. Діти характеризувались
раціональним харчуванням: знаходились на природному
вигодовуванні в середньому до (14,0±0,2)Oмісячного віку,
об'єм їжі відповідав потребам віку, дотримувався режим
годування, прикорм був введений з 6 місяців життя. 

Всі діти підлягали ретельному клінічному обстеженO
ню. Оцінку фізичного розвитку проводили згідно з накаO
зом МОЗ України від 20.03.2008 р. №149 «Клінічний проO
токол медичного догляду за здоровою дитиною віком до
3Oх років». Обстеження хворих включало детальне виO
вчення анамнезу життя, зокрема з'ясування особливостей
перебігу інтраO, периO та постнатального періоду, вивченO
ня сімейного та спадкового анамнезів, характеру вигодоO
вування. Також враховувалась наявність супутньої патоO
логії, фонові хвороби. Дітям основної групи проведено
комплекс лабораторних обстежень, який відповідав діагO
ностичним критеріям соматичної патології, з приводу
якої вони перебували на стаціонарному лікуванні За
показаннями дітям проводили також інструментальні
методи дослідження: рентгенологічне обстеження грудної
клітки, УЗД органів черевної порожнини, тимусу, ЕхоКГ,
НСГ, ЕКГ. Було проведено також біохімічне дослідження
ліпідного спектру крові та рівня лептину імуноферментO
ним методом у обстежених дітей.

Результати дослідження та їх обговорення

Стан здоров'я дітей належить до важливих та чутлиO
вих динамічних показників, які суттєво змінюються під
впливом різноманітних факторів. Загальновідомо, що
здоров'я людини формується ще до її народження та в
перші три роки життя, а в подальшому лише зберігається
і зміцнюється. Тому ранній вік дитини є визначальним у
становленні здоров'я людини в майбутньому [4,9]. ФізичO
ний розвиток об'єктивно відображає загальний стан здоO
ров'я дитини [5]. Фізичний розвиток дитини ВООЗ виO
значає як сумарний індикатор стану здоров'я окремої
дитини та популяції, а показники фізичного розвитку
дітей як критерій оцінки соціальноOекономічного розвитO
ку окремого регіону, країни. Моніторинг фізичного
розвитку дітей, особливо раннього віку, ВООЗ вважає
одним із найефективніших заходів, які здійснюються
медичними працівниками, щодо зниження рівня смертноO
сті та захворюваності.

Під терміном «фізичний розвиток» розуміють динамічO
ний процес росту (збільшення довжини і маси тіла, розвиO
ток окремих частин тіла тощо) та біологічного дозрівання
дитини в різні періоди дитинства. Темпи фізичного розвитO
ку на кожному етапі онтогенезу залежать від індивідуальO
них особливостей, соціальних факторів, регіону проживанO
ня тощо. Це пов'язано з тим, що показники фізичного
розвитку тісно взаємопов'язані з чинниками, які впливають
на стан здоров'я дітей, і є результатом взаємодії як факторів
навколишнього середовища (санітарноOгігієнічні умови,
вигодовування і харчування, фізичне виховання, режим дня
тощо), так і генетичних факторів. Крім того, фізичний
розвиток є досить чутливим показником, який легко змінюO
ється під впливом різноманітних несприятливих чинників.
Тому оцінка рівня фізичного розвитку дитини є невід'ємO
ним елементом контролю за станом її здоров'я та посідає
важливе місце в практичній діяльності лікаря.

Отримані дані свідчать, що серед обстежених дітей
раннього віку співвідношення між хлопчиками та дівчатO
ками в групах дослідження відповідає літературним
даним, за якими у дітей молодших вікових груп НМТ та
ожиріння трапляється однаково часто як у хлопчиків, так

і у дівчаток. Однак у віковій групі від 7 місяців до 1 року
життя серед хворих дітей переважали хлопчики. Слід заO
значити, що згідно літературних джерел, цей критичний
період збільшення ризику розвитку НМТ та ожиріння
збігається з фізіологічним періодом активного накопиO
чення ліпоцитів у жирових депо [11].

Клінічні прояви гострої соматичної патології з НМТ
та ожирінням у більшості обстежених реалізувались на
фоні несприятливих факторів: патологічний перебіг вагітO
ності та пологів, раннє переведення на штучне вигодовуO
вання, наявність супутніх та фонових захворювань тощо.

При вивченні сімейного анамнезу виявлена обтяжена
спадковість, як з боку батька, так і матері, за такими захвоO
рюваннями, як ЦД, ожиріння батьків, серцевоOсудинна та
ендокринна патологія.

Наші дослідження показали, що обтяжений сімейний
анамнез, як фактор ризику розвитку ожиріння, реєструO
вався у більшості респондентів основної групи (68,34%).
Цікавим виявились також результати, які дозволяють
стверджувати, що у структурі спадковості респондентів
основну частину займала серцевоOсудинна патологія, яка
мала високу чутливість (95,0%). Так, серцевоOсудинні заO
хворювання спостерігались вдвічі частіше, ніж захворюO
вання щитоподібної залози, — 50,83% і 25,0% відповідно.
Високу специфічність мали такі фактори ризику розвитку
ожиріння, як наявність ЦД у одного з батьків (90,0%) та
ожиріння у обох батьків (81,0%). Слід зазначити, що серед
батьків обстежених дітей ожиріння частіше зустрічалось у
одного з батьків (20 випадків — 16,67%). Водночас ожиO
ріння у обох батьків найчастіше зустрічалось серед групи
дітей з ожирінням. У ході дослідження були розраховані
відносні показники, які характеризують роль окремих
анамнестичних факторів ризику у виникненні ожиріння у
дітей раннього віку. Внесок у виникнення ожиріння обтяO
женої спадковості за різними захворюваннями у дітей з
ожирінням, НМТ та ризиком розвитку НМТ був достоO
вірно відмінним. 

За останні роки накопичені численні дослідження, які
свідчать про важливість раціонального вигодовування
дитини у ранньому віці та його вплив на механізми та рівні
функціонування фізіологічних систем у майбутньому.
Характер вигодовування дитини є важливим фактором,
який сприяє реалізації генетичного потенціалу морфолоO
гічного та функціонального розвитку, як на ранніх етапах,
так і в наступні періоди життя. Нераціональне вигодовуO
вання на першому році життя призводить до порушення
обмінних процесів та може стати причиною у майбутньому
таких захворювань, як ранній атеросклероз, гіпертонія,
ожиріння, цукровий діабет, анемія [9]. З 80Oх років була
спроба вивчення поширеності та тривалості грудного вигоO
довування та аналізу факторів, які впливають на нього. 
У зв'язку з новою концепцією грудного вигодовування та
раціонального вигодовування у дітей першого року життя
нами проведений аналіз даного питання. Так, при вивченні
розповсюдженості грудного вигодовування встановлено,
що 10,5% жінок припинили годувати дитину грудним
молоком на 1Oму місяці життя, 12,0% — на 2Oму та 21,4% —
на 3Oму місяці життя. Після 4Oмісячного віку на штучне
вигодовування перевели 3,5% обстежених дітей, у віці 5 міO
сяців — 6,5%. При цьому на грудному вигодовуванні до 
6Oмісячного віку залишилось 46,1% дітей, до 1 року життя —
лише 12,7% обстежених дітей. Отже, більшість дітей перO
шого року життя перевели на штучне вигодовування у віці
від 3 до 6 місяців. Таким чином, критичним є період 4–5 міO
сяців життя (на штучному вигодовуванні знаходяться більO
ше половини популяції дітей 1Oго року життя).
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На момент дослідження штучне вигодовування переO
важало серед дітей усіх 3Oх груп. Вигодовування у переO
важної більшості обстежених було нераціональним. ВисоO
ку специфічність (91,2%) щодо розвитку ожиріння серед
обстежених дітей мав такий фактор, як штучне вигодовуO
вання, особливо неадаптованими сумішами. 

Таким чином, рекомендації щодо підтримки грудного
вигодовування повинні включати заходи, спрямовані на проO
філактику раннього переведення на штучне вигодовування.

Як показали епідеміологічні дослідження, вплив
гіперхолестеринемії на розвиток метаболічного синдрому,
а в майбутньому — на можливий розвиток коронарного
атеросклерозу, майже повністю відображає вплив підO
вищення вмісту холестерину ліпопротеїдів низької щільO
ності як найбільш атерогенних. Науковцями доведено, що
найкращим предиктором дисліпідемії дорослих є рівень
саме холестерину ЛПНЩ у дітей [6]. Слід зазначити, що
критерієм дисліпідемії є збільшення вмісту холестерину
ЛПНЩ>3,0 ммоль/л, тому було доцільно оцінити показO
ники ліпідного обміну у дітей раннього віку з порушеним
фізичним розвитком (табл.). Результати досліджень
свідчать, що для дітей з ризиком розвитку НМТ та 
НМТ було характерне підвищення концентрації ТГ
((1,37±0,16) ммоль/л та (1,55±0,25) ммоль/л відповідно), 
КА ((2,67±0,48 оД та 3,77±0,75 оД відповідно), зниження
ЛПВЩ ((0,88±0,09) та (0,71±0,96) ммоль/л) та підвищенO
ня ЛПНЩ ((1,64±0,14 ммоль/л та (2,0±1,02 ммоль/л відO
повідно) при нормальному вмісті ЛПДНЩ. Тоді як у
дітей з ожирінням спостерігалось підвищення усіх маркеO
рів атерогенності. 

Крім того, аналіз показників ліпідного обміну у дітей
залежно від виду вигодовування виявив, що вміст ЛПВЩ
та ЛПНЩ змінений у дітей з НМТ та ожирінням, які знаO
ходились на штучному та змішаному вигодовуванні. Тоді
як у дітей, які знаходились на грудному вигодовуванні, ці
показники ліпідного обміну достовірно не відрізнялись
від таких у дітей контрольної групи.

Таким чином, зміни ліпідного спектру сироватки
крові, виявлені у дітей з ризиком розвитку НМТ та НМТ,
можуть відображати порушення обміну ліпідів навіть у
ранньому віці та допомагати у виявленні формування
дитячого ожиріння у майбутньому.

На сучасному етапі увагу вчених привертають також
гормоноподібні речовини — адипокіни. Саме вони можуть
стати відсутнім ланцюгом у патогенезі порушень ліпідного
обміну, які, в свою чергу, призводять до розвитку найO
більш актуальних проблем сучасної медицини — ожирінO
ня, кардіоваскулярних захворювань. Тому наступним етаO
пом наукової роботи стали ряд досліджень з визначення
рівня лептину у дітей раннього віку та його взаємозв'язку
з показниками фізичного розвитку, залежністю від виду
вигодовування, статі дітей. У дослідженні було виявлено,

що референтні значення рівня лептину в сироватці крові в
умовно здорових дітей знаходилися в межах (2,06±0,13)—
(4,83±0,21) нг/мл. За даними літератури, показник рівня
лептину у дітей становить у хлопчиків (2,05–5,63) нг/мл,
у дівчаток (3,63–11,09) нг/мл [11]. Однак слід зазначити,
що в літературі наведені дані рівня лептину у дітей старO
шої вікової групи. Отже, відповідно до отриманих нами
результатів, можна передбачити, що показник рівня лепO
тину є сталою величиною, яка не залежить від віку дітей.

Водночас  було виявлено достовірне (р<0,05) підвиO
щення рівня лептину у дітей з НМТ та ожирінням
((8,52±0,76) нг/мл та (17,15±4,5) нг/мл відповідно)
порівняно з показником дітей контрольної групи
((3,45±0,21) нг/мл). Отримані нами результати узгоджуO
ються з дослідженнями зарубіжних авторів, які свідчать,
що при ожирінні виникає компенсаторна резистентність
гіпоталамуса до центральної дії лептину, що згодом призO
водить до гіперлептинемії [11,13].

Нами була виявлена достовірна різниця рівня лептину
у дітей залежно від статі. Так, у дівчаток з ожирінням
рівень лептину був достовірно (р<0,05) вищим
((22,85+5,23) нг/мл) порівняно з показником рівня лепO
тину у хлопчиків ((11,46±1,04)) нг/мл.

Однак нами не виявлено достовірних відхилень
рівня лептину залежно від виду вигодовування дітей.
Отже, рівень лептину — це сталий показник, який не зміO
нювався з віком та не залежав від виду вигодовування.
Рівень лептину залежить лише від таких факторів, як
маса тіла, стать.

Таким чином, виявлений підвищений рівень лептину
у дітей раннього віку з ризиком розвитку НМТ та НМТ
може бути предиктором формування ожиріння.

Адипозна тканина традиційно вважалась енергозберіO
гаючим органом, однак останніми роками їй була запропоO
нована нова роль — ендокринного органу. Сьогодні жироO
ва тканина розглядається як ендокринна тканина, що
активно функціонує та спроможна до секреції великої
кількості факторів з різними ефектами. До таких факторів
віднесений також лептин, який контролює різнобічні
метаболічні функції. Змінилось уявлення про роль та
функції жирової тканини, яку розглядають не лише як
орган ендокринної регуляції енергетичного балансу, але і
як інтегральну ланку між формуванням метаболічних розO
ладів та серцевоOсудинної патології. Проводиться великий
науковий пошук у визначенні ролі лептину у виникненні
ожиріння та пов'язаних з ним кардіоваскулярних захворюO
вань. Даний розділ медичних досліджень є перспективним
та актуальним, оскільки дані літератури досить суперечлиO
ві та потребують подальшого вивчення з отриманням
нових достовірних фактів, які зможуть стати підґрунтям
для нових діагностичних, профілактичних стратегій при
метаболічних порушеннях у майбутньому хворої дитини.

Таблиця
Показники ліпідного обміну у дітей 
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Наприкінці слід зазначити, що у зв'язку із значною
поширеністю надлишкової маси тіла та ожиріння серед
дитячого та дорослого населення, а також можливими
важкими наслідками даної патології у подальшому житті
дитини, передусім у вигляді кардіоваскулярних поруO
шень, вивчення першопричин метаболічного синдрому в
ранньому дитячому віці є актуальним не лише з медичO
них, але й соціальноOекономічних міркувань. 

Висновки

1. Встановлено, що найвагомішими чинниками ризику
розвитку ожиріння та НМТ у дітей раннього віку є нераO
ціональне вигодовування (раннє переведення на штучне
вигодовування та раннє введення прикорму) — Sp=94,8%.
Визначені достовірні та високоспецифічні фактори ризиO

ку розвитку ожиріння: наявність ЦД у одного з батьків 
(Sp=90,0%) та ожиріння у обох батьків (Sp=81,0%).

2. Встановлено, що порушення ліпідного обміну
частіше виявлялись серед дітей з ожиріння та НМТ
порівняно з групою дітей з ризиком розвитку НМТ. Для
дітей обох груп було характерним підвищення рівня
ЛПНЩ (у І групі 15,0% та у ІІ групі 12,3%) та зниження
рівня ЛПВЩ (30,4%; р<0,05). Водночас у І групі достоO
вірно (р<0,05) частіше виявлялись гіпертригліцеридемія
(65,5%) та підвищення КА більше 3 (89,2%). Для дітей
обох груп характерні порушення ліпідного обміну, стуO
пінь виразності яких збільшувався по мірі наростання
маси тіла дитини. Виявлені зміни ліпідного обміну у
дітей з НМТ дозволили зарахувати їх в групу ризику
щодо виникнення ожиріння.
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Резюме. В статье приведен анализ показателей липидного обмена и
уровня лептина у детей раннего возраста в зависимости от их
физического развития, семейного анамнеза и вскармливания на первом
году жизни. Установлено, что уровень лептина у детей раннего возраста
зависит от массы тела и пола.
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CLINICAL PATHOGENIC MEANING 

OF THE LIPID METABOLISM 

AND LEPTIN LEVEL IN CASE 
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L.S. Starinets, T.V. Savitska, V.V. Lagoda 
Summary. In the article presented analyze of the lipid metabolism and leptin
content in infants in dependence on their physical growths, family anamne�
sis and type of feeding during the first year of life. We estimated that leptin
level depend on body weight and sex of infants.
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Вступ

Для дитячих гастроентерологів одним з найчастіO
ших синдромних діагнозів у дітей різного віку,

який викликає певні труднощі при з'ясуванні причини
виникнення, визначенні нозологічної форми і наданні
допомоги, є синдром блювання. Одним із яскравих
представників даного синдрому є ацетонемічний синO
дром (АС), або синдром циклічної ацетонемічної блюO
воти (ЦАБ). АС — це сукупність симптомів, що виникаO
ють внаслідок підвищення в крові вмісту кетонових тіл
і виникнення внаслідок цього кетоацидозу з подальO
шою кетонурією. Кетонові тіла — це продукти розпаду
жирних кислот та кетогенних амінокислот, таких як
ацетон, ацетооцтова кислота та ВOоксимасляна кислота,
при цьому інтенсивність утворення кетонових тіл залеO
жить від стану вуглеводного обміну [7]. На практиці
педіатри розрізняють первинний та вторинний ацетоO
немічний стани. До первинних належить синдром цикO
лічної ацетонемічної блювоти, який є патогномонічним
клінічним проявом нервовоOартритичної аномалії конO
ституції [10]. До вторинних ацетонемічних станів налеO
жать кетози, які виникають при гострих інфекційних,
ендокринних та соматичних захворюваннях, ураженнях
центральної нервової системи, тобто на тлі конкретного
провокаційного фактора [6,8,16]. Розрізняють обов'язO
кові та додаткові критерії ЦАБ [5]. Обов'язковими криO
теріями ЦАБ є:

—   мінімум 3 типові тяжкі напади блювання або нудоO
ти та блювання;

—   понад чотириразове блювання у фазі розпалу заO
хворювання;

—   тривалість епізодів блювання від декількох годин
до 10 діб і більше;

—   частота нападів блювання менше 2 епізодів на тижO
день (в середньому кожні 2–4 тижні);

—   періоди нормального самопочуття між нападами
різної тривалості;

—   відсутність очевидної причини блювання при
обстеженні: на основі результатів лабораторних,
рентгенологічних, ендоскопічних обстежень не
можна пояснити етіологію блювання як прояв
патології органів ШКТ.

Додатковими критеріями синдрому ЦАБ є:
—   стереотипність нападів для кожного конкретного

пацієнта за початком, інтенсивністю, тривалістю та
частотою нападів, клінічними ознаками;

—   можливість спонтанної самоліквідації нападів;
—   виявлення в сім'ї синдрому циклічного блювання

за даними анамнезу (зв'язок мігрені і ЦАБ) [17]
або дані про необхідність внутрішньовенного ввеO
дення рідини під час нападів ЦАБ;

—   наявність у частини хворих додаткових симптомів:

блювота з домішками жовчі, нудота, біль у животі,
головний біль, неприємні відчуття під час руху,
підвищена чутливість до світла й шуму.

Критичним періодом для виникнення АС вважається
вік від 2 до 10 років [7], а згідно даних літератури, він приO
пиняється до 10–12 років [4]. У сім'ях дітей з АС часто
старше покоління хворіє на цукровий діабет, подагру,
сечокам'яну чи жовчнокам'яну хвороби, захворювання
нервової і серцевоOсудинної систем [3,8,15]. 

Головний фактор, на тлі якого з'являється АС в ранO
ньому і молодшому шкільному віці, — це нервовоOартриO
тична аномалія конституції (НААК) [1,8,9]. За даними
літератури, у 15–20% пацієнтів з НААК відмічається ацеO
тонемічне блювання [11]. Більш ніж у третини дітей з
НААК спостерігаються генетично обумовлене порушення
обміну речовин, що проявляється підвищеною екскрецією
сечової кислоти, підвищена збудливість і швидке виснаO
ження нервової системи, недостатність ферментів печінO
ки, а у половини пацієнтів дисметаболічні нефропатії
мають поєднаний характер [7].  Практично від перших
місяців і років життя діти із НААК можуть відрізнятися
вередливістю, підвищеною збудливістю, порушенням сну,
у них помітне повільне зростання ваги — вони виглядають
худенькими, виснаженими. При цьому психічний розвиO
ток таких діток у багатьох випадках випереджає одноліO
тків: у них швидко розвивається мова із значним словниO
ковим запасом, підвищена зацікавленість, гарна пам'ять, а
у майбутньому відмічаються досить високі показники в
навчанні. Водночас такі діти мають нестійкий апетит,
нерідко бувають впертими, проявляють негативізм і
схильність до істерій, неврозів. БудьOякі стресові фактори,
токсичні ураження, аліментарні погрішності (голодуванO
ня, порушення режиму харчування або надмірне вживанO
ня жирної чи білкової їжі, дефіцит вуглеводів), ендокринO
ні впливи на метаболізм можуть сприяти розвитку ацеO
тонемічної блювоти [14]. Внаслідок дефіциту вуглеводів
відбувається стимуляція ліполізу, при цьому в печінку
надходить надлишок вільних жирних кислот, з яких утвоO
рюється багато кетонових тіл. Надлишок кетонових тіл
викликає патологічний вплив на центральну нервову
систему і викликає спочатку збудження і неспокій, відO
чуття страху, а далі — сонливість і загальмованість. Крім
того, відбувається подразнення слизової оболонки шлунO
ковоOкишкового тракту та блювотного центру стовбура
головного мозку, що клінічно проявляється блювотою та
болем в животі.

Клінічна симптоматика АС включає в себе прояви
кетозу та ознаки тих захворювань, на тлі яких він виник 
(гостра пневмонія, гостра респіраторна вірусна інфекція,
кишкова інфекція, порушення моторики жовчовивідних
шляхів та функціонування підшлункової залози) [12].
Нападу блювоти частіше передує так звана аура (переO
двісники) — погіршення настрою, втрата апетиту, біль
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О.М. Шульгай, А.Б. Кабакова, І.Й. Шостак
ДНЗ «Тернопільський державний медичний університет імені І.Я. Горбачевського»
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Ключові слова: діти, ацетонемічний синдром, нервовоBартритична аномалія конституції, лікування, реосорбілакт.
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голови, біль у м'язах, запах ацетону з рота, абдомінальний
біль [1,8]. 

У комплексному лікуванні АС часто виникає необхідO
ність в застосуванні препаратів із жовчогінною та гепатоO
протекторною дією. Заслуговує на увагу гепатопротектор
«Урсофальк» (Dr. Falk Pharma GmbH, Німеччина), який
містить урсодезоксихолеву кислоту (УДХК), що є приO
родним компонентом жовчі. Даний препарат має досить
широкий спектр дії: холеретичний, антихолестатичний,
гепатопротективний, літолітичний, імуномодулюючий,
гіпохолестеринемічний ефекти. Крім того, даний препаO
рат добре переноситься хворими та має декілька форм
випуску (капсули, таблетки, суспензія), тому може застоO
совуватись у лікуванні дітей різного віку.

Метою роботи було доведення ефективності застосO
ування препарату «Урсофальк суспензія» в комплексO
ному лікуванні ацетонемічного синдрому у дітей різноO
го віку. 

Матеріал і методи дослідження

Для реалізації зазначеної мети протягом 2009–2011 роO
ків було обстежено і проліковано 30 дітей різної статі
віком від 2 до 17 років, які знаходилися на стаціонарному
лікуванні у ІІ дитячому відділенні Тернопільської обO
ласної дитячої клінічної лікарні з приводу АС. У 3 (13,3%)
пацієнтів АС розвинувся на тлі патології сечовидільної
системи (дизметаболічної нефропатії), у 6 (17,8%) був
наслідком гострого респіраторного захворювання (ГРЗ),
у 21 (68,9%) дитини причиною АС були порушення у харO
чуванні (недотримання режиму прийому їжі, вживання
жирної, смаженої, гострої їжі), функціональні розлади
травного каналу або загострення хронічної патології
гастродуоденальної (ГДС) чи гепатобіліарної (ГБС)
систем. Структура патологічних станів травного тракту,
на фоні яких виник АС, представлена на рисунку 1. Як
видно з рисунку, у переважної більшості обстежених дітей
основним захворюванням була дискінезія жовчовивідних
шляхів за гіпоO чи гіпертонічним типом.

Залежно від отриманої терапії (тривалість лікування
від 7 до 14 днів) всіх дітей методом рандомізації було подіO
лено на дві групи: І група, контрольна (10 дітей), яка отриO
мувала традиційну терапію АС, і ІІ група (20 дітей), в якій
до комплексу терапії було включено препарат «УрсоO
фальк». 

Верифікація діагнозу АС проводилася на основі кліO
нічних ознак, анамнезу хвороби і життя, даних лабораторO
них та інструментальних методів обстеження.

Результати дослідження та їх обговорення

Серед обстежених дітей переважали дівчатка — 
17 (57,8%), хлопчиків було 13 (42,2%). Переважна більO
шість пацієнтів із АС за віком знаходилась у інтервалі 6–9

років, що, імовірно, пов'язане із початком відвідування і
першими роками навчання у школі. Наступний підйом
виникнення даного синдрому припадає на пубертатний
період, особливо у дівчат, оскільки саме ця група дітей є
найбільш емоційною, вразливою, зі схильністю до невроO
зів та істерії. Розподіл обстежених пацієнтів за віком і
статтю зображено на рисунку 2.

Найбільш яскравим проявом АС у всіх хворих став
ацетонемічний криз, клінічна картина якого є полісимO
птомною, а основним проявом у всіх пацієнтів була багаO
торазова блювота. Блювота приносила лише короткочасO
не полегшення, блювотні маси містили спочатку їжу,
надалі — жовч і слиз. Тривалість блювоти — від кількох
годин до кількох діб, причому всі спроби напоїти чи нагоO
дувати дитину провокували блювоту, яка її виснажувала.
При поступленні характерною була блідість шкіри, на
фоні якої виділявся рум'янець, іноді загострювались риси
обличчя. У видихуваному дітьми повітрі відчувався
інтенсивний запах ацетону. Неспокій на початку виникO
нення кризу за декілька годин змінився гіподинамією,
сонливістю, загальмованістю, млявістю. З боку серцевоO
судинної системи спостерігалися тахікардія, аритмія,
ослаблення тонів серця. Хворі скаржилися на переймопоO
дібний або постійний біль в животі, нудоту, порушення
випорожнень, переважно їх рідкий характер. Пальпація
живота виявляла розлиту болючість по всьому животу
або локальну болючість в епігастрії, правому чи лівому
боці, яка в деяких випадках вимагала виключення хірурO
гічної патології. Діурез був у достатній кількості або дещо
знижений. При пальпації, як правило, відмічалося збільO
шення печінки на 1–1,5 см, а іноді — на 2–3 см, тому що у
обстежених пацієнтів АС виникав найчастіше на фоні
дискінезії жовчовивідних шляхів за гіпокінетичним
типом. Деяких пацієнтів турбувало підвищення темпераO
тури тіла до 37,5–38,5°С, особливо на початку захворюO
вання, яке іноді трактувалося як початок ГРЗ чи кишкової
інфекції, що внаслідок невірної тактики часто вело до
погіршення стану хворих.

У клінічному аналізі крові у більшості пацієнтів спеO
цифічні зміни були відсутні, але у 1/3 виявлявся лейкоO
цитоз, нейтрофільоз з помірним зсувом лейкоцитарної
формули вліво, рідко — прискорене ШОЕ. Найбільш
типовими змінами в клінічному аналізі сечі всіх хворих
була наявність кетонурії від (+) до (++++). Не були діагO
ностично значущими результати біохімічного аналізу
крові, лише у деяких хворих спостерігалося підвищення
рівня загального білірубіну за рахунок непрямої фракції.
Якщо блювота була тривалою та багаторазовою, то внасO

Рис. 1. Структура хвороб ШКТ, які сприяли виникненню аце�
тонемічного синдрому у обстежених дітей

Рис. 2. Розподіл хворих за віком і статтю
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лідок дегідратації відбувалося підвищення показників
гематокриту та загального білка. При значному зневодO
ненні вміст сечовини в крові перевищував 6,8 ммоль/л
(21%). Рівень глюкози характеризувався нормоглікемією
або помірною гіпоглікемією, рідко — незначною гіпергліO
кемією (до 6–7 ммоль/л). На відміну від діабетичних
кетоацидозів, гіперглікемія при вторинному АС нетриваO
ла, і її показник швидко нормалізується на тлі інфузійної
терапії. Зміни вмісту електролітів сироватки крові не
мають характерних особливостей: може спостерігатись
гіпоO або гіпернатріємія, гіпоO чи гіперкаліємія або норO
мальний показник калію.

Лікування усіх хворих поділялося на два етапи: приO
пинення ацетонемічного кризу з відновленням нормальO
ного обміну речовин та проведення заходів у міжкризовий
період, які спрямовані на профілактику рецидивів. У
випадках незначного чи помірного кетозу, коли ацетон
сечі сягав + або ++ (що спостерігалося у 9,3% пацієнтів),
загальний стан не супроводжувався суттєвим зневодненO
ням, водноOелектролітними розладами та неконтрольоваO
ною блювотою, призначалися корекція харчування (антиO
кетогенна дієта [5]) та оральна регідратація об'ємом не
менше 100 мл/кг ваги (солодкий чай з лимоном, негазоваO
на лужна мінеральна вода «Лужанська», «Боржомі»,
«Поляна Квасова», комбіновані розчини для оральної
регідратації «Регідрон», «Електроліт», «Гастроліт»). При
неможливості випоїти дитину проводились мікроклізми з
теплим розчином соди чи сорбентом (1 чайна ложка на
200 мл теплої кип'яченої води), що прискорювало покраO
щення самопочуття і видужання дитини. 

Крім того, до комплексу лікування входило признаO
чення прокінетиків (домперидон, метоклопрамід), спазO
молітиків (дротаверин, дуспаталін), ентеросорбентів
(смекта, полісорб, ентеросгель), ферментів (креон, панO
грол, мезим форте, панкреатин), кофакторів вуглеводного
метаболізму (тіамін, кокарбоксілаза, піридоксин) у вікоO
вих дозах, що сприяло більш швидкому відновленню
толерантності до їжі та нормалізації обміну вуглеводів і
жирів, а також за наявності основного захворювання —
етіотропна терапія. Після припинення блювоти в комO
плекс лікування включали препарати для нормалізації
функціонування гепатобіліарної системи, а саме УрсоO
фальк, галстена, силібор.

Більш суттєвою була терапія тяжких випадків ацеO
тонемічного синдрому у 90,7% хворих (коли ацетон сечі
вище ++), яка включала призначення в комплекс лікуванO
ня інфузійної терапії [13]. Показаннями для призначення
інфузійної терапії при АС була стійка, багаторазова блюO
вота, яка не припинялася після призначення прокінетиO
ків, наявність помірної або тяжкої дегідратації; наявність
гемодинамічних та мікроциркуляторних розладів, ознаки
розладу свідомості (загальмованість, неконтактність, відO
сутність реакції при огляді). В якості базових інфузійних
розчинів були використані 5% розчин глюкози та 0,9%

розчин натрію хлориду у співвідношенні 1:1 або 2:1, з
урахуванням показників водноOелектролітного обміну,
при цьому об'єм введеної внутрішньовенно рідини станоO
вив від 20 до 40 мл/кг/добу. До них додавали необхідну 
(яка відповідає фізіологічним потребам та дефіциту) кільO
кість електролітів (натрію та калію), 5% розчин аскорбіO
нової кислоти, 2,5% розчин тіотріазоліну чи 0,5% розчин
ліпоєвої кислоти.

Після купірування блювоти до комплексного лікуванO
ня АС пацієнтів І і ІІ груп були включені препарати, що
нормалізують функцію печінки: пацієнти І групи отримуO
вали галстену чи силібор, ІІ групи — «Урсофальк». Даний
препарат діти раннього віку отримували у суспензії (в 5
мл Урсофальку міститься 250 мг УДХК). Діти старшого
віку — у капсулі (250 мг УДХК) 1 або 2 рази на добу у дозі
10–20 мг/кг маси тіла залежно від патології ГБС, на фоні
якої виник АС. Крім того, завдяки сумісності УДХК із
маслом какао і глюкозою, можна ex tempore готувати
свічки (0,5 г масла какао) і порошки (0,2 г глюкози)
«Урсофальку». Це зручно у випадках призначення
препарату короткими курсами і при дозах, що менші
офіцінальної. Відміни препарату у зв'язку із виникненням
побічних ефектів (діарея, посилення нудоти, блювоти,
здуття живота, алергічна висипка) не було.

У лікуванні хворих обох груп використовувалися ферO
ментні препарати (креон, пангрол, мезим форте, панкреаO
тин), седативні препарати (гліцин, алора, нотта, фітосед,
персен форте), вітамінотерапія (препарати групи В паренO
терально або у вигляді вітамінного перорального комO
плексу).

У результаті проведеної терапії в обох групах спостеO
рігалась позитивна клінічна динаміка, але у пацієнтів ІІ
групи, які отримували «Урсофальк», вона була більш
значною. Дані позитивної динаміки основних клінічних
симптомів і кетонурії наведені у таблиці, з якої видно, що
регрес клінічної симптоматики спостерігався у хворих
обох груп, при цьому у хворих ІІ групи відзначалися
кращі показники (швидше зникав біль у животі, диспепO
тичні прояви, кетонурія). Крім того, спостерігалося
покращення результатів УЗД (зменшення розмірів печінO
ки, покращення її структури, зникнення осаду із жовчноO
го міхура і протоків, покращення скорочувальної функції
жовчовивідних шляхів).

Висновки

1. Оскільки діти, що потерпали від рецидивної ЦАБ,
у подальшому схильні до таких станів, як дисметаболічO
не ураження нирок, дискінезія жовчовивідних шляхів,
цукровий діабет, вегетосудинна дисфункція, подагричні
та мігренеподібні кризи, то вони підлягають диспансерO
ному спостереженню педіатра, гастроентеролога, ендоO
кринолога, психоневролога. Їм необхідно щороку провоO
дити тести на толерантність до глюкози, УЗД органів
черевної порожнини, а за наявності стійкої кристалурії

Таблиця
Позитивна динаміка клінічних симптомів і кетонурії у дітей з АС
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(урати, фосфати, оксалати) визначати рівень сечової
кислоти і добову екскрецію солей із сечею. Діти з НААК
повинні достатньо часу перебувати на свіжому повітрі,
фізичні та психічні навантаження повинні бути регульоO
ваними і суворо дозованими, обов'язкові водні процедуO
ри, загартовування, тривалість сну — не менше 8–9
годин, слід уникати гіперінсоляції, скоротити час переO
гляду телевізора і роботи за комп'ютером, перерви між
вживанням їжі не повинні становити більше трьох годин.
Краще їсти невеликими порціями, але часто, а з раціону
дитини необхідно повністю виключити різні субпродукO
ти, продукти швидкого приготування, чіпси, сухарики,

жувальні гумки, солодку газовану воду, копченості. Для
профілактики АС у міжнападовому періоді рекомендуO
ється прийом «Урсофальку» протягом 2–3 тижнів у
вікових дозах.

2. До комплексної терапії АС у дітей необхідно вклюO
чати препарат «Урсофальк» в дозі 10–20 мг/кг маси тіла
як ефективний засіб для відновлення роботи печінки.
Даний препарат має достатній рівень безпеки, переносиO
мість у всіх без винятку хворих була доброю, побічних
реакцій не відмічалось. Використання препарату у різних
формах випуску дозволяє включати його до комплексу
терапії АС у дітей різного віку.

ПРИМЕНЕНИЕ ПРЕПАРАТА «УРСОФАЛЬК» ПРИ

ЛЕЧЕНИИ АЦЕТОНЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА У ДЕТЕЙ 

О.М. Шульгай, А.Б. Кабакова, И.И. Шостак
Резюме. В статье приведены причины возникновения ацетонемическо�
го синдрома у детей, особенности его клинических проявлений, рацио�
нальные подходы к комплексной терапии, преимущества применения
препарата «Урсофальк». 

Ключевые слова: дети, ацетонемический синдром, нервно�артритиче�
ская аномалия конституции, лечение, реосорбилакт.

USAGE OF THE «URSOFALK» IN THE TREATMENT 

OF ACETONEMIC SYNDROME IN CHILDREN. 

Summary. In the article are presented the reasons of acetonemic syndrome
in children, the peculiarities of the clinical features, rational approaches to
complex therapy and the advantages of the «Ursofalk».

Key words: children, acetonemic syndrome, gouty diathesis, treatment, 
ursofalk.
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Вступ

Загострення епідемічної ситуації з туберкульозу, як
у світі, так і в Україні, пов'язують із стрімким розO

повсюдженням пандемії ВІЛOінфекції [5,8,9]. 
Дані МОЗ України, Українського центру профілактики

і боротьби зі СНІДом про кількість ВІЛOінфікованих свідO
чать, що під диспансерним наглядом станом на 01.01.2011 р.
перебували понад 110 тис. осіб (242,0 на 100 тис. населенO
ня), з них понад 14 тис. з діагнозом СНІД (30,8 на 100 тис.
населення) [4]. 

Протягом 2010 р. в країні зареєстровано 20,5 тис. нових
випадків ВІЛOінфекції (44,7 на 100 тис. населення), пракO
тично п'яту частину з них (19,8%) склали діти, народжені
від ВІЛOінфікованих матерів [4]. 

Розвиток ВІЛOінфекції у дітей відрізняється від такого
у дорослих. У 20% дітей з перинатальним шляхом інфікуO
вання ВІЛ клінічні прояви інфекції виникають і швидко
прогресують на першому році життя. Летальний наслідок
від СНІДу або пов'язаних з ним станів може статися ще до
лабораторного уточнення ВІЛOстатусу дитини. У 80% 
ВІЛOінфікованих дітей хвороба розвивається повільно. У
багатьох з них симптоми СНІДу не визначаються до шкільO
ного або до підліткового віку [11]. 

Характерною ознакою ВІЛOінфекції є тяжкий імунодеO
фіцит, обумовлений прогресуючим зниженням числа
CD4+Oлімфоцитів та їх функціональною недостатністю.
Добре відомо, що зниження кількості CD4+Oлімфоцитів
при ВІЛOінфекції підвищує ризик опортуністичних інфекO
цій, найбільш серйозною з яких є туберкульоз [2,3,11].

ВІЛOінфекція у поєднанні з імунодефіцитом призвоO
дить до переходу стадії інфікування мікобактеріями туберO
кульозу у захворювання, в свою чергу, активний туберкуO
льоз посилює реплікацію ВІЛ [3]. 

Фізіологічною особливістю дитячого організму є те, що
у віці до 5 років загальна кількість CD4+Oлімфоцитів значO
но вища, ніж у дорослих. Приблизно у 6Oрічному віці їх
вміст поступово знижується до рівня дорослих. На відміну
від абсолютної кількості, відсоток CD4+Oлімфоцитів не
пов'язаний з віком, він однаковий у дітей всіх вікових груп.
Тому відсотковий зміст CD4+Oлімфоцитів є більш об'єкO
тивним показником для оцінки рівня імуносупресії. 
У пацієнтів з низькими значеннями CD4+Oлімфоцитів
прогноз гірший. Одночасне дослідження відсотка CD4+O
лімфоцитів і показника вірусного навантаження в динаміці
допомагає визначити прогноз захворювання у ВІЛOінфікоO
ваних дітей [6,7,10,12]. 

Клінічний перебіг та прогноз захворювання у дітей,
хворих на коOінфекцію ВІЛ/туберкульоз (ВІЛ/ТБ), залеO
жить від багатьох факторів, насамперед від шляху зараженO
ня вірусом імунодефіциту людини. Понад 90% випадків
ВІЛOінфекції в педіатричний практиці пов'язано із перинаO
тальним зараженням, яке відбулось до народження дитини
або під час пологів. Частину випадків (3–5%) зараження

ВІЛOінфекцією відносять на рахунок вигодовування грудьO
ми. Внутрішньоутробне зараження веде до швидкого проO
гресування ВІЛOінфекції, викликає спонтанні аборти, вроO
джені дефекти плоду, мертвонародження [1,2].

Спостереження дітей з перинатального контакту з ВІЛO
інфекцію стало повсякденною практикою дільничних
педіатрів. Також постійно збільшується і кількість ВІЛOінO
фікованих дітей, які захворіли на туберкульоз, і цей факт
підтверджує необхідність вивчення питання поєднаної
ВІЛ/ТБ інфекції у дітей.

Мета дослідження — вивчення особливостей розвитку
туберкульозу у ВІЛOінфікованих дітей.

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням знаходилися 55 ВІЛOінфікованих
дітей віком 0–14 років, у яких було вперше діагностовано
туберкульоз, з них 32 (58,2%) хлопчики та 23 (41,8%) дівO
чинки. Здебільшого це були городяни — 41 (74,5%) дитина,
14 (25,5%) дітей постійно проживали у сільській місцевоO
сті. У дослідженні використовували епідеміологічні, кліO
нічні, лабораторні методи.

Робота виконана за рахунок коштів держбюджету.

Результати дослідження та їх обговорення

Аналіз динаміки показників епідеміологічної ситуації з
туберкульозу у ВІЛOінфікованих дітей віком до 14 років в
Україні за період 2005–2009 рр. виявив зростання захворюO
ваності на всі форми туберкульозу в 2,3 разу (з 0,3 до 
0,71 на 100 тис. дітей відповідного віку). За цей період також
збільшився відсоток випадків вперше діагностованого
туберкульозу у ВІЛOінфікованих дітей серед вперше виявлеO
них випадків туберкульозу у дітей у популяції з 4,6% до 8,2%.
Захворюваність на ТБ серед ВІЛOінфікованих дітей (віком
0–14 років) в останні п'ять років коливалась від 1640 до 1900
на 100 тис. ВІЛOінфікованих дітей. За даними 2009 р., цей
показник перевищував такий у популяції у понад 200 разів
(захворюваність на всі форми активного туберкульозу серед
дітей у популяції — 8,9 на 100 тис. дитячого населення).

За даними наших спостережень, частка дітей із соціальO
но уразливих сімей складала 61,9%. Благополучними сім'ї
вважались у 7 (12,7%) дітей. Частка дітейOсиріт, що виховуO
ються у дитячих будинках чи опікунами, склала 25,4% 
(14 осіб). Слід зазначити, що у неповних сім'ях виховуваO
лися 27 (49,1%) дітей. Із сімей, де батьки зловживають
алкоголем, було 8 (14,5%) дітей. Про вживання наркотичO
них засобів батьками було відомо в 11 (20,0%) випадках.
Насправді така інформація може виявитись набагато криO
тичнішою. Тобто несприятливі фактори займають значне
місце у сім'ях ВІЛOінфікованих дітей.

Розподіл дітей з вперше встановленим діагнозом активO
ного туберкульозу за віком був наступним: до 1 року було 
5 (9,1±3,9)% дітей, від 1 до 4 років — 24 (43,6±6,7)%, від 5 до
9 років — 19 (34,5±6,4)%, від 10 до 14 — 7 (12,7±4,5)%.

ТУБЕРКУЛЬОЗНА ІНФЕКЦІЯ 
У ВІЛ=ІНФІКОВАНИХ ДІТЕЙ
О.І. Білогорцева, Н.В. Симоненкова, М.А. Волик, О.В. Стополянський, Я.І. Доценко
ДУ «Національний інститут фтизіатрії і пульмонології імені Ф. Г. Яновського НАМН України», м. Київ

Резюме. В статті наведені результати клінікоBанамнестичного спостереження за 55 дітьми з ВІЛ/ТБ. Визначена роль
основних факторів ризику у розвитку захворювання на туберкульоз. Підтверджена діагностична цінність методу
туберкулінодіагностики у ВІЛBінфікованих дітей.
Ключові слова: туберкульоз, діти, ВІЛBінфекція.
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У переважній кількості дітей туберкульоз було виявлеO
но при зверненні до лікарів загальної лікувальної мережі за
медичною допомогою у зв'язку з наявністю скарг на стан
здоров'я — 47 (85,5±4,8)% випадків, лише у 8 (14,5±4,8)%
осіб процес був виявлений за результатами туберкулінодіO
агностики. Тоді як у популяції органний туберкульоз виявO
ляється за результатами туберкулінодіагностики у понад
50% випадків.

Вивчаючи анамнез життя дітей, звертали увагу на
інформацію, яка стосується маси тіла при народженні, неоO
натологічного діагнозу, характеру та кількості інтеркурентO
них захворювань, алергічних проявів до виявлення специO
фічного процесу.

У 37 дітей з карти розвитку дитини вилучили інформаO
цію, що стосується маси тіла при народженні, з них із вагою
тіла менше 2500 г народилось 9 (24,3%) дітей, з вагою до
1000 г — двоє (5,4%); з вагою тіла до 3000 г — 13 (35,1%), від
3000 г до 3500 г — 9 (24,3%), понад 3500 г — 6 (16,2%). 

Наявність неонатологічної патології вдалось простежиO
ти лише у 13 дітей, з яких у трьох (23,1%) осіб виявили
гіпотрофію, у трьох (23,1%) відмічали внутрішньоутробну
гіпоксію, у чотирьох (30,8%) — ураження ЦНС, у трьох
(23,1%) дітей, які були народжені вчасно, діагностували
незрілість плоду.

Вакцинацію БЦЖ не проводили за медичними протиO
показаннями 34 дітям (61,8±6,6)%. Це пояснюється тим, що
на території України вакцинація БЦЖ дітей, які народжені
ВІЛOінфікованими (або хворими на СНІД) матерями, не
проводиться. Дітям, які народжені ВІЛOінфікованими матеO
рями, вакцинація БЦЖ дозволена лише після виключення
у дитини ВІЛOінфікування за даними лабораторного обстеO
ження у 18Oмісячному віці. Однак певна частина дітей була
щеплена БЦЖ у пологових будинках, оскільки на момент
пологів ВІЛOстатус матері був невідомий.

Із 55 дітей, що спостерігались, вакцинованою БЦЖ при
народженні була 21 особа (38,2±6,6)%. Знак БЦЖ не сфорO
мувався у 4 осіб, був до 4 мм у 4 осіб. Тобто у (19,0±8,6)%
ВІЛOінфікованих дітей вакцинація БЦЖ була неефективO
ною або малоефективною (19,0±8,6)%. У решти (13 осіб)
дітей були наявні знаки БЦЖ, які мали розмір від 5 до 
10 мм. Ускладненого перебігу щеплення БЦЖ не відмічено.

Практично у половини дітей (26 осіб) була інформаO
ція про інтеркурентні захворювання в анамнезі до виявO
лення туберкульозного процесу. Найчастіше діти хворіли
на гострі респіраторні захворювання (практично 100%),
19 (73,1%) — на рецидивний бронхіт, 17 (65,4%) — на
пневмонію. Поодинокими випадками була представлена
патологія: ЛОРOорганів (отит, синусит, ангіна), анемія,
гепатит В, неспецифічний лімфаденіт, хвороби шкіри та
слизових оболонок (стоматит, кон'юнктивіт, стрептодерO
мія), паразитарні хвороби, кишкові інфекції, дисбактеO
ріоз. Опортуністичні інфекції: себорейний дерматит
(16,4%), грибкові ураження шкіри та слизових оболонок
(16,4%), хронічна діарея (3,6%), рецидивний паротит
(1,8%). 

Обтяжений алергологічний анамнез мали 14 (25,5%)
дітей; з них полівалентну алергію спостерігали у 3 (21,4%)
дітей, моноалергію на медичні препарати мали четверо
(28,6%) дітей, на харчові продукти — 7 (50,0%) дітей.

Одним з вагомих чинників, який впливає на перебіг
туберкульозної інфекції у дітей, вважається епідеміологічO
ний. Достовірно встановлений контакт з хворим на туберO
кульоз було виявлено у 44 дітей (80,0±5,4)%. При цьому
сімейний контакт встановлено у 38 (86,4%) з них, а триваO
лий побутовий — у 6 (13,6%) дітей. Контактних з хворим із
лабораторно підтвердженим бактеріовиділенням МБТ

було 35 (63,6%) дітей, з них із контакту з резистентними
формами туберкульозу — 7 (20,0%) випадків.

Тривалість контакту з хворим на туберкульоз вдалося
встановити у 27 обстежуваних дітей. Більшість дітей — 
17 (62,9±8,4%) осіб — в постійному контакті перебували від
1 до 12 місяців до моменту виявлення у них локальної
форми туберкульозу. 10 (37,1±6,8%) дітей перебували у
постійному контакті від 18 до 24 місяців і більше. 

Слід зазначити, що серед дітей з вперше діагностованим
туберкульозом, які мешкали у вогнищах туберкульозу,
хіміопрофілактика проводилась лише у 17 (30,9±6,2%)
осіб. Переносимість хіміопрофілактики у цих дітей в 40%
випадків була незадовільною.

У процесі обстеження на туберкульоз дітям проводиO
лась туберкулінодіагностика. Аналіз інтенсивності шкірO
них реакцій на пробу Манту з 2 ТО PPD показав, що негаO
тивні реакції спостерігалися у 34,6% захворілих, сумнівні
(інфільтрат до 5 мм) — лише у 3,6%, позитивні — у 41,8%,
гіперергічні (17 мм і більш) — у 20,0% дітей. Порівняно з
дітьми, хворими на туберкульоз із негативним ВІЛOстатуO
сом, можна відмітити тенденцію до більшої частоти отриO
мання негативних та сумнівних реакцій (р>0,05), це
пояснюється тим, що у дітей із порушеннями в імунній
системі (імунодефіцит) реакція гіперчутливості сповільнеO
ного типу розвивається складно. 

Як відомо, у дітей до факторів ризику захворювання на
туберкульоз належать супутні захворювання. У результаті
всебічного обстеження вказаного контингенту дітей супутO
ню патологію на момент виявлення туберкульозу мали 
33 дитини (60,0±6,6)%. Один та два супутніх діагнози мали
по 9 дітей (16,4%), три супутні діагнози виявлено у 
7 (12,7%) дітей, чотири та більше — у 8 (14,5%).

Супутня патологія у ВІЛOінфікованих дітей, хворих на
туберкульоз, була представлена наступними захворюванO
нями і станами: кандидози (29,1%), рецидивні бактеріальні
інфекції (20,0%), затримка психофізичного розвитку
(18,2%), захворювання шкіри (16,4%), анемії (16,4%), вроO
джені аномалії розвитку (9,1%), герпетичні ураження
шкіри (5,5%), цитомегаловірусна інфекція (5,5%), тромбоO
цитопенія (3,6%), реактивний панкретатит (3,6%), парези і
паралічі (3,6%), дисбактеріоз та хронічна діарея (3,6%),
глистяні інвазії (3,6%), пневмоцистна пневмонія (1,8%),
рецидивний паротит (1,8%), кондиломи (1,8%), папіломаO
тозні розростання (1,8%), аденоїдні вегетації (1,8%), тугоO
вухість (1,8%), волосата лейкоплакія язика (1,8%).

Часто у своєму дебюті туберкульоз має різні терапевO
тичні «маски». За даними про останнє захворювання перед
встановленням діагнозу туберкульозу у 32 дітей встановлеO
но, що у понад 90% випадків безпосередньо перед встановO
ленням діагнозу туберкульозу діти мали гостре захворюO
вання. У ВІЛOінфікованих дітей достовірно частіше, ніж у
неінфікованих, спостерігали пневмонію — 11 (34,4±8,4)%
випадків, гострий бронхіт — 9 (28,1±8,0)%, ГРЗ — 
4 (12,5±5,9)%, отит — 3 (9,4±5,2)%. Отже, ВІЛOінфікованих
дітей, у яких часто виникають застудні та вірусні захворюO
вання, необхідно ретельно обстежувати в умовах загальної
лікувальної мережі або в Центрах профілактики та боротьO
би зі СНІДом з обов'язковим проведенням проби Манту з
2 ТО PPD.

Початок захворювання на туберкульоз у 23 (41,8%)
ВІЛOінфікованих дітей мав підгострий характер, у 11
(20,0%) дітей туберкульоз починався гостро, поступовий
початок захворювання з відсутністю скарг відмічено у 21
(38,2%) дитини.

До початку специфічного лікування 36 дітей цієї групи
скаржились на здоров'я: на кашель — 50,9% дітей, задишку —
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5,5%, підвищення температури тіла — 45,5%. Прояви інтокO
сикаційного синдрому, який характеризувався слабкістю,
стомлюваністю, зниженням апетиту, пітливістю, зниженO
ням маси тіла, спостерігали у 49,1% дітей. Не скаржились
на самопочуття 34,5% пацієнтів.

Аналіз структури клінічних форм туберкульозу покаO
зав, що у 27 (34,2%) дітей було виявлено первинний туберO
кульозний комплекс, перебіг якого у 8 (33,3%) дітей був
ускладненим. На другому місці за частотою виявлення —
22 (27,8%) дитини — був дисемінований туберкульоз.
Туберкульоз внутрішньогрудних лімфатичних вузлів споO
стерігали у 20 (25,3%) дітей. Практично у половини пацієнO
тів (10 дітей) з туберкульозом внутрішньогрудних лімфаO
тичних вузлів виникли ускладнення у вигляді інфільтрації
та ателектазу легеневої тканини, ураження бронхів. ГенераO
лізований туберкульоз з ураженням легенів, внутрішньоO
грудних лімфатичних вузлів, нервової системи спостерігаO
ли у 4 (5,1%) дітей.

При госпіталізації незадовільний загальний стан мали
45,5% дітей, порушений сон — 18,2% дітей, знижений
апетит — 52,7% дітей. Підвищену нічну пітливість було
помічено у 34,5% дітей, біль у грудній клітці відмічали 7,3%
хворих. За даними об'єктивного обстеження переважав бліO
дий колір шкіри (70,9%); періорбітальний ціаноз помічено
у 32,7% дітей, зміни з боку ротоглотки — у чверті дітей
(25,5%); задишку при об'єктивному огляді виявлено у
21,8% дітей, хоча скарги на задишку були лише у 5,5%
дітей. Вологий кашель спостерігали удвічі частіше, ніж
сухий, переважно із слизовим характером мокротиння.
Таким чином, у більшості ВІЛOінфікованих дітей на
момент виявлення туберкульозу наявні скарги та клінічні
прояви, що притаманні і неспецифічним захворюванням
органів дихальної системи.

Усі хворі на ВІЛ/ТБ діти на момент виявлення специO
фічного процесу мали зміни у лімфатичних вузлах. У більO
шості з них (83,6%) виявляли збільшені периферичні
лімфатичні вузли у 5–6 та більше групах. Лімфовузли пеO
реважно мали еластичну консистенцію та розмір до 10 мм.
Найчастіше збільшеними виявляли лімфатичні вузли
шийної групи, аксилярні — удвічі рідше (63,3% та 29,1%
відповідно). Інші групи лімфатичних вузлів (підщелепні,
підборідні, надключичні, пахові) були збільшеними у значO
но меншій кількості випадків (від 20,0% до 3,6%). ГенераліO
зовану лімфаденопатію відмічено у 27,3% дітей.

У 65,5% дітей спостерігали збільшення печінки, 
у 38,2% — селезінки.

За нашими даними більшість (60,0%) дітей мала III кліO
нічну, 40,0% — IV клінічну стадію ВІЛOінфекції. Тобто
практично у всіх дітей вже спостерігали певні прояви ВІЛO
інфекції.

За даними рівнів CD4+Oлімфоцитів в абсолютних
цифрах та відсотках у 17 (34,0%) дітей виявили важку імуO
носупресію, приблизно таку ж кількість складали діти з
незначною імуносупресією — 16 (32,0%) осіб. Дітей з легO

кою та середньовираженою імуносупресією було приблизO
но порівну — 8 та 9 осіб (16,0% та 19,0%, відповідно). Тобто
у понад 90% випадків мали місце прояви імуносупресії, при
цьому у кожної третьої дитини — важкої форми.

В результаті обстеження, проведеного лікарямиOспеціаO
лістами, у дітей з ВІЛ/ТБ спостерігали відхилення від
норми: у серцевоOсудинній (7,3%), центральній нервовій
(12,7%), травній (9,1%) системах; трохи рідше — в опорноO
руховому апараті (5,5%) й з боку органів чуття (3,6%). 

При аналізі лабораторних показників в загальноклінічO
ному аналізі крові у 61,8% випадків було виявлено зниженO
ня рівнів гемоглобіну та еритроцитів, у 67,3% — лейкопеO
нію, у 36,4% — лімфоцитоз, у 43,6% — лімфопенію. Тобто у
80,0% дітей з ВІЛ/ТБ виявлена недостатність клітинної
ланки імунітету. Відмічали підвищення показника аланіноO
вої амінотрансферази у 36,4% дітей, підвищення рівня
аспарагінової амінотрансферази — у 38,9%, зниження рівня
загального білка у сироватці крові — у 29,1% дітей з вперше
виявленим туберкульозом.

Мікобактерії туберкульозу було виявлено у 18,6%
обстежених дітей з ВІЛ/ТБ, що вище, ніж відповідний
показник бактеріовиділення у дітей в популяції (10,2% —
15,8%) за період 2006–2009 рр.

Висновки

Результати дослідження підтверджують, що фактораO
ми, які сприяють розвитку туберкульозу у ВІЛOінфіковаO
них дітей, є наявність тісного контакту з хворим на туберO
кульоз, відсутність або неефективність щеплення БЦЖ,
супутні захворювання, перебування в соціально уразливих
сім'ях з низьким рівнем життя. 

Безпосередньо перед виявленням туберкульозу 90%
дітей з ВІЛ/ТБ мали гострі захворювання (достовірно
частіше спостерігали пневмонію) і звертались за медичною
допомогою до закладів загальної лікувальної мережі.

Діти, які народжені ВІЛOінфікованими матерями, у
61,8% випадків не були щеплені БЦЖ за медичними проO
типоказаннями. Серед вакцинованих БЦЖ дітей відсутO
ність або слабо виражений знак спостерігали у 38,0%
випадків, що свідчить про низьку ефективність вакцинації.

У понад 90% випадків у ВІЛOінфікованих дітей мали
місце прояви імуносупресії, при цьому у кожної третьої
дитини — важкої форми.

У 61,8% дітей з ВІЛ/ТБ спостерігали позитивну реакO
цію на внутрішньошкірне введення туберкуліну. П'ята
частина дітей відреагувала гіперергічною реакцією на
пробу Манту з 2 ТО ППД.

У ВІЛOінфікованих дітей 85% випадків туберкульозу
виявляється за зверненням, тоді як у популяції у понад 50%
— за результатами туберкулінодіагностики.

Немає чіткої залежності результатів проби Манту від
рівня імуносупресії. Тобто навіть за наявності ознак імуO
носупресії можливий позитивний результат туберкулінодіO
агностики, що свідчить про діагностичну значущість тесту.
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ТУБЕРКУЛЕЗНАЯ ИНФЕКЦИЯ 

У ВИЧ6ИНФИЦИРОВАННЫХ ДЕТЕЙ

О.И. Белогорцева, Н.В. Симоненкова, 
М.А. Волык, А.В. Стополянский, Я.И. Доценко 

Резюме. В статье представлены результаты клинико�анамнестического
наблюдения за 55 детьми с ВИЧ/ТБ. Отмечена роль основных факторов
риска в развитии заболевания туберкулезом. Подтверждена диагности�
ческая ценность метода туберкулинодиагностики у ВИЧ�инфицирован�
ных детей.

Ключевые слова: туберкулез, дети, ВИЧ�инфекция.

TB INFECTION 

IN HIV6INFECTED CHILDREN 

O.I. Belogortseva, N.V. Simonenkova, 
M.A. Volyk, A.V. Stopolyansky, J.I. Dotsenko 

Summary. The article presents the results of clinical and anamnestic obser�
vation for 55 children with HIV/TB. The role of major risk factors in the devel�
opment of tuberculosis. Confirmed the diagnostic value of tuberculin method
in HIV�infected children.

Key words: tuberculosis, children HIV�infection.
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Нанотехнологии увеличили 
эффективность вакцин 

С помощью биоинженерии ученым удалось создать
препарат, который, взаимодействуя с лимфатическими
узлами, способен усилить действие вакцин.

Применяемые сейчас адьюванты — средства, входяO
щие в состав вакцины для усиления ее действия, —
могут усилить лечебный эффект только в месте введеO
ния лекарства, то есть в коже. Между тем основные
иммунные реакции проходят в лимфатических узлах.
Разработать систему, которая позволила бы доставить
лекарство именно в лимфатический узел, решили учеO
ные из Университета Дьюка в США. И им это удалось.

Созданный учеными адьювант на основе наночаO
стиц стимулирует иммунную реакцию непосредственO
но в лимфоузле, усиливая тем самым эффективность
лекарственного средства.

Исследователи заметили, что находящиеся в коже
мастоциты, в задачу которых входит борьба с инфекO
циями, напрямую «общаются» с лимфатическим узлом
посредством особых наночастиц, называемых гранулаO
ми. Этот механизм было решено использовать для усиO
лений иммунного ответа оргазма на вакцинацию.

Ученые с помощью биоинженерии сконструировали
синтетические наночастицы, напоминающие по строеO
нию гранулы мастоцитов. В них поместили фактор
некроза опухоли, который высвобождается при достиO
жении наночастицей лимфоузла, пишет Еurekalert.

Опыты на мышах подтвердили эффективность
нового адьюванта и ученые надеются, что в скором вреO
мени будет получено разрешение на применение этого
препарата для лечения людей.

Источник: medexpert.org.ua
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Вступ

Гострі респіраторні інфекції (ГРІ) є найпоширеніO
шим захворюванням у дітей. У структурі всієї дитяO

чої захворюваності гострі респіраторні захворювання
складають 70%, у структурі ранньої дитячої смертності —
80% [1,2,7,9,18,20]. Клінічна картина цих захворювань, як
правило, представлена проявами інфекційного токсикозу
(лихоманка, нездужання, зниження апетиту) та симптоO
мами місцевого ураження верхніх та/чи нижніх дихальO
них шляхів, інколи ГРІ супроводжуються гастроінтестиO
нальними проявами у вигляді діареї та/чи блювання.

Під час гострого періоду хвороби часто має місце недоO
статнє надходження рідини за рахунок зниження апетиту
та відмови дітей від пиття. За нормальних умов у дітей до
1 року життя рідина надходить з молоком (87% води), в
старшому віці близько 40% води надходить з їжею і майже
стільки ж — з питтям (45–48%). Вода, яка утворюється у
результаті катаболічних процесів в організмі, складає біля
12% всього добового об'єму [8,13,19]. 

Зміни водноOелектролітного балансу при ГРВІ мають
зв'язок з обмінними процесами. Потреба у рідині та елекO
тролітах прямо пропорційна швидкості метаболізму, який
посилюється при інфекційних захворюваннях. Так, для
заміщення фізіологічних втрат на кожні 100 ккал потрібO
но введення 115 ммоль води, 3 ммоль натрію та 2 ммоль
калію. Враховуючи частку ендогенно утвореної води, 
100 ккал відповідають 100 мл введеної ззовні рідини. За
нормальних умов втрати рідини розподіляються наступO
ним чином: сеча — 50%, випаровування зі шкіри — 30%,
випаровування через легені — 15%, з фекаліями — до 5% 
(табл. 1). Активація катаболічних процесів супроводжуO
ється зростанням вивільнення води та посиленням вивеO
дення її та розчинених у ній електролітів із сечею. Крім
того, збільшення теплопродукції призводить до підвиO
щення втрат води з потом та через легені. У таблиці 1 наO
ведені шляхи та кількісні показники втрат рідини та
основних електролітів у нормі та при патології. 

Підвищення температури супроводжується збільшенO
ням потреб у рідині на 10 мл/кг на кожен 1°С. За наявності
тахіпное втрати рідини з перспірацією зростають на 
5–20 мл/кг/добу. У пацієнтів зі значним потовиділенням

на 5–25 мл/кг/добу збільшується випаровування з
поверхні шкіри. Блювання супроводжується втратами
близько 20 мл/кг/добу, діарея — 25–75 мл/кг/добу
[3,11,12,17,19,23].

Діти, особливо раннього віку, більш чутливі до втрат
рідини, ніж дорослі. Це пов'язано з відносно вищим рівнем
основного обміну, більшою поверхнею тіла відносно маси,
більшим вмістом води (понад 70% ваги тіла у немовлят,
близько 65% в ранньому віці та 60% у дорослих). СечовидіO
лення також має залежність від віку: нормальний діурез у
дітей до 1 року життя складає 2 мл/кг/год., у дітей раннього
віку — 1,5 мл/кг/год., у старших дітей — 1 мл/кг/год., у
дорослих — 0,5 мл/кг/год. У дітей відносно вищі порівняно
із дорослими перспіраційні втрати води: 0,5 мл/кг ваги тіла
за годину у новонароджених, 0,4 мл/кг/день у старших
дітей та 0,3 мл/кг/день у підлітків.

Збільшення втрат рідини та зменшення її надходженO
ня з їжею під час ГРІ може призвести до дегідратації. ПроO
яви зневоднення розцінюються як показник тяжкості і є
одним з показань до госпіталізації хворих на ГРІ
[7,9,16,18]. Частота симптомів порушення водноOелектроO
літного балансу у хворих на ГРІ складає 25–50%
[6,21,25,23]. 

Одна з поширених рекомендацій лікарів при ГРІ є
пиття великої кількості рідини. Як правило, це означає
вживання напоїв у більшому об'ємі, ніж звичайно
[7,6,12,16,20,22]. Проте є повідомлення про небезпеку
прийому великої кількості рідини [10,6,11,17,21,24]. Так,
при вживанні надмірної кількості води може розвиватись
водяна інтоксикація. Цей стан пов'язаний з накопиченO
ням води у судинному руслі, що може призводити до зниO
ження концентрації натрію (гіпонатріємія) та переходу
рідини за осмотичним градієнтом у внутрішньоклітинний
простір і розвитком набряків. При зниженні концентрації
натрію менше 120 ммоль/л можуть з'являтись симптоми
набряку головного мозку у вигляді порушень свідомості,
судом а також периферичні набряки. З іншого боку,
неадекватний прийом розчинів з високим вмістом натрію
може спричинювати розвиток гіпернатріємії.

На цей час також немає однозначної думки щодо оптиO
мального складу напоїв для регідратації. Вибір питних

РЕГІДРАТАЦІЙНА ТЕРАПІЯ ПРИ ГОСТРИХ
РЕСПІРАТОРНИХ ІНФЕКЦІЯХ У ДІТЕЙ
С.О. Крамарьов, В.В. Євтушенко, В.О. Дорошенко 
Національний медичний університет ім. О.О.Богомольця, м. Київ

Резюме. Проведено дослідження ефективності застосування водних розчинів з метою корекції водноBелектролітного
балансу у дітей з ГРІ. Адекватний оральний прийом рідини у всіх хворих забезпечив швидку інволюцію симптомів деB
гідратації. 
Ключові слова: гострі респіраторні інфекції, водноBелектролітний баланс, розчин для оральної регідратації.

Таблиця 1
Втрати води та електролітів на кожні 100 ккал (Nelson Textbook of Pediatrics, 18th ed., 2007)
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засобів звичайно проводиться індивідуально залежно від
віку пацієнта, наявних розчинів, смакових уподобань
дитини тощо. У будьOякому випадку необхідно враховуваO
ти, що пиття повинно забезпечувати не тільки надходженO
ня води, але і компенсувати втрати солей та покривати
енергетичні потреби. Згідно з рекомендаціям ВООЗ, для
регідратації не слід використовувати розчини, які можуть
викликати осмотичну діарею та гіпернатріємію, зокрема
солодкі газовані охолоджувальні напої, фруктові соки проO
мислового виробництва. Не рекомендуються застосовуваO
ти напої, які мають стимулюючу, сечогінну чи послаблююO
чу дію: кава, окремі лікувальні чаї, інфузійні розчини. 

Останніми роками для оральної регідратації широко
використовують глюкозоOсольові розчини (ОРС) з
низькою осмолярністю (210–250 мОсм/л) [1,3,13]. 
У таблиці 2 наведений хімічний склад та молярні конценO
трації рекомендованого ВООЗ розчину та широковідомої
торгової марки лікарського засобу ОРС, яка часто
використовується в нашій країні і застосовувалась у
дослідженні [5].

ОРС, завдяки збалансованому складу, дозволяє комO
пенсувати втрати рідини, основних електролітів та енергії
і має високу ефективність та безпечність [14,15,18,19].

Враховуючи недостатню вивченість питання корекції
водноOелектролітних порушень при респіраторних
захворюваннях, ми провели дослідження, метою якого
було вивчення поширеності проявів дегідратації у дітей
з ГРІ та вивчення ефективності розчину для оральної
регідратації (ОРС) для корекції водноOелектролітного
балансу.

Матеріал і методи дослідження

Дизайн дослідження: просте проспективне.
У дослідження були залучені діти, які проходили стаO

ціонарне лікування з приводу інфекційних респіраторних
захворювань, що супроводжувались лихоманкою. ДосліO
дження проводилось на клінічних базах кафедри дитячих
інфекційних хвороб НМУ ім. О.О. Богомольця. 

Критерії включення у дослідження:
—   діти з гострими інфекційними респіраторними заO

хворюваннями з синдромом лихоманки;
—   задокументована аксилярна температура вище 

38°С в день госпіталізації;
—   вік хворих від 6 місяців до 18 років.
Критерії виключення з дослідження:
—   стан хворого потребував проведення внутрішньоO

венної інфузійної терапії;
—   гастроінтестинальні розлади (діарея, повторне

блювання, парез кишечнику);
—   інфекційне ураження ЦНС;
—   тривалість перебування в стаціонарі менше 48 гоO

дин;
—   наявність супутньої патології ендокринної, серцеO

воOсудинної та інших систем, які могли вплинути
на результати дослідження;

— призначення діуретичних препаратів чи інших
медикаментозних засобів, які впливають на водноOелекO
тролітний баланс.

Всім дітям, які були залучені у дослідження, в комO
плексній терапії для підтримання водноOелектролітного
балансу призначався гіпоосмолярний розчин ОРС. СтанO
дартна терапія проводилась відповідно до чинних протоO
колів діагностики і лікування, затверджених МОЗ України
[4]. Добову потребу в рідині розраховували з урахуванням
ступеня дегідратації, фізіологічної потреби та поточних
патологічних втрат рідини. Для корекції втрат, пов'язаних
з гіпертермією, додатково додавалось 10 мл/кг на кожен 
1°С вище 37°С [3,19,24].

Протягом 72 годин від моменту госпіталізації щоденно
проводилась оцінка таких клінічних симптомів захворюO
вання: температура (середній показник ранкової та вечірO
ньої планової аксилярної термометрії), гіперемія слизової
оболонки глотки, прояви риніту, кашель. Прояви дегідраO
тації оцінювались за такими клінічними ознаками, як
спрага, сухість слизових оболонок, тургор шкіри, западанO
ня очних яблук, зниження діурезу (оцінювався за кількіO

Таблиця 2
Склад розчину для оральної регідратації

Таблиця 3
Демографічна та нозологічна структура груп хворих
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стю сечовипускань на добу у порівнянні із середнім показO
ником до захворювання).

Статистична обробка результатів проводилась за доO
помогою статистичного пакету OpenEpi, Version 2.3
(www.OpenEpi.com). Для порівняння показників викоO
ристовували непараметричні методи: тест хіOквадрат, точO
ний критерій Фішера, рангову кореляцію Спірмена.

Результати дослідження та їх обговорення

У дослідження було включено 60 дітей. Основні демоO
графічні показники та нозологічна структура пацієнтів
наведені у таблиці 3.

Більше половини всіх пацієнтів становили діти 
4–6 років (51,7%), дітей до 1 року було 1,7%. Більшість
пацієнтів склали хлопчики.

За основними діагнозами пацієнти розподілялись
наступним чином: у більшості хворих діагностували інфекO
ційний мононуклеоз (46,7%), ГРВІ — у 41,7%, 
гострий тонзилофарингіт — у 10%, у одного хворого — пнеO
вмонію середнього ступеня тяжкості без дихальної недостатO
ності. Основні клінічні симптоми представлені у таблиці 4.

У всіх хворих (100%) на момент надходження спостеріO
галось підвищення температури тіла та гіперемія слизової
оболонки глотки. Симптоми риніту під час надходження
спостерігались у 83,3% дітей, кашель відмічався у 66,7%
хворих. Симптоми дегідратації виявлялись у 68,3% дітей.
Ступінь зневоднення у всіх хворих був незначний [3]. 

Динаміка окремих симптомів дегідратації у дітей з 
ГРІ протягом перших трьох днів з моменту госпіталізації
наведена у таблиці 5. Серед симптомів зневоднення
найчастіше в нашому дослідження виявлялись сухість
слизових оболонок та спрага. У день надходження сухість
слизових оболонок спостерігалась у 27 хворих, спрага — 
у 39. У 13 пацієнтів відмічалось незначне зниження турO
гору шкіри (розрівнювання шкірної складки <1 с).

Зменшення частоти сечовипускань було відмічено у 
16 дітей.

Вже з другого дня спостереження прояви дегідратації значO
но зменшились (табл. 4). Стан слизових оболонок та тургор
шкіри у всіх пацієнтів нормалізувались. Лише у 19 дітей залиO
шалась спрага та у 11 — зменшення частоти сечовипускань.

На третій день спостереження у жодного хворого не
виявлено симптомів зневоднення.

Ми провели аналіз залежності між респіраторними
симптомами, проявами дегідратації та лихоманкою, проте
суттєвої залежності не виявили (рангова кореляція СпірO
мена, p>0,05).

За час спостереження у жодного хворого не виникало
побічних реакцій та ускладнень, пов'язаних з регідратаційO
ною терапією. Розчин ОРС добре переносився пацієнтами.

Висновки

Результати нашого дослідження свідчать, що майже у
70% хворих з гострими респіраторними захворюваннями,
які надходять до стаціонару, спостерігаються прояви деO
гідратації. Дегідратація обтяжує перебіг гострих інфекцій
дихальних шляхів і потребує швидкої корекції [11,14,15,18].
Відновлення водноOелектролітного балансу можливе за
рахунок введення води та основних мінеральних речовин, а
покращення енергетичного обміну потребує надходження
продуктів, які містять вуглеводи. Враховуючи, що у
багатьох дітей в гострому періоді захворювання знижений
апетит або порушена толерантність до харчових продуктів,
основним джерелом води, електролітів та глюкози можуть
бути збалансовані за складом водні розчини, зокрема ОРС.
Наш досвід та попередні дослідження свідчать також про
високу безпечність цих розчинів [13,19,24].

В нашому дослідженні адекватний оральний прийом
рідини у всіх хворих забезпечив швидку інволюцію симO
птомів дегідратації.

Таблиця 4
Клінічна симптоматика хворих

Таблиця 5
Динаміка симптомів зневоднення у дітей з ГРІ
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РЕГИДРАТАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ ОСТРЫХ

РЕСПИРАТОРНЫХ ИНФЕКЦИЯХ У ДЕТЕЙ

С.А. Крамарев, В.В. Евтушенко, В.О. Дорошенко
Резюме. Проведено исследование эффективности применения водных
растворов с целью коррекции водно�электролитного баланса у детей 
с ОРИ. Адекватный оральный прием жидкости у всех больных обеспе�
чил быструю инволюцию симптомов дегидратации.

Ключевые слова: острые респираторные инфекции, водно�электролит�
ный баланс, раствор для оральной регидратации.

REHYDRATIONAL THERAPY DURING 

THE ACUTE RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILDREN 

S.A. Kramarev, V.V. Yevtushenko, V.O. Doroshenko
Summary. The research connected with the efficacy of use of aqueous solu�
tions in order to correct water and electrolyte balance in children with ARI is
conducted. Adequate oral fluid intake in all patients has provided a rapid
involution of the symptoms of dehydration.

Key words: acute respiratory infections, water�electrolyte balance, oral rehy�
dration solution.
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Вступ

Синдром бронхіальної обструкції (бронхообструкO
тивний синдром — БОС) у педіатричній практиці

зустрічається надзвичайно часто. За даними, отриманими
при використанні міжнародної уніфікованої методики
ISAAC, рецидивний синдром свистячого утрудненого
дихання з подовженим видихом (так званий wheezing)
зустрічається у 29,2% дитячого населення, а під час госO
трого бронхіту у понад половини дітей раннього віку проO
являєються ознаки бронхообструкції. Одним із суттєвих
проявів БОС є кашель [4], з яким доводиться зустрічатиO
ся лікарюOпедіатру і сімейному лікарю в повсякденній
практиці. Так, за даними Європейського респіраторного
товариства, до 30% звернень до лікаря загальної практики
так чи інакше пов'язані з розвитком кашлю [7], а у США
щорічно з даною скаргою до лікаря звертається біля 
26 млн людей [2]. 

Кашель — це захисний рефлекс, який, разом з мукоциO
ліарним кліренсом та секрецією слизу, спрямований на
захист периферичних відділів дихальної системи від
потрапляння пилових часток, мікроорганізмів і газів та
відновлення прохідності дихальних шляхів. 

Кашель класифікується за різними ознаками:
1) за характером: 
—  продуктивний (вологий); 
—  непродуктивний (сухий);
2) за тривалістю: 
—  епізодичний (короткочасний, нападоподібний);
—  тривалий;
3) за інтенсивністю: 
—  покашлювання; 
—  легкий;
—  сильний кашель;
4) за перебігом: 
—  гострий (до 3 тижнів);
—  підгострий (від 3 до 8 тижнів);
—  хронічний (понад 8 тижнів) [7]. 
Детальна характеристика кашлю поряд з уточненням

анамнезу й відповідною оцінкою результатів клінічного
обстеження дозволяють встановити правильний діагноз [1].

На сьогодні відомо більше ста причин виникнення
кашлю [3], що потребує від лікаря чіткої диференціації
його характеристик, правильної інтерпретації та признаO
чення терапії з урахуванням особливостей виникнення,
розвитку та механізмів патологічного процесу. 

Значне поширення БОС у дітей, особливо молодшої
групи, обумовлено морфоOфункціональними особливоO
стями органів дихання в цьому віці: вузькістю дихальних

шляхів, недостатньою еластичністю легенів, податливістю
хрящів бронхіального дерева, недостатньою ригідністю
грудної клітки, схильністю до розвитку набряків, гіперO
секрецією в'язкого слизу, слабким розвитком гладенької
мускулатури бронхів. Патофізіологічними компонентами
БОС є бронхоспазм, гіперсекреція слизу і набряк слизової
оболонки бронхів. 

Значущість окремих компонентів при БОС залежить
від етіології. Так, визначальним порушенням в клініці
бронхіальної прохідності при обструктивному бронхіті 
(ОБ) є гіперсекреція в'язкого слизу і виразний набряк
слизової оболонки бронхів, на відміну від бронхіальної
астми (БА), при якій основою порушення прохідності
бронхів є бронхоспазм. Враховуючи провідне місце у
розвитку БОС у дітей раннього віку ендобронхіальних
порушень (накопичення значної кількості в’язкого густоO
го секрету у просвіті бронхів, що створює механічну
перешкоду для проходження повітряного струменя по
бронхах, особливо при пасивному видиху), в якості патоO
генетично обґрунтованого засобу використовуються преO
парати, які здатні покращити реологічні властивості
мокротиння і видалити його з дихальних шляхів, чим і
досягається консервативна бронхосанація. Елімінація
надлишкової кількості бронхіального секрету важлива ще
й тому, що мокротиння є своєрідним стороннім тілом, яке
провокує бронхоспазм. Грудка слизу може закупорити
бронх і призвести до розвитку ателектазу, може бути джеO
релом інфекції з наступним формуванням гнійного ендоO
бронхіту, загибелі війок миготливого епітелію і зниженO
ням функції мукоциліарного транспорту, хронізації проO
цесу в бронхах, розвитку в них склерозу.

Враховуючи багатогранність механізмів розвитку
кашлю при БОС у дітей вибір лікарського засобу має бути
заснований на універсальності того чи іншого препарату.
Універсальність препарату визначається його здатністю
впливати на різні ланки патологічного процесу, при
цьому викликати мінімум побічних ефектів, синергічно
взаємодіяти з препаратами інших груп при комплексному
лікуванні. Для дитячого віку також важливою є можлиO
вість використання в різних вікових групах, починаючи з
грудного віку і закінчуючи підлітковим. 

Одним з препаратів, які можуть бути використані в
комплексному лікуванні дітей з БОС, є фітопрепарат
ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ. Основними біологічно активниO
ми речовинами препарату ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ, які
обумовлюють фармакологічну активність та ефективність
лікарських засобів на основі листя плюща, є тритерпенові
глікозиди (сапоніни). Маючи мукокінетичний і секретоліO

ГОСТРІ І ХРОНІЧНІ БРОНХООБСТРУКТИВНІ
ЗАХВОРЮВАННЯ У ДІТЕЙ ВІКОМ ДО 5 РОКІВ 
ТА МУКОЛІТИЧНА ФІТОТЕРАПІЯ
О.М. Охотнікова, Т.І. Гавриленко, Ю.І. Гладуш, Т.П. Іванова, С.М. Руденко, О.І. Усова, О.Ф. Зарудня, О.М. Грищенко
Національна медична академія післядипломної освіти імені П.Л. Шупика, м. Київ
ДУ «Національний інститут кардіології імені М.Д. Стражеска НАМНУ», м. Київ
Національна дитяча спеціалізована лікарня «ОХМАТДИТ», м. Київ

Резюме. Вивчалася терапевтична ефективність і переносимість препарату ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ («Фармак», Україна) при
лікуванні дітей раннього віку з бронхообструктивним синдромом. Результати показали хорошу клінічну ефективність та
переносимість препарату, навіть у хворих зі схильністю до розвитку алергії, що дозволяє рекомендувати його застосування у
складі комплексної терапії бронхообструктивного синдрому у пацієнтів раннього віку.
Ключові слова: діти раннього віку, бронхообструктивний синдром, алергія, ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ.
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тичний ефекти, сухий екстракт листя плюща демонструє
унікальний бронхоспазмолітичний ефект за рахунок
специфічного метаболіту αOгедерину. Вплив αOгедерину
оптимізує процеси рециклізації β2Oадренорецепторів і
збільшення їх числа на поверхні міоцитів, збільшує кільO
кість активних β2Oадренорецепторів і підвищує їх чутлиO
вість до адреноміметиків [6]. Секретолітичний ефект преO
парату обумовлений присутністю в екстракті сапонінів,
котрі викликають збільшення вироблення секрету келихоO
подібними клітинами та активацію клітин миготливого
епітелію. Муколітичний ефект забезпечується впливом
препарату на рецептори альвеолоцитів другого типу, які
стимулюють синтез сурфактанту, що знижує в'язкість
бронхіального секрету та полегшує його виділення під час
кашльових поштовхів. Також ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ має
м'який протикашльовий ефект, який призводить до
«пом'якшення» кашлю, не пригнічуючи кашльовий центр.
Доведений низький рівень побічних ефектів (0,22%) і
синергічна взаємодія препарату з іншими лікарськими
засобами [3] дозволяє безпечно використовувати препарат
у дітей, у тому числі молодшого віку.

Враховуючи вищенаведене, становить інтерес можлиO
вість використання препарату на основі сухого листя
плюща ПЕКТОЛВАНу ПЛЮЩ в комплексній терапії у
дітей перших років життя зі схильністю до розвитку ресO
піраторних алергічних проявів, перш за все з клінічними
ознаками БОС.

Метою роботи було дослідження терапевтичної ефекO
тивності і переносимості препарату ПЕКТОЛВАН
ПЛЮЩ (фармацевтична компанія «Фармак», Україна)
при лікуванні дітей з БОС в складі комплексної терапії.

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням було 50 дітей з БОС віком від 1 до 
3 років, що лікувалися в інфекційноOбоксованому відділенні
для дітей молодшого віку Національної дитячої спеціаліO
зованої лікарні «ОХМАТДИТ». З них хлопчиків було 31
(62%), дівчаток — 19 (38%). За нозологічною формою хворі
розподілялися таким чином: 29 дітей з ОБ і 21 хворий на БА.

Діагноз БА у дітей верифіковано відповідно до «ПротоO
колу діагностики та лікування бронхіальної астми у дітей»
(наказ МОЗ України № 767 від 27.12.2005). Верифікація
діагнозу ОБ відбувалася відповідно до «Протоколу наданO
ня медичної допомоги дітям за спеціальністю «Дитяча
пульмонологія» (наказ МОЗ України № 18 від 13.12.2005). 

Всім дітям проводилося визначення специфічних IgE
до найбільш поширених і актуальних респіраторних алерO
генів (амброзія, тимофіївка, шерсть собаки і кішки, DerB
matophagoides (D.) pteronissinus, D. farinеae, Aspergillus
niger, Cladosporium herbarum, Alternaria tenius) методом
імуноферментного аналізу з використанням стандартних
наборів фірми «Мікроген» (Росія).

Діти основної групи (n=25) отримували терапію за протоO
колами лікування БА та ОБ з додаванням до терапії препараO
ту ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ у вигляді сиропу в дозі 2,5 мл
3 рази на добу терміном 10–14 днів. Діти групи порівняння
(n=25) одержували лікування відповідно до протоколів. РозO
поділ хворих за нозологічними формами в групах наведений
у таблиці 1, дані якої свідчать про порівнянність груп.

Результати алергологічного дослідження свідчили про
наявність полівалентної сенситизації у дітей обох досліO
джуваних груп (табл. 2).

Серед досліджуваних алергенів продукцію специфічних
IgEOантитіл у дітей 1Oї групи найчастіше викликали алергеO
ни амброзії, тимофіївки та алергени кліщів домашнього
пилу. У дітей 2Oї групи висока частота сенситизації відмічаO
лася до алергенів тимофіївки, шерсті собаки та амброзії. 

Значний ступінь сенситизації до тимофіївки та амброO
зії в обох групах може бути зумовлений значним пошиO
ренням цих рослин в Києві та Київській області.

В якості критеріїв клінічної ефективності лікування
вивчали виразність і тривалість інтоксикаційного синдроO
му, характер кашлю, хрипів, виразність задишки, динаміO
ку показників гемограми, рівень IgE у сироватці крові.
Для підтвердження вірусної етіології БОС проводили
виявлення антигенів вірусів (парагрип, респіраторноOсинO
цитіальний вірус (РСOвірус), аденовірус) за даними імуO
нофлуоресценції змиву слизу з носа. Безпеку препарату
оцінювали за наявністю побічних реакцій.

Результати дослідження та їх обговорення

Госпіталізація хворих була викликана прогресуванO
ням порушень дихання і погіршенням загального стану
через 2–3 доби після початку ГРЗ. При вступі до стаціонаO
ру всі хворі мали типові клінічні прояви, провідними з
яких були дихальна недостатність (ДН) ІІ–ІІІ ступеня за
рахунок задишки змішаного характеру з переважанням
експіраторного компоненту, сухий нападоподібний
кашель. Задишка відмічалася у всіх дітей обох груп, при
цьому інтоксикаційний синдром відмічався у 56% дітей

Таблиця 1
Розподіл дітей у групах за нозологічною формою

Таблиця 2
Частота виявлення специфічних IgE до респіраторних алергенів 

у хворих на обструктивний бронхіт і бронхіальну астму
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основної групи і у 52% групи порівняння. До лікування у
дітей обох груп відмічалося переважання частоти сухого
кашлю. Дані клінічних симптомів у дітей груп порівняння
наведені у таблиці 3.

На фоні комплексної терапії впродовж 4 днів лікуванO
ня відмічалося значне зменшення проявів інтоксикації у
хворих обох груп, на 10Oй день інтоксикаційний синдром
не зафіксований у жодної дитини. Поряд з цим до 5Oго дня
лікування достовірний (р<0,05; р<0,01) регрес проявів ДН
і задишки відзначено у 84% дітей основної групи, тоді як у
хворих групи порівняння — лише у 68% випадків.

На рисунку показана динаміка характеру кашлю в
процесі лікування. На 5Oй день терапії в обох групах споO
стерігалося достовірне (р<0,01) збільшення частки дітей з
вологим кашлем і зменшення відсотка пацієнтів із сухим
кашлем.

Це пояснюється зменшенням проявів обструкції і
покращанням евакуації мокротиння. Слід зазначити, що у
дітей основної групи динаміка проявів кашлю була більш
виразною, і до 10Oго дня лікування лише 12% дітей, що
отримували ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ, мали вологий
кашель, тоді як в групі порівняння хворі з вологим кашO
лем склали 24%.

Динаміка клінічних проявів свідчить про швидший
регрес проявів обструктивного синдрому у основній
групі, що підтверджує ефективність включення до комO
плексної терапії препарату ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ при
лікуванні дітей з БОС.

Аналіз гемограми проводився при вступі дітей до відO
ділення та на 10Oй день лікування. За даними дослідженO
ня периферичної крові (табл. 4) в обстежених дітей обох
груп відмічалося підвищення ШОЕ, помірний лейкоциO

Таблиця 3
Частота наявності клінічних ознак бронхообструкції та супутніх їй симптомів 

у дітей перших 5 років життя з обструктивним бронхітом і бронхіальною астмою

Таблиця 4
Динаміка показників гемограми у дітей з бронхіальною астмою 

та обструктивним бронхітом на фоні лікування

Рис.  Динаміка характеру кашлю в процесі лікування дітей з бронхіальною астмою та обструктивним бронхітом (% хворих 
з наявним симптомом)
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тоз із лімфоцитозом та еозинофілією. На фоні лікування
спостерігалося зниження рівня ШОЕ, лейкоцитів і лімфоO
цитів та наростання рівня нейтрофілів, що відображає
процес одужання і тенденцію до нормалізації показників
гемограми. Не відзначено виражених змін рівня еозинофіO
лів із збереженням їх підвищеного рівня в обох групах.

Як свідчать дані таблиці 3, результати гемограми до
початку лікування певним чином пов'язані з можливою
вірусної етіологією БОС у обстежуваних дітей, що підO
тверджується даними імунофлуоресценції змиву слизу з
носа на наявність антигенів вірусів (табл. 5).

Як видно з таблиці 5, антигени вірусів були виявлені у
64% дітей основної групі і у 68% дітей групи порівняння.
У хворих основної групи найчастіше виявляли антигени
вірусу парагрипу — 28%; антигени аденовірусу і РС віруO
сів були виявлені у 16% обстежених, а у 4% випадків споO
стерігались вірусні асоціації. У хворих групи порівняння
антигени вірусу парагрипу і РС вірусів виявлені у 24%
обстежених; аденовірусу — у 12%, а у 8% випадків визнаO
чались вірусні асоціації. 

Переносимість препарату ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ
була хорошою. Відмови від прийому препарату, дисфункO
ції шлунковоOкишкового тракту чи алергічних реакцій не
відмічалося. У двох пацієнтів основної групи (8%) у зв'язO
ку зі збереженням виразної задишки до 4–5 дня лікуванO
ня препарат було відмінено.

Рівень сироваткового IgE в основній групі становив
138,7±24,4 МЕ/ml, а в групі порівняння  142,4±32,1 МЕ/ml
(при нормі до 100 МЕ/ml). На фоні лікування до 10Oго
дня відзначалося помірне зниження рівня сироваткового
IgE до 134,4±27,8 МЕ/ml в основній групі і до 
129,3±23,6 МЕ/ml у дітей групи порівняння. Збереження
підвищеного рівня загального сироваткового IgE в обох
групах є відображенням атопії, поряд з тим відсутність
зростання рівня IgE і появи алергічних реакцій на тлі приO
йому препарату є додатковим свідченням безпечності
використання препарату у дітей, схильних до атопії.

Висновки

1. Результати проведеного дослідження свідчать про
хорошу клінічну ефективність препарату ПЕКТОЛВАН
ПЛЮЩ в складі комплексної терапії БОС у дітей молодO
шого віку.

2. Відсутність розвитку побічних реакцій у хворих,
навіть зі схильністю до розвитку алергії, є свідченням добO
рої переносимості препарату і безпечності його викоO
ристання на тлі алергічної патології у дітей перших років
життя.

3. Препарат ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ може бути
рекомендований до застосування в складі комплексної
терапії бронхообструктивного синдрому у пацієнтів ранO
нього віку.

Таблиця 5
Різновиди вірусних антигенів за даними імунофлуоресценції змиву слизу 

з носа у дітей з обструктивним бронхітом і бронхіальною астмою
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ЛІТЕРАТУРА

ОСТРЫЕ И ХРОНИЧЕСКИЕ БРОНХООБСТРУКТИВНЫЕ

ЗАБОЛЕВАНИЯ У ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ДО 5 ЛЕТ И

МУКОЛИТИЧЕСКАЯ ФИТОТЕРАПИЯ

Е.Н. Охотникова, Т.И. Гавриленко, Ю.И. Гладуш, Т.П. Иванова, 
С.М. Руденко, О.И. Усова, О.Ф. Зарудня, О.М. Грищенко
Резюме. Изучалась терапевтическая эффективность и переносимость
препарата ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ («Фармак», Украина) в лечении детей
раннего возраста с бронхообструктивным синдромом. Результаты пока�
зали хорошую клиническую эффективность и переносимость препара�
та, даже у больных со склонностью к развитию аллергии, что позволя�
ет рекомендовать его применение в составе комплексной терапии
бронхообструктивного синдрома у пациентов раннего возраста.

Ключевые слова: дети раннего возраста, бронхообструктивный
синдром, аллергия, ПЕКТОЛВАН ПЛЮЩ.

ACUTE AND CHRONIC BRONCHO6OBSTRUCTIVE 

DISEASES IN CHILDREN UNDER 5 YEARS AND 

MUCOLYTIC PHYTOTHERAPY

E.N. Okhotnikova, T.I. Gavrilenko, Yu.I. Gladush, T.P. Ivanova, 
S. M. Rudenko, O.I Usova, O. Zarudnya, O.M. Grishchenko
Summary. The therapeutic efficacy and tolerability of preparation 
PEKTOLVAN HEDERA («Farmak», Ukraine) in the treatment of infants with
broncho�obstructive syndrome is studied. The results had showed good clin�
ical efficacy and tolerability, even in patients with the tendency to allergies
development, which allows us recommending its use in the complex therapy
of broncho�obstructive syndrome in infants.

Key words: young children, broncho�obstructive syndrome, allergy, 
PEKTOLVAN HEDERA.
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На протяжении 2 последних десятилетий значиO
тельно увеличилась антимикробная (AM) резиO

стентность среди многих возбудителей негоспитальной
респираторной инфекции. В детской популяции эти
инфекции включают острый средний отит (ОСО), острый
синусит, фарингит и пневмонию. Многие бактериальные
респираторные патогены в разной степени резистентны
почти ко всем классам антибиотиков (АБ). С течением
времени антибиотики постепенно теряют свой терапевтиO
ческий потенциал, что является серьезной угрозой для
детской популяции и всего населения [1].

Драматическая статистика резистентности

В публикации CDC в «Журнале Американской медиO
цинской ассоциации» (17 октября 2007) представлены
дынные о том, что от заболеваний, вызванных MRSA
(метициллинOрезистентным St.aureus), ежегодно страдает
более 94 тыс. людей и умирает около 19 тыс., что значиO
тельно больше, чем количество смертей, вызванных
эмфиземой легких, ВИЧ/СПИДом, болезнью ПаркинсоO
на и др. Тревожат данные американского исследования о
том, что у детей носительство MRS А в носоглотке выроO
сло с 0,8% в 2001 году до 9,2% в 2004 году [2].

Рост резистентности в мире имеет несколько причин.
Использование антибиотиков в кормах сельскохозяйственO
ных животных признано одним из факторов распространеO
ния резистентных штаммов (рис. 1). Резистентный энтероO
кокк был обнаружен, например, у 90% свиней, у 94% кур.
При этом не всегда фактором риска является употребление
в пищу мяса животных, в ряде случаев бактерии могут
переноситься от животных к июням насекомыми [3].

В некоторых странах лекарственная устойчивость ресO
пираторных патогенов приобрела значительные масштаO
бы. В опубликованном в конце 2010 года отчете о резиO
стентности патогенов в странах Европы (Antimicrobial
resistance surveillance in Europe, 2009) указано, что в пяти
странах континента до 50% штаммов S. pneumoniae не чувO
ствительны к пенициллину и макролидам [4].

Ситуация в России несколько лучше, однако и она
постепенно ухудшается: пневмококк в основном сохраняO
ет чувствительность к пенициллину (90–95%) и амоксиO
циллину (99–100%), что позволяет шире использовать
эти препараты. Но за период с 1999 по 2005 год процент
штаммов со сниженной чувствительностью увеличился с
11,5 до 18,2% в Южном округе, с 8,6 до 10% — в ЦентральO

ном, с 7,1 до 22,3% — в Уральском, с 4,5 до 14% — в МосO
кве. Много устойчивых штаммов циркулирует в детских
дошкольных учреждениях, особенно в детских домах.
Около 1/3 устойчивых к пенициллину штаммов имеют
сниженную чувствительность к макролидам, 4–8% — 
к цефтриаксону и цефотаксиму, до половины штаммов —
к ампициллину [5].

Всегда ли антибиотики назначаются 
по показаниям?

Ученые находят прямую зависимость между ростом
устойчивости бактерий к антибиотикам и нерациональO
ной антибактериальной терапией. Одним из самых
частых показаний к назначению антимикробных средств
являются острые респираторные вирусные инфекции 
(ОРВИ). Общеизвестно, что ОРВИ в детском возрасте
протекают преимущественно в виде ринита, катаральных
форм назофарингита, ларингита, бронхита или трахеита,
обусловленных вирусами, при которых антибиотикотераO
пия не показана. Но в реальной жизни антибиотики при
этих заболеваниях применяются, часто необоснованно,
несмотря на полученные в клинических исследованиях
доказательства отсутствия эффекта антибиотиков в отноO
шении как продолжительности ОРВИ и выраженности

ПРОБЛЕМА АНТИМИКРОБНОЙ 
РЕЗИСТЕНТНОСТИ В ТЕРАПИИ ОСТРЫХ
РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ*
Л.Р. Шостакович?Корецкая
Днепропетровская государственная медицинская академия

Резюме. В последнее время врачам все чаще приходится сталкиваться с лекарственноBустойчивыми возбудителями
негоспитальных респираторных инфекций. По данным литературы, основной причиной этого является необоснованная и
нерациональная антибиотикотерапия. Для решения проблемы лечения больных с острыми респираторными заболеваниями,
вызванными резистентными к стандартной терапии штаммами микроорганизмов, разработана новая форма
амоксициллина/клавуланата — Аугментин™ ES. Эффективность и обоснованность применения препарата показана на
конкретном клиническом случае из практики педиатра. 
Ключевые слова: резистентность, антибиотикотерапия, Аугментин™ ES.

*Опубликовано: «Здоровье ребенка». — www.pediatric.mifOua.com.

Рис. 1. Вклад окружающей среды в проблему резистентности
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симптоматики, так и профилактики бактериальных
осложнений. По данным ученых НИИ педиатрии РАМН,
при острых респираторных вирусных инфекциях у детей
лечение антибиотиками требуется всего в 6–8% случаев.
А на практике антибиотики детям при ОРВИ назначаютO
ся в 48% случаев [6].

В исследовании А.С. Nyquist и соавт. проведен анализ
частоты назначений антибиотиков у 531 ребенка при
таких заболеваниях, как назофарингит, острая респираO
торная инфекция, острый бронхит и бронхиолит. АнтиO
биотики назначались чаще всего педиатрами (62%) и
семейными врачами (20%), реже — врачами общей пракO
тики (11%), терапевтами (3%) и другими специалистами.
Антибиотики были назначены в 44% случаев заболеваO
ний, трактовавшихся как простудные, в 46% случаев
острых респираторных инфекций, в 72% случаев острого
бронхита (не всегда подтвержденного) [7].

На основании данных Национальных обзоров амбулаторO
ной (NAMCS) и госпитальной помощи (NHAMCS) в США
за 1995–2003 гг. отмечается, что, хотя количество детей, полуO
чавших АБ в течение 1995–2003 гг., имеет тенденцию к сокраO
щению, врачи предпочитают необоснованное назначение АБ
широкого спектра, что приводит к росту АБOрезистентных
штаммов, повышает риск развития побочных эффектов у
пациентов, а также увеличивает стоимость лечения [8].

В последние десятилетия, по данным ВОЗ (2009),
ведущими бактериальными возбудителями респираторO
ных инфекций у детей являются:

— Streptococcuspneumoniae (50%);
— Haemophilus influenzae (20–30%);
— Moraxella catarrhalis (10–30%).
Реже встречаются Staphylococcus aureus и другие бакO

терии, Klebsiella pneumoniae, нетипируемая Haemophilus
influenzae и другие микроорганизмы (МусоplasmapneumoB
niae, Chlamydophilapneumoniae, Pseudomonas aeruginosa,
Escherichia coli).

Резистентность пневмококка

Поскольку пневмококк является основным возбудиO
телем внебольничных респираторных заболеваний у
детей, большой интерес представляет вопрос о темпах
развития резистентности пневмококка к антибактериальO
ным препаратам и возможности влиять на эти процессы.

Первое описание устойчивых к пенициллину пневмоO
кокков было сделано профессором X. Корнхофом 
(Южная Африка) в 1978 году. За 25 лет резистентные
штаммы получили широкое распространение, и почти нет
места на земле, где можно было бы игнорировать проблеO
му резистентности в лечении пневмококковой инфекции
у детей и взрослых. У детей резистентность пневмококка
к бетаOлактамам и макролидам встречается чаще, чем у
взрослых, что отражает сравнительно более продолжиO
тельное его носительство в детском возрасте и более
частое назначение детям антибиотиков. Исключение
составляют только фторхинолоны, которые назначаются
детям крайне редко, по жизненным показаниям [9].

На основании серологических реакций с различными
капсульными полисахаридными антигенами пневмококO
ки классифицируются в 21 группу, которые включают 90
известных серотипов. Для выявления наиболее значимых
в возникновении острых средних отитов серотипов пневO
мококков было проведено международное исследование,
в котором проанализированы случаи отита у 3232 детей
из Европы и Америки. Чаще других у детей при ОСО
выделяли серотипы 19F, 23F, 14, 6В, 6А, 19А, 9V независиO
мо от возраста ребенка [10].

Так называемые педиатрические серотипы пневмоO
кокков, которые обычно встречаются у детей, характериO
зуются тенденцией к более длительному носительству в
носоглотке, чем другие серотипы. Эти штаммы более
резистентны к антибиотикам, чем те, которые можно
встретить у взрослых носителей.

В современных исследованиях было показано, что, хотя
пневмококковые инфекции превалируют у лиц мужского
пола (взрослое население), у женщин чаще встречаются
резистентные пневмококки, что, вероятно, связано с их
более частым заражением устойчивыми штаммами от детей.

Колонизация носоглотки новорожденных происхоO
дит быстро, в течение 1Oго месяца, через контакт со
взрослыми и особенно с детьми. По мере роста и форO
мирования индивидуального иммунного ответа к бакO
териям новые их серотипы колонизируют респираторO
ный тракт. Этому способствуют условия скученности в
детских садах, интернатах. Пик носительства пневмоO
кокка отмечается в раннем детском возрасте до 2 лет, а
у 20–40% здоровых детей — периодически на протяжеO
нии всей жизни.

Носительство пневмококка в закрытых учреждениях
достигает 60% у детей и 5–10% у взрослых. ПреобладаO
ние резистентных штаммов среди детей раннего возраO
ста делает данную популяцию опасным «резервуаром»
инвазивной пневмококковой инфекции [11].

Отмечается зависимость между частотой выделения
резистентных штаммов и предшествующей антибиотикоO
терапией. Однако для составления полной картины слеO
дует также анализировать правильность назначения антиO
биотика, его дозирование, длительность приема и выполO
нение рекомендаций врача.

Факты риска резистентности пневмококка:

1. Локализация: резистентность пневмококка чаще
наблюдается среди изолятов из респираторного тракта,
чем при других инвазивных локализациях.

2. Госпитализация: фактор риска для госпитальных
резистентных штаммов, также как дневные стационары
по уходу, дома ребенка.

3. Урбанизация: резистентность выше в городах, чем в
сельской местности.

4. Возраст: дети до 5 лет, особенно первых 2 лет жизни.
5. Использование антибиотиков: выбор, доза, частота,

применение антибиотиков резерва при эмпирической
терапии.

6. Пол: женский.
7. Серотипы: педиатрические.
8. Продолжительность: длительное носительство.
9. Контакты: внутрисемейные (с братьями и сестраO

ми), закрытые коллективы.
10. Заболевания: повторные отиты и синуситы. 
Накопленные в современной литературе данные и

клинический опыт диктуют необходимость изменить
парадигму антибактериальной терапии в эпоху растущей
резистентности к антибиотикам.

Парадигма (принципы) 
АБ=терапии в эпоху резистентности

— Учет и оптимизация параметров фармакокинетики 
(ФК) и фармакодинамики (ФД) при выборе антибиотика.

— Стратегия терапии — эффективная терапия, нацеO
ленная на эрадикацию возбудителя, снижение заболеваеO
мости и смертности, связанной с неадекватным назначеO
нием АБ.
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— Деэскалация — оптимизация антибактериальной
терапии при возможности определения чувствительности
патогенов.

— Недопустимость необоснованной, профилактичеO
ской терапии.

— Прогнозирование успеха/неуспеха терапии — экоO
номическая эффективность.

Таким образом, вооружаясь современными данными,
практический врач может прогнозировать эффективность
антибактериальной терапии, которую он применяет.

Предикторы эффективности АБ=терапии

Минимальная ингибирующая концентрация (МИК) и
минимальная бактериостатическая концентрация до
недавнего времени были основными параметрами,
используемыми для количественной оценки антибактеO
риальной активности антибиотика.

Хотя эти показатели являются хорошими предиктораO
ми взаимодействия между бактерией и антибиотиком,
они не в полной мере дают нам информацию о поведении
антимикробного препарата в организме человека и о его
антимикробной активности.

По фармакодинамическим/фармакокинетическим
параметрам все антибиотики можно разделить на 2 групO
пы. Эффективность препаратов первой группы зависит от
времени, а второй группы — от концентрации препарата (O
табл. 1).

Благодаря разным фармакологическим эффектам
антибиотиков 1Oй и 2Oй групп достигают эрадикации возO
будителя. ВремяOзависимый антибиотик 1Oй группы)
(бетаOлактам) должен находиться в достаточной конценO
трации в месте инфекции на протяжении времени более
40% интервала между дозами. Так, если анбитиотик назO
начается два раза в сутки (интервал между дозами 12
часов), то время действия антибиотика (когда его конценO
трация превышает минимально подавляющую для данноO
го возбудителя) должно продолжаться более 5 часов
после каждого приема. Если время эффективной конценO
трации будет меньше, то применение антибиотика может
не привести к полной эрадикации возбудителя. Более
того, антибиотик в субоптимальной концентрации будет
индуцировать развитие резистентности бактерий.

Для представителей второй группы (аминогликозиды,
фторхинолоны, метронидазол и др.) характерна зависиO
мость между эффективностью и величиной отношения
максимальной концентрации препарата (Сmax в сыворотO
ке крови) к его минимальной подавляющей концентраO
ции, то есть Сmax/МПК, или величины отношения плоO
щади под фармакокинетической кривой (ПФК) к МПК,
то есть ПФК/МПК.

Анализируя доступные антибактериальные средства с
позиций их фармакокинетических и фармакоOдинамичеO
ских параметров, можно выбрать не просто активный в
отношении предполагаемого возбудителя препарат (по
данным in vitro), но и обеспечить эрадикацию возбудителя
без риска развития резистентности.

Именно ФК/ФДOпараметры используются для разраO
ботки международных рекомендаций по выбору антибакO
териальной терапии респираторной патологии, которая,
как правило, на старте проводится эмпирически.

Достижения последних лет в изучении антибиотикоO
резистентности и возможности прогнозирования эффекO
тивности антибактериальной терапии с успехом испольO
зуются в современных протоколах антибактериальной
терапии внебольничной пневмонии у детей в Украине,
профессиональными ассоциациями стран Европы, КанаO
ды, США (табл. 2).

Антибактериальная терапия внебольничной пне=
вмонии у детей согласно Приказу МЗ Украины

№18 от 13.01.2005

Основные группы антибиотиков, которые могут быть
использованы (в ранжированной последовательности):

— полусинтетические пенициллины;
— полусинтетические пенициллины с клавулановой

кислотой;
— цефалоспорины;
— макролиды;
— аминогликозиды I–III поколений (применение генO

тамицина нежелательно в связи с отсутствием чувствиO
тельности пневмококка к антибиотику);

— производные метронидазола;
— в отдельных случаях тяжелого течения с угрозой

для жизни — фторхинолоны (детям старше 12 лет).
С учетом ФК/ФДOпараметров амоксицилин продолO

жает быть одним из самых активных пероральных антиO
микробных средств в борьбе с пневмококком и не продуO
цирующими βOлактамазы штаммами гемофильной палочO
ки. А для борьбы со штаммами гемофильной палочки и
моракселлы, продуцирующими βOлактамазы, во всем
мире широко используется амоксициллин, защищенный
клавулановой кислотой (Аугментин™).

Из приведенных схем лечения видно, что препаратом
первой линии в лечении внебольничной пневмонии в
подавляющем большинстве случаев является амоксицилO
лин или амоксициллин/клавуланат.

Парентеральные формы цефтриаксона и фторхинолоO
ны также активны в отношении респираторных патогеO
нов, однако фторхинолоны у детей должны применяться с
особой осторожностью, принимая во внимание их токсичO
ность и развитие резистентности.

Несмотря на обилие рекомендаций и исторический
опыт применения антибактериальной терапии, на практике
врачи нередко сталкиваются с отсутствием эффекта от назO
наченного препарата. Одной из причин неудач антибиотиO
котерапии может быть развитие резистентности бактерий.
При разработке путей преодоления неуспеха терапии в
связи с возможной резистентностью пневмококка сущеO
ствует несколько вариантов решения этой проблемы:

1) использование ФК/ФДOпрофиля антибиотика;
2) модификация дозы препарата (рис. 2).

Фармакодинамические параметры, влияющие на эффективность антибиотиков

Антибиотики с минимальным или умеренно выраженным постантибиоти*
ческим эффектом, бактерицидное/бактериостатическое действие кото*
рых зависит от времени. Предиктор эффективности
t(C>МИК)>40%
Бета*лактамы, макролиды 

Антибиотики со значительным постантибиотическим эффектом, бактерицид*
ное действие которых зависит от концентрации. 
Предиктор эффективности:
— для инфекций, вызываемых грамотрицательными возбудителями,

ПФК/МИК>100–125 
— для пневмококков ПФК/МИК>25–30

Фторхинолоны, азитромицин, аминогликозиды 

Таблица 1
Группы антибиотиков в зависимости от фармакодинамических параметров
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Современные тенденции микробной резистентности
имеют не только негативные аспекты. Так, исследоватеO
лями было установлено, что по мере все более широкого
использования «новых» антибиотиков восстанавливаO
ется чувствительность к «старым» антибиотикам вследO
ствие их меньшего использования. Эти факты приводят
к убедительному выводу о том, что проблема сдерживаO
ния роста резистентности к антимикробным средствам
может быть решена путем грамотного подхода к антиO
биотикотерапии.

Резистентность можно прогнозировать и своевременO
но предупреждать, сохраняя активность антибиотиков
для борьбы с серьезными инфекциями и эпидемиями.

В обычной практике педиатры нередко сталкиваютO
ся с рецидивирующими, трудно поддающимися терапии
респираторными инфекциями. К сожалению, бактериоO
логическое подтверждение этиологии заболевания в
рутинной практике проводится редко, тем более опредеO
ление чувствительности выделенного штамма к антиO
биотикам. Вместе с тем в своем выборе врач может опиO
раться на определенные критерии и факторы риска,
наличия резистентных штаммов пневмококка в детском
возрасте, такие как повторные респираторные заболеваO
ния, наличие хронических очагов инфекции, пребываO
ние в закрытых коллективах, частые эпизоды антибиоO
тикотерапии. Необходимые данные можно получить
при тщательном сборе анамнеза жизни ребенка и аналиO
зе истории болезни.

Для детей из групп риска по инфицированию резиO
стентными штаммами певмококка разработаны специальO
ные дозировки препаратов (повышенные дозы амоксиO
циллина), которые позволяют решить эту проблему и
добиться эрадикации патогена.

Ряд исследований, проведенных у детей с носительO
ством резистентного пневмококка, убедительно продеO
монстрировал, что применение высоких доз амоксицилO
лина (90 мг/сут) в течение 5 дней приводит к лучшим бакO
териологическим результатам по сравнению с применеO
нием 40 мг/сут в течение 10 дней [13].

На основе этих доказательств была разработана новая
форма амоксициллина/клавуланата с уникальным соотO
ношением компонентов (14:1) — Аугментин™ ES. ПримеO
нение препарата Аугментин™ ES при эмпирической тераO
пии позволяет достигать высокой бактериологической
эффективности не только при лечении инфекции дыхаO
тельных путей, вызванных микроорганизмами, продуциO
рующими бетаOлактамазы, но также резистентными
штаммами пневмококка.

Таким образом, мы имеем доказательную базу, подO
тверждающую актуальность и перспективы дальнейшего
использования бетаOлактамных антибиотиков в эру антиO
биотикорезистентности.

Случай из практики педиатра
Ребенок 6 лет из школыOинтерната был доставлен к

врачу с жалобами на высокую температуру, кашель,
сопровождающийся болью в груди, одышку.

Из анамнеза жизни известно, что ребенок часто болеет
ОРЗ, бронхитами, средним отитом, 3–4 раза в год получает
антибиотики. Заболел 4 дня назад, когда повысилась темO
пература до 37,8°С и появились катаральные симптомы
(насморк, кашель). Ребенок получал парацетамол, анафеO
рон детский, теплое питье с позитивной динамикой к 3Oму
дню болезни. На 4Oй день болезни состояние ухудшилось,
температура тела повысилась до 39°С, усилились кашель и
одышка при общем относительно сохранном статусе (ребеO
нок активен, сон и аппетит не нарушены). Физикально
определялись крепитирующие хрипы в легких справа и
укорочение перкуторного звука. ЧД — 30 в 1 мин, ЧСС —
120 в 1 мин. При обследовании: в общем анализе крови лейO
коцитоз — до 12000 в мм3, нейтрофилез. На основании клиO
никоOрентгенологических данных диагностирована пнеO
вмония с локализацией в нижней доле справа.

Обоснование терапии. Учитывая то, что ребенок являетO
ся воспитанником школыOинтерната, часто болеет респираO
торными инфекциями, по поводу которых 3–4 раза в год
принимает антибиотикотерапию, он может быть отнесен к
группе риска наличия резистентного штамма пневмококка.

Принимая во внимание тот факт, что ребенок в течеO
ние года неоднократно переносил инфекции разной локаO
лизации, нельзя исключить присутствие бактерий, продуO
цирующих бетаOлактамазы (гемофильная палочка или
моракселла).

В условиях эмпирического назначения стартовой
терапии пневмонии для покрытия всех возможных в данO

Возраст Амбулаторное лечение Стационар Отделение реанимации

4 мес. — 5 лет Амоксициллин 90 мг/кг/сут
перорально 7–10 дней. Возможно
цефтриаксон 50 мг/кг/сут в/м до 1 г
в день. Затем — переход на
пероральную терапию.
Альтернатива:
амоксициллин/клавуланат
(Аугментин™), азитромицин,
цефаклор, кларитромицин,
эритромицин 

Цефотаксим 1 50 мг/кг/сут в/в или
цефуроксим 150 мг/кг/сут в/в 
При пневмококковой инфекции —
ампициллин 200 мг/кг/сут в/в 

Цефуроксим 150 мг/кг/сут в/в +
эритромицин 40 мг/кг/сут в/в 10–14
дней или цефотаксим 200 мг/кг/сут
+ клоксациллин 150–200 мг/кг/сут
в/в 10–14 дней 

Таблица 2
Рекомендации Американской академии семейных врачей по лечению 

внебольничной пневмонии у детей [12]

Рис. 2. Пути преодоления неэффективности антибактериаль�
ной терапии

Использование 
ФК/ФД�профиля антибиотика

в качестве предиктора
эффективности АБ�терапии

Модификация
способа введения 

антибиотика

Модификация
дозы препарата

и режим дозирования Эрадикация
возбудителя

Модификация
дозы препарата

и режим дозирования
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ной ситуации патогенов выбор был сделан в пользу защиO
щенного клавулановой кислотой высокодозного амоксиO
циллина (Аугментин™ ES 90/6,4 мг/кг/сут в два приема)
в течение 10 дней. По окончании лечения были констатиO
рованы разрешение пневмонии, нормализация лабораторO
ных показателей и состояния ребенка.

Выводы

Антимикробная терапия была и остается одним из
выдающихся достижений в медицине. В то же время проO
блема бактериальной резистентности, возникшая как
ответ на применение антибиотиков, может значительно
ограничить наши возможности в лечении инфекционных
заболеваний, особенно в педиатрии. Для сдерживания
роста резистентности и преодоления неэффективности
антибиотикотерапии врач должен следовать в своей пракO
тике принципам, которые прошли проверку с позиций
доказательной медицины:

1. Разумное использование антибиотиков (только для
лечения бактериальных инфекций) может значительно
уменьшить риск резистентности к антибиотикам.

2. Когда антибиотикотерапия является оправданной,
целесообразно использование антибиотиков узкого спекO
тра действия в оптимальной дозе и продолжительности с
учетом ФК/ФДOпараметров и чувствительности возбудиO
теля, необходимых для его эрадикации.

3. Субингибирующая концентрации антибиотика,
которая не приводит к эрадикации, способствует развиO
тию устойчивости возбудителя.

4. БетаOлактамные антибиотики остаются первой
линией терапии бактериальных инфекций респираторноO
го тракта у детей.

5. Применение высокодозных форм амоксициллиO
на/клавуланата (Аугментин™ ES) позволяет успешно
лечить респираторные заболевания, вызванные штаммами
возбудителей с различными механизмами резистентности.
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ЛИТЕРАТУРА

ПРОБЛЕМА АНТИМІКРОБНОЇ РЕЗИСТЕНТНОСТІ 

В ТЕРАПІЇ ГОСТРИХ РЕСПІРАТОРНИХ 

ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ

Л.Р. Шостакович=Корецька
Резюме. Останнім часом лікарям усе частіше доводиться стикатися з
лікарсько�стійкими збудниками негоспітальних респіраторних інфекцій.
За даними літератури, основною причиною цього є необґрунтована й
нераціональна антибіотикотерапія. Для вирішення проблеми лікування
хворих із гострими респіраторними захворюваннями, викликаними
резистентними до стандартної терапії штамами мікроорганізмів, розро�
блена нова форма амоксициліну/клавуланату — Аугментин™ ES. Ефек�
тивність та обґрунтованість застосування препарату показана на кон�
кретному клінічному прикладі з практики педіатра.

Ключові слова: резистентність, антибіотикотерапія, Аугментин™ ES.

PROBLEM OF ANTIMICROBIAL RESISTANCE IN THERAPY

OF ACUTE RESPIRATORY DISEASES IN CHILDREN

L.P. Shostakovich=Koretskaya

Summary. Currently the physicians increasingly come across drug�resistant
agents of community�acquired respiratory diseases. According to the litera�
ture data it is caused mainly by groundless and irrational antibiotic therapy.
To solve the problem of treatment of acute respiratory diseases provoked by
resistant to the standard therapy microorganisms' cultures there has been
developed a new form of amoxicillin/clavulanate — Augmentin™ ES. The
outcome of an individual clinical case from the pediatrician's practice
demonstrated the efficacy and rationality of Augmentin™ ES use.

Keywords: resistance, antibiotic therapy, Augmentin™ ES.
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Вступ

Вимогами до проведення антибактеріальної терапії
гострих пневмоній у дітей передбачені своєчасність

призначення, урахування етіологічного чинника, характеру
патологічного процесу та загального стану хворого. ОсоO
блива увага приділяється визначенню оптимальних шляхів
введення антибактеріальних засобів. Останніми роками
почали застосовувати ступеневу антибактеріальну тераO
пію (sequential therapy, streamline therapy, stepOdown theraO
py, switch therapy, followOon therapy, deescalation therapy)
[2]. У Протоколі лікування дітей з пневмоніями МОЗ
України вказано, що при тяжкому перебігу гострої пневO
монії терапія повинна починатися з парентерального ввеO
дення антибіотика, проте слід твердо знати, що при поліпO
шенні клінічного стану пацієнта слід перейти в можливо
коротші строки на пероральний шлях прийому цього ж
препарату (ступенева терапія) [3]. Учасники круглого
столу з раціональної антимікробної терапії розповсюджеO
них захворювань дитячого віку (24 лютого 2011 року, 
м. Київ) зазначають в Резолюції, що педіатри при лікуванO
ні важких випадків позалікарняної пневмонії мусять
використовувати цефалоспорини в схемах ступеневої
терапії [4].

Ступенева терапія — двоетапне застосування протиінO
фекційних препаратів з переходом з парентерального на
непарентеральний (як правило, пероральний) шлях ввеO
дення в можливо більш короткі терміни з урахуванням кліO
нічного стану пацієнта [5]. Перевагами ступеневої терапії
визначені скорочення тривалості парентерального введенO
ня антибактеріального препарату, значне зменшення варO
тості лікування, скорочення терміну перебування в стаціоO
нарі при збереженні високої клінічної ефективності терапії. 

Важливо визначити терміни, клінічні, мікробіологічні
та фармакологічні критерії переведення хворих на пероO
ральний прийом антибіотиків. Клінічними критеріями
для переведення пацієнта на пероральну терапію вважаO
ють стабілізацію або поліпшення клінічної картини хвоO
роби, зниження температури тіла менше 38°С протягом
24–48 годин, тенденцію до нормалізації клінічного аналіO
зу крові, СOреактивного білка, можливість перорального
прийому їжі та рідини, відсутність порушення всмоктуO
вання у шлунковоOкишковому тракті, низьку імовірність
взаємодій лікарських препаратів [2]. Серед фармакологічO
них критеріїв визначають наявність відповідного антибіоO
тика, його достатню біодоступність, спектр активності
антибіотика. На думку Р. Jewesson [6], «ідеальним» перO
оральним антибіотиком для другого етапу ступінчастої

терапії є той самий, що і для парентеральної, ще й при
його добрій біодоступності. В порівняльному рандомізоO
ваному багатоцентровому дослідженні A. Miller і F. HanO
cock [7] вивчали клінічну ефективність, безпеку і вартість
ступеневої терапії — цефуроксим натрію (по 750 мг внуO
трішньовенно 2 рази на добу), а потім цефуроксим аксеO
тил (по 500 мг 2 рази на добу) у 151 пацієнта з інфекціями
дихальних шляхів. На другий етап ступінчастої терапії
пацієнти були переведені в середньому через 3,6 (0,6–9,5)
доби. Клінічна ефективність склала 82%. Аналіз вартості
(вартість антибіотика + вартість його введення) показав
перевагу ступеневої терапії. В огляді застосування перO
оральних цефалоспоринів у практиці сучасної педіатрії
О.П. Волосовець та С.П. Кривопустов посилаються на ряд
контрольованих клінічних випробувань, що достовірно
підтвердили ефективність ступеневої терапії [1].

Метою дослідження було вивчення ефективності та
безпеки використання ступеневої терапії цефуроксимом
(Цефумакс парентерально з наступним переходом на
пероральний прийом Цефутилу) гострих позалікарняних
пневмоній у дітей.

Актуальність використання цефуроксиму зумовлена
етіологічно влучним призначенням саме цефалоспоринів
ІІ покоління, які бактерицидно діють на мікроорганізми,
що найчастіше спричиняють амбулаторну пневмонію у
дошкільнят — Streptococcus pneumoniae, Наеmophilus influB
enzae, Staphylococcus aureus.

Цефутил (цефуроксиму аксетил) — неактивна сполуO
ка, котра швидко гідролізується в слизовій оболонці стінO
ки тонкої кишки з утворенням активного цефуроксиму,
що швидко всмоктується в кров, таким чином мінімізуєтьO
ся ризик виникнення антибіотикOасоційованої діареї [1].

Матеріал і методи дослідження

Під нашим спостереженням знаходилося 30 дітей 
(12 хлопчиків та 18 дівчаток) віком 3–6 років з гострою
позалікарняною пневмонією. Дослідження проводилося
на базі дитячої клінічної лікарні №5 м. Києва (головний
лікар О.В. Лисовець).

Діагноз пневмонії встановлювали відповідно до ПроO
токолу МОЗ України [3] на підставі клінічного обстеженO
ня хворих (задишка, періоральний ціаноз, кашель, підвиO
щення температури тіла тривалістю три та більше діб, лоO
кальне скорочення перкуторного тону, аускультативно —
послаблення дихання, наявність локально дрібноміхурцеO
вих дзвінких вологих хрипів та крепітації), підтверджуваO
ли лабораторними дослідженнями (збільшення ШОЕ,

ДОСВІД ЗАСТОСУВАННЯ СТУПЕНЕВОЇ
АНТИБАКТЕРІАЛЬНОЇ ТЕРАПІЇ У ДІТЕЙ 
З ПОЗАЛІКАРНЯНОЮ ПНЕВМОНІЄЮ
Ю.В. Марушко, Т.І. Олефір, Г.Г. Гринішина, І.Г. Бордовська, М.А. Аль?Нажар  
Національний медичний університет імені О.О. Богомольця, м. Київ
Дитяча клінічна лікарня №5 м. Києва

Резюме. Проведено ступеневу антибактеріальну терапію цефалоспорином ІІ покоління цефуроксимом (Цефумакс
парентерально з переходом на Цефутил перорально) гострої позалікарняної пневмонії у дітей. Аналіз динаміки клінікоB
лабораторних даних показав високу ефективність запропонованої схеми лікування. Перехід на пероральну форму
прийому препарату значно підвищував комплаєнс лікування, побічних реакцій на застосовані препарати не
спостерігалося.
Ключові слова: гостра позалікарняна пневмонія, ступенева антибактеріальна терапія, цефуроксим.
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лейкоцитоз, лейкопенія, нейтрофільоз зі зміщенням
вліво) та даними рентгенографії органів грудної клітки.
Виразність симптомів (прояви дихальної недостатності,
температура тіла, інтенсивність та продуктивність кашлю,
фізикальні зміни в легенях) оцінювали в балах від 0 до 3
на 1, 3, 5, 7, 10 добу лікування (табл.).

Згідно класифікації, всі діти мали вогнищеву форму
пневмонії з локалізацією в одній частці, середнього ступеO
ня важкості, прояви дихальної недостатності І–ІІ ступеня.

У всіх хворих пневмонії передувало ураження верхніх
дихальних шляхів (риніт, фарингіт, аденоїдит — 2 дітей),
викликане вірусами грипу у 5 дітей, парагрипу — у 5 дітей,
аденовірусами — у 4, не встановленої етіології — у 16 хворих.
Бактеріологічна ідентифіцація збудника не проводилася.

У загальному аналізі крові в обстежених хворих мали
місце збільшення ШОЕ та лейкоцитоз у 21 (70%) дитини,
лейкопенія — у 3 (10%) пацієнтів, нейтрофільоз зі зміщенO
ням вліво — у 20 (66,6%) дітей, що підтвердило перебіг
вірусноOбактеріального процесу.

Комплексна терапія включала противірусні препараO
ти, ступеневу антибактеріальну терапію цефуроксимом
(Цефумакс парентерально з переходом на Цефутил пероO
рально), муколітики (амброксол), небулайзерну інгаляO
ційну муколітичну терапію. 

Усі пацієнти отримали 7–10Oденний курс ступеневої
антибактеріальної терапії. Спочатку хворим призначався
Цефумакс парентерально (внутрішньовенно краплинно —
11 хворим, внутрішньом'язово — 19 пацієнтам) у добовій
дозі 50–60 мг/кг маси тіла за 3 введення протягом 3–4 діб.
Критеріями зміни шляху введення антибактеріального
препарату були ліквідація проявів дихальної недостатO
ності, нормалізація температури тіла, зменшення фізіO
кальних проявів пневмонії, суб'єктивне покращення
самопочуття. Продовжували курс тим же антибактеріальO
ним препаратом (цефуроксим) тільки з пероральним
шляхом введення. Цефутил пацієнти отримували по 
250 мг двічі на добу після їжі.

Ефективність лікування оцінювали за регресією кліO
нічної симптоматики (зменшення/зникнення проявів

дихальної недостатності та інтенсивності кашлю, нормаO
лізація температури), змінами фізикальних даних бронхоO
легеневої системи, нормалізацією гематологічних показO
ників і рентгенологічної картини.

Статистична обробка отриманих результатів проводиO
лася методом варіаційної статистики з використанням
стандартних пакетів прикладних програм Microsoft Excel
7,0 (WindowsO2000). Оцінку вірогідності порівнювальних
показників проводили за критерієм Стьюдента.

Результати дослідження та їх обговорення

У результаті проведення ступеневої терапії (Цефумакс
парентерально з наступним переходом на пероральний
прийом Цефутилу) гострої пневмонії у всіх дітей відмічеO
на позитивна динаміка клінічних симптомів пневмонії
(рис. 1).

Бальна оцінка клінічних симптомів статистично
достовірно (р<0,05) підтвердила зворотний розвиток проO
явів пневмонії — ліквідацію проявів дихальної недостатO
ності та інтенсивності кашлю, нормалізацію температури,
а також фізикальних даних у легенях (табл. 1). 

Таблиця 
Клінічні прояви пневмонії в процесі ступеневої терапії

Рис. 1. Динаміка клінічних симптомів пневмонії в процесі
ступеневої терапії (бали)
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Так, вже на третю добу лікування у 21 (70%) хворого
нормалізувалася температура тіла, а в інших знизилася до
субфебрильних цифр; у 18 (60%) дітей кашель, що був
сильним, став помірним і більш продуктивним, а у 12 діO
тей з сухим помірним кашлем до лікування характер
кашлю змінився на вологий; у всіх дітей були ліквідовані
прояви дихальної недостатності — задишка, тахіпное,
аускультативно покращився характер дихання, зменшиO
лася кількість пневмонічних хрипів (рис. 2). 

Вищезазначене дозволило вже в середньому на 
3,3±0,1 добу лікування (у 21 (70%) дитини — на 3Oю добу,
а у 9 (30%) хворих — на 4Oу добу) з парентерального
введення Цефумаксу перейти на пероральний прийом
Цефутилу. 

На 7Oу добу лікування у половини хворих були повніO
стю ліквідовані фізикальні зміни в легенях, що при значноO
му покращенні гематологічних показників (зниження лейO
коцитозу, нейтрофільозу, ШОЕ) дозволило завершити
курс антибактеріальної терапії. У 7 (23,3%) хворих антиO
бактеріальна терапія була продовжена до 10 діб. У 2 хворих
знадобилося провести контрольну рентгенографію, де відO
мічена практично ліквідація вогнищевих тіней у легенях.

Загалом ступенева терапія (Цефумакс парентерально,
Цефутил перорально) була високоефективною у 29
(96,7%) пацієнтів з позалікарняною пневмонією. У одного
хворого ефективність лікування оцінена як задовільна.

Препарати добре переносилися пацієнтами. Побічних
реакцій на введення Цефумаксу та прийом Цефутилу не
спостерігалося.

Таким чином, аналіз динаміки клінікоOлабораторних
даних свідчить про високу ефективність ступеневої антиO
бактеріальної терапії (Цефумакс парентерально з перехоO
дом на Цефутил перорально) гострої позалікарняної
пневмонії у дітей.

Висновки

Ступенева антибактеріальна терапія цефалоспорином
ІІ покоління цефуроксим з використанням його препараO
тів Цефумакс (парентерально) та Цефутил (перорально)
є високоефективним засобом лікування гострих позаліO
карняних пневмоній у дітей. Препарати Цефумакс та
Цефутил добре переносяться дітьми. Перехід на пероO
ральну форму прийому препарату значно підвищує комO
плаєнс лікування. 

Рис. 2. Динаміка ліквідації клінічних симптомів пневмонії в процесі ступеневої терапії (%)
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ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ СТУПЕНЧАТОЙ

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ 

С НЕГОСПИТАЛЬНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ

Ю.В. Марушко, Т.И. Олефир, Г.Г. Гринишина, 
И.Г. Бордовская, М.А. Аль=Нажар
Резюме. Проведена ступенчатая антибактериальная терапия цефало�
спорином ІІ поколения цефуроксимом (Цефумакс парентерально с пе�
реходом на Цефутил перорально) острой негоспитальной пневмонии 
у детей. Анализ динамики клинико�лабораторных данных показал высо�
кую эффективность предложенной схемы лечения. Переход на перо�
ральную форму приема препарата значительно повышал комплаенс
лечения, побочных реакций на применяемые препараты не отмечалось.

Ключевые слова: острая негоспитальная пневмония, ступенчатая анти�
бактериальная терапия, цефуроксим.

EXPERIENCE OF USE OF STEP 

ANTIBACTERIAL THERAPY IN CHILDREN 

WITH COMMUNITY6ACQUIRED PNEUMONIA 

Yu.V. Marushko, T.I. Olefir, G.G. Grinishina, 
I.G. Bordovskaya, M.A. Al'=Nazhar
Summary. Step antibiotic therapy of acute community�acquired pneumonia
in children by cephalosporin of the II generation cefuroxime (Tsefumax par�
enteral switching to oral Cefutil) is carried out. The analysis of clinical and
laboratory data dynamics showed high efficiency of the proposed treatment
regimen. Displace on the oral form of preparation use significantly increased
the compliance of treatment, side affects of preparation use were not found.

Key words: acute community acquired pneumonia, step antibiotic therapy,
cefuroxime.

В США прививка от рака шейки матки 
стала обязательной для мальчиков 

В США вступила в силу официальная рекомендаO
ция по прививанию всех подростков мужского пола
вакциной от вируса папилломы человека (ВПЧ), вызыO
вающего рак шейки матки и ряда других органов,
пишет The State Column. До сих пор подобная рекоменO
дация касалась только девочек.

Поводом для нововведения стало заключение КонO
сультативного совета Центров контроля и профилактиO
ки заболеваний США (CDC), в октябре 2011 года проO
голосовавшего за иммунизацию мальчиков от ВПЧ.
Сейчас эта рекомендация вступила в силу после утверO
ждения директором CDC Томасом Фрайденом и миниO
стром здравоохранения и социального обеспечения
США Кэтлин Сибелиус.

Согласно новым правилам, вакцинации подлежат
все американцы мужского пола в возрасте от 11 лет до
21 года, не имеющие противопоказаний. В дальнейшем
курс из трех прививок будут получать мальчики в возO
расте 11–12 лет.

Американских девочек начали прививать вакциной
против ВПЧ в 2006 году. Предпринятые после этого

популяционные исследования подтвердили, что привиO
вочная кампания эффективно препятствует распроO
странению вируса.

Включение в эту кампанию мальчиков должно преO
дохранить их будущих половых партнерш от папиллом
и вызываемых ВПЧ опухолей, в первую очередь рака
шейки матки. У самих мужчин прививка предотвращаO
ет развитие новообразований полового члена, горла и
прямой кишки, связанных с вирусом.

Возраст 11–12 лет был выбран для прививки,
поскольку подавляющее большинство мальчиков в нем
еще сексуально неактивны, при этом выработка антиO
тел в ответ на вакцинацию наиболее интенсивна.

По последним данным CDC, в настоящее время
ВПЧ заражены около 16 миллионов американцев в возO
расте от 14 до 69 лет, что составляет примерно половиO
ну сексуально активного населения.

Имеющиеся вакцины против ВПЧ включают GarO
dasil производства Merck и Cervarix производства GlaO
xoSmithKline.

Источник: medexpert.org.ua

НОВОСТИ
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Введение

Изменение активности нейрогуморальных систем
является одним из ведущих адаптивных механизO

мов, направленных на поддержание сердечного выброса и
уровня артериального давления, что необходимо для
обеспечения нормальной перфузии органов и тканей [4]. 

Самым ранним признаком формирования хронической
сердечной недостаточности (ХСН) является активация
симпатоадреналовой системы (САС) с параллельным
повышением предсердного и мозгового натрийуретическоO
го пептидов. На следующем этапе сохранения гемодинамиO
ческого гомеостаза происходит активация ренинOангиотенO
зин и ренинOальдостероновой систем (РААС), которые
направлены на длительное поддержание оптимального
функционирования миокарда и сердечноOсосудистой систеO
мы в целом [1,7].

Следовательно, активация САС является одной из наиO
более ранних адаптивных реакций организма в ответ на повO
реждение миокарда. Она сопровождается увеличением
частоты сердечных сокращений и увеличением сердечного
выброса, повышением сократимости миокарда, а также увеO
личением сосудистого сопротивления, что приводит к
повышению артериального давления и увеличению венозO
ного возврата. Если быстрого восстановления функции не
происходит, активация САС может выступать также в роли
дестабилизирующего работу сердечноOсосудистой системы
фактора, так как длительная активация и, особенно, гиперO
активация САС оказывает отрицательное воздействие на
сердце и является одним из ведущих патофизиологических
механизмов формирования и прогрессирования ХСН [3,7].

При длительной активации САС катехоламины (КА)
совместно с другими локальными нейрогормонами активиO
руют факторы роста и увеличивают синтез цитокинов, что
сопровождается развитием гипоксии миокарда и гибернаO
цией отдельных его участков, и, наконец, индуцируется проO
цесс апоптоза [7,10]. Катехоламины активируют также
образование ренина с последующим стимулированием
всего каскада РААС. В результате увеличивается количеO
ство ангиотензина II, который является одним из основных
стимуляторов ремоделирования сердца [7,8].

Ремоделирование сердца проявляется изменением
форм, размеров и массы миокарда. Наиболее хорошо в
настоящее время описаны процессы ремоделирования

левых отделов сердца на фоне изменения систем нейрогуO
моральной регуляции (у больных с различными заболеваO
ниями сердечноOсосудистой системы) [2,5]. Процессы ремоO
делирования правых его отделов мало изучены.

Цель настоящего исследования: изучить состояние симO
патоадреналовой системы у детей с патологией миокарда
при различных уровнях функционирования правого желуO
дочка сердца.

Материал и методы исследования

Обследовано 92 пациента в возрасте 11–18 лет с различO
ными заболеваниями сердца (юношей 66, девушек 26), в
том числе: 47 с вторичной кардиомиопатией, 23 с нарушеO
ниями ритма и проводимости, 22 с диспластической карO
диомиопатией. Группу контроля составили 33 практически
здоровых сверстника (21 юноша и 12 девушек).

Проведены клинические исследования с анализом
жалоб, данных анамнеза заболевания и жизни, объективноO
го исследования. 

Оценку САС проводили по показателям уровня экскреO
ции катехоламинов (адреналина, норадреналина) в суточO
ной моче [11].

Функциональное состояние миокарда оценивалось по
результатам ультразвукового исследования сердца (ЭхоO
КГ) в «М»O и «В»O режимах, а также допплерOЭхоOКГ в
режиме постоянноOволнового и цветного сканирования
конвексным датчиком с частотой 5 МГЦ на аппарате
цифровой системы ультразвуковой диагностики SAO8000
Lіve (фирмы «Medіson», Корея) по стандартной методике,
рекомендованой Ассоциацией ультразвуковой диагностики
(США). Структуры сердца регистрировали в пяти станO
дартных отведениях. 

Для оценки морфофункциональных параметров правоO
го желудочка (ПЖ) использовали следующие показатели:
размер выходного тракта правого желудочка (ВТПЖ),
конечноOдиастолический и конечноOсистолический размеO
ры ПЖ (КДРпж, КСРпж), конечноOдиастолический и
конечноOсистолический объемы ПЖ (КДОпж, КСОпж),
толщину миокарда ПЖ (ТМпж), фракцию выброса ПЖ 
(ФВпж), ударный объем ПЖ (УОпж), минутный объем
крови ПЖ (МОКпж). Те же показатели использовались
для оценки параметров левого желудочка (ЛЖ): КСРлж,
КДРлж, КСОлж, КДОлж, ТМлж, ФВлж, УОлж, МОКлж.

СОСТОЯНИЕ СИМПАТОАДРЕНАЛОВОЙ СИСТЕМЫ 
У ДЕТЕЙ С ПАТОЛОГИЕЙ МИОКАРДА С РАЗЛИЧНЫМ
УРОВНЕМ ФУНКЦИОНИРОВАНИЯ ПРАВОГО
ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА
Л.Ф. Богмат, Т.А. Головко
ГУ «Институт охраны здоровья детей и подростков НАМН Украины», г. Харьков

Резюме. Целью исследования было изучить состояние симпатоадреналовой системы у детей с патологией миокарда при
различных уровнях функционирования правого желудочка сердца. Обследовано 92 пациента с патологией миокарда
(вторичная кардиомиопатия, диспластическая кардиомиопатия, нарушения ритма). Проведены клинические исследования с
анализом жалоб, данных анамнеза заболевания и жизни, объективного исследования. Оценку симпатоадреналовой системы
проводили по показателям уровня экскреции катехоламинов (адреналина, норадреналина) в суточной моче.
Морфофункциональное состояние правого желудочка оценивалось по результатам ультразвукового допплеровского
исследования сердца в «М»B и «В»B режимах. Установлено, что у детей с патологией миокарда снижение насосной функции и
правого, и левого желудочков сопровождается повышением активности симпатоадреналовой системы, которое наиболее
выражено при минимальной систолической дисфункции. При ее прогрессировании активность САС достоверно снижается. 
Ключевые слова: симпатоадреналовая система, правый желудочек сердца, дети, патология миокарда.
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Рассчитывалась также масса миокарда левого желудочка 
(ММлж). С целью нивелирования возрастных колебаний
линейных и объемных характеристик ПЖ и ЛЖ рассчитыO
вались индексные показатели по отношению их к поверхноO
сти тела (ИКДРпж, ИКСРпж, ИКДОпж, ИКСОпж,
ИУОпж, ИКСРлж, ИКДРлж, ИКСОлж, ИКДОлж,
ИУОлж, ИММлж). Оценивались показатели градиента
давления на клапане легочной артерии (Gла) и общего
периферического сопротивления сосудов (ОПСС). 

Статистическая обработка полученных данных проводиO
лась с помощью пакета прикладных программ StatgrafіcsO5
на ІBM PC/PentіumO4. На первом этапе рассчитывали средO
нюю арифметическую величину и стандартную ошибку
средней всех показателей. Расхождения между средними в
случае нормального распределения показателей оцениваO
лись параметрическими (критерий t Стьюдента, углового

преобразования Фишера), а при отсутствии нормального
распределения — непараметрическими (Вилкоксона—МанO
на—Уитни) методами математической статистики. 

Результаты исследования и их обсуждение

В основную группу были включены дети с нетяжелыми
проявлениями патологии миокарда (ПМ), у которых пракO
тически отсутствовали кардиальные жалобы, у 61% имеO
лись жалобы на кратковременные кардиалгии колющего
характера, возникающие в любое время дня, не связанные с
физической нагрузкой.

При изучении морфофункциональных показателей праO
вого желудочка сердца у детей с ПМ по группе в целом устаO
новлено отсутствие изменений его объемных и линейных
показателей, но при этом отмечено достоверное снижение
сократительной способности сердца — ударного объема и

Таблица 1
Морфофункциональные показатели правого и левого желудочков у подростков с патологией миокарда (M±m)

Таблица 2
Показатели систолической функции миокарда правого желудочка 

у детей основной группы в зависимости от ФВпж (M±m)
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нормальные значения минутного объема, в основном за счет
увеличения ЧСС. Выявлена также  тенденция к повышению
градиента давления на клапанах легочной артерии (табл. 1).

Морфофункциональные показатели левого желудочка
сердца у исследуемых характеризовались достоверным увеO
личением ИКСОлж при не измененных его линейных покаO
зателях, снижением ударного объема и сохранением минутO
ного за счет некоторого увеличения ЧСС (табл. 1).

Таким образом, у подростков с патологией миокарда
установлено наличие морфофункциональных изменений со
стороны сердца, которые характеризуются снижением ударO
ного объема, как ПЖ, так и ЛЖ, с сохранением минутного
объема за счет ЧСС.

В зависимости от функции ПЖ дети основной группы
были разделены на три подгруппы. Первую составили 
19 (20,6%) больных с ФВпж ниже 50,0%, вторую — 
32 (34,7%) исследуемых, ФВпж которых находилась в
пределах от 51,0 до 60,0% и третью — 41 (44,7%) пациент с
ФВпж более 61,0%.

У детей с ФВпж более 61,0% уменьшение диастоличесO
кого размера ПЖ с увеличением его функциональных
параметров (УО, ФВ, МОК) может быть косвенным свидеO
тельством формирования у них на начальном этапе диастоO
лической дисфункции. 

Во второй подгруппе детей (ФВпж от 50,0% до 60,0%)
дальнейшее достоверное уменьшение конечноOдиастолиO
ческого размера ПЖ, сопровождается тенденцией к увелиO
чению конечноOсистолического размера, а также значительO
ным снижением параметров систолической функции 
(ИУО, ФВпж). МОКпж сохраняется достаточно высоким
за счет увеличения ЧСС (табл. 2). 

У детей с ФВпж менее 50,0% отмечено достоверное увеO
личение индексных показателей конечноOсистолического
размера и объема, что сопровождается значительным сниO
жением не только его насосной функции (УО, ФВпж), но и
выраженным снижением МОКпж, несмотря на достаточно
высокую ЧСС. Представленные изменения морфофункO

циональних параметров ПЖ у детей данной категории свиO
детельствуют о наличии у них дезадаптивного ремоделироO
вания этого отдела сердца.

Полученные данные свидетельствуют о том, что снижеO
ние ударного объема и фракции выброса, как правого, так и
левого желудочков, у части исследуемых, обеспечение оптиO
мальних гемодинамических взаимоотношений компенсиO
руется увеличением ЧСС, что может быть связано с активаO
цией САС.

При изучении уровня экскреции катехоламинов
(норадреналина и адреналина) у детей с ПМ по группе в
целом было установлено достоверное повышение экскреO
ции как норадреналина, так и адреналина, что и подтверO
ждает наличие активации САС у данного контингента
больных (табл. 3).

Однако активация САС происходит неоднотипно у
детей с различным уровнем функционирования ПЖ. Так,
наиболее значимое повышение уровня экскреции КА устаO
новлено у детей с незначительным снижением ФВпж
(50,0–60,0%). По всей видимости, это и является компенсаO
торным механизмом сохранения оптимальных гемодинамиO
ческих взаимоотношений при появлении систолической
дисфункции (табл. 4).

При прогрессировании дисфункции миокарда ПЖ (ФВ
ниже 50,0%) напряженность функционирования САС сниO
жается (табл. 4). Можно предположить, что для поддержаO
ния оптимального взаимоотношения центрального и периO
ферического звеньев гемодинамики у данного контингента
больных включаются иные компенсаторные системы.

Выводы

Таким образом, у детей с ПМ снижение насосной функO
ции и правого, и левого желудочков сопровождается повыO
шением активности симпатоадреналовой системы, которое
наиболее выражено при минимальной систолической дисO
функции. При ее прогрессировании активность САС достоO
верно снижается.

Таблица 3 
Показатели уровня экскреции катехоламинов у детей основной группы 

в сравнении с группой контроля (M±m)

Таблица 4 
Показатели уровня катехоламинов у детей основной группы в зависимости от функционирования ПЖ (M±m)
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СТАН СИМПАТОАДРЕНАЛОВОЇ СИСТЕМИ 

У ДІТЕЙ З ПАТОЛОГІЄЮ МІОКАРДА 

ТА РІЗНИМ РІВНЕМ ФУНКЦІОНУВАННЯ 

ПРАВОГО ШЛУНОЧКА

Л.Ф. Богмат, Т.О. Головко

Резюме. Мета дослідження: вивчити стан симпатоадреналової системи
у дітей з патологією міокарда при різних рівнях функціонування пра�
вого шлуночка серця. Обстежено 92 пацієнти з патологією міокарда
(вторинна кардіоміопатія, диспластична кардіоміопатія, порушення
ритму). Проведено клінічні дослідження з аналізом скарг, даних анам�
незу захворювання й життя, об'єктивного дослідження. Оцінку симпа�
тоадреналової системи проводили за показниками рівня екскреції
катехоламінів (адреналіну, норадреналіну) у добовій сечі. Морфо�
функціональний стан правого шлуночка оцінювався за результатами
ультразвукового допплерівського дослідження серця в «М»� і «В»�ре�
жимах. Встановлено, що у дітей з патологією міокарда зниження насо�
сної функції і правого, і лівого шлуночків супроводжується підвищен�
ням активності симпатоадреналової системи, що найбільш виражено
при мінімальній систоличній дисфункції. При її прогресуванні актив�
ність САС вірогідно знижується. 

Ключові слова: симпатоадреналова система, правий шлуночок серця,
діти, патологія міокарда.

STATE OF SYMPATHOADRENAL SYSTEM 

IN CHILDREN WITH MYOCARDIAL PATHOLOGY 

WITH DIFFERENT LEVELS 

OF RIGHT VENTRICLE FUNCTIONING 

L.F. Bogmat, T.A. Golovko

Summary. The aim of the study was to examine the state of sympathoadren�
al system in children with abnormal myocardial function at different levels of
the right ventricle functioning of the heart. A total 92 patients with pathology
of the myocardium (secondary cardiomyopathy, dysplastic cardiomyopathy,
arrhythmias) are examined. Clinical studies with an analysis of complaints
data and life history of the disease, the objective of the study are conducted.
Assessment of sympathoadrenal system was carried out by indicators of the
level of catecholamines excretion (epinephrine, norepinephrine) in daily
urine. Morphofunctional state of the right ventricle was assessed according
to the results of ultrasound Doppler studies of the heart in "M" � and "B" �
mode. It is found that in children with abnormal myocardial function the
reduction in the pumping of the right and left ventricles is accompanied by
increased activity of the sympathoadrenal system, which is most pronounced
at the lowest systolic dysfunction. During it progression sympathoadrenal
system activity is significantly reduced.

Key words: sympathoadrenal system, right ventricle of the heart, children,
myocardium pathology.
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Ревматичні захворювання займають особливе місце в
практиці педіатрів та терапевтів, що обумовлено

значною частотою інвалідизації хворих, грізними ускладненO
нями, відносно високими показниками летальності та, переO
важно, відсутністю етіотропного лікування. Дебют та перебіг
таких захворювань, як ревматоїдний артрит (РА), анкілоO
зуючий спондиліт (АС), системний червоний вовчак (СЧВ),
системна склеродермія (ССД), дерматоміозит (ДМ), ціла
окрема група системних васкулітів (пурпура Шенляйн—
Геноха, хвороба Такаясу, синдром Кавасакі, вузликовий
периартериїт), ревматизм та інші до цього часу залишаються
проблемними в плані своєчасної діагностики та лікування.

Ревматоїдний артрит із дебютом у дитячому віці
виділений в окреме захворювання — ювенільний ревматоO
їдний артрит (ЮРА), що обумовлено особливістю перебіO
гу даного патологічного процесу у дітей. Поширеність РА
серед дорослих у різних кліматоOгеографічних умовах
складає 0,4–1,5%, в Україні — 340 випадків на 100 тис.
дорослого населення [4]. Водночас захворюваність та
поширеність ЮРА серед дітей у світі коливається від 2 до
20 та від 16 до 150 на 100 тис. відповідно [16,18]. 
У Російській Федерації захворюваність та поширеність
ЮРА серед дітей до 18 років відповідно становить 16,2 та
62,3 на 100 тис. дітей [1]. В Україні при аналізі захворюваO
ності та поширеності ЮРА серед  дітей віком 0–17 років
станом на 2010 рік, останні відповідно склали 0,05 та 0,33
на 1000 дитячого населення [6]. 

Усі перераховані захворювання об'єднує відсутність
чітко встановленого етіологічного чинника та спільні
риси патогенезу, що включають зрив імунної толерантносO
ті до структур організму та розвиток аутоімунної реакції,
спрямованої проти власних аутоантигенів на зразок до
антигенів синовіальної оболонки при ЮРА, або компоO
нентів ядра клітини при СЧВ. При цьому виникає складO
ний каскад імунних реакцій, що включає активацію та
взаємодію ТO, ВOлімфоцитів, макрофагів, нейтрофільних
гранулоцитів та синтез ряду цитокінів. 

Починаючи з 90Oх років ХХ ст., відбувається інтенсивO
не вивчення цитокінових профілів хворих на ревматичні
захворювання. Виключно показовими є успіхи даних доO
сліджень щодо хворих на РА. Було встановлено, що в оO
рганізмі пацієнтів даної групи відбувається гіперпродукція
певних представників групи цитокінів (інтерлейкінуO1
(ІЛO1), інтерлейкінуO6 (ІЛO6), фактору некрозу пухлин α
(ФНПOα), інтерлейкінуO8 (ІЛO8), інтерлейкінуO17 (ІЛO17)
[1]. Особливої уваги заслуговують ІЛO1, ІЛO6, ФНПOα,
оскільки доведена їх виняткова роль у патогенезі ревматоO
їдного артриту, що стало підставою для вибору їх в якості
мішеней для «таргетної» або цільової терапії імунобіолоO
гічними агентами.

ІЛO1 (він являє собою систему з трьох молекул: ILO1 a,
ILO1 b, ILO1 Ra) є основним медіатором гострого та хронічO
ного запалення, синтезується переважно макрофагами та
ТOхелперами під час реакції імунної системи на інфекцію.
Доведено, що ІЛO1 є ключовим індуктором синдрому
системної запальної відповіді при фізіологічній відповіді
організму на інфекційний процес. ІЛO1 стимулює ТOлімO
фоцити, індукує зсув температурної точки терморегуляO
торного центру довгастого мозку, як наслідок — лихоманO
ку. ILO1 b стимулює вихід нейтрофілів з кісткового мозку,
активує нейтрофіли та лімфоцити, стимулює синтез білO
ків гострої фази, цитокінів (ILO2, 3, 6, TNFOa), молекул
адгезії, прокоагулянтів, простогландинів, підвищує проO
никність судинної стінки. В умовах аутоімунного процесу
гіперпродукція ІЛO1 пояснює деякі клінічні прояви у хвоO
рих — виникнення лихоманки та лейкемоїдної реакції
нейтрофільного типу [5]. 

ФНПOα є прозапальним цитокіном, що синтезується
переважно макрофагами, але може також бути похідним
лімфоцитів. ФНПOα є ендогенним пірогеном, індуктором
синдрому системної запальної відповіді, індуктором синO
тезу ІЛO1 та ІЛO6 та індуктором апоптозу [5]. ІЛO1 та
ФНПOα в надлишковій кількості синтезуються синовіальO
ними клітинами (переважно клітинами моноцитарноO
макрофагального ряду). Принципове значення має той
факт, що ФНПOα при ревматоїдному артриті синтезуєтьO
ся клітинами, які виявляються на межі між панусом та
суглобовим хрящем саме в тій зоні, з якої починається
деструкція хрящової тканини, тому даний цитокін має
підвищені концентрації локально саме в місці запалення,
ніж у системній циркуляції. Так, при дослідженні хворих
на ювенільний ідіопатичний артрит (ЮІА) Prieur et al.
(1987) не знайшли різниці в концентраціях ФНПOα у
сироватці крові основної та контрольної груп (здорові
діти), проте за даними Lepore et al. (1994) рівень цитокіну
в синовіальній рідині набагато вищий у дітей з ЮІА
порівняно зі здоровими та значно перевищує сироваткоO
вий рівень у тих самих хворих на ЮІА. Дослідження серед
дорослих із РА показало, що високий рівень ФНПOα в
синовіальній рідині асоціюється із виникненням кісткових
ерозій [5]. Циркулюючі рецептори до ФНПOα виявляються
у підвищених кількостях при всіх підтипах ЮРА, їх рівень
корелює з активністю захворювання, але не має чіткого
зв'язку із лихоманкою при системному варіанті хвороби.

ІЛO1 та ФНПOα є індукторами синтезу ще одного прозаO
пального цитокіну — ІЛO6, концентрація якого тісно пов'яO
зана із клінічними та лабораторними показниками активO
ності запального процесу при ревматоїдному артриті.

ІЛO6 вперше був описаний у 1980 р. як синтезований
ТOклітинами прозапальний цитокін. Єдиною його роллю

РОЛЬ ІМУНОБІОЛОГІЧНИХ ПРЕПАРАТІВ У ЛІКУВАННІ
РЕВМАТОЛОГІЧНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ДІТЕЙ
Т.В. Марушко, Є.Ю. Марушко
НМАПО імені П.Л. Шупика, м. Київ

Резюме. На сучасному етапі доведена важлива роль окремих цитокінів у розвитку ревматичних хвороб, особливо при
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та фактор некрозу пухлинBα. Новим словом у лікуванні даної групи хвороб є імунобіологічні препарати. Препарат
гуманізованих антитіл проти рецепторів інтерлейкінуB6 тоцилізумаб є високоефективним та безпечним засобом для
лікування системної форми ювенільного ревматоїдного артриту.
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вважалася індукція диференціювання ВOклітин у синтеO
зуючі антитіла плазмоцити, що має вирішальне значення
для виникнення гуморальної імунної відповіді при інфекO
ційних захворюваннях. На сьогодні відомо, що ІЛO6 синO
тезується ТOхелперами 2 типу і макрофагами та, крім
вказаного впливу на ВOлімфоцити, має низку інших
властивостей, що особливо яскраво реалізуються при
аутоімунних процесах:

• вплив ІЛO6 на клітини печінки стимулює синтез білO
ків гострої фази запалення: СOреактивного протеїну
(СРП), фібриногену, сироваткового амілоїду А та
феритину; 

• викликає збільшення депозиції та зменшення
вивільнення заліза з ретикулоендотеліальної систеO
ми печінки, що призводить до виникнення анемії,
пов'язаної з перерозподілом заліза при хронічних
запальних процесах, у тому числі при ЮРА; 

• разом з ІЛO1 стимулює диференціювання остеокласO
тів, як наслідок виникає системний остеопороз, ероO
зивні зміни в суглобах; 

• знижує рівень інсуліноподібного фактору, що призO
водить до затримки хворих у зрості;

• є індуктором реактивного тромбоцитозу;
• опосередковано підтримує хронічний запальний

процес у стінці судин, що, згідно з новими уявленняO
ми про атерогенез, вважається проатерогенним
впливом [10,19,20].

Всі вищезазначені ефекти гіперпродукції ІЛO6 відповіO
дають клінічним спостереженням за хворими на системO
ний ЮРА та є потужним доказом ключової ролі даного
цитокіну в екстраартикулярних проявах захворювання.

Крім того, підвищення рівня ІЛO6 має часову кореляO
цію із піками лихоманки у хворих на системний запальO
ний процес при ревматоїдному артриті. Окрім цього,
підвищені рівні ІЛO6 спостерігаються у синовіальній рідиO
ні хворих на ЮРА, що вказує на роль даного цитокіну у
хронічному запаленні синовіальної оболонки [5].

Дані щодо ролі вказаних цитокінів в патогенезі РА
стимулювали ринок фармацевтичної продукції до пошуку
шляхів впливу на дану ланку патогенезу хвороби. Цей
пошук привів до створення принципово нового покоління
медичних препаратів — імунобіологічних агентів. ОзначеO
на група ліків є продуктом не промислових хімічних реакO
цій, а білкового синтезу із застосуванням генноOінженерO
них технологій. За структурою та технологією синтезу
біологічні агенти можна поділити на чотири групи:

1. Природні речовини, що синтезуються в організмі
людини, отримані шляхом генної інженерії. Прикладом
може слугувати анакінра, що є аналогом антагоніста рецепO
тора ІЛO1, що циркулює в крові людини та виконує функO
цію контролю за розвитком запальної відповіді на дію ІЛO1.
Ці речовини є досить нестійкими, швидко елімінуються із
циркуляції, що обумовлює необхідність їх порівняно частоO
го введення. Так, наприклад, терапія анакінрою вимагає
щоденного підшкірного введення препарату. 

2. Гібридні протеїни (англ. — fusion proteins) є продукO
том транскрипції та трансляції ДНК, утвореної штучним
сполученням двох або більше генів, що в природних умоO
вах кодують різні протеїни. Наприклад, молекула етанерO
цепту складається із розчинного рецептора до ФНПOα та
FcOфрагменту людського IgG. Остання складова додана
для стабілізації та збільшення «тривалості життя» молеO
кули в циркуляції, тому частота введення етанерцепту
менша порівняно із препаратом попередньої групи 
(1–2 рази на тиждень). Ще одним представником групи
fusion proteins є абатацепт.

3. Гуманізовані антитіла, створені шляхом гібридизаO
ції ДНК, що кодують частини IgG людини та миші. Було
відзначено, що введені повністю мишачі антитіла до
ФНПOα мають надзвичайно нетривалий період життя в
циркуляції в організмі людини та завжди викликають імуO
нізацію. Ці проблеми вдалося частково побороти шляхом
поєднання комплементарної до «таргетних» речовин
частини мишачого IgG із FcOфрагментом людського IgG.
Прикладами є інфліксимаб, тоцилізумаб та ритуксимаб.

4. Моноклональні людські антитіла, представником
препарату яких є адалімумаб.

Імунобіологічні препарати, що впроваджені в ревматоO
логічну практику, поділяються на 5 груп: 

• інгібітор костимуляції ТOклітин (абатацепт);
• химерні моноклональні антитіла до протеїну CD20,

що знаходиться переважно на поверхні ВOлімфоциO
тів (ритуксимаб);

• інгібітори ФНПOα (етанерцепт, інфліксимаб, адаліO
мумаб);

• гуманізовані моноклональні антитіла до рецептора
ІЛO6 (тоцилізумаб);

• антагоніст рецепторів ІЛO1 (анакінра).
Абатацепт є інгібітором фактора костимуляції ТOкліO

тин. Його фармакотерапевтична дія пов'язана із пригніO
ченням ТOклітинної ланки імунітету. Препарат застосоO
вується в якості резерву у дорослих при РА та у дітей
старше 6 років при ЮІА [8]. Цей препарат не дозволений
для використання в педіатричній практиці в Україні. 

Ритуксимаб містить химерні моноклональні антитіла до
СD20 протеїну, що міститься на поверхні ВOлімфоцитів та їх
попередників, але не стовбурових клітин та зрілих плазмоO
цитів. Ефект обумовлений цитотоксичністю проти ВOлімфоO
цитів, що знижує їх кількість та зменшує рівень антитілоO
утворення. Препарат застосовується в якості резерву у
дорослих при РА, СЧВ, тромбоцитопенічній пурпурі [22].

Етанерцепт є конкурентним інгібітором зв'язування
ФНПOα з його рецепторами та представляє собою димерO
ний протеїн, що складається із екстрацелюлярного домену
людського рецептору до ФНПα та Fc фрагменту людськоO
го IgG [22]. Він широко застосовується у дітей з ЮРА після
кількох доповідей про його ефективність у 2000 р. [22].
Проте, хоча початковий ефект від застосування препарату
досить показовий, у французькому дослідженні Quartier P.,
Taupin P., Bourdeaut F. et al. (2003) повідомили, що тільки
39% пацієнтів мали стійке поліпшення після 12 місяців
терапії етанерцептом. Крім того, препарат поступається
іншим інгібіторам ФНПOα через необхідність його порівO
няно частого введення (1–2 рази на тиждень).

Інфліксимаб має титул першого препарату химерних
моноклональних антитіл проти ФНПOα, дозволеного для
клінічного використання. Вперше препарат був випущеO
ний у 1998 р. з метою лікування хвороби Крона. ІнфліксиO
маб являє собою сполучення FabOфрагменту мишачих
антитіл до ФНПOα та FcOфрагменту людського IgG, отже
препарат на 25% складається з мишачого протеїну. ОстанO
ня особливість є основою для відносно частої появи антиO
тіл проти мишачого фрагменту, що призводить до інактиO
вації препарату та зниження його ефективності. Крім
того, за повідомленнями деяких дослідників, вказані наO
слідки терапії інфліксимабом можуть призвести до анафіO
лактичних реакцій, що, враховуючи внутрішньовенний
шлях введення препарату, є досить грізним ускладненням
[22]. Препарат офіційно зареєстрований для лікування
РА та АС у дорослих та хвороби Крона у дорослих та дітей
з 6 років у деяких країнах. Проте існують дані подвійного
сліпого плацебоOконтрольованого дослідження, що вказуO
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ють на ефективність його при ювенільних артритах [1].
Крім ефективності у лікуванні РА, ЮРА, АС та хвороби
Крона, препарат досліджувався при васкулітах, саркоїдоO
зі, увеїті та хворобі Бехчета, показано можливість позиO
тивного впливу на перебіг вказаних захворювань [22]. Не
дозволений для використання у дітей в Україні.

Адалімумаб. Будучи наймолодшим з препаратів даної
групи (схвалений FDA для лікування РА у 2002 р.), є безO
заперечним лідером серед інгібіторів ФНПOα. Даний преO
парат містить виключно людські моноклональні антитіла
до ФНПα, що зменшує ризик імунізації до нього та, відпоO
відно, ризик побічних реакцій за типом анафілактичних. 

Адалімумаб продемонстрував виняткову ефективність
при дослідженні серед хворих на ЮІА, при лікуванні
ЮІАOасоційованого увеїту. Так, у дослідженні Biester 
et al. (2007) за участі 17 дітей з ЮІА та увеїтом поряд з
покращенням суглобового синдрому у 81% дітей спостеріO
галося зменшення активності увеїту у 88% [8]. АдалімуO
маб є єдиним інгібітором ФНПOα зареєстрованим в УкраO
їні для лікування ЮРА у віці з 4 років. 

Проте, незважаючи на досить високу ефективність, жоO
ден інгібітор ФНПOα не є панацеєю у лікуванні РА та
ЮРА. Так, 14–38% дорослих пацієнтів не відповідають або
мають недостатню відповідь на терапію інгібіторами ФНПO
α. Крім того, показано, що ефективність антиOФНПOα агенO
тів при системній формі ЮРА сильно залежить від наявносO
ті чи відсутності системних проявів хвороби, таких як
лихоманка, висип, васкуліт. У дослідженні Russo and KatsiO
cas (2006) було показано, що відповідь хворих із системним
ЮІА на терапію інгібітором ФНПOα етанерцептом була
короткотривалою, а побічні ефекти швидко обмежували
подальшу можливість використання препарату [10]. АвтоO
рами також відзначена відсутність відповіді при подальшоO
му переведенні таких хворих на інфліксимаб, при цьому
ефект за такої самої терапії у пацієнтів із поліартикулярO
ною формою хвороби був значно вищим. Pontikaki et al.
(2006) при застосуванні етанерцепту та інфліксімабу в хвоO
рих на ЮРА із системним початком не знайшли різниці у
респонсивності порівняно із пацієнтами з іншими формаO
ми захворювання, проте описані ними хворі першої групи
мали великий стаж хвороби, сраждали переважно через
суглобовий синдром та не виявляли на момент лікування
ознак системної форми. Під впливом вказаних фактів у
літературі зроблено узагальнюючий висновок, що інгібітоO
ри ФНПOα найбільше проявляють ефективність щодо суO
глобових проявів РА та ЮРА, в той час коли системні проO
яви контролюються цими препаратами недостатньо. Дане
узагальнення відображене в рекомендаціях Американської
колегії ревматологів (ACR, 2011) щодо лікування ЮІА, де
інгібітори ФНПOα пропонуються для лікування суглобоO
вих проявів. Таким чином, лікування системної форми
ЮІА потребує застосування інших біологічних агентів.

Тоцилізумаб (ТЦЗ) є препаратом гуманізованих моноO
клональних антитіл, специфічних до рецепторів ІЛO6.
ТЦЗ відомий під назвою Актемра (Actemra, в країнах
Єврпейського Союзу — RoActemra). 

Клінічна розробка ТЦЗ в якості терапії РА почалася у
1997 р. В 2002 р. до цих досліджень додалося вивчення
застосування препарату при ЮІА. У 2009 р. European
Medicines Agency, а в 2010 р. — Food and Drug AdministraO
tion (FDA, США) ухвалили ТЦЗ для лікування РА у
дорослих. З 2011 р. ТЦЗ був затверждений FDA в якості
препарату для терапії системної форми ЮІА у дітей з 
2 років. Таким чином, на сьогоднішній день ТЦЗ є перO
шим і єдиним затвердженим засобом у світі для лікування
системної форми ЮІА.

Фармакодинаміка ТЦЗ обумовлена нейтралізацією
рецепторів до ІЛO6, як розчинних, так і тих, які знаходятьO
ся на поверхні клітин, що призводить до нівелювання
багатьох ефектів цього цитокіну, як на біохімічному, так і
на клінічному рівнях. На біохімічному рівні ефект від
блокади рецепторів ІЛO6 проявляється значною позитивO
ною динамікою імунозапальних маркерів. Так, Е.Н. АлекO
сандрова та співавт. (2011) при застосуванні ТЦЗ у 42
хворих на РА в кількості двох інфузій у дозі по 8 мг/кг з
проміжком у 4 тижні виявили достовірне зниження
ШОЕ, СРП IgM та IgA РФ на 2Oму тижні, зниження рівня
антитіл до модифікованого цитрулінованого віментину на
4Oму тижні та зменшення рівнів ІЛO6 на 8Oму тижні [3].

На клінічному рівні ефективність ТЦЗ при РА доведеO
на багатьма дослідженнями, представлені також докази
ефективності препарату при системній формі ЮІА. Так,
подвійне сліпе плацебоOконтрольоване рандомізоване
дослідження, яке включало 56 пацієнтів із системним
ЮІА, що був рефрактерний до стандартних схем лікуванO
ня, при застосуванні ТЦЗ у дозі 8 мг/кг кожних два тижні
продемонструвало позитивну динаміку згідно ACR Pedi
30%, 50%, 70% у 91%, 86% та 68% пацієнтів відповідно
[12]. На основі цих даних японських дослідників, ТЦЗ
був затверджений в якості першого біологічного препараO
ту для лікування ЮІА в Японії [20]. 

Крім того, показано, що лікування ТЦЗ може мати
переваги для пацієнтів із ЮРА, резистентним до терапії
іншими біологічними агентами, а також дає можливість
знизити або зовсім відмінити глюкокортикоїди в процесі
лікування. У глобальному дослідженні TENDER вивчалиO
ся 112 пацієнтів із тяжким системним ЮІА, стійким до
стандартних схем лікування, включаючи інгібітори ФНПO
α та ІЛO1. Пацієнти були рандомізовані для отримання
терапії ТЦЗ (8 або 12 мг/кг, залежно від маси тіла, кожні 2
тижні) або плацебо. Значно вищу відповідь згідно ACR
Pedi 30%, 50%, 70% відмічали серед основної групи порівO
няно із групою плацебо (85%, 71% та 37% проти 11%, 8% та
5% відповідно) [15]. Особливо показовою є перевага лікуO
вання ТЦЗ в основній групі порівняно із контрольною при
посимптомному порівнянні ефекту на 12Oму тижні терапії:
персистенція лихоманки — 79% (контрольна група на плаO
цебо) проти 15% (основна група на ТЦЗ), висипання —
89% проти 36%, анемія — 93% проти 20% [15]. У данному
дослідженні також продемонстрований високий профіль
безпеки ТЦЗ у пацієнтів із системним ЮІА. Так, 96%
пацієнтів основної групи завершили участь у дослідженні
у встановлений термін 12 тижнів, а в контрольній групі —
46%. При цьому серед побічних ефектів спостерігалися
здебільшого інфекційні захворювання легкого та
середнього ступеня важкості [15]. 

Одним із грізних, але порівняно нечастих ускладнень
ЮРА (особливо системної форми), є реактивний амілоїO
доз АА, що характеризується відкладенням амілоїдних
фібрил типу АА у тканинах різних органів із прогресуюO
чим порушення функції останніх. Сироватковий амілоїд
А, що є протеїном гострої фази запалення на зразок СРП
та виробляється печінкою у відповідь на підвищення рівO
нів ІЛO6, є попередником фібрил амілоїду АА. Оскільки
продукція сироваткового амілоїду А контролюється ІЛO6,
ТЦЗ знижує продукцію першого шляхом інгібування дії
останнього. Три невеликі дослідження типу «caseOstudy»
показали, що ТЦЗ може бути адекватним препаратом перO
шої лінії у пацієнтів із РА та іншими хронічними запальO
ними захворюваннями, ускладненими реактивним амілоїO
дозом АА, або у хворих із високим ризиком розвитку
останнього [21].
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РОЛЬ БИОЛОГИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ В ЛЕЧЕНИИ

РЕВМАТОЛОГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ

Т.В. Марушко, Е.Ю. Марушко 
Резюме. На современном этапе доказана важная роль отдельных цитокинов
в развитии ревматологических болезней, особенно при ревматоидном
артрите и ювенильном ревматоидном артрите, наиболее важными среди
которых являются интерлейкин�1, интерлейкин�6 и фактор некроза опухо�
лей α. Новым словом в лечении данной группы заболеваний являются био�
логические агенты. Препарат гуманизированных антител против рецепторов
интерлейкина�6 тоцилизумаб является высокоэффективным и безопасным
средством лечения системной формы ювенильного ревматоидного артрита.

Ключевые слова: ревматологические заболевания, дети, биологическая
терапия, тоцилизумаб.

THE ROLE OF BIOLOGIC AGENTS IN TREATMENT OF

RHEUMATIC DISEASES IN CHILDREN

T. Marushko, I. Marushko 
Summary. At the present stage the important role of some cytokines in the
pathogenesis of rheumatic diseases especially rheumatoid arthritis and juve�
nile rheumatoid arthritis is proved, the most important among which are
interleukin�1, interleukin�6 and tumor necrosis factor�α. An update in treat�
ment of this group of diseases was made due to using of biological agents.
The humanized antibodies against IL�6 receptor, tocilizumab, is highly effi�
cient and safe treatment of systemic forms of juvenile rheumatoid arthritis.

Key words: rheumatologic diseases, children, biological therapy, tocilizumab.

Останнім часом з'являються дані щодо можливої
ефективності ТЦЗ у хворих з увеїтом. Доведена роль 
ІЛO6 у розвитку даного процесу, головним чином через
активацію ним ІЛO17 продукуючих ТOхелперів. Хоча
значущих досліджень впливу ТЦЗ на перебіг увеїту 
на сьогодні немає, Muselier A. еt al. (2011) на прикладі
двох пацієнтів із рефрактерним до стандартного лікуванO
ня та терапії інгібіторів ФНПOα увеїтом показали ефекO
тивність ТЦЗ [17]. Автори даного дослідження типу
«caseOstudy» припустили, що ТЦЗ може бути використаO
ний у хворих на увеїт, у тому числі ревматоїдний, при
неефективності стандартних схем лікування та інгібітоO
рів ФНПOα, але, на нашу думку, це припущення потреO
бує подальшого підтвердження у дослідженнях.

Крім того ТЦЗ показав ефективність в якості терапії у хвоO
рих із хворобою Крона, гігантоклітинним артеріїтом та хвороO
бою Такаясу, спондиартропатіями, системною склеродерміO
єю, поліміозитом та системним червоним вовчаком, але ці дані
є попередніми та вимагають подальших досліджень [20].

Анакінра. Є рекомбінантним антагоністом рецептора
ІЛO1 і застосовується в якості препарату резерву при неO

ефективності базисної терапії у дорослих хворих на РА. 
У ряді досліджень Анакінра застосовувалася при
системній формі ЮІА. Хоча цей препарат ввійшов до
рекомендацій Американської колегії ревматологів (ACR,
2011) в якості терапії вибору при системній формі ЮІА
з активними системними проявами, на цей час Анакінра
офіційно не схвалена для використання у дітей в УкраїO
ні. Крім того, схема введення препарату включає щоденO
ні підшкірні ін'єкції, що є незручним порівняно, наприO
клад, із застосуванням ТЦЗ при системному ЮРА двічі
на місяць.

Висновки

На сучасному етапі доведена важлива роль окремих
цитокінів у розвитку аутоімунних хвороб, особливо при
РА та ЮРА, найважливішими серед яких є ІЛO1, ІЛO6 та
ФНПOα. Новим словом у лікуванні даної групи хвороб 
є імунобіологічні препарати. Препарат гуманізованих
антитіл проти рецепторів ІЛO6 ТЦЗ є високоефективO
ним та безпечним засобом для лікування системної
форми ЮРА.
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Вступ

Захворювання кістковоOм'язової системи та сполучної
тканини розглядаються у всьому світі як найбільш

поширена патологія, що призводить до надмірного викориO
стання ресурсів галузі охорони здоров'я [3,4]. Пріоритетним
напрямком системи охорони здоров'я України є удосконаO
лення медичної допомоги дітям, зниження дитячої захвоO
рюваності, смертності та профілактика інвалідності [1]. 

За останнє десятиріччя істотно зросла увага до проO
блеми ревматологічної патології, особливо серед дитячого
населення. В Україні спостерігається зростання частоти
запальних і дегенеративних уражень суглобів, у тому
числі і ювенільного ревматоїдного артриту (ЮРА), 
що вважається найбільш розповсюдженим серед ревмаO
тичних захворювань дитячого віку [2,3]. ЮРА (клас XIII,
М 08.0) — це хронічне аутоімунне системне запальне захO
ворювання сполучної тканини, що починається у дитини
до 16Oрічного віку, із переважним ураженням суглобів 
у вигляді ерозивноOдеструктивного прогресуючого поліO
артриту з наступною деформацією суглобів та можливим
залученням у патологічний процес інших органів та
систем [1]. За статистичними даними в Україні нараховуO
ється понад 3 тис. дітей, хворих на ЮРА (0,4 на 1000 дитяO
чого населення), захворюваність на ЮРА становить 
від 2 до 16 осіб на 10000 дитячого населення у віці до 
16 років [5]. Актуальність та соціальна значущість цієї
проблеми визначаються не лише частотою захворювання,
важкістю перебігу, недостатньою ефективністю лікувальO
них заходів, але й наслідками перебігу хвороби — високим
відсотком інвалідності та скороченням тривалості життя.
ЮРА займає третє місце в структурі інвалідності молодих
осіб працездатного віку, причому близько 30–50% хворих
втрачають працездатність після трьох — п'яти років триO
валості хвороби [4,6].

Слід зазначити, що лише в 23,4% випадків діагноз
ЮРА встановлюється під час першого звернення до лікаO
ря. Однак вже через рік спостереження можливі діагноO
стичні помилки становлять близько 27,5% щодо встаноO
влення діагнозу ЮРА [1]. Частою причиною тому є
завуальованість клінічної картини захворювання, відсутO
ність можливості ранньої діагностики ЮРА. 

Метою дослідження була оцінка особливостей клініO
коOлабораторного перебігу ЮРА.

Матеріал і методи дослідження

Нами було комплексно обстежено 132 дитини з ЮРА —
75 (57%) дівчаток та 57 (43%) хлопчиків, що знаходились
на диспансерному обліку та лікуванні у Вінницькій,
Житомирській та Хмельницькій обласних дитячих лікарO
нях. На час обстеження всі діти основної групи мали кліO
нічні та лабораторні ознаки загострення захворювання.
Вік дітей на час обстеження становив від 2 до 17 (12±0,4)

років. Контрольну групу склали 30 практично здорових
дітей такого ж віку. 

У ході дослідження пацієнтів обстежували з викориO
станням клінічних і лабораторних методів за такими параO
метрами: оцінка скарг дитини та об'єктивне обстеження,
визначення активності запального процесу та ступеня
дегенеративноOдеструктивних змін на момент дослідженO
ня. Оцінка загального стану пацієнта проводилась із викоO
ристанням візуальних аналогових шкал. Оцінка суглобоO
вого синдрому проводилась із використанням шкали Річі.
Ступінь порушення функцій самозабезпечення встаноO
влювався за допомогою опитувальника HAQ (Health
Assessment Questionnaire), адаптованого для дітей, відпоO
відно до рекомендацій американської асоціації ревматолоO
гів (АРА). ЛабораторноOінструментальні дослідження
полягали у виконанні загальноклінічних досліджень за
встановленими стандартними методиками, а також УЗД
уражених суглобів на УЗOсканері «Philips HDII XE». ІмуO
нологічний компонент дослідження встановлювався шляO
хом визначення вмісту загального IgG у сироватці крові
та циркулюючих імунних комплексів за допомогою викоO
ристання тестOсистем «Микроанализ» (АО «НПО
СИНТЕКО», Росія). Вміст показників активності запальO
ного процесу — прозапальних цитокінів (ILO1β, ILO6) визO
начали за допомогою імуноферментного аналізу з викориO
станням тестOсистем «ВекторOБест», Росія. Вміст антитіл
до модифікованого цитрулінованого віментину (антиO
МЦВ) у сироватці крові визначали імуноферментним
методом ELISA за допомогою рідера SunRise з викориO
станням тестOсистем фірми «TECON», Австрія.

На основі отриманих лабораторних показників, а саме
ШОЕ та вмісту СOреактивного протеїну, була розрахована
активність захворювання (DAS) з використанням станO
дартизованих формул АРА. 

Дані досліджень проаналізовано згідно з рекомендаціO
ями щодо статистичної обробки результатів медикоOбіоO
логічних досліджень та з використанням комп'ютерної
програми Statistica 6.0. Для кожної групи показників визO
начали середнє арифметичне (М), середнє квадратичне
відхилення (m), середню помилку (m). Достовірність різO
ниці між середніми значеннями оцінювали за таблицею
критеріїв Стьюдента для непараметричних показників.
Різницю вважали достовірною при р<0,05. 

Результати дослідження та їх обговорення

Серед 132 обстежених 70 (53%) дітей мешкають 
у Вінницькій області, 42 дитини (31,8%) у Хмельницькій
та 20 дітей (15,2%) у Житомирській областях. Середня
тривалість захворювання ЮРА у дітей склала 
3,5±0,4 року. У 65–80% хворих спостерігається переважO
но суглобова форма ЮРА у вигляді моноO, олігоO 
чи поліартриту [8].

КЛІНІКО=ЛАБОРАТОРНА ХАРАКТЕРИСТИКА
ЮВЕНІЛЬНОГО РЕВМАТОЇДНОГО АРТРИТУ
В.М. Дудник, Ю.В. Вижга, Г.С. Гумінська, Л.Л. Віннічук, О.І. Марчук
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова
Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня

Резюме. Проведено комплексне обстеження 132 дітей з ювенільним ревматоїдним артритом — 75 (57%) дівчаток та 57
(43%) хлопчиків. Отримані результати дозволили оцінити клінікоBлабораторні особливості перебігу ЮРА у дітей.
Ключові слова: ювенільний ревматоїдний артрит, клінічний перебіг, діти.
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За результатами нашого дослідження у переважної
більшості обстежених дітей (90,2%) виявлено суглобову
форму захворювання. У 13 (9,8%) обстежених дітей захвоO
рювання характеризувалось суглобовоOвісцеральною
формою. У 53 (40,3%) обстежених дітей суглобовий синO
дром перебігав за типом моноартриту, олігоартритичний
варіант відмічався у 49 (37%) дітей, у 30 (22,7%) дітей був
зафіксований поліартрит. Середня кількість уражених
суглобів у однієї дитини становила 2,7±0,3. 

Суглобовий синдром у дітей з ЮРА проявлявся відчутO
тями артралгій, набряком периартикулярних тканин та ранO
ковою скутістю тривалістю до 1 години, що виявлено у 90%
обстежених дітей. Суглобовий синдром характеризувався
виразним суглобовим болем (больовий індекс за шкалою
Річі — 2,11±0,28), болем при пальпації (суглобовий індекс за
шкалою Річі — 2,02±0,19) та припухлістю суглобів (запальO
ний індекс за шкалою Річі — 1,96±0,13). Больовий синдром
у вигляді поліартралгії, міальгії, осалгії відмічався у всіх
дітей з ЮРА, причому він мав як періодичний (63,6%), так і
постійний характер (36,4%), посилювався під час пальпації,
активних чи пасивних рухів дитини. 

Найчастіше спостерігалось втягнення в патологічний
процес колінних суглобів — 40,9%, гомілковоOступневих
— 19,7%, променевоOзап'ясних — 17,4%. Дещо рідше у
обстежених дітей були вражені ліктьові — 8,1%, дистальні
фалангові — 4,5% та кульшові суглоби — 3,4%. У 1 (0,5%)
пацієнта було ураження шийного відділу хребта, що зазO
вичай свідчить про важкий перебіг захворювання. 

Окрім суглобового синдрому, у 52 (39,4%) пацієнтів
ЮРА клінічно проявлявся також інтоксикаційним синO
дромом різного ступеня важкості з відчуттям загального
нездужання, емоційною лабільністю, головним болем,
зниженням апетиту, погіршенням сну.

Ступінь виразності суглобового синдрому, темпи
розвитку захворювання — фактори, які впливають на
здатність дитини до самообслуговування. Використання
спеціально розроблених опитувальників дає можливість
оцінити не лише больовий синдром, але і його зв'язок з
порушенням функціональної спроможності пацієнтів.
Згідно наукових досліджень, використання опитувальниO
ка HAQ (Health Assessment Questionnaire) є оптимальним
для обстеження дитини з ЮРА [7].

Нами проведений аналіз результатів опитувальника
HAQ. Так, середній бал анкети склав 1,13±0,23, що свідO
чить про зниження можливостей до самозабезпечення у
обстежених дітей. 

Аналіз лабораторних змін показав у 8 (6%) обстежеO
них дітей лейкоцитоз з нейтрофільним зсувом вліво.
Показник ШОЕ варіював у межах від 3 до 64 мм/год,
підвищення якого було відмічено у більшості обстежених
дітей (52%). На користь збереження активності запальноO
го процесу при ЮРА свідчила наявність вмісту СРП у
сироватці крові (7,85±1,3), яка була виявлена у 83 (63%)
обстежених дітей.

На основі отриманих результатів нами була проаналіO
зована активність захворювання. Так, DAS на основі
ШОЕ склав 2,71±0,01, що свідчить про помірну активO
ність захворювання у дітей. Тоді як DAS на основі вмісту
СРП виявився дещо нижчим за показник DAS ШОЕ та
склав 2,6±0,08, (р<0,05). На основі детального порівняння
клінікоOлабораторної характеристики перебігу захворюO
вання встановлено, що показник DASOСРП виявився
більш чутливим та з більшою точністю відображав активO
ність процесу у дітей з ЮРА. Необхідно також зазначити,
що лише у однієї дитини (0,75%) групи дослідження DAS
становив <1,6, що свідчило про досягнення стану ремісії
згідно з критеріями АРА.

Подальший аналіз загальноклінічних методів обстеO
ження також виявив наявність гіпохромної анемії І та ІІ
ступеня у 26 (19,7%) дітей групи дослідження. Аналіз імуO
нологічних показників дозволив нам встановити дисбаO
ланс імунної системи у дітей, хворих ЮРА, що виявлявся
гіперпродукцією сироваткових імуноглобулінів, зокрема
IgG та циркулюючих імунних комплексів (ЦІК) (табл. 1).

Вміст IgG у 53 (40,2%) дітей з ЮРА перевищував
референтні значення контрольної групи практично здороO
вих дітей. Підвищення вмісту ЦІК відмічалось у 106
(80,3%) дітей основної групи. 

Нами також був проведений аналіз специфічних марO
керів ЮРА. За даними літератури, серед дітей з ЮРА РФO
позитивними є лише 8–9%. За результатами нашого досO
лідження серопозитивними за РФ були лише 5 (3,8%)
дітей. Середня тривалість захворювання серопозитивних
дітей становила 4,6±0,3 року. 

Аналіз показників вмісту прозапальних цитокінів у сироO
ватці крові дітей з ЮРА показав підвищення вмісту інтерлейO
кінуO1β (ІЛO1β) та інтерлейкінуO6 (ІЛO6) у 82 (62%) дітей.
Так, вміст ІЛO1β у сироватці крові був підвищений у 71 (54%)
дитини основної групи, вміст ІЛO6 перевищував референтні
значення дітей контрольної групи у 32% випадках (табл. 2).

В якості маркера імунологічного ґенезу захворювання
нами визначено вміст антитіл до модифікованого цитруO

Таблиця 1
Імунологічна характеристика перебігу ЮРА*

Таблиця 2
Цитокіновий профіль у дітей з ЮРА*

Таблиця 3
Вміст анти6МЦВ у дітей з ЮРА*
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лінованого віментину (антиOМЦВ) у сироватці крові
дітей з ЮРА, який має найвищу специфічність та чутлиO
вість серед усіх пептидів цього класу. Саме антиOМЦВ
розглядаються в аспекті ранніх діагностичних маркерів
ЮРА, оскільки з'являються до маніфестації клінічних
проявів захворювання та можуть впливати на його прогO
ноз. Відповідно до отриманих результатів у дітей групи
дослідження перевищення референтних значень вмісту
антиOМЦВ було виявлено у 78 (59%) випадків (табл. 3).

При детальному вивченні залежності вмісту антиO
МЦВ від тривалості захворювання нами були отримані
наступні результати: у дітей з тривалістю ЮРА до 6 міс.
вміст його складав 24±0,16 Од/мл, з тривалістю від 6 до 12
міс. — 24,34±0,1 Од/мл, з тривалістю від 12 до 24 міс. —
23,7±0,08 Од/мл. Такі результати свідчить про відсутO
ність достовірної різниці вмісту антиOМЦВ від тривалості
захворювання.

Висновки

1. Серед дітей з ЮРА найбільше хворих — 70 (53%) —
була з Вінницької області (53% обстежених дітей). Серед
обстежених дітей з ЮРА переважали дівчатка 75 (57%) та
жителі міста (54%). 

2. Серед обстежених пацієнтів у 90,2% спостерігався
суглобовий варіант захворювання, причому у 40,9% хвоO
рих відбувалось швидке прогресування, що сприяє швидO
кій інвалідизації хворих. 

3. Активність захворювання у обстежених дітей була
оцінена як помірна і склала 2,6±0,08 бала за шкалою
Disease Activity Score. Функціональна недостатність 
за результатами опитувальника HAQ становила 
1,13±0,23 бала, що свідчить про незначне порушення здатO
ності до самозабезпечення у дітей з ЮРА. Тривала активO
ність запального процесу супроводжується підвищеним
вмістом прозапальних цитокінів, зокрема ILO1β та ILO6,
що було лабораторно підтверджено у 62% та 54% дітей
відповідно.

4. Перебіг захворювання ЮРА супроводжується дисO
балансом імунної системи, що лабораторно проявляється
гіперпродукцією IgG 14,4±0,7 мг/л та ЦІК 103,5±2,4 опт.
од. та спостерігається у 40,2% і 80,3% дітей.

5. У 59% дітей з ЮРА відмічалось підвищення вмісту
антиOМЦВ у сироватці крові до 26,9±0,06 Од/мл. Вміст
антиOМЦВ не залежить від тривалості захворювання
ЮРА, що дозволяє використовувати його з метою дифеO
ренційної діагностики суглобового синдрому у дітей.
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Резюме. Проведено комплексное обследование 132 детей с ювениль�
ным ревматоидным артритом — 75 (57%) девочек и 57 (43%) мальчи�
ков. Полученные результаты позволили оценить клинико�лабораторные
особенности течения ЮРА у детей.
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CLINICAL AND LABORATORY CHARACTERISTICS 

OF JUVENILE RHEUMATOID ARTHRITIS

V.M. Dudnyk, Yu.V. Vyzhga, G.S. Guminskaya, L.L. Vinnichuk, O. I. Marchuk
Summary. A comprehensive survey of 132 children with juvenile rheumatoid
arthritis — 75 (57%) girls and 57 (43%) boys is conducted. The obtained
results allowed to evaluate clinical and laboratory features of the JRA course
in children.

Key words: juvenile rheumatoid arthritis, clinical course, children.
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Вступ

Воснові розвитку міокардитів у дітей лежать складO
ні патогенетичні механізми, обумовлені змінами

імунних і метаболічних процесів. Широко вивчені такі
елементи патогенезу захворювання, як запалення, імунна
відповідь, порушення метаболізму міокарда. Але недоO
статня увага приділяється ролі гіпоксії міокарда при даній
патології. За даними літератури останніх років, порушенO
ня енергоутворення в міокарді асоціюється з ішемічним
станом. Однак ішемія тканини серця — це тільки передуO
мова розвитку основного патологічного процесу, яка
обумовлює дисфункції міокарда — гіпоксії. Тобто саме
гіпоксія міокарда є головною причиною порушення проO
цесу утворення енергії і, будучи універсальним патофізіоO
логічним феноменом, розвивається і при міокардиті, де
основними факторами її розвитку слугують запалення і
набряк тканин, порушення мікроциркуляції і шкідливий
вплив вільних радикалів [1–3]. 

Наведене вище обумовлює подальші пошуки інформаO
тивних методів оцінки показників ступеня гіпоксії і споO
собів її корекції при серцевоOсудинній патології у дітей.

Метою дослідження було вивчення кислотноOосновO
ної рівноваги при гострих інфекційних міокардитах 
(ГІМ) у дітей, а також зміни показників кислотноOосновO
ного стану (КОС) при різних схемах лікування.

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням перебували 89 дітей віком від 
3 до 16 років з ГІМ. Діти були розподілені на чотири
групи, залежно від отриманої терапії:

• контрольну групу склали діти, які отримували
стандартну терапію (n=21);

• першу групу склали діти, які отримували стандартO
ну терапію в комплексі з цитохромом С (n=23);

• другу групу склали діти, які поряд з базисною тераO
пією отримували тіотриазолін (n=22);

• третю групу склали діти, які отримували стандартO
ну терапію в комплексі з цитохромом С і тіотриазоO
ліном (n=23). 

В усіх групах оцінювалися показники парціального
тиску кисню (РО2) і вуглекислого газу (РСО2) до початку
лікування і на 14 день терапії.

Результати дослідження та їх обговорення

При надходженні в стаціонар показники РО2 і РСО2 у
дітей, хворих на ГІМ, були знижені порівняно з середніми
показниками норми, що говорить про наявність ацидозу
при ГІМ.

Аналіз показників РО2 і РСО2 в контрольній групі діO
тей говорить про статистично вірогідне підвищення поO
казників КОС крові на 14 день лікування. Так, рівень РО2

на 14 день від початку проведення стандартної терапії
достовірно (р<0,05) підвищився з (73,61±1,74) мм рт. ст.
до (78,19±1,58) мм рт. ст. Також достовірно зростав рівень
РСО2 — з (29,57±0,67) мм рт. ст. до (29,71±0,82) мм рт. ст.
(р<0,05). 

На тлі стандартної терапії відбулося статистично
достовірне підвищення показників КОС, однак дані
показники не відновилися до меж фізіологічної норми, що
свідчить про збереження гіпоксичного метаболізму при
проведенні стандартної терапії.

З метою зменшення ступеня біоенергетичної гіпоксії у
дітей з ГІМ у стандартну терапію був включений цитоO
хром С. Також було вивчено динаміку показників РО2

і РСО2 в цій групі дітей.
Показники РО2 вірогідно (p<0,05) збільшилися — 

з (72,91±1,69) мм рт. ст. до (82,65 1,41) мм рт. ст., хоча 
і не досягли меж фізіологічної норми.

Показник парціального тиску вуглекислого газу також
вірогідно (р<0,05) підвищувався з (29,95±0,47) мм рт. ст.
до (32,26±0,70) мм рт. ст., причому у 13 (56,5%) хворих він
досяг меж фізіологічної норми.

В групі дітей, що отримували комплекс стандартної
терапії і тіотриазоліну (3Oя група), показники РО2 вірогідно
(p<0,05) збільшувалися з (73,45±1,77) мм рт. ст. до
(82,13±1,52) мм рт. ст., хоча і не досягали меж фізіологічO
ної норми.

Показник парціального тиску вуглекислого газу також
вірогідно підвищився — з (31,18±0,59) мм рт. ст. до
(31,95±0,70) мм рт. ст. (р<0,05). У 12 (54,5%) пацієнтів
показник РСО2 досяг меж фізіологічної норми. 

Аналізуючи отримані результати і спостерігаючи
активне зменшення ступеня тканинної гіпоксії 
у пацієнтів з ГІМ при впливі на різні ланки його патогеO
незу, ми застосували комплекс лікування, в якому, крім
стандартної терапії були включені і цитохром С, 
і тіотриазолін.

Вивчаючи показники КОС в групі дітей, що отримуваO
ли запропонований нами комплекс терапії, ми виявили
наступне: рівень РО2 на 14Oй день з моменту отримання
зазначеного комплексу лікування вірогідно підвищився: з
(72,43±1,55) мм рт. ст. до (86,69±1,46) мм рт. ст. (р<0,05) 
і досягав показників фізіологічної норми. 

Така сама тенденція спостерігалася при дослідженні
показника РСО2. Так, парціальний тиск вуглекислого газу
вірогідно підвищився з (29,65±0,73) мм рт. ст. до

КОРЕКЦІЯ ГІПОКСИЧНИХ ПОРУШЕНЬ ПРИ ГОСТРОМУ 
ІНФЕКЦІЙНОМУ МІОКАРДИТІ У ДІТЕЙ ПРИ РІЗНИХ
СХЕМАХ ЛІКУВАННЯ
О.В. Федоренко
Одеський національний медичний університет

Резюме. У статті наведені інформативні методи оцінки показників ступеня гіпоксії міокарда у дітей, хворих на гострий
інфекційний міокардит, а також ефективність різних способів її корекції при серцевоBсудинній патології. Вивчались показники
кислотноBосновної рівноваги та кислотноBосновного стану при різних схемах лікування гострого інфекційного міокардиту.
Виявлено, що оксидативний стрес і біоенергетична гіпоксія повністю купіруються при застосуванні базисної терапії в
комплексі з антигіпоксантом і антиоксидантом.
Ключові слова: діти, гострий інфекційний міокардит, гіпоксія міокарда.

УДК 616.127O002.1O053.2O06:616.24O008.4]O085



КАРДИОЛОГИЯ И РЕВМАТОЛОГИЯ

94 Современная педиатрия  1(41)/2012

(34,21±0,49) мм рт. ст. (р<0,05) і також досягав меж фізіоO
логічної норми.

Таким чином, на тлі запропонованої схеми лікування з
включенням в стандартну терапію антигіпоксанта (цитоO
хром С) і антиоксиданта (тіотриазолін) до кінця другого
тижня від початку лікування активно знизився ступінь
оксидативного стресу і відновилася кислотноOосновна рівO
новага. У зв'язку з цим нами був проведений порівняльний
аналіз показників КОС крові у всіх групах дітей на 14Oй
день залежно від запропонованих схем лікування (табл. 1).

Таким чином, порівняльний аналіз основних параметO
рів КОС у дітей, хворих на ГІМ, показує їх зміну залежно
від обраної тактики лікування.

Ефективність проведеної терапії оцінювалася за динаO
мікою показників КОС. При цьому розраховували показO
ники зниження абсолютного (ЗАР) і відносного ризику 
(ЗВР), відношення шансів (ВШ), кількість хворих, яких
треба лікувати певний час для досягнення позитивного
результату (КХПР) в одного хворого з визначенням 95%
довірчих інтервалів. У результаті встановлено статистичO
но достовірну різницю між показниками КОС контрольO
ної групи і 1,2,3 групами дітей. Також має місце статиO
стично вірогідна різниця цих показників між 3 і 1, а також

3 і 2 групами дітей. Так, динаміка РО2 і РСО2 була вірогіO
дно кращою в 3 групі дітей порівняно з 1 і 2 групами. При
порівнянні показників 1 і 2 груп дітей між собою мала
місце статистично вірогідна різниця динаміки тільки
одного показника — РСО2, яка була інтенсивнішою в 1
групі дітей (табл. 2, 3).

Висновки

1. При порівнянні динаміки показників РО2 і РСО2 у
дітей з ГІМ було виявлено відмінності, що залежали від
обраного методу лікування. Так, показники РО2 і РСО2

достовірно підвищилися до (78,19±1,58) мм рт. ст і
(29,71±0,82) мм рт. ст. у контрольній групі, (82,65±1,41)
мм рт. ст і (32,26±0,70) мм рт. ст. у I групі, до (82,13±1,52)
мм рт. ст і (31,95±0,70) мм рт. ст. в II групі і до (86,69±1,46)
мм рт. ст. і (34,21±0,49) мм рт. ст. в III групі дітей.

2. Показники КОС досягли нижніх меж фізіологічної
норми здорових дітей в III групі. Таким чином, оксидаO
тивний стрес і біоенергетична гіпоксія повністю купіруваO
лись до 14Oго дня лікування в групі дітей з ГІМ, які отриO
мували базисну терапію в комплексі з антигіпоксантом і
антиоксидантом, тобто в результаті одномоментного
впливу на кілька ланок патогенезу гіпоксії.
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КОРРЕКЦИЯ ГИПОКСИЧЕСКИХ НАРУШЕНИЙ ПРИ

ОСТРОМ ИНФЕКЦИОННОМ МИОКАРДИТЕ 

У ДЕТЕЙ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ СХЕМАХ ЛЕЧЕНИЯ

О.В. Федоренко 

Резюме. В статье представлены информативные методы оценки показа�
телей степени гипоксии миокарда у детей, больных острым инфекцион�
ным миокардитом, а также эффективность различных способов ее кор�
рекции при сердечно�сосудистой патологии. Изучались показатели
кислотно�основного равновесия и кислотно�основного состояния при
различных схемах лечения острого инфекционного миокардита у детей.
Выявлено, что оксидативный стресс и биоэнергетическая гипоксия пол�
ностью купируются при получении базисной терапии в комплексе с
антигипоксантом и антиоксидантом.

Ключевые слова: дети, острый инфекционный миокардит, гипоксия
миокарда.

CORRECTION OF HYPOXIC DISORDERS IN ACUTE

INFECTIOUS MYOCARDITIS IN CHILDREN WITH VARIOUS

SCHEMES OF TREATMENT 

O.V. Fedorenko

Summary. The article covered informative methods for evaluating the degree
of hypoxic myocardial performance in children with acute infectious
myocarditis and efficacy of various methods of its correction in cardiovascu�
lar pathology. Rates of acid�base balance and acid�base status at different
treatment regimens of acute infectious myocarditis in children were studied.
Found that oxidative stress and bioenergic hypoxia are completely arrested
at retrieving basic therapy in combination with antihypoxant and antioxidant.

Key words: children, acute infectious myocarditis, myocardial hypoxia.

Гипертоникам врачи рекомендуют 
вместо лекарств… наушники 

На первый взгляд, новое гипотензивное средство,
которое с 1Oго февраля появилось в аптеках ВеликоO
британии, очень напоминает те «чудоOаппараты»,
которые обворожительные девушки предлагают в
передачах телемагазинов. Однако новинка одобрена
официально.

С начала февраля все терапевты Соединенного
Королевства получили право назначать своим пациенO
там, страдающим артериальной гипертензией, новое
средство для снижения давления — и это не таблетки и
не инъекции, а аппарат.

Новинка носит название «Resperate». В английском
языке такого слова нет, однако люди, знакомые с латыO
нью, без труда поймут, что это название происходит от
латинского глагола respirare, то есть «дышать».

Прибор напоминает распространенные лет 10–15
назад CDOплееры — это сходство усиливается изOза
обычных наушников, которые входят в комплект.

Однако хотя аппарат «Resperate» и предназначен
для проигрывания музыки, он умеет и коеOчто другое: с
помощью датчика, закрепленного на полосе ткани,

которую следует закрепить на груди, прибор определяO
ет частоту дыхания своего владельца.

Затем, в соответствии с полученными данными,
«Resperate» начинает проигрывать через наушники
набор музыкальных звуков, и человеку следует делать
вдохи и выдохи в соответствии с темпом отдельных нот.
Затем темп музыки постепенно замедляется, снижается
и частота дыхания владельца, что и приводит к рефлекO
торному снижению артериального давления.

Обычная частота дыхательных движений у взрослоO
го человека — 16–20 в минуту, однако «Resperate»
помогает уменьшить эту цифру до 10 или даже меньше.

Согласно инструкции использовать прибор надо не
менее 40 минут в неделю — 4 сеанса по 10 минут каждый.

Цена прибора «Resperate» — 7,4 фунта стерлинга 
(около 12 долларов США).

Однако новинку уже подвергли критике члены бриO
танского общества Blood Pressure Association, объедиO
няющего врачейOтерапевтов и гипертоников страны.
Представители общества заявили, что «Resperate» ни в
коем случае не может заменить полноценную медикаO
ментозную терапию гипертонии.

Источник: medexpert.org.ua
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Введение

Функциональная диспепсия (ФД) относится к
числу наиболее распространенных функциоO

нальных заболеваний органов пищеварения в детском
возрасте. Данные о частоте ФД у детей 4–18 лет варьируO
ют от 3,5% до 27% в зависимости от страны, в которой
проводили эпидемиологические исследования [4]. 
В Украине ФД встречается у 10–15% детского населения
старше 3Oх лет [1]. При этом ФД редко диагностируется у
пациентов гастроэнтерологических стационаров, предстаO
вляя амбулаторную патологию, с которой сталкиваются
врачи первичного звена оказания медицинской помощи. 

Согласно Римским критериям III (2006), ФД опредеO
ляется как наличие симптомов со стороны гастродуодеO
нальной зоны без органических, системных или метабоO
лических нарушений, которые могут объяснить данные
симтомы [7]. В МКБ X пересмотра функциональная дисO
пепсия выделена в рубрику К30. К сожалению, эта расO
пространенная в дошкольном и школьном возрасте патоO
логия не нашла свое отражение в Протоколах диагностиO
ки и лечения органов пищеварения у детей, утвержденO
ных МЗ Украины (приказ № 438 от 26.05.2010), что создает
сложности в работе практических врачей в соответствии с
международными стандартами оказания гастроэнтеролоO
гической помощи в детском возрасте.

Диагностические критерии ФД включают наличие
одного или сочетание следующих симптомов: чувство
раннего насыщения, ощущение переполнения желудка
после еды, боль или жжение в эпигастральной области.
Диагноз ФД может быть поставлен, если симптомы бесO
покоят пациента на протяжении последних 3 месяцев и
впервые появились минимум за 6 месяцев до установлеO
ния диагноза. При этом необходимым условием диагноO
стики является эндоскопия верхних отделов пищевариO
тельного тракта для исключения органических заболеваO
ний [6,7]. В настоящее время окончательный диагноз 
ФД является диагнозом исключения, для чего используO
ется комплекс лабораторных и инструментальных метоO
дов обследования системы пищеварения.

Римский консенсус III выделяет два варианта течения
болезни — постпрандиальный дистрессOсиндром и синдром
эпигастральной боли. При первом варианте преобладают
диспептические явления, при втором — боль в животе. В то
же время диагностика вариантов ФД бывает затруднена
вследствие сложности разграничения понятий «боль» и
«дискомфорт» в детском и подростковом возрасте [8].

В качестве основных этиопатогенетических механизO
мов, роль которых в формировании ФД доказана, рассмаO

тривают измененную моторику гастродуоденальной зоны,
а также висцеральную гиперчувствительность к ценO
тральным и периферическим стимулам на фоне нарушеO
ний нейрогуморальной регуляции и генетической преO
драсположенности [5,8,9]. Установлена связь функциоO
нальных нарушений с расстройствами психоэмоциональO
ной сферы, в первую очередь такими, как депрессия и треO
вога. Стрессовые ситуации способствуют ухудшению
самочувствия пациентов с функциональной диспепсией. 

Установлено, что симптомы ФД, беспокоя пациентов
длительное время, нарушают повседневную активность и
являются фактором, существенно влияющим на качество
жизни, как у взрослых, так и у детей [10], что делает актуO
альным поиск терапевтических подходов к этой патологии.

Лечение ФД предусматривает несколько направлений.
В первую очередь проводится коррекция режима питания
без строгих диетических ограничений, при этом диета
определяется индивидуальной переносимостью продукO
тов. Минимизируется влияние факторов риска, таких как
стрессовые ситуации. Рекомендуются разъяснительные
беседы и психотерапевтические вмешательства. В комO
плексную медикаментозную терапию ФД включаются
антацидные, нейротропные средства, спазмолитики, а в
ряде случаев панкреатические ферменты и биоO и фитоO
препараты. Однако с позиций доказательной медицины в
настоящее время оправдано назначение прокинетиков и
антисекреторных средств (ингибиторов протонной помпы
и блокаторов Н2Oрецепторов гистамина) [3,11].

При назначении терапии следует учитывать вариант
течения ФД. Так, при преобладании синдрома эпигаO
стральной боли препаратами выбора являются антисекреO
торные и антацидные препараты, а при постпрандиальном
дистрессOсиндроме — прокинетики или миотропные спазO
молитики [2]. 

Сочетанный характер болевого и диспептических симO
птомов у большинства педиатрических пациентов диктуO
ет необходимость одновременного применения нескольO
ких классов препаратов, в частности антисекреторных и
прокинетиков. В этом аспекте наше внимание привлек
комбинированный препарат «Омез Д» производства
«Международной группы фармацевтических Компаний
«Dr. Reddy's Laboratories Ltd»», который состоит из 10 мг
омепразола и 10 мг домперидона. 

«Омез Д» применяется для лечения функциональной
диспепсии, замедленной эвакуации содержимого
желудка, гастопареза, рефлюксOэзофагита, при язвенной
болезни желудка и двенадцатиперстной кишки при
наличии Helicobacter pylori в составе схем эрадикационO
ной терапии. 

КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ КОМБИНАЦИИ
ОМЕПРАЗОЛА И ДОМПЕРИДОНА В ТЕРАПИИ
ФУНКЦИОНАЛЬНОЙ ДИСПЕПСИИ У ДЕТЕЙ
Н.Л. Аряєв, Н.А. Кононенко 
Одесский национальный медицинский университет

Резюме. Изучалась эффективность и безопасность комбинированного назначения омепразола и домперидона («Омез Д») в
лечении функциональной диспепсии у детей в возрасте от 12 до 18 лет. Показано, что применение препарата способствует
быстрому купированию симптоматики и улучшению общего самочувствия пациентов. Препарат безопасен в детском
возрасте и обеспечивает высокий уровень приверженности терапии, что позволяет рекомендовать его для терапии
функциональной диспепсии у детей.
Ключевые слова: функциональная диспепсия, дети, омепразол, домперидон.
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Целью нашего исследования было изучение эффекO
тивности и безопасности комбинированного назначения
омепразола и домперидона в лечении функциональной
диспепсии у детей в возрасте от 12 до 18 лет.

Материал и методы исследования

Проведено открытое контролируемое исследование
среди 50 пациентов с функциональной диспепсией, нахоO
дящихся на стационарном и амбулаторном лечении в
базовом лечебном учреждении кафедры педиатрии №1,
неонатологии и биоэтики Одесского национального медиO
цинского университета — Одесской ОДКЛ. Протокол
исследования был одобрен комитетом по биоэтике при
ОДКБ. Родители включенных в исследование детей полуO
чили устную информацию обо всех процедурах исследоO
вания и дали информированное согласие на участие в
исследование.

В исследование включались дети в возрасте от 12 до 
18 лет с установленным диагнозом ФД при отсутствии
данных об органической патологии гастродуоденальной
зоны. Критериями исключения были случаи сочетания
ФД с другой патологией ЖКТ, острые заболевания друO
гих органов и систем, гиперчувствительность к омепразоO
лу или домперидону в анамнезе, а также отказ выполнять
основные процедуры исследования и соблюдать режим
приема препарата. 

Диагноз ФД верифицировался на основании анализа
клиникоOанамнестических данных, результатов инструO
ментальных исследований: ультразвукового исследоваO
ния органов брюшной полости, ФГДС. Всем больным
проводились клинические исследования крови и мочи,
биохимические исследования крови (общий билирубин и
его фракции, АсТ, АлТ, щелочная фосфатаза, тимоловая
проба, амилаза, глюкоза), а также «ХеликOтест» на налиO
чие H. pylori. Для контроля безопасности после окончания
терапии повторно проводился общий анализ крови.

По результатам комплексного обследования пациенO
там устанавливался клинический вариант ФД: постпранO
диальный дистрессOсиндром или синдром эпигастральной
боли. Для первого варианта характерно наличие одного
или двух главных критериев: беспокоящее чувство полноO
ты после еды, возникающее после обычного объема пищи,
по крайней мере, несколько раз в неделю; быстрая насыO
щаемость, в связи с чем невозможно съесть обычную
пищу полностью, по меньшей мере, несколько раз в недеO
лю. Дополнительные критерии включают вздутие живота,

тошноту после еды, отрыжку. В качестве критериев синO
дрома эпигастральной боли рассматриваются: боль или
изжога, локализованная в эпигастрии, которая беспокоит
не менее одного раза в неделю; периодическое появление
боли; боль не локализуется и не распространяется на друO
гие части живота или грудной клетки; нет улучшения
после дефекации или отхождения газов; нет соответствия
критериям расстройств желчного пузыря и сфинктера
Одди. Дополнительные критерии: боль может носить
жгучий характер, но без ретростернального компонента;
боль обычно появляется или, наоборот, уменьшается
после приема пищи, но может возникать и натощак. УчиO
тывается, что проявления ПДС и ЭБС могут сопутствоO
вать друг другу [7].

Всем пациентам были даны рекомендации по коррекO
ции питания и образа жизни в виде соблюдения режима
сна и отдыха. Комбинированный препарат «Омез Д» назO
начался по 1 капсуле за 30 минут до приема пищи 3 раза в
день, запивая стаканом воды. Длительность приема преO
парата составила 14 дней.

Содержание омепразола и домперидона в одной капO
суле «Омеза Д» составляет по 10 мг. Омепразол принадO
лежит к группе антисекреторних, противоязвенных
средств, снижает спонтанную и стимулированную желуO
дочную секрецию вследствие ингибирования Н+/К+OАТO
Фази (протонного насоса). Угнетение конечной фазы
базального и стимулированного выделения соляной
кислоты происходит независимо от природы раздражитеO
ля. Домперидон является антагонистом рецепторов допаO
мина, прокинетиком, практически не проникающим через
гематоэнцефалический барьер. Домперидон увеличивает
длительность перистальтических сокращений антральноO
го отдела желудка и двенадцатиперстной кишки, увеличиO
вает скорость опорожнения желудка, повышает тонус
нижнего пищеводного сфинктера, проявляет антиэметиO
ческое действие.

Эффективность лечебного действия препарата «Омез
Д» оценивалась по шкале оценки симптомов желудочноO
кишечных расстройств — Gastrointestinal Symptom score (O
GIS) [12]. Эта шкала состоит из 10 симптомов, характерO
ных для функциональной диспепсии: боль в эпигастральO
ной области/боль в области желудка, тошнота, позывы на
рвоту, рвота, ощущение переполнения/вздутие, спастичеO
ские боли в животе, чувство раннего насыщения, изжога/оO
трыжка кислым, отсутствие/снижение аппетита, ретроO
стернальный дискомфорт. Представленные симптомы

Таблица
Динамика клинических проявлений функциональной диспепсии 

под влиянием терапии препаратом «Омез Д»
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соответствуют общепризнанным стандартам диагностики,
поскольку отражают все основные симптомы ФД, описыO
ваемые международными диагностическими критериями.

Выраженность представленных симптомов определяO
лась по пятибалльной шкале Ликерта (Likert scale): 0 —
отсутствие симптома, 1 — легкая, 2 — умеренная, 3 —
тяжелая, 4 — очень тяжелая, значительно нарушающая
качество жизни пациента. Оценка проводилась до начала
лечения, на 7 и 14 дни терапии.

После окончания исследования проводили субъективO
ную оценку клинического эффекта препарата по шкале:
эффективный, малоэффективный, неэффективный.

Безопасность и переносимость препарата оценивали
по отсутствию или наличию ожидаемых побочных эффекO
тов. Приверженность терапии оценивалась по заполнеO
нию дневника приема препарата.

Статистическая обработка полученных данных провеO
дена с использованием стандартных пакетов программы
Microsoft Exel.

Результаты исследований и их обсуждение

Возраст больных находился в пределах от 12 до 18 лет
(средний возраст 14,4±1,4 года), среди исследуемых преоO
бладали девочки — 32 человека, мальчиков было 18, что
подтверждает данные литературы о преобладании лиц
женского пола среди пациентов с ФД.

Вариант ФД в виде синдрома эпигастральной боли
был установлен 18 (36,0%) пациентам, постпрандиальный
дистрессOсиндром диагностирован у 14 (28,0%) больных, в
18 (36,0%) случаях, в виду сложности выделения пациенO
тами ведущих жалоб и сочетания симптомов, установить
преобладающий вариант не представилось возможным.

Динамика симптомов ФД на фоне приема препарата
«Омез Д» представлена в таблице 1. Основными жалобаO
ми пациентов до начала лечения были боль в эпигастральO
ной области (76,0%), ощущения переполнения (72,0%),
раннего насыщения (58,0%) и снижение аппетита (58,0%),
они же соответствовали максимальной выраженности
жалоб в баллах. 

На 7Oй день лечения отмечалось полное купирование
таких симптомов, как рвота и позывы на рвоту, в единичO
ных случаях с минимальной выраженностью отмечались
тошнота (4,0%) — 0,06+0,01 балла и отрыжка кислым
(2,0%) — 0,02+0,01, значительно уменьшились проявлеO
ния диспептической симптоматики в виде чувства раннеO
го насыщения (28,0%) — 0,3+0,01 и ощущения переполнеO
ния/вздутия (24%) — 0,28+0,01. 

На 14Oй день приема препарата оценка динамики болеO
вого синдрома показала достоверное снижение частоты и
интенсивности эпигастральной боли, она сохранилась 

у 2Oх пациентов (4,0%), показатель интенсивности боли
составил (0,04+0,01). Возможно, для этих пациентов
необходимо более длительное назначение препарата. ДисO
пептические жалобы в виде чувства раннего насыщения и
ощущения переполнения/вздутия, ретростернальный
дискомфорт, отрыжка кислым, изжога отсутствовали у
всех пациентов.

Препарат не повлиял на частоту проявления и выраO
женность спастических болей в виде колик, имеющих, поO
видимому, иные, чем ФД, механизмы возникновения. 

Уменьшение суммарного показателя шкалы GIS за все
время наблюдения составило 93,3% (через 2 недели лечеO
ния — 87,9%, в конце лечения — 98,7%).

Субъективную оценку «эффективно» в отношении
проведенной терапии поставили 46 пациентов (92,0%),
оценку «малоэффективно» поставили 4 пациента (8,0%),
мнений о препарате, как о «неэффективном», не было. 

При анализе безопасности препарата был зафиксироO
ван один случай усиления аллергических высыпаний у
пациента с аллергическим дерматитом, не потребовавший
отмены препарата. Других ожидаемых побочных эффекO
тов и случаев индивидуальной непереносимости не
зафиксировано. «Омез Д» хорошо переносился детьми,
отказов от приема препарата не было.

Оценка приверженности пациентов терапии продеO
монстрировала высокий показатель — 97,2%. Как известO
но, приверженность к лечению — это степень соответO
ствия поведения больного рекомендациям, полученным
от врача, в отношении приема препаратов, соблюдения
диеты и других мер изменения образа жизни. УстановлеO
но, что существует обратная зависимость между количеO
ством принимаемых препаратов и приверженностью к
лечению. В этой связи «Омез Д» занимает выгодное полоO
жение, сочетая в себе два действующих вещества. Второе
условие повышения приверженности — минимизация
стоимости терапии. Оптимальное соотношение цена/каO
чество также отличает препарат «Омез Д», делая его
доступным для населения с разным уровнем доходов.

Выводы

1. Комбинированное применение омепразола и домпериO
дона в виде препарата «Омез Д» в течение 14 дней для лечеO
нии функциональной диспепсии у детей старшего возраста
достоверно способствует быстрому купированию симптомаO
тики и улучшению общего самочувствия пациентов. 

2. Препарат безопасен в детском возрасте и обеспечиO
вает высокий уровень приверженности терапии.

3. Проведенное исследование позволяет рекомендоO
вать препарат «Омез Д» для использования в терапии
функциональной диспепсии у детей.
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КЛІНІЧНЕ ЗНАЧЕННЯ КОМБІНАЦІЇ 

ОМЕПРАЗОЛУ І ДОМПЕРИДОНУ У ТЕРАПІЇ

ФУНКЦІОНАЛЬНОЇ ДИСПЕПСІЇ У ДІТЕЙ

Н.Л. Аряєв, Н.А. Кононенко 

Резюме. Вивчалася ефективність та безпечність комбінованого призна�
чення омепразолу та домперидону («Омез Д») у лікуванні функціональ�
ної диспепсії у дітей віком від 12 до 18 років. Показано, що застосуван�
ня препарату сприяє швидкому купіруванню симптоматики та покра�
щанню загального самопочуття пацієнтів. Препарат безпечний у дитячо�
му віці та забезпечує високий рівень прихильності до терапії, що дозво�
ляє рекомендувати його для лікування функціональної диспепсії у дітей.

Ключові слова: функціональна диспепсія, діти, омепразол, домперидон.

CLINICAL VALUE OF OMEPRAZOLE 

AND DOMPERIDONE COMBINATION 

IN THE THERAPY OF FUNCTIONAL 

DYSPEPSIA IN CHILDREN  

N.L. Aryayev, N.A. Kononenko

Summary. The efficacy and safety of combined administration of omeprazole
and domperidone («Omez D») in the treatment of functional dyspepsia in
children in the age from 12 till 18 years is studied. It is shown that the use of
preparation contributes to the rapid relief of symptoms and improves gener�
al well�being of patients. Preparation is safe in children and provides a high
level of commitment to therapy, which can be recommended for the treat�
ment of functional dyspepsia in children.

Key words: functional dyspepsia, children, omeprazole, domperidone.

Смех необходим 
для развития ребенка 

Юмор способствуют гармоничному развитию
ребенка и успешному прохождению через нелегкий
период полового созревания. Ученые доказали, что
смех активирует определенные области головного
мозга детей.

«Юмор — это очень важный компонент эмоциоO
нального здоровья, поддержания отношений и интелO
лектуального развития ребенка, а также возможно,
физического здоровья», — отметили исследователи из
Стэндфордского университета. По их мнению, чувство
юмора необходимо детям для позитивных эмоций и
помогает им быть более крепкими и выносливыми. В
особенности это касается прохождения через трудный
период полового созревания и подростковые проблемы. 

В ходе экспериментов ученые сканировали мозг
детей от 6 до 12 лет во время просмотра смешных, позиO
тивный и нейтральных видеоклипов. В результате окаO

залось, что смешные видео активируют две области
мозга детей, которые также связаны с чувством юмора у
взрослых. В частности, юмор повышал активность в
мезолимбических регионах, отвечающих за удовольO
ствие и вознаграждение, и в височноOзатылочноOтеменO
ном узле, который перерабатывает несоответствия.
Несоответствие — это неожиданность для головного
мозга, например, когда несколько больших клоунов
выскакивают из маленькой коробочки, являющиеся
важным элементом юмора. 

«Негативные эмоциональные состояния, такие как
депрессия или беспокойство, наглядны для изучения,
однако довольно трудно понять, почему у ребенка
наблюдаются эмоциональная стабильность или нестаO
бильность, не рассмотрев проблему со всех сторон.
Наша работа позволяет рассмотреть, как юмор влияет
на устойчивость психики детей и их благополучие», —
заключают исследователи.

Источник: medexpert.org.ua

НОВОСТИ
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Вступ

Протягом багатьох десятиліть нутриціологія виO
вчає вплив характеру вигодовування на формуO

вання здоров'я дітей першого року життя. Встановлено,
що одним із найважливіших чинників збереження здоO
ров'я дітей раннього віку та їхнього гармонійного
розвитку є грудне вигодовування. Роль грудного вигодоO
вування у забезпеченні життя та здоров'я дитини багато
в чому обумовлена унікальним складом жіночого молоO
ка. Воно містить усі важливі для дитини нутрієнти, біоO
логічно активні, захисні і ростові фактори у потрібній
кількості, правильному співвідношенні та легкозасвоюO
ваній формі [1,3].

Останніми роками особливу увагу викликають такі
компоненти жіночого молока, як нуклеотиди та олігосаO
хариди [1,2]. Встановлена дуже велика роль нуклеотидів
у фізіологічних та імунологічних реакціях організму,
особливо в періоді інтенсивного росту та розвитку.
Нуклеотиди беруть участь у синтезі РНК, сприяють
формуванню нормальної флори кишечнику, впливають
на засвоєння поживних речовин, мають імуномоделююO
чу дію, надають необхідну енергію для росту та диференO
ціювання клітин різних органів та систем [6]. Понад півO
століття відомо про біфідогенний ефект олігосахаридів

(пребіотичний компонент грудного молока) [7]. «СумарO
на концентрація  олігосахаридів в грудному молоці сягає
1,0–1,2 мг/100 мл, що  забезпечує  швидку колонізацію
кишечника новонародженого біфідобактеріями та відпоO
відний захист від інфікування патогенною флорою» [6].

Активне вивчення компонентів грудного молока
(нуклеотидів та олігосахаридів) стало підставою для ввеO
дення їх в адаптовані суміші для дітей, які знаходяться на
штучному вигодовуванні. Промислове виробництво
таких вітчизняних сумішей освоєно на Хорольському
молококонсервному комбінаті дитячих продуктів.
Хорольский МКК ДП розташований в екологічно чистоO
му районі Полтавської області. Має сучасне високотехноO
логічне обладнання. Особливістю технології підприємO
ства є використання свіжого (не сухого) молока для
виробництва сумішей, що дозволяє максимально зберегти
біологічну цінність продукту.

Метою роботи було вивчення ефективності викоO
ристання вітчизняних сумішей з олігосахаридами та
нуклеотидами у харчуванні дітей першого року життя.

Матеріал і методи дослідження

Суха молочна суміш «Малютка premium 1» з пребіотиO
ками та нуклеотидами є стартовою сумішшю та призначеO
на для змішаного або штучного вигодовування дітей від
народження до 6Oмісячного віку у разі нестачі або відсутO
ності материнського молока. Кількість білка становить 
1,4 г на 100 мл. Співвідношення сироваткових білків до
казеїну в суміші становить 60:40. Суміш збагачена тауриO
ном — незамінною амінокислотою, яка відіграє велику
роль у ліпідному обміні, сприяє розвитку нервової систеO
ми та становленню зорової функції. Загальна кількість
жирів у суміші — 3,6 г на 100 мл (співвідношення ωO6 до
ωO3 — 10:1). Вуглеводний компонент представлений єдиO
ним вуглеводом — лактозою в кількості 7,3 г в 100 мл.
Суміш містить збалансовану кількість мінеральних речоO
вин, мікроелементів та вітамінів. 

У суміш введені 5 найбільш важливих нуклеотидів: адеO
нозин, цетидин, уридин, гуанозин, інозин. Їх кількість в 100 мл
готової суміші становить 2,29–3,93 мг. До складу молочної
суміші введені пребіотики — комбінація коротколанцюгоO
вих галактоолігосахаридів і довголанцюгових фруктоолігоO
сахаридів у співвідношенні 9:1. Це співвідношення було
підібране так, щоб розподіл молекул за розмірами максиO
мально відповідав такому в грудному молоці, і біфідогенна
активність була наближена до біфідогенної активності
грудного молока.

Дане дослідження проведене на базі відділення передO
часно народжених і патології новонароджених та дитячоO

АДАПТОВАНІ МОЛОЧНІ СУМІШІ ВІТЧИЗНЯНОГО
ВИРОБНИЦТВА З НУКЛЕОТИДАМИ 
ТА ОЛІГОСАХАРИДАМИ У ХАРЧУВАННІ 
ДІТЕЙ ПЕРШОГО РОКУ ЖИТТЯ
В.К. Козакевич, О.Б. Козакевич
ВДНЗ «Українська медична стоматологічна академія», м. Полтава

Резюме. Показано досвід застосування вітчизняних замінників грудного молока — сумішей «Малютка premium 1» та
«Малютка premium 2» з пребіотиками та нуклеотидами для вигодовування дітей раннього віку. Результати вивчення
складу сумішей та даних проведеного дослідження показали, що суміші добре переносяться, забезпечують потреби
дітей першого року життя у важливих поживних речовинах.
Ключові слова: діти, штучне вигодовування, замінники грудного молока, адаптація.
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го поліклінічного відділення №2 дитячої міської клінічної
лікарні м. Полтави.

Продукт отримували 30 дітей віком від 10 днів до 
3,5 місяців, з них 19 дівчаток і 11 хлопчиків. Тривалість
спостереження становила 30 днів.

Критерії відбору дітей були наступними: відсутність
виразних проявів перинатального ураження головного
мозку, відсутність в анамнезі алергічних проявів, штучне або
змішане вигодовування, згода батьків на участь в апробації. 

Більш ніж у половини пацієнтів (20 дітей) мало місце
поєднання різних варіантів гастроінтестинальних дисO
функцій. Метеоризм та помірно виражений больовий
синдром (кишкові кольки) мали місце у 75% немовлят.
Дискінетичні розлади шлунковоOкишкового тракту (зриO
гування) спостерігалися у 25% дітей. У 100% малюків
виявлено відсутність самостійних випорожнень протягом
24–48 годин.

Критеріями ефективності застосування суміші у вигоO
довуванні дітей слугували наступні показники: клінікоO
фізіологічні (апетит, наявність або відсутність зригувань,
кольок, алергічні прояви, характер випорожнень — частоO
та, консистенція, патологічні включення, колір, запах),
динаміка масоOзростових показників; клінікоOлабораторні
(клінічний аналіз крові та сечі до та після призначення
суміші).

Суха молочна суміш «Малютка premium 2»  пребіотиO
ками та нуклеотидами є подальшою формулою і признаO
чена для змішаного або штучного вигодовування  дітей з
6Oмісячного віку до 1 року у разі нестачі або відсутності
материнського молока. Ця суміш наближена за складом
до материнського молока і враховує збільшені потреби
дітей 2Oго півріччя життя. Кількість білка в суміші станоO
вить 1,6 г у 100 мл відновленого продукту. СпіввідношенO
ня сироваткових білків до казеїну в суміші становить
20:80. Суміш також збагачена таурином.

Загальна кількість жирів у 100 мл готового продукту
становить 3,5 г. Жировий компонент спеціально підібраO

ний поєднанням молочного жиру та рослинних олій
(кукурудзяної, кокосової, рапсової). У суміші оптимальне
співвідношення між ωO6 та ωO3 поліненасиченими жирниO
ми кислотами (10:1).

Вуглеводний компонент представлений лактозою і
мальтодекстрином. Загальна кількість вуглеводів — 7,4 г в
100 мл відновленої суміші.

Суміш містить збалансований комплекс мінеральних
речовин, мікроелементів та вітамінів. У суміші збільшено
вміст заліза у зв'язку з більшою потребою в ньому у дітей
у 2Oму півріччі життя (в цьому віці запаси материнського
заліза виснажуються, що часто призводить до анемії).

До складу молочної суміші також введені пребіотики
(комбінація галактоO і фруктоолігосахаридів) та нуклеотиди.

Результати дослідження та їх обговорення

Суміш «Малютка premium 1» з пребіотиками та
нуклеотидами вводили поступово, починаючи з 20–30 мл,
і за тиждень доводили до повного об'єму. Клінічні спостеO
реження показали гарну переносимість нової суміші.
Період адаптації до апробованого продукту перебігав у
досліджуваних дітей цілком задовільно, відмови від нової
молочної суміші не зафіксовано. Більшість дітей (у тому
числі й діти зі зниженим апетитом) охоче їли запропоноO
ване харчування, що вказує на високі смакові якості суміO
ші. У однієї дитини на початку дослідження спостерігаO
лась поява сухості і обмеженого лущення шкіри. Дані
симптоми мали тимчасовий характер. В усіх дітей в групі
спостереження випорожнення були кашкоподібні, без
патологічних включень. Середньодобова прибавка в масі
тіла становила 28,4 г на добу. Індекс вгодованості ЧулицьO
кої (середнє значення в групі) становив 22±1 в середині та
24±2 наприкінці дослідження. Це свідчило про достатнє
харчування при вигодовуванні сумішшю «Малютка preO
mium 1» з пребіотиками та нуклеотидами. Показники псиO
хомоторного розвитку всіх дітей відповідали віку. За час
спостереження випадків виникнення гострих захворюO
вань не було. При обстеженні показники периферичної
крові, рівень гемоглобіну та еритроцитів відповідали вікоO
вій нормі. На тлі застосування нового продукту кількість
еозинофілів в крові в цілому не наростала і становила в
середньому 4,5%. У загальних аналізах сечі не виявили
будьOяких відхилень від норми.

Особлива увага приділялася оцінці симптомів функO
ціональних порушень травлення, які мали місце у 20 дітей
групи дослідження (табл.).

При переведенні дитини на нову суміш спостерігалося
зниження епізодів закрепів, а через 3 тижні після початку
її використання — повне зникнення. До початку досліO
дження 15 дітей страждали на кольки, причому найчастіO
ше вони поєднувалися із закрепами. Переведення дітей на
нове харчування призвело до зниження частоти виникO
нення, а потім і до зникнення симптомів кишкових
кольок. 5 дітей досліджуваної групи віком 1–2 місяці при
включенні до спостереження мали зригування. Окрім ввеO
дення нової суміші, дітям із зригуванням була збільшена
частота годування із зменшенням об'єму разової порції та
проводилася постуральна терапія. Наприкінці дослідженO
ня незначні зригування зберігалися тільки у 1 дитини.

Таблиця
Частота симптомів функціональних порушень травлення
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Додаткову корекцію та введення лікувальних антиреO
флюксних сумішей не проводили. 

Клінічне дослідження ефективності використання
суміші «Малютка premium 2» з пребіотиками та нуклеоO
тидами проводилося у дитячому поліклінічному відділенO
ні №2 ДМКЛ. Терміни проведення дослідження: листопадO
грудень 2011р.

Продукт отримували 30 дітей віком від 6 до 12 місяців,
з них 16 дівчаток і 14 хлопчиків, з яких 15 дітей були пракO
тично здорові, а інші мали анемію, рахіт, гіпотрофію, атоO
пічний дерматит у стадії ремісії. Тривалість спостереженO
ня становила 30 днів.

При проведенні клінічних випробовувань протягом
першого тижня враховувались показники переносимості
продукту, а саме: наявність відмови від їжі, зригувань,
блювання, поява або посилення алергічних реакцій, погірO
шення характеру випорожнень.

Батьки усіх дітей щодня заповнювали спеціально розO
роблений щоденник, в якому відмічались скарги, добовий
об'єм харчування, характер випорожнень. Діти оглядалиO
ся лікарем щотижня. Усім дітям були проведені загальноO
клінічні аналізи крові та сечі.

Період адаптації до апробованого продукту перебігав у
досліджуваних дітей цілком задовільно, відмови від нової
молочної суміші не зафіксовано. Більшість дітей (у тому
числі й діти із зниженим апетитом) охоче їли запропоноваO
не харчування, що вказує на високі смакові якості суміші.

Алергічні реакції у вигляді дрібноточкової висипки
відзначено у однієї дитини з атопічним дерматитом на друO
гий день прийому суміші, внаслідок чого суміш була заміO
нена на гіпоалергенну. У 1 з 30 дітей відмічались короткоO
часні зригування. Щотижневі прибавки маси та довжини
тіла в усіх дітей відповідали  віку. Середня прибавка маси
тіла та зросту під кінець дослідження становили 790±80 г
та 2,85±1,0 см відповідно. Індекс вгодованості Чулицької

(середнє значення в групі) становив 22±1 в середині та
24±2 наприкінці дослідження. Це свідчило про достатнє
харчування при вигодовуванні сумішшю «Малютка preO
mium» 2 з пребіотиками та нуклеотидами. Показники нерO
вовоOпсихічного розвитку всіх дітей відповідали віку. Під
час спостереження випадків гострих захворювань не було. 

При введенні до раціону суміші спостерігалося значне
зниження епізодів закрепів, а через три тижні використанO
ня даної суміші — повне їх зникнення. Даний позитивний
ефект батьки спостерігали в середньому через 7±4 дні. 

При обстеженні показники периферичної крові (рівень
гемоглобіну та еритроцитів) відповідали віковій нормі. На
тлі застосування нового продукту кількість еозинофілів у
крові в цілому не наростала і становила в середньому 4,5%.
Загальні аналізи сечі були в межах норми. 

Висновки

Таким чином, проведений нами аналіз ефективності виO
годовування дітей першого року життя вітчизняними моO
лочними сумішами «Малютка premium 1» з пребіотиками
та нуклеотидами та «Малютка premium 2» з пребіотиками
та нуклеотидами показав, що дані продукти являють собою
повноцінні адаптовані молочні суміші, призначені для
вигодовування дітей першого року життя у якості догодоO
вування при змішаному вигодовуванні і як основне харчуO
вання при штучному вигодовуванні.

Висока частота функціональних порушень травлення у
дітей, які знаходяться на штучному вигодовуванні, свідчить
про те, що тільки материнське молоко є єдиним продуктом
харчування та максимально відповідає особливостям дитиO
ни першого року життя. При організації штучного вигодоO
вування дітей з функціональними розладами шлунковоO
кишкового тракту необхідно надавати перевагу сумішам,
що містять біологічні фактори (нуклеотиди, пребіотики),
які повторюють регуляторний вплив грудного молока.
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АДАПТИРОВАННЫЕ МОЛОЧНЫЕ СМЕСИ

ОТЕЧЕСТВЕННОГО ПРОИЗВОДСТВА 

С НУКЛЕОТИДАМИ И ОЛИГОСАХАРИДАМИ 

В ПИТАНИИ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ

В.К. Козакевич, О.Б. Козакевич
Резюме. Показан опыт применения отечественных заменителей грудно�
го молока «Малютка premium 1» с пребиотиками и нуклеотидами и
«Малютка premium 2» с пребиотиками и нуклеотидами для вскармлива�
ния детей раннего возраста. Результаты изучения состава смеси и дан�
ных проведенного исследования показали, что смеси хорошо перено�
сятся, обеспечивают потребности детей первого года жизни в важных
питательных веществах.

Ключевые слова: дети, искусственное вскармливание, заменители груд�
ного молока, адаптация.

PRODUCTION WITH NUCLEOTIDES 

AND OLIGOSACCHARIDES IN THE DIET 

OF INFANTS OF THE FIRST YEAR OF LIFE 

V.K. Kozakevych, O.B. Kozakevych
Summary. The experience of use of national breast�milk substitutes
«Malyutka premium» 1 with prebiotics and nucleotides and «Malyutka pre�
mium» 2 with prebiotics and nucleotides for feeding infants is shown. The
results of studying the composition of the mixture and the data of the study
showed that the mixtures are well tolerated; provide the needs of children in
the first year of life in important nutrients.

Key words: children, artificial feeding, breast�milk substitutes, adaptation.
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Введение

Одной из наиболее частых причин обращения к
педиатру являются клинические проявления

нарушений со стороны желудочноOкишечного тракта 
(ЖКТ) у детей. Это могут быть как боль в животе, метеоO
ризм, нарушения стула у детей младшего возраста, так и
жалобы на тошноту, рвоту, изжогу и ощущение тяжести в
эпигастральной области у дошкольников и школьников.
Учитывая многоочаговость проявлений патологического
процесса при функциональных диспепсиях у детей (симO
птомы вовлечения как верхних, так и нижних отделов
ЖКТ, гепатобилиарной системы) [2], педиатры для купиO
рования данных состояний нередко прибегают к испольO
зованию большого арсенала медикаментозных средств,
что приводит к полипрагмазии и нежелательному усилеO
нию токсической нагрузки на ребенка.

Полиэтиологичность данных состояний обуславлиO
вает сложность устранения причины, вызвавшей патолоO
гическую симптоматику, и приводит к необходимости
патогенетического лечебного воздействия на исходный
пусковой механизм данных клинических проблем —
дискоординацию моторики различных участков пищеваO
рительной системы [3]. 

Таким свойством обладает домперидон — лекарO
ственное средство, входящее в группу прокинетиков,
являющееся антагонистом периферических дофаминоO
вых рецепторов, что приводит к усилению перистальтиO
ки пищевода и тонуса нижнего пищеводного сфинктера
(противорвотный эффект), моторики желудка и периO
стальтики кишечника, гастродуоденальной координаO
ции, облегчению опорожнения желудка и сокращает
время транзита пищи по кишечнику [4]. Благодаря
минимальному проникновению через гематоэнцефалиO
ческий барьер, домперидон, в отличие от метоклопрамиO
да, не действует на экстрапирамидную систему и обладаO
ет хорошей переносимостью [6].

В современных клинических исследованиях, изучаюO
щих эффективность и безопасность применения домпеO
ридона у детей, определен широкий спектр состояний,
при которых показано его применение. Данный препарат
успешно применялся и хорошо переносился у детей в
возрасте от 8 месяцев до 10 лет при купировании тошноO

ты и рвоты в процессе терапии острых гастроэнтеритов
[6,16]. Также при острых гастроэнтероколитах у детей
домперидон положительно зарекомендовал себя при
терапии изолированной рвоты [12].

Препарат продемонстрировал высокую эффективO
ность у детей при гастроэзофагеальных рефлюксах 
(ГЭР), в том числе если диспептические симптомы являO
ются проявлениями пищевой аллергии к коровьему
молоку [14]. В тех случаях, когда ГЭР у детей сопровожO
дается хроническим кашлем, домперидон способен
устранить как имеющееся нарушение моторики, так и
сам кашель, вследствие чего рекомендуется для купироO
вания подобных состояний [10,15].

Кроме того, доказано, что препарат высокоэффектиO
вен у детей при функциональных диспепсиях [17], атоO
нии желудка [9], при абдоминальной боли и синдроме
раздраженного кишечника [5].

В сравнительном исследовании показано, что домO
перидон эффективнее купирует тошноту и рвоту, чем
метоклопрамид и плацебо [13], и при этом обладает
высоким профилем безопасности. Подтверждением данO
ного факта являются результаты исследования A. GunleO
mez et al. (2010) [8], в котором препарат назначался недоO
ношенным новорожденным в среднем возрасте 30 дней
на протяжении 14 дней и не имел нежелательных побочO
ных эффектов.

Таким образом, учитывая, что в основе 90–95% диспеO
птических нарушений (абдоминальный дискомфорт,
боль, тошнота, рвота) у детей находятся функциональO
ные дисфункции ЖКТ [1], современный мировой опыт
демонстрирует, что применение домперидона для лечеO
ния расстройств ЖКТ у детей является высокоэффекO
тивным и безопасным терапевтическим подходом. ДомO
перидон в форме сиропа для применения у детей в УкраO
ине представлен препаратом «Домрид» (Kusum Pharm).

Основанием для клинического исследования эффекO
тивности и безопасности препарата «Домрид» для купиO
рования функциональных расстройств пищеварения,
как комплекса постоянных или периодически возникаO
ющих клинических симптомов, считающихся характерO
ными для заболеваний ЖКТ, при отсутствии у больных
структурных или биохимических нарушений, явилась

РАЦИОНАЛЬНЫЙ ВЫБОР ПРОКИНЕТИКА 
ПРИ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ НАРУШЕНИЯХ
ПИЩЕВАРЕНИЯ У ДЕТЕЙ

Л.С. Овчаренко, И.В. Самохин, А.А. Вертегел, Т.Г. Андриенко, И.И. Редько, Н.В. Жихарева 
ГЗ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

Резюме. Прокинетик «Домрид» (домперидон, Kusum Pharm) является эффективным и безопасным средством монотеB
рапии функциональной диспепсии и гастроэзофагеального рефлюкса у детей, что обусловлено его высокими лечебными
характеристиками, статистически достоверно подтвержденными клиническими, лабораторными и инструментальB
ными методами мониторинга течения курируемых заболеваний и возможных нежелательных явлений. Для достижеB
ния терапевтического успеха при лечении функциональной диспепсии и гастроэзофагеального рефлюкса в большинстве
случаев достаточно 14Bдневного приема суспензии «Домрид» в стандартных дозировках с четким клиническим улучшеB
нием уже на 7Bе сутки лечения. Применение «Домрида» на протяжении 14 дней у детей в возрасте от 1 года до 12 лет
с функциональной диспепсией и гастроэзофагеальным рефлюксом имеет низкий риск развития гиперпролактинемии, и
препарат может широко использоваться в педиатрической практике без необходимости мониторинга данного параB
метра.
Ключевые слова: дети, функциональная диспепсия, гастроэзофагеальный рефлюкс, домперидон.
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необходимость усовершенствовать и дополнить сущеO
ствующие схемы терапии данных пациентов. 

Материал и методы исследования

Проведено сравнительное в параллельных группах
исследование эффективности и безопасности монотераO
пии препаратом «Домрид», который используется в
течение 14Oдневного периода терапии функциональных
диспепсий (ФД) и гастроэзофагеального рефлюкса 
(ГЭР) у детей в возрасте от 1 года до 12 лет.

Под наблюдением находилось 100 детей в возрасте от
1 до 12 лет, которые составили 4 группы наблюдения (по
25 пациентов в каждой): 1) дети с ФД в возрасте 1–6 лет,
получающие монотерапию препаратом «Домрид»; 2) деO
ти с ГЭР в возрасте 7–12 лет, получающие монотерапию
препаратом «Домрид»; 3) дети с ФД в возрасте 1–6 лет,
получающие стандартную комбинированную терапию в
зависимости от характера клинических проявлений ФД
(спазмолитики, пеногасители, антациды, сорбенты и
пр.); 4) дети с ГЭР в возрасте 7–12 лет, получающие
стандартную комбинированную терапию в зависимости
от характера клинических проявлений ФД (спазмолитиO
ки, пеногасители, антациды, сорбенты и пр.).

Препарат «Домрид» (домперидон) в форме суспенO
зии (1 мл суспензии содержит 1 мг домперидона) примеO
нялся по 0,25–0,5 мг (0,25–0,5 мл суспензии) на 1 кг
массы тела ребенка 3 раза в сутки. Продолжительность
приема препарата составляла 14 дней.

В группах сравнения пациенты получали стандартO
ную комбинированную терапию в зависимости от харакO
тера клинических проявлений ФД (спазмолитики, пеноO
гасители, антациды, сорбенты и пр.).

Первичные задачи исследования: установить эффекO
тивность и безопасность монотерапии препаратом «ДомO
рид» при лечении ФД и ГЭР у детей, сравнить эффективO
ность и безопасность монотерапии препаратом «Домрид»
со стандартной комбинированной терапией в зависимости
от характера клинических проявлений ФД (спазмолитики,
пеногасители, антациды, сорбенты и пр.) у детей.

Вторичные задачи исследования: установить влияние
препарата «Домрид» при терапии ФД и ГЭР у детей на
показатели копрограммы, УЗИ и биохимических сывороO
точных маркеров функционирования панкреатобилиарO
ной системы (щелочная фосфатаза, АЛТ, АСТ, ЛДГ, αO
амилаза, глюкоза) для пациентов в возрасте 1–6 лет; покаO
затели ФЭГДС, копрограммы, УЗИ и биохимических
сывороточных маркеров функционирования панкреатобиO
лиарной системы (щелочная фосфатаза, АЛТ, АСТ, ЛДГ,
αOамилаза, глюкоза) для пациентов в возрасте 7–12 лет.

ФЭГДС проводилась эндоскопом «Olympus», диаO
метр 7,8 мм, по стандартизированной методике. ОцениO

валось состояние слизистых оболочек пищевода, желудO
ка и 12Oперстной кишки, наличие рефлюксов.

В качестве первичной переменной эффективности
использовали процентное соотношение изменения
исходных (начало исследования), промежуточных (день
7) и конечных (день 14) симптомов ФД и проявлений
ГЭР. Вторичная переменная эффективности была предO
ставлена в виде оценки динамики показателей дополниO
тельных лабораторных и инструментальных исследоваO
ний — исходных (начало исследования) и конечных 
(день 14). На протяжении всего исследования проводилO
ся контроль возникновения нежелательных явлений и
побочных реакций на препарат.

Количественное определение содержания пролактина
в сыворотке крови проводилось методом иммуноферментO
ного анализа на фотометреOанализаторе SUNRISE 
(«TECAN» Австрия) с использованием ИФА тестOсистем
«ИФАOпролактинO01» (Россия). Обследование проводиO
лось в последний, 14Oй, день приема суспензии «Домрид».

Полученные результаты обрабатывались посредO
ством непараметрического углового критерия Фишера
(ϕ). Все исследования были проведены в соответствии с
этическими принципами Медицинского исследования,
проводимого на людях, которые были приняты ХельсинO
ской Декларацией (2008), и Качественной Клинической
Практикой (GCP).

Результаты исследования и их обсуждение

Данные, полученные в результате 14Oдневного мониO
торинга клинических симптомов ФД у детей 1Oй и 3Oй
групп, представлены в таблице 1.

Как видно из представленных в таблице 1 данных, у
детей 1Oй группы, получавших монотерапию препаратом
«Домрид», уже с 3Oго дня терапии отмечалась статистиO
чески значимая (в сравнении со 2Oй группой) положиO
тельная динамика в отношении таких симптомов, как
повторные приступы абдоминальной боли и метеоризм.
Данный эффект был обусловлен способностью суспенO
зии «Домрид» эффективно стимулировать моторику
ЖКТ, улучшая пассаж кишечного содержимого и газов.

К 7Oму дню терапии отмечалось достоверное купироO
вание отрыжки. Исчезновение этого симптома в эти
сроки связано с полным восстановлением секреторноO
моторных процессов в системе пищеварения, причем как
в нижних, так и в верхних отделах. 

Важно, что при приеме суспензии «Домрид» эффекO
тивно купировался такой симптом, как рвота, причем
независимо от ее генеза. Полученные результаты не
были статистически значимыми вследствие небольшого
количества клинических эпизодов, однако выявленная
тенденция указывает на возможность более широкого

Таблица 1
Динамика клинических проявлений ФД у детей, получавших "Домрид"
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применения препарата «Домрид» у детей с рвотой, на
что ранее указывали другие исследователи [12].

Достижение более быстрого клинического эффекта
при применении «Домрида» проявлялось и тем фактом,
что уже с 7Oго дня приема препарата пациенты 1Oй групO
пы и их родители не предъявляли жалоб. Следовательно,
при практическом применении суспензии «Домрид» для
лечения ФД может быть достаточно 7Oдней, что значиO
тельно улучшает показатели безопасности терапии (осоO
бенно в отношении профилактики полипрагмазии) и
приверженности к ней пациентов (комплаенс).

В группе детей с ГЭР, получавших «Домрид»,
также отмечалось более быстрое улучшение клиничеO
ских показателей, что подтверждалось данными эндоO
скопического обследования пищевода, желудка и 
12Oперстной кишки (табл. 2).

Применение препарата «Домрид» в виде суспензии
статистически значимо купировало симптомы изжоги и
отрыжки, начиная с первых дней приема препарата,
отражая его способность эффективно восстанавливать
тонус гастроэзофагеального сфинктера. Это же было
подтверждено результатами ФЭГДС в динамике. ОбраO

щает на себя внимание тот факт, что одновременно с
ГЭР, «Домрид» эффективно восстанавливал работу дуоO
деногастрального сфинктера, что значительно расширяO
ло спектр воздействия препарата на гастроинтестинальO
ную патологическую симптоматику. Восстановление
нормального продвижения пищи по ЖКТ не только
устраняло имеющиеся негативные субъективные ощуO
щения у пациентов, но и способствовало более эффекO
тивному перевариванию поступающих ингредиентов,
поддержанию оптимального микроэкологического и
ферментативного состояния на различных участках
пищеварительной системы.

Данный эффект указывает на комплексное и универO
сальное действие препарата «Домрид» на протяжении
всего ЖКТ, в том числе и протоков гепатобилиарной и
панкреатической систем, что было подтверждено в
результате динамического ультразвукового, биохимичеO
ского и копрологического обследования.

По данным УЗИ гепатобилиарной системы (табл. 3)
было отмечено восстановление тонуса и моторики желчO
ных протоков и желчного пузыря вне зависимости от
характера исходных отклонений (гиперO или гипотония).

Таблица 2 
Динамика клинических и эндоскопических проявлений ГЭР у детей, получавших "Домрид"

Таблица 3 
Динамика результатов УЗИ гепатобилиарной системы у детей, получавших "Домрид"

Таблица 4
Динамика результатов копрологического обследования у детей, получавших "Домрид"
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У детей, которые не получали «Домрид», эффект был
статистически значимо менее выражен. Особо негативO
ная ситуация отмечалась при наличии гипоO или атонии
желчного пузыря и желчевыводящих путей, так как приO
менение у детей 3Oй и 4Oй групп спазмолитиков позволяO
ло купировать только повышенный тонус гладкой
мускулатуры.

Состояние секреторноOферментативной функции
пищеварительной системы косвенно анализировалось
по данным копрограммы (табл. 4).

Представленные в таблице 4 данные демонстрируют,
что при восстановлении моторики ЖКТ в результате
применения суспензии «Домрид» у детей с ФД и ГЭР
параллельно статистически значимо нормализуется
переваривание пищевых ингредиентов на всем протяжеO
нии пищеварительной системы. Важно, что показатели у
детей, получавших монотерапию «Домридом», сопостаO
вимы с показателями у детей 3Oй и 4Oй групп, которые в
составе комплексного лечения получали ферментные
препараты. 

Таким образом, полученные данные свидетельствуют
о том, что при функциональных нарушениях пищевареO
ния, нормализация моторноOсфинктерного взаимодейO
ствия путем проведения монотерапии «Домридом» споO
собна восстанавливать секреторноOферментативный
потенциал ЖКТ. Универсализм и эффективность дейO
ствия суспензии «Домрид» позволяет рекомендовать
данный препарат в качестве средства первой линии у
детей с ФД и ГЭР.

Немаловажным аспектом применения лекарственноO
го средства в педиатрии является его переносимость и
безопасность. Безусловно, тот факт, что применение преO
парата «Домрид» позволяет уменьшить количество приO
нимаемых дополнительных лекарственных препаратов у
детей с ФД и ГЭР, уже свидетельствует о предпочтиO
тельности выбора данного лекарственного средства.

Контроль безопасности непосредственно суспензии
«Домрид» проводился на протяжении всего периода его
приема и основывался на жалобах пациентов и их родиO
телей, данных биохимических сывороточных маркеров
функционирования гепатопанкреатобилиарной системы
(щелочная фосфатаза, АЛТ, АСТ, ЛДГ, αOамилаза, глюO
коза). Все вышеперечисленные показатели находились в
пределах возрастной нормы, жалоб и объективных проO

явлений нежелательных явлений вследствие применеO
ния «Домрида» не отмечалось, что указывало на высоO
кий профиль безопасности и переносимости препарата.

Аллергические реакции на компоненты «Домрида» не
отмечались, в том числе у детей, имеющих в анамнезе эпизоO
ды пищевой аллергии. Органолептические характеристики
препарата позволяли соблюдать высокий уровень комплаенO
са как со стороны родителей, так и самих пациентов.

В то же время в процессе исследования принималось
во внимание, что антагонистическая активность домпериO
дона в отношении дофамина на уровне гипоталамуса споO
собна приводить к повышению уровня пролактина в сывоO
ротке [16]. Следовательно, важным методом оценки безоO
пасности препарата «Домрид» являлся контроль уровня
пролактина у детей с ФД и ГЭР при 14Oдневном применеO
нии препарата. Целевым уровнем, характеризующим безоO
пасность, было отсутствие повышения сывороточного
уровня пролактина у детей, принимавших «Домрид»,
выше 265 мМЕ/л (максимальное референтное значение).

Как видно из данных, приведенных на рисунке, тольO
ко у двух (4%) из всех пациентов, получавших «ДомO
рид», было установлено повышение сывороточного
уровня пролактина выше максимального показателя
референтных значений на 1,5% и 1,7%. Такой уровень
гиперпролактинемии был определен как незначительO
ный и не требовал отмены или коррекции дозы препараO
та при необходимости его дальнейшего применения. 

Полученные данные отличаются от результатов 
E. Cho et al. (2009) [17] при исследовании детей с муковисO
цидозом, в котором устанавливалась вероятность развиO
тия гиперпролактинемии у пациентов в возрасте от 1 месяO
ца до 18 лет, получавших домперидон в средней суточной
дозе 1,42 мг/кг (рекомендуемая доза 1,2–2,4 мг/кг), и
было показано, что у 45,7% детей уровень пролактина
превышал нормальные значения. При этом авторы укаO
зывали, что у 86% детей с гиперпролактинемией она
была незначительной и не требовала коррекции дозы
препарата, а у 14% дозу домперидона пришлось уменьO
шать. Следует учитывать, что данные E. Cho et al. были
получены у детей с муковисцидозом, которые, кроме
имеющихся метаболических нарушений, связанных с
основным заболеванием, получали необходимую базисO
ную медикаментозную терапию, что могло влиять на
фармакодинамику и фармакокинетику домперидона, а
соответственно — и на его переносимость и безопасность.

Таким образом, данное исследование показало, что
14Oдневное применение суспензии «Домрид» у детей в
возрасте от 1 года до 12 лет с ФД или ГЭР имеет низкий
риск развития гиперпролактинемии, и препарат может
широко применяться в педиатрической практике без
необходимости мониторинга данного параметра. 

Выводы

1. Прокинетик «Домрид» (домперидон, Kusum
Pharm) является эффективным и безопасным средством
монотерапии ФД и ГЭР у детей, что обусловлено его
высокими лечебными характеристиками, статистически
достоверно подтвержденными клиническими, лабораO
торными и инструментальными методами мониторинга
течения курируемых заболеваний и возможных нежелаO
тельных явлений.

2. Для достижения терапевтического успеха при
лечении ФД и ГЭР в большинстве случаев достаточно
14Oдневного приема суспензии «Домрид» в стандартных
дозировках с четким клиническим улучшением уже на 
7Oе сутки лечения.

Рис. Уровень пролактина у детей 1�й и 2�й групп наблюдения
на 14 сутки применения препарата «Домрид»
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3. Применение суспензии «Домрид» на протяжении
14 дней у детей в возрасте от 1 года до 12 лет с ФД или
ГЭР имеет низкий риск развития гиперпролактинемии,

и препарат может широко применяться в педиатричеO
ской практике без необходимости мониторинга данного
параметра.

1.   Белоусов Ю. В. Функциональные заболевания пищеварительной
системы у детей : монография / Ю. В. Белоусов, О. Ю. Белоусова. —
Х. : ИД «ИНЖЭК», 2005. — 256 с.

2.   Волосовец А. П. Комбинированная фармакотерапия функциональ�
ной диспепсии у детей старшего возраста / А. П. Волосовец, 
С. П. Кривопустов, Ю. В. Карулина // Совр. педиатрия. — 2010. — 
№ 3. — C. 137—138. 

3.   Шадрин О. Г. Проблемы диагностики и лечения гастроэзафагеаль�
ной рефлюксной болезни у детей / О. Г. Шадрин, С. И. Герасимюк //
Совр. педиатрия. — 2011. — № 1. — C. 158—159. 

4.   Champion M. C. Domperidone, a new dopamine antagonist / 
M. C. Champion, M. Hartnett, M. Yen // CMAJ. — 1986. — Vol. 135. — 
P. 457—462.

5.   Chiou E. Management of functional abdominal pain and irritable bowel
syndrome in children and adolescents / E. Chiou, S. Nurko // Expert. Rev.
Gastroenterol. Hepatol. — 2010. — Vol. 4 (3). — P. 293—304.

6.   Chow C. M. Acute gastroenteritis: from guidelines to real life / 
C. M. Chow, A. K. C. Leung, K. L. Hon // Clinical and Experimental 
Gastroenterology. — 2010. — Vol. 3. — P. 97—112.

7.   Effect of domperidone on the composition of preterm human breast 
milk / Campbell�Yeo M. L., Allen A. C., Joseph K. S. [et al.] // Pediatrics. —
2010. — Vol. 125 (1). — P. 107—114.

8.   Effect of domperidone on the QTc interval in premature infants / 
A. Gunlemez, A. Babaoglu, A.E. Ar?soy [et al.] // Journal of Perinato�
logy. — 2010. — Vol. 30. — P. 50—53.

9.   Gastroparesis associated with gastroptosis presenting as a lower abdo�
minal bulking mass in a child: a case report / E. Christianakis, K. Bouchra,
A. Koliatou [et al.]  // Cases Journal. — 2009. — Vol. 2. — P. 184.

10.   Gaude G. S. Pulmonary manifestations of gastroesophageal reflux 
disease / G. S. Gaude // Ann. Thorac. Med. — 2009. — Vol. 4 (3). — 
P. 115—123.

11.   Monitoring of Serum Prolactin in Pediatric Patients with Cystic 
Fibrosis Who Are Receiving Domperidone / E. Cho, S. Ho, 
P. Gerber, A. G. F Davidson // Can. J. Hosp. Pharm. — 2009. — 
Vol. 62 (2). — P. 119—126.

12.   Oral ondansetron versus domperidone for symptomatic treatment 
of vomiting during acute gastroenteritis in children: multicentre rando�
mized controlled trial / F. Marchetti, A. Maestro, F. Rovere [et al.] // 
BMC Pediatr. — 2011. — Vol. 11. — P. 1—5.

13.   Pritchard D. S. Should domperidone be used for the treatment of gastro�
oesophageal reflux in children? Systematic review of randomized con�
trolled trials in children aged 1 month to 11 years old / D. S. Pritchard, N.
Baber, T. Stephenson // Br. J. Clin. Pharmacol. — 2005. — Vol. 59 (6). — P.
725—729.

14.   Salvatore S., Vandenplas Y. Gastroesophageal Reflux and Cow Milk Aller�
gy: Is There a Link? // Pediatrics. — 2002. — Vol. 110. — P. 972—984.

15.   Systematic review and meta�analysis of randomised controlled trials of
gastro�oesophageal reflux interventions for chronic cough associated
with gastro�oesophageal reflux / A.B. Chang, T.J. Lasserson, T.O. Kiljan�
der [et al.] // BMJ. — 2005. — doi 10.1136/bmj.38677.559005.55.

16.   Use of Antiemetic Agents in Acute Gastroenteritis. A Systematic Review
and Meta�analysis / L. R. DeCamp, J. S. Byerley, N. Doshi, M. J. Steiner
// Arch. Pediatr. Adolesc. Med. — 2008. — Vol. 162 (9). — P. 858—865.

17.   Whitfield K. L. Treatment Options for Functional Gastrointestinal Disor�
ders: From Empiric to Complementary Approaches / K. L. Whitfield, 
R. J. Shulman / Pediatr. Ann. — 2009. — Vol. 38 (5). — P. 288—294.

ЛИТЕРАТУРА

РАЦІОНАЛЬНИЙ ВИБІР ПРОКІНЕТИКА ПРИ

ФУНКЦІОНАЛЬНИХ ПОРУШЕННЯХ ТРАВЛЕННЯ У ДІТЕЙ

Л.С. Овчаренко, І.В. Самохін, А.О. Вертегел, 
Т.Г. Андрієнко, І.І. Редько, Н.В. Жихарева 
Резюме. Прокінетік «Домрід» (домперидон, Kusum Pharm) є ефектив�
ним і безпечним засобом монотерапії функціональної диспепсії і гастро�
езофагеального рефлюксу у дітей, що зумовлено його високими ліку�
вальними характеристиками, статистично достовірно підтвердженими
клінічними, лабораторними та інструментальними методами моніторин�
гу перебігу даних захворювань і можливих небажаних явищ. Для до�
сягнення терапевтичного успіху при лікуванні функціональної диспепсії
і гастроезофагеального рефлюксу в більшості випадків достатньо 
14�денного прийому суспензії «Домрід» у стандартних дозуваннях з чіт�
ким клінічним поліпшенням вже на 7�у добу лікування. Застосування
Домріда протягом 14 днів у дітей у віці від 1 року до 12 років з функціо�
нальною диспепсією і гастроезофагеальним рефлюксом має низький
ризик розвитку гіперпролактинемії, і препарат може широко використо�
вуватися в педіатричній практиці без необхідності моніторингу даного
параметру.

Ключові слова: діти, функціональна диспепсія, гастроезофагеальний
рефлюкс, домперидон.

THE PROKINETIC RATIONAL CHOICE IN CHILDREN WITH

FUNCTIONAL DYSPEPSIA

L.S. Ovcharenko, I.V. Samokhin, 
A.A. Vertegel, T.G. Andrienko, I.I. Redko, N.V. Zhikhareva
Summary. Prokinetic «Domrid» (domperidone, Kusum Pharm) is effective
and safe monotherapy functional dyspepsia and gastroesophageal reflux in
children, due to its high medicinal properties, statistically validated clinical,
laboratory and instrumental methods for monitoring the course of supervised
disease and possible adverse events. To achieve therapeutic success in the
treatment of functional dyspepsia and gastroesophageal reflux in most
cases, the 14�day «Domrid» administration in standard doses, with a clear
clinical improvement already on the 7th day of treatment. The use of
«Domrid» for 14 days in children aged 1 to 12 years with functional dyspep�
sia and gastroesophageal reflux has a low risk of hyperprolactinemia and the
drug can be widely used in pediatric practice without the need to monitor this
parameter.

Key words: children, functional dyspepsia, gastroesophageal reflux, dom�
peridone.
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Введение

Результаты многочисленных исследований и офиO
циальной статистики свидетельствуют о росте забоO

леваемости, увеличении распространенности функциональO
ной и хронической патологии пищеварительного тракта у
детей во всех возрастных группах. Большую группу составO
ляют дети с заболеваниями билиарного тракта, включаO
ющие функциональные расстройства, хронические воспаO
лительные и обменные заболевания [7]. Ранний дебют
многих заболеваний желудочноOкишечного тракта опредеO
ляют и особенности их клинической картины, отличающейO
ся от таковой у детей более старшего возраста и взрослых [8],
что затрудняет своевременную диагностику на ранних этаO
пах заболевания. После острых респираторных заболеваний
это наиболее частая причина обращаемости к врачуOпедиатO
ру. На сегодняшний день проблемой является значительO
ный рост обменной патологии желчевыводящей системы в
детском возрасте (желчнокаменной болезни и холестероза
желчного пузыря) [1]. В Украине желчнокаменная болезнь
встречается с частотой 0,2 на 1000 детей. Согласно опублиO
кованным результатам исследований российских авторов,
холелитиаз в детском возрасте составляет 1,8–3,3%, в отO
дельных регионах России — до 5% [2,3,8]. По данным 
A. WendtlandOBorn et al., при УЗИ новорожденных первых 
4 дней жизни желчные камни обнаруживаются в 0,5% слуO
чаев. Распространенность холелитиаза в зависимости от
химического состава желчных камней неоднородна, в ЕвроO
пе в 80–90% случаев находят холестериновые камни. В
большинстве случаев, несмотря на имеющиеся критерии
ранней диагностики, холелитиаз диагностируется на стадии
формирования конкрементов [4]. 

В настоящее время значительно расширились предO
ставления об этиологии и патогенезе обменноOвоспалиO
тельных заболеваний желчных путей. Среди них желчноO
каменная болезнь (ЖКБ) у детей составляет большую
медицинскую и социальную проблему [2].

Холелитиаз — многофакторная болезнь. В настоящее
время можно выделить 4 основные группы факторов,
играющих роль в формировании ЖКБ:

1. Способствующие перенасыщению желчи (пол, возO
раст, наследственность, избыточная масса тела, питание,
лекарственные препараты, болезни печени).

2. Способствующие осаждению холестерина и формиO
рованию ядра кристаллизации (белки желчи, билирубиO
нат кальция).

3. Приводящие к нарушению основных функций
желчного пузыря (сокращение, всасывание, секреция).

4. Приводящие к нарушению энтерогепатической цирO
куляции желчных кислот (болезни тонкой кишки, толстоO
го кишечника, желчные свищи).

Факторы билиарного литогенеза по продолжительноO
сти действия можно условно разделить на постоянные
(наследственность, пол, возраст) и временные (питание,
лекарственные препараты, заболевания ЖКТ) [2].

Наиболее значимыми среди патогенетических мехаO
низмов формирования холелитиаза в детском возрасте
являются обменные нарушения, изменения буферной
функции желчного пузыря и наследственная предраспоO
ложенность. По данным исследований разных авторов,
нарушения физикоOхимических свойств желчи выявляетO
ся у 50–65% детей, наблюдающихся по поводу патологии
билиарного тракта [3,8,9]. 

Важную проблему составляет «билиарный сладж» 
(БС). В современной классификации ЖКБ «билиарный
сладж» рассматривается как начальная (возможно, обраO
тимая) форма желчнокаменной болезни. Термином
«билиарный сладж» обозначают любую неоднородность
желчи при УЗИ. Выделяют варианты БС: микролитиаз,
замазкообразная желчь, сочетание замазкообразной
желчи с микролитами. По структуре БС представляет
собой суспензию лецитинOхолестериновых жидких криO
сталлов моногидрата холестерина или гранул билирубиO
ната кальция в смеси муцина и белка. Среди практически
здорового населения частота БС составляет 5–10%. При
дисфункции желчевыводящих путей частота БС составO
ляет 24–74%, при различной патологии ЖКТ — около
48% [3]. С практической точки зрения для педиатра,
семейного врача, детского гастроэнтеролога важно
решить в каждом случае: расценивать ли БС как эхосоноO
графический симптом либо болезнь; как формулировать
диагноз; какова должна быть тактика ведения пациентов;
необходимо ли назначать терапию и в каком объеме. 

Причины формирования той или иной формы БС на
сегодня не изучены. Факторы, способствующие его форO
мированию, те же, что и при холецистолитиазе: перенасыO
щение желчи холестерином, осаждение холестерина,
образование ядер кристаллизации, нарушение энтерогеO
патической циркуляции желчных кислот, нарушение
функций желчного пузыря, нарушение динамического
равновесия между факторами проO и антинуклеации.

СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ
СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ДИАГНОСТИКИ,
ПРОФИЛАКТИКИ, ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ 
КОРРЕКЦИИ ХОЛЕСТЕРИНОВОГО 
ХОЛЕЛИТИАЗА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
Е.В. Шутова 
Харьковская медицинская академия последипломного образования

Резюме. Статья посвящена изучению показателей системы липопротеидов и аполипопротеинов в сыворотке крови
детей с холелитиазом на стадии формирования камней. Результаты проведенного исследования показали нарушения в
системе аполипопротеинов АпоBАI и АпоBВ при нормальном уровне холестерина в сыворотке крови, что позволяет
рассматривать изменения в системе аполипопротеинов в качестве одного из факторов формирования желчнокаменной
болезни в детском возрасте.
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Согласно современным представлениям, в генезе
желчнокаменной болезни нарушения липидного обмена
играют существенную патогенетическую роль. В последO
ние годы активно изучается взаимосвязь нарушений
липидного обмена и заболеваний желчевыводящей систеO
мы у взрослых пациентов [6]; у детей этот вопрос изучен
недостаточно. Сывороточные липопротеиды являются
центральным звеном метаболизма липидов в организме чеO
ловека. В свою очередь, формирование и поддержание лиO
попротеинового профиля зависит от системы аполипопроO
теинов [3,6]. Аполипопротеины сыворотки крови АпоOАI и
АпоOВ — один из факторов, определяющих уровень холеO
стерина желчи. АпоOВ определяет количество холестериO
на, поступающего в желчь, а АпоOАI обеспечивает степень
солюбилизации холестерина, замедляет осаждение холеO
стерина в желчи [5,6,10,11]. Приоритетными в педиатриO
ческой практике являются неинвазивные вмешательства.
Как стартовый скринингOметод следует использовать эхоO
сонографию. Исследование необходимо проводить с
оценкой сократительной способности желчного пузыря и
дополнить биохимическими исследованиями сыворотки
крови. Наиболее показательным из них при обменноOвоO
спалительных заболеваниях билиарного тракта является
определение липидного комплекса.

Цель исследования — изучение показателей липопроO
теинового профиля и аполипопротеинов у детей с желчноO
каменной болезнью.

Материал и методы исследования

На базе городской клинической больницы №19 
г. Харькова нами обследованы 54 пациента в возрасте от 
1 до 18 лет (30 девочек — 55,5% и 24 мальчика — 44,4%),
страдающих желчнокаменной болезнью (I, II стадия).
Среди обследованных детей большинство составили дети
в возрасте от 12 до 18 лет. Все дети были обследованы по
протоколу, включающему анамнез, жалобы, клинический
осмотр, биохимический анализ крови с определением
спектра липидов — общий холестерин, триглицериды,
липопротеиды высокой плотности (ЛПВП), липопротеиO
ды низкой плотности (ЛПНП), липопротеиды очень низO
кой плотности (VLDL), коэффициент атерогенности 
(КА), аполипопротеин АO1 (АпоOАI), аполипопротеин В 
(АпоOВ), УЗИ органов брюшной полости. БиохимичеO
ский анализ сыворотки крови с определением спектра
липидов проводился в лаборатории возрастной эндокриO
нологии и обмена веществ ГУ «Институт охраны здороO
вья детей и подростков НАМН Украины», лаборатории 
г. Харькова; определение аполипопротеинов (АпоOАI,
АпоOВ) — в лаборатории СИНЭВО.

Показатели аполипопротеинов АпоOАI и АпоOВ опреO
деляли иммунотурбидиметрическим методом (в г/л),
уровень ЛПВП, ЛПНП, VLDL — методом электрофореза
в геле (%).

Результаты исследования и их обсуждение

У всех детей, включенных в группу наблюдения, был
отягощен анамнез по желчнокаменной болезни по линии
родителей (ближайших родственников). Жалобы у больO
ных соответствовали проявлениям диспептического и
болевого синдромов: тяжесть или боли ноющего характера
в правом подреберье, горечь во рту, тошнота, снижение
аппетита, метеоризм, нарушения стула (запоры, их чередоO
вание с нормальным стулом). При объективном осмотре у
большинства детей (32 ребенка — 59,3%) не отмечалось
болезненности при пальпации живота, у 12 (22,3%) больO
ных отмечалась болезненность в эпигастральной области, у

10 (18,5%) — в правом подреберье. При проведении УЗИ
органов брюшной полости у 32 (59,3%) детей выявлены
единичные конкременты размерами от 6 мм до 14 мм в диаO
метре с акустической тенью, у 17 (31,5%) обследованных
выявлены множественные мелкие конкременты размерами
от 3 мм до 6 мм в диаметре с акустической тенью, у 
6 (11,1%) — БС в виде замазкообразной желчи. 

Анализ показателей аполипопротеина АпоOАI и аполиO
попротеина АпоOВ показал, что у 17 (31,48%) детей значеO
ния Апо А1 были ниже нормы, у 37 (68,5%) — соответствоO
вали нормальным значениям. У 36 (66,7%) больных были
снижены показатели АпоOВ, а у 18 (33,3%) — в пределах
нормы. Соотношение АпоOВ к АпоOАI у 46 (85,2%) больO
ных было меньше 1 и составило от 0,29 до 0,91, у 9 (16,7%) —
больше 1 (1,86). Показатели общего холестерина у 
48 (88,9%) больных соответствовали нормальным величиO
нам, у 6 (11,1%) были выше нормы. Показатели липопроO
теидов высокой плотности (ЛПВП) были снижены 
у 23 (42,6%) больных, соответствовали нормальным значеO
ниям у 29 (53,7%) больных, у 2 (3,7%) показатели были
выше нормы; показатели липопротеидов низкой плотности
(ЛПНП) были повышены у 16 (29,6%) детей, у 5 (9,26%) —
снижены, в пределах нормы — в 33 (61,1%) случаях.

Всем детям проводилась комплексная терапия на 
I, II стадии ЖКБ, которая включала: 

— продукты, обогащенные пищевыми волокнами,
которые способствуют увеличению содержания липопроO
теидов высокой плотности и уменьшению уровня общего
холестерина крови посредством адсорбции; 

— назначение урсодеоксихолевой кислоты (оригиO
нальный препарат Урсофальк®), обладающей холеретиO
ческим действием, влияющей на синтез и секрецию холеO
стерина в печени и всасывание его в кишечнике.

Назначение урсодеоксихолевой кислоты (УДХК) 
в педиатрической практике при обменных заболеваниях
билиарного тракта (желчнокаменной болезни, холестероO
зе желчного пузыря, синдроме «билиарного сладжа»)
патогенетически обусловлено. УДХК образует двойные
молекулы, способные включаться в состав клеточной
мембраны гепатоцита, стабилизирует ее структуру и заO
щищает печеночную клетку от повреждающего действия
токсичных солей желчных кислот (хенодеоксихолевой,
деоксихолевой и холевой кислот). Способность экранироO
вать неполярные желчные кислоты (хенодеоксихолевую)
с образованием смешанных (нетоксичных) мицелл преO
дотвращает формирование литогенной желчи. Одним из
эффектов УДХК является увеличение кишечноOпеченочO
ной циркуляции желчных кислот, индукция пассажа
желчи и выведение токсичных желчных кислот через
кишечник. Влияние на синтез и секрецию холестерина в
печени и всасывание его в кишечнике уменьшает насыO
щенность желчи холестерином, повышает растворимость
холестерина в желчи, что способствует его мобилизации
из желчных камней и предупреждению образования
новых конкрементов. При БС у детей применение УДХК
позволяет предотвратить формирование точек кальцинаO
ции. Обогащенная УДХК желчь должна длительно конO
тактировать с поверхностью камней и тучными клетками
слизистой оболочки желчного пузыря, что возможно при
сохраненной проходимости пузырного протока и нормальO
ной сократительной функции желчного пузыря. 

Урсодеоксихолевая кислота (Урсофальк®) при БС
назначается длительным курсом (6–12 мес.) из расчета
10–15 мг/кг/сутки, причем 1/3 суточной дозы принимают
утром натощак за 30 мин. до еды и 2/3 суточной дозы —
перед сном. Детям до 3 лет назначают per os Урсофальк® в
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виде суспензии, от 4 лет и старше — в виде капсул, покрыO
тых специальной оболочкой. Терапевтический эффект и поO
бочное действие препарата контролируются в первые 3 меO
сяца каждые 4 недели по активности ферментов крови —
АСТ, АЛТ, ЩФ, ГГТ и ультразвуковыми исследованиями
желчных путей с периодичностью 1 раз в 3 мес. Суточная
доза при лечении ЖКБ и ХЖП составляет 10–20 мг/кг
массы тела. Принимают УДХК непрерывно не менее 24 мес.

При назначении УДХК препаратом выбора является
Урсофальк®, который производится в Германии с 1979 г.
и является референтным препаратом УДХК в ЕвропейO
ском союзе. Наличие официнальной формы препарата
Урсофальк® в специальной лекарственной форме для
детей в виде суспензии позволяет применять УДХК в детO
ском возрасте, начиная с первых дней жизни. 

Все больные из группы наблюдения получали препарат
Урсофальк® из расчета 10 мг/кг/сутки однократно перед
сном. При БС рекомендована длительность курса терапии
6–12 месяцев; на стадии формирования камней рекомендоO
вана длительность курса терапии 12–24 месяца. Детям до 
3 лет рекомендован Урсофальк® в виде суспензии (250 мг в
5 мл), от 4 лет и старше — в виде капсул (по 250 мг).

Важное место в профилактике холелитиаза занимает
влияние на временные факторы (питание, лекарственные

препараты, заболевания ЖКТ). На ранней стадии развиO
тия патологического процесса эти изменения могут быть
обратимыми.

Выводы

1. У детей с желчнокаменной болезнью на предкаменO
ной стадии и стадии формирования камней определяются
нарушения в системе липопротеидов и аполипопротеинов
АпоOАI и АпоOВ.

2. Выявленные изменения показателей липопротеиноO
вого профиля и аполипопротеинов АпоOАI и АпоOВ у
обследованных детей не зависят от возраста и пола.

3. Выявленные изменения показателей, характериO
зующих обмен липидов, в группе детей с ЖКБ на разных
стадиях заболевания («билиарный сладж», формироO
вание камней) свидетельствуют о возможности ранней
диагностики холелитиаза с учетом изучаемых показаO
телей.

4. При «билиарном сладже» в сочетании с клиничеO
скими проявлениями необходимо проведение коррекции
выявленных нарушений.

4. В комплексной терапии при холелитиазе у детей для
коррекции нарушений липидного метаболизма показано
назначение урсодезоксихолевой кислоты.
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ЛИТЕРАТУРА

СУЧАСНІ НАПРЯМКИ УДОСКОНАЛЕННЯ 

ДІАГНОСТИКИ, ПРОФІЛАКТИКИ 

ТА ПАТОГЕНЕТИЧНОЇ КОРЕКЦІЇ 

ХОЛЕСТЕРИНОВОГО ХОЛЕЛІТІАЗУ 

У ДИТЯЧОМУ ВІЦІ

О.В. Шутова
Резюме. Стаття присвячена вивченню показників системи ліпопротеїдів
та аполіпопротеїнів у сироватці крові дітей з холелітіазом на стадії фор�
мування каменів. Результати проведеного дослідження показали пору�
шення в системі аполіпопротеїнів Апо�АI та Апо�В при нормальному
рівні холестерину у сироватці крові, що дозволяє розглядати зміни в
системі аполіпопротеїнів у якості одного з факторів формування жов�
чнокам'яної хвороби у дитячому віці.

Ключові слова: діти, холелітіаз, метаболізм ліпідів, аполіпопротеїни.

MODERN DIRECTIONS OF DIAGNOSTICS, 

PREVENTION, PATHOGENETIC CORRECTION 

IMPROVEMENT OF CHOLESTEROL 

CHOLELITHIASIS IN CHILDHOOD

E.V. Shutova 
Summary. Article is devoted to the study  of indicators of apolipoproteins
system in whey of blood at children with a cholelithiasis at the stage of for�
mation of stones.Results of the conducted research have shown infringe�
ments in system apolipoproteins at the normal level of cholesterol in blood
whey that allows to consider changes in system of apolipoproteins as one of
the factors leadiy to cholilithiasis at children's age.

Key words: children, cholelithiasis, metabolism of lipids, apolipoproteins.
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Вступ

Впрактиці дитячого гастроентеролога зустрічаO
ються випадки захворювань, які перебігають

нетипово, із клінічними «масками» з боку інших оргаO
нів та систем, а це нерідко ускладнює діагностику
основного захворювання, погіршує якість життя хворої
дитини [1–3].

В цьому ряду чільне місце посідає гастроезофагеальна
рефлюксна хвороба (ГЕРХ), яку вже сьогодні називають
захворюванням ХХІ століття [1–6]. Систематичний огляд
результатів 15 епідеміологічних досліджень показав, що
поширеність ГЕРХ в країнах Західної Європи та США
становить 10–20%, а в країнах Азії — 5% [2–5]. 

Щодо епідеміології захворювання у дитячому та підO
літковому віці, то в промислово розвинутих країнах
поширеність недуги становить близько 40% випадків [1]. 

Як відомо, ГЕРХ часто супроводжується позастравоO
хідними проявами, в тому числі з боку ЛОРOорганів [1].
За даними літератури, не менше 15% пацієнтів отоларинO
голога мають рефлюксOасоційовану симптоматику [1].
Розвиток даних змін науковці пояснюють двома механізO
мами, зокрема наявністю вагусного рефлексу внаслідок
тривалого контакту дистального відділу стравоходу із
кислим вмістом шлунка, та прямим контактом слизової

оболонки проксимального відділу стравоходу, носоO та
ротогорла із рефлюксатом [1]. Водночас більшість кліO
ніцистів не враховує патогенетичного зв'язку цих процеO
сів із вищевказаним кислотозалежним захворюванням,
що нерідко призводить до тривалого та малоефективного
лікування. 

З іншого боку, в доступній нам літературі знаходимо
мало даних щодо клінічних проявів ГЕРХ з боку верхніх
дихальних шляхів у дитячому віці. 

Мета дослідження: вивчити особливості клінічних
проявів з боку ЛОРOорганів у дітей шкільного віку 
із гастроезофагеальною рефлюксною хворобою та удоскоO
налити їх терапевтичну корекцію.

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням перебувало 100 дітей віком від 
7 до 16 років, які лікувалися стаціонарно в ендокриноO
логічному відділенні (із гастроліжками) ОДКЛ м. ІваноO
Франківська. 

Критеріями включення хворих у дослідження були
наступні клінічні прояви з боку ЛОРOорганів: відчуття
«клубка» в горлі, хронічний нежить, сухий нападоподібO
ний кашель, прояви дисфагії та дисфонії. Всі діти підлягаO
ли комплексному обстеженню відповідно до сучасних
протоколів діагностики та лікування. 

ОСОБЛИВОСТІ ЛОР=ПРОЯВІВ 
ПРИ ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНІЙ РЕФЛЮКСНІЙ 
ХВОРОБІ У ДІТЕЙ ШКІЛЬНОГО ВІКУ 
ТА ШЛЯХИ ЇХ ТЕРАПЕВТИЧНОЇ КОРЕКЦІЇ
І.С. Лембрик, О.О. Цицюра, М.Б. Боюк
ДВНЗ «Івано*Франківський національний медичний університет»
Івано*Франківська обласна дитяча клінічна лікарня 

Резюме. В статті проаналізовано патологічні зміни з боку ЛОРBорганів у дітей шкільного віку із гастроезофагеальною
рефлюксною хворобою. У всіх хворих діагностовано хронічний фарингіт, у 50% — гіпертрофічний тонзиліт, у 25% — аденоїдні
вегетації ІІ–ІІІ ступенів. Поруч із класичними проявами хвороби у обстежених найчастіше відмічалися захриплість голосу,
хронічний кашель, нежить, розлади ковтання, дисфонія. Застосування у комплексній терапії антацидного препарату
«Фосфалюгель» дозволило в більш стислі терміни мінімалізувати клінічні прояви захворювання, а також нормалізувати
функціональний стан гастродуоденальної зони та верхніх дихальних шляхів. 
Ключові слова: діти, гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, ЛОРBпрояви, лікування.

УДК: 616.211+616.321O002+616.329O002+616O08O039.73

Таблиця 1
Розподіл клінічних синдромів та симптомів ГЕРХ 

у дітей шкільного віку (n=100)
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Для встановлення факторів ризику розвитку ГЕРХ
провели ретельний збір анамнезу всіх дітей.

Для верифікації змін кислототвірної функції шлунка
всім проведено комп'ютерну внутрішньошлункову рНO
метрію за методом В.М. Чорнобрового. Окрім цього хворі
діти були проконсультовані ЛОРом ОДКЛ: їм проведено
непряму риноOфарингоOларингоскопію, взято мазки із
слизової оболонки задньої стінки ротогорла.

Результати дослідження та їх обговорення

За результатами нашого дослідження, серед обстежеO
них превалювали дівчатка підліткового віку (71%). ТриO
валість захворювання у більшості випадків становила від
1 до 5 років. 

Відомо, що фактори ризику, які сприяють формуванO
ню рефлюксної хвороби, залежать від віку дитини. Серед
обстежених нами дітей шкільного віку епізоди рефлюксу
достовірно частіше зустрічалися на тлі переїдання 
(68% випадків), частого вживання газованих напоїв 
(55% випадків), носіння тісного одягу (25% випадків). 

Привертає увагу, що останніми роками зросла питома
вага шкідливих звичок, зокрема куріння, в ґенезі
рефлюксної хвороби. Цей чинник ризику мав місце у треO
тини опитаних нами дітей. У 15% хворих розвитку симO
птомів ГЕРХ передувало ожиріння.

Частота клінічних симптомів у дітей із рефлюксною
хворобою наведена у табл. 1. Як свідчать наведені у таблиO
ці дані, серед клінічних проявів ГЕРХ у дітей шкільного
віку домінували прояви больового абдомінального синO
дрому із переважною локалізацією в епігастральній ділянO
ці та за грудиною, які нерідко набували псевдоангінозноO
го характеру. 

При цьому цікавим видається той факт, що у 70,0%
дівчаток підліткового віку абдомінальний біль був також
пов'язаний із порушеннями вегетативної нервової систеO
ми, зокрема надлишковим вагусним впливом, і швидко
минав на тлі седативної терапії.

Серед диспептичних проявів домінували печія за груO
диною та в епігастральній ділянці, рідше — відбиття, що
найбільш чітко віддзеркалює недостатність нижнього
стравохідного сфінктера. Посилення печії у 50% випадків
спостерігалося після прийому їжі, у 30% випадків — при
зміні положення тіла, а в третини хворих печія супроO
воджувалася неприємними відчуттями в епігастральній
ділянці, швидким насиченням та періодичним здуттям
живота, що засвідчило про раннє втягнення у патологічO
ний процес підшлункової залози. 

Прояви хронічної неспецифічної інтоксикації виявляO
ли у всіх обстежених. Порушення сну більшість дітей
пояснювало нічними нападами болю та наявністю печії.

Серед ЛОРOпроявів ГЕРХ у 100% дітей спостерігався
хронічний фарингіт, у половини обстежених — гіпертроO
фічний тонзиліт, а у третині випадків — аденоїдні вегетаO
ції ІІ ступеня. 

Частота клінічних симптомів з боку ЛОРOорганів у
дітей із ГЕРХ показана на рис. 1. Найчастіше у дітей із
ГЕРХ спостерігалися захриплість голосу, а також хронічO
ний нападоподібний кашель, що нагадував напад бронхіO

альної астми і часто був спровокований зміною метеоуO
мов, зокрема підвищеною вологістю. Відчуття дертя у
горлі полягало в труднощах проходження харчових мас
по стравоходу. Дисфагію в обстежених нами хворих можO
на було пояснити порушенням моторики стравоходу, а
також психоемоційними факторами — напружені стосунO
ки із батьками та/або в навчальному колективі, що особO
ливо було вираженим у дівчаток молодшого та середньоO
го підліткового віку. Дисфонія відмічалася у порівняно
невеликої кількості дітей, однак вимагала диференційної
діагностики з іншими захворюваннями ЛОРOорганів.

З метою верифікації патологічних змін з боку слизової обоO
лонки верхніх відділів ШКТ проведено фіброезофагогастроO
дуоденоскопію (ФЕГДС) всім обстеженим хворим (табл. 2).

Вказані дані підтверджують переважання в обстежеO
них хворих катаральних змін з боку верхніх відділів травO
ного тракту, а також наявність функціональних змін,
зокрема гастроезофагеального рефлюксу (ГЕР), рідше —
дуоденогастрального рефлюксу (ДГР).

Дані комп'ютерної рНOметрії шлунка показали доміO
нування виразної гіперацидності в 70% випадків, рідше —
помірної гіперацидності.

Об'єктивні зміни з боку ЛОРOорганів у 75% випадків
засвідчили почервоніння та набряк слизової оболонки
задніх відділів голосових складок, черпаловидних хрящів та
міжчерпаловидного простору, а також гіпертрофію слизової
оболонки ротогорла із розростанням лімфоїдної тканини. 

Проведений аналіз мазків із задньої стінки ротогорла
показав переважання Leptothrix buccalis у 68,8% дітей, що
перебували під нашим спостереженням.

Лікування кислотозалежних станів, до яких належить і
ГЕРХ, є складним завданням для клініциста. Основні
напрямки терапії передбачають корекцію харчування, норO
малізацію способу життя, купірування клінічних симптоO
мів, профілактику рецидивів та поліпшення якості життя. 

В комплексній антисекреторній терапії нами було
застосовано антацидний препарат, який містить алюмініO
єву сіль фосфорної кислоти — «Фосфалюгель» (виробO
ництва Асtellas). Препарат являє собою збалансований

Рис.1. Частота симптомів з боку ЛОР�органів у дітей із ГЕРХ (n=100)

Таблиця 2
Ендоскопічна характеристика ГЕРХ (n=100)
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гель алюмінію фосфату, сорбітолу, агарOагару та пектину.
Має кислотонейтралізуючу, обволікальну, адсорбуючу
дії. Знижує протеолітичну активність пепсину, зв'язує
жовчні кислоти та лізолецитин. 

В склад даного антацидного препарату входять: алюміO
нію фосфат, міцели якого завдяки буферним властивоO
стям зберігають фізіологічні умови травлення та запобігаO
ють вторинній гіперсекреції соляної кислоти; сорбітол,
що має помірно виражені вітрогонну, жовчогінну та проO
носну дії; гідроколоїд агарOагару та пектину, які потенціюO
ють обволікальний ефект за рахунок утворення мукоїдноO
го антисептичного шару. 

До переваг Фосфалюгелю над іншими антацидами
належать також: велика буферна (нейтралізуюча) ємність,
а також тривалість ефекту — до 2,5–3 годин після прийому. 

Фосфалюгель має здатність зв'язувати соляну кислоту, не
впливаючи на її синтез, а також володіє виразними цитопроO
тективними властивостями, що вигідно відрізняє даний метаO
ловмісний антацид від «справжніх» блокаторів шлункової
секреції. Захист слизової шлунковоOкишкового тракту забезO
печується шляхом синтезу простагландинів та бікарбонатів,
що сприяє достатньому виробленню шлункового слизу. 

Фосфалюгель також здатний фіксувати епітеліальний
фактор росту в зоні ерозивного дефекту слизової оболонO
ки, стимулюючи, таким чином, проліферацію клітин,
розвиток судинної сітки та наступне загоєння ерозії.

Нами проведене вивчення клінічної ефективності ФосO
фалюгелю у комплексній антисекреторній терапії ГЕРХ. 

Діти були розподілені на дві групи: основна група в
складі 50 чоловік отримувала традиційне лікування, а
група порівняння (50 чоловік) — Фосфалюгель в дозі 
1 пак.·3 р/д всередину до їжі курсом 4 тижні.

Ефективність лікування оцінювалася за позитивною
динамікою клінікоOпараклінічних симптомів протягом 
4 тижнів стаціонарного лікування. Як показано на рис.2, у
дітей основної групи під впливом запропонованого лікуO
вання зазнавали регресу всі клінічні прояви ГЕРХ, зокреO

ма ознаки диспептичного синдрому зменшувалися вже на
1–2Oй тижні лікування. Це вказує на поліетіологічність
больового та астеноOневротичного синдромів при цьому
захворюванні. 

Натомість у групі порівняння біль у животі утримуO
вався у 50% хворих впродовж 2–3 тижнів, а диспептичні
прояви — у 68,8% пацієнтів протягом 3–4 тижнів від
початку терапії. Симптоми хронічної неспецифічної
інтоксикації теж відзначалися впродовж тривалого часу,
особливо у пацієнтів молодшого та середнього шкільного
віку із супутньою психоемоційною лабільністю. 

Динаміку клінічних симптомів з боку ЛОРOорганів
при ГЕРХ у дітей шкільного віку наведено на рис. 3.

Включення Фосфалюгелю в комплексну терапію
ЛОРOасоційованих проявів ГЕРХ дало позитивний тераO
певтичний ефект у більшості хворих основної групи. ПриO
чому регрес основних проявів з боку ЛОРOорганів відбуO
вався вже протягом 1–2 тижнів від початку терапії.

Натомість у групі порівняння такі ознаки, як кашель,
дисфагія та дистонія, утримувалися довше та повністю
зникали лише на 3–4 тиждень.

Нормалізація показників рНOметрії шлунка під
впливом терапії, зокрема рівня виразної гіперацидності,
відбувалася впродовж перших 2–3 тижнів терапії у 75%
дітей основної групи та у 60% дітей групи порівняння.
Санація ротогорла також настала на 8–10Oй день від
початку терапії, на фоні зменшення клінічних проявів
захворювання.

Слід зазначити, що побічних явищ, непереносимості
окремих складників препарату під час лікування ФосфаO
люгелем у обстежених дітей не виявлено.

Висновки

Позитивна динаміка основних клінічних проявів, норO
малізація функціонального стану верхніх відділів шлунO
ковоOкишкового тракту та ЛОРOорганів, скорочення терO
мінів лікування, дозволили рекомендувати включення
Фосфалюгелю у комплексну терапію кислотозалежних
станів, таких як ГЕРХ, у тому числі за наявності позастраO
вохідних його проявів.

Перспективи подальших досліджень спрямовані на
вивчення клінічних особливостей інших позастравохідO
них «масок» гастроезофагеальної рефлюксної хвороби з
метою удосконалення терапії даного захворювання.

Рис.2. Характеристика клінічних проявів ГЕРХ у дітей основної групи 
в динаміці лікування (n=100)

Рис.3. Частота симптомів із боку ЛОР�органів у дітей основної групи з ГЕРХ
в динаміці лікування (n=100)
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ОСОБЕННОСТИ ЛОР6ПРОЯВЛЕНИЙ ПРИ

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ 

У ДЕТЕЙ ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА И ПУТИ ИХ

ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ КОРРЕКЦИИ

И.С. Лембрик, О.О. Цицюра, М.Б. Боюк

Резюме. В статье проанализированы патологические изменения со сто�
роны ЛОР�органов у детей школьного возраста с гастроэзофагеальной
рефлюксной болезнью. У всех пациентов диагностирован хронический
фарингит, у 50% — гипертрофический тонзиллит, а у 25% — аденоид�
ные вегетации ІІ–ІІІ степени. Рядом с классическими проявлениями
болезни у обследуемых чаще всего отмечались охриплость голоса, хро�
нический кашель, насморк, нарушение глотания, дисфония. Использо�
вание в комплексной терапии антацидного препарата Фосфалюгель
позволило в кратчайшие строки минимализировать клинические про�
явления заболевания, а также нормализовать функциональное состоя�
ние гастродуоденальной зоны и верхних дыхательных путей. 

Ключевые слова: дети, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
ЛОР�проявления, лечение.

THE FEATURES OF ENT6 MANIFESTATIONS 

OF GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE 

IN SCHOOL6AGE CHILDREN AND THE WAYS 

OF THEIR THERAPEUTIC CORRECTION

I.S. Lembrik, O.O. Tsitsyura, M.B. Boyuk

Summary. In the article pathological changes from the side of upper respira�
tory tract in school aged children with gastroesophageal reflux disease were
analyzed. Results of investigation revealed that in all patients chronic pharyn�
gitis, in 50% — hypertrophy of tonsils, in 25% — adenoid vegetations 
of II–III degrees occurred. Besides typical clinical displays hoarse voice,
chronic cough, coryza, disorders of swallowing, dysphonia took place.
Implication in complex therapy antacid medicine Phosphalugel improved
minimalization of clinical symptoms, normalization of functional condition of
upper abdomen and upper airways.

Key words: children, gastroesophageal reflux disease, involvement of upper
airways, treatment.

Сердце сжигает лишний жир 

Сердце помогает организму сжигать лишний жир,
показало новое исследование Медицинского исследоO
вательского института.

Гормоны сердца стимулируют жировой обмен клеO
ток, выяснили ученые. Эти гормоны включают молекуO
лярный механизм, который аналогичен механизму сжиO
гания жира и создания тепла под воздействием холода.

Исследователи считают, что сердечный гормон помогаO
ет увеличить численность бурых жировых клеток, котоO
рые преобразовывают калории в энергию, предотвраO
щая развитие ожирения.

Результаты нового исследования открывают новые
возможности управления весом, заявили его авторы.

Источник: medexpert.org.ua

НОВОСТИ
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Нині не викликає сумнівів той факт, що здоров'я
людини залежить не лише від її генетичних особO

ливостей та від дії чинників довкілля, але і від раціону
харчування. Вигодовування дітей усіх вікових груп є одніO
єю з найбільш пріоритетних і актуальних проблем сучасO
ної педіатрії і нутриціологии. Оптимальне живлення і
раціональне вигодовування грудних дітей і дітей ранньоO
го віку належать до найбільш важливих чинників, що
характеризують міру адаптації до зовнішнього світу, виO
значають можливості росту дитячого організму, стан імуO
нологічної резистентності, темпи фізичного і психічного
розвитку. Живлення не лише забезпечує організм нутріO
єнтами, необхідними для формування, підтримки функO
ціонування і відновлення тканин і органів, на сьогодні
доведено, що їжа містить активні функціональні компоO
ненти, що безпосередньо впливають на життєдіяльність
усіх органів і систем.

Для фахівців (педіатрів, дитячих гастроентерологів,
дієтологів) досить актуальними залишаються питання
дієтотерапії при двох взаємопов'язаних проблемах: функO
ціональних закрепах та порушеннях якісного складу і
кількісного співвідношення кишкової мікрофлори у дітей
різного віку. Особливо пильна увага останніми роками
стала приділятися кількісним і якісним порушенням харO
чування, які здавна вважалися однією з провідних причин
розвитку патології органів травлення. На думку вчених,
що займаються проблемами нутріціології, немодифіковаO
не молоко кожного біологічного виду суворо специфічне і
має свої чіткі та унікальні біологічні особливості. Тому
такі показники, як сила і якість імунної відповіді, алергічO
ні захворювання, склад кишкової мікробіоти, а у ряді
випадків — і тривалість життя людини, мають прямий
взаємозв'язок з характером живлення на першому році
життя. Природно, що в такій ситуації особливе значення
мають вимоги до складу молочної суміші — замінника
грудного молока за його відсутності, і параметри її адаптаO
ції. Відповідно до сучасних вимог, високоадаптований
замінник грудного молока (ЗГМ) повинен легко засвоюO
ватися, не викликати алергічних реакцій, позитивно
впливати на мікроекологічний пул кишечнику та імунну
систему дитини і мати оптимальний склад — відповідати
своєму еталону (грудному молоку) за усіма основними
нутрієнтами.

Згідно резолюції ESPGHAN, найбільш оптимальною
сумішшю, використовуваною для штучного вигодовуванO
ня дитини, є та, яка «забезпечуватиме дітям такі ж показO
ники розвитку, імунних реакцій і метаболічного профілю,

як і у дітей на природному вигодовуванні». Таким чином,
завдяки численним науковим дослідженням і значним
досягненням світової індустрії дитячого харчування,
можливості і підходи до штучного вигодовування дітей
нині істотно відрізняються від тих, що мали місце ще
декілька десятиліть тому. Це пов'язано, насамперед, зі
значним прогресом у створенні замінників грудного молоO
ка та їх максимальному наближенні (адаптації) до його
складу і властивостей. Адаптація складу молочних суміO
шей до складу жіночого молока проводиться за всіма комO
понентами — білковим, жировим, вуглеводним, вітамінO
ним і мінеральним. При розробці рецептури молочних
сумішей зазвичай враховуються рекомендації ВООЗ —
FAO/WHO (Codex Alimentarius Commission), ЄвропейсьO
кого наукового товариства педіатрів, гастроентерологів і
нутріціологів (ESPGHAN), FDA (Food and Drug AdminiO
stration) та ін.

Доведено, що включення до раціону дитини продуктів
функціонального харчування сприяє нормалізації
багатьох функцій шлунковоOкишкового тракту. І частим
приводом для дискусій стає вибір такого адекватного
функціонального продукту, який, окрім оптимізації харO
чової цінності раціону, сприяв би вирішенню зазначених
проблем з боку шлунковоOкишкового тракту та мав би
позитивний вплив на здоров'я дитини в цілому. 

Функціональна патологія, яка, за визначенням 
D.A. Drossmana, є «комбінацією гастроінтестинальних
симптомів без структурних або біохімічних порушень»,
вимагає особливого підходу, загальні принципи якого
вилилися в концепцію про функціональне живлення, яка,
на думку багатьох фахівців, є одним з видатних досягнень
кінця XX ст. Ця концепція, уперше впроваджена в наукоO
ву літературу японськими дослідниками у 1989 г, полягає
в регулярному використанні таких продуктів природного
походження, які здатні нормалізувати і регулювати конO
кретні функції і біохімічні реакції макроорганізму, —
продукти, що містять біфідоO і лактобактерії, олігосахариO
ди, харчові волокна, нуклеотиди, органічні кислоти та
антиоксиданти.

Колонізація бактеріями починається відразу після
народження і залежить від типу вигодовування — кишкоO
ва мікрофлора дітей, що знаходяться на штучному вигоO
довуванні, різноманітніша, і кількість біфідобактерій у ній
знижена, тоді як у новонароджених, що знаходяться на
природному вигодовуванні, в товстому кишечнику доміO
нують біфідумбактерії (до 80–90% усієї мікрофлори), а
виразні зміни у складі кишкового пулу (різке збільшення

ВИКОРИСТАННЯ СУЧАСНИХ ФУНКЦІОНАЛЬНИХ
ПРОДУКТІВ ХАРЧУВАННЯ ПРИ ЗАКРЕПАХ 
ТА ДИСБІОЗІ КИШЕЧНИКУ

Резюме. Показано роль продуктів функціонального харчування у становленні та нормалізації функцій шлунковоBкишкоB
вого тракту у дітей грудного віку. Проведено дослідження ефективності адаптованої молочної суміші «Хумана Біфідус
з пребіотиком лактулозою» у дітей першого року життя, які були госпіталізовані в стаціонар з діагнозом «ГРВІ» або 
«Гострий бронхіт» та мали супутні функціональні розлади травлення (функціональний закреп, функціональні коліки,
дисшезію дітей раннього віку). Результати клінічної апробації суміші показали, що її застосування є оптимальним в умоB
вах організації профілактичної допомоги здоровим дітям перших місяців життя, які знаходяться на штучному вигодоB
вуванні, а також дітям, що потребують профілактики або лікування мінімальних гастроінтестинальних дисфункцій.
Ключові слова: функціональні розлади травлення, діти грудного віку, дієтичне харчування, адаптована молочна суміш,
лактулоза, Хумана Біфідус.

О.Ю. Белоусова
Харківська медична академія післядипломної освіти
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кишкової палички, бактероїдів, клостридій, інших умовO
ноOпатогенних і патогенних бактерій) у немовлят можуть
призвести до формування схильності до деяких хвороб,
включаючи алергічну патологію, запальні захворювання
кишечнику і некротичний ентероколіт. Передбачається,
що кишкова мікрофлора завдяки її здатності впливати не
лише на місцеву, але і на загальну імунологічну та запальO
ну відповідь, має певне значення для нормального функO
ціонування кишечнику і для здоров'я людини в цілому.

Мікробна екосистема організму унікальна у кожного
індивіда, і впродовж життя вона може змінюватися у
відповідь на зміни довкілля, стану здоров'я і раціону
харчування. Переважання біфідофлори у немовлят забезO
печується завдяки наявності в грудному молоці ряду біфіO
догенних чинників, які сприяють переважному розмноO
женню саме цих видів мікроорганізмів; нижча буферна
місткість грудного молока (порівняно з дитячою сумішO
шю) та нижчий вміст у ньому фосфатів також можуть
сприяти реалізації його біфідогенного потенціалу.

Доведено, що мікробне заселення кишечнику та формуO
вання стійкого складу бактеріальної мікрофлори залежать
саме від характеру харчування дитини раннього віку. ВигоO
довування грудним молоком, що містить природні пребіоO
тики, стимулює ріст нормальної мікрофлори і запобігає
колонізації кишечнику патогенними мікроорганізмами. 

Необхідність змішаного або штучного вигодовування
створює передумови для формування мікроекологічних
порушень за умови використання частково адаптованих
молочних сумішей. Найбільш часто проблема дисбіозів
виникає у недоношених малюків, шлунковоOкишковий
тракт яких повільно заселяється «корисною» мікрофлоO
рою (біфідоO і лактобактеріями), що робить цю категорію
дітей найбільш вразливою до дії різноманітних патогенO
них мікроорганізмів.

Враховуючи недостатню поширеність природного вигоO
довування, на сьогодні перед практичними лікарямиOпедіатO
рами і перед фахівцями, що працюють в галузі індустрії дитяO
чого харчування, постають два основні завдання: поOперше,
приділяти максимальну увагу підтримці грудного вигодовуO
вання і забезпеченню повноцінної лактації у матерів; поOдруO
ге, досягнути максимальної ефективності штучного вигодоO
вування, що забезпечує адекватний ріст і розвиток дітей та їх
стійкість до дії несприятливих зовнішніх факторів.

Одним з можливих та, безумовно, ефективних шляхів
вирішення проблеми впливу таких несприятливих фактоO
рів (а саме дисбіозів) у новонароджених і дітей раннього
віку є використання адаптованих молочних сумішей, збаO
гачених пребіотиками. Додаткове введення пребіотиків до
складу молочних сумішей дозволяє нормалізувати склад
кишкової мікрофлори, активувати мікробіоту та оптиміO
зувати процеси травлення.

Пребіотики є неперетравлюваними речовинами, які
забезпечують необхідний фізіологічний ефект щодо оргаO
нізму людини шляхом селективної стимуляції росту та
життєдіяльності індигенної мікрофлори (F. Guarner,
2008). Серед великої кількості речовин, які мають подібну
дію, виділяють три основні групи: пребіотики інсулінової
групи (інулін, олігосахариди, фруктоолігосахариди —
ФОС), галактоолігосахариди і лактулозу.

Рекомендації Європейського товариства педіа"
трів, гастроентерологів і нутріціологів (2011)

У лютому 2011 р. Європейське наукове товариство
педіатрів, гастроентерологів і нутріціологів (ESPGHAN)
надрукувало систематичний огляд, присвячений вивченO

ню ефективності і безпеки додаткового введення до склаO
ду молочних сумішей пробіотиків і пребіотиків, у якому
аналізується вплив пребіотичних сумішей на антропомеO
тричні показники, консистенцію калових мас і характер
випорожнень кишечнику. Проаналізувавши результати
вказаних метаOаналізів і РКІ (n=436), представники коміO
тету дійшли висновку, що молочні суміші, збагачені преO
біотиками, збільшують частоту випорожнень, пом'якшуO
ють калові маси та знижують їх рН, сприяють збільшенню
кількості біфідобактерій і лактобацил в складі кишкової
мікрофлори.

Загальні рекомендації ESPGHAN із застосування
адаптованих сумішей, що збагачені пребіотиками, є
наступними:

• вигодовування здорових дітей з використанням
молочних сумішей, збагачених пребіотиками, не
чинить негативного впливу на антропометричні
показники і не провокує розвиток побічних реакцій;

• клінічна ефективність і безпека одного пребіотика
не повинна екстраполюватися на інші пребіотики;

• вигодовування сумішами, які збагачені пребіотикаO
ми, супроводжується певними клінічними ефектаO
ми: збільшенням частоти випорожнень, нормалізаO
цією консистенції калових мас.

Відповідно до рекомендацій ESPGHAN, застосування
пребіотичних сумішей є доцільним у недоношених малюO
ків при функціональних закрепах і/або проявах дисбіозу
кишечнику.

Експерти вказують, що введення сумішей, збагачених
пребіотиками, може починатися від народження, а курс
застосування повинен становити не менше двох тижнів.

Лактулоза. Особливості та переваги
Лакулоза — це пребіотик, який складається з двох цукO

рів — галактози та фруктози, поєднаних вOглікозидним
зв'язком. Організм людини не синтезує ферментів, які
здатні розщепити цей зв'язок, саме тому лактулоза пракO
тично не метаболізуєтья та потрапляє в товстий кишечO
ник у не зміненому вигляді. У порожнині кишечнику лакO
тулоза піддається бактеріальній ферментації та розпадаO
ється на коротколанцюгові жирні кислоти (молочну,
оцтову, пропіонову та масляну), що вкрай необхідні для
росту та розмноження молочнокислих бактерій. Ще одніO
єю позитивною особливістю лактулози є висока швидO
кість бактеріального гідролізу. На відміну від високомоO
лекулярних полімерів (ГОС, ФОС), бактеріальна ферO
ментація лактулози відбувається швидко і не потребує
значних енергетичних затрат. Лактулоза є ідеальним
поживним середовищем для біфідоO і лактобактерій. ВідоO
мо, що лише 1 г лактулози має такий самий біфідогенний
ефект, як і 7–10 г інших олігосахаридів. Окрім вибіркової
стимуляції зростання та активності кисломолочних бакO
терій, лактулоза зменшує кількість таких потенційно
патогенних мікроорганізмів, як фузобактерії, клостридії
та бактероїди. Лактулоза покращує всмоктування
багатьох харчових інгредієнтів, у тому числі кальцію, магO
нію та заліза, сприяє зміцненню імунітету.

Лактулоза. Ідеальний послаблюючий засіб
Вже в перші роки клінічного застосування, крім біфіO

догенних властивостей, був описаний м'який послаблююO
чий ефект лактулози. Це навіть дало підстави назвати
лактулозу «ідеальним послаблюючим засобом для дітей».
Одним, але не єдиним, механізмом послаблюючої дії
галактозOфруктози є описане вище утворення короткоO
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ланцюгових жирних кислот в процесі бактеріальної ферO
ментації. Відомо, що зниження рН в кислий бік впливає
на рецептори товстої кишки і сприяє посиленню периO
стальтики.

Крім цього, утворення КЦЖК призводить до помірноO
го підвищення осмотичного тиску в просвіті кишки. ЗаO
тримка частини води, супроводжуючись збільшенням
об'єму кишкового вмісту, сприяє посиленню перистальтиO
ки кишкової стінки. Додатковим фактором, як вважається,
є збільшення бактеріальної біомаси в кишечнику. ДоведеO
но, що чисельність біфідобактерій при використанні лакO
тулози зростає на три порядки (з 109 до 1012), в результаті
чого обсяг кишкового вмісту збільшується приблизно на
30%. На відміну від сольових проносних, які збільшують
осмотичний тиск в кишечнику в 10 і більше разів, лактуO
лоза викликає лише помірне — чотириразове — збільшенO
ня осмотичного тиску. Це не супроводжується значним
порушенням реабсорбції води з товстої кишки (і, відпоO
відно, не вимагає додаткової кількості рідини), але сприяє
зволоженню і розпушуванню калових мас, що особливо
важливо при закрепах у дітей раннього віку. Завдяки
тому, що кишкові мікроорганізми розщеплюють лактулоO
зу дуже швидко, початок її дії може спостерігатися вже в
перші кілька годин. Однак при дисбіозі кишечнику внаO
слідок недостатньої кількості біфідобактерій початковий
ефект може бути відстроченим на одинOдва дні, коли
чисельність біфідобактерій і лактобацил досягне оптиO
мального рівня.

Молочні суміші з лактулозою
Вищенаведені властивості лактулози, безперечно,

дозволяють рекомендувати молочні суміші, збагачені цим
пребіотиком, для вирішення функціональних проблем
шлунковоOкишкового тракту у дітей раннього віку —
функціональних закрепів та дисбіозів кишечнику.

Одним із збалансованих продуктів, призначених для
дієтичного (лікувального) харчування дітей грудного
віку, які страждають на функціональний закреп і/або дисO
біоз кишечнику, є адаптована молочна суміш «Хумана
Біфідус з пребіотиком лактулозою». Цей дієтичний проO
дукт стимулює розвиток власної корисної мікрофлори,
пригнічує зростання умовноOпатогенних мікроорганізмів,
сприяє нормалізації кишкової моторики, пом'якшує калоO
ві маси. Суміш містить лактулозу у кількості 0,9 г/100 мл,
що забезпечує її пребіотичний ефект та ефективність при
функціональних закрепах.

Показання до застосування
Показаннями до застосування суміші у дітей раннього

віку є схильність до закрепів (затримка випорожнення
більше 24 годин, щільні випорожнення за типом «овечоO
го»), ознаки звичного закрепу (затримка випорожнення
більше 36 годин) і/або лабораторні дані, що підтверджуO
ють розвиток дисбіозу кишечнику.

Спосіб застосування
Суміш Хумана Біфідус може застосовуватись у дітей,

що знаходяться на штучному або змішаному вигодовуванO
ні, в якості лікувальної добавки до раціону. В окремих
випадках виникає необхідність введення суміші Хумана
Біфідус в повному обсязі добового раціону дитини. БазоO
ве харчування (вид суміші, на якому знаходилась дитина
до початку лікування) залишається тим самим, але найO
краще суміш поєднується з харчуванням Хумана Пре,
Хумана 1, Хумана 2 або Хумана 3.

Суміш Хумана Біфідус рекомендується вводити перед
основним годуванням в окремій пляшечці. Введення лікуO
вальної суміші здійснюється поступово: в перші три доби

проводиться поступова заміна одного годування (50–60 мл
щодня), на 4 день — ще одного годування і так далі до доO
сягнення позитивного терапевтичного ефекту. Необхідна
кількість суміші підбирається індивідуально: об'єм суміші
повинен забезпечити нормалізацію консистенції випорожO
нень та досягнення частоти випорожнення від 1 до 3 разів
на добу. Високоадаптована молочна суміш Хумана БіфіO
дус з пребіотиком лактулозою рекомендована МОЗ УкраO
їни для вигодовування дітей раннього та старшого віку.

Результати клінічної апробації суміші Хумана
Біфідус

Клінічні дослідження випробування суміші Хумана
Біфідус проводились на кафедрі педіатричної гастроентеO
рології і нутріціології ХМАПО на базі міської клінічної
дитячої лікарні №19. У дослідження було включено 29
дітей віком від 1 до 11 місяців, які були госпіталізовані в
стаціонар з діагнозом «ГРВІ» або «Гострий бронхіт» та
мали супутні ознаки мінімальних розладів травної функO
ції: функціональні гастроінтестинальні розлади — функO
ціональний закреп (G7), функціональні коліки (G4), дисO
шезію дітей раннього віку (G6). 

До складу раціону харчування основної групи дітей,
які знаходились на штучному або змішаному вигодовуванO
ні, з першої доби знаходження у лікарні була додана суміш
Хумана Біфідус в кількості, що містить пребіотичну дозу
лактулози. Троє дітей отримували суміш Хумана Біфідус в
повному об'ємі добового раціону харчування. Група порівO
няння знаходилась на грудному вигодовуванні.

Висновки

1. Адаптована молочна суміш Хумана Біфідус є збаO
лансованим продуктом харчування для дітей у віці від 0
до 12 місяців життя у випадку недостачі або відсутності
грудного молока у матері.

2. Суміш Хумана Біфідус добре переноситься малюкаO
ми першого року життя. Оптимальний добовий об'єм
суміші підбирається індивідуально. Суміш можна викоO
ристовувати в повному обсязі добового раціону (всі годуO
вання) дитини, або замінити декілька годувань дитини.
Дітям, що мають схильність до закрепів (затримка стільця
більше 24 годин, щільні випорожнення за типом «овечоO
го») або ознаки звичного закрепу (затримка випорожненO
ня більше 36 годин), рекомендується не менше 2 годувань
сумішшю Хумана Біфідус. Враховуючи особливості індиO
відуального підбору об'єму суміші, може виникати
необхідність введення суміші Хумана Біфідус в об'ємі
добового раціону дитини.

3. Суміш Хумана Біфідус забезпечує нормальні антроO
пометричні показники розвитку дітей (антропометричні
дані дітей основної і контрольної груп вірогідних відмінO
ностей не мали).

4. Оцінка ефективності суміші Хумана Біфідус провоO
дилась з урахуванням клінічних і лабораторних показниO
ків у динаміці захворювання. Клінічно було відмічено
зупинку або значне зменшення абдомінального больового
синдрому, метеоризму, нормалізацію кратності випорожO
нень, оптимізацію характеру калових мас. З 3–4Oї доби
введення даної суміші в раціон дитини встановлювалось
стабільне зростання маси тіла при постійності водного
балансу. В мікробіологічному дослідженні калу, що проO
водилось всім дітям, які отримували суміш Хумана БіфіO
дус до початку введення даного продукту і через місяць
після початку застосування, достовірно відмічено зниO
ження рівня активності гнилісної і підвищення активноO
сті нормальної мікрофлори кішечнику. Протягом 10–14
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діб збільшились або нормалізувались показники копроO
грами (консистенція, колір, реакція на приховану кров,
кількість лейкоцитів, еритроцитів, клітковини, нейтральO
ного жиру, наявність слизу), що свідчило як про добру
толерантність до суміші, так і про покращення регенерації
епітелію ШКТ.

5. Застосування суміші Хумана Біфідус є оптимальним
в умовах організації профілактичної допомоги здоровим
дітям перших місяців життя, які не вигодовуються грудO
ним молоком, а також дітям, що потребують профілактики
мінімальних гастроінтестинальних дисфункцій, або для
корекції функціональних розладів, що вже виникли. ПокаO
заннями для застосування суміші Хумана Біфідус є:

• схильність до закрепів (затримка стільця більше 
24 годин, щільний, сухий, фрагментований кал за
типом «овечого»); 

• звичні закрепи (відсутність самостійних випорожO
нень протягом 36 годин); 

• нестійкі випорожнення зі схильністю до закрепів
(випорожнення регулярні, але щільної консистенO
ції, «овечий» кал, неспокій дитини); 

• дисбіоз та його профілактика; 
• стан після порушення функцій кишечнику після

перенесеної антибактеріальної терапії; 
• підтримання оптимального складу мікробного

пулу кишечнику здорової дитини.
6. Використання протягом місяця пребіотичної дози

суміші Хумана Біфідус у складі штучного вигодовування

сприяє неускладненому перебігу реабілітаційного періоду
після перенесеної ГРВІ або гострого бронхіту, нормалізаO
ції випорожнення у дітей з функціональними гастроінтесO
тинальними порушеннями (регулярність дефекацій, усуO
нення абдомінального больового синдрому, покращення
консистенції калових мас), а також відновленню кількості
біфідобактерій за відсутності негативних побічних явищ.
Таким чином, суміш Хумана Біфідус може бути рекоменO
дована як ефективний і безпечний вид дитячого харчуванO
ня у дітей раннього віку з мінімальними травними дисO
функціями, що перенесли ГРВІ або гострий бронхіт.

7. Суміш Хумана Біфідус у повній мірі відповідає
вимогам ESPGHAN стосовно пребіотичних молочних
сумішей.

Таким чином, суміш Хумана Біфідус може бути рекоO
мендована як ефективний та безпечний вид функціональO
ного дитячого харчування у дітей раннього віку з мініO
мальними травними дисфункціями, які перенесли ГРВІ
або гострий бронхіт.

Вигодовування дітей раннього віку, які мають мініO
мальні травні дисфункції у вигляді функціональних закреO
пів, кишкових кольок та дисбіозу кишечнику, з викориO
станням адаптованих молочних сумішей, збагачених лактуO
лозою, сприяє покращенню консистенції калових мас,
збільшенню частоти випорожнень, підвищенню вмісту
біфідобактерій у мікрофлорі кишечнику та нормалізації
кишкової моторики. Все вищезазначене, безумовно, сприяє
покращанню емоційного фону та загального стану дитини.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СОВРЕМЕННЫХ 

ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОДУКТОВ ПИТАНИЯ 

ПРИ ЗАПОРАХ И ДИСБИОЗЕ КИШЕЧНИКА

О.Ю. Білоусова

Резюме. Показана роль функционального питания в становлении и нор�
мализации функций желудочно�кишечного тракта у детей грудного воз�
раста. Проведено исследование эффективности адаптированной
молочной смеси «Хумана Бифидус с пробиотиком лактулозой» у детей
первого года жизни, госпитализированных в стационар с диагнозом
«ОРВИ» или «Острый бронхит» и имевших сопутствующие функ�
циональные расстройства пищеварения (функциональный запор, функ�
циональные колики, дисшезию детей раннего возраста). Результаты
клинической апробации смеси показали, что ее применение является
оптимальным в условиях организации профилактической помощи здо�
ровым детям первых месяцев жизни, находящихся на искусственном
вскармливании, а также детям, требующим профилактики или лечения
минимальных гастроинтестинальных дисфункций.

Ключевые слова: функциональные расстройства пищеварения, дети
грудного возраста, диетическое питание, адаптированная молочная
смесь, лактулоза, Хумана Бифидус.

THE USE OF MODERN FUNCTIONAL 

FOODS AT CONSTIATION 

AND INTESTIAL DYSBIOSIS 

O.Yu. Belousova

Summary. The role of functional foods in the development and normalization
of the gastrointestinal tract in infants is shown. The study of the effectiveness
of an adapted milk formula «Humana Bifidus with probiotic lactulose» in
infants of the first year of life admitted to hospital with «ARVI» or «acute
bronchitis» diagnosis with the presents of concomitant functional dyspepsia
(functional constipation, functional colic and infant dyschezia) is conducted.
The results of clinical approbation of milk formula have shown that its appli�
cation is the best in the organization of preventive care for healthy children
of the first months of life, who are on the bottle�feeding, and also children
requiring prophylaxis or treatment of minimal gastrointestinal dysfunction.

Key words: functional digestive disorders, infants, diet, adapted milk formu�
la, lactulose, Humana Bifidus.
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Вступ

Гострі респіраторні вірусні інфекції (ГРВІ) та грип —
найбільш часта інфекційна патологія дитячого

віку, на долю якої припадає до 90% усіх інфекційних захO
ворювань. Причиною ГРВІ є понад 300 видів вірусів.
Висока поширеність ГРВІ обумовлена значною різномаO
нітністю збудників: грип (А, В, С), парагрип, аденовіруO
сна, респіраторноOсинцитіальна, риновірусна, ентеровіруO
сна та інші інфекції. 

За даними ВООЗ, як в розвинених країнах, так і в тих,
що розвиваються, діти перших 3 років життя переносять в
середньому по 6–8 ГРВІ на рік. Загальна кількість ГРВІ,
перенесених дітьми дошкільного віку, становить близько
50, якщо враховувати не лише важкі, але й малосимптомO
ні інфекції. Діти, які відвідують дитячі садочки, в перші
1–2 роки хворіють особливо часто. «Домашні» діти за
перші 7 років життя переносять ГРВІ на 10–15% менше,
ніж «організовані» [4]. 

Всі збудники ГРВІ характеризуються високою контаO
гіозністю, оскільки передаються повітряноOкраплинним
шляхом, пошкоджують верхні дихальні шляхи та мають
загальні механізми розвитку інфекції. Проникнення віруO
су в організм дитини супроводжується клінічним ознакаO
ми подразнення респіраторного тракту (поява кашлю,
дертя та біль в горлі). Стадія розвитку та розмноження
вірусу характеризується розвитком катарального синдроO
му (закладеність носа, нежить, сльозотеча). Тоді як стадія
розповсюдження вірусу в організмі дитини супроводжуO
ється розвитком симптомів загальної інтоксикації (підвиO
щення температури тіла, погіршення апетиту або відмова
від їжі, підвищена втомлюваність, слабкість дитини, поруO
шення сну). Зменшення симптомів інтоксикації відбуO
вається лише з періоду або стадії активації імунної відпоO
віді дитячого організму. Слід зазначити, що ГРВІ досить
часто супроводжуються активацією ендогенної мікрофлоO
ри дитини. Це в свою чергу може призводити до розвитку
ускладнень — інфекцій верхніх дихальних шляхів, захвоO
рювань ЛОРOорганів (синуситів, отитів). Такий розвиток
подій особливо характерний для дітей раннього віку [2,7]. 

ГРВІ у дітей є найбільш частою причиною виклику
педіатра додому. ГРВІ у дітей шкільного віку зазвичай
перебігають у легкій формі, а у дітей раннього віку
можуть ускладнюватися отитом, синуситом, бронхітом,
пневмонією. Слід звернути увагу, що грип, на відміну від
інших ГРВІ, має більш тяжкий перебіг з розвитком
ускладнень. На сьогодні виділено цілий ряд факторів
ризику розвитку частих ГРВІ у дітей. Одним з таких факO
торів є особливості розвитку імунної системи дітей ранO
нього віку, так званий «пізній старт». Відомо, що ранній

вік є одним із критичних в житті дитини. Це пов'язано зі
зменшенням материнських антитіл, які дитина отримала
ще у період внутрішньоутробного розвитку. Тоді як власO
ні антитіла ще не встигають утворюватися аби захистити
дитину від швидкого потоку «антигенної інформації», яка
потрапляє із зовнішнього середовища. Важливим фактоO
ром ризику розвитку частих ГРВІ є також анатомоOфізіоO
логічні особливості дітей, що роблять їх більш сприйнятO
ливими до інфекції. Найбільш значущими є вузькість
дихальних шляхів, схильність слизової оболонки до набO
ряку, підвищеного утворення секрету. Сприятливим
підґрунтям щодо розвитку ГРВІ у дітей є також вплив
факторів навколишнього середовища (характер вигодовуO
вання, рання соціалізація — ранній початок відвідування
дитячих дошкільних закладів, пасивне паління, кліматичO
ні умови тощо) [1,3].

Незважаючи на загальні патогенетичні механізми
розвитку ГРВІ, враховуючи поширеність та неоднорідO
ність захворювання, часто виникає необхідність провеO
дення диференціального діагнозу з метою встановлення
збудника, вибору тактики лікування, етіотропної терапії
та попередження ускладнень. Для верифікації діагнозу
ГРВІ та грипу, крім клінічної характеристики захворюO
вання, необхідне проведення лабораторної діагностики.
Для верифікації збудника типу ГРВІ використовуються
специфічні лабораторні методи дослідження. Цінність
діагностичних тестів для виявлення збудника визначаєтьO
ся їх чутливістю та часом, який витрачається на отриманO
ня результату. Серологічні методи мають обмежене викоO
ристання для діагностики ГРВІ, оскільки не можуть бути
використані на ранніх етапах захворювання. Це пов'язано
з тим, що антитіла з'являються в крові через 2 тижні після
інфікування, а до цього часу хворі діти, як правило, уже
видужують, і лабораторна верифікація інфекційного агенO
та стає малоактуальною для захворілої дитини. 

Вірусологічні методи дозволяють виділити віруси від
хворого, що дає можливість вивчати їх біологічні властиO
вості. Однак вірусологічні дослідження є найбільш триваO
лим та коштовним методом. РІФ — доступний метод діагO
ностики, однак невисокої чутливості. ПЛР — володіє
високою чутливістю, яка дозволяє отримати вичерпну
інформацію про збудника, прогнозувати характер перебіO
гу захворювання. Водночас це дорогий метод, а результат
дослідження у більшості випадків лікар отримує через
2–3 доби, що утруднює його використання у повсякденO
ній клінічній практиці. У літературі з'являється все більO
ше даних про експресOметоди діагностики вірусівOзбудниO
ків ГРВІ, до яких належить імунохроматографічний тест.
Метод може бути використаний у ліжка хворого. ЧутлиO

ВИКОРИСТАННЯ ІМУНОФЛАЗІДУ ДЛЯ
ПРОФІЛАКТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ГРИПУ І ГРВІ У ДІТЕЙ
ПІД ЧАС СЕЗОННОГО ПІДВИЩЕННЯ ЗАХВОРЮВАНОСТІ
Н.І. Токарчук, Л.С. Старинець
Вінницький національний медичний університет імені М.І. Пирогова
Вінницька обласна дитяча клінічна лікарня

Резюме. Вивчалася ефективність застосування препарату «Імунофлазід»® («Екофарм», Україна) у дітей раннього віку з
гострими респіраторними вірусними інфекціями. Переносимість препарату, його клінічна ефективність, високий комплаєнс
лікування дозволяють рекомендувати препарат для широкого застосування в амбулаторних та стаціонарних умовах у якості
лікувального та профілактичного засобу.
Ключові слова: гостра респіраторна вірусна інфекція, діти раннього віку, Імунофлазід.
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вість та специфічність даного методу становить 90–95%, а
терміни ідентифікації вірусу можуть бути скорочені до
10–15 хвилин. Однак за невідомих причин для широкої
медичної практики він недоступний. 

Отже, для діагностики респіраторних інфекцій
необхідний час. Лікувати дитину з ГРВІ потрібно уже в
перші години, не очікуючи результатів лабораторних доO
сліджень, оскільки уже через 8 год. кількість копій вірусу
може сягати 103, а до кінця 1Oої доби — 1027 копій. У зв'язO
ку з відсутністю реальної можливості встановити тип
збудника інфекції у перші 2 доби захворювання, при вибоO
рі етіотропної терапії лікарю необхідно покладатися лише
на власний досвід оцінки симптомів захворювання та
лікарські препарати для лікування ГРВІ, які присутні на
фармацевтичному ринку [2,6,8].

ГРВІ характеризуються масовістю, сезонністю та
циклічністю, що зумовлює актуальність пошуку, розробO
ки та впровадження нових засобів профілактики захворюO
вання у дітей. При виборі заходів профілактики ГРВІ
вирішальне значення має ймовірність інфікування дітей,
яка є досить високою в організованих колективах, в епідеO
мічних осередках. Проблема набуває особливої медикоO
соціальної значущості ще й через значні економічні витраO
ти на ліки. Метою численних досліджень є пошук нових
ефективних і безпечних методів терапії та профілактики
респіраторних захворювань [6,8]. 

Враховуючи вищенаведене, стає зрозумілим питання
актуальності профілактики ГРВІ та грипу у дітей. НайO
більш ефективним методом профілактики інфекційних
захворювань є активна специфічна імунізація. Слід зазнаO
чити, що протигрипозні щеплення дозволили суттєво
зменшити захворюваність грипом серед вакцинованих.

Сьогодні в арсеналі практичного лікаря наявні також
препарати для неспецифічної профілактики ГРВІ та
грипу у дітей. Разом з тим за наявності в аптеках безреO
цептурних препаратів гостро стоїть проблема самолікуO
вання. Батьки самостійно або за допомогою Інтернету
«призначають» дітям ліки, інколи достатньо агресивні, що
призводить до значного погіршення стану, появи ускладO
нень. Перш, ніж лікувати, необхідно з'ясувати причину
захворювання, і цей момент (по суті, питання довіри до
лікаря та усвідомлення межі своїх можливостей та своєї
відповідальності) необхідно донести до батьків із самого
початку спілкування з ними [5,8]. 

Враховуючи етіопатогенетичні аспекти ГРВІ, шляхи
та механізми інфікування, препарати вибору для їх лікуO
вання повинні мати наступні основні фармакодинамічні
властивості: 

• пряма противірусна дія на всіх стадіях розвитку
вірусної інфекції;

• пряма противірусна дія широкого спектру (впливаO
ти на РНК та ДНКOвіруси);

• здатність пригнічувати нейрамінідазну активність
вірусів грипу;

• висока біодоступність до слизових оболонок
дихальних шляхів;

• антиоксидантний механізм дії;
• імунотропна дія, без розвитку рефрактерності імунO

них клітин.
Відсутність останньої може викликати імунний

дистресOсиндром, який характеризується послідовними
стадіями: імунотоксикоз — імунодефіцит — імунопараліч
(функціональна неспроможність моноцитів). Широке
використання препаратів з інтерферонOіндукуючою
активністю може призвести до виснаження імунної систеO
ми, активації інших інфекцій. У доступній літературі

мають місце поодинокі доказові дослідження з вивчення
імунологічної рефрактерності при використанні протиO
вірусних препаратів із імунологічним механізмом протиO
вірусної дії [1,2]. 

Слід пам'ятати, що розмноження вірусів відбувається
у «вхідних воротах» інфекції — епітеліальних клітинах
верхніх дихальних шляхів. Більшість препаратів для проO
філактики, лікування ГРВІ випускаються у твердій лікарO
ській формі та не володіють тропністю до епітеліальних
клітин слизової оболонки верхніх дихальних шляхів і тим
самим не можуть захищати від вірусної інфекції на етапі
проникнення вірусу у ворота інфекції [3]. 

На фармацевтичному ринку України зареєстровані
лікарські препарати з різним механізмом дії, які використоO
вуються для лікування ГРВІ, у тому числі грипу, у дітей. 

Рослини з давніх часів використовувались для лікуванO
ня вірусних інфекцій. На сьогоднішній день лікарські росO
лини не втратили своєї актуальності та популярності завO
дяки наявності позитивних властивостей. Так, рослинні
препарати мають м'яку фармакологічну дію, практично не
викликають побічних ефектів, краще переносяться дітьми
та можуть використовуватися тривалий час, що особливо
важливо в педіатрії. Інноваційні технології дозволяють
отримувати лікарські препарати рослинного походження,
які за своїєю ефективністю не поступаються синтетичним,
а в окремих випадках мають ще і додаткову протизапальну
дію. Крім того, такі фітопрепарати містять дозовану кільO
кість діючої речовини, що забезпечує гарантовану безпеку та
ефективність лікування [1,2,6,8]. Препарат «Імунофлазід»®

компанії «Екофарм» має доказово краще співвідношення
користь/ризик порівняно із синтетичними лікарськими
препаратами. Екстракти лікарських трав, які входять до
складу «Імунофлазіду»® (трава вейника наземного (Herba
Calamagrostis epigeios L) та щучка дерниста (Herba
Deschampsia caespitosa L)), забезпечують комплекснийфарO
макологічний ефект: пряму противірусну дію на віруси ГРВІ
та грипу, перешкоджають репродукції вірусу, пригнічують
нейрамінідазну активність вірусу грипу. «Імунофлазід»®

має імунологічну активність, індукує синтез ендогенних 
αO та γO інтерферонів, при цьому не сприяє рефрактерності
імунної системи. Використання його протягом 6–9 міс. 
не призводить до втрати властивості індукувати αO та 
γOінтерферони імунокомпетентними клітинами. Така власO
тивість лікарського препарату зберігає здатність імунної
системи до адекватного імунного захисту. «Імунофлазід»®

також має детоксикаційну та протизапальну дію, сумісний
з антибіотиками. Лікувальна форма «Імунофлазіду»® відO
повідає вимогам токсикологічної безпеки для призначення
дітям навіть з періоду новонародженості. Більшість синтеO
тичних противірусних лікарських засобів, які використовуO
ються як для профілактики, так і для лікування ГРВІ,
мають свої обмеження в різних вікових групах.

Рідка лікарська форма «Імунофлазіду»® забезпечує
надходження діючої речовини безпосередньо до клітин
органуOмішені (до слизових оболонок верхніх дихальних
шляхів). Проста та зрозуміла схема призначення та приO
йому препарату. Слід звернути увагу на економічну
доступність лікарського засобу, що є також вагомим факO
тором для широкого використання як для профілактики,
так і для лікування ГРВІ та грипу.

Використання препаратів рослинного походження в лікуO
ванні ГРВІ є надійною, ефективною та безпечною альтернаO
тивою використанню синтетичних лікарських препаратів.

Отже, «Імунофлазід»® є препаратом, який повністю
відповідає вимогам профілактики та лікування грипу та
ГРВІ у дітей.
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Мета дослідження: оцінка ефективності та спрямоваO
ності імуномоделюючої дії препарату «Імунофлазід»® при
лікуванні дітей раннього віку із гострими респіраторними
інфекціями верхніх та нижніх дихальних шляхів.

Матеріал і методи дослідження

Критеріями включення дітей раннього віку у дослідженO
ня були наявність гострої респіраторної інфекції верхніх та
нижніх дихальних шляхів, вік дітей від 1 міс. до 3 років
життя. Відповідно до поставленої мети у дослідження були
включені 50 дітей раннього віку. Всі діти знаходились на стаO
ціонарному лікуванні у відділенні для дітей раннього віку
Вінницької ОДКЛ. Для дослідження діти були розподілені
на дві групи: 1Oа (дослідна) група — 25 дітей із гострою ресO
піраторною інфекцією верхніх та нижніх дихальних шляхів,
які одержували препарат «Імунофлазід»® («Екофарм»,
Україна) у поєднанні із симптоматичною терапією; 2Oа
(група порівняння) група — 25 дітей із гострою респіраторO
ною інфекцією верхніх та нижніх дихальних шляхів, які
одержували симптоматичну терапію. Розподіл хворих на
групи проводився шляхом випадкової вибірки. Групи були
порівнянними за віком, статтю, структурою та важкістю захO
ворювання. Діти обох груп отримували традиційну етіотропO
ну та патогенетичну терапію, симптоматичну терапію.

Усім дітям проводили комплекс протокольних та спеO
ціальних досліджень. Для оцінки специфічних показників
імунної системи визначали популяційний та субпопуляO
ційний склад лімфоцитів із використанням моноклональO
них антитіл до антигенів CD3+ (ТOлімфоцити), CD4+

(ТOхелпери), CD8+ (ТOцитотоксичні лімфоцити), CD16+

(NKOклітини). Ендокринну функцію загрудинної залози
оцінювали за вмістом тимулінOZn++Oзв'язуючого нонапепO
тиду в плазмі дітей за методикою J.F. Bach (E. Mocchegiani
et al., 1995). З метою оцінки загального реактивного потенO
ціалу організму дітей була використана традиційна гемоO
грама, за якою розраховували інтегральні коефіцієнти: кліO
тинноOфагоцитарний захист (КФЗ) та специфічний імунO
ний лімфоцитарноOмоноцитарний потенціал (СІЛМП). 

Висновок про ефективність і переносимість препарату
«Імунофлазід»® («Екофарм», Україна) був зроблений на
основі аналізу об'єктивних і суб'єктивних даних, отриO
маних під час дослідження, даних лабораторних доO
сліджень, проведених в динаміці лікування та спостеO
реження (перед лікуванням та через 14 днів від початку
лікування). 

Препарат «Імунофлазід»® застосовували у вигляді
сиропу, який додавався до 5 мл (1 чайна ложка) води та
вживався за 20–30 хв. до їжі у вікових дозах: діти до року —
по 0,5 мл 2 рази на добу протягом 14 днів; діти від 1 до 
2 років — по 1 мл 2 рази на добу протягом 14 днів. 

Статистичний аналіз проводили за допомогою MS
Office Excel для Windows HP. Порівняння середніх показO
ників виконувалося за критерієм Стьюдента, різницю
частоти ознак визначали за критерієм Пірсона χ2. 

Результати дослідження та їх обговорення

Нами проводився аналіз клінічної та імунологічної
ефективності препарату «Імунофлазід»® («Екофарм»,
Україна) у дітей, хворих на ГРВІ. Найбільш інформативниO
ми клінічними ознаками були: тривалість синдрому інтокO
сикації та респіраторного синдрому, термін перебування у
стаціонарі. Клінічні показники реєструвались щоденно, що
дозволило контролювати ефективність фармакотерапії
упродовж усього періоду перебування дітей у стаціонарі.
Основні лабораторні показники визначали при госпіталізаO
ції хворого та при виписці дитини із стаціонару. ПоказниO
ком, який свідчить про ефективність лікування, був середO
ній термін перебування дітей у стаціонарі. Результати
дослідження показали, що в основній групі дітей порвняно
із контрольною у 1,5 рази скоротився термін перебування у
стаціонарі (I гр. — в середньому 6,02±0,5 днів, 
II гр. — 12,6±0,7 днів; р<0,05), перебіг захворювання був
легшим, а температурний період — удвічі меншим (I гр. — в
середньому 4,1±0,6 днів, II гр. — 8,7±0,7 днів; р<0,05);
симптоми  інтоксикації були менш виразними та усувалися
в 2,5 рази швидше (I гр. — в середньому 4,6±0,3 днів, II гр. —
10,6±0,7 днів; р<0,05).

Клінічній ефективності «Імунофлазід»® відповідали
достовірні зміни параметрів імунологічного статусу поO
рівняно з показниками дітей групи порівняння (табл. 1).
У дітей, які отримували «Імунофлазід»®, була відмічена
нормалізація CD+ ТOлімфоцитів (CD3+, CD4+, CD8+,
CD16+) та імунорегуляторного індексу CD4/CD8 порівO
няно з початковими рівнями. Так, у групі пацієнтів, які
отримували «Імунофлазід»®, перед випискою відмічалося
збільшення відносної кількості ТOлімфоцитів у крові
порівняно з показником в групі порівняння (р<0,01). У
даній групі дітей відмічена також нормалізація CD4+ ТO
хелперів порівняно з вихідним рівнем (35,1±1,2% проти
42,7±1,2%; р<0,05).

Наведений аналіз результатів вивчення динаміки
показників клітинноOфагоцитарного захисту (КФЗ), спеO
цифічного імунного лімфоцитарноOмоноцитарного потенO
ціалу (СІЛМП) у обстежених дітей під впливом імуномоO
делюючої терапії. Встановлено, що у дітей першої групи
дослідження на фоні лікування препаратом «ІмунофлаO
зід»® відмічалось вірогідне підвищення КФЗ та зниження
СІЛМП порівняно із даним результатом до лікування 
(р<0,05). Так, наведені показники після лікування у дітей
першої групи становили 0,701±0,03 та 0,541±0,05 (відпоO
відно КФЗ, СІЛМП). Тоді як наведені показники у дітей
другої групи дослідження після проведеного лікування
вірогідно не змінилися (р>0,05), проте відмічалась тенO
денція до їх підвищення (0,623±0,07 та 0,834±0,06 (відпоO
відно КФЗ, СІЛМП)) порівняно із вихідними результатаO
ми до лікування (0,598±0,05 та 0,832±0,04 (відповідно
КФЗ, СІЛМП)). Це свідчить про можливість використанO
ня даних показників для скринінгової оцінки неспецифічO
них захисних факторів дитини раннього віку.

Таблиця 1
Динаміка вмісту показників системи імунітету у дітей, хворих на ГРВІ (М±m)
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ЛІТЕРАТУРА

Курс «Імунофлазіду»® при лікуванні ГРВІ у дітей
раннього віку сприяв також нормалізації рівня тимуліну
та попереджав подальше зменшення маси загрудинної
залози. Так, у групі дітей, що отримували «ІмунофлаO
зід»®, збільшення рівня тимуліну складало 53,6% 
(р<0,05). Тоді як у другій групі дітей рівень тимуліну у
сироватці крові достовірно знижувався на 32,3% протягом
періоду лікування, (р<0,05). Призначення «ІмунофлазіO
ду»® спричинило достовірне підвищення тимуліну у
сироватці крові дітей, хворих на ГРВІ (4,7±0,1 log2), що
перевищувало цей же показник у групі порівняння, де
вміст тимуліну достовірно зменшувався (2,1±0,2 log2;
р<0,05). Отже, динаміка вмісту тимуліну в сироватці
крові адекватно відображала зміни морфометричних
показників загрудинної залози у процесі лікування.

Усі діти, які приймали препарат «Імунофлазід»®,
добре переносили лікування. Побічних ефектів не встаO
новлено. Дослідження показало, що при використанні
базисної терапії повна клінічна ефективність була відO
мічена у 6 (24,0%) дітей, а при включенні до терапії преO

парату «Імунофлазід»® — у 9 (36,0%) дітей. У цілому
при використанні препарату «Імунофлазід»® у 68,0%
дітей раннього віку була виявлена позитивна динаміка
перебігу ГРВІ. 

Висновки

Застосування препарату «Імунофлазід»® у дітей ранO
нього віку, хворих на ГРВІ та грип, сприяє відновленню
функціонального стану тимусу (нормалізація рівня
тимуліну), показників ТOклітинної ланки імунітету, інтеO
гральних коефіцієнтів неспецифічних факторів захисту 
(р<0,05). Включення препарату Імунофлазід до терапії
ГРВІ у дітей раннього віку сприяє скороченню терміну
перебування у стаціонарі (р<0,05). Перераховані раніше
відомі а також нові терапевтичні ефекти препарату
«Імунофлазід»® дають підстави для широкого його викоO
ристання у дітей, хворих на ГРВІ та грип. «Імунофлазід»®

є препаратом, який повністю відповідає етіопатогенетичним
вимогам профілактики та лікування гострих вірусних
інфекцій у дітей.

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ИММУНОФЛАЗИДА ДЛЯ

ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ГРИППА И ОРВИ 

У ДЕТЕЙ ВО ВРЕМЯ СЕЗОННОГО ПОВЫШЕНИЯ

ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ

Н.И. Токарчук, Л.С. Старинец
Резюме. Изучалась эффективность применения препарата «Иммуно�
флазид»® («Экофарм», Украина) у детей раннего возраста с острыми
респираторными вирусными инфекциями. Переносимость препарата,
его клиническая эффективность, высокий комплаенс лечения позволя�
ют рекомендовать препарат к широкому применению в амбулаторных и
стационарных условиях в качестве лечебного и профилактического
средства.

Ключевые слова: острые респираторные вирусные инфекции, дети ран�
него возраста, Иммунофлазид®.

PREVENTION AND TREATMENT USE 

OF IMMUNOFLAZID IN CASE OF INFLUENZA 

AND ARVI IN CHILDREN DURING 

THE SEASON'S ACTIVITY 

N.I. Tokarchuk, L.S. Starinets
Summary. We studied efficiecy of the Immunoflazid® (Ecopharm, Ukraine) in
infants with acute respiratory infections. Tolerability, clinical effects and high
compliance of the treatment allow to recommend this medicine to the wide
use in home and clinical conditions like a treatment ant preventive measure.

Key words: Acute respiratory viral infection, infant, Immunoflazid®.
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Вступ

Системний червоний вовчак (СЧВ) — це системне
запальне захворювання сполучної тканини 

(СЗЗСТ), що характеризується зривом імунної толерантO
ності та синтезом широкого спектру аутоантитіл, переO
важно до ядерних антигенів власних клітин організму із
наступним розвитком імунокомплексного васкуліту, що
призводить до ураження багатьох систем. Дана хвороба
кидає діагностичний виклик лікарям різних спеціальноO
стей, оскільки шлях таких хворих від початку хвороби до
встановлення діагнозу через полісистемність уражень та
різноманітність проявів, зазвичай є довгим та включає
консультації багатьох спеціалістів у різних галузях медиO
цини. Особливо складно встановити вірний діагноз в дебюO
ті захворювання в дитячому віці, тому що початок захвоO
рювання не має чітких клінічних ознак, характеризується
різноманіттям масок дебюту, високим ступенем агресивO
ності перебігу та скороченням середньої тривалості життя
порівняно із хворими, що захворіли в дорослому віці.
Складність діагностики та тяжкість проявів СЧВ у дітей
диктують необхідність настороженості дитячих лікарів
щодо даного діагнозу.

Поширеність СЧВ у світі серед дорослого населення
складає від 4 до 250 (в Україні — 16,5) випадків на 100 тис.
[4]. Захворюваність серед педіатричної популяції в США
становить в середньому 0,53–0,6 на 100 тис. дітей на рік
[5], а поширеність — 4,4 на 100 тис. серед дівчаток та 
1–1,6 на 100 тис. серед хлопчиків [14]. В Україні серед
дітей віком 0–17 років станом на 2010 р. поширеність
СЧВ склала 2 на 100 тис. дітей, причому за 2010 рік вперO
ше було зареєстровано 32 хворих дитячого віку [1]. За
даними Pelkonen et al. (1994), СЧВ посідає перше місце за
частотою серед інших СЗЗСТ у дитячій популяції [13]. 

Етіологія хвороби невідома, а патогенез продовжує
вивчатися. На сьогоднішній день передовою вважається
теорія «порогу схильності», яка постулює наявність певO
ного порогу дії провокуючих факторів навколишнього
середовища, що обумовлений генетичною схильністю,
при перевищенні якого розвивається аутоімунний процес
[16]. Цей процес характеризується імунізацією переважно
до ядерних антигенів (на зразок гестонів, нативної ДНК,
нуклеосомів тощо) власних клітин. В даному феномені
доведена участь порушеного апоптозу, при якому вказані
компоненти ядра, в нормі приховані від імунної системи,
стають доступними для обробки імунними клітинами [12].

КЛІНІКО=ІНСТРУМЕНТАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА
ДЕБЮТУ СИСТЕМНОГО ЧЕРВОНОГО ВОВЧАКА У ДІТЕЙ
В.В. Бережний, Т.В. Марушко, Т.В. Тараненко, Є.Ю. Марушко
НМАПО імені П.Л. Шупика

Резюме. Дебют СЧВ у дітей кидає діагностичний виклик лікарям різних спеціальностей, оскільки початок захворювання не
має чітких клінічних ознак, характеризується різноманіттям масок дебюту, високим ступенем агресивності перебігу. Аналіз
початку захворювання дає змогу виділити групи найчастіших масок дебюту СЧВ у дітей. СЧВ у дітей в дебюті у 21% випадB
ків характеризується атиповим або неповним перебігом, у таких випадках хвороба перебігає під маскою інших захворювань,
що є основою для встановлення хибного діагнозу.
Ключові слова: системний червоний вовчак, діти, маска дебюту, клінікоBінструментальна характеристика.

Таблиця 1
Діагностичні критерії СЧВ (ACR, 1997)
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Недостатня кількість та супресорна функція ТOклітин та
поліклональна активація ВOлімфоцитів призводять до
синтезу великої кількості аутоантитіл до вказаних аутоанO
тигенів з наступним утворенням циркулюючих імунних
комплексів (ЦІК). Однією з ключових ланок патогенезу
СЧВ є порушення елімінації ЦІК із кровотоку. ПричинаO
ми цього є зниження фагоцитозу у таких хворих, а також
генетично обумовлені дефекти рецепторів до FcOфрагменO
тів імуноглобулінів у складі ЦІК та дефіцит різних компоO
нентів комплементу, частіше С3 та С4 [16]. Пересичення
крові ЦІК призводить до їх відкладення в стінці судин із
розвитком васкуліту, локалізація якого і обумовлює симO
птоматику захворювання.

Встановлення діагнозу СЧВ проводиться на основі
критеріїв Американської колегії ревматологів (ACR), розO
роблених у 1982 р. (ACR1982) та переглянутих у 1997 р. 
(ACR1997), за наявності чотирьох та більше критеріїв 
(табл. 1) [10,17]. Хоча дані критерії розроблялися в якості
класифікаційних, їх широко застосовують в усьому світі в
якості діагностичних.

Наведені критерії мають досить високу чутливість та
специфічність: так, серед дорослих чутливість та специO
фічність діагностики СЧВ за критеріями ACR1997 станоO
вить по 96%. Серед дітей критерії ACR1982, що відрізнялиO
ся лише визначенням наявності LEOклітин та не включали
виявлення вовчакового антикоагулянту та антикардіоліпіO
нових антитіл, — 96% та 100% відповідно (валідність
ACR1997 для дітей досі не встановлена) [8]. 

Проте наведені характеристики придатні для застосуO
вання вказаних критеріїв під час розгорнутої клінічної
картини СЧВ. За даними L. Hiraki et al (2002), дебют хвоO
роби у дітей може характеризуватися меншої кількістю
симптомів, перелік яких поповнюється новими із перебіO
гом захворювання [7]. Частота змін з боку різних систем в
дебюті СЧВ у дітей в дослідженнях різних років наведена
в таблиці 2. Цікаво, що найбільш значна динаміка до зменO
шення частоти проявів на початку захворювання спостеріO
гається з боку серця. Особливу увагу привертає відсутність
повідомлень про виявлення бородавчатого ендокардиту
Лібмана—Сакса у дітей з дебютом СЧВ у дослідженнях
2002 та 2005 рр. [2,7,11].

Як показав досвід світової ревматології, в дебюті заO
хворювання від хворих, що задовольняють критерії
ACR1997, відокремлюються дві групи: неповне СЧВ та
СЧВ з атиповим початком. 

Під неповним СЧВ розуміють наявність менше
чотирьох діагностичних критеріїв, що, як правило, є поєдO
нанням клінічних ознак з підвищенням титрів антинукO
леарних антитіл (ANA) та/або антитіл до 2Oланцюгової
ДНК (а/т до 2Oх ДНК) [11]. Французькими вченими 
B. BaderOMeunier, J.B. Armengaud, E. Haddad et al. (2005)
при мультицентровому дослідженні характеристик дебюO
ту СЧВ у 155 дітей відмічено, що у 18 (11,6%) з них захвоO
рювання починалося як неповне. При цьому прояви
включали цитопенію, суглобовий синдром, нефропатію та
супроводжувалися підвищенням ANA та а/т до 2Oх ДНК
[11]. Дослідження, проведене в Швеції (C.S. Hallengren, 
О. Nived, G. Surfeit, 2004) показало, що прогресування
неповного СЧВ у «повне» відбувалося у половини пацієнO
тів із «неповним» дебютом в середньому впродовж 
5,3 років. Причому предиктором такого катамнезу було
висипання у вигляді «метелика» та наявність антикардіоO
ліпінових антитіл [9].

Атиповим початком СЧВ називають перебіг захворюO
вання, при якому в дебюті на перший план виходять кліO
нічні прояви, що не належать до критеріїв діагнозу
ACR1997, але описані в літературних джерелах в асоціації
з хворобою (лихоманка, генералізована лімфаденопатія,
гепатоспленомегалія, геморагічний або дрібноплямистий
висип) [15]. За даними досліджень, частота атипового
дебюту СЧВ у дітей становить 24–43,4% з усіх випадків
захворювання [2,11,15]. Останнім часом СЧВ з атиповим
початком приділяється особлива увага, оскільки 
A. Taddio, E. Rossetto, C.D. Rose (2010) показали, що атиO
пові прояви хвороби у дітей в дебюті пов'язані із гіршим
прогнозом для останніх у катамнезі [15]. Хочемо зазначиO
ти, що хоча лихоманка та підвищення запальних маркерів
в крові не належать до критеріїв ACR1997, ми не вважаO
ємо їх атиповими проявами, оскільки з особистого досвіO
ду знаємо, що вони практично завжди мають місце під час
дебюту СЧВ у дітей, але характерні також і для величезO
ної кількості інших захворювань, як аутоімунної, так 
й інфекційної, гематологічної природи, а отже є вкрай
неспецифічними, через що і не включені до ACR1982 
та ACR1997. 

Аналіз дебютів СЧВ у вигляді неповного або атиповоO
го варіанту хвороби призвів до виділення групи найчастіO
ших масок. Маскою називається перебіг захворювання,
при якому його клінічна картина нагадує клінічну картиO
ну іншої хвороби, що часто призводить до встановлення

Таблиця 2
Частота клінічних ознак під час дебюту СЧВ у дітей
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помилкового діагнозу. Досить ґрунтовно маски СЧВ у
дітей вивчалися російськими дослідниками Л.А. Ісаєвою
та Н.С. Подчерняєвою. Так, за даними авторів, атиповий
перебіг СЧВ у дітей в дебюті під маскою інших захворюO
вань було відмічено в 43,4% випадків, що приблизно збігаO
ється з даними інших досліджень [11,15]. Найчастішою
маскою був дебют СЧВ у вигляді гломерулонефриту (ГН)
із нефритичним, нефротичним або ізольованим сечовим
синдромом — 16,1%. ГН, як маска дебюту СЧВ, характеO
ризується злоякісним та швидко прогресуючим перебіO
гом. На другому та третьому місцях була маска гемолітичO
ної анемії (5,9%) та геморагічного васкуліту (5,1%). При
гемолітичній анемії хворі, як правило, мали іктеричність
шкірних покривів, гепатоспленомегалію, підвищення
рівня непрямого білірубіну сироватки крові. При масці
геморагічного васкуліту виявлявся геморагічний висип,
переважно на передній поверхні гомілок, що часто поєдO
нувався із артритом/артралгіями, абдомінальним синдроO
мом та нефропатією у вигляді гематурії, лейкоцитурії
та/чи протеїнурії. При цьому дані гематологічні прояви
характеризувалися переважно середньою тяжкістю переO
бігу, відсутністю ускладнень та високим ступенем відповіO
ді на терапію глюкокортикоїдами. Ізольований суглобоO
вий синдром в дебюті, що створював маску ювенільних
артритів, спостерігався у 4,7% пацієнтів, при цьому артрит
був неерозивним. Дерматит на обличчі без будьOяких
інших проявів СЧВ на початку захворювання спостеріO
гався у 4,6% хворих, переважно у хлопчиків. При цьому
основним ключем до діагнозу стало значне загострення
дерматиту після інсоляції та стихання його інтенсивності
восени та взимку. Іншими масками дебюту СЧВ у дітей
були: ідіопатична тромбоцитопенічна пурпура — 3,8%,
ізольований синдром Рейно — 1,3%, ізольована хорея —
1,1%, епілептичний синдром — 0,8% [2]. Крім того, у більш
ранніх публікаціях автори відмічали «лімфобластичну»
маску захворювання у вигляді генералізованої лімфаденоO
патії, гепатоспленомегалії, значного підвищення ШОЕ та
змін лейкограми у 1,7–5% дебютів СЧВ у дітей. Для дифеO
ренційної діагностики використовували стернальну пункO
цію. При цьому в біоптаті не виявлялися специфічні для
гематологічних захворювань зміни, а лише реактивні. Ще
однією можливою маскою дебюту СЧВ у дітей була
гостра ревматична лихоманка. При даному перебігу хвоO
роби виявлявся кардит різного ступеня у поєднанні 
із суглобовим синдромом, інколи хореєю та/чи кільцевидO
ною еритемою. При цьому, як правило, рівень антистептоO
лізинуOО знаходився в межах норми за умови відсутності
супутньої інфікованості βOгемолітичним стрептококом

групи А. За наявності останньої диференційний діагноз
значно ускладнювався [3]. За 25Oрічний термін (з 1961 по
1985 рр.) при аналізі 506 випадків СЧВ у дітей авторами
відмічено стабільність частоти перебігу СЧВ під масками
інших хвороб (табл. 3).

Інша картина спостерігалася у дослідженні B. BaderO
Meunier et al (2005), за даними якого атиповий перебіг
СЧВ у дітей в дебюті спостерігався в 32% випадків, причоO
му у половині з них маскою хвороби був «гострий живіт»,
що призводив до госпіталізації у хірургічне відділення та,
в частині випадків, проведення лапаротомії [11]. 

Крім наведених вище найчастіших варіантів масок
СЧВ, в літературі зустрічаються поодинокі повідомлення
про інші більш рідкі їх різновиди: синдром Гійєна—Барре,
коагулопатія, тромбоз ниркових артерій, поліміозит, ревO
матичні вузлики на голосових зв'язках, перикардит із тамO
понадою серця, серцева недостатність, повна блокада серO
ця, асцит, ексудативний плеврит, ревматична поліміалгія,
кріоглобулінемія, циклічна поворотна гранулоцитопенія,
синдром гіперімуноглобулінемії Е, неврит зорового та
лицьового нервів, парез VI та VIII пар черепномозкових
нервів. Відомі маски туберкульозу, ієрсиніозу, злоякісних
пухлин, що симулюють СЧВ [3]. Менінгоенцефаліт є
маскою, при якій швидкість встановлення правильного
діагнозу визначає прогноз виживання для пацієнта. В таO
ких випадках правильній діагностиці сприяє люмбальна
пункція, при якій у спинномозковій рідині виявляють
лімфоцитарний плеоцитоз, антинуклеарний фактор, а/т
до 2Oх ДНК. Ліквор при культурологічному дослідженні
стерильний [3]. 

У 2009 р. Charuvanij та Houghton вперше в історії
медицини опублікували звіт про п'ятирічну дівчинку, у
якої початок СЧВ пройшов під маскою гострого епіглотиO
ту, що був рентгенологічно та ларингоскопічно підтверO
джений [6]. 

Літературні дані та наш особистий досвід показує, що
СЧВ може маніфестувати із симптомів гострого панкреаO
титу [5]. O. Richer, T. Ulinski (2007) наводять дані про чаO
стоту даного дебюту у 6% випадків атипового початку СЧВ.
При цьому на фоні гіпертермії з'являється біль оперізуючоO
го характеру, багаторазова блювота, що не приносить
полегшення, закреп або діарея без патологічних домішок
у калі, симптоми інтоксикації. За наявності вищезгаданих
клінічних проявів у загальному аналізі крові виявлялася
панцитопенія з виразною лейкопенією, значне підвищенO
ня ШОЕ; при біохімічному аналізі крові — нормальний
рівень альфаOамілази сироватки крові, підвищення рівня
серомукоїдів, ЦІК, СРП, ANA та а/т до 2Oх ДНК. ПричиO

Таблиця 3
Частота перебігу СЧВ у дітей під масками інших хвороб, % [2]
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ною такої симптоматики вважають васкуліт дрібних
судин підшлункової залози [5]. 

За даними літератури та нашими особистими спостеO
реженнями, в дебюті захворювання може спостерігатися
алопеція, яка, за відсутності загальних клінічних ознак
системного запального процесу, змушує хворих звертатиO
ся до дерматолога [5]. При огляді хворого виявляється
дифузна або вогнищева форма алопеції, зміни шкіри голоO
ви нагадують себорейний екзему, але відрізняються від
неї гіперкератозом фолікулів і рубцевою атрофією, яка
закінчується стійким облисінням (рубцева алопеція). При
лабораторному обстеженні виявляються ознаки системO
ного аутоімунного запалення (підвищення вмісту загальO
ного білка крові, серомукоїдів, ЦІК, СРП, ANA, а/т до
нуклеосом та 2Oх ДНК). Також в літературних джерелах
зустрічаються повідомлення про дебют СЧВ у вигляді
тромбофлебіту поверхневих вен нижніх кінцівок. Нами
відмічено один випадок подібного прояву, при цьому
тромбофлебіт був не єдиним проявом, а загальна клінічна,
гематологічна та імунологічна картина вкладалася в діагO
ностичні критерії ACR1997.

Окремої уваги потребує неонатальний СЧВ. У таких
випадках у новонародженого від матері, хворої на СЧВ,
може виявлятися еритема у вигляді «метелика», поруO
шення ритму серця аж до повної поперечної блокади,
рідше — ураження нирок, гепатоспленомегалія та ін.
Механізмом розвитку даних проявів є трансплацентарO
ний перехід аутоантитіл з кровотоку матері до плода [5].

Наведені дані доводять, що СЧВ, при своєму атиповоO
му перебігу, може мати високий ступінь мімікрії до інших
патологій у найрізноманітніших галузях медицини, а
отже кидає діагностичний виклик лікарям будьOякої спеO
ціальності. При цьому вивчення клінічних варіантів деO

бюту СЧВ у дітей безперечно постає в якості актуального
питання педіатрії та дитячої кардіоревматології. 

Зважаючи на наведені вище дані, метою нашої робоO
ти став аналіз частоти клінічних проявів з боку різних
систем у дітей в дебюті СЧВ.

Матеріал і методи дослідження

Нами ретроспективно були проаналізовані історії хвоO
роби та виписки із стаціонарної карти хворого 19 дітей із
дебютом СЧВ, що поступили до кардіоревматологічного
відділення КМДКЛ №1 з 1999 по 2012 рр. Нами вивчено
подальший перебіг захворювання у цих дітей і виявлено,
що усі діти або вже на початку захворювання, або в
подальшому задовольняли 4 та більше критеріїв
ACR1997. Середній вік хворих становив 13,2 року. Дівчат
було 16, хлопчиків — 3, співвідношення дівчата:хлопчики
становило 5,3:1. Ступінь активності хвороби був ІІ–ІІІ.
Середній термін від початку хвороби до встановлення
діагнозу становив 23 дні (12–42 дні).

Усім хворим при поступленні проводився збір скарг та
анамнезу, фізикальне обстеження, загальний аналіз крові
(ЗАК) та сечі, коагулограма, біохімічний аналіз крові, ревO
матологічні проби (рівень антистрептолізину О, СOреакO
тивного протеїну (СРП), наявність ревматоїдного фактоO
ру, рівнів циркулюючих імунних комплексів (ЦІК)),
рівень ANA та а/т до 2Oспіральної ДНК, наявність антиO
фосфоліпідних антитіл, проводилася електрокардіографія
(ЕКГ), допплерехокардіографія (ДЕХОOКГ), ультразвукоO
ве дослідження органів черевної порожнини та нирок. За
потреби проводилися додаткові обстеження та консультаO
ції спеціалістів: аналіз сечі за Земницьким, за НечипоренO
ко, аналіз сечі на добовий білок, УЗД суглобів, холтерівO
ське моніторування ЕКГ, консультація нефролога. 

Таблиця 4
Клініко6лабораторно6інструментальна характеристика дітей 

із СЧВ в дебюті та впродовж всього терміну хвороби
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Результати дослідження та їх обговорення
КлінікоOлабораторноOінструментальна характеристика

дітей із дебютом СЧВ наведена в таблиці 4. Для порівнянO
ня в цій же таблиці показана частота проявів з боку різних
органів та систем за весь час до встановлення діагнозу.

При аналізі результатів даного дослідження у всіх
дітей (100%) в дебюті спостерігалася лихоманка, анемія
різного ступеня, підвищення рівня запальних маркерів
крові, наявність а/т до 2Oх ДНК та до нуклеосом, підвиO
щення рівня ANA. Останні імунологічні маркери є високоO
чутливими, а/т до 2Oх ДНК, а/т до нуклеусом, та крім того
високоспецифічними для діагностики СЧВ. Артралгії
були у 89,5% дітей в дебюті хвороби, а під час встановленO
ня діагнозу епізодично турбували всіх хворих. Такі дані
узгоджуються з досить високою частотою скелетноOм'язоO
вих проявів, що зафіксована в інших дослідженнях
[2,7,11]. Проте частота власне артриту була невисокою —
21,05%; наявність артриту характеризувалась нетривалою
припухлістю, незначною термоактивністю та зміненою
функцією, які виникали на фоні підвищення температури,
мали нестійкий характер. Серед гематологічних поруO
шень, окрім анемії, досить часто зустрічалися лейкопенія,
тромбоцитопенія — 52,6% та 63,5% відповідно. Ураження
нирок в дебюті захворювання спостерігалося в 47,4% хвоO
рих, але в процесі встановлення діагнозу цей показник
становив 89,5% дітей із СЧВ. Визначалися протеїнурія
та/або еритроцитурія, та/або зниження концентраційної
функції нирок. Частота ураження серця в даному досліO
дженні становить 100%. Найчастіше спостерігалась тахіO
кардія (100%), перикардит (63,1%), міокардит (21,3%). За
даними літератури відомо, що близько 80% дорослих хвоO
рих на СЧВ, що померли від інших причин, під час аутоO
псії мали ознаки міокардиту навіть за відсутності його
клінічних ознак за життя [4]. Вважається, що мікардит
при СЧВ частіше перебігає безсимптомно або із стертою
клінічною картиною (відсутні скарги, розширення відносO
ної серцевої тупості, зміни тонів серця), морфологічно за
виразністю процесу не досягає рівня руйнування кардіоO
міоцитів, спостерігається лише вогнищева чи дифузна
інфільтрація інтерстиційної тканини мононуклеарами,
таким чином немає підстав для підвищення рівня серцеO
вих ізоферментів та рівня тропоніну І у сироватці крові
[4]. Із симптомів ураження серця в дебюті СЧВ найбільш
характерним було порушення ритму (84,2%), переважала
синусова тахікардія, зустрічалася надшлуночкова та/або
шлуночкова екстрасистолія, напади пароксизмальної
тахікардії. 

Нами виділені чотири клінічні випадки (один хлопчик
і 3 дівчинки), у яких СЧВ дебютувало під маскою інших
захворювань, в результаті чого діагноз встановлювався
протягом тривалого часу (1–3 місяців).

Максим, 14 років, в дебюті хвороби був діагностований
тромбоз вени селезінки. Захворювання почалося гостро, коO
ли на фоні тривалої лихоманки, яка трактувалася як прояв
вірусної інфекції та загострення хронічного тонзиліту, відO
значався ниючий біль в лівому підребер'ї. При об'єктивному
обстеження виявилася значна спленомегалія, що була
підтверджена при ультразвуковому дослідженні органів
черевної порожнини. При допплерографії судин селезінки
відмічено порушення кровотоку по селезінковій вені, що
вказувало на її тромбоз, який був підтверджений під час
МРТ черевної порожнини. При лабораторному обстеженні
визначався значний зсув формули крові вліво на фоні лейкоO
пенії, підвищення ШОЕ, ознаки гіперкоагуляції. При імуноO
логічному дослідженні сироватки крові було виявлене значO
не підвищення рівня антифосфоліпідних АТ, а/т до 2Oх

ДНК, антитіл до нуклеосом та ANA, що вказувало на вторинO
ний антифосфоліпідний синдром. Дана клінічна ситуація
може трактуватися як коагулопатична маска дебюту СЧВ.

Валентина, 13 років, мала скарги на лихоманку,
загальну слабкість, артралгії, дрібноплямистий висип на
внутрішній поверхні стегон, збільшення лімфовузлів.
При об'єктивному обстеженні була виявлена генералізоO
вана лімфаденопатія, гепатоспленомегалія. Дівчина отриO
мувала антибактеріальну терапію. Після консультації
інфекціоніста кров дитини була направлена на виявлення
антитіл (IgG, IgM) до антигенів вірусів родини герпесу 
(Ебштейн—Барр, цитомегаловірус, віруси герпесу 1, 2 та 
6 груп), краснухи, ВІЛ. Дані аналізи показали негативний
результат, після чого дитина направлена на обстеження в
кардіоревматологічне відділення. У процесі обстеження в
загальному аналізі крові виявилася анемія І ступеня, лімO
фоцитоз на фоні лейкопенії, значне підвищення ШОЕ та
СРП. Паралельно кров дитини досліджувалася на вміст
а/т до 2Oх ДНК та антитіл до нуклеосом, ANA, що виявиO
лися значно підвищеними. Через 2 тижні в сечі хворої
була відмічена мікрогематурія. Цей клінічний випадок
демонструє лейкобластичну маску дебюту СЧВ.

Галина, 13Bроків, була госпіталізована до відділення
лікування ГРВІ із скаргами на фебрильну лихоманку. 
В процесі обстеження в загальному аналізі крові було виO
явлено значний зсув формули крові вліво на фоні лейкоO
пенії, анемію І ступеня, нормальний рівень тромбоцитів,
значне підвищення ШОЕ. Під час допплерехокардіограO
фії був діагностований ексудативний перикардит за наявO
ністю випоту в порожнині перикарда до 18 мм по передній
стінці лівого шлуночка. Антибіотикотерапія виявилася
малоефективною. Окрім цього, у дитини з'явилися
артралгії, слабкість, гепатолієнальний синдром. ІмунолоO
гічне дослідження сироватки показало підвищення рівня
ANA та титрів а/т до 2Oх ДНК та антитіл до нуклеосом. 
У даному клінічному випадку нами була відмічена сепO
тична маска дебюту СЧВ.

Олександра, 14 років, в дебюті була діагностована ідіопаO
тична тромбоцитопенічна пурпура. На фоні лихоманки споO
стерігався геморагічний висип у вигляді пурпури, носові
кровотечі. При цьому в загальному аналізі крові відмічалаO
ся тромбоцитопенія до 80х109/л, анемія І ступеня та значне
підвищення ШОЕ. Дівчинка отримувала лікування за розO
робленими стандартами. Через місяць від початку означеO
них симптомів у сироватці крові виявився підвищений
рівень а/т до 2Oх ДНК та антитіл до нуклеосом, значне
підвищення ANA. З часом у дитини розвинувся люпусO
нефрит із значною гематурією та протеїнурією. Наведений
клінічний випадок можна трактувати як гематологічну
маску дебюту СЧВ у вигляді тромбоцитопенічної пурпури.

Цікаво, що в жодному з наведених чотирьох випадків на
момент дебюту за наявністю клінічних ознак та змін у
загальноклінічних лабораторних дослідженнях неможливо
було виставити діагноз СЧВ на основі критеріїв ACR (1997).
У першому та третьому клінічному випадку поставити діагO
ноз на основі цих критеріїв дозволило проведення аналізу на
вміст а/т до 2Oх ДНК та ANA в сироватці крові. У другому та
четвертому випадку виставити діагноз СЧВ на основі критеO
ріїв ACR (1997) було можливо в катамнезі при появі четверO
того критерію — ураження нирок. При цьому в усіх чотирьох
випадках масок СЧВ, незважаючи на атиповий перебіг,
постійною ознакою була цитопенія та підвищення ШОЕ.

Висновки

СЧВ у дітей в дебюті у 21% випадків характеризується
атиповим або неповним перебігом, в таких випадках хвороба



ИММУНОЛОГИЯ

133Современная педиатрия  1(41)/2012

перебігає під маскою інших захворювань, що є підставою для
встановлення хибного діагнозу. При перебігу СЧВ під
маскою інших нозологій постійною ознакою була наявність
зниженої кількості окремих клітин крові або панцитопенія. 
У 100% хворих, незалежно від типу дебюту, відмічалося підO
вищення титрів а/т до 2Oх ДНК, антитіл до нуклеосом та підO

вищення ANA. Наведені дані вказують на необхідність настоO
роженості щодо діагнозу СЧВ у лікарів різних спеціальноO
стей та доцільність за наявності кількох критеріїв ACR1997
додатково проводити тестування сироватки крові на визнаO
чення титрів а/т до 2Oх ДНК та нуклеосом, визначати рівень
ANA та нуклеусом для диференційної діагностики СЧВ.
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КЛИНИКО6ИНСТРУМЕНТАЛЬНАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА

ДЕБЮТА СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ У ДЕТЕЙ

В.В. Бережной, Т.В. Марушко, Т.В. Тараненко, Е.Ю. Марушко
Резюме. Дебют СКВ у детей бросает диагностический вызов врачам раз�
личных специальностей, поскольку начало заболевания не имеет четких
клинических признаков, характеризуется многообразием масок дебюта,
высокой степенью агрессивности течения. Анализ начала заболевания
позволяет выделить группы частых масок дебюта СКВ у детей. СКВ у
детей в дебюте в 21% случаев характеризуется атипичным или непол�
ным течением, в таких случаях болезнь протекает под маской других
заболеваний, которые являются основой для установления неправиль�
ного диагноза.

Ключевые слова: системная красная волчанка, дети, маска дебюта, кли�
нико�инструментальная характеристика.

CLINICAL AND INSTRUMENTAL CHARACTERISTICS OF

CHILDHOOD6ONSET SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS 

V. Berezhnyi, T. Marushko, T. Taranenko, E. Marushko 
Summary. SLE onset in children throws diagnostic challenge to physicians of
different specialties, as the beginning of the disease has no clear clinical
signs, characterized by a variety of masks, highly aggressive course.
Analysis of the onset of the disease makes it possible to identify groups most
frequently SLE onset masks in children. SLE in children in 21% of cases
characterized by atypical or incomplete onset, in such cases, the disease
occurs under the masks of other diseases that are the basis for misdiagno�
sing.

Key words: systemic lupus erythematosus, children, masks, clinical and
instrumental characteristics.
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Вступ

Безперервною є боротьба організму людини зі збудO
никами патогенних інфекцій, лідирують серед

яких збудники гострих респіраторних захворювань 
(ГРЗ). У дітей частота ГРЗ значно вища, ніж у дорослих
[5]. Часті ГРЗ негативно впливають на фізичний і нервоO
воOпсихічний розвиток дитини, сприяють порушенням у
становленні імунної системи і виникненню імунного дисO
балансу як фактора формування різноманітної хронічної
патології, навіть у дорослому віці [4]. Економічні збитки
від грипу в Україні складають 400 млн грн на рік [6].
Ускладнення від ГРЗ (гострий середній отит, пневмонія,
ураження ЦНС) реєструються у кожної третьої дитини.
Чим молодша дитина, тим більша ймовірність ускладO
нень, а кожні наступні 6 років дитини супроводжуються
зменшенням імовірності ускладнень на 20% [19]. ЗагальO
новідомими методами профілактики інфекцій респіраторO
ного тракту є [5]: 

• вакцинація, але широкий спектр (500) збудників із
їх мінливістю та приєднанням вторинної бактеO
ріальної інфекції зумовлюють обмеженість цього
методу;

• повноцінне харчування відповідно до віку, особлиO
во за квотою білків, вітамінів, цинку, мікроелеменO
тів зі збереженням мікроекології кишечнику підвиO
щують ефективність імунної відповіді;

• загартовування;
• зменшення стресового навантаження, яке сприяє

збільшенню антитілоутворення і рівня клітинної
імунної відповіді, що активно вивчає психоімунологія;

• зменшення контактів з хворими, регулярний туалет
порожнини носа, миття рук;

• специфічна імунопрофілактика із застосуванням
інтерферонів, сучасних бактеріальних лізатів.

Максимальна захворюваність спостерігається в осінO
ньоOзимовий період. В Україні — це 10 млн людей, 52% з
яких — діти [2]. Але підйом захворюваності спостерігаєтьO
ся і в серпніOвересні, що пов'язане із негативним впливом
ультрафіолетової радіації на дендритні клітини шкіри,
зменшенням експресії молекул для захоплення антигену,
порушенням адекватності хемотаксису, ендоцитозу,
індукції секреції TNFOα і ILO10 дендритниими клітинами.
УФOопромінення призводить до активації цитокінового

каскаду і до системної імуносупресії [13]. Тому знижуєтьO
ся імунна пам'ять, активується гіперчутливість до опортуO
ністичних інфекцій, Candida albicans [18], посилюються
процеси апоптозу [22], мутації генів [20], реактивації герO
песOвірусу І типу в нервових гангліях [20].

80–85% дітей із організованих колективів (садки,
школи) без хронічних захворювань повторно хворіють на
ГРЗ [1], але імунодефіцити виявляють не більше, ніж у
10% з них [3]. Однією з причин цього може бути пригніO
чення місцевого імунітету слизових оболонок за рахунок
зниження в слині концентрації хемокіну Macrophage
inflammatory proteinO1α (MIPO1α, який зменшує запальну
відповідь на вірус грипу, підвищує резистентність до віруO
су Коксакі [16], перешкоджає розмноженню вірусу імуноO
дефіциту людини [14]) і IgG [12]. Виявлена розбалансоваO
ність зв'язків факторів місцевого імунітету, а також розбаO
лансованість між показниками природженого і адаптивO
ного імунітету [12].

На фоні ГРЗ у дітей порушуються апетит, обмін речоO
вин, всмоктування [11], що стає причиною дефіциту
мікронутрієнтів [9,15]. 

Перед початком даного дослідження, навесні 2011 р.,
була проведена реабілітаційна програма після перенесених
ГРЗ у дітей 3–10 років із організованих дитячих колектиO
вів, спрямована на підвищення апетиту, гемоглобінове
оздоровлення, санацію ймовірних вогнищ інфекції, корекO
цію транзиторних відхилень загальної реактивності за
показниками гемограми із підрахунком інтегральних коеO
фіцієнтів, реактивноOзахисного потенціалу: коефіцієнту
фагоцитарного захисту (КФЗ) і специфічного імунного
лімфоцитарноOмоноцитарного потенціалу (СІЛМП) [10].

У комплекс амбулаторних реабілітаційних заходів у
30 дітей основної групи був включений Біоарон С. ПрепаO
рат містить екстракт алое, сік аронії, вітамін C, тобто наявO
ні біогенні стимулятори водної витяжки з листя алое, а
також вітаміни та мікроелементи. Водна витяжка з листя
алое стимулює гранулопоез, посилює спроможність
абсорбції, деградації та розпізнання антигенів. Посилює,
перш за все, гуморальну відповідь; стимулює збільшення
кількості лімфоцитів В у периферичній крові, одночасно
слабше впливаючи на захисну реакцію клітинного типу.
Крім того, незначно посилює опір контактній інфекції.
Імуностимулююча дія препарату проявляється в урівноO

КАТАМНЕЗ ДІТЕЙ ПІСЛЯ КОМПЛЕКСНОЇ
АМБУЛАТОРНОЇ РЕАБІЛІТАЦІЇ ПЕРЕНЕСЕНИХ 
ГОСТРИХ РЕСПІРАТОРНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ

Т.З. Марченко, О.М. Морозович, Л.П. Сакалош, Н.М. Ткачів 
Львівський національний медичний університет імені Данила Галицького
Жовківська центральна районна лікарня Львівської області

Резюме. Проведено вивчення катамнезу протягом 7 місяців після закінчення весняної амбулаторної реабілітаційної проB
грами ГРЗ у 30 дітей основної групи з включенням фітопрепарату Біоарон С, і у 20 дітей контрольної групи (без фітопреB
парату Біоарон С). В основній групі виявлено позитивну динаміку показників гемоглобіну, апетиту, маси тіла, компенсаB
торноBзахисного потенціалу за інтегральними коефіцієнтами гемограми на фоні зниження частоти ГРЗ і відсутності
формування нових вогнищ інфекції, що свідчить про ефективність застосування Біоарону С.
Ключові слова: діти, катамнез, гострі респіраторні захворювання, Біоарон С, параметри апетиту, гемоглобін, коефіціB
єнт фагоцитарного захисту, специфічний імунний лімфоцитарноBмоноцитарний потенціал.
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важенні імунної системи, що особливо важливо для дітей,
у яких ще не повністю сформовані захисні механізми. 

Така реабілітаційна програма сприяла поліпшенню
апетиту, позитивній динаміці середнього рівня гемоглобіO
ну, покращенню компенсаторного реактивноOзахисного
потенціалу за показниками КФЗ, зменшенню напружеO
ності адаптивного імунітету за показниками СІЛМП 
у порівнянні з контрольною групою. 

Метою даної роботи було вивчення катамнезу через 
7 місяців після весняної реабілітаційної програми (літні 
і осінні місяці, початок зими) у 30 дітей основної групи,
які в комплексі реабілітації отримували Біоарон С, і 

у 20 дітей, які складали контрольну групу, за такими
самими параметрами оцінки (апетит, рівень гемоглобіну,
КФЗ, СІЛМП, частота ГРЗ на фоні динаміки маси тіла).

Матеріал і методи дослідження

Під спостереженням було 50 дітей віком 3–10 років із
організованих дитячих колективів (дитячі дошкільні
установи і школи), які 7 місяців тому перенесли гострі
інфекції дихальних шляхів (ГРВІ, гострі отит, ринофаO
рингіт, тонзилофарингіт, бронхіт та їх комбінацію). РеабіO
літаційні заходи починали з 8 дня від початку гострого
захворювання. Діти були умовно розподілені на 2 групи.
До основної групи (30 дітей) входили діти, яким у комO
плекс реабілітаційних заходів був включений Біоарон С в
дозі 5 мл двічі на добу дітям до 6 років і 5 мл тричі на добу
дітям старше 6 років протягом 2Oх тижнів. Контрольну
групу склали 20 дітей, яким реабілітаційні заходи провеO
дені без включення Біоарону С. 

Групи дітей були майже однаковими за віком (середній вік
в основній групі 5,1±1,4 року, в контрольній 5,09±1,2 року) 
і статтю (переважали хлопчики — 62% і 63% відповідно);
за обтяженим спадковим анамнезом по хронічному тонзиO
літу (12% і 11% відповідно) і підвищеною частотою респіO
раторних інфекцій (12% і 13% відповідно).

Вивчали частоту і важкість ГРЗ протягом наступних 
7 місяців у порівнянні з дореабілітаційним періодом, а
характеристики апетиту — за анкетними даними і даними
спостереження; показники гемоглобіну, інтегральні коеO
фіцієнти захисного потенціалу за даними гемограми [10]
порівнювали із аналогічними показниками наприкінці
весняної амбулаторної реабілітаційної програми (на 28Oй
день спостереження).

Результати дослідження та їх обговорення

Частота ГРЗ до 7 разів на рік перед реабілітацією споO
стерігалася у 41% дітей основної групи і у 40% дітей конO
трольної групи. Протягом наступних 7 міс. 34% дітей
основної групи жодного разу не хворіли (в контролі таких
дітей лише 8%, p<0,05; рис. 1), а один епізод ГРЗ за цей час
спостерігали у 58% дітей (в контролі — 4%, p<0,05; рис. 2).
Лише 8% дітей основної групи за 7 міс. хворіли до 
3Oх разів (в контролі — 54% дітей, p<0,05; рис. 3), більше
3Oх разів не хворіла жодна дитина основної групи, а в конO
тролі таких дітей було 34% (p<0,05; рис. 3). НовосформоO
ваних хронічних вогнищ інфекції (аденотонзиліт) протяO
гом 7 міс. у дітей основної групи не виявлено, в контролі —
виявлено у 2 дітей (10%).

Рис.1. Кількість дітей, які не хворіли протягом 7 міс.
спостереження

Рис.2. Кількість дітей з одним епізодом ГРЗ протягом 7 міс.
спостереження

Рис.3. Кількість дітей із частотою ГРЗ до 3�х разів і більше 3�х
разів протягом 7 міс. спостереження

Рис.4. Динаміка частоти вживання їжі
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Аналізуючи динаміку параметрів апетиту через 7 міс.
після реабілітації у порівнянні з показниками на 28Oй день
реабілітації, ми виявили стабільність позитивних характеO
ристик апетиту у дітей основної групи за частотою та
швидкістю вживання їжі, за перебірливістю їжі, за ступеO
нем бажання вживати їжу (табл. 1). У дітей контрольної
групи ці ж показники апетиту мали негативну динаміку 
(табл. 2). Так, 20% дітей контрольної групи мали бажання
їсти менше 3Oх разів на добу (таких дітей не було на 28Oй
день обстеження в жодній з груп).

Аналіз динаміки об'єму порції показав, що половину
порції через 7 міс. з'їдали 15% дітей контрольної групи, а
в основній групі таких дітей не було (табл. 1–2, рис. 4).

Більше середньостатистичної порції і через 7 міс. з'їдаO
ли 43% дітей основної групи, а в контрольній групі таких
дітей не було (рис. 5).

Перебірливими в їжі були через 7 міс. в контрольній
групі 75% дітей, а в основній — 6% дітей (p<0,05; табл. 1–2,
рис. 7), хоча даний показник апетиту збільшився за 
7 міс. в обох групах. Середній бал апетиту, за даними анкеO

Таблиця 1
Динаміка апетиту у дітей основної групи

Таблиця 2
Динаміка апетиту у дітей контрольної групи
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тування, у дітей основної групи суттєво не змінився за 
7 міс., але у дітей контрольної групи він став достовірно
нижчим (p<0,05; рис. 8).

Середній рівень гемоглобіну у дітей основної групи
суттєво не змінився, а у дітей контрольної групи став
достовірно (p<0,05) нижчим (рис. 9). Легкий ступінь заліO
зодефіцитної анемії виявлено у 14% дітей контрольної
групи (на 28 день реабілітації таких дітей було 11%), а в
основній групі таких дітей не було (рис. 10). СубоптиO
мальний рівень гемоглобіну (111–119 г/л) через 7 міс.

виявлено у 8% дітей основної групи і у 24% дітей конO
трольної групи (p<0,05; рис. 11).

Вивчення динаміки середніх значень КФЗ і СІЛМП
виявило стабільність позитивних значень цих показників у
дітей основної групи і через 7 міс. після реабілітації, в той
час як у дітей контрольної групи вони мали негативну динаO
міку і достовірно відрізнялися від аналогічних показників у
здорових дітей (рис. 12, 13). Так, у дітей основної групи
показник КФЗ на 28 день реабілітації становив 0,62±0,01, а
через 7 міс. — 0,64±0,01. В контрольній групі цей показник

Рис.5. Динаміка об'єму порції

Рис.6. Динаміка швидкості вживання їжі

Рис.7. Зміни щодо перебірливості в їжі 

Рис.8. Динаміка середнього бала апетиту
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із значень 0,54±0,013 зменшився через 7 міс. до 0,46±0,01
(p<0,05), що може відображати підвищене надходження
фагоцитів із периферичної крові до шокових органів з
метою здійснення фагоцитозу як однієї із основних функцій
вродженого імунітету і представлення антигену клітинам
адаптивного імунітету [10]. Це може бути також свідченням
послаблення кооперуючої функції фагоцитів у периферичO
ній крові і фактором ризику «прориву» захисного бар'єру на
шляху рецидиву інфекції у дітей контрольної групи [10]. 

Показник СІЛМП, маючи значення 0,47±0,009 у здоO
рових дітей за даними літератури [10], і залишаючись стаO
більними у дітей основної групи і через 7 міс.
(0,49±0,007), у дітей контрольної групи достовірно 
(p<0,05) підвищився (на 28Oй день реабілітації 0,55±0,001
і 0,61±0,003 через 7 міс.). Це може бути свідчення напруO
женості адаптивного імунітету у дітей із частими інфекO
ціями, навіть за відсутності клініки гострої фази інфекції
[8]. Можливість оцінки імунної системи за інтегральними
коефіцієнтами гемограми дітей і наявність взаємозв'язку
цих показників і рівнем IgA опубліковано в літературі [8]. 

Позитивна динаміка протягом 7 місяців вивчених
показників апетиту, рівня гемоглобіну, частоти гострих
інфекцій може бути пов'язана із позитивними змінами
інтегральних коефіцієнтів гемограми у дітей основної
групи, що свідчить про ефективну тривалість амбулаторO
ної реабілітаційної програми у дітей основної групи із
включенням безрецептурного фітопрепарату Біоарон С.

Оцінюючи масу тіла в процесі спостереження, ми не
виявили жодної дитини в основній групі, яка б схудла, а в
контролі таких дітей було 4%. Стабільною залишалася
маса тіла у 11% дітей основної групи (в контролі — 28%).
89% дітей основної групи набрали вагу, а в контрольній
групі таких дітей було лише 68%.

Висновки

1. Вивчення катамнезу протягом 7 міс. після закінчення
амбулаторної весняної реабілітаційної програми виявило
позитивну динаміку показників апетиту, гемоглобіну, маси
тіла, інтегральних коефіцієнтів гемограми на фоні зниження
частоти ГРЗ в основній групі дітей, у яких в програму реабіліO
тації був включений безрецептурний фітопрепарат Біоарон С. 

2. В контрольній групі дітей, які в комплексі весняної
реабілітаційної програми не отримували Біоарон С, через 
7 міс. погіршилися параметри апетиту (за швидкістю, об'єO
мом порції, перебірливістю в їжі), гемоглобіну (за середнім
і субоптимальним рівнями гемоглобіну, за збільшенням
кількості дітей із легким ступенем залізодефіцитної анемії із
11% до 14%), за інтегральними показниками компенсаторO
ноOзахисного потенціалу імунної системи (КФЗ, СІЛМП).
Ймовірно, виявлені зміни були факторами сприяння вищій
частоті ГРЗ протягом періоду спостереження в цій групі
дітей: 54% дітей контрольної групи за 7 міс. хворіли до 3Oх
разів, а в основній групі — 8%; 34% — більше 3Oх разів 
(в основній групі — жодна). Лише 8% дітей контрольної
групи не хворіли, а в основній групі таких дітей було 34%.
Один епізод ГРЗ протягом 7 міс. мав місце у 4% дітей конO
трольної групи, а в основній групі — у 58% дітей.

3. Можливо, відсутність новосформованих хронічних
вогнищ інфекції на фоні меншої частоти ГРЗ протягом 
7 міс. у дітей основної групи, які мали кращий апетит і
масу тіла, вищі показники гемоглобіну і покращення інO
тегральних коефіцієнтів компенсаторного реактивноO
захисного потенціалу, можна пояснити підвищенням
кооперуючої функції фагоцитів, посиленням захисного
бар'єру на шляху нової інфекції, зменшенням напруженоO
сті адаптивного імунітету.

Рис.9. Динаміка середнього рівня гемоглобіну

Рис.10. Динаміка змін рівня гемоглобіну у дітей із легким
ступенем ЗДА

Рис.11. Динаміка субоптимального (111�119 г/л) рівня
гемоглобіну у дітей

Рис.12. Динаміка змін середніх значень КФЗ у дітей

Рис.13. Динаміка змін середніх значень СІЛМП у дітей
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КАТАМНЕЗ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ КОМПЛЕКСНОЙ

АМБУЛАТОРНОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПЕРЕНЕСЕННЫХ

ОСТРЫХ РЕСПИРАТОРНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Т.З. Марченко, О.М. Морозович, Л.П. Сакалош, Н.М. Ткачив

Резюме. Проведено изучение катамнеза в течение 7 месяцев по завер�
шении весенней амбулаторной реабилитационной программы ОРЗ у 30
детей основной группы с включением фитопрепарата Биоарон С, и у 20
детей контрольной группы (без фитопрепарата Биоарон С). В основной
группе выявлена позитивная динамика показателей гемоглобина, аппе�
тита, массы тела, компенсаторно�защитного потенциала по интеграль�
ным коэффициентам гемограммы на фоне снижения частоты ОРЗ и
отсутствия формирования новых очагов инфекции, что свидетельству�
ет об эффективности Биоарона С.

Ключевые слова: дети, катамнез, острые респираторные заболевания,
Биоарон С, параметры аппетита, гемоглобин, коэффициент фагоцитар�
ной защиты, специфический иммунный лимфоцитарно�моноцитарний
потенциал.

CATAMNESIS OF CHILDREN 

AFTER COMPLEX OUTPATIENT REHABILITATION 

OF ACUTE RESPIRATORY DISEASES 

T.Z. Marchenko, O.M. Morozovich, L.P. Sakalosh, N.M. Tkachiv

Summary. The study of catamnesis during 7 months at the end of the spring
out�patient rehabilitation ARI program in 30 children of the main group  with
the inclusion of phytopreparation Bioaron C, and 20 children of the control
group (without phytopreparation Bioaron C) is conducted. The positive
dynamics of hemoglobin, appetite, body weight, compensatory and protec�
tive potential by the integral coefficients of hemograms against ARI frequen�
cy reduce and the lack of formation of new sites of infection in the main
group are revealed that indicates the efficacy of Bioarona C.

Key words: children, catamnesis, acute respiratory infections, Bioaron C,
appetite parameters, hemoglobin, coefficient of phagocytic defense, specific
immune lymphocyte�monocyte potential.
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Вступ

Цитомегаловіруси (ЦМВ) є такими патогенами
людини, які інфікують більшість в популяції ще в

ранньому віці, викликаючи широкий спектр клінічних
форм — від безсимптомних до тяжких геніралізованих із
ураженням центральної нервової системи. Встановлено,
що не менше 80–85% людства інфіковано щонайменше
одним штамом вірусу [1,7,9]. 

Сучасні світові статистичні данні свідчать про те, що
0,5–2,5% новонароджених вже інфіковані ЦМВ [7,10]. В
Сполучених Штатах близько 40 тисяч дітей щорічно
народжуються з ЦМВOінфекцією. Хоча більшість випадO
ків вродженої цитомегалії асимптоматичні, однак від 5%
до 20% дітей, народжених від матерів з первинною ЦМВO
інфекцією (ЦМВІ), мають виразні симптоми. Смертність
у цих групах дітей становить майже 39% [2,10]. Крім того,
у 0,5–15% асимптоматичних пацієнтів з вродженою цитоO
мегалією існує ризик розвитку психомоторних, слухових,
неврологічних, зорових і зубних аномалій протягом перO
ших кількох років життя [1,7,8].

В перші роки життя ще 42–55% дітей інфікуються
ЦМВ, і важливу роль у ранній постнатальній передачі
вірусу відіграє грудне вигодовування [6,10]. При цьому
постнатальна цитомегаловірусна інфекція, хоча і перебіO
гає більш легко, ніж вроджена форма, проте асоціюється з
поглибленням імунодефіцитних станів, хронічними рециO
дивними інфекційноOзапальними процесами внутрішніх
органів (легенів, нирок, печінки), які супроводжуються
аутоімунними та імунокомплексними реакціями [4,5].

Важливим аспектом проблеми ЦМВІ у дітей раннього
віку є невирішеність питання добору ефективної специO
фічної терапії. З огляду на значну токсичність препарату
«Ганцикловір», до якого чутливий збудник, та невисоку
частоту тяжких форм вродженої і ранньої набутої цитомеO

галії, в світі активно дискутується питання доцільності
його призначення в таких випадках [11]. Ще одним метоO
дом лікування ЦМВІ у дітей раннього віку є введення
специфічного імуноглобуліну. Проте ще не досить вивчеO
не питання впливу цього препарату на імунну відповідь
дитини, в крові якої наявні материнські антитіла [3,12].

Мета роботи: обґрунтування доцільності і вивчення
ефективності специфічної імунотерапії вродженої та ранO
ньої набутої цитомегалії на підставі дослідження деяких
ланок імунної відповіді інфікованих цитомегаловірусом в
преO та інтранатальном періоді чи постнатально дітей ранO
нього віку в динаміці лікування.

Матеріал і методи дослідження

Дослідження проводилося на базі двох багатопрофільO
них дитячих лікарень м. Запоріжжя та TORCHOцентру
Запорізької обласної інфекційної клінічної лікарні. Під
нашим спостереженням, починаючи з 15.07.2008 р., знахоO
дилося 89 дітей раннього віку, інфікованих цитомегаловіO
русом. Дівчаток було 45, хлопчиків — 44. За віком обстеO
жені розподілилися наступним чином: новонароджені —
17, діти 1–3 місяців — 39, 4–6 місяців — 17, 6–12 місяців —
7, 1–3 років — 9. Такимчином, серед інфікованих ЦМВ
дітей раннього віку значно переважали діти 1–3 місяців.

Група дослідження сформована за зверненням метоO
дом випадкової вибірки. Основним критерієм включення
до дослідження було підтвердження факту інфікування
ЦМВ та вік дитини від народження до 3 років. 

Діагностика ЦМВІ у дітей та визначення її форми
(вроджена чи постнатальна) ґрунтувалася на результатах
специфічного імунологічного дослідження крові за допоO
могою імуноферментного методу (табл. 1) [13].

Забір крові проводили при первинному зверненні та в
динаміці спостереження. У сироватці крові за допомогою
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Таблиця 1
Підходи до специфічної діагностики вродженої та набутої цитомегаловірусної інфекції у дітей раннього віку
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імуноферментного аналізу (ІФА) визначали рівні
антиЦМВ IgG і наявність специфічних до ЦМВ IgМ.
Титри антитіл крові дітей за необхідності порівнювалися
з рівнем відповідних імуноглобулінів крові матері. Також
у біоматеріалах (крові, слині та сечі) методом полімеразO
ної ланцюгової реакції (ПЛР) визначали наявність
нуклеотидних послідовностей ДНК ЦМВ.

Діагноз вродженої ЦМВІ встановлювали насамперед
на підставі наявності в біоматеріалі новонародженого 
(сеча чи кров) ДНК ЦМВ (ПЛР позитивні). Таких дітей
було 27. Ще у трьох новонароджених мали місце позитивO
ні антиЦМВ IgM, що також свідчило про вроджене інфіO
кування. Крім того, у крові 9 дітей на першому місяці
життя на тлі негативних антиЦМВ IgM були відмічені
високі концентрації антиЦМВ IgG, титр яких перевищуO
вав материнський і зростав в динаміці спостереження.
Таким чином, про вроджене інфікування можна було
говорити у 38 обстежених дітей.

У 51 дитини віком понад 1 місяць було діагностовано
постнатальне зараження ЦМВ. Підставою для такої діагO
ностики була позитивна ПЛР реакція на ДНК ЦМВ, яка
проводилася у сечі хворих після 3 тижня життя і мала
місце у 36 дітей, та/чи наявні в крові обстежених
антиЦМВ IgM (19 спостережень). Крім того у 17 дітей,
які були під динамічним спостереженням з перших місяO
ців життя, на початку дослідження в динаміці мало місце
зниження титру антиЦМВ IgG в перші 2–3 місяці життя
з подальшим їх зростанням після 3–6 місяця, що також
вказувало на постнатальне зараження ЦМВ.

Таким чином, за результатами специфічного обстеO
ження інфікованих ЦМВ дітей було розподілено на дві
групи: 1Oа — 38 дітей із вродженою; 2Oа — 51 дитина з ранO
ньою постнатальною ЦМВІ.

До групи порівняння увійшли 30 дітей відповідного
віку, в яких за результатами специфічного імунологічного
дослідження та ПЛРOобстеження слини та/чи сечі 
(за необхідності) було виключено факт інфікування
ЦМВ. При включенні до контрольної групи враховувався
вік дитини: новонароджені — 3 роки життя. За віком ця груO
па була розподілена наступним чином: новонароджені —
10 осіб; 1–3 місяці — 7; 4–6 місяців — 6; 7–12 місяців — 4;
1–3 роки — 3. Дівчаток було 12, хлопчиків — 18. Тобто
контрольна група була репрезентативна за статтю та
віком групі спостереження за дітьми із вродженою та ранO
ньою постнатальною ЦМВІ.

До комплексу обстеження дітей крім загальноклінічO
них було включено додаткові методи дослідження крові.
Кров набирали з периферійної вени в ранкові години.
Рівень інтерферону γ (ІНФOγ) у сироватці крові дітей груп
спостереження досліджували методом ІФА, стан клітинO
ної ланки імунної системи обстежених дітей визначали за
відсотковим показником і кількістю CD3+, CD3+CD4+,
CD3+CD8+ лімфоцитів крові та імунорегуляторним

індексом (CD3+CD4+/CD3+CD8+). Дослідження провоO
дилося методом проточної флуороцитометрії за допомоO
гою відповідних моноклональних антитіл.

З метою вивчення ефективності специфічної імуноO
глобулінотерапії було проведене динамічне клінікоOлабоO
раторне спостереження за 14 дітьми з вродженою формою
інфікування ЦМВ та 18 з постнатальною, які поряд з симO
птоматичною терапією отримали курс антицитомегаловіO
русного імуноглобуліну. Препарат призначався внутрішO
ньом'язово за схемою: новонародженим по 0,5 мл/кг один
раз на три доби три рази; дітям раннього віку по 1,5 мл на
введення один раз на три доби п'ять разів. Ефективність
специфічної імунотерапії оцінювалася за результатами
клінікоOлабораторного спостереження з моніторингом
специфічного до ЦМВ імунологічного профілю, визнаO
ченням відповідних показників клітинної ланки імунітету
та рівня ІФНOγ через 2–3 тижні після її завершення.

Статистичну обробку отриманих результатів проводиO
ли за допомогою програмних пакетів Statistika v. 6.1 
(SNANSOFT). На початковому етапі з використанням
графічного методу WOкритерію Шапіро—Уілка перевіряO
ли показники, які вивчалися, на відповідність їх нормальO
ному розподілу. Більшість досліджуваних ознак не мали
нормального розподілу, тому для подальшого статистичO
ного аналізу використовували непараметричні методи.
Центральна тенденція та варіація показників позначалися
як Ме(Q25OQ75), де Ме — медіана, а Q25 та Q75 — верхній та
ніжній квартилі відповідно. Для порівняння двох незаO
лежних груп використовували критерій U Манна—Вітні.
Порівняння кількісних ознак у залежних групах проводиO
ли за ТOпарним критерієм Вількоксона. Визначення сили
кореляційних зв'язків (r) та їх достовірності здійснювали
за методом кореляційного аналізу Спірмена.

Результати дослідження та їх обговорення

Аналіз клінікоOанамнестичних даних дітей груп споO
стереження показав, що переважна більшість інфікованих
ЦМВ преO та інтранатально (80% проти 53,1% в другій
групі та 20% в контролі) народилися від ускладненої
вагітності та пологів. Вагітність в таких випадках перебіO
гала на тлі повторних епізодів респіраторного захворюO
вання та проявів загрози переривання на різних термінах.

Домінуючими клінічними проявами вродженої цитоO
мегалії була тривала неонатальна жовтяниця (зареєстроO
вана у 93,3% дітей), яка майже у кожного другого супроO
воджувалася цитолітичним синдромом. Крім того, у 70%
пацієнтів цієї групи мали місце клінікоOсонографічні
ознаки тяжкого ураження ЦНС (гідроцефальний, судомO
ний синдром і синдром пригнічення), у кожного п'ятого —
патологічні зміни серця (вроджені вади та кардит) і у
13,3% — коагулопатії.

Постнатальна ЦМВІ на першому році життя частіше
дебютувала проявами рецидивного обструктивного бронO

Таблиця 2
Стан клітинної ланку імунітету та рівень ІФН6γ крові дітей контрольної групи залежно від вікової градації
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хіту (мав місце у 22,4%, проти 13,3% першої групи), який
майже у половини хворих супроводжувався гепатомегаліO
єю та підвищенням АлАТ. Кожний п'ятий епізод респіраO
торного захворювання у постнатально інфікованих ЦМВ
пацієнтів завершувався тривалим субфібрилітетом.

Під час статистичного аналізу даних стану клітинної
ланки імунітету та рівня ІФНOγ сироватки крові дітей
контрольної групи ми звернули увагу на суттєві розбіжO
ності показників, що перш за все було обумовлено вікоO
вою неоднорідністю групи — до групи увійшли і новонаO
роджені, і діти 1–3 років життя (табл. 2).

Дані, наведені в таблиці 2, демонструють статистично
значущі розбіжності в кількісних характеристиках клітин
крові з фенотиповими маркерами клітинної ланки імуніO
тету та цитокіну з противірусною активністю у дітей перO
ших трьох місяців життя і старшого віку, що обумовлено
анатомоOфізіологічними особливостями системи резиO
стентності новонароджених та дітей раннього віку. Так, в
крові дітей першого місяця життя на тлі більш виразного,
ніж у дітей віком понад місяць, лімфоцитозу було статиO
стично більше ТOхелперів (CD3+CD4+Oлімфоцитів) та у
понад двічі нижчі рівні ІФНOγ.

Враховуючи наведені дані та беручи до уваги той факт,
що групи пацієнтів з вродженою цитомегалією і ті, які
були інфіковані в постнатальному періоді, також значно
відрізнялися за віком (в першу групу увійшли пацієнти
перших 3 місяців життя, серед яких домінували новонароO
джені, а в другу — діти від 1 місяця до 3 років, яка переO
важно складалася із дітей 1–6 місяців життя), контрольну
групу неінфікованих ЦМВ нами було розподілено на дві
підгрупи: 1к — 15 новонароджених та дітей перших трьох
місяців життя; 2к — 17 дітей віком від 1 місяця до 3 років.
Дані щодо особливостей стану клітинної ланки імунітету
та рівня інтерферону γ у дітей раннього віку, які були
інфіковані ЦМВ преO та інтранатально, а також постнаO
тально в перші місяці життя, порівняно з відповідними
контрольними групами відображені у таблиці 3. Як видно
з таблиці, у дітей на тлі як вродженого, так і раннього
постнатального інфікування ЦМВ, відмічена тенденція до
активації неспецифічного противірусного захисту у
вигляді підвищення вмісту ІНФOγ у сироватці крові.
Проте рівні ІНФOγ крові дітей груп спостереження значно
коливалися (від 0,16 пг/мл до 101,0 пг/мл при вродженій
та від 0,44 пг/мл до 25,14 пг/мл при постнатальній), і у
кожного четвертого пацієнта (у 5Oти) з преO та інтранаO

тальним зараженням його вміст був нижчим, ніж в конO
тролі, та у кожного четвертого — його перевищував. Щодо
інфікованих постнатально, то серед дітей цієї групи переO
важали такі, що мали рівень ІНФOγ крові, який або дорівO
нював контрольному (у 10 з 17), або перевищував його (у
5). Лише у двох пацієнтів другої групи спостереження
вміст ІНФOγ сироватки крові був нижчим за дітей конO
трольної. Наведені дані свідчать про різноспрямованість
реакції системи неспецифічного противірусного захисту
дітей раннього віку на інфікування ЦМВ, отже високу
ймовірність зриву механізмів його продукції. 

Проведений порівняльний аналіз стану клітинної
ланки імунітету інфікованих і не інфікованих ЦМВ дітей
раннього віку показав, що у пацієнтів з цитомегалією відO
бувалося подразнення лімфоцитарної ланки захисту із
збільшенням передусім загальної кількості ТOлімфоцитів
(CD3+; р<0,05), а також і клітин з хелперною 
(CD3+CD4+) та цитотоксичною (CD3+CD8+) активністю.
При цьому у заражених внутрішньоутробно дітей переO
важно зростала кількість ТOхелперів (51,7 (47,7–59,7)%
проти 46,4 (37,6–59,2)% у неінфікованих; р=0,09), а у
пацієнтів із постнатальною цитомегалією — ТOцитотоксиO
ків (24,6 (21,3–30,8)% проти 18,6 (15,0–21,6)% в контролі;
р=0,03). На нашу думку, така різноспрямованість реакцій
клітинної ланки імунітету дітей раннього віку на інфікуO
вання ЦМВ є результатом як анатомоOфізіологічних
особливостей періоду інфікування (пренатально чи постO
натально), так і різниці у тривалості інфекційного процеO
су. Так, більшість дітей з вродженою ЦМВІ на момент
проведення обстеження знаходилися не в гострому періоO
ді хвороби, коли вирішальним в противірусному захисті є
цитотоксичний компонент клітинної ланки, а в періоді
персистування збудника, коли вже від адекватності хелO
перних механізмів залежить реалізація імунної відповіді.
Діти ж другої групи спостереження переважно були
обстежені в гострий період ЦМВІ, під час якого і відмічеO
не збільшення кількості ТOцитотоксиків (CD3+CD4+).

Слід зауважити, що аналіз специфічного імунологічноO
го профілю інфікованих малюків показав, що менше ніж у
половини дітей з вродженою ЦМВІ (у 14 з 38) титр
антиЦМВ IgG був високим та перевищував материнський,
а у 16 обстежених він дорівнював чи навіть був нижчим,
ніж у матерів. Гуморальна відповідь імунної системи дітей
раннього віку на постнатальне інфікування ЦМВ була
також неоднозначною. Так, антиЦМВ IgG крові досягли

Таблиця 3
Стан клітинної ланки імунітету та рівень ІФН6γ крові у дітей раннього віку 

з вродженою та постнатальною цитомегалією
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високого рівня лише у 23 (45,1%) дітей цієї групи, тоді як
у інших 28 вони залишалися низькими. Лише у 2/3 пацієнO
тів на тлі раннього постнатального інфікування ЦМВ відO
мічено динамічне зростання титру специфічних вірусу
антитіл, а у 2 він залишався на первинному рівні, і у 5 наO
віть мав тенденцію до прогресивного зниження. Також
важливим є і те, що адекватна гострому процесу поява в
крові специфічних IgМ зареєстрована лише у 3 хворих на
вроджену цитомегалію та 19 з постнатальною ЦМВІ. ВідO
мічений факт ілюструє особливості імунної відповіді дітей
раннього віку на чинники, проти яких тривалий час зберіO
гається вроджений імунітет у вигляді материнських антиO
тіл до персистуючих поширених збудників.

Отже, отримані дані свідчать про незавершеність імунO
ної відповіді новонароджених та дітей раннього віку на
інфікування ЦМВ. На це вказує той факт, що на тлі відміO
ченої тенденції до активації неспецифічної противірусної
та специфічної клітинної ланок імунітету менше ніж у
третини пацієнтів груп спостереження відбувається синO
тезування специфічних IgМ та у половини — адекватне
посилення продукції IgG. Все це, на нашу думку, може
бути патогенетичним обґрунтуванням доцільності приO
значення специфічних імуноглобулінів дітям раннього
віку з вродженою та набутою ЦМВІ, перш за все з імуноO
замісною метою.

Для оцінки ефективності такої терапії ми, враховуючи
отримані при попередньому загальному та специфічному
клінікоOлібораторному дослідженні дані, сформували
групу дітей, яким було проведено специфічну імунотераO
пію. Серед цих дітей було 14 з вродженою формою інфікуO
вання та 18 з постнатальною. Результати повторного
обстеження дітей, які отримали специфічну терапію,
через 2–3 тижні після її завершення в порівнянні з перO
винним відображено на рис. та у табл. 4.

Як свідчить діаграма динамічних змін рівня противіруO
сного цитокину ІФНOγ, на тлі введення антицитомегаловіO
русного імуноглобуліну при лікуванні вродженої ЦМВІ
відмічається подальша стимуляція продукції цього фактоO
ру і його середній рівень зростає з 0,8 (0,32–1,23) пг/мл 
до лікування до 1,92 (0,43–6,04) пг/мл після (проти 
0,39 (0,19–1,31) пг/мл в контролі; рконтр.=0,12, рдо лік.=0,17).
В крові дітей з набутою формою інфекції відмічених в перO
шій групі змін вмісту ІНФOγ не відбулося (рівень 1,13
(0,76–8,3) пг/мл до лікування; 1,54 (0,66–3,02) пг/мл —
після; р=0,67). При цьому слід зазначити, що у інфікованих
постнатально пацієнтів після лікування не відмічено такої
суттєвої, як до лікування, варіації рівня ІНФOγ (min — 
0,32 пг/мл; max — 6,1 пг/мл, проти 0,44–25,1 пг/мл до лікуO
вання), тоді як у випадку вродженого інфікування цей
показник у окремих малюків зберігав суттєві розбіжності

Рис. Зміни рівня ІФН�γ (пг/мл) сироватки крові дітей раннього віку з вродженою та постнатальною цитомегаловірусною
інфекцією в динаміці проведення специфічної імуноглобулінотерапії

Таблиця 4
Зміни кількісних показників клітинної ланки імунітету крові дітей раннього віку з вродженою та

постнатальною ЦМВІ в динаміці проведення специфічної імуноглобулінотерапії
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ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ

СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ИММУНОТЕРАПИИ ВРОЖДЕННОЙ И

РАННЕЙ ПРИОБРЕТЕННОЙ ЦИТОМЕГАЛИИ И ОЦЕНКА

ЕЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ

Е.В. Усачева, Е.А. Дуда 
Резюме. На основании результатов анализа специфического иммуноло�
гического профиля, показателей состояния клеточного звена иммуни�
тета и уровня интерферона γ крови, проведенного у 89 детей раннего
возраста (38 — с врожденной и 51 — с ранней приобретенной цитоме�
галией) в динамике наблюдения, обоснована целесообразность и пока�
зана эффективность лечения специфическими иммуноглобулинами.

Ключевые слова: цитомегаловирусная инфекция, новорожденные, дети
раннего возраста, клеточное звено иммунитета, интерферон γ, лечение,
антицитомегаловирусный иммуноглобулин.

PATHOGENETIC SUBSTANTIATION 

SPECIFIC IMMUNOTHERAPY CONGENITAL 

AND EARLY PURCHASE CYTOMEGALOVIRUS 

AND EVALUATING ITS EFFECTIVENESS

E.V. Usachevа, E.А. Duda
Summary. Based on the analysis of specific immunological profile of indica�
tors of cellular immunity and interferon�γ levels of the blood, carried out in
89 infants (38 — with congenital and 51 — early�acquired cytomegalovirus)
in the dynamics of observation, given the rationale and demonstrated effec�
tiveness of the treatment of specific immunoglobulins.

Key words: cytomegalovirus infection, infants, young children, cellular
immunity, interferon γ, treatment, immunoglobulin antitsitomegalovirusny.

(min — 0,26 пг/мл; max — 34,3 пг/мл проти 0,16–101,0 пг/мл
до лікування). Таким чином, можливо говорити про форO
мування стабільної активації синтезу противірусного
цитокину ІНФOγ після проведення специфічної імунотеO
рапії постнатальної ЦМВІ та загальної тенденції до її
посилення при вродженій формі хвороби.

Дані таблиці 4 свідчать про припинення надмірної стиO
муляції ТOлімфоцитарної ланки, що відбувається після
специфічної імунотерапії в обох групах інфікованих ЦМВ
дітей і призводить до наближення до контрольних значень
кількісного показника CD3+Oлімфоцитів (до лікування
рконтр.=0,04 в першій групі, рконтр.=0,01 — в другій, порівняO
но з рконтр=0,73 та рконтр=0,09 після лікування відповідно). 

На тлі проведеної терапії специфічними антицитомеO
галовірусними імуноглобулінами також відбувалася норO
малізація кількісних показників ТOхелперів. При цьому в
групі з вродженою ЦМВІ зареєстроване статистично знаO
чуще (р=0,04) зменшення відсоткового показника
CD3+CD4+Oлімфоцитів — з 51,3 (47,7–58,8)% до лікуванO
ня до 47,8 (40,7–49,6)% після, а при постнатальному інфіO
куванні — зростання їх кількості з 1397 (875–1796) до
лікування до 2055 (1511–2431) — після (р=0,02). Щодо
цитотоксичних лімфоцитів, які відіграють важливу роль у
обмеженні вогнища ураження тканин організму вірусами,

то на тлі проведеної специфічної терапії активація їх проO
дукції збереглася у дітей обох груп спостереження.

Специфічна імунотерапія також позитивно вплинула
на специфічний імунологічний профіль дітей з вродженою
та ранньою постнатальною цитомегалією, і ми відмітили
помірне зростання титру антиЦМВ IgG в крові практично
всіх пацієнтів не залежно від терміну інфікування.

Висновки

Таким чином, проведений аналіз патогенетичних особO
ливостей впливу ЦМВ на вміст ІФНOγ та клітинну ланку
імунітету, а також динаміку специфічного імунологічного
профілю при вродженому та ранньому постнатальному інфіO
куванні, показав незавершеність імунної відповіді на персиO
стуючий вірус новонароджених і дітей раннього віку. При
цьому на тлі помірної тенденції до активації неспецифічної
противірусної та специфічної клітинної ланок імунітету у
більшості пацієнтів не відбувалося адекватних імунологічних
процесів — синтезування специфічних IgМ та посилення
продукції IgG. Призначення атницитомегаловірусного
імуноглобуліну у комплексі терапії таким хворим сприяло 
як нормалізації показників противірусного захисту та відпоO
віді клітинної ланки імунітету, так і зростанню рівня специO
фічного IgG.



НЕФРОЛОГИЯ

146 Современная педиатрия  1(41)/2012

Вступ

Уструктурі мікробноOзапальних захворювань нирок
переважають вторинні форми пієлонефритів,

частота яких сягає 93% [1,4,7]. Серед ендогенних факторів
виникнення вторинних пієлонефритів (природжені вади
розвитку сечової системи, імунодефіцитні стани, нирковий
дисембріогенез) певне місце займають обмінні нефропатії
[3,5]. За даними різних авторів, дисметаболічна нефропатія,
як фоновий стан при пієлонефриті, у дітей зустрічається
з частотою від 26,4% до 57,5%. Складність патогенетичних
механізмів, що виникають при поєднанні мікробноOзапальO
них та дисметаболічних процесів у нирках, значно впливає
на клінічний перебіг та прогноз захворювання. Передусім
дисметаболічні пієлонефрити характеризуються схильніO
стю до хронічного перебігу та прогресування. Рецидивний
мікробноOзапальний процес на тлі метаболічних розладів
може спричиняти розвиток незворотних пошкоджень
ренальної паренхіми [2,6]. Тубулоінтерстиційна патологія,
у тому числі інфекція сечової системи та нефролітіаз за
NKFOK/DOQI, входить до складу факторів ризику, що ініO
ціюють розвиток хронічної хвороби нирок.

Вищезазначене зумовлює необхідність оптимізації
методів ведення дітей із вторинними дисметаболічними
пієлонефритами. Метою даної роботи є оцінка ефективO
ності протирецидивної терапії з включенням Фурамагу у
дітей з хронічними пієлонефритами, асоційованими з
нефропатіями. 

Матеріал і методи дослідження

У дослідженні взяли участь 60 пацієнтів віком від 3 до
17 років з діагнозом «Вторинний необструктивний пієлоO
нефрит на фоні дисметаболічної нефропатії». У дослідO
ження включались діти, які мали понад 2 рецидиви пієлоO
нефриту на рік та на початок обстеження знаходились у
періоді загострення. Тривалість спостереження становила
6 місяців. Усіх пацієнтів було обстежено у гострому періоO
ді та у динаміці через 2, 4 та 6 місяців. Обсяг обстежень
передбачав: клінікоOанамнестичне обстеження, аналіз
крові, аналізи сечі (загальний, за Нечипоренко, за ЗимO
ницьким, біохімічний, бактеріологічний), УЗД сечової
системи, за необхідності — уродинамічне, рентгенуролоO
гічне та реносцинтіграфічне дослідження. 

ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ ПРОТИРЕЦИДИВНОЇ 
ТЕРАПІЇ У ДІТЕЙ З ХРОНІЧНИМИ ПІЄЛОНЕФРИТАМИ,
АСОЦІЙОВАНИМИ З ДИСМЕТАБОЛІЧНОЮ
НЕФРОПАТІЄЮ
О.В. Зубаренко, Т.В. Стоєва, О.Б. Василенко  
Одеський національний медичний університет

Резюме. З метою оцінки ефективності протирецидивної терапії з включенням препарату «Фурамаг» у дітей з
хронічними пієлонефритами, асоційованими з дисметаболічною нефропатією, проведено лонгітудінальне обстеження
60 пацієнтів віком від 3 до 17 років. Встановлено, що персистенція мікробних збудників у сечі, яка визначається у 67%
дітей з хронічним дисметаболічним пієлонефритом, спричиняє латентний перебіг інфекційноBзапального процесу та
підтримує метаболічні розлади. Ефективність пролонгованої протирецидивної схеми з включенням Фурамагу у дітей з
хронічними необструктивними пієлонефритами, у тому числі асоційованими із дисметаболічною нефропатією,
підтвердженою клінікоBлабораторними показниками.
Ключові слова: діти, пієлонефрит, протирецидивна терапія, дисметаболічна нефропатія, Фурамаг.
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Таблиця 1
Характеристика клініко6анамнестичних та лабораторних показників



НЕФРОЛОГИЯ

147Современная педиатрия  1(41)/2012

До початку протирецидивного лікування всі пацієнти
отримали курс антибіотикотерапії протягом 10–14 днів. 
У комплекс протирецидивної терапії включали антиміO
кробний препарат «Фурамаг».

Для визначення ефективності протирецидивної тераO
пії пацієнтів було розподілено на групи залежно від схем
лікування:

• Група A: Фурамаг у терапевтичній (14 днів) та 
у профілактичній (30 днів) дозі;

• Група B: Фурамаг у терапевтичній (14 днів) та 
у профілактичній (60 днів) дозі;

• Група C: Фурамаг у терапевтичній (14 днів) та 
у профілактичній (90 днів) дозі

Групи порівняння не мали достовірних відмінностей
за віковими та гендерними характеристиками, тривалістю
захворювання, основними клінічними проявами та харакO
тером сечового синдрому. 

Терапевтична доза Фурамагу становила 5 мг/кг, розO
поділених на 3 прийоми, протирецидивна доза дорівнюваO
ла 1,5 мг/кг одноразово щоденно.

Дослідження проводилось за умов отримання доброO
вільної згоди пацієнтів та їхніх батьків.

Результати дослідження та їх обговорення

При аналізі загальної характеристики дітей, які увійO
шли у дослідження, встановлено, що середній вік пацієнO
тів склав (11,5+4,3) року, за гендерним складом переважаO
ли дівчатка (3,7:1), середня тривалість хвороби становила
(4,5+2,3) року, середня частота рецидивів дорівнювала
(2,9+0,9) разу на рік.

Результати проведеного клінікоOанамнестичного та
лабораторного обстеження наведені у табл. 1.

Детальний аналіз анамнестичних даних свідчив, що
частина хворих не додержувалась необхідних протирециO

дивних заходів. Самостійне припинення профілактичної
терапії, або, навпаки, вживання антибіотиків без лікарсьO
кого призначення зареєстроване у понад 1/3 пацієнтів та
певною мірою могло пояснювати недостатню ефективO
ність попередніх протирецидивних заходів.

Аналіз виду обмінних порушень показав достовірне
переважання дисметаболічної оксалурії (р<0,001), що
цілком узгоджується з літературними даними. 

Клінічний перебіг пієлонефриту у періоді загострення
характеризувався переважанням ознак інтоксикації, натоO
мість у періоді ремісії суттєвої різниці між частотою
больового та інтоксикаційного синдромів не виявлено.
Серед лабораторних ознак сечового синдрому найбільш
виразними були нейтрофільна лейкоцитурія та бактеO
ріурія (>105 МО/1мл). 

Ознаки метаболічних розладів виявлялись у переважO
ної кількості хворих. Кристалурія, яка мала персистуюO
чий характер у 2/3 дітей, реєструвалась на фоні зниження
антикристалоутворюючої здатності сечі до оксалатів,
супроводжувалась підвищенням рівня перекисів сечі. 
У 73,3+5,7% обстежених рівень кальційOкреатинінового
індексу перевищував 0,55 (середнє значення Ca/Cr 0,77; 95%
ДІ 0,41–1,13). Варто зазначити, що порушення метаболічO
ного стану, процеси кристалоутворення зумовлюють зниO
ження антимікробних властивостей сечі та тривалу бактеO
ріурію. У свою чергу персистенція мікробних збудників у
сечі, яка визначається у 67% дітей з хронічним пієлонефO
ритом, спричиняє латентний перебіг інфекційноOзапальO
ного процесу та поглиблює метаболічні розлади, що ствоO
рює «порочне коло» (рис. 1). 

Наявність взаємного обтяження патогенетичних мехаO
нізмів визначає доцільність проведення санації сечі з
використанням антимікробної терапії, до якої у разі поєдO
нання мікробноOзапальних та метаболічних процесів
висуваються наступні вимоги:

• спектр антимікробної активності включає уропатоO
генну флору (з переважним впливом на мікрооргаO
нізми роду Enterobacteriaceae);

• підтримання у сечі достатньої концентрації діючої
речовини;

• відсутність впливу на рН сечі; 
• відсутність кристалоутворюючої здатності;
• відсутність імуносупресивної дії;
• можливість тривалого застосування для профілакO

тики мікробної контамінації;
• спосіб введення препарату пероральний; 
• форма випуску, яка дозволяє дозувати препарат

дітям різного віку;
• мінімальна кількість небажаних побічних реакцій.
Усім вищезазначеним вимогам відповідає препарат

нітрофуранового ряду Фурамаг. Аналіз спектру уропатогенів
та визначення чутливості виділеної з сечі мікрофлори дав
змогу прогнозувати позитивний вплив застосування антиO
мікробного препарату Фурамаг у обстежених дітей (табл. 2). 

Рис.1. Схема спряженості патогенетичних механізмів при
дисметаболічних та мікробно�запальних процесах у нирках 

Таблиця 2 
Результати бактеріологічного дослідження сечі дітей з пієлонефритом 

на фоні дисметаболічної нефропатії з визначенням чутливості мікрофлори до Фурамагу
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Визначення ефективності терапії проводили на підO
ставі моніторингу клінічних характеристик, показників
мікробіологічного дослідження та параметрів метаболічO
них  процесів сечі. Для оцінки результатів лікування хвоO
рих було розподілено на 3 однорідні групи по 20 пацієнтів
у кожній.

Поліпшення клінічних показників відбувалось у хвоO
рих усіх груп порівняння. Проте найбільша ефективність
зареєстрована у дітей групи С, які отримали тримісячний
курс запропонованої протирецидивної терапії. Кількість
дітей з наявністю больового, астеноOвегетативного і сечоO
вого синдрому на кінець дослідження становила: по групі
А (55,0±11,1)%, по групі В (35,0±10,6)%, по групі С
(25,0±9,6)%. Відмінності в групах А і С достовірні на рівні
р<0,05. Динаміка сечового синдрому відрізнялась у груO
пах порівняння: в групах А і В після поліпшення на фоні
прийому Фурамагу спостерігалося наростання патологічO

них змін після його відміни. У групі С реєструвалася стаO
більна позитивна динаміка. Так, при порівнянні показниO
ків, отриманих до і після лікування, встановлено достовірO
ні (р<0,05) відмінності — (85,0±7,9)% проти (55,0±11,1)%. 

Результати мікробіологічного аналізу сечі свідчили
про вищу ефективність пролонгованої терапії запропоноO
ваним препаратом (рис. 2).

Так, наприкінці дослідження бактеріурію реєстрували
у (65,0±10,6)% пацієнтів групи А, у (50,0±11,1)% групи В
і у (25,0±9,6)% групи С. При порівнянні показників групи
А і С виявлена достовірна різниця (p<0,05). Характерно,
що в групі А і В разом зі збільшенням випадків бактеріурії
спостерігалося наростання титру мікробної флори: 
у групі А з (5,0±4,8)% до (40,0±6,1)%, p<0,001; у групі С 
з (10,0±6,7)% до (30,0±10,2)%, p>0,05. Найбільш стабільні
мікробіологічні показники відмічалися в групі С, що свідO
чило про високу ефективність лікувальної схеми з проO
лонгованим застосуванням Фурамагу.

Динамічне дослідження метаболічних характеристик
показало, що на фоні тривалого застосування уросептика
відбувається не лише ерадикація уропатогенной флори,
але і покращуються біохімічні параметри сечі (рис. 3). 

За результатами комплексної оцінки метаболічних
процесів виявлена чітка позитивна динаміка у пацієнтів
групи С: (90±6,7)% патологічних змін на початку терапії
порівняно з (50,0±11,1)% після закінчення дослідження,
p<0,001.

Результати в групі С, отримані після курсу Фурамагу,
також мали істотні відмінності при порівнянні з групою А
(p<0,001) та тенденцію відносно результатів в групі В
(75,0±9,6)% (p>0,05). 

У динаміці лікування Фурамагом у пацієнтів груп
порівняння визначали кількість рецидивів захворювання.
Результати динамічного спостереження виявили загальну
тенденцію до поступового підвищення кількості пацієнтів
з рецидивами пієлонефриту в усіх групах обстежених зі
збільшенням тривалості спостереження (рис. 4). Проте
детальний аналіз показав, що найменший приріст числа
пацієнтів, що увійшли до рецидиву за 6Oмісячний період,
спостерігався в групі С і становив (25±9,7)%. Зіставлення
показників у групах порівняння показало, що кількість
дітей з рецидивом пієлонефриту достовірно (р<0,001)
відрізнялася до кінця спостереження в групі С і групі А —
(25±9,7)% і (65,0±10,6)%. Чітка тенденція, хоча й не підO
тверджена достовірно (р>0,05), спостерігалася при порівO
нянні показників групи С та групи В — (25,0±9,7)% та
(50,0±11,1)% відповідно.

Отже схема з пролонгованим застосуванням Фурамагу
має високу терапевтичну ефективність у протирецидивO
ному лікуванні хронічного необструктивного пієлонефO
риту. 

Переносимість препарату Фурамаг у 96,6% дітей з
хронічним пієлонефритом була доброю. У двох пацієнтів
(на 5Oй день застосування Фурамагу у пацієнта групи А та
на 7 день у пацієнта групи С) відзначалася побічна дія у
вигляді короткочасної нудоти. Симптом минув самостійO
но і не вимагав відміни лікування.

Висновки

1. Встановлена добра переносимість препарату 
«Фурамаг» при застосуванні у схемах протирецидивного
лікування в усіх групах обстежених дітей з хронічним пієO
лонефритом. 

2. Виявлена чітка позитивна динаміка метаболічних
процесів при застосуванні Фурамагу у дітей з вторинниO
ми дисметаболічними пієлонефритами.

Рис. 2. Рівень та динаміка бактеріурії у обстежених дітей

Рис.3. Частота порушень метаболічного профілю сечі в
обстежених дітей у динаміці лікування 

Рис.4. Частота рецидивів пієлонефриту при застосуванні
профілактичної схеми з Фурамагом у групах порівняння
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3. Доведена висока клінічна ефективність, підO
тверджена лабораторними показниками, пролонгованої
протирецидивної схеми з включенням Фурамагу у дітей

з хронічними необструктивними пієлонефритами, у
тому числі асоційованими із дисметаболічною нефроO
патією.
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ЛІТЕРАТУРА

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОТИВОРЕЦИДИВНОЙ

ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ

ПИЕЛОНЕФРИТАМИ, АССОЦИИРОВАННЫМИ 

С ДИСМЕТАБОЛИЧЕСКОЙ НЕФРОПАТИЕЙ

А.В. Зубаренко, Т.В. Стоева, О.Б. Василенко 

Резюме. С целью оценки эффективности противорецидивной терапии с
включением препарата «Фурамаг» у детей с хроническими пиелонеф�
ритами, ассоциированными с дисметаболической нефропатией, прове�
дено лонгитудинальное обследование 60 пациентов в возрасте от 3 до
17 лет. Установлено, что персистенция микробных возбудителей в моче,
выявляемая у 67% детей с хроническим дисметаболическим пиелонеф�
ритом, провоцирует латентное течение микробно�воспалительного про�
цесса и поддерживает метаболические расстройства. Эффективность
пролонгированной противорецидивной схемы с включением Фурамага
при хронических необструктивных пиелонефритах, в том числе ассоци�
ированных с дисметаболической нефропатией, подтверждена клинико�
лабораторными показателями.

Ключевые слова: дети, пиелонефрит, противорецидивная терапия, дис�
метаболическая нефропатия, Фурамаг.

EFFICIENCY ESTIMATION 

OF ANTYRELAPSE TREATMENT 

IN CHILDREN WITH CHRONIC PYELONEPHRITES, 

ASSOCIATED WITH DYSMETABOLIC NEPHROPATHY

A.V. Zubarenko, T.V. Stoeva, O.B. Vasilenko 

Summary. The longitudinal examination has carried out in 60 patients from 
3 till 17 years old for the purpose of an efficiency estimation of antyrelapse
treatment including Furamag in children with chronic pyelonephrites, asso�
tiated to dysmetabolic nephropathy. It is revealed, that persistence of mic�
robal causative agents in the urine, found in 67% of children with chronic
dysmetabolic pyelonephritis and provokes a latent current of microbia�
linflammatory process and supports metabolic disorders. Efficiency of pro�
longed antyrelapse schemes with Furamag administration at chronic nonob�
structive and dysmetabolic pyelonephrites is proved by clinico�laboratory
indices. 

Key words: children, pyelonephritis, antyrelapse therapy, dysmetabolic
nephropathy, Furamag.
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Вступ

Проблема захворювань слизової оболонки порожниO
ни рота є актуальною не лише в дитячій стоматолоO

гії, але й в педіатрії загалом. Знаходячись під постійним
впливом зовнішніх та внутрішніх факторів, слизова оболонO
ка порожнини рота є місцем прояву різноманітних захворюO
вань. На даний час вже не виникає сумнівів щодо взаєO
мозв'язку багатьох патологічних процесів на слизовій обоO
лонці порожнини рота із захворюваннями різних органів та
систем, змінами імунного статусу дитини [4,7]. 

На сьогодні одним з найбільш частих захворювань слиO
зової оболонки у дітей є герпетична інфекція, що пояснюO
ється не лише поширеністю вірусу простого герпесу (ВПГ),
але й особливостями формування імунної відповіді в оргаO
нізмі дитини. Герпетична інфекція належить до числа найO
більш розповсюджених та погано контрольованих. За даниO
ми ВООЗ, серед вірусних інфекцій захворювання, обумоO
влені ВПГ, посідають друге місце після грипу. Вiрусом герO
песу iнфiковано вiд 60% до 95% населення Земної кулi. 

Інфікування відбувається в дитячому віці контактним,
повітряноOкраплинним або вертикальним шляхом, і до 6
років близько 80% дітей вже мають в своєму організмі вірус
герпесу. Для групи герпесOвірусів спільним є те, що, потраO
пивши до організму людини, вони персистують у латентному
стані протягом всього життя. Проникнувши до клітини, вірус
знаходиться в неактивному стані і не чинить ніякої шкоди
організму. Водночас при виникненні сприятливих умов, які
супроводжуються зниженням імунітету (ГРВІ, будьOяке інше
захворювання, стрес, фізичне перевтомлення, гіповітаміноз),
відбувається активація вірусу і виникає захворювання [2,11]. 

Особливе місце в структурі герпесвірусних захворювань
займає гострий герпетичний стоматит (ГГС), на долю якого
припадає понад 80% патології слизової порожнини оболонO
ки рота у дітей. Сукупне використання серологічних, віруO
сологічних та імунофлюоресцентних методів дослідження
підтверджує, що гострий герпетичний стоматит є однією з
клінічних форм первинної герпетичної інфекції у дітей.
Поширеність захворювання серед дітей у віці від 1 до 3Oх
років пояснюється тим, що в даний період у них зникають
антитіла, отримані від матері інтраплацентарно, а також відO
сутністю зрілих систем специфічного імунітету. Тільки у
3–4% інфікованих ВПГ дітей діагностуються важкі форми
герпетичної інфекції у перші місяці життя, у 21% випадків
вірусна інфекція перебігає за типом латентної персистуючої
форми з подальшими проявами на тлі зниження імунобіоO
логічної реактивності (ІБР) у вигляді уражень шкіри та
слизових, респіраторних захворювань, гепатиту, тиреоїдиту,
ураження очей та статевих органів (Nahmias & all, 1990). 

У розвитку герпетичної інфекції, що виявляється переO
важно в порожнині рота, велике значення мають структура
слизової оболонки рота у дітей різного віку та активність

місцевого тканинного імунітету. Найбільша поширеність
ГГС у дітей до 3 років може бути обумовлена віковоOморфоO
логічними особливостями, що проявляються високою проO
никністю в цей період гістогематологічних бар'єрів і низьO
ким рівнем реакцій клітинного імунітету внаслідок тонкості
епітеліального покриву з невисоким рівнем глікогену та
нуклеїнових кислот, рихлості і слабкого диференціювання
базальної мембрани та волокнистих структур сполучної
тканини (рясна васкуляризація, високий вміст тучних кліO
тин з їх низькою функціональною активністю та ін.). 

Питання патогенезу ГГС на даний час вивчені недостатO
ньо. В усіх випадках вірусна інфекція починається з адсорбO
ції вірусних частинок і проникнення вірусу в клітину.
Подальші шляхи розповсюдження вірусу в організмі складO
ні і мало досліджені. Існує ряд доказів розповсюдження
вірусу гематогенними та неврогенним шляхами [4]. Велике
значення в патогенезі захворювання мають лімфатичні
вузли та елементи ретикулоендотеліальної системи, що цілO
ком узгоджується з послідовністю розвитку клінічних ознак
стоматиту. Прояві елементів поразки на слизовій оболонці
порожнини рота передує лімфаденіт різного ступеня уражеO
ності (Л.Н. Дроботько, 2002). 

У численних наукових роботах за допомогою вірусолоO
гічних та імунологічних досліджень встановлено, що клітиO
намиOмішенями для ВПГ є не тільки епітелій слизових обоO
лонок і шкіри, сполучна тканина та ендотелій судин, але й
клітини імунної системи організму дитини. Патогени ВПГ,
вражаючи тимус плода на 7–17 тижні гестації, формують
синдром іммунотолерантності з довічною неможливістю
синтезувати до них антитіла і постійною персистенцією з
виділенням вірусів і мікроорганізмів у навколишнє середоO
вище. При інфікуванні плода в більш пізні терміни гестації
та дітей раннього віку ВПГ вражає макрофаги, моноцити,
фагоцитуючі лейкоцити та лімфоцитиOхелпери, викликаюO
чи зниження їх функцій і поступове руйнування. 

У міру пошкодження моноцитарноOмакрофагальної
ланки імунітету, залежно від сили антигенного впливу на
організм (віремія, бактеріємія, локальні або системні ураженO
ня сполучної тканини різних органів), відбувається напруга і
виснаження функцій вилочкової залози. Тоді до первинних
порушень I фази імунної відповіді, яка обумовлена зниженO
ням функцій макрофагів і моноцитів, приєднуються морфоO
логічні і функціональні зміни тимусу з розвитком недостатO
ності II фази імунної відповіді у вигляді ТO і ВOклітинного
дефіциту зі зниженням продукції антитіл, запуском аутоіO
мунних реакцій на уражені тканини різних органів. 

Від моменту інфікування до розвитку виразних кліO
нічних проявів недостатності I або II фази імунної відпоO
віді минає час від декількох місяців до 2–3 років. У цей
відрізок часу патологічний процес можна розпізнати і
виправити на певному етапі за допомогою медикаментозO

ШЛЯХИ ОПТИМІЗАЦІЇ ЕФЕКТИВНОСТІ ЛІКУВАННЯ
ДІТЕЙ З РЕЦИДИВНИМ ГЕРПЕТИЧНИМ СТОМАТИТОМ
Т.О. Крючко, С.М. Бабаніна, О.О. Карпенко, М.Ю. Бабаніна, О.А. Пилипенко
Українська медична стоматологічна академія, м. Полтава

Резюме. Вивчалася ефективність застосування фітопрепарату «Імупрет» у комплексному лікуванні гострого герпетичного
стоматиту у дітей. На фоні терапії Імупретом встановлено достовірне зниження тривалості та виразності симптомів
захворювання, таких як гіперемія та набряк слизової оболонки порожнини рота, свербіж та біль у ротовій порожнині; швидке
зменшення проявів периферичного лімфаденіту; скорочення терміну епітелізації елементів ураження та покращення
загального самопочуття дітей; позитивні зміни стану мікробіоценозу ротової порожнини.
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них і немедикаментозних етіотропних та патогенетичних
засобів лікування. 

Стійкість організму до захворювання визначається
його імунологічним захистом. В імунологічній реактивноO
сті відіграють роль як специфічні, так і неспецифічні факO
тори імунітету. Порушення неспецифічної імунологічної
реактивності визначає ступінь важкості перебігу стоматиO
ту та періоди його розвитку. Середньотяжка та тяжка
форми стоматиту призводять до різкого пригнічення приO
родного імунітету, який відновлюється лише через 
7–14 днів після клінічного видужання дитини. Тяжкість
гострого герпетичного стоматиту (ГГС) оцінюється за
виразністю та характером токсикозу та місцевого ураженO
ня слизової оболонки ротової порожнини. 

Спираючись на все вищевикладене та відмічаючи те,
що гострий герпетичний стоматит є однією з клінічних
форм первинної герпетичної інфекції у дітей, перед нами
постає завдання пошуку ефективних та безпечних засобів
етіотропної противірусної та імуномодулюючої комплексO
ної терапії ГГС у дітей. 

Лікування хронічних рецидивних форм герпесу має
певні труднощі, оскільки за останні 10 років сформувалися
штами вірусів, резистентних до більшості препаратів групи
ациклічних нуклеозидів [9]. У цій ситуації постає питання
вибору ефективних та досить безпечних схем терапії рециO
дивної герпетичної інфекції, особливо у дитячому віці. ПріO
оритетними є комбіновані препарати противірусної та імуO
номодулюючої дії [8]. 

Останніми роками усе більше зростає інтерес до рослинO
них комплексних засобів. Це пов'язано з тим, що рослинні
лікарські препарати поєднують високу ефективність та
мінімальну вірогідність виникнення побічних реакцій.
Сучасні фітокомплексні лікарські препарати фізіологічно
впливають на процеси природними і біологічно необхідниO
ми організму речовинами. При цьому натуральні лікарські
засоби в багатьох випадках за ефективністю не поступаютьO
ся синтетичним. У нашій практиці лікування рецидивного
стоматиту у дітей добре зарекомендував себе комплексний
рослинний препарат «Імупрет» 1. Включення його до комO
плексного лікування рецидивних герпетичних стоматитів
призводило не тільки до скорочення терміну проявів хвороO
би, але й дозволяло досягти стійкого протирецидивного
ефекту. Імупрет являє собою комбінований рослинний преO
парат, що випускається в двох лікарських формах — краплі
для перорального застосування та таблетки. Його активниO
ми складовими є спеціальні екстракти кореня алтея (AlthaO
eae radix), квітів ромашки (Chamomillae flos), трави деревію
(Millefolii herba), кори дуба (Quercus cortex), листя волосьO
кого горіха (Juglandis folium), трави хвоща (Equiseti herba)
та кульбаби лікарської (Taraxaci herba). Названі компоненO
ти володіють комплексом ефектів, необхідних для успішноO
го лікування цієї складної патології, — противірусна дія та
стійка активація ланки вродженого імунітету, що сприяють
знищенню вірусу, формуванню імунологічної пам'яті, що
важливо для попередження рецидивів захворювання. 

Сучасні дослідження також дозволили встановити
підвищення під впливом терапії Імупретом захисних влаO
стивостей місцевих імунних бар’єрів. (Мельников та спіO
вавт). Це проявляється активацією синтезу інтерферону,
кілерних реакцій, відтворенням антитілоутворення, особлиO
во в умовах імуносупресії. Всі ці впливи призводять до приO
скорення ліквідації вірусного процесу на слизовій оболонці
та попередження бактеріальної суперінфекції.  Крім того,
мають значення протизапальна та місцева в'яжуча дія преO
парату, що сприяє швидшому розрішенню захворювання. 

Метою дослідження був аналіз досвіду застосування
препарату «Імупрет» у комплексному лікуванні ГГС у дітей

Матеріал і методи дослідження

Під нашим спостереженням знаходилось 50 дітей у віці
від 0 до 6 років з діагнозом ГГС, які перебували на лікуванO
ні в Полтавській обласній дитячій клінічній лікарні та
дитячій міській стоматологічній поліклініці. З метою вивO
чення ефективності лікування ці діти були розподілені на
дві групи — основну (n=30) та групу порівняння (n=20). 

Основна група отримувала базисну терапію у вигляді
місцевої обробки ротової порожнини розчинами антисептиO
ків та противірусними засобами 10 діб. Додатково поцієнти
приймали Імупрет по 10 крапель 5–6 разів на тиждень до
ліквідації явищ гострого запалення. Після нормалізації кліO
нічної картини з метою профілактики рецидиву захворюванO
ня пацієнті продовжували вживати препарат до 6 тижнів,
зменшуючи кратність прийому до 3Oх разів на добу.

Група порівняння отримувала тільки базисну терапію.
Хворих було обстежено за допомогою комплексу клініO

коOлабораторних методів у динаміці. В якості об'єктивних
критеріїв ефективності лікування до уваги бралися клінічні
симптоми: підвищення температури тіла, зміни слизової
оболонки порожнини рота (гіперемія, набряк, наявність та
виразність елементів висипу та нальотів на слизовій), явища
лімфаденіту (збільшення та болючість реґіонарних лімфаO
тичних вузлів), свербіж та болісність СОПР 2, біль при приO
йомі їжі, порушення загального самопочуття дітей, зниженO
ня апетиту, погіршення сну. Всім дітям призначався загальO
ний аналіз крові з підрахунком лейкоцитарної формули в
динаміці. Досліджувався стан мікробіоценозу слизової обоO
лонки порожнини рота. Діагностику герпетичної інфекції та
активність перебігу захворювання в динаміці визначали за
допомогою імунологічного дослідження, що включало в себе
визначення специфічних іммуноголобулінів класу G (Ig G)
до вірусів простого герпесу І і ІІ типів (HSVO1, HSVO2) та
вірусу Епштейна—Барр (ЕBV) за допомогою імуноферментO
ного аналізу (ІФА). Про хронічний перебіг захворювання
свідчило збільшення в 4 і більше разів через 14 днів від
початку захворювання рівня специфічних IgG [5].

Результати дослідження та їх обговорення

Клінічна картина більшості хворих дітей визначалася
характером захворювання. Оцінюючи ефективність тераO
пії, ми насамперед орієнтувалися на динаміку об'єктивних
(лихоманка, зміни стану СОПР, лімфаденіт) та суб'єктивO
них клінічних ознак (слабкість, свербіж і біль СОПР,
порушення апетиту та сну), даних додаткових методів
обстеження (ЗАК, змін мікробіоценозу СОПР, даних імуO
нологічного обстеження).

Аналіз тяжкості перебігу стоматиту у дітей показав
наступне: тяжкий перебіг спостерігався в середньому у
кожної третьої дитини (32%), у більшості дітей (64%) був
перебіг середньої тяжкості і лише 2 дитини мали легкий
перебіг захворювання (рис. 1).

Динаміка симптомів захворювання у пацієнтів обох
досліджуваних груп оцінювалася на 1Oй, 7Oй та 14Oй день
лікування. При першому зверненні у дітей превалювали
скарги на загальне нездужання, підвищення температуO
ри тіла, слабкість, порушення апетиту та сну, біль при
прийомі їжі. Об'єктивно при огляді слизової оболонки
порожнини рота практично у всіх пацієнтів відмічалися
зміни, характерні для клінічної картини ГГС: гіперемія
та набряк СОПР різного ступеня вираженості та наявO
ність множинних елементів висипу.

1 (Біонорика, Німеччина)
2 Слизової оболонки порожнини рота
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Підвищення температури тіла в першу добу спостерігалоO
ся майже у всіх хворих на стоматит (96%), у переважної більO
шості дітей вона була в межах 37°–38° С, та практично в кожO
ної третьої дитини перебіг захворювання супроводжувався
підйомом температури до фебрильної. На 3Oй день спостереO
ження підвищення температури до субфебрильних цифр триO
малося у 43 (86%) пацієнтів обох груп. Тоді як на 7Oй день
лікування явища субфебрилітету залишилися лише у 2 (6,7%)
дітей основної групи та у 3 (15%) дітей контрольної (n=20).
Майже у всіх пацієнтів обох груп (96%) спостерігався реґіоO
нарний лімфаденіт (збільшення та болючість підщелепних та
передньошийних лімфовузлів) на початку лікування. На 7Oй
день спостереження лімфаденіт зберігався практично у всіх
дітей. Слід зазначити, що на 14 день лікування збільшення
лімфовузлів відмічалося у 7 (23,3%) хворих основної групи, на
відміну від групи контролю, в якій у 12 (60%) дітей залишилиO
ся явища реґіонарного лімфаденіту (табл. 1, рис. 2) 

Загальноприйнятим критерієм клінічного видужання
дітей слід вважати епітелізацію елементів ураження на
СОПР без повного виліковування дитини від симптомів ГГС,
тривалість якого визначається не лише кінцем епітелізації
елементів висипу, але й збереженням гінгівіту та лімфаденіO
ту, а також відхиленням в загальному самопочутті дитини.
Слід зазначити, що серед пацієнтів основної групи спостеріO
галися коротші терміни епітелізації елементів ураження — у
23 (76,6%) дітей на 7 добу та у 7 (23,3%) хворих — на 14. У
групі порівняння групі 12 (60%) дітей мали клінічне видуO
жання на 7 день лікування та 8 (40%) — на 14 добу (рис. 1).

Наступним етапом дослідження був аналіз гемограми
у хворих дітей у динаміці. Значних відхилень у загальноO
му аналізі крові не виявлено. На початку лікування помірO
ний лейкоцитоз з підвищенням ШОЕ спостерігався 
у 10 (33,3%) дітей основної групи та у 7 (35%) пацієнтів
контрольної. Вже на 7Oу добу спостереження та лікування
показники гемограми практично прийшли до норми у

хворих обох груп. І лише у 2Oх дітей групи порівняння
залишився незначний лейкоцитоз.

Діагностику герпетичної інфекції та активність переO
бігу захворювання в динаміці визначали за допомогою
імунологічного дослідження, що включало в себе визнаO
чення специфічних імуноголобулінів класу G (Ig G) до
вірусів простого герпесу І і ІІ типів (HSVO1, HSVO2) та
вірусу Епштейна—Барр (ЕBV) за допомогою ІФА. Нами
було обстежено 16 дітей основної та 8 дітей контрольної
групи. В результаті дослідження у 22 (91,6%) обстежуваO
них дітей обох груп виявлено збільшення титру специфічO
ного IgG (до вірусів простого герпесу І і ІІ типів у 19 дітей
та до вірусу Епштейна—Барр у 2 дітей), що свідчить про
загострення хронічного перебігу захворювання. 

Проведення бактеріологічного дослідження стану
СОПР до лікування показало дисбіотичні зміни, що споO
стерігалися практично у всіх дітей. Було виявлено значO
ний рівень обсіменіння S. haemolyticus у дітей обох досліO
джуваних груп (у 40% пацієнтів основної групи та у 45%
контрольної). В основній групі дітей спостерігалась висоO
ка частота висівання C. albicans (53,3%), у дітей групи
порівняння — високий рівень обсіменіння S. аureus (40%).
Після проведеного лікування було відмічено зниження
частоти висівання умовноOпатогенної мікрофлори СОПР
у дітей обох груп. Слід зазначити, що у 80% дітей основної
групи рівень обсіменіння C. albicans та S. haemolyticus зниO
зився до нормальних показників (табл. 2).

Слід зазначити, що жодних побічних ефектів від проведеO
ної терапії та алергічних реакцій у групах дітей не відмічалось.

Після закінчення катамнестичного спостереження за
дітьми впродовж 6 тижнів було відмічено, що в основній
групі дітей (n=30) не було рецидиву загострення хвороби,
тоді як у 3 (15%) пацієнтів контрольної групи спостерігаO
лася поява нових елементів ураження СОПР, що свідчить
про рецидивний характер перебігу ГС.

Рис. 1.  Частка дітей з повною епітелізацією елементів СОПР на 7 добу лікування

Таблиця 1
Тривалість симптомів стоматиту під час загострення, діб (M±m)
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Рис. 2.  Частота збільшення лімфовузлів у дітей на 14�й день лікування

70

60

50

40

30

20

10

0

23%

60%

Основна група Група порівняння

Частка дітей зі збільшенням регіональних
лімфатичних вузлів на 14 добу





ДЕТСКАЯ СТОМАТОЛОГИЯ

154 Современная педиатрия  1(41)/2012

1.    Герпесвірусна інфекція : метод. реком. / Каражас Н. В., Малишев Н. А.,
Рибалкіна Т. Н. [та ін.]. — М., 2007. — 120 с.

2.    Крамарєв С. О. Герпесвірусні інфекції у дітей / С. О. Крамарєв //
Medicus Amicus. — 2003. — № 4. — С. 8—9.

3.    Крамарєв С. О. Сучасні підході до Лікування герпесвірусних захво�
рювань у дітей / С. О. Крамарєв // Матеріали 11�го з'їзду педіатрів
України. — К., 2004. — С. 230.

4.    Кускова Т. К. Сімейство герпесвірусів на сучасному 
етапі / Т. К. Кускова, Є. Г. Бєлова // Лікуючий Лікар. — 
2004. — № 5.

5.    Медична мікробіологія / за ред. В. І. Покровського. — 
М., 1998.

6.    Мурзіч А. В. Герпетична інфекція / А. В. Мурзіч, М. А. Голубєв // Півд.�
Рос. мед. журн. — 1998. — № 3. 

7.    Ожогов А. М. Клініко�імунологічна характеристика активної ЦМВІ та
поєднаної з нею інфекції у дітей першого року життя / 
А. М. Ожогов // Педіатрія. — № 2. — С. 26—31.

8.    Хаітов Р. М. Сучасні імуномодулятори: основні принципи їх
застосування / Р. М. Хаітов, Б. В. Пінєгін // Імунологія. — 2000. — 
№ 5. — С. 4—7.

9.    Черешнєв В. А. Імунологія запалення: роль цитокінів / В. А. Череш�
нєв, О. Ю. Гусєв // Мед. імунол. — 2001. — Т. 3. — С. 361—369.

10.  Юліш Є. І. Вроджені та набуті TORCH�інфекції у дітей / Є. І. Юліш, 
О. П. Волосовець. — Д. : Регіон, 2005. — С. 216.

11.  Юліш Є. І. Патогенетичні механізми розвитку захворювань, виклика�
них  персистуючою внутрішньоклітинною інфекцією у дітей: принци�
пи діагностики та лікування / Є. І. Юліш // Новини медицини і фарма�
ції. — 2005. — № 16. — С. 15—17.

12.  De Bolle L. Update on human herpesvirus 6 biology, clinical features, and
therapy / L. De Bolle, L. Naesens, E. De Clercq // Clin. Microbiol. Rev —
2005. — Vol. 18 (1). — Р. 217—45.

13.  Wagstaff A. Aciclovir: a reappraisal of its antiviral activity, pharmacokinet�
ic properties and therapeutic efficacy / A. Wagstaff, D. Faulds, 
K. Goa // Drugs. — 1994. — Vol. 47, № 1. — P. 153—205.

ЛІТЕРАТУРА

ПУТИ ОПТИМИЗАЦИИ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ

ДЕТЕЙ С РЕЦИДИВИРУЮЩИМ ГЕРПЕТИЧЕСКИМ

СТОМАТИТОМ

Т.О. Крючко, С.М. Бабанина, О.О. Карпенко, 
М.Ю. Бабанина, О.А. Пилипенко
Резюме. Изучалась эффективность применения фитопрепарата 
«Имупрет» в комплексном лечении острого герпетического стоматита у
детей. На фоне терапии Имупретом установлено достоверное снижение
длительности и выраженности симптомов заболевания, таких как
гиперемия и отек слизистой оболочки полости рта, зуд и боль в полости
рта; быстрое уменьшение проявлений периферического лимфаденита;
сокращение сроков эпителизации элементов повреждения и улучшение
общего самочувствия детей; позитивные изменения состояния микро�
биоценоза полости рта.

Ключевые слова: герпетическая инфекция, слизистая оболочка полости
рта, стоматит, Имупрет.

THE WAYS OF EFFECTIVE TREATMENT 

OPTIMIZATION OF CHILDREN WITH RECURRENT 

HERPETIC STOMATITIS 

T.S. Kryuchko, S.M. Babanina, O.O. Karpenko, 
M.Yu. Babanina, O.A. Pilipenko
Summary. The efficiency of phytopreparation «Imupret» in the complex treat�
ment of acute hermetic stomatitis in children is studied. On the background
of the Imupret therapy the significant reduction in the duration and severity
of disease symptoms are found such as hyperemia and swelling of oral
mucosa, itching and pain in oral cavity; a rapid decrease of peripheral lym�
phadenitis manifestations; reduction of the period of epithelialization of dam�
aged elements and the general improvement of children's well�being; posi�
tive changes in the state of oral mucosa.

Key words: herpes infection, oral mucosa, stomatitis, Imupret.

Висновки
1. Проведене дослідження щодо оцінки ефективності

та безпечності застосування препарату Імупрет в комO
плексному лікуванні гострого герпетичного стоматиту у
дітей показало, що він є високоефективним та безпечним
для дітей дошкільного віку. 

2. На тлі терапії Імупретом відбувається достовірне
зниження тривалості та виразності симптомів захворюO
вання, таких як гіперемія та набряк СОПР, свербіж та
біль в ротовій порожнині (p<0,01), швидше зменшуються
прояви периферичного лімфаденіту (p<0,01), відмічаєтьO
ся скорочення терміну епітелізації елементів ураження
порівняно з контрольною групою та покращення загальO
ного самопочуття дітей. 

3. Під час застосування препарату відбуваються позиO
тивні зміни стану мікробіоценозу СОПР, зниження частоO
ти висівання S. haemolyticus, S. epidermitis, C. albicans в
кількості, яка перевищує допустимі показники. 

4. Під час динамічного спостереження за дітьми протяO
гом 6 тижнів не відмічено рецидивів захворювання, що
свідчить про високу профілактичну ефективність ІмупреO
ту щодо зниження активності герпетичної інфекції в оргаO
нізмі дитини, в той час як у групі порівняння у 15%
пацієнтів були рецидиви. 

5. В лікуванні герпетичного соматиту у дітей принципоO
вим є комплексний підхід з включенням рослинних препаO
ратів з доказовим імуномодулюючим, протизапальним,
антибактеріальним та репаративним ефектами.

Таблиця 2
Бактеріологічне дослідження стану слизової оболонки порожнини рота

Примітка: терапія Імупретом призводить до нормалізації мікробіоценозу ротової порожнини:  зменшенням кількості патогенів та збільшенням сапрофітів Str. Salivarius.
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Вступ

НауковоOтехнічний прогрес спричинив значні
зміни екологічних умов на планеті. Змінені умови

навколишнього середовища негативно впливають не тільO
ки на організм окремої людини, але й на біологічні та
соціальні процеси, що відбуваються у популяціях.

Навколишнє середовище є одним з важливих фактоO
рів формування і збереження індивідуального та популяO
ційного здоров'я. Питання шкідливого впливу негативних
факторів навколишнього середовища на стан здоров'я
дітей, оцінка екологічного ризику, який ґрунтується на
причинноOнаслідковому зв'язку між показниками здоO
ров'я та факторами забруднення навколишнього середоO
вища, турбують всю світову спільноту. 

Мета роботи — оцінити вплив негативних факторів
навколишнього середовища на стан здоров'я дітей в суO
часних умовах науковоOтехнічного прогресу.

Матеріал і методи дослідження

Було проведено системноOісторичний аналіз наукової
літератури економічно розвинених країн та країн СНД

щодо впливу зовнішніх факторів на формування стану
здоров'я дитячого населення з використанням бібліосеO
мантичного методу.

Результати дослідження та їх обговорення

Тривалий вплив деструктивних факторів призводить
до виникнення спочатку функціональних розладів здоO
ров'я, а потім до формування стійкої патології [19]. Це
пов'язано з тим, що діти живуть у складному і мінливому
навколишньому середовищі, де, залежно від стадії розвитO
ку їхнього організму, різноманітні умови можуть взаємоO
діяти, впливати на потенційну експозицію [29].

Несприятлива дія негативних факторів на стан здоO
ров'я дітей підтверджена результатами надійних епідеміоO
логічних досліджень (табл.) [29].

Неспецифічний характер впливу забруднення навкоO
лишнього середовища на організм виявляється зниженO
ням імунітету, а також ранніми небезпечними функціоO
нальними змінами у різних органах і системах. За даними
деяких дослідників, в умовах несприятливої екологічної
ситуації насамперед уражуються імунна, ендокринна та

ОЦІНКА НЕГАТИВНИХ ФАКТОРІВ НАВКОЛИШНЬОГО
СЕРЕДОВИЩА, ЩО ВПЛИВАЮТЬ НА СТАН ЗДОРОВ'Я
ДІТЕЙ ПРОМИСЛОВОГО МІСТА (АНАЛІТИЧНИЙ ОГЛЯД)
Т.М. Бухановська, Л.О. Мальцева
ДУ «Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України», м. Київ
КМУ «Дитяче клінічне територіальне медичне об'єднання м. Макіївки Донецької області»

Резюме. У статті охарактеризовано чинники, які негативно впливають на стан здоров'я дитячого населення. Встановлено
комплексну дію соціальноBекономічних причин, насамперед погіршення якості харчування дітей, техногенного навантаження
внаслідок промислового забруднення навколишнього середовища, збільшення стресових ситуацій у повсякденному житті дітей.
Ключові слова: діти, навколишнє середовище, техногенне навантаження, харчування, психічне благополуччя.

Фактор ризику Респіраторні
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ворювання

Порушення

нервово6пси6

хічного

розвитку

та погіршення

пізнавальних

здібностей

Порушення

фізичного

розвитку,

включаючи

затримку росту

та ожиріння

Рак Серцево6

судинні зах6

ворювання, 

у т.ч. в доро6

слому віці

Травми Загальний

рівень тягаря

хвороб

Забруднення повітря 
в приміщенні + високий

Забруднення повітря 
поза приміщенням + високий

Неадекватні водопостачання 
та санітарно*гігієнічні 
зручності

+ високий

Неадекватне харчування + + + + + високий
Контаміновані 
харчові продукти + помірний

Небезпечні будматеріали 
та матеріали, 
які використовуються 
для виготовлення іграшок 
і приладів для гри

+ + високий

Небезпечні хімічні речовини + + високий
Радіація + помірний
Шум + + помірний
Транспорт/
види пересування + + + високий

Таблиця
Несприятлива дія сукупних факторів на здоров'я дітей і схильність до впливу екологічних чинників ризику

(на основі результатів надійних епідеміологічних досліджень) за даними ВООЗ
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центральна нервова системи, а в подальшому спостерігаO
ється широкий спектр функціональних розладів, зростання
звичайних різноманітних форм і класів хвороб, підвищенO
ня рівня захворюваності на гострі респіраторні вірусні
інфекції [12,17,18].

За даними наукових досліджень встановлено вплив
факторів забруднення атмосферного повітря на рівень
хвороб органів дихання у дітей. У дослідженнях, у яких
взяли участь 23955 дітей з Росії, Австрії, Швейцарії, Італії
та Нідерландів, встановлено сильний зв'язок між вмістом
окису азоту в навколишньому середовищі та інгаляційO
ною алергією [31].

При проведенні когортного дослідження серед дітей НіO
меччини встановлено зв'язок між розвитком бронхіальної
астми, сінної лихоманки та забрудненням атмосферного
повітря [34]. За результатами дослідження, проведеного в
Сербії, виявлено зв'язок між розвитком бронхіальної астми
та алергічного риніту [35]. 

За результатами проведеного порівняльного дослідженO
ня фізичного стану студентів, які проживають в умовах
забрудненого навколишнього середовища, та студентів,
які проживають у чистих районах, встановлено, що антроO
пометричні й деякі фізіометричні показники (життєва
ємність легенів) серед студентів забруднених районів
нижчі, ніж у студентів з відносно чистих районів; у стуO
дентів забруднених районів спостерігається підвищений
рівень гемодинамічних показників (частота серцевих скоO
рочень, систолічний і хвилинний об'єм крові) та зниженO
ня показників фізичного здоров'я [14].

Мережа Apheis, яка вивчала вплив забруднювачів повіO
тря на здоров'я населення Європи, встановила зв'язок між
забрудненням повітря твердими частками хімічних речоO
вин і зростанням кількості випадків смерті у людей [33], що
підтверджено й висновками італійських дослідників [23].

Результати досліджень в Афінах свідчать, що підвищеO
ні рівні забруднення атмосферного повітря впливають на
функцію легенів у здорових молодих людей [28].

Під впливом забруднювачів повітря змінюються біохіO
мічні процеси в організмі, а в подальшому знижуються
нормальні зв'язки між біохімічним процесом і поведінкою
людини. Встановлено негативний вплив хімічних речоO
вин навколишнього середовища на психоемоційний стан
молоді [6]. 

Останніми роками проведено ряд епідеміологічних
досліджень, за результатами яких показано зв'язок аутизO
му із забрудненням повітря ртуттю, кадмієм, нікелем,
трихлоретиленом та хлорвінілом [25]. У проведених ексO
периментах на лабораторних мишах встановлено, що під
впливом дизельних вихлопів у вагітних самок в клітинах
Пуркіньє новонароджених мишенят спостерігається
підвищення рівнів каспазиO3 та апоптозу, що аналогічно
відмічається при аутизмі [30]. 

Результати проведеного дослідження стану здоров'я
4350 канадських дітей свідчать про кореляцію між забрудO
ненням повітря дизельними вихлопами транспорту та
запаленням середнього вуха [36].

Найтісніший кореляційний зв'язок з техногенним
навантаженням мають розлади психіки та поведінки, ендоO
кринні хвороби, розлади харчування та порушення обміну
речовин, хвороби органів травлення і хвороби органів
дихання. Значущість етіологічного впливу на розвиток
захворювань залежить від хімічних речовин — екотоксиO
кантів. На розвиток ендокринних хвороб, розладів харчуO
вання та порушення обміну речовин найбільше впливають
сірчистий газ і свинець. Етіологічно значущі для хвороб
периферичної системи сірчистий газ, фенол та його похідO

ні, окиси азоту, сірководень; для хвороб органів дихання —
окис вуглецю та аміак; для хвороб органів травлення —
окиси азоту та формальдегід; для хвороб сечостатевої
системи — окис вуглецю, сірчистий газ і пил. Найбільший
відносний ризик техногенного навантаження зареєстроваO
но для ендокринних хвороб, розладів харчування та поруO
шень обміну речовин. Значний відносний ризик виявлено
для хвороб периферичної нервової системи, шкіри та підO
шкірної клітковини. Високі перевищення рівня захворюO
ваності в умовах техногенного забруднення встановлено за
показником атрибутивного ризику для розладів психіки та
поведінки, а також для ендокринних хвороб, розладів харO
чування та порушень обміну речовин [5].

Таким чином, можна говорити, що група екологічних
факторів має особливе значення для населення, особливо
яке мешкає на територіях інтенсивного техногенного
навантаження.

Небезпечні хімічні речовини надходять до організму
людини також внаслідок техногенного забруднення ґрунO
тових ресурсів (сульфати, окиси азоту, важкі метали тоO
що). У комплексних дослідженнях складу міських ґрунтів
встановлено зміни у структурноOфункціональній органіO
зації мікробіоценозу порівняно із ґрунтами непорушених
лісових екосистем. Відмічено зміни у складі та функціоO
нальній активності ґрунтів урбосфери, наявність токсичO
них хімічних сполук у ґрунті промислового міста [11].

При проведенні дослідження особливостей стану здоO
ров'я серед дітей, які проживають на території хімічного
забруднення води, встановлено зростання частоти пошиO
реності малих вад розвитку. З'ясовано, що в цих районах
превалюють хвороби органів травлення, а також ендоO
кринні хвороби, розлади харчування та порушення обміO
ну речовин [15].

Слід зазначити, що серед учнів загальноосвітніх наO
вчальних закладів хвороби органів травлення є одним з
найпоширеніших класів хвороб, які виявляються при
поглиблених медичних оглядах. Серед чинників, що зуO
мовлюють виникнення хронічних захворювань системи
травлення у дітей, одне з провідних місць належить нераO
ціональному харчуванню [16].

Раціональне й збалансоване харчування дітей — найO
важливіша умова підтримки здоров'я населення. Ступінь
виразності дефіциту вітамінів залежить від багатьох фактоO
рів і може мати яскраво виражені клінічні прояви. Помірні
або слабкі прояви гіповітамінозів, що не мають маніфестO
них симптомів, також можуть спричинити розвиток різних
патологічних станів або ускладнювати їх перебіг [7].

За результатами анкетного опитування школярів з'яO
совано, що між виникненням патології шлунковоOкишкоO
вого тракту й нераціональним харчуванням існує тісний
зв'язок [16]. У хворих дітей найчастіше спостерігається
порушений режим харчування. Так, 45% з них не снідають
вдома або мають неповноцінний сніданок. Харчування
супроводжується дефіцитом свіжих овочів і фруктів.

Забезпечення організму дитини нутрієнтами для адеO
кватного росту та розвитку є однією з найбільш актуальO
них проблем охорони здоров'я в багатьох країнах [10].
Недостатнє вживання морепродуктів та йодованої солі
населенням призводить до зниження рівня йодного забезO
печення (медіана йодурії — 68,5 мкг/л, р<0,05). ПоширеO
ність зобу є вищою серед школярів у промислових містах
та шахтарських районах, що можна пояснити інтегроваO
ним впливом йодного дефіциту та ендокринних дизраптоO
рів антропогенного походження. Встановлено поєднання
патології зобу та анемії (у 12,2±1,1% обстежених дітей) в
молодшій шкільній групі. Наявність зобу серед молодших



СОЦИАЛЬНАЯ ПЕДИАТРИЯ

157Современная педиатрия  1(41)/2012

школярів підвищує ризик виникнення анемії (співвідноO
шення — 2:2,88, р<0,001) [9].

Світова спільнота приділяє значну увагу питанням
подолання наслідків дефіциту мікронутрієнтів у масштаO
бах планети. Міжнародні експерти розробили критерії
визначення існування йододефіцитних захворювань та
залізодефіцитних станів на популяційному рівні. СтвореO
ні та постійно удосконалюються підходи з ліквідації дефіO
циту мікронутрієнтів, визначено основні напрямки проO
грамного підходу до цієї проблеми [24].

Одними з важливих факторів впливу на стан здоров'я
дітей є соціальноOгігієнічні. За даними деяких авторів [2,3],
важливу роль у формуванні рівня захворюваності дітей
відіграє сім'я, оскільки саме сім'я є центром первинної
медикоOсанітарної допомоги з функціями гігієнічного
виховання, профілактики, лікування та реабілітації, ствоO
рює соціальноOгігієнічні умови життя дитини. Про це свідO
чить зростання рівня захворюваності на обмін речовин,
пов'язаної з нераціональним харчуванням, порушенням
його режиму, недостатньою фізичною активністю (у школі
практикується невиправдане звільнення від уроків фізO
культури). Конфлікти у сім'ї, розлучення, алкоголізм призO
водять до того, що у 22% дітей спостерігаються психосомаO
тичні порушення, затримка нервовоOпсихічного розвитку.

Психічне благополуччя у родині є важливим показниO
ком ЗСЖ та адекватної якості життя. За даними досліO
джень виявлено залежність психічних і поведінкових розO
ладів від типу вегетативного балансу і темпераменту за
допомогою проективних психологічних тестів. Показано,
що на психоемоційний стан впливають асоціальні форми
поведінки батьків дитини, наявність хронічної стресової
ситуації через неблагополучне сімейне оточення. Діти із
соціально дезадаптованих сімей мають риси невротичного
характеру, клінічні прояви депресії, формування синдроO
му «маленького невдахи» [3].

При порівняльній оцінці стану кісткової тканини у
соціально неблагополучної категорії дітей та дітей із
соціально адаптованих сімей встановлено переважання
порушення структурноOфункціонального стану кісткової
тканини у дітейOвихованців інтернатів [20]. 

Проведеним епідеміологічним дослідженням встановO
лено, що до факторів ризику синдрому жорстокого повоO
дження з дітьми належать: безробіття батьків, економічні
втрати, погані житлові умови, неповна сім'я, низький
рівень матеріального доходу, відсутність постійного місця
проживання та соціальна ізоляція. Факторами ризику
синдрому жорстокого поводження з дітьми, які пов'язані з
особистістю батьків, є: передача насильства з покоління в
покоління, алкоголізм та наркоманія батьків, конфліктні
стосунки між членами родини, нереалістичні очікування
батьків щодо розвитку дитини, юний вік батьків і наявO
ність у них хронічних захворювань. Факторами ризику
синдрому жорстокого поводження з дітьми, які пов'язані з
особистістю дитини, є: особливості поведінки дитини,

порушення формування «прихильності» у дитини до
матері, дітиOінваліди й недоношені діти [1]. 

Російськими дослідниками вивчено зв'язок між
соціальноOекономічними умовами родини (рівень доходу)
та станом місцевого імунітету серед дітей соціально благоO
получної та асоціальної груп населення [13]. 

Проте інші дослідження довели, що не завжди високий
рівень захворюваності пов'язаний з низьким матеріальним
станом родини. У школах нового типу, де вчаться, як
правило, діти із забезпечених родин, рівень поширеності
хвороб серед дітей в 1,5 разу вищий, ніж у звичайних
загальноосвітніх школах, і він прогресує з віком. У ліцеях
і гімназіях (тобто «елітних» навчальних закладах) уже
з'явилися «специфічні хвороби», які зустрічаються у
30–90% дітей (підвищення артеріального тиску, невротиO
зація, втрата ваги) [19].

Багато авторів [4,21,22] зазначають, що на стан здоO
ров'я дитини також впливає тютюнокуріння (як активне,
так і пасивне). Воно однаково небезпечно діє на слизову
оболонку носа, спричиняє патологічні стани: бронхіт,
бронхіальну астму, серцевоOсудинні розлади, а також
порушення психічного розвитку. Серед 7–11Oрічних
дітей, які були тільки пасивними курцями, в сечі виявлеO
но котинин [27].

Погіршує стан здоров'я й спричинює виникнення хроO
нічної патології і вкрай низька фізична активність серед
дітей шкільного віку. За даними соціологічних досліджень,
понад 50% дітей практикували фізичну активність тільки
до 30 або 60 хв на тиждень, фізична активність у дівчаток
у 2–4 рази нижча, ніж у хлопчиків [8].

За даними європейського представника ВООЗ Кееса
Гооса, який відповідає за регіональну програму попереO
дження зловживання психотропними активними речовиO
нами, особливе занепокоєння викликає реальна ситуація
щодо вживання молоддю психотропних активних речоO
вин, тютюну, алкоголю і наркотиків [26]. 

Проведеними дослідженнями [32] виявлено негаO
тивний зв'язок між заняттями спортом і вживанням
алкоголю, тютюну, наркотиків та позитивний — між
участю у вечірках із вживанням цих психотропних
активних речовин.

Висновки

Таким чином, встановлено, що в основі здоров'я диO
тячого населення лежить цілий комплекс соціальноOекоO
номічних причин, серед яких важливу роль відіграють
погіршення якості харчування дітей; «техногенні переванO
таження» внаслідок промислового забруднення навкоO
лишнього середовища; збільшення стресових ситуацій у
повсякденному житті дітей; недосконалість системи
психологоOпедагогічної підтримки школярів і дітей доO
шкільного та раннього віку із соціально неблагополучних
сімей; відсутність ефективних програм, спрямованих на
формування серед дітей культури здоров'я.
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ОЦЕНКА НЕГАТИВНЫХ ФАКТОРОВ 

ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ, ВЛИЯЮЩИХ 

НА СОСТОЯНИЕ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ПРОМЫШЛЕННОГО

ГОРОДА (АНАЛИТИЧЕСКИЙ ОБЗОР)

Т.Н. Бухановская, Л.А. Мальцева
Резюме. В статье охарактеризованы факторы, негативно влияющие на
состояние здоровья детского населения. Установлено комплексное дей�
ствие социально�экономических причин, прежде всего ухудшение каче�
ства питания детей, техногенной нагрузки вследствие промышленного
загрязнения окружающей среды, увеличения стрессовых ситуаций 
в повседневной жизни детей.

Ключевые слова: дети, окружающая среда, техногенная нагрузка, пси�
хическое благополучие.

ESTIMATION OF THE NEGATIVE ENVIROMENTAL 

FACTORS AFFECTED ON THE HEALTH STATUS 

OF CHILDREN'S WHO ARE LIVING 

IN THE INDUSTRIAL CITY (RESEARCH REPORT)

T.N. Bukhanovskaya, L.A. Maltseva
Summary. In the article the factors negatively affected on the health status of
children's population are characterized. It is established a complex effect of
socio�economic reasons, especially the deterioration of the quality of nutri�
tion, man�caused loads in the consequence with industrial pollution,
increased stress in the daily lives of children.

Key words: children, environment, man�caused load, mental well�being.
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1 січня 2012 року святкує свій сімдесятий
день народження чудова жінка, лікар, доктор
медичних наук, професор Пархоменко ЛюдмиO
ла Костянтинівна.

Людмила Костянтинівна народилась у
Хабаровському краї, у сім’ї службовців. СувоO
рий край виховав міцну цілеспрямовану людиO
ну, яка є взірцем для оточуючих. З дитинства
мріяла Людмила Костянтинівна про професію
лікаря. Після закінчення школи вона вступила

до Харківського медичного інституту на
факультет педіатрії. У роки навчання в інстиO
туті Людмила Костянтинівна була однією з
найкращих студенток, як за успішністю, так і
за громадською роботою.

Після закінчення медичного інституту 
Л.К. Пархоменко одержала диплом зі спеціальO
ності «Педіатрія». Працювала три роки старO
шим лаборантом, а потім асистентом кафедри
госпітальної педіатрії ХМІ. Із середини вісімO
десятих років Л.К. Пархоменко займається
науковою роботою в Українському НДІ охороO
ни здоров'я дітей та підлітків. Після блискучоO
го захисту кандидатської дисертації на тему
«Лікувальна фізкультура у терапії дітей та підO
літків з ожирінням» і дотепер Людмила
Костянтинівна працює в Українському інстиO
туті удосконалення лікарів (сьогодні ХарківO
ська медична академія післядипломної освіти).
Захист кандидатської дисертації збігається 
з відкриттям кафедри фізіології і патології підO
літкового віку, яка й стала колискою, що випеO
стувала Людмилу Костянтинівну як лікаря,
педагога, вченого, організатора. На кафедрі
фізіології і патології підліткового віку вона
пройшла шлях від асистента до професора та
завідувачки кафедри.

У 1986 р. Людмила Костянтинівна захистиO
ла докторську дисертацію на тему «ОбґрунтуO
вання системи мір боротьби з виразковою хвоO
робою у дітей та підлітків». 

Проблемами підліткового віку Л.К. ПархоO
менко опікується протягом усього її наукового
шляху. Вона взяла активну участь у виділенні
медичної спеціальності «Підліткова терапія».
Розуміючи значимість підліткового віку, як
періоду становлення особистості людини, 
Л.К. Пархоменко з перших етапів створення в
Україні «Клінік, дружніх до молоді» активно
співпрацює з ЮНІСЕФ. Займається розробO
кою питань з організації медичної допомоги

ВІТАЄМО!

ПАРХОМЕНКО ЛЮДМИЛА КОСТЯНТИНІВНА
(до 70�річчя від дня народження)
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підліткам, за завданням МОЗ України входить
до складу робочої групи з питань підготовки
національних підручників для студентів ВНЗ
IV рівня акредитації, лікарівOінтернів та слухаO
чів закладів післядипломної освіти. Професор
Л.К. Пархоменко є експертом МОЗ України в
комісіях з оцінки якості діяльності «Клінік,
дружніх до молоді», членом Координаційної
Ради МОЗ України спільно з ЮНІСЕФ з
питань впровадження «дружніх до молоді
послуг», експертом комісій МОЗ та ЮНІСЕФ
з актуальних питань підліткової медицини:
національної адаптації інструкторів ВООЗ для
вимірювання якості і охоплення дружніми 
до молоді медичними послугами; з розробки
протоколів медичного догляду за дітьми 
до 17 років.

Професор Пархоменко Л.К. є співавтором
низки методичних рекомендацій МОЗ України:

— «Надання медикоOсоціальних послуг
дітям і молоді на основі дружнього підO
ходу», підготовленої за сприяння ДитяO
чого фонду ООН (ЮНІСЕФ) в 2009 р.;

— орієнтаційних програм «Здоров'я підO
літків» для викладачів; 

— «Здоров'я підлітків» для медичних праO
цівників та інших спеціалістів, які надаO
ють медикоOсоціальні послуги підлітO
кам (2009);

— Керівництва з проведення оцінки/пеO
реоцінки центру (відділення, кабінету)
медикоOсоціальної допомоги підліткам
та молоді на відповідність статусу «КліO
ніка, дружня до молоді» (2010).

Наукова робота Л.К. Пархоменко присвячеO
на вивченню проблем гастроентерології. Вона
взяла активну участь у роботі гастроентеролоO
гічних тижнів у Росії, Іспанії, Югославії,
Австрії. Була членом редакційної ради російсьO
ких журналів «Гастроентерология, гематология
и колопрактология», «Клиническая медицина».

Сьогодні Людмила Костянтинівна — член
редакційної ради журналу «Здоров'я дитини»,
член редакційної колегії журналу «Сучасна
педіатрія», член республіканської проблемної
комісії «Охорона здоров'я дітей та підлітків».

Наукові розробки професора Л.К. ПархоO
менко відомі далеко за межами України. Бере
участь у з'їздах, конгресах з педіатрії, які проO
водяться в Україні. Вона є автором понад 300
наукових праць. Під її редакцією надруковано
перше і єдине в Україні керівництво з підлітO
кової медицини «Ювенологія». 

Л.К. Пархоменко — талановитий організаO
тор. З 2000 р. вона очолює Спеціалізовану
вчену раду для захисту дисертацій на здобуття
вченого ступеня доктора наук за спеціальністю
14.01.10O«педіатрія».

Людмила Костянтинівна має заслужений
авторитет як серед вчених, так і серед практиO
куючих підліткових лікарів нашої країни. Її
ентузіазм, впевненість у необхідності медичної
та психологічної допомоги підліткам, любов до
них сповна передаються її учням. Людмила
Костянтинівна — доброзичлива та чуйна людиO
на, яка завжди зрозуміє та допоможе у вирішенO
ні будьOякого питання, з яким до неї звернулися.

Людмила Костянтинівна створила школу
підліткових терапевтів, своїх однодумців.
Колектив кафедри підліткової медицини — 
це все її учні. Її педагогічна майстерність є
взірцем для колег та учнів. Під керівництвом
д.мед.н., проф. Л.К. Пархоменко захищено 
10 кандидатських та 2 докторські дисертації. 

Л.К. Пархоменко є високо кваліфікованим
лікарем, який нікому і ніколи не відмовляє у
допомозі та пораді. Вона постійно надає лікуO
вальноOконсультативну допомогу в Інституті
охорони здоров'я дітей та підлітків НАМНУ та
в поліклініках м. Харкова.

Вельмишановна Людмило Костянтинівно!
Щиро вітаємо Вас с ювілеєм, бажаємо здоO
ров'я, щастя, здійснення Ваших ідей та задуO
мів, довгих років плідної праці на благо медиO
цини! Хай буде мир і злагода у Вашому домі! 

Ректорат Харківської медичної академії
післядипломної освіти 

Асоціація педіатрів Харківського регіону
Кафедра підліткової медицини Харківської

медичної академії післядипломної освіти
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Об уникальном методе трансплантации человеческих органов сообO
щил российский ученый Михаил Разгулов. Собаку с двумя головами,
которую он явил миру, одно время называли самым отвратительным
чудом света. 

Cегодня известный во всем мире хирургOтрансплантолог, хоть и счиO
тается пенсионером, готов вновь удивить коллег. Он предлагает… ожиO
влять для пересадки органы людей, умерших сравнительно давно. ПриO
чем своеобразным хранилищем для оживленного органа должна стать…
свинья. Такие опыты уже проводятся, и первые их результаты признаны
ошеломляющими.

Впрочем, Михаил Разгулов подчеркивает, что не он является автором
методики, а его учитель — профессор Владимир Демихов, один из основоO
положников мировой трансплантологии (по всей видимости, прототип
профессора Преображенского из «Собачьего сердца» М. Булгакова. Этот
замечательный хирург умудрился пересадить в начале 60Oх годов второе
дополнительное сердце собаке, с которым она прожила 5 месяцев. Весть
об этом достижении облетела весь мир. Его сравнивали с запуском первоO
го спутника Земли, а самого Демихова — с Константином Циолковским). 

О том, что донорских органов всегда будет не хватать, Владимир ДемиO
хов говорил еще в 50Oх годах прошлого века. Он же — первым предложил

оживлять органы, изъятые не
в больнице, а в морге у трупов.

Метод Демихова, усоверO
шенствованный Разгуловым,
проверен экспериментально.
Так, во вском случае, утверO
ждает его автор. Органы проO
мывают, помещают в проO
зрачный контейнерOтермоO
стат и подключают через
прозрачные трубки к сосуO
дам свиньи — на шее или
бедре. Сердца начинают
сокращаться, восстанавливаO
ли нормальную функцию
через несколько часов. 

Опыты Разгулова показаO
ли: оживить можно сердца,
изъятые через 1–2, максиO
мум 4,5 часа после биологиO
ческой смерти.

Подмосковный ученый придумал 

«свинский» способ трансплантации

дети верили, что Ян обязательно
придет в себя: «Я согреваю его
любовью и молюсь, разве может он
умереть?», — говорила Гертруда.
Ян Гжебски и в самом деле
буквально вернулся к жене с того
света. Произошло это в апреле
2007 года. Впал в кому он при
социализме, а воскрес в «зоне
евро». Удивлению этого человека
не было предела, когда он узнал,
что является счастливым дедушO
кой, у которого (!) 11 внуков. 

Сегодня Ян вполне освоился с
современной жизнью. Хотя в недавO
нем интервью польскому журналу
и признался: «Не понимаю совреO
менную молодежь. Они постоянно
стонут! Я вот 19 лет был в коме, но
жаловаться на жизнь мне даже в
голову не приходит».

Польский железO
нодорожник Ян ГжебO
ски получил тяжелую
травму головы, сцеO
пляя вагоны поезда в
1988 году. В самом
расцвете сил — в 46
лет — он впал в кому.
Врачи давали ему от
силы три года жизни.
Но жена Гертруда и

после 19=летней ком
ы

П о л ь с к и й  ж е л е з н о д о р о ж н и к  р а д у е т с я  ж и з н и  
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Принимать горячую ванну,
чистить зубы, убирать в доме, накоO
нец, просто утолять жажду — что
может быть естественнее? Вода
неотъемлемая часть нашей повсеO
дневной жизни, сложно даже предO

ставить, как можно без нее обхоO
диться. Тем не менее факт остается
фактом: некоторые люди страдают
аквагенной крапивницей — довольO
но редкой формой аллергии на
воду. К счастью, известны только

30 — 40 случаев проявления симO
птомов этого заболевания в мире.

Эшли Моррис из Австралии 21
год, Микаэле Даттон — 23, она из
Англии. Обе девушки стараются
избегать воды. Если их кожа вхоO
дит  в контакт с H20, на ней тут же
появляются зудящие красные
рубцы, волдыри и пятна. Душ —
настоящее испытание для обеих.
Микаэле к тому же нельзя пить
воду, кофе и чай, она не может
есть фрукты, потому что ее горло
немедленно раздувается, а на коже
появляется сыпь. Чтобы избежать
контакта с водой, Эшли перестала
заниматься спортом и избегает
любой другой физической нагрузO
ки, приводящей к потовыделению. 

Помочь девушкам медицине
пока не может: не в полной мере
ясен механизм, запускающий это
заболевание.

А л л е р г и я  н а  H 2 0 ?  Б ы в а е т  и  т а к о е

Днепропетровские врачи устаO
новили своеобразный рекорд,
заменив шейку бедра 100Oлетней
бабушке — жительнице ДнепроO
петровска Риве Рутштейн. Она
травмировалась буквально за
несколько дней до своего столетO
него юбилея. Рентгеновский сниO
мок показал: сломана шейка
бедра. В преклонном возрасте
такой диагноз звучит почти как
приговор, хирургиOортопеды
называют подобные операции
критическими. 

— Конечно, мы все осознаваO
ли, что оперировать пациентку в
столетнем возрасте рискованно,
но другой возможности спасти ей
жизнь не было, — сказал хирург
Александр Лоскутов, директор
клиники травматологии и ортоO
педии Днепропетровской облаO
стной клинической больницы.
Он установил 100Oлетней бабушO
ке искусственную шейку из титаO
нового сплава всего за 20 минут.

По всем параметрам Рива
Михайловна удивила видавших

виды днепропетровских эскулаO
пов. Она не только успешно переO
несла хирургическое вмешательO
ство, но и побила все рекорды по
реабилитации: уже через несO
колько дней начала ходить. 

Врачи говорят, что медицинO
ское чудо стало возможным не
только благодаря хирургам:
бабушка излучала уверенность,
оптимизм и веру в свои силы.   

По словам бабушки Ривы, за
всю жизнь она не выкурила ни
одной сигареты, не выпила ни
одной капли алкоголя, до травмы
много двигалась, готовила, убирала,
была совершенно самостоятельной. 

— Поэтому и рискнула в сто лет
лечь на операционный стол, — сказаO
ла женщина. — По правде говоря, я
больше боялась остаться немощной
и прикованной к кровати, чем какихO
либо осложнений во время операO
ции. Да и вообще я в этой жизни
пережила столько, что операция для
меня — как кукольная комедия. 

Д н е п р о п е т р о в с к и й  х и р у р г  

п р о о п е р и р о в а л  1 0 0 6 л е т н ю ю  ж е н щ и н у
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«Жизнь без боли» — документальный
фильм с таким названием вышел на телеO
экраны Великобритании. Его героиней стала
9Oлетняя англичанка Габби Гинграс. Такой
же ребенок, как все остальные в ее возрасте —
живая и смешливая. Вот только…Габби
совершенно не чувствительна к боли. 

Если быть точным, девочка страдает редO
ким заболеванием — врожденной нечувствиO
тельностью к боли с ангидрозом. Известно
только около 100 больных в мире с таким
диагнозом. 

Габби родилась неспособной ощущать
боль, холод и жару. Боль запускает двигаO
тельные безусловные рефлексы, обеспечиваO
ет мобилизацию организма для защиты от
патогенного агента, жизнь без нее невозможO
на — это знает каждый врач. Но… выбирать
Габби не приходится.

Родители заметили, что с дочкой чтоOто
не так, когда ей исполнилось пять месяцев.
Габби кусала пальцы до крови. Позже девочO
ка потеряла глаз, ткнув в него игрушкой, и
едва не лишилась второго. Родители отчаянO
но пытаются уберечь ее от подобных происO
шествий. 

К счастью, девочка вошла в сознательный
возраст и понимает, о чем ее предупреждают
взрослые. 

Монологи Габби создатели фильма полоO
жили на музыку Жильбера Беко. Мелодии
композитора, а главное — темперамент и
жизнелюбие девочки — поневоле заставляют
сделать вывод: даже жизнь на лезвии ножа
прекрасна, чтобы не говорили всякие хмурые
личности.

Габби Гингас 

живет, 

не ощущая боли

В первый и единственный раз Зара Абуталиб,
жительница Марокко, забеременела в 1959 году,
когда ей было 26 лет. Девять месяцев беременности
прошли без осложнений. Схватки были продолжиO
тельными и крайне болезненными, и, опасаясь за ее
жизнь, муж Зары отвез роженицу в больницу. В
больничной палате на глазах у Зары в страшных
родовых муках скончалась молодая женщина, не
удалось спасти и ее ребенка. Испугавшись, что
подобная участь ожидает и ее, Зара сбежала из больO
ницы. На протяжении нескольких последующих
дней схватки продолжались, однако долгожданный
ребенок так и не появился на свет. 

Много лет спустя, когда Заре было уже больше
70, боль неожиданно вернулась, и по настоянию
приемного сына она обратилась в больницу. УльтO
развуковое исследование показало присутствие в
брюшной полости инородного тела, природу котоO
рого врач затруднялся объяснить. Было проведено
более тщательное обследование организма, по
результатам которого было высказано предположеO
ние, что твердая масса в организме Зары — не что
иное, как окаменелое тело ее так и не родившегося
ребенка. 

Необходимо было срочно проводить операцию.
Спустя четыре часа врачам удалось извлечь из тела
женщины плод весом чуть более 3 килограммов и 42
сантиметра в длину. 

Хотя история звучит фантастично, до 1900 года
описаны 38 подобных случаев, на настоящий
момент их насчитывается не более 300. 

«Каменный ребенок», окаменелый плод, или
литопедион (lithopaedion; греч. lithos камень + paidiO
on ребенок), образуется в теле женщины в случае
внутриутробной смерти плода. Организм восприниO
мает мертвое тело как инородное, и, чтобы защитить
себя от инфекции, покрывает его толстыми слоями
кальция.

Марокканка

вынашивала ребенка 

44 года
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70Oлетнему волынянину Федору Нестерчуку в
1986 году расхотелось спать. С тех пор он каждую ночь
смотрит телевизор, слушает радио, а с недавних пор
каждую вторую ночь работает охранником в магазине. 

Бессонница сделала украинца известным во всем
мире. Заинтересовались им даже японцы: хотели убеO
диться, действительно ли Федор Никитович не спит
много лет и при этом еще прекрасно себя чувствует.  

— Они привезли целый автобус аппаратуры,
установили везде на усадьбе видеокамеры, на руку
надели датчик, похожий на часы, — вспоминает
Федор Нестерчук. — По ночам у монитора посменно
дежурили два специалиста, наблюдали за моим
состоянием, записывали показания. Но больше
всего японцев интересовало, почему при многолетO
ней бессоннице я не чувствую себя усталым.

Думаю, это были не журналисты, как они предO
ставились, а военные медики, разработчики какихO
то новых методик. 

Пенсионер уже махнул рукой на свою особенность и
научился с ней жить. Это поначалу он, прочитав, что
человек без полноценного сна может прожить самое
большее неделю, бегал по больницам, пытаясь выяснить,
что с ним творится. Но медицина помочь не смогла. 

Самое интересное, что в молодости наш герой не
страдал бессонницей. Проблемы со сном начались,
когда Федора пригласили на работу в райком парO
тии инструктором сельскохозяйственного отдела. 

— Пахал, как вол, с рассвета до поздней ночи, —
вспоминает Федор Нестерчук, — начальство меня в
пример ставило. Однако попал в больницу с радикуO
литом, наверное, гдеOто перемерз. ИзOза боли в
суставах не мог спать. 

Позднее медики диагностировали у Нестерчука
довольно редкую болезнь — синдром Рейно, когда
симметрично болезненно спазмируются сосуды
конечностей. Проблемы со сном могли начаться
именно по причине этой малоизученной болезни. 

Впрочем, медики считают, что он всеOтаки спит,
только на свой лад. 

— Он просто не ощущает сна, потому что когда у
него одно полушарие мозга спит, другое бодрствует.
Так же спят птицы во время перелетов и дельфины,
— говорит научный сотрудник санктOпетербургскоO
го Института физиологии Евгения Аристокесян. 

Справка 
Согласно Книге рекордов Гиннесса, дольше всех на плаB

нете не спит селянин из Вьетнама Нгок Тхай. Он родилB
ся в 1942 году и был полностью здоровым, пока в 1973Bм
не перегрелся на солнце, после чего потерял сон. Сначала
он не мог с этим смириться, стал раздражительным, но
со временем начал работать и в ночное время. Хозяйство
с таким хозяином в отличном состоянии.

Б е с с о н н и ц а  д л и н о й в  ч е т в е р т ь  в е к а

Джуди Кернс из штата Теннеси (США) — медиO
цинское чудо. В автомобильной аварии ей буквальO

но снесло голову: шейный отдел позвоночника расO
сыпался, голову с туловищем соединяли только
мышцы и артерии. 

Хирург Мэтью МакГиртом из госпитался универO
ситета Вандербильта (США) попробовал ее спасти. 

— Мы знали, что без хирургического вмешательO
ства, она умрет, другого выхода не оставалось, —
сказал Мэтью МакГиртом. — Мы сумели частично
восстановить и стабилизировать шейный отдел, соеO
динив основание черепа с позвоночником с помоO
щью титановых штырей и пластин. 

Спустя три дня после операции Джуди смогла
встать и сделать несколько шагов. Конечно, теперь
она не может поворачивать голову, бегать, прыгать,
поднимать вес более пяти килограммов. Но она
может жить и даже строить планы на будущее.

О б е з г л а в л е н а ,  н о  ж и в а !
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М
инистерство здравоохранения Украины
в середине февраля сообщило о том, что
заболеваемость корью, зарегистрироO

ванная в нескольких областях Украины, идет на
убыль. Вспышки этой инфекционной болезни, 
к сожалению, периодически происходят, и недуг,
несмотря на свою древность, не стал менее опасO
ным. Корь, как известно, относится к числу так
называемых детских инфекций, однако большинO

ство современных детей, благодаря массовой вакO
цинации, корью не болело. В свою очередь, многие
врачи наверняка ничего не вспомнят о людях,
открывших ранний признак кори — отрубевидное
шелушение эпителия на слизистой оболочке рта.
То есть, конечно, каждому известно, что этот
признак называется пятнами Филатова—ВельскоO
го—Коплика. Но кем был один из первооткрыватеO
лей, Нил Филатов?

Нил Филатов также известен как человек, вперO
вые выделивший и описавший ветряную оспу 
(в 1872 году) и скарлатинозную краснуху (1885 г.).
Детские болезни изучал за границей — в Австрии,
Чехии и Германии, хотя медицинское образование
получил в Московском университете, который оконO
чил в 1869 году, после чего несколько лет проработал
земским врачом в Саранском уезде — на своей родине.

Пятеро из семи сыновей в семье помещика
Федора Филатова стали врачами, в том числе и Нил

Филатов. Одному из студентов Московского униO
верситета, по его воспоминаниям, в период учебы
Филатов казался «сумрачным на вид, высоким смуO
глым брюнетом с шапкой курчавых волос на голове,
придававших ему нерусский тип, всегда торопяO
щимся, несловоохотливым, малообщительным юноO
шей». Однако при встрече вне стен университета и
клиник Нил Филатов оказывался «веселым собеO
седником и остряком, добродушным, заразительно
смеющимся тем детским непринужденным смехом,

Он ушел из жизни 26 января (8 февраля) 1902 года,
прожив 55 лет. Нил Федорович Филатов является
одним из основоположников российской педиатрии. По
его книгам «Семиотика и диагностика детских болезB
ней», «Лекции об острых инфекционных болезнях у
детей», «Краткий учебник детских болезней» училось
не одно поколение врачей. Эти и некоторые другие его
работы переведены на немецкий язык, а коеBкакие —
на французский, итальянский, чешский и венгерский.
«Краткий учебник детских болезней» выдержал 12
изданий, шесть из них — при жизни автора. 

Нил Филатов: жизнь педиатра

Нил Федорович Филатов 
(1847–1902)
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которым могут смеяться люди с открытой
душой и спокойной совестью, с выразительO
ными большими черными глазами, светящиO
мися бесконечной добротой, отзывчивостью и
сердечной теплотой».

Не смотря на большую профессиональную
самоотдачу, Нил Филатов имел увлечение — в
молодые годы был членом драматического
кружка, и любовь к театральному искусству
пронес через всю свою жизнь. Вообще, по свидеO
тельствам современников, выдающийся педиатр
был человеком большой культуры, ценителем
искусства и знатоком русского языка.

Вернувшись после заграничной учебы и
практики в начале 1875 года в Москву,
Н.Ф.Филатов приступил к работе в детской
больнице, через год защитил докторскую дисO
сертацию и начал преподавать. В 1891 году
Нил Филатов стал профессором и директором
детской клиники, а вскоре получил кафедру в
Московском университете. Он был первым,
кто читал лекции по педиатрии не по иноO
странным учебникам и пособиям, а опираясь
на собственный опыт и монографии. 
Нил Филатов стал создателем русской школы
клинической педиатрии и фактически являетO
ся основоположником этой дисциплины в
России. Его лекции и обходы, которые он проO
водил в одной из больниц в присутствии будуO
щих и молодых врачей, пользовались большой
популярностью. Занимаясь преподавательO
ской и врачебной деятельностью, он продолO
жал и научную работу, разработав совершенно
новый на тот период раздел детской патолоO
гии — неврологию детского возраста. 120 лет
назад, в 1892 году, Нил Филатов основал
общество детских врачей, которое возглавлял
до конца жизни.

В память о выдающемся педиатре в России
несколько клиник носят его имя. Одна из 
них — в СанктOПетербурге. 

В Москве, городе, где Нил Филатов училO
ся, жил и работал большую часть жизни, его
имя носит детская городская клиническая
больница №13, так называемая «Филатовская».

Больница имени Н.Ф.Филатова есть и в
Пензе (именно в Пензенской губернии родилO
ся выдающийся врач).

Детская городская клиническая больница №5 им.Н.Ф.Филатова,
г.СанктBПетербург

Городская клиническая больница №13 им.Н.Ф.Филатова, г.Москва

Пензенская областная детская клиническая больница
им.Н.Ф.Филатова
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ВНИМАНИЕ! 

ЗАПУЩЕНА ОН6ЛАЙН ВЕРСИЯ ЖУРНАЛОВ ИЗДАТЕЛЬСТВА «ЭКСПЕРТ»
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