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Мета — вивчити існуючі підходи лікарів до діагностики та лікування гострої кропив'янки в дітей на різних етапах надання медичної допомоги.
Матеріали та методи. Узагальнено досвід перебігу та лікування гострої кропив'янки у 89 дітей: проведено ретроспективний аналіз медичної документації
74 хворих, що перебували на стаціонарному лікуванні (І група), та 15 амбулаторних (ІІ група) пацієнтів. Детально вивчено дані анамнезу, скарг,
об'єктивного огляду хворих, результати лабораторних методів дослідження, склад невідкладної терапії, лікувальних заходів, відстеження динаміки
клінічних симптомів.
Результати. Вікова структура госпіталізованих хворих представлена здебільшого дітьми перших трьох років життя (43,24%), серед яких переважали
малюки першого року життя (46,87%). Натомість, серед амбулаторних хворих переважно були дошкільнята і школярі. Серед причин появи кропив'янки
домінували інфекційні чинники (І група — 45,95%, ІІ група — 40,0%), ідіопатичні варіанти були у 21,62% та 26,67% випадків відповідно. 36 (48,64%)
пацієнтів  І групи доставлені в клініку бригадою екстреної медичної допомоги; батьки 13 (17,57%) дітей самостійно звернулися по медичну допомогу,
решту направив дільничний лікар. При цьому у 44,22% хворих діагноз кропив'янки не був встановлений під час первинного огляду. Поєднання
кропив'янки з ангіоедемою в обох групах були нечисельними (відповідно:25,67% і 13,33%). Дітям І групи часто призначали парентерально
кортикостероїди (80,55%) та антигістамінні препарати І покоління (37,93%) ще на догоспітальному етапі. Аналогічна ситуація була в пацієнтів
із кропив'янкою, яка виникла вже під час лікування у стаціонарі з приводу гострих інфекцій дихальної системи. Хворим ІІ групи частіше призначали
антигістамінні препарати ІІ покоління (80,0%). Повний регрес проявів кропив'янки у перші дві доби спостерігали у 56,8% дітей І групи та у 86,67%
пацієнтів ІІ групи.
Висновки. Узагальнення досвіду ведення дітей із гострою кропив'янкою вказує на труднощі в диференційній діагностиці, визначенні показань
до госпіталізації, виборі препарату для невідкладної допомоги лікарями первинної ланки та медицини невідкладних станів.
Викликає стривоженість висока прихильність лікарів первинної та вторинної ланки медичної допомоги до вибору парентерального шляху введення
засобів невідкладної допомоги (кортикостероїдів, антигістамінних препаратів І покоління).
Слід активно впроваджувати в практику положення міжнародних гайдлайнів, що ґрунтуються на засадах доказової медицини щодо призначення для
першої лінії невідкладної допомоги антигістамінних препаратів ІІ покоління, які характеризуються добрим клінічним ефектом та не мають серйозних
побічних ефектів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним комітетом всіх зазначених
у роботі установ. На проведення досліджень отримано інформовану згоду батьків дітей.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: гостра кропив'янка, діти, невідкладна допомога, діагностика.
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Purpose — to study the existing approaches of doctors to the diagnosis and treatment of acute urticaria in children at different stages of medical care.
Materials and methods. Generalized experience of acute urticaria was presented in 89 children: retrospective analysis of medical records of 74 inpatients

tion of emergency therapy, treatment measures, monitoring of the dynamics of clinical symptoms were studied in detail.
Results. The age structure of hospitalized patients is represented mainly by children of the first three years of life (43.24%), among whom infants of the first year
of life predominated — 46.87%. Instead, among outpatients were mostly preschoolers and schoolchildren. The causes of urticaria were dominated by infectious
factors (group I — 45.95%, group II — 40.0%), idiopathic variants were in 21.62% and 26.67% of cases, respectively. 36 patients (48.64%) of group I were
taken to the clinic by the emergency medical team; parents of 13 children (17.57%) sought help on their own, the other were referred by a district doctor.
However, 44.22% of patients were not diagnosed with urticaria at the initial examination. Combinations of urticaria with angioedema in both groups were not

was often used in children of group I at the prehospital stage. A similar situation occurred in patients with urticaria, which arose during hospital treatment for

in the first two days was observed in 56.8% of children of group I and 86.67% — group II.
Conclusions.
mining the indications for hospitalization, the choice of emergency medication by primary care physicians and emergency medicine.
The high commitment of primary and secondary care physicians to the choice of parenteral route of appointment  of emergency care  
neration antihistamines) is alarming.

gency, which have a good clinical effect and have no serious side effects, should be actively implemented.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki declaration. The study protocol was approved by the Local ethics committee
of all participating institutions. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interests were declared by the authors.
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Вступ

Упрактичній діяльності педіатра існує
чимало питань міждисциплінарного

значення. Однак у разі гострих / невідкладних

надати адекватну допомогу. Саме тому
обізнаність із питань невідкладної допомоги

джуватися із сучасними підходами до кожної
патології. Окремо слід наголосити на питанні
ведення гострої кропив'янки (ГК) у дітей, і це
не безпідставно. Змушені констатувати, що
на сьогодні не існує нормативної бази щодо

лення, ґрунтується на переконливих даних
наукових досліджень належного рівня, може
бути імплементованим у практичну діяльність
України. Окремо слід зазначити, що не втрачає
актуальності  точність  діагностики та  
ний диференційний анамнез.

ляються міхурі, ангіоедема (одночасно або одне

ляється у 50% хворих, поєднання ангіоедеми
та кропив'янки — у 40–80% випадків, ізольована
ангіодема — у 10% пацієнтів [15]. Здебільшого
лікар первинної ланки охорони здоров'я має
справу з проявами ГК (тривалість симптомів
до 6 тижнів), а у разі хронічної (тривалість
клінічних симптомів понад 6 тижнів) ГК дитину
слід спрямувати до дитячого алерголога для

льних заходів.
Підвищений інтерес клініцистів до ГК в дітей

обумовлений тим, що це є досить поширеною
патологією. Здебільшого вона не асоціюється
зі станами, що загрожують життю пацієнта;
однак потребує адекватної невідкладної терапії
[10,18]. Власне, поширеність ГК у різних вікових
групах є неоднорідною та має деякі особливості
клінічного перебігу, на відміну від дорослих [4].
Колектив авторів [12] вказує, що ГК рідко

ти інших дослідників свідчать про те, що ГК
часто виникає в дітей дошкільного віку [5]. При
цьому в дітей віком 7–8 років та  підлітків,  за 
ними опитування [11], був принаймні один епізод
ГК у житті (відповідно у 3,6% і 2,8% обстежених).

Зважаючи на те, що  ГК  може  
ною чи індукованою, саме остання викликає певні
труднощі діагностики. Серед встановлених

ва, контактна, вібраційна, теплова, індукована
тиском); харчові (алергічний та неалергічний
варіант); вплив води; холінергічні; медикаменти

тики, опіоїди); укуси комах; інгаляційні
алергени; аутоімунні; інфекційні чинники.
Серед досліджених етіологічних чинників ГК
в дитячому віці насамперед слід звертати увагу
на гострі вірусні інфекції (як за їх частотою,
так і за домінуючим місцем у структурі причин).
Опубліковані дослідження свідчать про зв'язок
ГК в дітей із гострими інфекціями, зокрема,
верхніх дихальних шляхів від 49,4% до 79,5%
[9,13] випадків. Спектр етіологічних збудників є
досить широким (цитомегаловірус, герпесвірус,
ентеровірус, Епштейн—Барр, вірусні гепатити
тощо), що вказує на важливість ГК у дитячому
віці. Період дитинства визначається сукупністю
морфофункціональних особливостей, у тому
числі з боку дихальної та імунної системи.
Зрозуміло, що чим молодша дитина, тим вищий
інфекційний індекс (обумовлений функціональ
ною імунопатією). Саме в  цих  дітей на тлі
гострої респіраторної вірусної інфекції може
виникати ГК. За таких обставин лікар має визна
читись у провідному етіологічному чиннику
кропив'янки. Водночас публікації останніх років
звертають увагу і на те, що серед інфекційних
чинників суттєве значення мають також віруси
гепатиту В чи С; хелікобактер; паразитарні та гли
стні інвазії [10,19,20]. Існує  чимало  підтипів  ГК,
що потребує встановлення  провокативних  
торів, розуміння  патогенетичних  механізмів  ви
никнення, які визначають тактику ведення

ція дитячого алерголога буде мотивованою.
З огляду на клінічний досвід вбачаємо за

доцільне акцентувати увагу практичних лікарів

стики. Діагноз ГК базується переважно на даних

тини (типовими є поява міхурів (кропив'янки),
ангіоедеми або їх поєднання, свербежу). Однак
практичний лікар інколи зустрічається з трудно

тини, у тому числі імунної системи. Існують
певні суперечності з приводу констатування та
встановлення причини ГК. Серед імовірних
причин, на які вказують часто саме педіатри, —

тики, нестероїдні протизапальні препарати),
укуси комах [4,7,8,13,18].
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Раптова поява симптомів ГК змушує батьків
звернутися по медичну допомогу. За таких умов
лікарі різних спеціальностей її надають, але чи
завжди раціонально? Інша проблема в тому, що
практичний лікар повинен розуміти не лише
обсяг медикаментозної терапії, але й чітко знати
показання до госпіталізації. Більшість випадків

ня. Однак поширеність висипань у поєднанні
з ангіоедемою  (залежно від  її  
кості) може супроводжуватися загрозливими
симптомами. До останніх слід віднести: стридор,
бронхообструктивний синдром, анафілаксію,

требу госпіталізації.
Питання невідкладної допомоги при ГК чітко

окреслене у світових гайдлайнах, що цілком

сутності вітчизняних протоколів / рекомендацій
вони мають бути робочими інструментами

н

ління. У разі відсутності ефекту від застосованої
дози АГП її необхідно збільшити у дітей удвічі,
а в підлітків — у 4 рази. Особливі застереження

п
сичний, антихолінергічні ефекти.

Аналіз існуючих гайдлайнів [1,16,19,22],

кликають інтерес щодо обізнаності педіатрів

ментозної терапії. Оскільки клінічні дослідження
останніх років акцентують увагу на тому, що ГК —
доволі часте захворювання в дітей [10,17],

ваною та обґрунтованою.
Мета

ходи лікарів до діагностики та лікування ГК у

моги.

Матеріали та методи дослідження

Узагальнено досвід перебігу ГК у 89 дітей:
проведено ретроспективний аналіз медичної

к
н
карні» (І група), і 15 амбулаторних (ІІ група)
пацієнтів. Детально вивчено дані анамнезу,
скарг, об'єктивного огляду хворих, результати

вальних заходів, відстеження динаміки

хунки проведено на персональному комп'ютері

них таблиць «Microsoft Exel  2010» та програми
«STATISTICA for Windows 10» (Stat Soft Inc).

ципів Гельсінської декларації. Протокол
дослідження ухвалено Локальним етичним
комітетом усіх зазначених у роботі установ.

вану згоду батьків, дітей.

Результати дослідження та їх обговорення

Вікова структура обстежених представлена
(табл. 1) здебільшого дітьми перших трьох
років життя (43,24%) серед госпіталізованих,

торних хворих. Звертало на себе увагу те,
що серед госпіталізованих раннього  віку  
важали малюки першого року життя — 46,87%

пчики (n=51; 57,30%).

лено, що 36 (48,64%) пацієнтів  доставлені

лися по медичну допомогу, решту направив
дільничний лікар. Здебільшого до стаціонару

ту появи ГК (рис. 1). Серед обстежених  були
два контингенти хворих: ті, що мали зміни
на шкірі (кропив'янка, ангіоедема, свербіж)
на момент госпіталізації (54,05%), і ті, що
звернулися з проявами гострої респіраторної
вірусної інфекції, на тлі якої надалі виникла
кропив'янка (45,95% випадків). Звертало

птомах ГК діагнози при направленні були

ція (34,62%); атопічний дерматит (1,92%);
харчова алергія (1,92%); укус бджоли / оси
(3,84%); гостра респіраторна вірусна інфекція,

статню обізнаність лікарів первинної ланки
із діагностичними критеріями ГК. Вважаємо за

ти за типовими клінічними симптомами: поява

Таблиця 1
Вікова структура обстежених дітей, aбс. / %

Контингент
Вікова група

до 3 років 4–6 років від 7 років
І група (n=74) 32,0 / 43,24 14,0 / 18,32 28,0 / 37,84
ІІ група (n=15) 3,0 / 20,0 7,0 / 46,67 5,0 / 33,33
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трібно додаткових лабораторних обстежень.
При первинному огляді (І група) типові

нки, у 35 (47,29%) дітей супроводжувалися
свербежем, у 19 (25,67%) — ангіоедемою,

лася на повіках, губах, обличчі. У віковому

лярів (42,10%) та дітей перших двох років життя
(36,84%). Окрім змін на шкірі, дітей турбували:
блювання (9,80%), у поодиноких випадках —

ція висипань при кропив'янці здебільшого була
поширеною по всьому тілу і лише в 13,51%
випадків обмежувалася шкірою обличчя або

шель, нежить) та інтоксикаційного (гіпертермія,

лізованих до клініки з основним діагнозом
гострої респіраторної вірусної інфекції. У цієї

тизапальних (29,41%) та антибактеріальних
препаратів (23,53%). Під час аналізу клінічної
симптоматики в дітей ІІ групи виявлено, що

домінуючими були характерні зміни на шкірі —
міхурі, які у 13,33% дітей поєднувалися з
ангіоедемою. По медичну допомогу батьки

появи змін. Серед провокативних факторів ГК
домінували гострі респіраторні вірусні інфекції

22,9%
25,7%

25,7%

Перші години

Перша доба

Друга доба

Третя доба

Пізніше

12,0%

13,5%

Рис. 1. 
ту появи перших симптомів

13,4%

14,9%

20,3%

42,1%

26,3%

10,5%

15,8%

5,3%

1 доба

2 доби

3 доби

4 доби

5 діб

6 діб і більше

1 доба

2 доби

3 доби

4 доби

5 діб

8,1%

6,8%
36,5%

Кропив’янка

Ангіоедема

Рис. 2. Тривалість симптомів кропив'янки та ангіодеми в дітей
І групи

Таблиця 2
Структура причинних факторів появи гострої кропив'янки в обстежених (%)

Контингент
хворих

Харчові
продукти Медикаменти

Укуси
комах

Гострі респіраторні
вірусні інфекції Неуточнені

І група (n=74) 12,16 12,16 8,11 45,95 21,62
ІІ група (n=15) 26,67 33,33 13,33 40,00 26,67
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(табл. 2), застосування жарознижувальних
паратів та антибіотиків.

вив, що у 31,08% хворих І групи та у 26,67%

нез (здебільшого алергічні  реакції  
л
біотики). Серед обстежених лише у 8,11%
стаціонарних та у 20,0% амбулаторних хворих
був обтяжений спадковий анамнез щодо алергії.

У більшості  (66,22%) спостережень І групи та
у всіх дітей ІІ групи клініка ГК виникла вперше в

дуктів харчування, укуси комах або застосування

ли в кожного четвертого пацієнта ІІ групи та
в кожного п'ятого хворого І групи.

нки по медичну допомогу до служби медицини

ків; діти (n=36) надалі були госпіталізовані.
Бригада медицини невідкладних станів після

пію: 29 (80,55%) пацієнтам на догоспітальному

тазон — у 75,86%, преднізолон — у 20,69% осіб)
парентерально; 1 (3,45%) дитині при наявному
стенозі дихальних шляхів вводили преднізолон
ректально. Окрім того, 11 (37,93%) пацієнтам
парентерально вводили АГП І покоління.

З моменту госпіталізації або в час появи ГК
у хворих із гострими інфекціями дихальних
шляхів надавали невідкладну допомогу. Аналіз

вав, що у 67,57% випадків діти отримували
парентеральні форми АГП І покоління,
у 56,76% — парентерально кортикостероїди,
у 37,84% — АГП ІІ покоління; у 54,05% —
ще й  ентеросорбенти.

У динаміці досліджено тривалість висипань на
шкірі (2,56±2,10 днґ), ангіоедеми (2,18±1,33 дня)
(рис. 2), інших клінічних симптомів.

сування медикаментів був повний регрес,

ня та не було ефекту від терапії. Надалі цим
дітям замінили терапію: 76,19% (n=16) хворих
призначили кортикостероїди; 57,14% (n=12) —
АГПІ І покоління, 19,05% — парентеральні АГП
І покоління, 42,86% — препарати кальцію
довенно.

Клінічні узагальнення. Попередня оцінка
складу невідкладної терапії, яку надавали на

догоспітальному етапі та в стаціонарі, засвідчує

го шляху введення ліків (насамперед АГП
І покоління), застосування стероїдної терапії

тованим та відрізняється від світової практики.

д
пною оцінкою їх ефективності. Якщо належної

ня збільшують у 2–4 рази [13,22]. Викликають
підвищений інтерес результати досліджень про
випробовування парентеральної форми АГП ІІ
покоління, що може бути доцільним у практиці

е
тивної динаміки від застосування АГП призна
чають кортикостероїди до досягнення повного
ефекту. Привернула увагу публікація про визна

вати обґрунтуванням до застосування стероїдів
у невідкладній терапії. Все це доводить, що
питання медикаментозного впливу при ГК

ви кропив'янки, то це потребує вдосконалення
лікувальних засобів, а пацієнти — консультації
дитячого алерголога. Щодо призначення енте
росорбентів, довенно препаратів кальцію слід
зазначити, що немає доказової наукової бази
щодо ефективності їх застосування.

Усім пацієнтам І групи проводили комплекс

яв
філію (7,87±2,47%), у 36,49% — лімфоцитоз
(58,15±9,92%), у 12,16% — прискорену швидкість
осідання еритроцитів (15,00±2,96 мм/год),
у 5,41% — лейкопенію та анемію  легкого  
пеня. Показники гемограми в дітей з ГК
не містили специфічних змін, здебільшого

ного діагнозу. Зокрема, зіставлення провідних
клінічних симптомів та окремих показників
гемограми виявило лише корелятивні зв'язки
слабкої сили між свербежем і лімфоцитозом

(r=0,234). Вищезазначене показує, що діагноз
ГК не потребує лабораторних досліджень.

вити етіологічні фактори, провести додаткові
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дослідження, обсяг яких встановлює алерголог
[14].

У I групі обстежених дітей із кропив'янкою
не виявили хронічної соматичної патології;

шення травної системи, а в 4,05% обстежених —
яйця гельмінтів у калі. Досягнення повного
регресу клінічних симптомів кропив'янки
у дітей дало змогу виписати їх зі стаціонару на
4,90±2,91 добу. Надалі в амбулаторних умовах
рекомендували: уникати облігатних алергенів

ня до 10 діб — 18,92%, АГП ІІ покоління різною
тривалістю (від 5 діб до 3 тижнів) — 24,32%
випадків.

Під час аналізу клінічної симптоматики
в дітей ІІ групи виявлено, що домінуючими
були характерні зміни на шкірі — міхурі, які
у 13,33% дітей поєднувалися з ангіоедемою.
По медичну допомогу батьки звернулися на

провокативних факторів ГК домінували гострі

біотиків. Адекватна верифікація діагнозу

вали АГП І покоління і кортикостероїди

лість клінічних симптомів на тлі лікування.
Регрес клінічних проявів ГК відмітили в перші
дві доби з моменту лікування в більшості
(86,67%) пацієнтів.

Клінічні узагальнення. Ретроспективний

пив'янка зустрічається з різною частотою
в дітей залежно від віку серед І та ІІ групи.

тьма факторами (кількістю вибірки, рівнем
обстеження, обізнаністю з проблемою, у тому

ня. Звертає на себе увагу висока роль гострої
інфекції дихальних шляхів у виникненні ГК,
що зазвичай акцентує  увагу  
каря на раціональному веденні інфекції, обґрун

т
тають на особливу роль інфекційних чинників

тів В, С тощо, у виникненні ГК саме в дитячому
віці. У разі повторної ідіопатичної ГК дитину
слід спрямувати на консультацію до алерголога
для визначення потреби додаткових обстежень.

У дітей перших років життя важливо  ретельно
диференціювати кропив'янку, спричинену вжи
ванням харчових продуктів з алергічними
хворобами, ферментопатіями [7,13,18].

Слід обговорити показання до госпіталізації в
дітей із ГК. Рекомендують госпіталізувати: дітей
першого півріччя життя; за поєднання клінічних
симптомів із боку шкіри та дихальної системи

артеріальна гiпотензія, колапс), травної (діарея,
блювання, біль у животі) чи центральної нервової

е
н
нанні з ангіоедемою в дітей першого року життя
теж є показанням до госпіталізації малюка.

ли, з'ясувало, що існує висока прихильність
лікарів до призначення АГП І  покоління   
булаторних і стаціонарних умовах. Аналогічна
ситуація спостерігається не лише у вітчизняній
практиці, про що свідчать дослідження стану
обізнаності лікарів із ГК [17]. Однак знання
про гепатотоксичність, кардіотоксичність,
антихолінергічні ефекти, здатність проникати

ління визначають особливі застереження до їх
застосування саме в дітей.

Ще одна позиція, яка потребує коментаря.
Звернуло на себе увагу те, що під час виписки зі
стаціонару в переважній більшості випадків

дація не узгоджується з даними анамнезу в

вірного зв'язку ГК зі вживанням окремих
харчових продуктів потребують уточнення

вному перебігу кропив'янки, у такому разі
необхідна консультація алерголога.

тної терапії ГК. Відповідно до існуючого

зному лікуванні надають АГП ІІ покоління, у
разі відсутності ефекту слід збільшити дозу
удвічі. Водночас до їх застосування в педіатрії є
застереження: більшість дозволені в дітей
віком від двох років; однак окремі молекули

стимісячного віку [6,13].
Кортикостероїди інколи (відсутність ефекту

едеми, збільшення або поширення міхурів)
застосовують при ГК із розрахунку 1 мг/кг
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маси тіла per os, однак рідко. Проведений аналіз
мотивує практичних лікарів змінити підходи

даціями, що мають належну доказову базу.

Висновки

зує на складнощі в диференційній діагностиці,

винної ланки та медицини невідкладних станів.
Викликає стривоженість висока прихиль

ність лікарів первинної та вторинної ланки
медичної допомоги до вибору парентерального
шляху введення засобів невідкладної допомоги
(кортикостероїдів, АГП І покоління).

туються на засадах доказової медицини щодо
призначення для першої лінії невідкладної

зуються добрим клінічним ефектом і не мають
серйозних побічних ефектів.

Перспективи подальших досліджень щодо

горитму ведення на різних етапах надання
медичної допомоги, у тому числі показань
до госпіталізації.
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