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Діарейний�синдром�(ДС)�À�дітей,�особливо�ранньо-
�о�та�молодшо�о�ві³À,�займає�чільне�місце�À�стрÀ³тÀрі
патоло�ії.�Перед�педіатром,�сімейним�лі³арем�за�наяв-
ності�пацієнта�з�діареєю�стоїть�де³іль³а�запитань:�1)�я³е
походження�цьо�о�синдромÀ?�2)�де�обстежÀвати�та�лі³À-
вати�цю�дитинÀ?�3)�призначати�антиба³терійнÀ�терапію
чи�ні?

Найчастіше�ДС�розвивається�внаслідо³�невідповід-
ності� їжі� ферментним� системам� дитини� (я³існа� чи
³іль³існа),� інфе³ційних�захворювань�³ишечни³À,�спад-
³ових�ферментопатій� (прояв� синдромÀ�мальабсорбції
спад³ово�о��енезÀ).�Для�постанов³и�попередньо�о�діа�-
нозÀ�необхідно�детально�зібрати�анамнез�(спад³овий,
харчовий,�розвит³À�захворювання�À�³он³ретної�дитини),
Àважно�о�лянÀти,�звернÀти�Àва�À�на�я³існий�та�³іль³іс-
ний�хара³тер�випорожнень�(табл.�1).

Первинне�обстеження� хворо�о�бажано�проводити
в�інфе³ційно-діа�ностичномÀ�відділенні�та�не�поспіша-
ти�з�призначенням�антибіоти³ів.

Ми�звернÀли�Àва�À,�що�останнім�часом�вини³а-
ють�помил³и�при�діа�ностиці�та³о�о�захворювання,
я³�целіа³ія�(�лютенова�ентеропатія,�хвороба�Гі-Гер-
тера-Гейбнера)�на�різних�етапах,�що�спонÀ³ає�до�ба-
�аторазово�о� неефе³тивно�о� лі³Àвання� пацієнта� в
різних�лі³Àвальних�за³ладах.�Призначена�терапія�не
дає�позитивних�резÀльтатів,�а�призводить�до�висна-
ження�дитини,�поліпра�мазії,� значних�матеріальних
затрат.

Целіа³ія� –� це� хронічне� �енетично� детерміноване
захворювання,�при�я³омÀ�спостері�ається�стій³а�непе-
реносність��лютенÀ�(біл³а�³лей³овини�зла³ових),�роз-
вито³�атрофії�оболон³и�тон³ої�³иш³и�і�³ліні³и�синдро-
мÀ�мальабсорбції�[1-4].�За�даними�різних�авторів,�по-
ширеність� целіа³ії� ³оливається� в�межах� від� 1:500� до
1:5�000�[3,�5,�6],�що�передÀсім�пов’язано�з�методами
діа�ности³и�цієї�патоло�ії.�Тобто,��лютенова�ентеропатія
є�поширеною�патоло�ією,�але�до�цьо�о�часÀ�залишаєть-
ся�с³ладною�для�діа�ности³и�і�лі³Àвання.

Наводимо�випад³и�діа�ности³и�та�лі³Àвання�целіа³ії
À�дітей.

Випадо³�1.�Дівчин±а�С.,�1�рі±�11�міс.,�пост¾пила�в
реанімаційний�відділ�±лінічної�лі±арні�05.05.05�р.�¾�в±рай
тяж±ом¾�стані�зі�с±ар�ами�матері�на�відс¾тність�апетит¾,
виражен¾�за�альн¾�слаб±ість,�втрат¾�маси,�набря±и,�змен-
шення�ді¾рез¾.

Анамнез�хвороби:�дитина�захворіла�в�першій�де±аді
березня�2005�р.,�±оли�вперше�з’явилися�розлади�випо-
рожнень�(рід±і,�смердючі,�неперетравлені),�3-4�рази�на�доб¾,
я±і�б¾ли�родичами�пов’язані�з�проріз¾ванням�з¾бів.�За
медичною�допомо�ою�не�зверталися.�Дитина�отрим¾вала
відвари�трав,�проте�за�альний�стан�по�ірш¾вався.�Госпіталі-
зована�в�інфе±ційно-діа�ностичне�відділення�обласної�ди-
тячої�±лінічної�лі±арні,�де�лі±¾валася�з�31.03�до�08.04.05�р.,
±лінічний�діа�ноз:�«Гастроентеральна�ферментопатія.�Аце-
тонемічний�стан.�Дисба±теріоз�±ишечни±¾�ІІІ�ст¾пеня.�Де-
фіцитна�анемія,�ле�±а�форма».

8.�Aaby�P.,�Samb�B.,�Andersen�M.,�Simondon�F.�No�long-term

excess�mortality�after�measles�infection:�a�community�study�from

Senegal�//�Am.�J.�Epidemiol.�–�1996.�–�V.�143.�–�P.�1035-1041.

9.�Dalakas�M.C.�Intravenous�immune�globulin�therapy�for

neurologic�diseases�//�Ann.�Intern.�Med.�–�1997.�–�V.�126,�N�9.�–

P.�721-730.

10.�Васильєва�Н.А.�ІмÀно�лобÀлін�для�внÀтрішньовенно-

�о� введення:� ви³ористання,�механізм� дії,� Àс³ладнення� //

Інфе³ційні�хвороби.�–�1999.�–�№�1.�–�С.�42-47.
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Лабораторні� дані:� Аналіз� ±рові:� еритроцити
3,0�Т/л,�Нb�96� �/л,� лей±оцити�5,1�Г/л,� е.� 1�%,�п.� 2�%,
с.�44�%,�лімф.�42�%,�м.�11�%.�Біохімічний�аналіз�±рові:�за�аль-
ний�біло±�62,1��/л,�сечовина�2,8�ммоль/л,�білір¾бін�за�альний
11,1�м±моль/л,�α-амілаза�27,8��/(лх�од).�Аналіз�сечі�на�ацетон
(+++).�Копро�рама:��риби,�міцелій�на�1/

3
�поля�зор¾.

Проведене�лі±¾вання:�стіл�№�2,�силі±с,�ди�естин,�аци-
дофілюс,�хіла±,�флю±оназол,�полівітаміни,�інф¾зійна�терапія.

Дитина�виписана�з�лі±арні�з�розладами�випорожнень�і
через�3�дні��оспіталізована�в�інфе±ційне�відділення�місь±ої
дитячої�±лінічної�лі±арні,�де�лі±¾валася�з�11.04�по�21.04.2005�р.
При�вст¾пі�до�стаціонар¾�лі±ар�відмічає�явища�е±си±оз¾,�знач-
н¾�±волість,�аноре±сію,�пастозність�на�нижніх�±інців±ах,�тильних
поверхнях�±истей,�різ±е�зниження�т¾р�ор¾�т±анин;�дитина�не
ходила,�не�сиділа.�В�лабораторних�дослідженнях�привертав
¾ва�¾�за�альний�біло±�±рові�–�59��/л,�ацетон�сечі�++.�Ба±те-
ріоло�ічне�дослідження�±ал¾:�Proteus�vulgaris�106/�.�Виставлено
діа�ноз:�«Гастроентеритна�ферментопатія�аліментарно�о��ене-
з¾.�То±си±о-дистрофічний�стан.�Дефіцитна�анемія�ле�±о�о�ст¾-
пеня.�Рахіт�ІІ�ст¾пеня,�під�острий�перебі�,�період�стабілізації».

Проведено�лі±¾вання:�інф¾зійна�терапія�(5�%�розчин
�лю±ози,�фізіоло�ічний�розчин,�реосорбіла±т,�4�%�розчин
хлористо�о�±алію,�10�%�розчин�альб¾мін¾,�преднізолон,�±о-

±арбо±силаза),�цефота±сим�1���на�доб¾�впродовж�7�днів
вн¾трішньом’язово,�ди�естин,�сме±та,�ацидофілюс,�есп¾мі-
зан,�апіла±.�Стан�хворої�по±ращився:�зни±ла�пастозність,
диспепсичні�явища,�21.04.2005�р.�виписана�додом¾.

05.05.2005�р.�дівчин±а�¾шпиталена�в�реанімаційне
відділення�обласної�дитячої�±лінічної�лі±арні,�діа�ноз�¾�пер-
ш¾�доб¾�«Інто±си±аційний�стан�неясної�етіоло�ії.�Анемія
змішано�о��енез¾».

При� о�ляді� відмічені� тотальні� набря±и,� відс¾тність
підш±ірно-жирово�о�прошар±¾,�навіть�тілець�Біша,�з�повною
відс¾тністю�всіх�попередньо�наб¾тих�нави±ів�(дитина�тіль±и
лежала�на�спині),�пролежні�в�ділянці�±¾при±а,��оміл±ово-ст¾п-
невих�±істо±.�Від�почат±¾�захворювання�хвора�втратила�5�±�
маси�тіла.�На�др¾�ий�день�(06.05.2005�р.)�дівчин±а�±он-
с¾льтована��астроентероло�ом,�виставлений�діа�ноз�«Целіа-
±ія».�Хвора�переведена�¾�профільний�відділ,�призначено�аде±-
ватне�лі±¾вання.�У�цей�час��емо�лобін�б¾в�73��/л,�за�альний
біло±�сироват±и�±рові�46��/л,�посів�±ал¾�–��риби�род¾�Candida
105/�,�рН�±ал¾�–�5,5.

Лі±¾вання:�а�ліадинова�дієта,�с¾міш�NAN�±исломолочна,
з�часом�±оре±ція�біл±а�сиром,�м’ясним�фаршем.

У�перші�4�дні�проводилося�парентеральне�введення�амі-
нол¾,��лю±ози,�через�рот�1�%�розчин�соляної�±ислоти�з�пеп-

Таблиця�1

Диференційні� ³ліні³о-діа�ностичні� ³ритерії� діарей� різно�о� �енезÀ

Критерій�
ФÀн³ціональна��
ентеропатія�

Діарея�інфе³ційно�о��
�енезÀ�

Спад³ова��іпола³тазія� Целіа³ія�

Причини�діареї�

Кіль³існа�та��
я³існа�невідпо-
відність�їжі�та��
ферментів�ор�а-
нів�травлення�

Ба³терійні��
та�вірÀсні�а�енти�

Дефіцит��
ферментÀ�ла³тази�

Непереносність��лютенÀ�зла³ових�

Тривалість�за-
хворювання�

Від�де³іль³ох��
�один�до��

де³іль³ох�днів�

Залежить�від�збÀдни³а,�
своєчасності�почат³À��

лі³Àвання�

Залежить�від�часÀ��
переводÀ�на�безла³тоз-

нÀ�сÀміш�

Залежить�від�часÀ�переводÀ�на��
без�лютенове�харчÀвання�

Оптимальний�ві³�
для�дебютÀ� 
патоло�ії�

Під�час�введен-
ня�при³ормів,��
до³ормів�(по-

рÀшення�правил
�введення)�

У�бÀдь-я³омÀ�віці,��
частіше�в�дош³ільномÀ�

З�перших�тижнів�життя� На�2-3-мÀ�році�життя�

Хара³тер��
випорожнень�

3-4�рази�на��
добÀ,�³аш³опо-
дібні,�жовті,��

жовто-зелені�з��
білими��рÀдоч-

³ами�

Ентеритні�або�³олітні��
(слиз,�лей³оцити,�ерит-
роцити),�залежать�від��
збÀдни³а,�стÀпеня�тяж-
³ості�(3-10�і�більше��

разів)�

6�і�більше�разів,�рід³і,��
пінисті,�з�різ³им�³ислим

�запахом�

2-3�рази�на�добÀ,�поліфе³алія,�світлі�з��
жирним�блис³ом,�смердючі�

Клінічні�озна³и�

Прояви�е³си³о-
зÀ�помірні,��
інто³си³ації��

немає�

Прояви�е³си³озÀ�та��
то³си³озÀ�залежать�від�
типÀ�зневоднення��

та�етіоло�ії�

За�альні�симптоми�я³��
при�патоло�ії�³ишечни³À�

Через�де³іль³а�тижнів�постÀпово�розви-
вається�дистрофія�(відсÀтність�підш³ірно-�
жирової�основи,�різ³о�знижені�еластич-
ність�ш³іри�та�тÀр�ор�т³анин),�вели³ий��
живіт,�псевдоасцит,�зменшÀється�після��
дефе³ації,�ш³іра�сÀха,�в�с³лад³ах�–��
пі�ментація,�можÀть�бÀти�набря³и�

По³азання�до��
антиба³терійної��

терапії�
Немає�

При�ба³терійних��
діареях�(сальмонельоз,�

ши�ельоз�та�ін.)�
Немає� Немає�

*�При�всіх�діареях�необхідно�провести�посів�випорожнень�на�пато�еннÀ�³иш³овÀ�флорÀ,�зробити�³опро�рамÀ,��

за�необхідності�–�дослідження�на�вірÀси.�
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сином,�пан�рол�30�тис.�ОД�ліпази�за�доб¾�впродовж�18�днів,
далі�12�тис.�ОД/доб¾�–�6�діб,�при�виписці�6�тис.�ОД/доб¾,
ентерол-250,�вітаміни��р¾пи�В,�АТФ,�1�%�хлористий�±алій,�силі±с
через�рот�і�в�±лізмах�(№�5).

Пан�рол-20�000�–�новий�поліферментний�препарат,
ви�отовлений�зі�свинячо�о�пан±реатин¾,�я±ий�бере�¾часть
¾�процесі�розщеплення�жирів,�біл±ів,�в¾�леводів�¾�травном¾
±аналі.�Одна�таблет±а�містить�пан±реатин�свинячий�з�мінімаль-
ною�а±тивністю�ліпази�20�000�ОД,�амілази�12�000�ОД,�проте-
ази�900�ОД.�Йо�о�застосов¾ють�при�розладах�±ишечни±¾,
хронічном¾�пан±реатиті,�м¾±овісцидозі.�Доз¾вання�препара-
т¾�індивід¾альне�для�±ожно�о�хворо�о�та�визначається�лі±а-
рем�відповідно�до�ст¾пеня�тяж±ості�розлад¾�травлення.�Не
ре±оменд¾ють�перевищ¾вати�добов¾�доз¾,�я±а�с±ладає
15�000-20�000�ОД�ліпази�на�±��маси�тіла.�Питання�про�три-
валість�лі±¾вання�виріш¾є�лі±ар�залежно�від�перебі�¾�нед¾�и.

Набря±и�почали�зменш¾ватися�на�2-й�день�інф¾зійної
терапії�і�зовсім�зни±ли�до�10-�о�дня�переб¾вання�в�стаціо-
нарі�(15.05.2005�р.).�Після�лі±відації�тотальних�набря±ів�маса
тіла�ще�зменшилася�на�1�±�.

На�3-й�день�переб¾вання�¾�відділенні�приєдналася�вір¾с-
на�інфе±ція,�підвищилася�температ¾ра�тіла�до�38,6�°С,�я±а
¾трим¾валася�3�доби.�Призначені�ен�істол,�антипірети±и,�с¾ма-
мед�на�5�днів.�В�±інці�5-�о�дня�температ¾ра�знизилася�до�35,4�°С,
на�5�днів�призначається�преднізолон1�м�/±��маси�на�доб¾.

Стан�дівчин±и�став�по±ращ¾ватися�з�14.05.2005�р.�(з�9-
�о�дня�переб¾вання�в�лі±арні).�З’явився�апетит,�по±ращився
психомоторний�стан:�не�хоче�тривало�лежати,�проситься�на
р¾±и,�ці±авиться�і�раш±ами,�але�ще�не�сидить�і�не��оворить.
Випорожнення�2�рази�на�доб¾,�сформовані,�не�±ислі.

З�12-�о�дня�починає�сидіти�і��оворити,�але�д¾же�швид-
±о�втомлюється.

На�14-й�день�–�стоїть�при�підтримці,�проте�швид±о
ля�ає.�На�20-й�день�почала�ходити�за�підтрим±и.

При�повторном¾�дослідженні�±рові�біло±�становить�72��/л
(25.05).

Маса�тіла�при��оспіталізації�10�±�,�14.05�–�9�±�,�30.05�–
10�±�,�02.06�–�10�±��200��,�02.06.2005�р.�дівчин±а�виписана
зі�стаціонар¾�з�позитивною�динамі±ою�під�на�ляд�дільнично�о
педіатра.�Бать±и�інформовані�про�причини�хвороби,�особли-
вості�харч¾вання�дитини.

Випадо±�2.�Хлопчи±�М.,�1�рі±�1�міс.,�01.01.2006�р.�по-
ст¾пив�в�обласн¾�дитяч¾�±лінічн¾�лі±арню�зі�с±ар�ами�бать±ів
на�виражен¾�слаб±ість�¾�дитини,�сонливість,�блювання,
відс¾тність�апетит¾,�набря±и�на�обличчі,�животі,�но�ах,�рід±і
випорожнення�після�±ожно�о�прийом¾�їжі.

Анамнез:�дитина�від�першої�доношеної�ва�ітності,�маса
при�народженні�2�900��,�на�природном¾�ви�одов¾ванні�до
5�міс.,�далі�переведена�на�с¾міш�«Малиш».�В�7-місячном¾
віці�почалися�розлади�випорожнень,�переводиться�на�с¾міш
«Бебі»,�рисов¾�та��речан¾�±аші.�В�9�міс.�вводиться�хліб,
печиво,�манна�±аша,�на�фоні�я±их�з’являються�зрід±а�блю-

вання�та�періодично�рід±і�випорожнення.�З�9�до�11�міс.
додавали�с¾пи�з�м’ясним�фаршем,�б¾л±¾,�цільне�моло±о.�В
11�міс.�блювання�повторюється�частіше,�посилюється�про-
нос,�що�бать±и�пов’яз¾ють�з�вживанням�йо�¾рт¾.

Переб¾вав�на�лі±¾ванні�в�інфе±ційном¾�відділенні,�звід±и
переведений�в�соматичний�відділ�місь±ої�дитячої�±лінічної
лі±арні,�де�переб¾вав�на�обстеженні�та�лі±¾ванні�з�28.11�до
21.12.2005�р.,�б¾в�виставлений�діа�ноз�«Спад±овий�синд-
ром�мальабсорбції�(непереносність�ла±този),�¾с±ладнений
постінфе±ційним�ентеро±олітом»,�виписаний�з�по±ращенням
стан¾.

Вдома�продовж¾вав�вживати�хліб,�манн¾�±аш¾,�моло±о.
Через�2�дні�знов¾�з’явилася�блювота,�світлі�пінисті�випо-
рожнення�¾�вели±ій�±іль±ості�з�різ±им�±ислим�запахом.
30.12.2005�р.�з’явилися�набря±и�на�обличчі,�животі,�но�ах.
Бать±и�самостійно�зверн¾лися�в�дитяч¾�лі±арню.

При�о�ляді�стан�дитини�тяж±ий,�д¾же�±волий,�вираже-
ний�не�ативізм.�Не�сидить,�не�стоїть�самостійно,�дефіцит
маси�20�%�(8�600��).�Ш±іра�бліда,�еластичність�ш±іри�та
т¾р�ор�т±анин�знижені.�Набря±и�на�обличчі,�передній�че-
ревній�стінці,�но�ах�(сте�на,��оміл±и,�стопи).�Язи±�з�білою
ос¾�ою.�Тони�серця�ослаблені,�ЧСС�136�за�1�хв.,�ЧД�26�за�1�хв.
Живіт�вели±ий,�псевдоасцит.�Випорожнення�рід±і,�сірі,�смер-
дючі,�±ислі,�зі�слизом,�5-6�разів�на�доб¾.

За�альний�аналіз�±рові:�ер.�4,0�Т/л,�Нb�126��/л,�Нt�0,41,
лей±оцити�13,3�Г/л,�п.�7�%,�е.�1�%,�с.�52�%,�лімф.�34�%,�м.
6�%,�тромбоцити�297�Г/л.�Біохімічний�аналіз�±рові:�за�аль-
ний�біло±�44��/л,��лю±оза�4,0�ммоль/л,�сечовина�4,54�ммоль/л,
±реатинін�0,0482�ммоль/л,�натрій�124,5�ммоль/л,�±алій
3,73�ммоль/л,�±альцій�1,16�ммоль/л,�амілаза�38,4��/(лх�од).
Копро�рама:�нейтральний�жир�(+++),�слиз�–�ба�ато.�Вис-
тавлений�±лінічний�діа�ноз�«Целіа±ія».

Лі±¾вання:�а�ліадинова�дієта,�с¾міш�«Малиш»,�пост¾по-
во�±оре±ція�біл±а�сиром,�м’ясним�фаршем.�В�перші�три�дні
вн¾трішньовенно�вводили�амінол,�5�%��лю±оз¾.�В�перші�9
днів�одерж¾вав�±реон�–�10�тис.�ОД�по�1/

2
�±апс¾ли�3�рази

на�день,�з�10.01.2006�р.�перейшли�на�пан�рол�20�тис.�ОД
по�1/

3
�таблет±и�6�раз�на�доб¾,�1�%�розчин�соляної�±ислоти

з�пепсином,�хіла±,�ацидофілюс,�вітаміни�В
1
,�В

6
,�АТФ.

Позитивна�динамі±а�відмічена�через�3�дні:�почали�схо-
дити�набря±и�з�обличчя,�живота,�на�8-9-й�день�–�з��омі-
ло±,�з�11-12-�о�дня�–�зі�стоп.�Маса�тіла�09.01.2006�р.�(9-й
день)�знизилася�до�8�300��,�з�11-�о�дня�почала�наростати,
в�середньом¾�на�58,5��/доб¾.�За�альний�приріст�маси�за
час�переб¾вання�в�лі±арні�(з�01.01�до�31.01.2006�р.)�–�1�±�
200��.�На�6-¾�доб¾�почав�охоче�їсти,�ці±авитися�і�раш±ами.
На�10-й�день�–�стан�середньої�тяж±ості,�а±тивний,�само-
стійно�та�тривало�сидить,�на�о�ляд�реа�¾є�спо±ійно.�Ш±іра
блідо-рожева,�випорожнення�напівсформовані,�±ислий�за-
пах�зни±.

На�13-й�день�живіт�¾�хлопчи±а�незначно�збільшений,
м’я±ий,�печін±а�біля�±раю�реберної�д¾�и.�Випорожнення�3
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Для��острих�³иш³ових�інфе³цій�(ГКІ)�хара³терні�я³
поодино³і,�та³�і��рÀпові�(масові)�випад³и�захворювання
[1,�2].�Останні�тя�нÀть�за�собою�е³ономічні�збит³и�че-
рез�витрати�на�лі³Àвання�та� тимчасовÀ�втратÀ�праце-
здатності,�мають�широ³ий�резонанс�À�сÀспільстві�та�за-
собах�масової�інформації.�Медична�слÀжба�завжди�має
бÀти��отова�до�лі³відації�спалахів�масових�захворювань
на�ГКІ.�Особливо�мобілізація�сил�і�засобів�надання�до-

рази�на�доб¾,�з�них�один�раз�сформовані,�2�рази�–�±аш±о-
подібні,�зі�слизом.�Сечоп¾с±�звичайний.�З�26.01�стан�ди-
тини�відносно�задовільний,�а±тивний.�Нормаліз¾вався�апе-
тит,�язи±�чистий.�Випорожнення�2-3�рази�на�доб¾,�±аш±о-
подібні,� невели±і� доміш±и� слиз¾.� З� 30.01.2006� р.� –
випорожнення�сформовані,�жовті,�слиз¾�немає.

Дитина�виписана�додом¾�під�спостереження�лі±аря�на
дозі�пан�рол¾�20�тис.�ОД�на�доб¾.

Та³им�чином,�целіа³ія�(�лютенова�ентеропатія)�є
поширеною� в�Європі,� хронічною,� �енетично� детер-
мінованою�хворобою.�Діа�ноз�виставляється,�пере-
дÀсім,� на� основі� даних� анамнезÀ� та� хара³терних
³лінічних� проявів,� пізніше� потребÀє� �істоло�ічно�о
дослідження�слизової�оболон³и�тон³ої�³иш³и�та�се-
роло�ічно�о�обстеження.

Найчастіше�помил³и�в�діа�ностиці��лютенової�енте-
ропатії�допÀс³аються�при�неповномÀ�зборі�с³ар�,�анам-
незÀ� хвороби,� недооцінці� ³лінічних� даних� в� динаміці,
особливо�на�перших�етапах�розвит³À�хвороби.

Основним�методом�лі³Àвання�целіа³ії�є�пожиттєве
без�лютенове�харчÀвання.�З�харчÀвання�ви³лючають-
ся�зла³и�(³рім�рисÀ,��реч³и,�³À³ÀрÀдзи),�а�та³ож�про-
дÀ³ти,�я³і�їх�містять.�При�виведенні�дітей�зі�станÀ��іпо-
трофії�з�метою�замісної�ферментативної�терапії�доб-
ре�заре³омендÀвав�себе�пан�рол.�В�перші�2�тижні�йо�о
дають�в�ма³симальній�дозі,�а�пізніше,�залежно�від�ди-
намі³и�³лінічної�³артини,�зменшÀється�на�1/

4
�таблет³и

за�тиждень,�до�підтримÀючої�дози.�КÀрс�лі³Àвання�три-
ває�до�1,5-3�міс.

За�час�перебÀвання�дитини�в�стаціонарі�бать³и�по-
винні� бÀти� інформовані� про� причинÀ� розвит³À� хворо-
би,� пере³онані� в� необхідності� без�лютеново�о� харчÀ-
вання.�Останнє�зÀмовлює�я³ість�життя�хворо�о�в�настÀпні
ро³и.
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