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Вступ
Гломерулонефрит (ГН) — одне з найбільш частих за-

хворювань нирок у дітей, що призводить до розвитку 
хронічної хвороби нирок (ХХН), хронічної ниркової не-
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достатності (ХНН) та ранньої інвалідизації. Згідно зі ста-
тистичними даними (2022 р.), в Україні за поширеністю 
ГН є другим після інфекції сечовивідних шляхів серед на-
бутих захворювань нирок у дитячому віці (табл. А, В) [8]. 
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Cтандартизація надання медичної допомоги дітям: 
локальний клінічний протокол медичної допомоги 

дітям з гломерулонефритами  
на рівні госпітального округу
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Резюме.  Гломерулонефрит (ГН) — одне з найбільш частих захворювань нирок у дітей, що призводить 
до розвитку хронічної хвороби нирок, хронічної ниркової недостатності та ранньої інвалідизації. Згідно 
зі статистичними даними (2022 р.) в Україні за поширеністю ГН є другим після інфекції сечовивідних 
шляхів серед набутих захворювань нирок у дитячому віці. Система стандартизації медичної допомоги 
орієнтована на розробку та впровадження медико-технологічних документів, які допомагають лікарю 
ефективно діяти в конкретних клінічних ситуаціях, уникаючи неефективних дій та втручань. У статті ви-
світлено підходи щодо поліпшення якості надання медичної допомоги дитячому населенню на регіо-
нальному рівні — локальний клінічний протокол медичної допомоги дітям з гломерулонефритами (узго-
дження клінічного маршруту пацієнта та стандартизація діагностичних, лікувальних і профілактичних 
заходів у закладах охорони здоров’я на рівні госпітального округу).
Ключові слова:  медична допомога; гломерулонефрит; діти

Таблиця А. Захворюваність і смертність дітей віком до 1 року, 2022 р.

Найменування класів, 
окремих хвороб.  
Шифр за МКХ-10

Зареєстровано хвороб, 
установлених вперше в житті Померло Із загальної кількості 

померлих (гр. 3) — 
померло поза 
стаціонаромУсього З них 

хлопчиків Усього З них 
хлопчиків

Хвороби сечостатевої 
системи N00-N99

Україна 2928 1747 4 3 0

Чернівецька область 81 42 0 0 0
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У статті представлено розроблений та впровадже-
ний локальний клінічний протокол медичної допомо-
ги дітям з гломерулонефритами на рівні госпітального 
округу (Чернівецька область), який дає можливість по-
ліпшити якість надання медичної допомоги дитячому 
населенню на регіональному рівні; узгодити клінічний 
маршрут пацієнта та стандартизувати діагностичні, лі-
кувальні та профілактичні заходи у закладах охорони 
здоров’я на рівні госпітального округу.

Перелік скорочень,  
що використовуються в протоколі

МКХ-10 — Міжнародна статистична класифікація 
хвороб та споріднених проблем охорони здоров’я 10-го 
перегляду

KDIGO — Kidney Disease Improving Global Outcomes
ГХН — гостра хвороба нирок
ШПГН — швидкопрогресуючий гломерулонефрит
ГГН — гострий гломерулонефрит
ГПН — гостре пошкодження нирок
ХХН — хронічна хвороба нирок
ШКФ — швидкість клубочкової фільтрації
НС — нефротичний синдром
АГ — артеріальна гіпертензія
МКР — мінералокісткові розлади
ЛПМД — локальний протокол медичної допомоги
ЗПСМ — загальна практика — сімейна медицина
АПФ — ангіотензинперетворювальний фермент
БРА-2 — блокатори рецепторів до ангіотензину-2
ГКС — глюкокортикостероїди
ЛОР — оториноларинголог
ЕКГ — електрокардіографія
мл/кг — мілілітр на кілограм
мг/кг — міліграм на кілограм

А. ПАСПОРТНА ЧАСТИНА
А.1. Діагноз [7]: 

Гостра хвороба нирок
1. Швидкопрогресуючий гломерулонефрит
1.1. Первинний (N01)
1.2. Вторинний, обумовлений (N08.0):
а) інфекційними хворобами (N08.0)
б) системними хворобами сполучної тканини, сис-

темними васкулітами (N08.5)
в) злоякісними новоутвореннями (N08.1)
г) гіперчутливістю до медикаментів (N14)
д) іншими причинами (N15)

2. Гострий гломерулонефрит (N00)
3. Гострий тубулоінтерстиціальний нефрит (N10):
а) неінфекційний
б) інфекційний, у тому числі гострий пієлонефрит
4. Гемолітико-уремічний синдром з уточненням — 

типовий, атиповий, інший варіант (D59.3)
5. Гостре пошкодження нирок (N17)

Хронічна хвороба нирок
1. Хронічний гломерулонефрит (N03)
2. Гломерулопатія (нефропатія мінімальних змін, 

ФСГС, інші подоцитопатії, мембранозна нефропатія, 
IgA-нефропатія)

2.1. Нефротичний синдром (N04)
3. Хронічний гломерулонефрит вторинний (N08), 

обумовлений:
а) системними хворобами сполучної тканини (N08.5)
б) вовчаковим нефритом (†M32.1)
в) системними васкулітами: вузликовий поліарте-

ріїт (М30.8), ювенільний поліартеріїт (М30.2), інші не-
кротизуючі васкулопатії (М31), геморагічний васкуліт 
(хвороба Шенлейна — Геноха) (D69.0)

г) хворобами крові та імунними порушеннями 
(N08.2), множинною мієломою (С90), іншими

Некласифіковані зміни
1. Протеїнурія безсимптомна (ізольована) (R80), 

ортостатична (N39.2)
2. Нефротичний синдром (N04)

А.1.2. Шифр згідно з МКХ-10: D69.0; N00–39.2; 
M30.2–32.1; R80

А.1.3. Потенційні користувачі: лікарі — дитячі не-
фрологи, дитячі урологи, лікарі-педіатри, лікарі за-
гальної практики — сімейної медицини.

А.1.4. Мета протоколу: удосконалення та поліп-
шення якості надання медичної допомоги дитячому 
населенню Чернівецької області; внесення змін та до-
повнень до локальних протоколів надання медичної 
допомоги (ЛПМД) дітям з нефрологічною патологією; 
узгодження та стандартизування діагностики, лікуван-
ня та профілактики гломерулонефритів.

А.1.5. Дата складання: жовтень 2023 р.
А.1.6. Дата перегляду протоколу: вересень 2026 р.
А.1.7. Розробники: 
Безрук В.В. — д.мед.н., професор, професор за-

кладу вищої освіти, кафедри педіатрії, неонатології та 

Таблиця В. Контингенти дітей-інвалідів віком до 16 років, які проживають в районі обслуговування 
лікувально-профілактичного закладу, будинку дитини або інтернатному закладі, 2022 р.

Найменування класів, 
окремих хвороб.  
Шифр за МКХ-10

Кількість дітей з інвалідністю на кінець року У тому числі діти 
з інвалідністю, які 

вперше в звітному році 
стали інвалідами

Усього
У тому числі віком

до 3 років 3–6 7–14 15–17

Хвороби сечостатевої сис-
теми N00-N99

Україна 2705 57 369 1581 698 292

Чернівецька область 86 3 10 48 25 13
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перинатальної медицини Буковинського державного 
медичного університету.

Андрійчук Т.П. — експерт Департаменту ОЗ за фа-
хом «дитяча нефрологія», завідувачка нефрологічним 
відділенням КНП «Міська дитяча клінічна лікарня» 
м. Чернівці. 

Рецензенти: 
Іванов Д.Д. — д.мед.н., професор, завідувач кафе-

дри нефрології та екстракорпоральних технологій На-

ціонального медичного університету імені О.О. Бого-
мольця.

Фоміна С.П. — д.мед.н., старший науковий спів-
робітник, відділ дитячої нефрології ДУ «Національ-
ний науковий центр хірургії та трансплантології імені 
О.О. Шалімова НАМН України».

Шкробанець І.Д. — д.мед.н., професор, начальник 
лікувально-організаційного управління Національної 
академії медичних наук України.

А.1.8. Термінологія [1, 2, 7]. Етіологія

Таблиця 1. Маркери патологічних змін сечової системи (KDIGO 2022, адаптовано)

№ Маркер Примітки

1 Альбумінурія Співвідношення альбумін/креатинін сечі (САК) ≥ 30 мг/г; ≥ 3 мг/ммоль або 
альбумінурія > 30 мг/добу

2 Зміни осаду сечі
Наявність стійких (підтвердження 2–3 рази з інтервалом 2–3 дні) змін осаду 
сечі: еритроцитурія/еритроцитарні циліндри, лейкоцитурія/лейкоцитарні 
циліндри, зернисті циліндри, клітини тубулярного епітелію

3
Лабораторні прояви тубуляр-
них дисфункцій або синдро-
мів

Зміни концентрації електролітів сироватки та/або сечі, порушення кислотно-
лужної рівноваги, синдром Фанконі, нирковий тубулярний ацидоз, синдроми 
Бартера, Гітельмана, нефрогенний нецукровий діабет, інші

4 Патогістологічні зміни Пошкодження клубочків, канальців, інтерстицію

5 Структурні зміни, встановле-
ні під час візуалізації нирок

Камені, гідронефроз, кісти, збільшені або зменшені розміри нирок, асиме-
трія розмірів нирок

6 Стійке зниження  
рШКФ < 60 мл/хв/1,73 м2 Інші маркери уражень сечової системи відсутні

Гостра хвороба нирок (ГХН) — наявність одного чи 
декількох маркерів патологічних змін сечової системи 
(див. табл. 1, пункти 1–4) тривалістю < 12 тижнів та з 
різним рівнем ШКФ (табл. 2).

Таблиця 2. Класифікація ГХН

Стадія Рівень ШКФ  
(CKD-EPI, мл/хв/1,73 м2)

І ≥ 60

ІІ 16–59

ІІІ ≤ 15

Швидкопрогресуючий гломерулонефрит (ШПГН) — 
пошкодження нирок, для якого характерне утворення 
напівмісяців у > 50 % клубочків. Діагноз встановлюють 

клінічно на основі подвоєння концентрації креатиніну 
від вихідного рівня за період від 2 до 12 тижнів за від-
сутності іншого пояснення або за даними морфологіч-
ного дослідження біоптату нирки.

Гострий гломерулонефрит (ГГН) — гострий пост
інфекційний гломерулонефрит, діагноз якого встанов-
люється на підставі даних анамнезу та наявності мар-
керів пошкодження сечової системи, характерних для 
нього, тривалістю менше ніж 12 тижнів.

У дитячій практиці не тільки розрізняють ГГН за-
лежно від клінічного варіанта, але й виділяють актив-
ність та зазначають функцію нирок (табл. 4).

Гостре пошкодження нирок (ГПН) — наявність од-
ного з наведених проявів:

— підвищення креатиніну крові > 26,5 мкмоль/л 
впродовж 48 годин, або

Таблиця 4. Класифікація ГГН у дітей

Клінічний варіант

Нефритичний синдром (N00)

Ізольована протеїнурія з відомим морфологічним діагнозом (N06) або неуточнена

Ізольована еритроцитурія (R31)

Активність

Період розгорнутих проявів

Період оборотного розвитку

Період ремісії (повної, часткової)

Функція нирок
Збережена

Порушена (уточнення: тотальна, парціальна)
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— підвищення креатиніну крові ≥ 1,5 раза від почат-
кового відомого рівня, який був визначений протягом 
попередніх 7 днів, або

— діурез < 0,5 мл/кг/год протягом 6 годин.
Діагноз ГПН встановлюють у разі об’єм-залежної 

втрати функції нирок, яка відновлюється за досягнен-
ня еуволемії протягом 3–5 діб та/або за відсутності 
клінічної або морфологічної верифікації основи ГХН. 
Стадійність ГПН залежить від віку (табл. 5).

Стадії ГПН співвідносяться з критеріями RIFLE: І 
стадія — Risk (ризик), II стадія — Injury (пошкоджен-
ня), IІІ стадія — Failure (недостатність). Наступні 
стадії: Limitation (обмеження) — відсутність функції 
нирок протягом 4 тижнів, End stage (кінцева стадія) — 
відсутність функції нирок > 3 місяців.

Хронічна хвороба нирок (ХХН) — наявність марке-
рів патологічних змін сечової системи тривалістю по-
над 12 тижнів незалежно від їх причини (див. табл. 1). 
Основним показником стадії ХХН є рівень швидкості 
клубочкової фільтрації (ШКФ), яка точно та просто 

(одним числовим значенням) характеризує функціо-
нальний стан нирок (табл. 7).

Примітка до табл. 7. Основними тестами для ви-
значення функції нирок є: концентрація креатиніну в 
плазмі, розрахункова швидкість клубочкової фільтрації 
(рШКФ):

Розрахункова формула CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration, 

2009):

рШКФ = 141 × min (креатинін крові, мг/дл/0,9) – 
– 0,411 × max (креатинін крові, мг/дл/0,9) –  

– 1,209 × 0,993 віку × (1,159 для афроамериканців) — 
для чоловіків;

рШКФ = 141 × min (креатинін крові, мг/дл/0,7) – 
– 0,329 × max (креатинін крові, мг/дл/0,7) – 

– 1,209 × 0,993 віку × (1,159 для афроамериканців) — 
для жінок.

Відповідність стадій ХХН кодуванню за МКХ-10 по-
дано у табл. 9 (http://www.icdlOdata.com/ICDIOCM/Codcs).

Таблиця 5. Стадії ГПН (діти: вік до 18 років)

Стадія  Креатинін крові Діурез

І Збільшення в 1,5–1,9 раза від попереднього, або збільшення 
> 26,5 мкмоль/л, або зменшення рШКФ на 25 %

< 0,5 мл/кг/год протягом від 8 
до 16 годин

II Збільшення в 2–2,9 раза від попереднього, або зменшення рШКФ 
на 50 %

< 0,5 мл/кг/год протягом від 
16 до 24 годин

III
Збільшення в 3 рази від попереднього, або збільшення 
≥ 353,6 мкмоль/л, або ініціація замісної ниркової терапії, або 
рШКФ < 35 мл/хв/1,73 м2, або зменшення рШКФ на 75 %

< 0,3 мл/кг/год протягом ≥ 24 
годин або анурія ≥ 12 годин

Таблиця 6. Стадії ГПН (новонароджені: 0–4 тижні)

Стадія  Креатинін крові Діурез

0 Без змін або збільшення < 26,5 мкмоль/л ≥ 1,5 мл/кг/год

І Збільшення на 26,5 мкмоль/л або збільшення на 150–200 % 
від попереднього < 1,5 мл/кг/год протягом 24 годин

II Збільшення на 200–300 % від попереднього < 1,0 мл/кг/год протягом 24 годин

III Збільшення на 300 % від попереднього, або збільшення 
≥ 221 мкмоль/л, або ініціація замісної ниркової терапії

< 0,7 мл/кг/год протягом 24 годин 
або анурія 12 годин

Таблиця 7

Стадія Характеристика ШКФ (мл/хв/1,73 м2)

ХХН-І Ураження нирок з нормальною або збільшеною ШКФ 90

ХХН-ІІ Ураження нирок з незначним зниженням ШКФ* 60–89

ХХН-ІІІа ШКФ незначно або помірно знижена 45–59

ХХН-ІІІб ШКФ помірно або виражено знижена 30–44

XXH-IV Виражено знижена ШКФ 15–29

XXH-V Ниркова недостатність < 15

Примітка. * — ШКФ знижена порівняно з показником у молодих дорослих (у нормі у середньому становить 
125 мл/хв/1,73 м2).

http://www.icdlOdata.com/
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Таблиця 9. Відповідність стадій ХХН кодуванню  
за МКХ-10

Стадії ХХН Код*

1 N18.1

2 N18.2

3 N18.3

4 N18.4

5 N18.5

Неуточнена N18.9

Примітка. Для позначення причини ХХН використо-
вують коди відповідних захворювань.

ХХН визначається як аномалії структури або функ-
ції нирок, які наявні понад 3 місяці і мають наслідки 
для здоров’я. ХХН класифікується на основі причи-
ни, категорії ШКФ (G1–G5) і категорії альбумінурії 
(A1–A3) (Kidney Disease: Improving Global Outcomes 
(KDIGO) Lupus Nephritis Work Group. KDIGO 2024 
Clinical Practice Guideline for the Management of Lupus 
Nephritis. Kidney Int. 2024. 105(1S). S1–S69).

Рівень альбумінурії визначають з урахуванням до-
бової екскреції альбуміну або його співвідношення з 
креатиніном сечі (табл. 10).

Нефротичний синдром — симптомокомплекс, для 
якого характерні наявність протеїнурії > 3,5 г на добу, 
поєднаної з гіпоальбумінемією, гіперхолестеринемі-
єю (визначення для пацієнтів > 18 років). У дитячому 
віці  це протеїнурія > 40 мг/м2/год (у молодшій віковій 
групі > 1 г/м2), або співвідношення протеїн/креатинін 
сечі > 2,0 мг/мг (0,2 г/ммоль), або альбумін/креатинін 
сечі > 220 мг/ммоль (2220 мг/г), поєднані з альбумі-

немією (< 25 r/л) і набряками, можлива гіперхолесте-
ринемія.

Артеріальну гіпертензію (АГ) діагностують при під-
вищенні артеріального тиску (AT) згідно з категоріями 
(табл. 11).

Категорії та стадії АГ у дітей та підлітків визначають 
з урахуванням віку, статі хворого та коефіцієнта ваги 
(табл. 11) (http:// pediatrics.aappublications.org/content/
pedialrics/early/2017/08/2l/peds.2017-1904.full.pdf).

Анемію визначають за критеріями KDIGO (2022) 
за зменшення рівня гемоглобіну (Нb, г/л): чолові-
ки — Hb < 130, жінки (не вагітні) та діти > 12 років — 
Hb < 120, діти від 5 до 11 років — Hb < 115, діти від 6 до 
59 місяців — Hb < 110, вагітні жінки — Hb < 110 (1-й та 
3-й триместр) або Hb < 105 (2-й триместр).

Класифікація хронічного гломерулонефриту у ді-
тей, так само як і гострого, включає додаткові клініч-
ні характеристики — уточнення клінічного варіанта та 
активності захворювання (табл. 12).

Прогресування ХХН визначають за розрахунковою 
ШКФ (рШКФ) — при її зниженні на 25 % або більше 
порівняно з попереднім (вихідним) значенням. Швид-
кий темп прогресування діагностують при стійкому 
(необоротному) зниженні рШКФ на > 5 мл/хв/1,73 м2/
рік. Ризик прогресування залежить від стадії ХХН та 
рівня альбумінурії і визначає частоту обстеження (мо-
ніторингу) пацієнта на рік (табл. 13).

Контроль біохімічних відхилень при МКР прово-
дять регулярно, починаючи з ХХН ІІІa стадії (у дітей — 
з ХХН II стадії) (табл. 14).

Додаткові обстеження для діагностики МКР залеж-
но від стадії ХХН наведено в табл. 15.

Примітка до табл. 15. У дітей (0–17 р.) до завер-
шення формування опорно-рухового апарату доцільно 

Таблиця 10. Характеристика альбумінурії

Рівень 
альбумінурії

Співвідношення альбумін/креатинін сечі ДЕА (добова екскреція 
альбуміну), мг/добу Оцінка

Мг/ммоль Мг/г

А1 < 30 < 3 < 30 Нормальна або не-
значно підвищена

А2 30–300 3–30 30–300 Помірно підвищена

АЗ > 300 > 3 > 300 або наявність не-
фротичного синдрому Значне підвищення

Примітка. Значне підвищення включає нефротичний рівень (понад 2200 мг/добу).

Таблиця 11. Класифікація артеріальної гіпертензії у дітей та підлітків

Категорія
Рівень AT

Діти (1–13 років) Підлітки (> 13–18 років)

Нормальний AТ < 90-го перцентилю < 120/80 мм рт.ст.

Підвищений AТ > 90-го перцентилю (або 120/80 мм рт.ст.)* до 95-го 
перцентилю Від 120/< 80 до 129/< 80 мм рт.ст.

Високий AT (АГ, 
стадія 1)

≥ 95-го перцентилю до 95-го перцентилю + 12 мм 
рт.ст. (або від 130/80 до 139/89 мм рт.ст.)* Від 130/80 до 139/89 мм рт.ст.

Високий AT (АГ, 
стадія 2)

≥ 95-го перцентилю + 12 мм рт.ст. (або ≥ 140/90 мм 
рт.ст.)* ≥ 140/90 мм рт.ст.

Примітка. * — нижчий з отриманих.
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визначати кальцитріол [1,25(OH)2D3] — активну фор-
му вітаміну D

3
, оскільки при зниженні рШКФ менше 

ніж 60 відбувається зниження активації нирками про-
дукції вітаміну D — рівень загального вітаміну D може 
бути великим, проте його метаболіту — кальцитріолу 
[1,25(OH)

2
D

3
] не вистачає. Також доречно проводити у 

пацієнтів дитячого віку і моніторинг рівня паратгормо-
ну (паратиреоїдний гормон, ПТГ).

Приклади формулювання діагнозу
Гострий гломерулонефрит (до 18 років)
— ГХН: гострий гломерулонефрит, нефритичний 

синдром, період оборотного розвитку зі збереженою 
функцією нирок.

Хронічний гломерулонефрит (до 18 років)
— XXН І ст.: хронічний гломерулонефрит, ізольова-

на еритроцитурія, стадія часткової ремісії.

Таблиця 12. Класифікація хронічного гломерулонефриту у дітей

Клінічний варіант

Нефритичний синдром (N03)

Ізольована протеїнурія з відомим морфологічним діагнозом (N06) або неуточнена

Ізольована еритроцитурія (R31)

Нефротичний синдром (N04)

Активність

Активна стадія

Торпідний перебіг

Стадія ремісії (повної, часткової)

Таблиця 13. Ризик прогресування ХХН та частота моніторингу

Стадія ХХН
Рівень альбумінурії

АІ А2 АЗ

І 1 (за наявності ХХН) 1 2

II 1 (за наявності ХХН) 1 2

ІІІа 1 2 3

ІІІб 2 3 3

IV 3 3 4+

V 4+ 4+ 4+

Примітки. Зелений колір: низький ризик (якщо немає ХХН або інших маркерів хвороб нирок); жовтий: по-
мірно підвищений ризик; помаранчевий: високий ризик; червоний: дуже високий ризик. Цифри у клітин-
ках (1, 2, 3, 4+): кількість оглядів нефрологом на рік.

Таблиця 14. Частота моніторингу МКР при ХХН

Стадія ХХН
Дослідження сироваткового рівня

Кальцію та фосфору Паратгормону Лужної фосфатази

ІІ (діти) Ситуаційно, але ≥ 1 раз на 6 місяців

III 6–12 місяців Виходячи з базового рівня та 
прогресування ХХН Ситуаційно

IV 3–6 місяців 6–12 місяців 12 місяців або частіше за наяв-
ності підвищеного паратгормонуV 1–3 місяці 3–6 місяців

Примітка. Частота дослідження сироваткового кальцію та фосфору, паратгормону, лужної фосфатази при 
функціонуючому нирковому трансплантаті залежить від ШКФ, співвіднесеної зі стадією ХХН.

Стадія ХХН Метод Мета

ІІІа-VД (стан кісткової 
системи)

Вимірювання рівня 25(ОН)D (кальцидіолу) Корекція дефіциту вітаміну D

Біопсія кістки Вплив типу ниркової остеодистро-
фії на подальше лікування

ІІІа-VД (наявність васку-
лярної кальцифікації)

Латеральна абдомінальна рентгенографія Виявлення змін судин

Ехокардіограма Виявлення змін клапанів як альтер-
натива комп’ютерній томографії

ХХН VД і/або присутні ри-
зик-фактори остеопорозу Тестування на щільність кісток Оцінка ризику переломів

ХХН ІІ–VД, діти Вимірювання довжини тіла 1 раз на 3 міс. Оцінка лінійного росту

Таблиця 15. Діагностика ХХН-МКР
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— ХХН II ст.: хронічний гломерулонефрит, нефро-
тичний синдром, еритроцитурія, АГ II, А3, торпідний 
перебіг.

Гломерулопатія (до 18 років)
— ХХН І ст.: нефропатія мінімальних змін (нефро-

біопсія 14.01.2017), А1.

Гостре пошкодження нирок (до 18 років)
— ГХН II ст.: гемолітико-уремічний синдром, асо-

ційований з гострою кишковою інфекцією (STEC-
ГУС), ГПН ІІІ ст. від 23.06.17.

— ГХН III ст.: гостра гемолітична неімунна анемія, 
ГПН ІІІ ст. від 23.06.17.

А.2.3. Протокол медичної допомоги
(розроблений на основі адаптованих клінічних настанов 

KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline for the Management of Glomerular Diseases  
(KDIGO 2021. Клінічні практичні рекомендації з лікування гломерулярних хвороб), 

KDIGO 2022 Clinical Practice Guideline For Diabetes Mangement In Chronic Kidney Disease  
(KDIGO 2022. Клінічні практичні рекомендації щодо менеджменту цукрового діабету при хронічній хворобі нирок))

Положення протоколу Обґрунтування Необхідні дії

1 2 3

А.2.3.1. Амбулаторний етап

Діти з підозрою на гломерулонеф-
рит повинні мати доступ до спеціа-
лізованого обстеження та лікування 

Доведено, що рання діагностика 
ГН поліпшує результати лікування 
та зменшує ризик розвитку усклад-
нень [1, 2] (рівень доказовості А)

Обстеження та спостереження 
лікарем — дитячим нефрологом, 
педіатром чи лікарем загальної 
практики — сімейної медицини

Обстеження пацієнтів із підозрою 
на ГН здійснюється амбулаторно та 
стаціонарно

Діагноз ГН, його нозологія встанов-
люється лікарем згідно з класифіка-
ційними критеріями

Забезпечення своєчасної діагнос-
тики ГН, тобто наявність в установі, 
що здійснює надання допомоги 
хворим з ГН

Лікування в амбулаторно-поліклініч-
них умовах не проводиться –

При підозрі на ГН діти направля-
ються лікарем, що виявив, до не-
фролога поліклініки при нетяжкому 
перебігу захворювання чи одразу 
в нефрологічне відділення МДКЛ 
(рівень доказовості А)

А.2.3.2. Стаціонарний етап

Госпіталізація в спеціалізований 
стаціонар здійснюється:
— за наявності тяжкого та серед-
нього ступеня тяжкості ГН
— обов’язково в дітей раннього, 
дошкільного віку незалежно від 
тяжкості процесу
— у дітей з обтяжуючими фактора-
ми і факторами ризику
— у разі неможливості проведення 
адекватної медикаментозної терапії 
амбулаторно або при розвитку 
ускладнень
— для обстеження та лікування, які 
потребують стаціонарного спосте-
реження за хворим

Хворі госпіталізуються в нефроло-
гічне відділення МДКЛ

Оцінивши тяжкість перебігу, факто-
ри ризику та за наявності показань 
лікар — дитячий нефролог, педіатр, 
лікар АЗПСМ дає направлення в 
спеціалізований стаціонар 

Тривалість стаціонарного лікування Підтверджується даними [1, 2]

— При тяжкому та середньому 
ступенях тяжкості ГН лікується до 
16–30 днів
— При НС, змішаній формі ГН: до 
10–14 тижнів

А.2.3.3. Діагностика [3–6, 9, 10]

Нефротичний синдром (НС) Наявність протеїнурії нефротичного рівня та гіпоальбумінемії (< 30 г/л) 
або набряків (якщо рівень альбумінемії невідомий)

Протеїнурія нефротичного рівня

Співвідношення протеїн/креатинін сечі (UPCR) в разовій  
порції ≥ 200 мг/ммоль (2 мг/мг), або протеїнурія ≥ 1 г/м2/добу,  
або > 40 мг/м2/год, або тест-смужка +++ чи ++++

> 3,5 г/добу, або UPCR > 3 г/г, або > 3 г/10 ммоль креатиніну у дітей > 16 
років (визначення, прийняте для дорослих)

https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(21)00562-7/fulltext
https://www.kidney-international.org/article/S0085-2538(21)00562-7/fulltext
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Закінчення табл.

1 2 3

Стероїдочутливість (СЧ) Повна ремісія протягом 4 тижнів ГКС у стандартній дозі

Стандартна доза ГКС на добу 60 мг/м2 або 2 мг/кг (максимум 60 мг)

Повна ремісія (ПР)
3 і більше днів UPCR у разовій порції ≤ 20 мг/ммоль (0,2 мг/мг) або 
протеїнурія < 0,1 г/м2/добу, або негативний результат, або тест-смужка 
негативна

Часткова ремісія (ЧР) UPCR у разовій порції > 20, але < 200 мг/ммоль (> 0,2 мг/мг,  
але < 2 мг/мг) і альбумінемія ≥ 30 г/л

Рецидив Поява протеїнурії нефротичного рівня протягом 3 днів у дитини з доку-
ментованою ПР або ЧР

Часті рецидиви ≥ 2 рецидивів у перші 6 місяців після ПР (перший епізод НС) або ≥ 3 реци-
дивів протягом будь-яких 12 місяців

Стероїдозалежність (СЗ)
2 рецидиви під час терапії ГКС (перший епізод НС або рецидив) або про-
тягом 14 днів після відміни ГКС у стандартній дозі (рецидиви на низькій 
дозі — 0,5–0,25 мг/кг або 14 днів після неї не є свідченням СЗ)

Пізня відповідь (пізня СЧ) Відсутність ПР протягом 4 тижнів ГКС у стандартній дозі, але досягнення 
її в період підтвердження (між 4-м і 6-м тижнями)

Гормонорезистентність Відсутність позитивної динаміки клініко-лабораторних показників протя-
гом 4 тижнів лікування максимальними дозами ГКС 

Період підтвердження 5-й та 6-й тижні лікування ГКС у стандартній дозі для підтвердження 
пізньої відповіді або стероїдорезистентності

НС, контрольований під час терапії Відсутність частих рецидивів або стійка ремісія та відсутність значної 
токсичності лікарських засобів (ЛЗ)

А.2.3.4. Лікування 
Імунотропне лікування дітей з НС [5, 6]

Примітка 1. Глюкокортикосте-
роїди (ГКС — преднізолон/П.):
11,5–2 мг/кг/добу per os, 2зни-
ження 5 мг/добу до 30–50 %, 
надалі підтримуючий режим зі 
зниженням протягом 9–12 мі-
сяців на 2,5 мг кожні 6–12 тиж-
нів до 2,5–5 мг/добу.
Примітка 2. ГКС пульс вну-
трішньовенно: 310–25 мг/кг 
(< 1 г/дозу) № 3 через день.
Примітка 3. Хлорамбуцил (ХБ): 
40,15–0,2 мг/кг/добу рer os (ку-
мулятивна доза 8,5–10 мг/кг), 
60,1 мг/кг/добу 9–10 місяців (ку-
мулятивна доза 20–27 мг/кг).
Примітка 4. Циклофосфамід 
(ЦФ): 5внутрішньовенно 10–
25 мг/кг (< 1 г/дозу) 1 раз на 3 
тижні № 3 (кумулятивна доза 
30–36 мг/кг).
Примітка 5. ММФ: 7500–600 мг/м2  
на добу 12 місяців.
Примітка 6. СЧ — стероїдо-
чутливий, СР — стероїдоре-
зистентний, ЛЗ — лікарський 
засіб.
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Застосування ГКС (за преднізолоном) у дітей з НС [2, 4]

Стан Варіант Тривалість
Добова доза

мг/м2 мг/кг максимальна

Дебют (стан-
дартний режим)

1
1-й етап: 4 (щоденно) 60 2 60

2-й етап: 4 (через день)*** 40 1,5 50

2
1-й етап: 6 (щоденно) 60 2 60

2-й етап: 6 (через день)*** 40 1,5 50

Дебют (при СР)

1-й етап: 4 (щоденно) 60 2 60

2-й етап (підтвердження): 2 (щоденно) 60 2 60

3-й етап (зниження на фоні CNI):  
4 (через день)

40 1,5 50

30

20

10

10

Або 3-й етап: 24 (через день)*** < 0,25

Рецидив  
(при СЧ)

1-й етап: 4 (щоденно)* 60 2 60

2-й етап: 4 (через день)** 40 1,5 50

3-й етап: 16–24**, *** 0,5

ГРВІ (при СЧ) 1 (щоденно) 0,5

Лікарські засоби, що використовують для ренопротекції у дітей [4]

ЛЗ Вікові межі
Доза Кратність 

призначення на 
добупочаткова максимальна

1 2 3 4 5

Benazepril ≥ 6 років* 0,2 мг/кг/добу
(до 10 мг/добу)

0,6 мг/кг/добу
(до 40 мг/добу) 1

Captopril
Новонароджені 0,05 мг/кг/дозу 6 мг/кг/добу 1–4

Діти 0,5 мг/кг/дозу 6 мг/кг/добу 3

Enalapril ≥ 1 місяць* 0,08 мг/кг/добу
(до 5 мг/добу)

0,6 мг/кг/добу
(до 40 мг/добу) 1–2

Fosinopril
≥ 6 років 
до 50 кг*

0,1 мг/кг/добу
(до 5 мг/добу) 40 мг/добу 1

> 50 кг* 5 мг/добу 40 мг/добу 1

Lisinopril ≥ 6 років* 0,07 мг/кг/добу
(до 5 мг/добу)

0,6 мг/кг/добу
(до 40 мг/добу) 1

Ramipril** – 1,6 мг/м2/добу 6 мг/м2/добу 1

Quiapril – 5 мг/добу 80 мг/добу 1

Candersartan**

1–5 років* 0,02 мг/кг/добу
(до 4 мг/добу)

0,4 мг/кг/добу
(до 16 мг/добу) 1–2

≥ 6 років 
до 50 кг* 4 мг/добу 16 мг/добу 1

> 50 кг* 8 мг/добу 32 мг/добу 1

Irbesartan**
6–12 років 75 мг/добу 150 мг/добу 1

> 13 років 150 мг/добу 300 мг/добу 1

Losartan** ≥ 6 років* 0,7 мг/кг/добу
(до 50 мг/добу)

1,4 мг/кг/добу
(до 100 мг/добу) 1

Olmesrtan** ≥ 6 років 
до 35 кг* 10 мг/добу 20 мг/добу 1
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Закінчення табл.

1 2 3 4 5

> 35 кг* 20 мг/добу 40 мг/добу 1

Valsartan** ≥ 6 років* 1,3 мг/кг/добу
(до 40 мг/добу)

2,7 мг/кг/добу
(до 160 мг/добу) 1

Примітки: * — ліцензований FDA; ** — основний метаболізм у печінці: не потрібна корекція дози при ХХН 
3–4-ї ст.

А.2.3.5 Динамічне медичне спостереження [1, 2, 5, 9, 10]

1 2 3

Динамічне медичне спостере-
ження за дітьми з ГГН протягом 5 
років після нормалізації клініко-ла-
бораторних показників констатує 
одужання.
Цій групі хворих оформляється 
інвалідність

[1, 2] (рівень доказовості В)

Після завершення стаціонарного 
лікування протягом року — щоквар-
тальне обстеження в нефрологічному 
відділенні. Амбулаторно: огляд ліка-
рем загальної практики — сімейної 
медицини або педіатром 1–2 рази на 
тиждень в перший рік, нефрологом 
поліклініки — 1–2 рази на місяць.
Під час огляду звертають увагу:
— на дотримання рекомендацій 
стаціонару,
— загальний стан та фізичний розви-
ток дитини,
— адекватність питного режиму,
— адекватність діурезу,
— артеріальний тиск, 
— наявність сечового синдрому,
— виникнення побічних ефектів та 
ускладнень від отриманої терапії,
— регулярність обстеження в окуліс-
та, ЛОР-лікаря, стоматолога (1 раз 
на 6 міс.),
— усунення чинників, які провокують 
погіршення стану, а саме: стреси, 
переохолодження, ГРВІ, інсоляції, 
хронічні вогнища інфекції),
— профілактику прогресування ГН 
(інгібітори АПФ), 
— психологічну реабілітацію та проф
орієнтацію підлітків.
За необхідності лікування інтер-
курентних інфекцій пам’ятати про 
нефротоксичність препаратів.
У подальшому стаціонарне обсте-
ження — 2 рази на рік, огляд педіат
ра — щомісячно, огляд нефролога — 
1 раз на 3 місяці. 
Вакцинація під час проведення іму-
носупресивної терапії проводиться 
лише за епідемічними показаннями, 
після завершення — за індивіду-
альним графіком профілактичних 
щеплень, але з обов’язковим попе-
реднім обстеженням, під наглядом 
нефролога, на тлі антигістамінних 
препаратів напередодні до 10 днів 
та після проведення вакцинації під 
контролем аналізів.
Після завершення програми лікуван-
ня дозволяється відвідувати школу 
або дитячу установу в міжепідеміч-
ний період та за сприятливої метео-
ситуації зі звільненням від фізкуль-
тури або обмеженням занять на 
свіжому повітрі в холодну пору року
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Критерії ефективності лікування
1. Безпосередній ефект лікування оцінюється в кін-

ці застосування програмної терапії як:
— повна клініко-лабораторна ремісія (нормалізація 

показників);
— часткова клініко-лабораторна ремісія (відсут-

ність екстраренальних проявів, поліпшення аналізів, 
відновлення функції нирок);

— відсутність позитивної динаміки;
— перехід в інший клінічний варіант ГН.
2. Найближчий результат терапії оцінюється в кін-

ці першого року від початку ГН як:
— відсутність переходу в хронічну форму;
— перехід в хронічну форму з частковою ремісією і 

відсутністю прогресування; 
— торпідний перебіг і розвиток хронічної ниркової 

недостатності;

— перехід в інший клінічний варіант ГН.
3. Віддалений період: 
— умовне одужання (збереження повної ремісії по-

над 5 років); 
— трансформація вихідних варіантів ГН в ізольова-

ний синдром; 
— торпідний перебіг ГН; 
— хронічна ниркова недостатність.
Критерії ефективності лікування:
1) тривалість ремісії;
2) кількість рецидивів;
3) перехід гострого ГН у хронічний;
4) трансформація клінічних варіантів ГН;
5) швидкість прогресування до розвитку хронічної 

ниркової недостатності;
6) тривалість життя;
7) якість життя.

Закінчення табл.

А.3. Етапи діагностики та лікування
А.3.1. Алгоритм діагностики (догоспітальний етап) [11]

А.2.3.6. Реабілітація

1 2 3

Санаторно-курортне лікування 
показане в період повної клініко-
лабораторної ремісії ГН лише з 
ізольованим сечовим синдромом у 
міжепідемічний період

–

Направлення в санаторій та об-
стеження здійснюється лікарем 
загальної практики за рекоменда-
цією лікаря — дитячого нефролога 
(консультація спеціаліста/консульта-
ція експерта)

Тривалість санаторно-курортного 
лікування – Рекомендований термін — 21–24 

доби
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А.3.3. Алгоритм виписки зі стаціонару 

А.3.2. Алгоритм лікування НС (стаціонар) [2–6, 9, 10]

Пріоритетність застосування ЛЗ у терапії НС у дітей

Стан
Послідовність використання

1 2 3 4

CЧ, 3-й рецидив Вибір серед наявних ЛЗ, обумовлений ресурсами, вподобаннями,  
наявністю побічних ефектів [2, 4]

СЧ, часті рецидиви
ЦФ [2] Левамізол [2]

Левамізол [4] ММФ [4] ЦФ [4]

СЧ із СЗ ММФ [2, 4]
Rtx [2] CNI [4]

CNI [2] Rtx [4] ЦФ [4]

СР CNI [2, 3] ЦФ [2, 3] ММФ [2, 3] Rtx [2, 3]

Рекомендовані ГКС-обмежуючі ЛЗ у дітей з НС (СЧ-варіант) [4]

Пріоритет ЛЗ
Дозування

Режим Тривалість
На добу Особливості

1-ша лінія
ЦФ (per os) 2 мг/кг ≤ 168 мг/кг/курс Щоденно ≤ 12 тижнів

Левамізол 2–2,5 мг/кг ≤ 150 мг/добу Через день ≥ 12 місяців

Альтернатива

ММФ 1200 мг/м2 Прийом за 2 рази Щоденно ≥ 12 місяців

ЦФ (внутріш-
ньовенно) 500 мг/м2 ≤ 1 г/добу, разова 

інфузія 1 раз на місяць 6 місяців

Rtx 375 мг/м2 Разова інфузія Перерва 1–2 
тижні

Від 1 до 4 інфу-
зій

ЦсА 4–5 мг/кг ≤ 250 мг/добу. 
С0 60–150 нг/мл Щоденно ≥ 12 місяців

Тас 0,1 мг/кг ≤ 10 мг/добу.
С0 3–7 (10) нг/мл Щоденно ≥ 12 місяців

Примітка. С0 — концентрація в крові до прийому ЛЗ.

Рекомендовані ГКС-обмежуючі ЛЗ у дітей з НС (СР-варіант) [2–4]

Пріоритет ЛЗ
Дозування

Режим Тривалість
На добу Особливості

1-ша лінія
ЦсА 4–5 мг/кг С0 60–150 нг/мл Щоденно ≤ 12 місяців

Тас 0,1 мг/кг С0 5–10 нг/мл Щоденно ≤ 12 місяців

Альтернатива

ЦФ 500 (750) мг/м2 Разова інфузія Перерва 4 тижні 
або 1 місяць 6 місяців

ЦФ 2,5 мг/кг ≤ 150 мг/кг/курс Щоденно 8 тижнів

ЦФ 2,5 мг/кг Щоденно 3–6 місяців

ХБ 0,2 мг/кг Щоденно 12 тижнів

ММФ 1200 мг/м2 С0 80–120 нг/мл Щоденно Тривало

Rtx 375 мг/м2 або 15 мг/кг Разова інфузія Перерва 2 тижні 1–2 роки

Примітка. С0 — концентрація в крові до прийому ЛЗ.

Досягнення клініко-
лабораторної ремісії ГН

Відсутність позитивної 
динаміки або торпідний 
перебіг чи збереження 

активності ГН

Виписка пацієнта під амбулаторно-поліклінічне спостереження 
нефролога та педіатра/лікаря АЗПСМ

Генетичне консультування — при наявності даної патології в 
родинному анамнезі та відсутності ефекту в лікуванні / Нефро-
біопсія — при відсутності ефективності ГКС протягом 4 тижнів / 

Консультація спеціаліста / Консультація експерта
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В. Діагностичні критерії ГН  
(рівень доказовості 2, 3)

Клінічні прояви основні:
— початок поступовий з наростанням симптомів за 

7–21 день до появи перших ознак, спричинених про-
вокуючим чинником;

— симптоми інтоксикації;
— олігурія (зменшення виділення сечі);
— артеріальна гіпертензія;
— абдомінальний синдром; 
— біль у попереку за відсутності інших вад роз-

витку;
— інтестинальний синдром; 
— гіпертермія;
— порушення сечовипускання;
— артралгії; 
— висипання.
Клінічні критерії основні:
— набряки;
— макрогематурія;
— артеріальна гіпертензія.
Параклінічні критерії: 
— гіпергаммаглобулінемія; 
— гіподиспротеїнемія;
— гіперхолестеринемія;
— гіпопротеїнемія;
— добова екскреція білка із сечею понад 0,2–5 г на 

добу.

Можливі лабораторні ознаки:
— зміни в загальноклінічному аналізі крові (ней-

трофільний лейкоцитоз, підвищення ШОЕ, позитивні 
гострофазові показники);

— зміни в біохімічному дослідженні сироватки крові 
(диспротеїнемія, азотемія), імунологічному дослідженні;

— зміни в аналізі сечі (абактеріальна лейкоцитурія, 
протеїнурія, гематурія, циліндрурія), зміна питомої 
ваги сечі (гіпо-, гіперстенурія).

А.4. Ресурсне забезпечення виконання 
протоколу

А.4.1. Вимоги до ЗОЗ, які надають первинну ме-
дичну допомогу: на рівні первинної допомоги лікуван-
ня хворим дітям з ГН не надається.

А.4.2. Вимоги до ЗОЗ (кластерні та надкластерні):
А.4.2.1. Кадрові ресурси: лікар дитячий нефролог, 

медичні сестри, молодший персонал. Медична мед-
сестра повинна мати знання щодо надання інформа-
ції хворим стосовно правильного забору аналізів сечі, 
профілактики ГН, догляду за хворим з ГН, принципів 
дієти, лікування, тобто отримати спеціальну підготов-
ку для роботи з нефрологічними хворими. За необхід-
ності залучаються лікарі інших спеціальностей (дитячі 
лікарі: ЛОР, кардіолог, невролог, офтальмолог, гемато-
лог, реаніматолог, ендокринолог).

А.4.2.2. Матеріально-технічне забезпечення 
Наявність клінічної, біохімічної лабораторій у ліку-

вальному закладі. Доступ лікаря до лабораторій. Меди-
каменти. Витратний матеріал.

А.5. Індикатори якості медичної допомоги

№ п/п Індикатори Порогове 
значення Методика вимірювання Заходи впливу

1
Наявність у закладі УКПМД, 
СУЛПМД надання медичної допомо-
ги хворим дітям з ГН 

100 %

Кількість одиниць медичних 
працівників, які задіяні у 
виконанні технологій даного 
протоколу і пройшли навчан-
ня × 100 / загальна кількість 
медичних працівників, які 
задіяні у виконанні клінічного 
протоколу (фізичних осіб).
Володіння лікарями техноло-
гіями СУЛПМД

Наявність наказу по 
закладу про впро-
вадження клінічного 
протоколу, забез-
печення мотивації 
медичного персоналу 
до впровадження клі-
нічного протоколу

2 Наявність у лікувальному закладі 
біохімічної лабораторії 100 %

Кількість дітей, яким прове-
дено біохімічне дослідження 
крові × 100 / кількість дітей, 
які звернулися у медичний 
заклад з приводу ГН

Наявне обладнання 
для дослідження 
крові (біохімічне) і на-
явність фізичних осіб 
для роботи

3

Наявність у медичних картах стаціо-
нарних хворих (ф. 003/О) / медичній 
карті розвитку дитини (ф. 112/О) 
записів щодо оцінки стану пацієнта, 
проведених основних діагностичних 
заходів, необхідність додаткових, 
план лікування, контроль та корекція

100 % Перевірка наявності 

Ведення всіх ліку-
вально-діагностич-
них, методично-орга-
нізаційних заходів у 
повному обсязі відпо-
відно до протоколу

4
Частка хворих з НС ГН, у яких про-
водилась оцінка факторів ризику 
розвитку рецидиву захворювання

100 %

Кількість дітей з НС ГН, у 
яких проводилась оцінка 
факторів ризику розвитку 
рецидиву × 100 / кількість 
дітей з діагнозом ГН

Проведення діагнос-
тично-лікувальних 
заходів у повному 
обсязі відповідно до 
протоколу
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В. Додаток 
Пам’ятка пацієнтам

Нефротичний синдром — наявність протеїнурії не-
фротичного рівня та гіпоальбумінемії (< 30 г/л) або на-
бряків (якщо рівень альбумінемії невідомий).

Гломерулонефрит — це гостре ушкодження нирок, 
що виникає після вірусного, бактеріального, парази-
тарного захворювання або з інших причин через певний 
проміжок часу (7–21 день). У групу ризику з розвитку 
захворювання входять діти з хронічними вогнищами 
інфекції, алергічними проявами, діти, що часто хворі-
ють, та діти, родичі яких мають захворювання нирок.

Основні симптоми хвороби такі: в’ялість, нудота, 
можливі болі в поперековій ділянці, головний біль, 
швидка втомлюваність дитини, температура в межах 
до 37,5 °С. Дитина бліда, зранку є набряки на обличчі, 
ввечері — на гомілках. Зменшується сечовиділення, а 
сеча змінює колір — від рожевого до темно-коричнево-
го, кольору м’ясних помиїв.

Можливості для обстеження та лікування — тільки 
спеціалізоване відділення. Не зволікайте!

Що слід знати батькам після виписки зі стаціонару:
1. Чітко дотримуватись рекомендацій лікаря стаці-

онару.
2. Дотримуватись відповідного режиму дня та хар-

чування. Дієта тривала, з обмеженням гострих, копче-
них страв, маринадів, бульйонів, цитрусових, шокола-
ду, кави, газових, енергетичних напоїв, малини, суниці.

3. Уникати переохолодження, інсоляції, купання у 
відкритих водоймах.

4. Не контактувати з хворими на ГРВІ, інші інфекції.
5. Своєчасно санувати хронічні вогнища інфекції за 

відсутності протипоказань.
6. Обмежити фізичні вправи та навантаження.
7. Дотримуватись адекватного питного режиму.
8. При перенесенні дитиною ГРВІ та інших дитячих 

інфекцій у першу чергу проводити контроль аналізу 
сечі. Не займатись самолікуванням. Знайте, що багато 
препаратів можуть мати токсичний вплив на нирки!

9. Відвідувати дитячі колективи можна за сприят-
ливої епідеміологічної та метеоситуації. Пам’ятайте 
про можливий розвиток рецидиву захворювання. Тому 
обов’язковим є диспансерний нагляд нефролога полі-
клініки, регулярний огляд сімейного лікаря чи педіа-
тра. Рекомендуємо придбати апарат для вимірювання 
АТ. Слід привчати дитину до чіткого виконання всіх 
лікарських рекомендацій. 

Цей локальний клінічний протокол медичної до-
помоги дітям з гломерулонефритами (затверджений 
наказом КНП «Міська дитяча клінічна лікарня» за 
№ 115/01-18 від 23.10.2023 р.) містить зміни та допо-
внення до чинного на регіональному рівні протоколу 
надання медичної допомоги дітям з нефрологічною 
патологією «Про впровадження спільних узгоджених 
локальних протоколів надання медичної допомоги 
дітям з нефрологічною патологією у лікувально-про-
філактичних закладах Чернівецької області», наказ 
Департаменту охорони здоров’я Чернівецької обласної 
державної адміністрації за № 124 від 06.03.2017 р. [12].

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Standardization of medical care provision to children: local clinical protocol of medical care  
for children with glomerulonephritis at the level of the hospital district

Abstract. Glomerulonephritis is one of the most common kidney 
diseases in children, which leads to the development of chronic 
kidney disease, chronic kidney failure, and early disability. Ac-
cording to statistical data (2022), glomerulonephritis is the second 
most common among acquired kidney childhood diseases after 
urinary tract infections in Ukraine. The system of standardization 
of medical care is focused on the development and implementa-
tion of medical and technological documents that help a doctor 

to act effectively in specific clinical situations, avoiding ineffective 
actions and interventions. The article considers the approaches to 
improving the quality of medical care for children at the regional 
level — a local clinical protocol of medical care for children with 
glomerulonephritis (coordination of the patient’s clinical route and 
standardization of diagnostic, therapeutic and preventive measures 
in health care facilities at the level of the hospital district).
Keywords: medical care; glomerulonephritis; children
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