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РЕЗЮМЕ. Проблема розвитку побічних реакцій у результаті використання діагностичних і лікарських засобів (ЛЗ) 
стає дедалі актуальнішою. Пацієнти частіше відзначають реакції на місцеві анестетики (43,2 % випадків), антибіотики 
(18,8 %), нестероїдні протизапальні препарати (9,7 %), інші ЛЗ (28,4 %), вітаміни групи В (4-5 %). Важливо розуміти, 
що гіперчутливість (ГЧ) до вітамінних препаратів (ВП) дуже поширена зі слів пацієнтів, але далеко не так часто підтвер-
джується при поглибленому алергологічному обстеженні. Основні дані про ГЧ до ВП було отримано у 80-90-х рр. ХХ ст., 
але відтоді ситуація могла докорінно змінитися. Частота ГЧ до цих ЛЗ базується на даних анамнезу при використанні 
полікомпонентних ВП для перорального застосування, алергенами в яких можуть бути інші компоненти (оболонка 
таблеток і капсул, солі металів, ароматизатори, підсолоджувачі, барвники, консерванти). Причинними алергенами 
у складі ін’єкційних форм ВП також можуть бути допоміжні інгредієнти ЛЗ, зокрема лідокаїн і бензиловий спирт. 
Існують лише поодинокі наукові публікації з відповідною доказовою базою стосовно ГЧ до окремих ВП, частіше ві-
тамінів групи В. Також спостерігається гіпердіагностика ГЧ до ВП, яка пов’язана з частим розвитком неімунологічних 
реакцій ГЧ, токсичних реакцій тощо. Клінічна картина реакцій ГЧ до ВП різноманітна (системні, шкірні, респіраторні, 
рідко інші вісцеральні прояви). Вони можуть розвиватись як за негайним, так і за сповільненим типом. Частина ВП 
(вітаміни групи В, вітамін К) може спричиняти розвиток анафілаксії з летальними наслідками. ВП зазвичай не нале-
жать до життєво необхідних препаратів, тому досі в реальній клінічній практиці недостатньо відпрацьовані методи 
алергодіагностики як in vivo (шкірні, провокаційні тести), так й in vitro (лабораторні тести) серед пацієнтів із підозрою 
на розвиток ГЧ до ВП. Провести алергодіагностику в осіб, які приймали комплексні ВП, не є можливим, тому виникає 
проблема гіпердіагностики медикаментозної алергії до них. Отже, проблема визначення істинної алергічної реакції 
в пацієнтів, які повідомляють про розвиток реакції ГЧ до ВП в анамнезі, залишається актуальною. Зазвичай після 
розвитку будь-якої побічної реакції під час прийому ВП на пацієнта навішується ярлик «алергія на вітаміни» на все 
життя без подальшого алергологічного обстеження. Саме тому проблема ГЧ до ВП потребує подальшого дослідження.
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ABSTRACT. The problem of the development of adverse reactions as a result of the use of diagnostic and medicinal 
products (drugs) is becoming increasingly important. Patients more often report reactions to local anesthetics 
(43.2 % of cases), antibiotics (18.8 %), nonsteroidal anti-inflammatory drugs (9.7 %), other drugs (28.4 %), B vitamins 
(4-5 %). It is important to understand that hypersensitivity (HS) to vitamin preparations (VP) is very common, according 
to patients, but not so often confirmed by their in-depth allergy examination. Basic data on HS before the VP were obtained 
in the 80-90s of the 20th century, but since then the situation has changed radically. The frequency of HS on these drugs 
is based on medical history when patients use multicomponent VP for oral administration, allergens in which may be other 
components (shell tablets and capsules, metal salts, flavors, sweeteners, dyes, preservatives). The causative allergens 
in the injectable forms of VP can also be auxiliary ingredients of the drug, in particular lidocaine and benzyl alcohol. 
There are only a few scientific publications with the appropriate evidence base for HS to individual VP, more often 
B vitamins. The clinical picture of HS reactions to VP is diverse (systemic, cutaneous, respiratory, rarely other visceral 
manifestations). They can develop both immediately and in a delayed type. Part of the VP (B vitamins, vitamin K) can 
cause the development of anaphylaxis with fatal consequences. VP, as a rule, do not belong to vital drugs therefore 
it is possible for this reason till now in real clinical practice insufficiently developed methods of allergodiagnostics both 
in vivo (skin, provocative tests), and in vitro (laboratory tests) among patients with suspicion for the development of HS 
to VP. It is not possible to perform allergy diagnostics in persons who have taken complex VP, so there is a problem 
of hyperdiagnosis of drug allergy to them. Therefore, the problem of determining the true allergic reaction in patients who 
report the development of a history of HS to VP remains relevant. As a rule, after the development of any adverse reaction 
during the reception of VP on the patient hangs the label “allergy to vitamins” for life without further allergy examination. 
That is why the problem of HS to VP needs further study.
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Останніми роками дедалі актуальнішою стає проблема 
розвитку побічних реакцій у результаті використання діаг-
ностичних і лікарських засобів (ЛЗ). За даними різних 
авторів, такі реакції відзначаються в 10-30 % населення,
у 3 % випадків є причиною звернення до лікарів, у 5 % – 
причиною госпіталізації, у 3 % – приводом для проведення 
інтенсивної терапії, у 12 % – призводять до істотного подов-
ження термінів перебування в стаціонарі, а в 1 % пацієнтів 
узагалі можуть бути причиною летального результату. Гі-
перчутливість (ГЧ) до ЛЗ, або медикаментозна алергія (МА), 
якщо в її основі лежать імунологічні механізми, становить 
15 % серед усіх побічних реакцій у разі використання ЛЗ 
та діагностується більш ніж у 7 % представників популяції. 
Не менш гостро стоїть ця проблема в Україні, де, за даними 
вітчизняних авторів, частота істинної ГЧ до ЛЗ серед насе-
лення коливається в межах 1-2 %, що щорічно може призво-
дити до виникнення 100-2000 смертельних випадків тільки 
від анафілаксії. Серед осіб, які часто та тривало лікуються, 
ГЧ до ЛЗ відзначається вже в 15 % випадків. Окрім того, 
клінічні прояви реакцій ГЧ заважають або взагалі пере-
шкоджають професійній діяльності медичних працівників, 
у тому числі 17 % молодших медичних сестер, 30-45 % се-
редніх і старших медичних сестер, 6-30 % лікарів різних 
спеціальностей. При цьому, за даними Всесвітньої організації 

охорони здоров’я (2004), летальність у разі фармакотера-
пії посідає 5-те місце у світі після серцево-судинних, он-
кологічних, легеневих захворювань, травм і становить 
0,1 %, тоді як у разі хірургічних втручаннях вона в 10 разів 
менша (0,01 %). МА призводить до таких наслідків: 1) зни-
ження ефективності лікування; 2) збільшення його термінів;
3) підвищення вартості лікування; 4) хронізація захворювань;
5) виникнення недовіри до лікаря; 6) розвиток фармакофобії; 
7) зниження якості життя; 8) небезпека для життя внаслідок 
розвитку анафілаксії тощо.

Етіологічні фактори ГЧ до ЛЗ
У принципі будь-який ЛЗ з імовірністю від 1 до 3 % може 

спричиняти формування ГЧ до нього. Проте розвиток по-
бічних ефектів фармакотерапії, зокрема ГЧ до ЛЗ, частіше 
пов’язаний із застосуванням антибіотиків, місцевих знеболю-
вальних засобів, вакцин і сироваток, кровозамінників, аналь-
гетиків, вітамінних препаратів (ВП). За даними Р.М. Хаїтова 
та співавторів (2007), частота ГЧ до ЛЗ серед пацієнтів, які 
звернулися по амбулаторну допомогу в Інститут імунології 
ФМБА Росії, становила понад 5 % випадків. Пацієнти здебіль-
шого відзначали реакції на місцеві анестетики (43,2 % ви-
падків), антибіотики (18,8 %), нестероїдні протизапальні 
засоби (9,7 %), інші ЛЗ (28,4 %). Від 5,4 до 12,1 % пацієнтів, 

РЕЗЮМЕ. Проблема развития побочных реакций в результате использования диагностических и лекарственных 
средств (ЛС) становится все более актуальной. Пациенты чаще отмечают реакции на местные анестетики (43,2 % слу-
чаев), антибиотики (18,8 %), нестероидные противовоспалительные препараты (9,7 %), другие ЛС (28,4 %), витамины 
группы В (4-5 %). Важно понимать, что гиперчувствительность (ГЧ) к витаминным препаратам (ВП) очень распростра-
нена со слов пациентов, но далеко не так часто подтверждается при углубленном аллергологическом обследовании. 
Основные данные о ГЧ к ВП были получены в 80-90-х гг. ХХ века, но с тех пор ситуация могла в корне измениться. 
Частота ГЧ к этим ЛС базируется на данных анамнеза при использовании поликомпонентных ВП для перорального 
применения, аллергенами в которых могут быть другие компоненты (оболочка таблеток и капсул, соли металлов, 
ароматизаторы, подсластители, красители, консерванты). Причинными аллергенами в составе инъекционных форм 
ВП также могут быть вспомогательные ингредиенты ЛС, в частности лидокаин и бензиловый спирт. Существуют 
лишь единичные научные публикации с соответствующей доказательной базой в отношении ГЧ к отдельным ВП, 
чаще витаминам группы В. Также имеет место гипердиагностика ГЧ к ВП, связанная с частым развитием неиммуно-
логических реакций ГЧ, токсических реакций и пр. Клиническая картина реакций ГЧ к ВП разнообразна (системные, 
кожные, респираторные, редко другие висцеральные проявления). Они могут развиваться как по немедленному, 
так и по замедленному типу. Часть ВП (витамины группы В, витамин К) может вызвать развитие анафилаксии 
с летальным исходом. ВП, как правило, не относятся к жизненно необходимым препаратам, поэтому до сих пор 
в реальной клинической практике недостаточно отработаны методы аллергодиагностики как in vivo (кожные, про-
вокационные тесты), так и in vitro (лабораторные тесты) среди пациентов с подозрением на развитие ГЧ к ВП. Про-
вести аллергодиагностику у лиц, принимавших комплексные ВП, не представляется возможным, поэтому возникает 
проблема гипердиагностики медикаментозной аллергии к ним. Следовательно, проблема определения истинной 
аллергической реакции у пациентов, сообщающих о развитии реакции ГЧ к ВП в анамнезе, остается актуальной. 
Как правило, после развития любой побочной реакции при приеме ВП на пациента навешивается ярлык «аллергия 
на витамины» на всю жизнь без дальнейшего аллергологического обследования. Именно поэтому проблема ГЧ  
к ВП требует дальнейшего исследования.
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госпіталізованих у стаціонари Москви, вказували на наявність 
ГЧ до антибіотиків, 2,9-3,6 % – до нестероїдних протизапаль-
них засобів, 2,1-3 % – до місцевих анестетиків, 1,4-3,7 % – 
до сульфаніламідів. Найчастіше ГЧ до ЛЗ діагностувалася 
в жінок (65-76 %) віком від 20 до 50 років.

За даними П.В. Колхіра (2010), перелік ЛЗ, що в різних 
країнах найчастіше спричиняють ГЧ, є таким: 1) β-лактамні 
антибіотики – 6-29 %; 2) не-β-лактамні антибіотики – 34 %; 
3) ацетилсаліцилова кислота й інші нестероїдні проти-
запальні засоби – 15-21 %; 4) антиконвульсанти – 7 %; 
5) сульфа ніламіди – 3-14 %; 6) ацетамінофен – 2-7 %; 
7) нейролептики – 6 %; 8) вітаміни групи В – 4-5 %; 9) рентге-
ноконтрастні речовини – 3 %; 10) інсулін – 2 % випадків [5].

В авторитетній міжнародній настанові Drug Allergy: 
An Updated Practice Parameter (2010) етіологічна структура 
ЛЗ, які найчастіше спричиняли розвиток МА, має такий 
вигляд: 1) наркотичні засоби – 6,5 %; 2) антинеопластичні 
препарати – 6,2 %; 3) седативні засоби – 5,8 %; 4) протидіа-
бетичні препарати – 3,2 %; 5) рентгеноконтрастні речовини – 
2,6 %; 6) ацетамінофен – 1,8 %; 7) антиконвульсанти 
й інгібітори протонної помпи – по 1,7 %; 8) ВП – 1,6 %; 
9) електро літи – 1,2 %; 10) стероїди, броходилататори, анесте-
тики, протикашльові й антигістамінні препарати – по 0,9 %; 
11) вакцини – 0,6 % випадків.

Частота найтяжчих клінічних проявів МА та медикамен-
тозно-індукованої анафілаксії залежно від прийому того або 
іншого ЛЗ 333 пацієнтами, за даними J.M. Renaudin і співав-
торів (2013), була такою: 1) антибіотики (амоксицилін, цефа-
лоспорини, фторхінолони) – 46,9 %; 2) м’язові релаксанти, 
анестетики, латекс – 15 %; 3) інші ЛЗ (у тому числі ВП) – 13 %; 
4) нестероїдні протизапальні засоби – 10,2 %; 5) контрасти 
з йодом – 4,2 %; 6) ацетамінофен – 3,9 %; 7) вакцини, препа-
рати для проведення імунотерапії – 3,9 % випадків.

Отже, наведені статистичні дані чітко демонструють до-
сить високу частоту розвитку МА, яка пов’язана з прийомом 
саме ВП, тому метою нашої роботи було проаналізувати на 
основі літературних даних важливість проблеми ведення 
пацієнтів із ГЧ до ВП.

Вітаміни належать до низькомолекулярних органічних 
сполук різної хімічної природи, що необхідні для життє-
діяльності організму в малих дозах і не утворюються в са-
мому цьому організмі в достатній кількості, через що мають 
надходити з їжею або відповідними ЛЗ. Організму людини 
необхідні принаймні 13 різних вітамінів, добові потреби 
яких коливаються від 0,01 до 100 мг. Більшість із них є по-
передниками коферментів, що беруть участь у багатьох фер-
ментативних реакціях, але деякі, як-от A, C, D, E та K, мають 
інше важливе біологічне значення. Відповідно, ВП – це ЛЗ, 
що містять ті чи інші вітаміни. ВП широко використовуються 
для запобігання чи лікування хворобливих станів, спричи-
нених вітамінною недостатністю, а також у лікуванні деяких 
інших захворювань.

ГЧ до тіаміну (вітаміну В1)
Для медичних цілей застосовують препарати, що міс-

тять синтетичний тіамін у вигляді броміду чи хлориду та 
кокарбоксилазу. Крім профілактичної та лікувальної дії при 
відповідному гіпо- й авітамінозі («бері-бері») показаннями 
до застосування вітаміну В1 переважно є неврити, радикуліт, 
невралгії, периферичні паралічі. Кокарбоксилаза широко 
використовується в кардіології. У дерматологічній практиці 

вітамін В1 призначають у разі дерматозів неврогенного похо-
дження, свербіння різної етіології, піодермії, екземи, псоріазу. 
Вітамін В1 здатний спричиняти розвиток ГЧ. Описано 9 ви-
падків смертей між 1965 і 1985 рр., але тіамін зумовив лише 
0,1 % системних реакцій і 1 % незначних місцевих реакцій 
при 1070 послідовних парентеральних уведеннях тіаміну гід-
рохлориду. До факторів ризику розвитку алергічних реакцій у 
разі його вживання можна віднести: кілька великих доз пре-
парату, парентеральне введення, наявність в анамнезі симп-
томів алергії при попередньому прийомі. Серед клінічних 
проявів МА при застосуванні тіаміну описано системні (анафі-
лактичний шок), шкірні у формі свербежу, висипу, кропив’янки, 
ангіоневротичного набряку, екземи, DRESS-синдрому (тяжка 
реакція ГЧ на ЛЗ, яка характеризується лихоманкою, шкірним 
висипом, частіше у вигляді екзантеми, лімфаденопатією, від-
хиленням гематологічних показників від норми (еозинофілія, 
атипові лімфоцити), ураженням печінки та нирок, що вини-
кають через 2-6 тижнів після використання того чи іншого 
ЛЗ), респіраторні (бронхоспазм), гастроінтестинальні (нудота, 
спазми в животі) прояви ГЧ. Важливо пам’ятати, що тіамін ще 
й має перехресну реактивність із кокарбоксилазою.

Із метою діагностики ГЧ до тіаміну фахівці пропонують 
застосовувати збір алергологічного анамнезу, шкірні проби 
– прик-тест або внутрішньошкірний тест (0,5-5 мг/мл тіаміну), 
визначення специфічних IgE й IgG у сироватці крові методом 
імуноферментного аналізу, тест специфічного вивільнення 
гістаміну під впливом тіаміну. Тактика лікаря при визначенні 
ГЧ до тіаміну полягає у виключенні його з режиму лікування. 
Питання про можливість використання тіаміну може порушу-
ватися лише в крайніх випадках у разі вираженого дефіциту, 
коли в стаціонарних умовах під спостереженням алерголога 
за спеціальною методикою може проводитися парентеральне 
введення тіаміну.

ГЧ до рибофлавіну (вітаміну В2)
Вітамін В2 з лікувальною метою застосовують у разі гіпо- 

й арибофлавінози, кон’юнктивіту, кератиту, виразки рогівки, 
катаракти, променевої хвороби, астенії, порушень функції 
кишківника, гепатиту А й інших захворювань. При зборі ана-
мнезу в пацієнта з підозрою на ГЧ до вітаміну В2 слід пам’я-
тати, що рибофлавін міститься в прохолоджувальних напоях 
і полівітамінних препаратах (ПП). ГЧ до рибофлавіну тра-
пляється вкрай рідко, в літературі описано лише 1 випадок 
анафілаксії при його використанні. Для діагностики реакції 
ГЧ до рибофлавіну можна використати дані алергологічного 
анамнезу, шкірних проб – прик-тесту чи внутрішньошкір-
ного тесту з цим ЛЗ, оскільки вітамін В2 здатний спричиняти 
IgE-опосередковані реакції ГЧ негайного типу. Тактика лікаря 
при визначенні ГЧ до рибофлавіну полягає у виключенні його 
з лікування.

ГЧ до вітаміну В6 (піридоксину)
Піридоксин (піридоксаль, піридоксамін), потрапляючи 

в організм, фосфорилюється, перетворюється на піри-
доксаль-5-фосфат і в цій формі каталізує декарбоксилювання 
та переамінування амінокислот. Він необхідний для нормаль-
ного функціонування центральної та периферичної нервових 
систем. Застосовують вітамін В6 у разі В6-гіповітамінозу, 
гестозів вагітних, анемій, лейкопеній різної етіології, захво-
рювань нервової системи (паркінсонізм, радикуліти, неврити, 
невралгії), низки шкірних захворювань тощо. Для пацієнтів 
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із ГЧ до вітаміну В6 більше характерний розвиток реакцій ГЧ 
сповільненого типу, клінічними проявами яких є переважно 
шкірні ураження у вигляді контактного дерматиту, фоточут-
ливого дерматиту з іноді везикуло-бульозними ураженнями, 
що локалізується на ділянках шкіри, котрі перебувають на 
сонці. Для діагностики ГЧ до піридоксину, крім даних алер-
гологічного анамнезу, використовуються шкірні проби – патч-
тести та/або фотопатч-тести (UVA-випромінювання) з 1 % 
та 5 % розчинами піридоксину гідрохлориду, тобто саме ті 
тести, які застосовуються для діагностики реакцій ГЧ сповіль-
неного типу. Тактика лікаря при виявленні ГЧ до вітаміну В6 
полягає в уникненні застосування піридоксину.

ГЧ до фолієвої кислоти (вітаміну Вс, В9)
Недостатність фолієвої кислоти (як і вітаміну В12) при-

зводить до розвитку мегалобластної анемії, тому її препа-
рати (разом із вітаміном В12) призначають у разі макроци-
тарної та перниціозної анемій, профілактики розвитку анемії 
та дефіциту фолієвої кислоти під час вагітності. ГЧ до фолі-
євої кислоти трапляється вкрай рідко: в літературі з 1949 р. 
описано лише 13 випадків (усі серед жінок) реакцій ГЧ. 
При цьому характерна саме IgE-опосередкована ГЧ, 
клінічними проявами якої можуть бути системні реак-
ції (анафілаксія), шкірні ураження, як-от свербіж, кро-
пив’янка, ангіоневротичний набряк, шкірний висип 
(рідко). Для діагностики ГЧ до фолієвої кислоти тради-
ційно використовуються дані алергологічного анамнезу, 
шкірний прик-тест із фолієвою кислотою та/або іншими 
аналогами фолатів, провокаційний тест із фолієвою кис-
лотою, виявлення специфічних сироваткових IgE-анти-
тіл за допомогою точкового імуноблот-аналізу / імуно- 
ферментного аналізу), IgE до фолата-HSA. Тактика лікаря: 
призначення дієти, багатої на природні фолати, уникнення 
ЛЗ із фолієвою кислотою.

ГЧ до ціанокобаламіну/гідроксокобаламіну 
(вітаміну В12)
Для застосування як ЛЗ вітамін В12 отримують методом 

мікробіологічного синтезу, а також використовують препа-
рати, які одержують із печінки тварин. Ціанокобаламін є ви-
сокоефективним засобом, що застосовують у разі злоякісних, 
постгеморагічних (залізодефіцитних), аліментарних та інших 
видах анемії. Призначають його також у разі променевої хво-
роби, гепатитів, цирозу печінки, при деяких захворюваннях 
нервової системи, інфекціях тощо. У розвитку ГЧ до вітаміну 
В12 може брати участь сам вітамін В12, консерванти (бен-
зиловий спирт) або інші компоненти парентеральної форми 
цього ЛЗ. Фактором ризику реакції ГЧ є внутрішньовенне 
введення цього препарату. Клінічними проявами МА можуть 
бути системні реакції (анафілаксія), шкірні (генералізована 
кропив’янка, набряк Квінке, екзематозні висипання, свербіж, 
контактний дерматит) і респіраторні (бронхоспазм) ураження, 
що належать до реакцій ГЧ негайного та сповільненого типів. 
Із метою діагностики МА до вітаміну В12 застосовуються 
збір алергологічного анамнезу, шкірні проби – прик-тест 
із нерозведеним гідроксокобаламіном, внутрішньошкірний 
тест при розведенні 1/100-1/10, патч-тест, реакція специ-
фічного вивільнення гістаміну під впливом цього ЛЗ. Варто 
зазначити, що описано перехресну реактивність між гід-
роксокобаламіном і ціанокобаламіном, тому не слід заміню-
вати один препарат іншим. Тактика лікаря при виявленні ГЧ 

до вітаміну В12 полягає в уникненні застосування гідроксо-
кобаламіну та ціанокобаламіну.

ГЧ до вітаміну А (ретинолу)
У медичній практиці застосовують препарати, що містять 

вітамін А природного (наприклад, риб’ячий жир) і синтетич-
ного походження (ретинолу ацетат і ретинолу пальмітат). 
Препарати вітаміну А призначають у профілактичних і лі-
кувальних програмах. Основними показаннями є гіпо- й 
авітаміноз А, деякі захворювання органа зору, захворю-
вання й ураження шкіри (обмороження, опіки, рани, інфекції). 
Застосовують вітамін А також у комплексній терапії рахіту, 
гіпотрофії, при гострих респіраторних захворюваннях, для 
профілактики утворення конкрементів у шлунково-киш-
ковому тракті та сечовивідних шляхах, у косметологічній і 
дерматологічній практиці тощо.

Вітамін А вважається потенційним алергеном, який має 
високу імуногенність. Препарати, які містять його, можуть 
спричиняти реакції ГЧ різного типу. Зокрема, при топічному 
застосуванні у 20-50 % пацієнтів може виникати синдром 
сухого ока та блефарокон’юнктивіт, які потрібно диферен-
ціювати з алергічним кон’юнктивітом. Клінічні прояви ГЧ 
до вітаміну А можна класифікувати так: рідко (>1 на 10 тис.) 
можливий розвиток шкірних проявів алергії (кропив’янка, 
контактний дерматит), анафілаксії, вкрай рідко (<1 на 10 
тис.) – алергічного васкуліту. З метою діагностики МА до 
ретинолу застосовуються збір алергологічного анамнезу, 
шкірні проби – прик-тест і патч-тест із ретинолом. Лабора-
торні тести для визначення ГЧ до ретинолу характеризуються 
неоднозначною діагностичною цінністю. Тактика лікаря при 
виявленні ГЧ до ретинолу полягає в уникненні застосування 
препаратів вітаміну А.

ГЧ до вітаміну Е (токоферолу)
Під назвою «вітамін Е» відома низка сполук (токофе-

ролів), близьких за хімічною природою та біологічною 
дією. Синтетичний препарат вітаміну Е (токоферолу аце-
тат) поряд з іншими антиоксидантами використовують
у комплексній терапії серцево-судинних захворювань, 
очних хвороб тощо. Широке застосування знайшов токо-
феролу ацетат і в геріатричної практиці. Вітамін Е призна-
чають у разі м’язової дистрофії, дерматоміозитів, аміотро-
фічного бічного склерозу, порушень менструального циклу, 
загрози переривання вагітності, в косметологічній
і дерматологічній практиці.

Токоферол вважається потенційним контактним алерге-
ном. У Швейцарії в 1992 р. описано спалах алергічного папу-
льозного та фолікулярного контактного дерматиту (1000 ви-
падків), спричинений лінолеатом токоферолу в косметичних 
продуктах. Окрім того, описано 931 випадок індукованого 
вітаміном Е алергічного контактного дерматиту в результаті 
великого дослідження. Дійсно, основними клінічними про-
явами ГЧ до токоферолу є алергічний контактний дерматит, 
багатоформна ексудативна еритема, контактна кропив’янка. 
Системні реакції ГЧ у разі його застосування виникають украй 
рідко. З метою діагностики ГЧ до токоферолу використо-
вуються дані алергологічного анамнезу, патч-тест з α-токо-
феролом у концентрації 10-20 % у вазеліні, оскільки поки 
що немає комерційного алергену вітаміну Е. Лабораторні 
тести для визначення ГЧ до токоферолу характеризуються
не одно  значною діагностичною цінністю. Тактика лікаря
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при виявленні ГЧ до нього полягає в уникненні застосування 
препаратів вітаміну Е природного та синтетичного походження.

ГЧ до вітаміну С (аскорбінової кислоти)
Аскорбінова кислота, надаючи стимулювальний вплив 

на організм загалом, підвищує його адаптаційні можливості, 
резистентність до вірусних і бактеріальних інфекцій. Є пропо-
зиції використовувати аскорбінову кислоту для профілактики 
розвитку COVID-19 і лікування відповідних категорій паці-
єнтів. Слід пам’ятати, що вітамін С також додають до деяких 
протизапальних і протизастудних готових лікарських форм.

Розвиток ГЧ до аскорбінової кислоти описано в пооди-
ноких повідомленнях. При цьому характернішим є розвиток 
реакцій негайного типу, хоча описано й реакції сповільне-
ного типу при топічному застосуванні аскорбінової кислоти. 
Основні клінічні прояви МА до аскорбінової кислоти такі: 
шкірний висип, свербіж, кропив’янка, набряк Квінке, алер-
гічний контактний дерматит, украй рідко – анафілаксія. Для 
діагностики ГЧ до вітаміну С використовуються дані алер-
гологічного анамнезу, прик-тест і патч-тест з аскорбіновою 
кислотою. Лабораторні тести для визначення ГЧ до вітаміну 
С характеризуються неоднозначною діагностичною цінністю. 
Тактика лікаря при виявленні ГЧ до нього полягає в уник-
ненні застосування препаратів аскорбінової кислоти.

ГЧ до кальципотріолу – похідного вітаміну D3
Відомо, що основною властивістю вітаміну D є участь 

у метаболізмі кальцію. Наразі вітамін D розглядають і як 
гормон, що регулює разом із гормоном паращитоподібної 
залози концентрацію іонів кальцію в плазмі крові. Вітамін D 
регулює також уміст фосфору в організмі. Застосовують віта-
мін D для профілактики та лікування рахіту й захворювань кі-
сток, зумовлених порушеннями обміну кальцію (остеомаляція 
та деякі форми остеопорозу). Є пропозиції використовувати 
вітамін D для профілактики розвитку COVID-19 і лікування 
відповідних категорій пацієнтів.

Клінічні прояви ГЧ до вітаміну D переважно характери-
зуються розвитком контактного дерматиту (ІУ тип реакцій 
ГЧ). Із діагностичною метою за підозри на ГЧ до вітаміну D 
використовуються дані алергологічного анамнезу, патч-тести
з кремом (мазь має подразнювальну дію) чи, що краще,
з кальципотріолом 10 мкг/мл в ізопропанолі, а також патч-
тести з пропіленгліколем у складі препарату. Крім того, 
можлива перехресна реактивність між кальципотріолом 
та іншими аналогами вітаміну D3 (кальцитолом і кальцитріо-
лом). Тактика лікаря при виявленні ГЧ до вітаміну D: уникати 
використання ЛЗ із ним, особливо за контактної алергії.

ГЧ до вітаміну К (вікасолу)
Під загальною назвою «вітамін К» об’єднують низку ре-

човин, у тому числі вітаміни К1 (міститься в листі шпинату, 
капусті, томатах, салаті) та К2 (синтезується бактеріями в тон-
кому кишківнику людини, а також клітинами печінки тварин). 
За його недостатності розвиваються підвищена кровоточи-
вість, геморагічний синдром, для лікування котрого й засто-
совуються препарати вітаміну К (вікасолу).

У літературі описано 52 випадки шкірних реакцій ГЧ 
до вітаміну К протягом 1964-1995 рр. (Європа та Північна 
Америка). Про 94 випадки шкірних реакцій ГЧ до вітаміну 
К повідомляли в Японії до 1988 р. Варто зазначити, що час-
тота анафілаксії при використанні вітаміну К становить 3 

на 10 тис. внутрішньовенних доз (від 0,04 до 11 на 10 тис.). 
При цьому зафіксовано 23 випадки анафілаксії за період 
1966-1999 рр., три з яких мали летальний наслідок. До факто-
рів ризику ГЧ слід віднести внутрішньовенне введення навіть 
у низьких дозах повільною розведеною інфузією.

При використанні вітаміну К можливий розвиток систем-
них реакцій ГЧ у формі анафілактичного шоку, гіперемії 
обличчя, болю в животі, зомління. Також описано шкірні 
прояви ГЧ у вигляді еритематозного, екзематоїдного висипу, 
свербежу, індуративних змін шкіри, що виникають через 
10-15 днів біля місця ін’єкції олієрозчинним вітаміном К1 
(фітоменадіоном), кропив’янки, дифузної макуло-папульозної 
висипки. Крім того, при використанні вітаміну К описано 
реакцію, що нагадує локалізовану склеродермію: початок 
від 2 місяців до 1,5 року після прийому вітаміну К1; локалі-
зація навколо місця ін’єкції; може передувати екзематоїдна 
реакція; може тривати роками (синдром Тексіє). Також мож-
ливий розвиток контактного дерматиту при професійному 
контакті з вітаміном К3 (корми для свиней, фармацевтичні 
виробництва та лабораторії, ветеринарні лабораторії). 
Для діагностики ГЧ до вітаміну К використовуються дані 
алергологічного анамнезу, шкірні проби – внутрішньошкірні 
тести з 0,02 мл 0,05 % фітоменадіону в 0,9 % розчині хлориду 
натрію, патч-тести з 10 мг/мл фітоменадіону в оливковій 
олії. Слід підкреслити, що патч-тести можуть бути позитив-
ними в пацієнтів з екзематозною локалізованою реакцією 
на місці введення (іноді затримується після 4-го дня). Внут-
рішньошкірні тести також можуть бути позитивними при 
екзематозних локалізованих реакціях, екзематозних реак-
ціях, які розвиваються за 48-72 години. Патч-тести можуть 
бути негативними, а внутрішньошкірні реакції – позитивними
в того самого пацієнта, що обов’язково потрібно врахову-
вати при проведенні алергологічної діагностики. Лабора-
торні тести для діагностики ГЧ до вітаміну К не відпрацьо-
вані. Тактика лікаря при виявленні ГЧ до вітаміну К: уникати 
використання ЛЗ із ним, особливо в разі контактної алергії. 
За потреби можна з обережністю під наглядом алерголога 
використовувати пероральні та розчинні форми препарату.

ГЧ до допоміжних інгредієнтів ін’єкційних форм ВП
У медичній практиці використовуються різні лікарські 

форми ВП, тому алергенами, наприклад, в ін’єкційних формах 
ВП можуть бути допоміжні інгредієнти ЛЗ, зокрема лідокаїн 
і бензиловий спирт. Лідокаїн і бензиловий спирт входять до 
складу багатьох ЛЗ, які використовуються при болю в спині. 
За тривалого використання таких ЛЗ значно підвищується 
ризик розвитку гіперчутливих і токсичних реакцій.

Лідокаїн належить до амідних місцевих анестетиків 
(ще є ефіри параамінобензойної кислоти). Серед анестетиків 
амідної групи переважає ГЧ саме до лідокаїну. Істинна час-
тота ГЧ до лідокаїну на сьогодні невідома, але останніми ро-
ками почастішали повідомлення про розвиток таких реак-
цій. ГЧ до лідокаїну може розвиватись як за негайним, так 
і за сповільненим типом. Описано випадки виникнення ана-
філаксії через лідокаїн і доведено перехресну реактивність 
між анестетиками амідної групи, а також амідами й ефі-
рами параамінобензойної кислоти. Лідокаїн спричиняє роз-
виток не лише ГЧ, а й токсичних реакцій, до того ж реакції ГЧ 
може зумовлювати не лише сама речовина, а й консерванти, 
які використовуються для її зберігання (наприклад, метил- 
4-гідробензоат або метилпарабен). Останній заборонений
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Управлінням із контролю якості продуктів харчування 
та лікарських засобів США (FDA, 2009) для використання як 
топічного засобу в дітей віком до 1 року. Крім того, за ре -
комендаціями FDA (2009) лідокаїн слід з обережністю ви-
користовувати в косметології (описано випадки фатальної 
анафілаксії). У період вагітності та лактації лідокаїн вико-
ристовується лише за життєвими показаннями (категорія С).

Бензиловий спирт широко використовують у фармако-
логії та косметології, проте він може зумовлювати розви-
ток ГЧ. Описано випадки анафілаксії при використанні ЛЗ, 
до складу яких входить бензиловий спирт, а також випадки 
ГЧ у разі використання його разом із ціанокобаламіном 
в одному препараті. За даними Європейського агентства 
з лікарських засобів (EMA, 2013), бензиловий спирт здат-
ний спричинити розвиток контактного дерматиту, системних 
реакцій ГЧ, токсичних реакцій, а також є вираженим гіста-
мінолібератором. Він заборонений FDA ще в 1982 р. для 
використання в дітей як допоміжної речовини в косметичних 
засобах, суворо обмежений для використання в ЛЗ для дітей 
раннього віку, вагітних, жінок, які годують грудьми. За реко-
мендаціями FDA (2013), EMA (2013, 2017), а також Американ-
ської академії педіатрії (AAP, 2013), усі ЛЗ та косметичні про-
дукти мають містити вказівки про вміст бензилового спирту.

Отже, при виборі ЛЗ, зокрема ін’єкційних форм ВП, 
потрібно віддавати перевагу тим, що не містять лідокаїн 
і бензиловий спирт. Особливо це важливо для пацієнтів з 
обтяженим алергологічним анамнезом стосовно МА.

ГЧ до полівітамінних препаратів
ПП – це фармакологічні засоби, що містять комплекс 

вітамінів і нерідко ще й мінеральні сполуки. ПП часто при-
значаються лікарями чи купуються пацієнтами самостійно з 
метою профілактики та лікування можливого гіповітамінозу, 
комплексної терапії розладів харчування, зміцнення імуні-
тету тощо. Під час прийому ПП можливий розвиток реакцій 
ГЧ переважно негайного типу. Їхніми клінічними проявами 
є: свербіж, кропив’янка, ангіоневротичний набряк, гіпертер-
мія, шкірний висип, рідко – бронхоспазм, анафілаксія. Для 
діагностики традиційно використовуються дані алерголо-
гічного анамнезу, але проведення шкірних і лабораторних 

тестів можливе лише для монокомпонентних ВП. Часто це 
призводить до того, що діагноз «алергія на вітаміни» зали-
шається з пацієнтом на все життя.

Проблеми у веденні пацієнта з МА/ГЧ до ВП
Важливо розуміти, що ГЧ до ВП дуже поширена зі слів 

пацієнтів, але далеко не так часто підтверджується при по-
глибленому алергологічному обстеженні. Основні дані про 
ГЧ до ВП було отримано у 80-90-х рр. ХХ ст., але відтоді 
ситуація могла докорінно змінитися. Частота ГЧ до цих ЛЗ 
базується на даних анамнезу при використанні полікомпо-
нентних ВП для перорального застосування, алергенами 
в яких можуть бути інші компоненти (оболонка таблеток 
і капсул, солі металів, ароматизатори, підсолоджувачі, барв-
ники, консерванти). Причинними алергенами у складі ін’єк-
ційних форм ВП також можуть бути допоміжні інгредієнти 
ЛЗ, зокрема лідокаїн і бензиловий спирт. Існують лише по-
одинокі наукові публікації з відповідною доказовою базою 
стосовно ГЧ до окремих ВП, частіше вітамінів групи В. Також 
спостерігається гіпердіагностика ГЧ до ВП, яка пов’язана 
з частим розвитком неімунологічних реакцій ГЧ, токсичних 
реакцій тощо. Клінічна картина реакцій ГЧ до ВП різно-
манітна (системні, шкірні, респіраторні, рідко інші вісце-
ральні прояви). Вони можуть розвиватись як за негайним, так 
і за сповільненим типом. Частина ВП (вітаміни групи В, вітамін К) 
може спричиняти розвиток анафілаксії з летальними на-
слідками. ВП зазвичай не належать до життєво необхідних 
препаратів, тому досі в реальній клінічній практиці недо-
статньо відпрацьовані методи алергодіагностики як in vivo 
(шкірні, провокаційні тести), так й in vitro (лабораторні тести) 
серед пацієнтів із підозрою на розвиток ГЧ до ВП. Провести 
алергодіагностику в осіб, які приймали ПП, не є можливим, 
тому виникає проблема гіпердіагностики МА до ВП. Отже, 
проблема визначення істинної алергічної реакції в пацієнтів, 
які повідомляють про розвиток реакції ГЧ до ВП в анамнезі, 
залишається актуальною. Зазвичай після розвитку будь-якої 
побічної реакції під час прийому ВП на пацієнта навішується 
ярлик «алергія на вітаміни» на все життя без подальшого 
алергологічного обстеження. Саме тому проблема ГЧ до ВП 
потребує подальшого дослідження.
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