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Скасування ГК може бути складним, коли симптоми скасування поєднуються із симптомами ННІГ. 
Загалом швидше зниження дози ГК можливе в надфізіологічному діапазоні, тоді як застосування 
фізіологічних доз потребує повільнішого скасування. Ступінь і стійкість пригнічення гіпоталамо- 
гіпофізарно-наднирникової осі (ГГНО) після припинення терапії ГК залежать від загальної експозиції, 
а відновлення функції наднирників має значні індивідуальні коливання. Це перша клінічна настанова 
Європейського товариства ендокринології та Ендокринного товариства, що містить вказівки щодо ве-
дення цього клінічно значущого стану. Формулювання «рекомендується» застосовується для сильних 
рекомендацій, «пропонується» – для слабких. Якість доказів класифікується як дуже низька (    ), низь-
ка (    ), помірна (    ) та сильна (    ). Рекомендації, що ґрунтуються на належній клінічній 
практиці та досвіді членів робочої групи, визнаються як «належна клінічна практика». Рекомендації,  
що не ґрунтуються на доказах або належній клінічній практиці, не оцінюються.

ВИЗНАЧЕННЯ
ТАБЛИЦЯ 1. Термінологія, що використовується в настановах

Тривалість терапії / доза ГК, 
що створює ризик ННІГ

≥3-4 тижні / будь-яка доза, що перевищує добовий еквівалент гідрокортизону 15-25 мг 
(4-6 мг преднізону або преднізолону, 3-5 мг метилпреднізону, 0,25-0,5 мг дексаметазону)

Еквівалент фізіологічної 
добової дози

Добова доза ГК, еквівалентна середньодобовій продукції кортизолу (15-25 мг гідрокортизону, 
4-6 мг преднізону або преднізолону, 3-5 мг метилпреднізону, 0,25-0,5 мг дексаметазону); ендогенна 
продукція кортизолу 9-10 мг/добу, вказані дози ґрунтуються на оцінці біодоступності

Надфізіологічна доза ГК Будь-яка доза, що перевищує еквівалент фізіологічної добової дози (див. вище)

Короткострокова терапія ГК Будь-яка терапія ГК тривалістю до 3-4 тижнів

Довгострокова терапія ГК Терапія ГК тривалістю >3-4 тижні в дозах, що перевищують еквівалент фізіологічної добової дози

Скасування ГК Зниження дози ГК, спочатку з огляду на стан основної хвороби (терапевтичне скасування), пізні-
ше – на лікування синдрому скасування ГК та надниркової недостатності (ендокринне скасування)

Синдром скасування ГК Симптоми, не спричинені основною хворобою, що виникають у разі зниження дози ГК у надфізіо- 
логічному діапазоні та не пов’язані з нелікованою нирковою недостатністю
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Глюкокортикоїди (ГК) широко використовуються в клінічній практиці 
як протизапальні й імуносупресивні засоби. Принаймні 1% населення 

постійно приймає ГК та має ризик розвитку надниркової недостатності, 
індукованої глюкокортикоїдами (ННІГ). Ризик залежить від дози, тривалості 
та сили ГК, шляху введення й індивідуальної чутливості. Виникнення ННІГ 

або підозра на неї потребують навчання пацієнтів і відповідного лікування.
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ПОБІЧНА ДІЯ ТРИВАЛОЇ ТЕРАПІЇ ГК

Навіть низькі дози ГК (преднізолон 2,5-7,5 мг/добу) підвищують ризик розвитку серцево-судинних 
захворювань, артеріальної гіпертензії, діабету, тяжких інфекцій, остеопорозу та переломів, а також 
рівень загальної смертності в осіб із цукровим діабетом 2-го типу. Вищі дози ГК та тривала терапія 
підвищують ризик розвитку діабету, остеопорозу, переломів, артеріальної гіпертензії, тромботичних 
подій, шлунково-кишкових ускладнень і смертності від усіх причин.

ПАТОФІЗІОЛОГІЯ ННІГ

Екзогенні ГК пригнічують утворення кортикотропін-рилізинг-гормону гіпоталамусом і адренокорти-
котропного гормону (АКТГ) гіпофізом. Тривала терапія надфізіологічними дозами ГК знижує загальну 
чутливість передньої частки гіпофіза, спричиняє апоптоз і деградацію білка в кортикотропних клітинах, 
що зрештою призводить до атрофії кори наднирників. Після скасування ГК стимуляція АКТГ кори над-
нирників поступово відновлюється й у більшості випадків виробляється достатній рівень кортизолу. 
Проте час до повного біохімічного та клінічного відновлення ГГНО дуже варіабельний. Будь-який шлях 
уведення та будь-яка доза ГК, що перевищує еквівалент фізіологічної добової дози, має потенціал при-
гнічення ГГНО, ступінь і тривалість якого залежать від загальної експозиції. Експозиція визначається 
силою ГК (табл. 2), дозою, тривалістю терапії та індивідуальною чутливістю.

ТАБЛИЦЯ 2. Фармакологічні характеристики найуживаніших системних ГК

Препарат ЕД, мг Сила* Тп1/2, хв Т1/2, год Терапевтичні показання

ГК короткої дії меншої сили

Гідрокортизон 20 1,0 90-120 8-12
Замісна терапія ниркової недостатності

Кортизону ацетат 25 0,8 80-120 8-12

Дефлазакорт 7,5 1,0 70-120 НВ М’язова дистрофія Дюшенна

ГК середньої тривалості дії помірної сили

Преднізон 5 4,0 60 12-36 Протизапальний, імунодепресант; замісна терапія нир-
кової недостатностіПреднізолон 5 4,0 <200 12-36

Тріамцинолон 4 5,0 30 12-36
Протизапальний, імунодепресант

Метилпреднізолон 4 5,0 180 12-36

ГК тривалої дії найвищої сили

Дексаметазон 0,5 30-60 200 36-72 Протизапальний, імунодепресант; короткочасно при 
тяжких, гострих станахБетаметазон 0,5 25-40 300 36-72

Примітки. ЕД – еквівалентна доза; * порівняно з гідрокортизоном; Тп1/2 – період напіввиведення з плазми; Т1/2 – біологічний період 
напіввиведення, НВ – не визначений.

ЕПІДЕМІОЛОГІЯ ННІГ І АДРЕНАЛОВОЇ КРИЗИ

У Данії серед 286 680 осіб, які припиняли пероральну терапію ГК тривалістю ≥3 місяці, коефіцієнти 
частоти клінічних показників ННІГ були вищими, ніж до початку лікування: гіпотензія – 2,5; шлунково- 
кишкові симптоми – 1,7; гіпоглікемія – 2,2; гіпонатріємія – 1,5. У Європейському реєстрі наднирко-
вої недостатності лише 1 з 26 смертей була чітко пов’язана з адреналовою кризою в пацієнта з ННІГ. 
У Сполученому Королівстві ретроспективне когортне дослідження за участю 70 638 пацієнтів  
на пероральних ГК виявило різке збільшення смертності протягом перших 2 місяців після скасування ГК, 
яке швидко знизилося після перших 3 місяців. Хоча надниркова недостатність була причиною смерті лише 
13 пацієнтів, зв’язок із припиненням прийому ГК викликає підозру на недіагностовану адреналову кризу.

КЛІНІЧНІ ЗАПИТАННЯ

I.	 Яка частота відновлення функції ГГНО в пацієнтів із ННІГ?
Метааналіз 11 досліджень виявив зниження надниркової недостатності з 38,7% після скасування висо-

кодозової терапії ГК до 14,9% через 4 тижні; при скасуванні середньодозової терапії ГК тривалістю >1 рік – 
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із 56,4 до 25,3% через 6 місяців. За даними невеликих досліджень із низькою якістю доказів, функція 
наднирників відновлюється в 10-60% пацієнтів упродовж 3-24 місяців, іноді до 4 років.

Ia.	Які клінічні/біохімічні параметри передбачають відновлення ГГНО в пацієнтів із ННІГ?
Пацієнти з відновленням функції наднирників демонстрували більший приріст кортизолу під час пер-

шого тесту АКТГ(1-24), ніж пацієнти без відновлення (219 проти 99 нмоль/л, або 10,3 проти 6,7 мкг/дл). 
В іншому дослідженні такі пацієнти мали вищі ранкові рівні кортизолу між повторним тестування 
за допомогою тесту АКТГ(1-24) в амбулаторних умовах (286 проти 186 нмоль/л, або 7,9 проти 3,6 мкг/дл).

II.	 Яка оптимальна схема поступового зниження дози в пацієнтів, які більше не потребують 
	 тривалої терапії ГК для контролю основної хвороби?

Попри відносно невелику кількість пацієнтів і неоднорідність основної патології, результати 5 дослід
жень свідчать, що зазвичай різке припинення безпечне при короткочасному застосуванні високих доз ГК. 
У разі тривалої терапії безпечною стратегією є швидше зниження доз за надфізіологічного дозування, 
але повільніше зменшення доз у фізіологічному діапазоні. Досліджень, які порівнювали б різні стратегії 
скасування ГК, не було.

III.	Яка діагностична точність ранкового визначення кортизолу порівняно з тестом 
	 із 250 мкг АКТГ(1-24) у діагностиці ННІГ?

Визначені методом рідинної хроматографії-мас-спектрометрії рівні сироваткового кортизолу 
>327 нмоль/л (11,8 мкг/дл) виключають ННІГ (чутливість – 98%, негативне прогностичне значення – 99%); 
значення кортизолу <152 нмоль/л (5,5 мкг/дл) підтверджують ННІГ (специфічність – 98%, позитивне 
прогностичне значення – 99%) (помірна якість доказів).

РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. Загальні рекомендації щодо ГК-терапії неендокринних захворювань і рекомендації 
щодо навчання пацієнтів.

Р 1.1. Загалом рекомендується, щоб пацієнти, які приймають ГК із приводу неендокринних захворю-
вань або скасовують їх, не потребували огляду спеціаліста-ендокринолога.
Р 1.2. Клініцистам, які впроваджують лікування ГК, рекомендується інформувати пацієнтів про мож-
ливість різноманітних ендокринних наслідків терапії ГК (належна клінічна практика).
Р 1.3. Рекомендується, щоб пацієнти, які отримують терапію ГК, мали доступ до актуальної та відпо-
відної інформації про різні ендокринні аспекти цієї терапії (належна клінічна практика).

Обґрунтування
Хронічне застосування ГК асоціюється із синдромом Кушинга та ННІГ. Отже, клініцистам рекоменду-

ється застосовувати мінімально ефективні дози та тривалість терапії, розглядаючи можливість посту-
пового скасування, коли ГК більше не потрібні для лікування основної патології. Важливо, щоб лікарі 
всіх спеціальностей були добре обізнані з клінічними наслідками тривалої супрафізіологічної терапії ГК, 
принципами профілактики, діагностики та лікування ННІГ. Керування терапією ГК – загальна медична 
навичка, якою має володіти кожен лікар. Кількість пацієнтів, які приймають ГК, занадто велика, щоби 
проводити консультації ендокринолога в кожному випадку зниження дози. Якщо клініцист вважає, 
що скасування ГК обґрунтоване, потрібно обговорити з пацієнтом низку важливих питань (табл. 3)  
у форматі, який відповідає віку, освітньому рівню та стилю навчання пацієнта. До навчальних занять 
рекомендується залучати членів сім’ї або основного опікуна.
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ТАБЛИЦЯ 3. Огляд тем, які потрібно обговорити з пацієнтом, призначаючи пероральні ГК

Теми Категорія пацієнтів Час Коментарі

Ризик екзогенного 
синдрому Кушинга Усі пацієнти на тривалій 

терапії надфізіологічними 
дозами ГК

На початку терапії

Ознайомити пацієнта з найпоширенішими клініч-
но значущими наслідками екзогенного синдрому 
Кушинга: збільшення маси тіла, саркопенія, гіпер-
глікемія, гіпертензія, демінералізація кісток

Ризик хронічної 
ниркової недостатності

Навіть тимчасова ниркова недостатність потребує 
навчання щодо потреби стресових доз у стресових 
ситуаціях

Навчання стратегій 
стресових доз

Пацієнти на тривалій те-
рапії надфізіологічними 
дозами ГК, котрі знизили 
дозу до фізіологічного рів-
ня або нижче

Коли доза наближа-
ється до фізіологіч-
ного діапазону

Забезпечити спеціальне навчання для підготовки 
пацієнтів із підтвердженою або ймовірною нир-
ковою недостатністю до рутинного й екстреного 
застосування стресових доз

Навчання невідклад-
ним ін’єкціям ГК

Синдром скасування ГК

Пацієнти на тривалій тера-
пії надфізіологічними до-
зами ГК, готові починати 
скасування ГК

На початку знижен-
ня дози ГК

Деякі пацієнти, котрі отримують тривалу терапію 
надфізіологічними дозами ГК, відчувають симптоми 
внаслідок зменшення дози

Можливість консультації ендокринолога слід розглядати в рідкісних випадках, як-от терапія над-
фізіологічними дозами ГК >1 рік, адреналова криза. Ризик розвитку ННІГ і адреналової кризи зростає 
зі збільшенням сукупної кількості чинників ризику (табл. 4).

ТАБЛИЦЯ 4. Чинники ризику надниркової недостатності й адреналової кризи під час терапії або скасування ГК

Чинники ризику
Ризик розвитку надниркової недостатності й адреналової кризи

Низький Помірний Високий

Сила ГК Гідрокортизон, кортизону 
ацетат, дефлазакорт

Преднізон, преднізолон, метил
преднізолон, тріамцинолон Дексаметазон, бетаметазон, флутиказон

Спосіб застосування ГК Назальний, очний, топіч-
ний (місцевий) Інгаляційний

Системний: внутрішньовенний, внут
рішньом’язовий, пероральний; внут
рішньосуглобовий; поєднання різних 
шляхів уведення ГК

Доза Низька Середня Висока

Тривалість терапії <3-4 тижні 3 тижні – 3 місяці >3 місяці

Індекс маси тіла Нормальний Надмірна маса тіла Ожиріння

Вік (дорослі) Молодші Старші

2. Рекомендації щодо зменшення дози та скасування системної терапії ГК за неендокринних 
станів; діагностика й підхід до ННІГ і синдрому скасування.

Р 2.1. Пропонується не зменшувати ГК у пацієнтів, які отримують короткочасну терапію  
ГК <3-4 тижні незалежно від дози. У таких випадках прийом ГК можна припинити без тестування через 
низьку занепокоєність щодо пригнічення ГГНО (    ).
Р 2.2. Зменшувати дозу ГК для пацієнтів, які отримують тривалу терапію, слід лише за умови досяг-
нення контролю основної хвороби за відсутності потреби в подальшій терапії ГК. У таких випадках 
дозу ГК поступово зменшують до досягнення фізіологічного еквівалента добової дози (наприклад, 
4-6 мг преднізолону) (належна клінічна практика).
Р 2.3. Рекомендується враховувати синдром скасування, що може виникнути під час зменшення доз ГК. 
За тяжких проявів синдрому скасування дозу ГК можна тимчасово збільшити до останньої переносимої 
дози, а також подовжити тривалість зниження доз ГК (належна клінічна практика).
Р 2.4. Рекомендується не проводити рутинні тести на ННІГ у пацієнтів, які отримують надфізіологічні 
дози ГК, або якщо основна хвороба потребує продовження терапії ГК (належна клінічна практика).
Р 2.5. Пропонується, щоб пацієнти, які приймають ГК тривалої дії (дексаметазон, бетаметазон), перево-
дилися на ГК коротшої дії (гідрокортизон, преднізолон) за відсутності потреби в ГК тривалої дії (    ).
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Р 2.6. Пацієнтам, які отримують еквівалент фізіологічної добової дози та мають намір припинити 
терапію ГК, пропонується один із таких варіантів:

• продовжувати поступове зниження дози ГК із клінічним моніторингом ознак і симптомів наднир
кової недостатності;
• визначити кортизол сироватки крові зранку (    ).

Р 2.7. Якщо потрібне підтвердження відновлення ГГНО, як перший тест рекомендується визначити 
сироватковий кортизол уранці. Показник цього тесту слід розглядати як континуум: вищі значення 
більше вказують на відновлення ГГНО (    ).
Як орієнтир:

1) припускається, що тест указує на відновлення ГГНО, якщо рівень кортизолу >300 нмоль/л 
(10 мкг/дл), ГК можна безпечно припинити;
2) якщо результат у межах від 150 нмоль/л (5 мкг/дл) до 300 нмоль/л (10 мкг/дл), пропонується продовжи-
ти фізіологічну дозу ГК та повторити тест через певний проміжок часу (зазвичай від тижнів до місяців);
3) якщо результат <150 нмоль/л (5 мкг/дл), пропонується продовжити фізіологічну дозу ГК  
та повторити тест через декілька місяців.

Р 2.8. Пропонується не проводити рутинно динамічний тест для діагностики надниркової недостат-
ності в пацієнтів, які зменшують дозу або припиняють терапію ГК (    ).
Р 2.9. Пропонується пересторога щодо можливості ННІГ у таких категорій пацієнтів:

1) поточне чи нещодавнє застосування непероральних форм ГК за наявності ознак і симптомів, 
що вказують на надниркову недостатність, або
2) одночасне використання кількох форм ГК або
3) застосування високих доз інгаляційних чи місцевих ГК або
4) використання інгаляційних чи місцевих ГК >1 рік або
5) внутрішньосуглобові ін’єкції ГК протягом попередніх 2 місяців або
6) супутнє застосування потужних інгібіторів цитохрому P450 3A4.

Р 2.10. Пропонується, щоб пацієнти з поточним або попереднім лікуванням ГК з ознаками та симпто-
мами екзогенного синдрому Кушинга вважалися такими, що мають ННІГ (належна клінічна практика).
Р 2.11. Пропонується, щоб пацієнти, які планують припинити прийом ГК, але не демонструють віднов-
лення ГГНО протягом 1 року під час прийому еквівалента фізіологічної добової дози, консультувалися 
ендокринологом. Пропонується, щоб пацієнти, які приймають ГК та мали адреналову кризу в анамнезі, 
також пройшли обстеження в ендокринолога (належна клінічна практика).
Р 2.12. Не рекомендується використовувати флудрокортизон у пацієнтів із ННІГ.

Обґрунтування
Короткочасна терапія ГК зазвичай використовується при загостренні астми або хронічного обструк-

тивного захворювання легень, запальних захворюваннях кишківника, шкірних алергіях і ревматоїдному 
артриті. Зокрема, при загостренні астми зазвичай використовують преднізолон у дозі 50 мг, яка змен-
шується до нуля протягом 5-7 або 10-14 днів. На сьогодні немає доказів, що такі короткі періоди терапії 
призводять до клінічно значущого пригнічення ГГНО. Хоча ННІГ малоймовірна після короткочасної 
терапії, клініцистам варто пам’ятати, що навіть у цьому випадку збільшується ризик сепсису, шлунково- 
кишкових кровотеч, тромбоемболії та переломів.

Загалом швидке зниження дози можливе при застосуванні високих добових доз ГК (>30 мг преднізону). 
За наявності ускладнень терапії ГК (неконтрольована гіпертензія або гіперглікемія, психоз, герпетичний 
кератит) можуть знадобитися швидші темпи зниження до фізіологічних доз. Коли добова доза ГК набли-
жається до еквівалента фізіологічної добової дози (табл. 1), темпи зниження треба сповільнити (табл. 5).
ТАБЛИЦЯ 5. Пропонований режим скасування залежно від дози ГК

ДЕД, мг Рекомендоване зниження дози* Проміжок часу
>40 5-10 мг

Щотижня
20-40 5 мг
10-20 2,5 мг

Кожні 1-4 тижні
5-10 1 мг

5
За відсутності клінічних симптомів або за негативного тесту на надниркову недостатність продов-
жити зниження дози на 1 мг. Якщо низькодозові препарати преднізолону недоступні, перейти 
на гідрокортизон 20 мг зі зниженням на 5 мг

Кожні 4 тижні

Примітки. ДЕД – добова еквівалентна доза преднізолону, яку приймає пацієнт; * дози преднізолону.
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Відновлення ГГНО можливе після зменшення ГК до фізіологічної добової дози (4-6 мг преднізолону). 
У цей час можна проводити скасування або оцінку відновлення ГГНО. Перед плануванням подальшого 
зниження дози варто враховувати ймовірність ННІГ, ризик загострення основної хвороби, супутню 
патологію або застосування інших ліків із потенційним впливом на метаболізм ГК, загальну експозицію 
ГК й індивідуальні особливості фармакодинаміки та фармакокінетики (наприклад, знижений кліренс ГК 
в осіб похилого віку).

Синдром скасування виникає в 40-67% осіб, що потребує інформування пацієнта з поясненням відмін-
ностей від ННІГ і загострення основної хвороби (табл. 6). Для диференціації ННІГ і синдрому скасування 
важливо зважати на загальну добову дозу ГК. Наприклад, у пацієнта, який упродовж кількох місяців 
лікувався преднізолоном у дозі 20-40 мг, можливі симптоми скасування ГК, але спонтанні прояви ННІГ 
слід підозрювати лише тоді, коли доза досягає 5-7,5 мг/добу.

ТАБЛИЦЯ 6. Клінічні прояви синдрому скасування ГК, надниркової недостатності та поширених основних захворювань

Синдром скасування Надниркова недостатність Основна хвороба, що потребу-
вала призначення ГК

Симптоми

Загальне нездужання, втома, нудо-
та, міалгія, артралгія, порушення 
сну, зміна настрою

Загальне нездужання, втома, нудо-
та, міалгія, артралгія

Залежно від стану: наприклад,  
артралгії при ревматоїдному ар-
триті. Загальні симптоми: загальне 
нездужання, втома

Ознаки Часто кушингоїдні ознаки, особли-
во на початку скасування ГК

Втрата маси тіла, артеріальна гіпо-
тензія (ортостатична)

Повторна поява ознак, характерних 
для основної хвороби

Час появи

У будь-який момент поступового 
скасування ГК, зазвичай тоді, коли 
доза преднізолону <15 мг/добу. 
Вищий ризик за тривалої терапії 
надфізіологічними дозами ГК

Лише за відсутності оптимальної 
терапії ГК (субфізіологічна доза ГК, 
підвищена потреба в ГК за стресо-
вих станів)

У будь-який момент зниження доз 
ГК, якщо основна хвороба опти-
мально не контролюється іншим 
засобом

Біохімія Електроліти в нормі, можлива 
гіперглікемія

Гіпонатріємія, гіпоглікемія Біомаркери активності хвороби 
(ШОЕ, специфічні біомаркери)

Стан ГГНО

Тестування не рекомендується. 
За умови проведення тесту АКТГ 
і кортизол зазвичай не вияв
ляються

Спочатку рівні АКТГ і кортизолу 
низькі; під час відновлення АКТГ 
нормальний-підвищений, кортизол 
низький

Не застосовується

Ризик 
адреналової  
кризи

Малоймовірний, якщо вводяться ГК Існує за відсутності оптимального 
лікування ГК –

Повільне зниження дози ГК – єдиний відомий спосіб запобігання тяжким симптомам скасування.  
За відсутності ефекту тимчасове підвищення дози ГК до попередньої зазвичай полегшує симптоми.

Відновлення ГГНО неможливе в умовах постійного застосування потужних ГК тривалої дії (табл. 2) 
через безперервний нециркадний ефект. Натомість ГК середньої-короткої дії (табл. 2) частіше спри-
ятимуть відновленню ГГНО, за відсутності введення вночі. Тому, плануючи скасування, варто перейти 
з ГК тривалої дії на препарати короткої дії (табл. 2), щоби сприяти відновленню ГГНО. На пероральні 
ГК короткої дії доцільно також перейти за підозри на ННІГ у пацієнтів, які приймають непероральні ГК.

Надфізіологічні дози ГК однозначно спричиняють пригнічення ГГНО, тому перевіряти функцію 
наднирників немає сенсу. Тестування також непотрібне за неможливості скасування ГК (наприклад, 
після трансплантації органів); таких пацієнтів треба вчити правил лікування ННІГ. На початку знижен-
ня дози ГК рівні АКТГ і кортизолу залишаються пригніченими. Надалі гіпоталамус і гіпофіз починають 
відновлюватися, що збільшує утворення АКТГ, сприяє відновленню функції наднирників і підвищенню 
кортизолу (рис. 1).

Єдиного підходу до зниження дози ГК ще не встановлено. Триває рандомізоване контрольоване 
клінічне дослідження TOASST, яке порівнює раптове припинення та поступове зниження дози преднізону 
7,5 мг. Після зниження дози ГК до фізіологічної замісної дози експертна група пропонує два можливі 
підходи до припинення терапії (рис. 2).

Біохімічне тестування є чутливим, але неспецифічним. Зважаючи на низьку поширеність клінічно 
значущої надниркової недостатності та значну поширеність біохімічної надниркової недостатності 
після зниження дози ГК, тестування дає змогу виявити осіб із меншим ризиком, але не є передумовою 
для продовження зниження дози.

Пацієнти з низьким рівнем кортизолу (<150 нмоль/л, або 5 мкг/дл) мають високу ймовірність стійкої 
надниркової недостатності; їм доцільно продовжити фізіологічні добові дози ГК; повторне тестування 
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Рис. 1. Відновлення ГГНО після припинення прийому надфізіологічних доз ГК

Ц
ир

ку
лю

ва
ль

ні
 р

ів
ні

Час

Лікування  
надфізіологічними  

дозами ГК

Межі норми

Припинення  
лікування

Відновлення після 
надниркової недостатності

Відновлення  
нормальної функції  

наднирниківПроцес відновлення ГГНО після скасування надфізіологічних доз ГК

Рис. 2. Пропонований підхід до скасування системних ГК
Примітки. 1 Дозу екзогенного ГК не варто зменшувати нижче нижньої межі діапазону фізіологічної замісної дози, щоб забезпечити 
адекватне заміщення надниркової недостатності та відновлення ГГНО; подальше зниження дози має відбуватися лише після 
відновлення ГГНО. 2 Деякі пацієнти зі значеннями кортизолу близько 300 нмоль/л (10 мкг/дл) можуть мати субоптимальну відпо-
відь кортизолу під час сильного стресу; варто покладатися на клінічну оцінку та пропонувати лікування стресовими дозами ГК 
за підозри на надниркову недостатність або розглянути динамічне тестування. 3 У деяких пацієнтів можливі симптоми 
скасування ГК (наприклад, у тих, хто тривало приймав надфізіологічні дози), їм варто поступово знижувати дози, а не різко 
припиняти ГК.

Пацієнти, які отримують надфізіологічні дози ГК, мають ризик надниркової недостатності, але не потребують подальшої терапії ГК

Знизити дозу ГК до фізіологічної замісної дози (уникати дексаметазону)

ВИСОКА  ймовірність надниркової недостатності  НИЗЬКА

КОРТИЗОЛ
150 нмоль/л 
5,0 мкг/дл

300 нмоль/л
10,0 мкг/дл

СЦЕНАРІЙ 1 
(біохімічне підтвердження нормальної продукції 

кортизолу не є бажаним/здійсненним)
1.	Поступово зменшувати дозу ГК і зрештою припинити 

прийом
2.	Уважне спостереження за пацієнтом щодо клініч-

них проявів надниркової недостатності / синдрому 
скасування впродовж періоду зниження дози та після 
скасування ГК

Можливі варіанти в разі проблем
	� Перейти до сценарію 2 
	� Тимчасово збільшити дозу ГК та проводити скасуван-
ня впродовж тривалішого періоду

ВАЖЛИВО 
Запропоновані граничні значення кортизолу 

	� є лише орієнтовними та можуть змінюватися залежно 
від використовуваного аналізу кортизолу й місцевих 
протоколів 

	� застосовуються лише до пацієнтів, які не перебувають 
у стані сильного стресу (наприклад, сепсис, травма, 
операція чи гостра хвороба, що потребує госпіталізації) 

	� не застосовуються до осіб з аномальними рівнями 
глюкози й альбуміну крові (наприклад, використання 
пероральних естрогенів, вагітність, прогресивний 
цироз печінки, нефротичний синдром)

СЦЕНАРІЙ 2 
(біохімічне підтвердження нормальної продукції кортизолу  

є бажаним /здійсненним)
Виміряти сироватковий рівень кортизолу вранці (8:00-9:00)  
принаймні через 24 години після останньої дози ГК

Продовжити заміcну 
терапію ГК1,  

повторно визначити 
ранковий  

кортизол через 
декілька місяців

Продовжити заміcну 
терапію ГК1,  

повторно визначити 
ранковий кортизол 
через кілька тижнів

Розглянути  
динамічне  
тестування

Припинити заміcну  
терапію ГК2, 3
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проводити через 1-6 місяців, залежно від дози ГК, тривалості терапії та попередніх значень кортизолу. 
У пацієнтів із рівнем кортизолу 150-300 нмоль/л (5-10 мкг/дл) відновлення ГГНО можливе; найпрактич-
ніша стратегія – продовжити прийом фізіологічних доз ГК з контролем кортизолу що декілька тижнів 
до одужання. Значення >300 нмоль/л (10 мкг/дл) зазвичай указує на відновлення функції ГГНО при ННІГ.

Інтерпретація результатів ранкового кортизолу потребує врахування таких впливів: 1) хибнонизькі 
рівні в осіб із порушеним циркадним ритмом (робота в нічну зміну, безсоння); 2) можливе підвищення 
в осіб із високим рівнем кортизолозв’язувального глобуліну (вагітність, прийом пероральних естро-
генів); 3) низький рівень в осіб із низькими рівнями альбуміну та кортизолозв’язувального глобуліну 
(прогресивний цироз, нефротичний синдром, недостатнє харчування, тривала критична хвороба); 
4) точність методу визначення: імунологічний із використанням поліклональних антитіл < імунологічний 
із використанням моноклональних антитіл < рідинна хроматографія-мас-спектрометрія.

Якщо рівень кортизолу невизначений, можна розглянути динамічне тестування через ≥24 години 
після прийому ГК, а саме: 1) 250 мкг АКТГ(1-24) – оцінює пряму відповідь наднирників на надфізіоло-
гічну стимуляцію АКТГ; піковий рівень кортизолу <500 нмоль/л (<18,1 мкг/дл) через 30 або 60 хвилин є 
ознакою надниркової недостатності; тест менш надійний у разі короткотривалої терапії ГК; 2) нічний 
тест зі стимуляцією метирапоном і тест на толерантність до інсуліну більш трудомісткі, можливі значні 
побічні ефекти.

ННІГ може виникнути при застосуванні будь-якої форми ГК (табл. 7), встановленого безпечного рівня 
експозиції не існує.

ТАБЛИЦЯ 7. Ризик розвитку ННІГ у разі застосування непероральних форм ГК

Поширеність ННІГ1 Посилення ризику ННІГ Стратегії зниження ризику ННІГ2

Інгаляційні ГК

Загалом 7,8%; тривалість: 
<1 міс. – 1,4%; 1-12 міс. – 
11,9%; >12 міс. – 27,4%; 
дози: низькі – 2,4%, серед-
ні – 8,5%, високі3 – 21,5%

Тривала терапія високими дозами3 ГК; висока 
прихильність до терапії; нижчий індекс маси тіла; 
застосування флутиказону пропіонату чи одно-
часно різних форм ГК або потужних інгібіторів 
цитохрому P450 3A44

Якомога коротше використання МЕД ГК; застосу-
вання спейсера, полоскання рота; уникати флути-
казону пропіонату й одночасного застосування 
потужних інгібіторів цитохрому P450 3A44

Внутрішньосуглобові ГК

52,2% (40,5-63,6%) Повторні ін’єкції до 3 міс.; одночасне введення  
в кілька суглобів; високі дози ГК; запальні артро-
патії; одночасне застосування інших форм ГК  
або потужних інгібіторів цитохрому P450 3A44

Якщо змога, зменшити кількість ін’єкцій, уводити 
з інтервалом ≥3-4 міс.; тріамцинолону гексаце-
тонід має менший ризик системної абсорбції, 
ніж тріамцинолону ацетонід; уникати потужних 
інгібіторів цитохрому P450 3A44

Черезшкірні (топічні) ГК

4,7% (1,1-18,5%) Тривале застосування потужних ГК на великих 
поверхнях або ділянках підвищеної абсорбції 
(слизові, повіки, калитка) чи запаленій шкірі  
з порушенням бар’єрної функції; оклюзійні 
пов’язки; одночасне застосування інших форм ГК  
або потужних інгібіторів цитохрому P450 3A44

Якомога коротше використання МЕД ГК; якщо 
змога, призначати препарати нижчої сили; уни-
кати потужних інгібіторів цитохрому P450 3A44

Інтраназальні ГК

4,2% (0,5-28,9%) Тривале використання; одночасне застосування 
інших форм ГК або потужних інгібіторів цитохро-
му P450 3A44

Якомога коротше використання МЕД ГК; уникати 
потужних інгібіторів цитохрому P450 3A44

Примітки. МЕД – мінімальна ефективна доза. 1 За даними систематичного огляду та метааналізу досліджень, які оцінювали 
біохімічні порушення ГГНО без клінічної кореляції. 2 Важливим залишається контроль основної хвороби. 3 Високі добові дози інга-
ляційних ГК для дорослих: флутиказону пропіонат >500 мкг; беклометазону дипропіонат – стандартні інгалятори >1000 мкг, 
інгалятори наддрібних частинок >400 мкг; будесонід >800 мкг; циклесонід >320 мкг; флутиказону фуроат >200 мкг; мометазону 
фуроат >400 мкг. 4 Потужні інгібітори цитохрому P450 3A4 (CYP3A4): боцепревір, церитиніб, кларитроміцин, кобіцистат, дару-
навір, іделалізиб, індинавір, ітраконазол, кетоконазол, лопінавір, міфепристон, нефазодон, нелфінавір, позаконазол, ритонавір, 
саквінавір, телапревір, телітроміцин, вориконазол і певні харчові продукти (грейпфрутовий сік).

Екзогенний синдром Кушинга (табл. 8) може виникнути при застосуванні будь-якої форми ГК; після 
зниження добової дози ГК до фізіологічного діапазону іноді потрібно декілька місяців до зникнення 
симптомів. Ранкове визначення кортизолу диференціює пацієнтів із наднирковою недостатністю 
(пригнічений рівень кортизолу) й ідентифікує пацієнтів із відновленням ГГНО, але збереженням 
кушингоїдних проявів.
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ТАБЛИЦЯ 8. Клінічні прояви екзогенного синдрому Кушинга

Симптоми

• Слабкість м’язів 
• Порушення сну (безсоння) 
• Підвищений апетит 
• Дратівливість, погіршення пам’яті, депресія

Ознаки

• Слабкість і атрофія проксимальних м’язів 
• Надмірна маса тіла, центральне ожиріння; надключичне та дорсоцервікальне накопичення жиру 
• Плетора обличчя та шиї, місяцеподібне обличчя 
• Атрофія шкіри, легке утворення синців, червоні стрії 
• Погане загоєння ран, акне 
• Порушення менструального циклу в жінок

Інші прояви
• Кардіометаболічні чинники ризику: гіпертензія, дисглікемія, дисліпідемія, гіперкоагуляція 
• Остеопороз, патологічні переломи 
• Гіпогонадизм, зниження лібідо, зниження фертильності

Іноді надниркова недостатність триває до 2-4 років після припинення прийому ГК. Стійке порушення 
секреції кортизолу >4 роки свідчить про малу ймовірність відновлення функції наднирників і потребує 
довгострокової замісної терапії ГК. Запропоновано, щоб такі пацієнти консультувалися ендокринологом 
для визначення можливої причини надниркової недостатності. Консультація ендокринолога показана 
також особам, які мали адреналову кризу під час прийому ГК. Пацієнти з наднирковою недостатністю 
>1 рік мають лікуватися стандартними замісними дозами гідрокортизону або преднізолону (табл. 2);  
їх потрібно навчити корегувати дозу замісної терапії ГК під час стресових ситуацій (табл. 9).

Секреція мінералокортикоїду альдостерону значною мірою регулюється ренін-ангіотензиновою 
системою та рівнями калію. Тож очікується, що мінералокортикоїдна функція при ННІГ й інших формах 
вторинної або третинної надниркової недостатності буде збережена та замісна терапія флудрокорти-
зоном не показана.

3. Рекомендації щодо діагностики та терапії адреналової кризи в пацієнтів із ННІГ
Р 3.1. Рекомендується, щоб пацієнти, які приймають або нещодавно приймали ГК, але не проходили 
біохімічних тестів для виключення ННІГ, отримували покриття стресовою дозою під час стресових 
станів (належна клінічна практика).
Р 3.1a. Пероральні ГК слід застосовувати в разі незначного стресу за відсутності ознак гемодинамічної 
нестабільності, тривалого блювання або діареї.
Р 3.1b. Парентеральні ГК слід застосовувати в разі помірного-значного стресу, процедур, які про-
водяться під загальною чи регіональною анестезією, або потребують тривалого голодування,  
або унеможливлюють пероральний прийом, або за наявності ознак гемодинамічної нестабільності, 
тривалого блювання чи діареї.
Р 3.2. Пропонується, щоб у пацієнтів, які приймають або нещодавно приймали ГК, але не проходили 
біохімічних тестів для виключення ННІГ і мають ознаки гемодинамічної нестабільності, блювання  
чи діарею, розглядався діагноз адреналової кризи незалежно від типу, способу введення та дози 
ГК; пацієнтів із підозрою на адреналову кризу слід лікувати парентеральними ГК та регідратацією 
(належна клінічна практика).

Обґрунтування
Щоб запобігти адреналовій кризі, слід користуватися алгоритмом (рис. 3) та навчити пацієнтів 

стресовому дозуванню ГК (табл. 9). Надниркову недостатність і потребу застосування стресової дози ГК 
слід розглядати навіть після припинення терапії ГК, особливо в пацієнтів, які не пройшли біохімічного 
тестування відновлення ГГНО.

Адреналова криза (гостра надниркова недостатність, аддісонівська криза) – загрозливий для життя 
стан, який потрібно негайно розпізнати та лікувати. Можлива в пацієнтів, які приймають надфізіологічні 
дози ГК, якщо доступність препарату раптово зменшується (наприклад, пропущені дози, гастроентерит). 
Характеризується нездатністю кори наднирників виробляти достатню кількість кортизолу, щоб належ-
ним чином реагувати на стресори (табл. 9). Патофізіологія складна й докладно не вивчена; обов’язкові 
характеристики: гіповолемія та вазоплегія, що призводять до гіпотензії, шоку та смерті за відсутності 
лікування. Важливо підкреслити, що це клінічний діагноз, який слід запідозрити в будь-якого пацієнта, 
котрий приймає або нещодавно приймав будь-яку форму ГК за наявності відповідних симптомів і ознак 
(табл. 10). Лабораторні або візуалізаційні дослідження не мають затримувати початок лікування.
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ТАБЛИЦЯ 9. Рекомендовані режими лікування ГК у пацієнтів із ризиком або діагностованою ННІГ, підозрою на адрена-
лову кризу чи в стресових ситуаціях

Загальні міркування Приклади Режими терапії

Незначний стрес

Якщо пацієнт уже приймає гід-
рокортизон ≥40 мг/добу, пред-
нізолон ≥10 мг/добу або декса-
метазон ≥1 мг/добу, зазвичай 
немає потреби збільшувати 
дозу за відсутності ознак ге-
модинамічної нестабільності

Хвороба: 
• потребує ліжкового режиму; 
• супроводжується лихоманкою; 
• потребує амбулаторного лікування  
антибіотиками. Значний емоційний стрес 
(важка втрата)

Якщо пацієнт не приймає ГК щодня: гідрокортизон 
40 мг/добу, розділений на 3 прийоми (20 мг після 
підйому, по 10 мг о 12:00 та 17:00)1. Якщо доза гідро
кортизону <40 мг/добу: збільшити до 40 мг/добу, 
розділивши її на 3 прийоми (див. вище)1. Якщо доза 
преднізолону <10 мг/добу: збільшити до 10 мг/добу 
за 1-2 прийоми1. Якщо доза дексаметазону <1 мг/добу: 
збільшити до 1 мг 1 р/добу1

Невеликі хірургічні втручання, включа-
ючи будь-які процедури, що потребують 
місцевої анестезії

Якщо пацієнт не приймає ГК щодня: гідрокортизон  
40 мг/добу перорально, розділений на 3 прийоми 
(20 мг за 1 годину до процедури, по 10 мг через 6  
і 12 годин після процедури)2. Якщо доза гідрокортизону 
<40 мг/добу: збільшити до 40 мг/добу, розділивши дозу 
на 3 прийоми (див. вище)2. Якщо доза преднізолону 
<10 мг/добу: збільшити до 10 мг/добу, ввести 
за 1 годину до процедури2. Якщо доза дексаметазону 
<1 мг/добу: збільшити до 1 мг/добу, ввести за 1 годину 
до процедури2

Процедури на кишківнику, які не прово-
дяться під загальним наркозом

Якщо пацієнт не приймає ГК щодня: гідрокортизон 
20 мг/добу, розділений на 3 прийоми (10 мг за 1 годину 
до процедури, по 5 мг через 6 і 12 годин після проце-
дури). Якщо пацієнт щоденно приймає ГК: продовжити 
звичайну дозу ГК. За потреби дотримання стану натще 
дати еквівалентну дозу в/в

Помірний-значний стрес

Якщо пацієнт уже приймає 
гідрокортизон ≥200 мг/добу, 
преднізон ≥50 мг/добу або 
дексаметазон ≥6-8 мг/добу, 
зазвичай немає потреби 
збільшувати дозу. Пацієнтам із 
підозрою на знижене всмокту-
вання (постійне блювання або 
діарея), потребою голодування 
чи неможливістю приймати 
таблетки дати стресову дозу 
ГК в/в або в/м. Велика маса 
тіла зумовлює потребу вищої 
дози ГК

Тяжка супутня хвороба, як-от: 
• постійне блювання або діарея внаслідок 
шлунково-кишкової хвороби; 
• інфекція, що потребує госпіталізації або 
антибіотиків в/в (наприклад, сепсис); 
• гостра травма, що призвела до значної 
крововтрати чи госпіталізації

Для пацієнтів із постійним блюванням або діареєю,  
які лікуються амбулаторно: гідрокортизон 100 мг в/м 
негайно, за потреби повторно 100 мг через 6 годин. 
Якщо симптоми не зникають або виникає гемодина-
мічна нестабільність, госпіталізація для в/в введення ГК  
та рідини. Для госпіталізованих пацієнтів: гідрокор-
тизон 100 мг в/в або в/м → негайний початок без-
перервної інфузії гідрокортизону 200 мг упродовж 
24 годин3 →  дозу ГК підбирати індивідуально залежно 
від стресора та стану пацієнта

Хірургічне втручання або будь-яка проце-
дура, що потребує загальної або регіональ-
ної анестезії з очікуваним коротким часом 
відновлення та без потреби голодування

Інтраопераційнo: гідрокортизон 100 мг в/в болюс 
→ негайний початок безперервної інфузії гідрокор-
тизону 200 мг упродовж 24 годин3. Після операції: 
відновити прийом пероральних ГК у вищій дозі про-
тягом 48 годин4 → відновити попередній прийом. 
У разі ускладнень (сильний біль, інфекції) підтримува-
ти вищу пероральну дозу або дати стресову дозу ГК  
в/в залежно від клінічної потреби

Хірургічне втручання (включаючи кесарів 
розтин) або будь-яка процедура, що по-
требує загальної чи регіонарної анестезії, 
голодування або з тривалим очікуваним 
періодом відновлення

Інтраопераційно: як вказано вище. Після операції: 
безперервна інфузія гідрокортизону 200 мг протя-
гом 24 годин, доки пацієнт голодує3. Якщо після
операційний період без ускладнень і пацієнт може 
їсти, відновити пероральні ГК у вищій дозі протягом  
48 годин4 → відновити дозу до операції. У разі усклад-
нень: як вказано вище

Вагінальні пологи Гідрокортизон 100 мг в/в болюс на початку пологів → 
негайний початок безперервної інфузії гідрокортизону 
200 мг упродовж 24 годин3

Примітки.  1 Тривалість лікування 2-5 днів до одужання (або під час лікування антибіотиками). 2 Продовжувати після процедури 
до стабілізації стану. 3 За неможливості безперервної інфузії гідрокортизон 50 мг в/в що 6 годин.  4 Наприклад, гідрокортизон  
40 мг/добу в 3 прийоми; преднізолон 10 мг/добу в 1-2 прийоми; дексаметазон 1 мг 1 р/добу.
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ТАБЛИЦЯ 10. Ознаки та симптоми адреналової кризи й потенційні провокувальні чинники

Загальні міркування

• Шок, непропорційний до тяжкості тригера, якщо тригер ідентифіковано (див. нижче) 
• Шок, стійкий до інотропних засобів і введення рідини, якщо негайно не ввести ГК парентерально 
• Чинники ризику адреналової кризи: адреналові кризи в анамнезі; вік >65 років; підлітковий вік 
або перехід від педіатричної до дорослої допомоги; більший тягар супутніх захворювань 
• Зменшення та припинення ГК є вирішальним моментом, оскільки ННІГ стає клінічно очевидною

Діагноз

Гіпотензія або гіповолемічний шок + принаймні 1 з таких ознак: 
• нудота чи блювання 
• сильна втома 
• лихоманка 
• млявість, сплутаність свідомості, сонливість, колапс, марення, кома, судоми

Лабораторні зміни*

• Гіпонатріємія (зазвичай із гіпернатріурією) 
• Гіперкаліємія 
• Ознаки гіповолемії (наприклад, підвищення сечовини та креатиніну) 
• Гіпоглікемія 
• Лімфоцитоз 
• Еозинофілія

Можливі тригери

Загальні для всіх пацієнтів із наднирковою недостатністю: 
• інфекції (шлунково-кишкові, сечостатеві, респіраторні, сепсис) 
• гостра хвороба (включаючи лихоманку) 
• фізична травма 
• хірургічні втручання або інші процедури, що потребують загальної, регіональної чи місцевої анестезії 
• процедури дефекації, що потребують проносних/клізм 
• пологи 
• стоматологічні процедури 
• сильний біль або стрес (включаючи сильну тривогу та важку втрату) 
• інтенсивні фізичні навантаження 
Специфічні для пацієнтів із ННІГ: 
• раптове скасування ГК у пацієнтів, які отримували тривале лікування 
• зменшення ГК нижче фізіологічних замісних доз 
• зміни різних типів, форм і доз інгаляційних ГК, що може призвести до значної варіабельності систем-
ного всмоктування 
• призначення потужних індукторів цитохрому P450 3A4 (посилюють печінковий метаболізм ГК): 
апалутамід, карбамазепін, ензалутамід, фосфенітоїн, лумакафтор, лумакафтор/івакафтор, мітотан, фено-
барбітал, фенітоїн, примідон, рифампіцин

Примітка. * Не потрібні для встановлення діагнозу. 

Рис. 3. Алгоритм ведення пацієнтів із ризиком або встановленою ННІГ
із підозрою на адреналову кризу або під час стресових станів

Примітки. 1 Продовжити інфузію гідрокортизону (або іншого парентерального ГК) лише для пацієнтів із підтвердженою адре-
наловою кризою. 2 Потреба додаткового покриття ГК і режим мають визначатися індивідуальними потребами пацієнта 
та клінічною оцінкою.

ПОМІРНИЙ-ЗНАЧНИЙ 
СТРЕС 

(приклади в табл. 9)

Парентеральні ГК до усунення стресу для профілактики адреналової кризи  
(приклади режимів у табл. 9)2

НЕЗНАЧНИЙ СТРЕС 
(приклади в табл. 9)

Пацієнтам, які приймають ГК у дозах, еквівалентних преднізолону ≥10 мг/добу,  
додаткові ГК зазвичай не потрібні. Іншим пацієнтам збільшити добову дозу ГК до усунення стресу  
(приклади режимів у табл. 9)2 

БЛЮВАННЯ/ДІАРЕЯ  
без гемодинамічної 

нестабільності

Можливе зниження абсорбції пероральних ГК. 
Розглянути парентеральні ГК для профілактики адреналової кризи  
(приклади режимів у табл. 9)2

ПІДОЗРА  
НА АДРЕНАЛОВУ 

КРИЗУ

Гідрокортизон 100 мг в/в або в/м → негайна інфузія  
гідрокортизону 200 мг упродовж 24 годин1  
(або еквівалентні дози інших парентеральних ГК)

Регідратація: розчин NaCl 0,9%  
(або еквівалент) в/в відповідно 
до клінічних потреб і супутніх станів
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Отже, навіть за підозри на адреналову кризу слід негайно зробити внутрішньовенну або внутрішньо
м’язову ін’єкцію гідрокортизону 100 мг із наступним швидким внутрішньовенним уведенням рідини. 
Надалі пацієнти з підтвердженою адреналовою кризою мають одержувати підтримувальні дози 
гідрокортизону до клінічного одужання та подальших рекомендацій ендокринолога. Для пацієнтів 
із дуже високою масою тіла можна розглянути вищі дози. Деякі центри використовують еквівалентні 
дози інших парентеральних ГК – метилпреднізолону, дексаметазону. Якщо змога, слід лікувати будь-
які ідентифіковані тригери (табл. 10). Короткочасне введення парентеральних ГК у рекомендованих 
дозах є безпечним; отже, лікування слід розпочинати, навіть якщо діагноз адреналової кризи зрештою 
буде виключено.

Профілактика адреналової кризи полягає в навчанні пацієнтів вчасно розпізнавати стресори 
та прояви ускладнення, наголошуючи на важливості інформування медиків у разі тяжкого стану 
або непритомності (наприклад, стероїдна картка екстреної допомоги: ese-hormones.org). Порівняно 
з іншими причинами надниркової недостатності пацієнти з ННІГ менш обізнані щодо діагнозу, рідше 
беруть участь у профілактичних стратегіях (наявність екстреної ін’єкції гідрокортизону, носіння іден-
тифікаторів), а отже, мають більше затримок надання невідкладної допомоги та більше труднощів 
управління своїм станом загалом. Це підкреслює потребу впровадження стратегій профілактики й освіти 
як пацієнтів, так і медичних фахівців.


