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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ ІНВАЗИВНИХ ДІАРЕЙ 
У ДІТЕЙ НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ 

Резюме. У інфекційному боксованому відділенні кишкових інфекцій обласної дитячої клінічної лікарні 
(м. Чернівці) обстежено 109 дітей, у яких верифіковано гострі кишкові інфекції, що викликані облігатною 
патогенною флорою, зокрема 76 пацієнтів, хворих на сальмонельоз, та 33 дитини, у яких діагностовано 
шигельоз. Основними етіологічними чинниками сальмонельозу були S. typhimurium та S. еnteritidis у спів-
відношенні частоти 3 : 2, шигельозу — Sh. sonnei та Sh. flexneri у співвідношенні 9 : 1. Середній вік хворих 
на сальмонельоз дітей становив 3,7 ± 0,5 року, хворих на шигельоз — 7,1 ± 0,7 року. У сучасних умовах 
перебіг сальмонельозу в дітей характеризувався типовими ознаками бактерійного ураження шлунково-
кишкового тракту з розвитком локалізованої гастроінтестинальної форми захворювання (гастроенте-
роколітичний варіант у 57,9 % пацієнтів), здебільшого середньої тяжкості (86,9 %). У 89,2 % пацієнтів 
початок захворювання супроводжувався температурною реакцією (фебрильні значення у 57,9 % детей) 
та проявами дисфункції кишечника у вигляді діарейного (77,6 %) та еметичного (57,9 %) синдромів. У пе-
реважної більшості дітей, хворих на шигельоз, захворювання перебігало у колітичній формі (75,8 %) се-
редньої тяжкості (90,9 %) з вираженими цитоскопічними ознаками запального ураження дистальних від-
ділів товстого кишечника. Лабораторні гематологічні показники у пацієнтів обох груп характеризувалися 
незначним лейкоцитозом з вираженим регенераторним зсувом з тенденцією до анемії в дітей, хворих на 
сальмонельоз.
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Гострі кишкові інфекції (ГКІ) у дітей — одне з по-

ширених захворювань у педіатричній практиці [1]. 

Протягом останніх років гострі захворювання кишеч-

ника посідають друге місце серед усіх інфекційних 

хвороб у дитячому віці, поступаючись лише захво-

рюванням дихальних шляхів [2]. Ці захворювання за-

ймають третє місце за частотою причин смертності в 

групі дітей віком до 5 років. Щорічно від ГКІ у світі 

помирає до 1 млн дітей. Останніми роками серед ін-

вазивних діарей сальмонельоз посідає провідне місце, 

особливо в групі дітей перших років життя [1, 3]. 

Сальмонельоз є основною причиною госпіталіза-

ції та смерті пацієнтів із гастроентероколітами в США 

[4]. Інвазивні штами сальмонел виступають основною 

причиною генералізованої інфекції з бактеріємією се-

ред дорослих і дітей Африки, зумовлюючи летальність 

на рівні 20–25 % [5]. Сальмонельоз займає провідне 

місце в структурі діарейних захворювань бактерійної 

етіології, в Україні впродовж 2009–2011 років захво-

рюваність на сальмонельоз характеризується зростан-

ням [6]. 

Водночас у світі щороку реєструється близько 

165 млн випадків шигельозу, зокрема 70 % захворю-

вань спостерігається в дітей до 5-річного віку [7, 8]. 

На теренах країн СНД щороку реєструється близько 

1 млн випадків шигельозу в дітей віком до 14 років 

[9]. Відомо, що шигельоз щорічно є причиною смер-

ті 1 млн хворих, дві третини з яких — діти. Захворю-

вання може перебігати в тяжкій формі, з високою 

летальністю, внутрішньолікарняним поширенням [7, 

10]. Підтвердженням важливості проблеми є рішення 

Всесвітньої організації охорони здоров’я щодо необ-

хідності створення вакцини проти шигельозу як пріо-

ритетного завдання [11]. 

Установлення етіологічного діагнозу гострих киш-

кових інфекцій здійснюється здебільшого за резуль-

татами бактеріологічного дослідження випорожнень, 

проте виконання даного дослідження потребує де-

кількох діб, а остаточний висновок є відстроченим у 

часі [6, 12]. Значна поширеність гострих кишкових 

інфекцій, викликаних облігатною патогенною мі-

крофлорою, можливість розвитку тяжких форм та 

внутрішньолікарняного поширення з формуванням 

стійкості до антибіотиків та значної частки носійства 

обумовлюють актуальність аналізу сучасних аспек-
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тів перебігу сальмонельозу та шигельозу з наступним 

формуванням доступних критеріїв, що мають достат-

ню діагностичну цінність для раннього підтверджен-

ня захворювання в дітей [13]. 

Метою дослідження було визначити сучасні епіде-

міологічні та клінічно-лабораторні особливості пере-

бігу інвазивних діарей у дітей.

Матеріал і методи
На базі інфекційного боксованого відділення киш-

кових інфекцій ОДКЛ м. Чернівців з дотриманням 

принципів біоетики впродовж 2010–2012 рр. обсте-

жено 109 дітей, у яких верифіковано гострі кишкові 

інфекції, що викликані облігатною патогенною фло-

рою. Зокрема, у дослідження включені 76 пацієнтів, 

хворих на сальмонельоз (І клінічна група), та 33 дити-

ни, у яких верифіковано шигельоз (ІІ клінічна група). 

Діагноз сальмонельозу та шигельозу встановлювався 

на основі комплексної оцінки клінічних, епідеміо-

логічних і лабораторних даних. Провідним етіоло-

гічним чинником захворювання в дітей І групи була 

S. typhimurium (61,8 %), у решти хворих даної групи 

виділена S. еnteritidis (38,2 %). Водночас у ІІ клінічній 

групі домінуючим етіологічним чинником виявилася 

Sh. sonnei (90,9 %), рідше — Sh. flexneri (9,1 %).

Середній вік дітей І групи становив 3,7 ± 0,5 року, 

у дітей ІІ групи — 7,1 ± 0,7 року, в обох групах пере-

важали жителі міста Чернівців та міст області (57,9 та 

66,7 % у І та ІІ групах відповідно). Гендерний розподіл 

засвідчив перевагу чоловічої статі в обох групах (51,3 

та 66,7 % у І та ІІ групах відповідно).

Лікування хворих дітей обох клінічних груп про-

водилося згідно з Клінічним протоколом лікування 

гострих кишкових інфекцій у дітей, затвердженим на-

казом МОЗ України № 803 від 10.12.2007 року [14].

Для даних, що відповідали нормальному розподілу, 

визначали середню арифметичну вибірки (М), вели-

чину стандартного відхилення (s) та стандартної по-

хибки (m), максимальні та мінімальні значення [15]. 

Дослідження проведене з урахуванням основних 

положень GCP ICH та Гельсінської декларації щодо 

біомедичних досліджень, у яких людина виступає їх 

об’єктом, та наступних її переглядів (Сеул, 2008) [16].

Результати досліджень 
та їх обговорення

Вікова структура дітей клінічних груп подана в 

табл. 1. У І групі найбільшою була частка госпіталі-

зованих дітей віком 1–3 роки, водночас серед дітей, 

хворих на шигельоз, стаціонарного лікування потре-

бували найбільше діти молодшого шкільного віку.

Аналіз отриманих клінічно-епідеміологічних да-

них засвідчив, що у всіх пацієнтів обох груп кишкові 

інфекції перебігали в типових формах. У дітей, хворих 

на сальмонельоз, спостерігалася локалізована гастро-

інтестинальна форма захворювання, у структурі якої 

переважав гастроентероколітичний варіант (57,9 %), 

у третини дітей відмічалися явища ентероколіту 

(34,2 %), лише в 7,9 % пацієнтів спостерігалися озна-

ки гастроентериту. У переважній більшості дітей, хво-

рих на шигельоз, захворювання перебігало у вигляді 

колітичної форми (75,8 %), рідше — у вигляді гастро-

ентероколіту (24,2 %). Перебіг захворювань у пере-

важної більшості дітей (86,9 та 90,9 % у І та ІІ групах 

відповідно) виявився середньотяжким, тяжкий варі-

ант перебігу відмічали в 9,2 % хворих на сальмонельоз 

та в 9,1 % дітей, хворих на шигельоз, що відповідало 

даним літератури про перевагу середньотяжкого пере-

бігу захворювання [17].  

Як показав аналіз анамнестичних даних, більшість 

випадків захворювання була пов’язана з харчовим 

фактором передачі та аліментарним шляхом заражен-

ня (65,7 та 66,7 % випадків у І та ІІ клінічних групах 

відповідно). У частини дітей не вдалося встановити 

значимого чинника (26,5 та 18,2 %), менше епідеміо-

логічне значення мав попередній контакт із хворим 

із розладами випорожнень (2,6 та 15,5 % дітей І та ІІ 

груп відповідно). 

Переважна більшість хворих (82,9 та 93,9 % у І та 

ІІ групах відповідно) були госпіталізовані в клініку 

впродовж перших трьох діб хвороби, зокрема на 1-шу 

добу інфекції госпіталізовано більше половини хво-

рих І клінічної групи (53,9 %) та 78,7 % пацієнтів із 

шигельозом. 

Аналіз клініко-лабораторних даних свідчив, що 

в сучасних умовах перебіг зазначених бактерійних 

кишкових інфекцій у дітей характеризувався типови-

ми ознаками ураження шлунково-кишкового тракту з 

розвитком інвазивної діареї. У 89,2 та 87,8 % представ-

ників І та ІІ клінічних груп відповідно початок захво-

рювання супроводжувався температурною реакцією, 

у половини хворих (57,9 та 45,4 % спостережень від-

повідно) перший епізод гарячки досягав фебрильних 

цифр, субфебрилітет реєструвався відповідно у 21,1 

та 33,3 % дітей, а в 9,2 та 12,2 % хворих фіксувалася 

гіперпірексія. На тлі стаціонарного лікування середня 

тривалість гарячки в дітей, хворих на сальмонельоз, 

становила 2,3 ± 0,2 доби, у пацієнтів із шигельозом — 

1,1 ± 0,2 доби. У більшості хворих (60,5 %) відмічав-

ся гладкий перебіг, двохвильовий перебіг із повтором 

чи посиленням симптоматики здебільшого впродовж 

1-го тижня госпіталізації спостерігався в 39,5 % дітей 

Таблиця 1. Вікова структура дітей клінічних груп

Клінічні групи
Кількість 
дітей, n

Немовлята, 
% 

Діти 
раннього 

віку, %

Дошкільнята, 
% 

Діти молодшо-
го шкільного 

віку, %

Підлітки, 
% 

І 76 26,4 40,1 11,8 5,2 10,5

ІІ 33 – 24,2 24,2 33,3 18,3
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І клінічної групи та 3,1 % пацієнтів, хворих на шиге-

льоз.

У переважної більшості хворих на сальмонельоз 

дебюту захворювання притаманними були: прояви 

дисфункції кишечника у вигляді діарейного (77,6 %) 

та еметичного (57,9 %) синдромів у поєднанні з га-

рячкою. Лише в 13,2 % випадків до госпіталізації га-

строінтестинальні розлади реалізовувалися виключно 

у вигляді блювання. Серед дітей, хворих на шигельоз, 

на тлі діарейного синдрому у чверті пацієнтів (24,2 %) 

відмічалося блювання.

У дітей, хворих на сальмонельоз, середня трива-

лість діареї на тлі лікування становила 5,9 ± 0,4 доби, 

середня тривалість блювання виявилася значно ко-

ротшою (1,7 ± 0,2 доби). Нормалізація частоти та кон-

систенції випорожнень упродовж перших трьох діб 

стаціонарного лікування спостерігалася у чверті дітей 

(25 %), до кінця 1-го тижня — ще в 47,3 % випадків. 

У І клінічній групі вже після 1-ї доби стаціонарного 

лікування частка дітей, у яких спостерігалося блю-

вання, зменшилася із 57,9 до 14,4 % із тенденцією до 

вираженого регресу впродовж перших чотирьох днів 

терапії (4 %). 

Водночас у групі пацієнтів із шигельозом дещо 

коротшими виявилися як тривалість діареї (3,1 ± 0,2 

доби), так і тривалість блювання (1,2 ± 0,1 доби). Так, 

до 3-ї доби стаціонарного лікування випорожнення 

набували оформленого характеру в більшості дітей ІІ 

клінічної групи (75,7 %), а блювання в 94,9 % пацієн-

тів припинялося впродовж 1-ї доби госпіталізації.

Враховуючи наявність у дітей із гострими киш-

ковими інфекціями, викликаними облігатною пато-

генною бактеріальною флорою, синдрому запальної 

відповіді, доцільним вважалося проаналізувати ре-

зультати загальноклінічних методів обстеження. У 

табл. 2 наведені середні показники загального аналізу 

крові в дітей клінічних груп.

Лабораторні гематологічні показники в дітей, хво-

рих на сальмонельоз, характеризувалися тенденцією 

до анемії та незначного лейкоцитозу з вираженим 

регенераторним зсувом. Ознаки лейкоцитозу при-

таманні більшості хворих І клінічної групи (51,6 %), 

зокрема, значення рівня лейкоцитів більше 12 Г/л 

спостерігалися в 14,5 % пацієнтів. Наявність регене-

раторного зсуву притаманна переважній більшості 

дітей, хворих на сальмонельоз (85,5 %), майже в по-

ловини пацієнтів (48,7 %) відносний рівень паличко-

ядерних нейтрофілів перевищував 20 %. 

Показники гемограми в дітей, хворих на шигельоз, 

також вказують на наявність запальної відповіді у ви-

гляді лейкоцитозу та регенераторного зсуву. Так, лей-

коцитоз спостерігався в 72,3 % хворих, регенератор-

ний зсув — у 87,9 % представників ІІ клінічної групи, 

водночас відносний рівень паличкоядерних нейтро-

філів перевищував 20 % лише в кожного п’ятого хво-

рого на шигельоз (21,2 %).

Оскільки у всіх дітей спостерігалися ознаки ура-

ження шлунково-кишкового тракту, доцільним було 

оцінити результати мікроскопічного дослідження ви-

порожнень. Так, більш виражені мікроскопічні озна-

ки запального ураження дистальних відділів товстого 

кишечника спостерігалися в дітей, хворих на шиге-

льоз. Зокрема, середня кількість лейкоцитів у копро-

цитологічному дослідженні становила 36,6 ± 8,8 у 

полі зору, водночас у представників І клінічної гру-

пи — 6,4 ± 0,6 клітини в полі зору. 

Висновки
1. У сучасних умовах перебіг сальмонельозу в ді-

тей характеризувався типовими ознаками ураження 

шлунково-кишкового тракту з розвитком локалізова-

ної гастроінтестинальної форми захворювання, зде-

більшого середньої тяжкості. Основними етіологіч-

ними чинниками були S. typhimurium та S. еnteritidis у 

співвідношенні частоти 3 : 2.

2. У переважної більшості дітей, хворих на шиге-

льоз, захворювання перебігало у вигляді колітичної 

форми середньої тяжкості з вираженими цитоско-

пічними ознаками запального ураження дистальних 

відділів товстого кишечника. Етіологічними агентами 

шигельозу виступали Sh. sonnei та Sh. flexneri з доміну-

ванням Sh. sonnei — 9 : 1. 

3. Лабораторні гематологічні показники в пацієн-

тів обох груп характеризувалися незначним лейкоци-

тозом з вираженим регенераторним зсувом, з тенден-

цією до анемії в дітей, хворих на сальмонельоз. 

Таблиця 2. Показники гемограми в дітей клінічних груп

Показники І клінічна група ІІ клінічна група р

Гемоглобін, г/л 108,6 ± 1,5 125,0 ± 2,5 < 0,05

Еритроцити, Т/л 3,5 ± 0,1 4,0 ± 0,1 < 0,05

Колірний показник 0,900 ± 0,003 0,900 ± 0,004 > 0,05

Лейкоцити, Г/л 8,9 ± 0,4 10,7 ± 0,8 < 0,05

Еозинофіли, % 1,6 ± 0,2 1,8 ± 0,2 > 0,05

Паличкоядерні нейтрофіли, % 20,4 ± 1,4 16,3 ± 2,1 > 0,05

Сегментоядерні нейтрофіли, % 37,3 ± 1,9 51,7 ± 3,1 < 0,05

Лімфоцити, % 36,3 ± 2,0 27,5 ± 3,4 < 0,05

Моноцити, % 3,9 ± 0,3 2,4 ± 0,3 < 0,05

ШОЕ, мм/год 6,0 ± 0,3 6,5 ± 0,5 > 0,05
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Иванова Л.А., Гарас Н.Н., Марусик У.И., Болтенкова А.А. 
Буковинский государственный медицинский университет, 
г. Черновцы

ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ ИНВАЗИВНЫХ ДИАРЕЙ 
У ДЕТЕЙ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ 

Резюме. В инфекционном боксированном отделении кишечных 

инфекций областной детской клинической больницы (г. Чернов-

цы) обследовано 109 детей, у которых верифицированы острые 

кишечные инфекции, вызванные облигатной патогенной флорой, 

в частности 76 пациентов, больных сальмонеллезом, и 33 ребенка, 

у которых диагностирован шигеллез. Основными этиологически-

ми факторами сальмонеллеза были S. typhimurium и S. еnteritidis в 

соотношении частоты 3 : 2, шигеллеза — Sh. sonnei и Sh. flexneri в 

соотношении 9 : 1. Средний возраст больных сальмонеллезом де-

тей составлял 3,7 ± 0,5 года, больных шигеллезом — 7,1 ± 0,7 года. 

В современных условиях течение сальмонеллеза у детей характе-

ризовалось типичными признаками бактериального поражения 

желудочно-кишечного тракта с развитием локализированной 

гастроинтестинальной формы заболевания (гастроэнтероколити-

ческий вариант у 57,9 % пациентов), в основном средней тяжести 

(86,9 %). У 89,2 % пациентов начало заболевания сопровождалось 

температурной реакцией (фебрильные значения у 57,9 % детей) и 

проявлениями дисфункции кишечника в виде диарейного (77,6 %) 

и рвотного (57,9 %) синдромов. У подавляющего большинства де-

тей, больных шигеллезом, заболевание протекало в колитической 

форме (75,8 %) средней тяжести (90,9 %) с выраженными цитоско-

пическими признаками воспалительного процесса в дистальных 

отделах толстого кишечника. Лабораторные гематологические 

показатели у пациентов обеих групп характеризовались незначи-

тельным лейкоцитозом с выраженным регенераторным сдвигом, а 

также тенденцией к анемии у детей, больных сальмонеллезом.

Ключевые слова: дети, сальмонеллез, шигеллез, клиника.

Ivanova L.A., Haras M.N., Marusyk U.I., Boltenkovа А.А.
Bukovinian State Medical University, Chernivtsi, 
Ukraine

PECULIARITIES OF INVASIVE DIARRHEA 
IN СHILDREN AT THE MODERN STAGE

Summary. In the infectious boxed department of intestinal 

infections in regional children’s clinical hospital (Chernivtsi), there 

were examined 109 children who suffered from acute intestinal 

infection, caused by obligate pathogenic flora, in particular, 76 

patients with salmonellosis and 33 children who were diagnosed 

with shigellosis. The main etiological factors of salmonellosis were 

S.typhimurium and S.enteritidis in incidence ratio 3 : 2, shigellosis — 

Sh.sonnei and Sh.flexneri in the ratio 9 : 1. The average age of 

children with salmonellosis was 3.7 ± 0.5 years, of patients with 

shigellosis — 7.1 ± 0.7 years. In modern conditions, the course of 

salmonellosis in children is characterized by typical symptoms of 

bacterial lesions of the gastrointestinal tract with the development of 

local gastrointestinal form of the disease (gastroenterokolitis variant 

in 57.9 % of cases), mainly, moderate (86.9 %). In 89.2 % of patients, 

the onset of the disease was accompanied by the fever reaction (febrile 

values in 57.9 % of children) and manifestations of gastrointestinal 

dysfunction as the diarrhea (77.6 %) and emetic (57.9 %) syndromes. 

In the vast majority of children with shigellosis, a disease proceeds 

in colitis form (75.8 %) of moderate severity (90.9 %) with 

significant cytoscopic signs of distal colon inflammation. Laboratory 

hematology indices in both groups were characterized by insignificant 

leukocytosis with significant regenerative shift and the tendency to 

anemia in children with salmonellosis.

Key words: children, salmonellosis, shigellosis, clinical picture.
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