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Вивчено� за�альний� реа±тивний� потенціал
ор�анізм¾� ¾� 110� дітей,� хворих� на�ши�ельоз�Фле±-
снера�2а.�Встановлено,�що�ши�ельоз� ¾�дітей�ран-
ньо�о�ві±¾�с¾проводж¾ється�різ±им�зр¾шенням�лей-
±оцито�рами� вліво� до� палич±оядерних� –� 52,6�%,
що� свідчить� про� наявність� тяж±о�о� то±си±оз¾.� У
період�ре±онвалесценції�ши�ельоз¾�в�дітей�спосте-
рі�ається� підвищення� ±літинно-фа�оцитарно�о
по±азни±а,� я±ий� в±аз¾є� на� збереження� запаль-
но�о� процес¾� і� потреб¾є� ±оре±ції� терапії.

Широ³е�розповсюдження�в�У³раїні��острих�³иш-
³ових� інфе³цій,� відсÀтність� тенденції� до� зниження
рівня� захворюваності,� схильність� до� спалахів,
значні� е³ономічні� збит³и,� я³і� ними� спричиняються,
дають� підставÀ� вважати� проблемÀ� своєчасної� діа�-
ности³и,� диференціальної� діа�ности³и,� лі³Àвання
цих�хвороб�одним�з�пріоритетних�завдань�для�пра-
цівни³ів� пра³тичної� охорони� здоров’я� [1-3].

Серед��острих�³иш³ових� інфе³цій�À�дітей�стар-
шо�о� ві³À� �оловне� місце� займає� ши�ельоз,� я³� À
ви�ляді� спорадичних� випад³ів,� та³� і� епідемічних
спалахів.� Епідемічною� особливістю�ши�ельозÀ� є
йо�о� поліетіоло�ічність� і� зміна� етіоло�ічної� стрÀ³-
тÀри� в� історичномÀ� аспе³ті� –� з� почат³À� 90-х� ро³ів
на� території� нашої� держави� і� ³раїн� ближньо�о� за-
рÀбіжжя�спостері�ається�зміна�збÀдни³а�ши�ельозÀ
з�S.�sonnei�на�S.�flexneri.�Цим�значною�мірою�пояс-
нюються� відповідні� ³ліні³о-епідеміоло�ічні� та� па-
танатомічні� особливості� –� зростання� захворю-
ваності� на�ши�ельоз�Фле³снера� на� 46,8�%� [4,� 5].

У� за�альній� стрÀ³тÀрі� захворюваності� на�ши�е-
льоз� част³а� дітей� дося�ає� 60-70�%.� Серед� захво-
рілих� переважають� діти� дош³ільно�о� ві³À� при� виз-
начальномÀ� ³онта³тно-побÀтовомÀ�шляхові� інфі³À-
вання.� Харчовий� шлях� зараження� припадає� на
дітей� старшо�о� ві³À.� Найчастіше�ши�ельоз� пере-
дається� через�молочні� продÀ³ти�й�моло³о.�Причи-
ною� збільшення� випад³ів� харчово�о�ши�ельозÀ� є

порÀшення� санітарно-епідеміоло�ічних� і� �і�ієнічних
норм� À� процесі� виробництва,� транспортÀвання,
збері�ання� й� реалізації� молочних� продÀ³тів� [1,� 6].

Мета� роботи� –� об’є³тивне� визначення� стÀпе-
ня� тяж³ості� ши�ельозÀ� в� дітей�шляхом� вивчення
за�ально�о� реа³тивно�о� потенціалÀ� ор�анізмÀ.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Діа�ности³а�ши�ельозÀ�À�дітей�при�аліментарномÀ�шляхÀ

зараження�становить�вели³і�трÀднощі,�томÀ�що�симптомато-

ло�ія�почат³ово�о�періодÀ�захворювань�різної�етіоло�ії�хара³-

теризÀється�схожими�³лінічними�проявами.�Разом�з�тим�вона

ціл³ом�можлива�за�Àмови�Àважно�о�о�лядÀ�хворих,�правиль-

но�о�збирання�анамнезÀ�захворювання�та�епідеміоло�ічних

даних.�Остаточний�діа�ноз�ши�ельозÀ�ми�встановлювали�за

сÀ³Àпністю� епідеміоло�ічних,� ³лінічних,� ба³теріоло�ічних� і

сероло�ічних�даних.

У�динаміці�спостері�али�за�110�дітьми�ві³ом�від�1�до�17

ро³ів.�Дітей�перших�3�ро³ів�життя�бÀло�20,9�%,�від�3�до�7�–

65,4�%,�старших�7�ро³ів�–�13,7�%.�За�альний�реа³тивний

потенціал� ор�анізмÀ� оцінювали� за� по³азни³ами� я³існо-

³іль³існої�хара³теристи³и��емо�рам:�³літинно-фа�оцитарно-

�о�по³азни³а�(КФП),�імÀнолімфоцитарно�о�потенціалÀ�(ІЛП),

навантажÀвально-еритроцитарно�о� ³оефіцієнта� (НЕК),

алер�ічної�налаштованості�ор�анізмÀ�(АНО).

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Під� час� ба³теріоло�ічно�о� дослідження� À� 99
(90�%)� дітей� бÀла� виділена� дизентерійна� палич³а
Фле³снера� тип� 2а,� в� 11� (10�%)� діа�ноз� Àстанов-
лений� за� даними� сероло�ічно�о� дослідження� –
реа³ція�а�лютинації�позитивна�з�анти�еном�À� титрі
1:200� та� 1:400.� Захворювання� в� Àсіх� дітей� бÀло
пов’язано�з�вживанням�молочних�продÀ³тів�–�сирÀ
і� сметани.� Ін³Àбаційний� період� хвороби� ³оливав-
ся�À�межах�від�2�до�24��од,�в�середньомÀ�становив
(7,2±1,3)� �од.� СÀпÀтні� захворювання� бÀли� вияв-
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лені�À�86�(78,2�%)�дітей:�хронічний�тонзиліт�–�À�58
(52,3�%),� холецистит�–� À� 18� (16,4�%),� ГРВІ� –� в� 11
(10,0�%).

Діти� �оспіталізÀвалися� переважно� в� ранній
термін�хвороби:�À�першÀ�добÀ�–�92�(83,6�%)�дітей,
на�дрÀ�À�–�11�(10,0�%),�через�три�доби�–�7�(6,4�%).
Ле�³ий� стÀпінь� недÀ�и� встановлено� À� 58� (52,7�%)
дітей,�середній�–�À�47�(42,7�%)�і�тяж³ий�–�À�5�(4,6�%).
ДомінÀвав�ле�³ий�і�середній�стÀпінь�тяж³ості�–�95,4�%,
що� обÀмовлено� своєчасним� звертанням� бать³ів
за� медичною� допомо�ою� та� проведенням� етіопа-
то�енетичної� терапії� вже� в� першÀ� добÀ� недÀ�и.
ТемператÀра� тіла� в� 11� (10,0�%)� хворих� збері�ала-
ся� нормальною,� À� 48� (43,7�%)� підвищÀвалася� до
39,5�оС,�À�26�(23,6�%)�–�до�39,5�оС,�À�20�(18,2�%)�–
до� 39,9�оС,� À� 5� (5,0�%)� –� до� 40�оС.� Нормалізація
температÀри�тіла�настала�в�першÀ�добÀ�від�почат-
³À�хвороби�À�74�(74,8�%)�дітей,�на�дрÀ�À�–�À�20�(20,2�%),
на� третю� –� À� 5� (5,0�%).� Інто³си³аційний� синдром
збері�ався� (2,3±0,9)� доби� і� проявлявся� нÀдотою
À� 94� (85,4�%)� дітей,� одноразовим� блюванням� –� À
48�(43,6�%),�дворазовим�блюванням�–�À�18�(16,3�%).
Колітний�синдром�бÀв�À�всіх�дітей,�що�свідчить�про
наявність� типових� форм�ши�ельозÀ.� Спазм� си�-
моподібної�³иш³и�спостері�ався�À�98�(89,1�%)�хво-
рих,� тенезми� –� À� 76� (69,1�%),� зяяння� анÀса� –� À� 7
(6,3�%).�Колітні� випорожнення�бÀли�À�32� (29,1�%),
ентеро³олітні�–�À�78�(70,9�%),�доміш³и�³рові�–�À�36
(32,7�%)� дітей.� Нормалізація� випорожнень� наста-
ла�до� (4,7±1,7)-�о�дня�хвороби.�Копроло�ічне�дос-
лідження� виявило� присÀтність� À� полі� зорÀ� слизÀ� À
вели³ій� ³іль³ості,� лей³оцитів� (5-12� в� полі� зорÀ),
еритроцитів� (2-5).

Гемо�рама� хара³теризÀвалася� наявністю� ерит-
роцитів� À� межах� (4,33±0,09)� Т/л,� �емо�лобінÀ� –
(127,00±2,73)��/л,�лей³оцитів�–�(7,49±0,37)�Г/л,�еози-
нофілів� –� (2,32±0,80)�%,� палич³оядерних� лей³о-
цитів� –� (29,70±2,74)� %,� се�ментоядерних� –
(38,10±2,92)�%,�лімфоцитів�–�(23,30±2,31)�%,�моно-
цитів�–� (7,04±1,13)�%,�ШОЕ�–� (14,40±1,19)�мм/�од,
тобто� спостері�ався� нормоцитоз� з� різ³о� вираже-
ним� зрÀшенням� лей³оцито�рами� Àліво� до� палич-
³оядерних.� При� цьомÀ�мав� значення� ві³овий�фа³-
тор.�Та³,�À�дітей�перших�3�ро³ів�життя�на�тлі�нормо-
цитозÀ� реєстрÀвався� нейтрофільоз� (66,46±3,23)�%
з� різ³о� вираженим� зрÀшенням� до� палич³оядерних
–� 52,6�%� À� за�альній� ³іль³ості� �ранÀлоцитів.

У� дітей� ві³ом� від� 3� до� 7� ро³ів� та³ож� на� тлі
нормоцитозÀ� виявлявся� нейтрофільоз� –
(74,08±1,44)�%� зі� зрÀшенням�до� палич³оядерних� –
(30,86±2,28)�%,� я³і� с³лали� 41,65�%� À� �рÀпі� �ранÀ-
лоцитарних� лей³оцитів.� Санація� ор�анізмÀ� À� дітей

дош³ільно�о� ві³À� здійснювалася� переважно� мо-
лодими,� фÀн³ціонально� незрілими� �ранÀлоцита-
ми� –� ма³рофа�ами.

Ши�ельоз� À� дітей� старшо�о� ві³À� сÀпроводжÀ-
вався�лей³опенією,�нейтрофільозом�–� (66,51±1,46)�%,
одна³� палич³оядерне� зрÀшення� бÀло� слаб³о� ви-
раженим,� тобто� санація� ор�анізмÀ� від� етіоло�іч-
но�о� а�ента� відбÀвалася,� �оловним� чином,� за� ра-
хÀно³� зрілих� �ранÀлоцитів� –� ма³рофа�ів� (³іль³ість
палич³оядерних� À� �рÀпі� �ранÀлоцитів� с³лала
тіль³и�16,3�%).

Цю� різноспрямованість� лей³оцито�рами
підтверджÀють� і� по³азни³и� за�ально�о� реа³тив-
но�о�потенціалÀ�ор�анізмÀ.�У�дітей�дош³ільно�о�ві³À
вищим� бÀв� навантажÀвально-еритроцитарний� ³о-
ефіцієнт,� я³ий� с³лав� 1,08±0,03� (діти� ві³ом� 1-3
ро³и),�1,11±0,05�(3-7�ро³ів)�проти�0,74±0,06�À�дітей
старших� 7� ро³ів.� Клітинно-фа�оцитарний� по³азни³
з� ві³ом� наростав� і� дося�ав� 844,55±17,90,
1071,72±21,30� і� 1336,50±13,60� відповідно.� ІмÀно-
лімфоцитарний� потенціал� (587,85±23,70)� À� дітей
старших� 7� ро³ів� перебÀвав� на� рівні� по³азни³а� À
здорових�дітей� (618,20±17,80)�при�Р>0,05.�У�дітей
дош³ільно�о� ві³À� він� бÀв� нижчим� і� становив
371,54±13,90� (1-3� ро³и),� 291,58±19,20� (3-7� ро³ів).
Найбільшою� виявилась� алер�ічна� налаштованість
ор�анізмÀ� в� дітей� перших� 3� ро³ів� життя
(484,26±22,50)� і� À� дітей� старших� 7� ро³ів
(517,85±19,80),�в�той�час�я³�À�дітей�ві³ом�від�3�до
7� ро³ів� вона� бÀла� в� межах� по³азни³ів� здорових
дітей�(337,0±14,9).

Для� про�нозÀвання� тяж³ості� хвороби� та� оцін-
³и� �либини� запально�о� процесÀ� визначали� лей-
³оцитарний� інде³с� інто³си³ації,� я³ий� с³лав
1,64±0,10� (діти�1-3�ро³ів),� 1,46±0,30� (3-7�ро³ів)� та
0,86±0,20� (старші� 7� ро³ів),�що� Àз�оджÀється� з� по-
³азни³ами� за�ально�о� реа³тивно�о� � потенціалÀ.

Лі³Àвання�ши�ельозÀ� в� Àсіх� дітей� бÀло� ³омп-
ле³сним� і� поетапним� з� ÀрахÀванням� тяж³ості� хво-
роби,� ві³À� дитини� й� фази� інфе³ційно�о� процесÀ.
Найважливішим� ³омпонентом� À� ³омпле³сномÀ
лі³Àванні� ши�ельозÀ� бÀла� дієта.� При� ле�³их�фор-
мах� хвороби� (52,7�%)� продÀ³ти� харчÀвання,� об-
роблені� механічно,� призначались� відповідно� до
ві³À� дитини.� При� цьомÀ� ви³лючали� овочі� та�фрÀ³-
ти.�За�альний�об’єм�їжі�в�перші�два�дні�зменшÀва-
ли� на� 15-20�%� від� фізіоло�ічної� норми.� Діти,� я³і
мали� середньотяж³À�формÀ� хвороби� (42,7�%),� от-
римÀвали�дієтÀ�зі�зменшенням�добово�о�об’ємÀ�їжі
на� 20-30�%�протя�ом� перших� 2-3� днів.�При� поліп-
шенні� за�ально�о� станÀ� хворо�о� та� зни³ненні� сим-
птомів� інто³си³ації� об’єм� їжі�швид³о�доводився�до
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фізіоло�ічної� норми,� Àрізноманітнювався� асорти-
мент� харчÀвання.� При� тяж³омÀ� стÀпеню� хвороби
(4,6�%)�об’єм�їжі�в�перші�2-3�дні�від�почат³À�недÀ�и
зменшÀвали� на� 40-50�%.

Антибіоти³отерапію� здійснювали� не� при� Àсіх
формах.� КÀрс� лі³Àвання� не� перевищÀвав� 7� днів.
Добрий� терапевтичний� ефе³т� спостері�али� при
ви³ористанні� левоміцетинÀ� сÀ³цинатÀ� натрію,� ам-
піцилінÀ� та� цефалоспоринів� II-III� по³оління� –� це-
фазолінÀ,� цефтриа³сонÀ� À� дітей� з� тяж³им� і� се-
реднім� стÀпенем� тяж³ості�ши�ельозÀ� À� ві³ових�до-
зах� парентерально.� Для� лі³Àвання� дітей� з� ле�³им
стÀпенем� призначали� ніфÀро³сазид,� а� та³ож� пре-
парат� наліди³сової� ³ислоти� –� неві�рамон.

В� я³ості� пато�енетичної� терапії� застосовÀвали
дезінто³си³аційні� засоби:� 10�%� розчин� �лю³ози,
реополі�лю³ін,� нео�емодез,� альбÀмін� і� плазмÀ.
Дітям� з� ле�³им� і� середнім� стÀпенем� ши�ельозÀ
здійснювали�оральнÀ�ре�ідратацію�в�2�етапи.�Пер-
ший� етап� тривав� 4-6� �од,� орієнтÀвальний� об’єм
�лю³озо-сольово�о� розчинÀ� становив� 40-50�мл/³�
маси�тіла.�ДрÀ�ий�етап�(підтримÀюча�терапія)�про-
водили� À� томÀ�ж� об’ємі� протя�ом� 18-20� �од.� Крім
цьо�о� призначали� ентеросорбенти� –� сме³тÀ,� полі-
фепан,�а�та³ож�ферментні�препарати�(абомін,�³ре-
он),� еÀбіоти³и,� вітаміни�В1,� В6,� С.� Захворювання� в
Àсіх� дітей� за³інчилось� видÀжанням,� середнє� пе-
ребÀвання� на� ліж³À� с³лало� (13,2±1,7)� дня.

На� тлі� ³омпле³сної� терапії� нормалізÀвалися
по³азни³и� за�ально�о� реа³тивно�о� потенціалÀ,
зо³рема,� навантажÀвально-еритроцитарний� ³о-
ефіцієнт,� імÀно-лімфоцитарний� потенціал,� а� та³ож
алер�ічна� налаштованість� ор�анізмÀ.� Клітинно-
фа�оцитарний� по³азни³� залишався� збільшеним� і
перевищÀвав�рівень� À� здорових�дітей� (471,9±12,5)
на�24,7�%�(діти�1-3�ро³ів),�на�49,4�%�(3-7�ро³ів)�та
на� 21,9�%� (старші� 7� ро³ів),� що� свідчило� про� на-
явність� запально�о� процесÀ� та� потребÀвало� при-
значення�фізіотерапії� –� УВЧ� на� сонячне� сплетін-
ня,� еÀбіоти³ів,� ба³теріофа�ів� та� ін.

Âèñíîâêè

1.� При� своєчасномÀ� звертанні� бать³ів� за� ме-
дичною� допомо�ою� і� проведенні� етіопато�енетич-
ної� терапії� в� першÀ� добÀ� захворювання�мало� ле�-
³ий�і�середній�стÀпінь�тяж³ості�(95,4� %).

2.�Ши�ельоз� À� дітей� перших� 3� ро³ів� життя� сÀ-
проводжÀється� різ³им� зрÀшенням� лей³оцито�ра-

ми�вліво�до�палич³оядерних� (52,6�%),�що�свідчить
про� нездатність� ор�анізмÀ� повноцінно� захищати-
ся� від� етіоло�ічно�о� а�ента.

3.� Наявність� À� дітей� в� період� ранньої� ре³онва-
лесценції� ши�ельозÀ� підвищено�о� ³літинно-фа�о-
цитарно�о� по³азни³а� в³азÀє� на� збереження� за-
пально�о� процесÀ� і� потребÀє� призначення�фізіо-
терапії,� еÀбіоти³ів,�ферментів.
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G E N E R A L  R E A C T I V E  P O T E N T I A L  O F
O R G A N I S M  O F  C H I L D R E N  W I T H
S H I G E L L O S I S

À.I. Bobrovytska, S.V. Kuznetsov, L.Ya. Manzhela,
N.P. Kucherenko, T.S. Kopiychenko

SUMMARY.� The� general� reactive� potential� of� an
organism�is�studied�in�110�children�(with�shigellosis
Flexneri�phylum�2а).�It�is�established,�that�shigellosis
at� children� of� early� age� in� 52,6� %� cases� is
accompanied� by� the� sharply� expressed� shift� of
leukocytogram� to� the� left� up� to� relating� stab
neutrophiles,� that� testifies� to� availability� of� severe
toxicosis.� During� of� reconvalescence� period� of
shigellosis� in� children� the� increase� of� cellular-
phagocytic�parameter� is�observed,�which� indicates
the�availability�of�inflammatory�process�an�demands
the�correction�of� therapy.


