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Проаналізована� динамі±а� захворюваності� на
ши�ельоз� ¾� різних� областях� У±раїни.� Встановле-
но,�що� с¾часний� рівень� захворюваності� на�ши�е-
льоз� ¾� східном¾� ре�іоні� У±раїни� (на� при±ладі� Хар-
±івсь±ої�області)�¾�6,9-12,5�раз¾�вищий,�ніж�¾�захід-
ном¾� (Тернопільсь±а� область),� і� не�має� тенденції
до� зниження.� Співвідношення� між� ши�ельозом
Фле±снера� і�Зонне� ¾�цих�ре�іонах�протя�ом�1999-
2004�рр.� та±ож� відрізнялося� і� хара±териз¾валося
переважанням�ши�ельоз¾�Фле±снера� на� Терно-
пільщині� та� Зонне� –� на� Хар±івщині.

Епідеміоло�ічна� ситÀація� стосовно� захворюва-
ності�ши�ельозом�залишається�небла�ополÀчною.�За
даними�FDA� (U.S.� Food�&�Drug�Administration)� –�Уп-
равління� з� харчових� продÀ³тів� і� лі³ів�США,� ³ожно�о
ро³À�À�світі�на�дизентерію�хворіє�до�140�млн�осіб�[1],
а�близь³о�1�млн�людей�за�рі³�помирає� [2-4].�Ши�е-
льоз�посідає�перше�місце�À� �рÀпі� ³иш³ових� інфе³цій:
йо�о�питома�ва�а�становить�від�54�до�75�%�[5].

В�останнє�десятиліття�в�У³раїні�захворюваність
�острими� ³иш³овими� інфе³ціями� (ГКІ)� та³ож� не
відзначається� стабільністю.� Інтенсивний� по³азни³
захворюваності� ши�ельозом� останнім� часом� ³о-
ливався�від�54,65�на�100�тис.�населення�À�2000�р.
до�16,93�À�2004�р.�Досі�реєстрÀються�я³�поодино³і
випад³и,�та³�і�спалахи�з�Àраженням�сотень�і�навіть
де³іль³ох� тисяч� осіб� [6,� 7].� Основними� збÀдни³а-
ми� є�ши�ели� Зонне� і�Фле³снера.

Зміни,� я³их� зазнало� сÀспільство� з� почат³À� 90-х
ро³ів,� сÀттєво� вплинÀли� на� епідемічний� процес� і
ріст� захворюваності� на�ши�ельоз.� Соціальні� фа³-
тори,�що� створюють� передÀмови� для� а³тивізації� і
розвит³À� епідемічно�о�процесÀ,� віді�рали�при�цьо-
мÀ� однÀ� з� �оловних� ролей.� СÀттєве� значення�ма-
ють�фа³тори� �іперÀрбанізації:� забрÀднення� води,
ґрÀнтів;�висо³а� �Àстота�населення,�від�чо�о�зазнає
збит³ів� фізіоло�ічний,� психоло�ічний� і� соціальний
³омфорт�місь³их� попÀляцій� [8].

У� сÀчасних� соціально-е³ономічних� Àмовах� під
впливом�фа³торів�дов³ілля� змінюються� і�мають�свої
особливості�не�тіль³и�інфе³ційний�процес,�але�й�самі
збÀдни³и,�що�безÀмовно� позначається� на� перебі�À
недÀ�и.�Після� нетривало�о� періодÀ� відносно�о� епі-
демічно�о�бла�ополÀччя� (³інець�80-х�–�почато³�90-х
ро³ів),� пов’язано�о,� очевидно,� з� певною�децентра-
лізацією� харчÀвання� населення� й� відповідним� об-
меженням� харчово�о� шляхÀ� передачі� збÀдни³а,
в� останні� ро³и� на� У³раїні� зновÀ� відзначена� а³тиві-
зація� епідемічно�о� процесÀ� ши�ельозÀ� Зонне� й,
особливо,�Фле³снера,�насамперед�за�рахÀно³�збÀд-
ни³ів�видÀ� Flexneri�2а� і�2b,�що�може�бÀти�тепер�од-
нією�з�причин� тяжчо�о�перебі�À� недÀ�и� [9].

Ці� зміни,� очевидно,� пов’язані� з� модифі³ацією
пато�енності�та�видово�о�с³ладÀ�ши�ел.�Одна³�дані
про� сÀчасне� поширення�ши�ельозÀ� різно�о� видÀ
сÀперечливі,� передÀсім� À� різних� ре�іонах� [10,� 11].

Метою� роботи� бÀло� встановити� й� проаналізÀ-
вати� динамі³À� захворюваності� на�ши�ельоз� À� за-
хідномÀ� (на� при³ладі� Тернопільсь³ої� області)� та
східномÀ� (Хар³івсь³а� область)� ре�іонах� У³раїни.

Ìàòåð³àëè ³ ìåòîäè

Ви³ористано�методи�ба³теріоло�ічної�та�епідеміоло�ічної

діа�ности³и,�зо³рема,�оперативний�і�ретроспе³тивний�епідеміо-

ло�ічний�аналіз�рівня�і�стрÀ³тÀри�захворюваності�за�о³ремими

нозоло�ічними�формами,� її� ба�аторічна� динамі³а� в� Тер-

нопільсь³ій,�Хар³івсь³ій�областях,�À�м.�Тернопіль�і�м.�Хар³ів,�а

та³ож�інформаційні�матеріали�У³раїнсь³о�о�центрÀ�державно-

�о�санітарно-епідеміоло�ічно�о�на�лядÀ�за�1990-2004�рр.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåíü òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

При�аналізі�захворюваності�на�ГКІ�за�період�1990-
2004�рр.�по�Тернопільсь³ій�області�привертає�Àва�À� її
зниження�на�41,7�%� (À�1990�р.� інтенсивний�по³азни³
захворюваності� становив�128,5,� À� 2004�р.� –�74,9�на
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100�тис.�населення).�Найвища�захворюваність�на�ГКІ
бÀла� зареєстрована� À� 1994�р.� –� 2�238� захворілих
(189,6�випад³À�на�100�тис.�населення),�найнижча�–�À
2002�р.�–�736�осіб�(64,4�на�100�тис.�населення).

Аналізована� захворюваність� À� Тернопільсь³ій
області� ні³оли� не� перевищÀвала� по³азни³ів� по
У³раїні,�а�бÀла�À�1,5-2,5�разÀ�нижча�(табл.�1).

Важливо�відзначити�відсÀтність�чіт³ої�періодич-
ності� захворювань� по� ро³ах.

Част³а�ши�ельозÀ� відносно� Àсіх� інших� ³иш³о-
вих� інфе³цій� в� У³раїні� становила:� À� 1990� р.� –
23,4�%,� À� 1994�р.� –� 28,4�%,� À� 2000�р.� –� 8,7�%,� À
2004�р.� –� 10,8�%.� У� Тернопільсь³ій� області�ма³си-
мÀм� захворюваності� припав� на� 1994�р.,� ³оли� за-
недÀжало� 635� осіб� (53,8� випад³À� на� 100�тис.� на-
селення),� мінімÀм� –� на� 2002�р.� –� 57� хворих� на
ши�ельоз� (5,0� випад³ів� на� 100�тис.� населення).

Захворюваність� на� ши�ельоз,� подібно� до
інших� ГКІ,� за� період� 1990-2004�рр.� знизилась� в

Таблиця�1

Захворюваність�на�ГКІ�À�дея³их�областях�та�У³раїні�в�різні�ро³и�(на�100�тис.�населення)

Ро³и�
Ре�іон�

1990� 1991� 1992� 1993� 1994� 1995� 1996� 1997� 1998� 1999� 2000� 2001� 2002� 2003� 2004�
Тернопільсь³а� 
обл.�

128,5�124,8�112,6�102,4�189,6� 93,4� 78,9� 75,0� 82,8� 88,1� 77,9� 85,8� 64,4� 67,2� 74,9�

Хар³івсь³а�обл.� 166,2�154,7�130,3�124,1�142,5� 130,3� 136,4� 110,2� 188,4� 204,2�209,5� 200,4� 129,3� 118,2� 106,7�

У³раїна�в�ціломÀ� 267,0�264,4�207,5�181,3�294,4� 236,4� 169,3� 143,8� 187,7� 238,1�207,2� 170,9� 153,6� 159,4� 157,2�

22,6

124,1

11,98,87,812,13,8
12,419,6

4,39,18,6

70,6

17,718,015,5
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Мал.�1.�Захворюваність�на�ГКІ�та�ши�ельоз�À�м.�Тернопіль�за�період�1990-2004�рр.

У³раїні� в� 2,6� разÀ� (43,4� проти� 16,9� випад³À� на
100�тис.� населення),� а� в� Тернопільсь³ій� області� –
в� 3,6� разÀ� (30,1� випад³À� на� 100�тис.� населення� À
1990�р.�проти�8,4�випад³À�À�2004�р.).

Ві³овий� аналіз� захворюваності� свідчить� про
частіше� Àраження�ши�ельозом� дітей.� Та³,� захворі-
лих�на�дизентерію�дітей�до�14�ро³ів�À�1990�р.�бÀло
57,3�%� від� Àсіх� випад³ів� ши�ельозÀ,� À� 1994�р.� –
75,7�%,�À�2004�р.�–�68,7�%.

Захворюваність� на�ши�ельоз� À� Тернопільсь³ій
області� переважно� спорадична,� спалахи� за� ана-
лізовані� ро³и� офіційно� не� реєстрÀвались.

У� м.� Тернопіль� спостері�алася� та³а� ж� за³о-
номірність.� Пі³� захворюваності� на� ГКІ� та³ож� при-
пав� на� 1994�р.� –� 285,9� випад³À� на� 100�тис.� насе-
лення,� а� найнижча� офіційна� захворюваність� –� на
2002�р.� –� 85,7� на� 100�тис.� населення.� Динамі³а
захворюваності� на� ши�ельоз� À� ціломÀ� повторю-
вала�та³À�на�ГКІ� (мал.�1).
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Мал.�2.�Захворюваність�на�ГКІ�та�ши�ельоз�À�Хар³івсь³ій�області�за�період�1990-2004�рр.

Ви³ли³ає� занепо³оєння� той�фа³т,�що,� незва-
жаючи� на� зменшення� за�альної� ³іль³ості� хворих
на�ши�ельоз�À�Тернополі�та�Тернопільсь³ій�області,
за� останні� ро³и� намітилась� чіт³а� тенденція� до� зни-
ження�³іль³ості�діа�нозів�«ши�ельоз� (³лінічно)».�Та³,
À�1999�р.�бÀло�4�та³их�випад³и�в�м.�Тернопіль�і�7�–
в�області,�À�2000�р.�–�відповідно�5�і�8,�а�À�2003�р.�–
всьо�о� 3� (Àсі� в� області).� Розцінюємо� цей�фа³т� я³
небажання� інфе³ціоністів� виставляти� ба³теріоло-
�ічно� непідтверджений�діа�ноз,�що,� очевидно,� зна-
ходить� підтрим³À� і� серед� санітарних� лі³арів.

Важливо,�що� наведені� дані� не� враховÀють� за-
хворюваності� À� режимних� за³ритих� за³ладах,� роз-
ташованих� на� території� області.� До� то�о�ж� дале³о
не� всі� випад³и� захворювань� реєстрÀються� я³� ГКІ
чи� ши�ельоз� не� тіль³и� через� Àпередженість
лі³арів,�але�й�À�зв’яз³À�з�тим,�що�хворі,�³ерÀючись,
очевидно,� е³ономічними� мір³Àваннями� та� À³рай
слаб³ою� оснащеністю� медичних� за³ладів,� часто
просто� не� звертаються� за� медичною� допомо�ою.
Саме� з� цими� обставинами� певною� мірою� пов’я-
зÀємо� низь³ий� офіційний� рівень� захворюваності
на� ГКІ� та�ши�ельоз� в� останні� ро³и.

По³азни³и� захворюваності� на� ГКІ� в� Хар³івсь³ій
області� та³ож� пра³тично� не� відрізнялися� від� за-
�альноÀ³раїнсь³их,� одна³� з� 1994�р.� відзначений
їхній� ріст.� Інтенсивний� по³азни³� захворюваності
(на� 100�тис.� населення)� становив� 124,1� À� 1993�р.,
209,5� –� À� 2000�р.,� 106,7� –� À� 2004�р.� У� 1997�р.� він

бÀв� найнижчим� за� останні� 20� ро³ів� по�містÀ� й� об-
ласті.� Важливо,� що� ріст� захворюваності� на� ГКІ
відбÀвся� за� рахÀно³� ши�ельозÀ,� част³а� я³о�о� в
1999�р.� становила� 39,5�%,� À� 2000�р.� –� 40,7�%,� À
2004� р.� –� 54,3�%.� У� 2004� р.� відзначено� зростання
захворюваності� на�ши�ельоз� À� 2,38� разÀ,� порівня-
но�з�2003�р.�(мал.� 2).

Дані� ретроспе³тивно�о� аналізÀ� захворюваності
дизентерією� по³азали,�що� в�м.� Хар³ів� її� підйоми� і
зниження� мали� чіт³À� періодичність� і� бÀли� пов’я-
зані� в� основномÀ� зі� зміною� збÀдни³а.� Ці� періоди,
я³� правило,� становили� 2-3� ро³и� (мал.� 3).

Висо³ий� рівень� захворюваності� À� Хар³івсь³ій
області,� передÀсім�на�дизентерію,� відзначається�се-
ред�дітей�до�14�ро³ів.�У�2004�р.�на�них�припало�72,1�%
Àсіх�ГКІ,�À�т.ч.�82,7�%�захворювань�на�ши�ельоз.

Серед� дітей� до� 14� ро³ів� захворюваність� в� ос-
новномÀ�формÀють� малю³и� до� 7�ро³ів,� на� част³À
я³их�припадає�79,3�%�випад³ів.�Я³� і�раніше,�особ-
ливо� часто� хворіють� діти� першо�о�ро³À�життя,� пе-
ревищÀючи� по³азни³� захворюваності� дітей� до� 14
ро³ів�À�5,6�разÀ.

БезÀмовно,�я³�і�в�ціломÀ�по�У³раїні,�варто�робити
поправ³À� на� те,�що� зареєстровані� випад³и� ГКІ� не
завжди�відповідають� істинним�по³азни³ам�захворю-
ваності,� особливо� в� дорослих.�Це� пояснюється� на-
самперед�частішим�ле�³им� і� сÀб³лінічним�перебі�ом
дизентерії�та�інших�ГКІ�À�дорослих,�ніж�À�дітей,�а,�отже,
рід³існим�звертанням�та³их� хворих�до�лі³аря,� та�по-



5 2

ÎÐÈÃ²ÍÀËÜÍ²  ÄÎÑË²ÄÆÅÍÍß

всюдною�можливістю�самолі³Àвання� (широ³ий�вибір
і�ле�³а�достÀпність�антибіоти³ів).�З�іншо�о�бо³À,�саме
дитячий�ор�анізм�найчастіше�є�оптимальним�об’є³том
для�³олонізації�збÀдни³а,�томÀ�що�має�ще�недостатній
імÀнний�захист,�а�в�останні�ро³и�нерід³о�й�цілий�³ом-
пле³с� обтяжливих� чинни³ів:� патоло�ічні� поло�и,
вплив�персистÀючих� вірÀсних� та� інших� інфе³цій�ма-
тері,�майже�в�90�%�випад³ів�–�штÀчне�ви�одовÀван-
ня,�раннє�лі³Àвання�антибіоти³ами�і�розвито³�алер�ій.

Навіть,� я³що� не� брати� до� Àва�и� відомÀ� сÀттєвÀ
невідповідність� між� офіційною� та� фа³тичною� за-
хворюваністю,� Àсе�ж�ши�ельоз� на� Хар³івщині� реє-
стрÀється�À�6,9-12,5�разÀ�частіше,�ніж�на�Тернопіллі.
Ця� різниця,� очевидно,� зÀмовлена� не� стіль³и� ³ліма-
тичними� особливостями� ре�іонів� чи� санітарно-
�і�ієнічними�Àмовами,�с³іль³и�різним�індÀстріальним
рівнем� сходÀ� й� заходÀ� У³раїни,� на�що� звертають
Àва�À�й� інші�автори�[12,�13].�Більшість�захворілих�в
аналізованих� областях� за³ономірно� становлять
діти�до�14�ро³ів,�що�пояснюється� їх�природною�ви-
щою� сприйнятливістю,� тяжчим� стÀпенем�ши�ельо-
зÀ� та� частішим� звертанням� за�медичною� допомо-
�ою�[14].

Важливо,�що� співвідношення� між�ши�ельозом
Фле³снера� і� Зонне� на� території� Тернопільсь³ої� і
Хар³івсь³ої�областей�бÀло�приблизно�одна³овим�від
1990�р.� до� 1998�р.� і� хара³теризÀвалося� постÀповим
наростанням� част³и� дизентерії�Фле³снера� аж�до� її
переважання� –� від� 26,9-34,3�%� À� 1990�р.� до� 72,3-
80,6�%�À�1998�р.�Одна³,�починаючи�з�1999�р.,�част³а
ши�ельозÀ�Фле³снера� À� Хар³івсь³ій� області� різ³о

знизилась� –� до� 28,0�%,� а� в� Тернопільсь³ій� –� я³� і
раніше,�переважала� (64,6�%).� І�до�сьо�одні�ши�ельоз
Зонне� на� Хар³івщині� домінÀє� (53,1�%� À� 2004�р.),� а
на� Тернопіллі� відзначається� тенденція� до� перева-
жання� дизентерії�Фле³снера� над�Зонне� (À� 2000�р.
відповідно�70,9� і� 29,1�%).

Причини�зміни�етіоло�ічної�стрÀ³тÀри�ши�ельозÀ�до
³інця�не�з’ясовані.�Вважають,�що�вели³е�значення�має
мінливість�пато�енності�мі³роор�анізмів�під� впливом
етіотропної� терапії,� а� та³ож�а³тивності�ма³роор�аніз-
мÀ�À�відповідь�на�зараження�ши�елами�зі� зміненими
властивостями�[15].�Певне�значення�може�мати�імпорт
продÀ³тів� харчÀвання,� порÀшення�е³оло�ічних� і� сані-
тарно-�і�ієнічних�норм,�зміни�підходів�до��оспіталізації
захворілих� і� спостережень� за�ре³онвалесцентами.

Є�дÀм³а,�що�завдя³и�соціальним�Àмовам,�я³і�при-
�нічÀють�а³тивність�передачі�ши�ел,�формÀються� та³і
попÀляції� ба³терій,� я³і�мають� селе³тивні� перева�и� і
нама�аються� вижити� в� е³стремальних� Àмовах� [16].
ПрипÀс³ають,�що� чим� більше� Àс³ладнюється�мож-
ливість� зараження� населення,� тим� довше�ши�ели
повинні�виживати�À�дов³іллі� (À�воді,� харчових�продÀ³-
тах,� на�нав³олишніх�предметах)� з�метою�збері�ання
сво�о�видÀ.�Адже�значна� �енетична�пластичність�ши-
�ел,�здатність�набÀвати�плазміди�веде�до�формÀван-
ня�штамів� з� новими�біоло�ічними� властивостями,� À
першÀ�чер�À,�резистентних�до�дії�протимі³робних�пре-
паратів� [17,�18].�Збільшення�стій³ості�мі³роор�анізмів
À� дов³іллі� зÀмовлює� їх� повсюдне�поширення� серед
населення�харчовим,�водним� і�побÀтовими�шляхами,
що�є�однією�з�причин�ростÀ�захворюваності�на�ши�е-
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льоз.�Крім�то�о,�не�ви³лючається�зв’язо³�ростÀ�захво-
рюваності�в�останні�ро³и�з�набÀттям�ши�елами�додат-
³ових�фа³торів�пато�енності� [19].

Періодичні� підйоми� і� зниження� захворюваності
дизентерією� (я³� правило,� 2-3-річні),� особливо
помітні� на� Хар³івщині,� значною�мірою� пов’язані� зі
зміною� збÀдни³а.� Адже� саме� для�ши�ельозÀ� Зон-
не� хара³терна� чіт³а� ци³лічність� з� періодичними
підйомами� та� зниженнями� рівня� захворюваності
через� ³ожні� 2� ро³и.� При� дизентерії� Фле³снера
ци³лічності� немає� [20].

З�ідно� з� теорією�відповідності� [20],� домінÀвання
о³ремих�етіоло�ічних�форм�ши�ельозÀ�сÀворо�відпо-
відає� стÀпеню�а³тивності� �оловних�шляхів� передачі
збÀдни³а� і� ціл³ом� залежить� від� них.� Та� або� інша
форма� в³орінюється� на� ³он³ретній� території� тіль³и
тоді,� ³оли� на� ній� створюються� Àмови� для� а³тивної
цир³Àляції� певно�о� видÀ� збÀдни³а� і� реалізації� відпо-
відно�о� �оловно�о�шляхÀ� йо�о� передачі� [13].

Наведені� спостереження� ди³тÀють� на�альнÀ
потребÀ� нала�одження� системи� моніторин�À� за
ши�елами� я³� на� території� о³ремих� областей,� та³� і
в� У³раїні� в� ціломÀ.� Систематичний� збір� й� аналіз
та³их� даних� є� основою� для� проведення� ор�ані-
заційних� і� лі³Àвальних� заходів,� спрямованих� на
профіла³ти³À� ши�ельозÀ.

Âèñíîâîê

СÀчасний� рівень� захворюваності� на�ши�ельоз
À�східномÀ�ре�іоні�У³раїни� (на�при³ладі�Хар³івсь³ої
області)� À� 6,9-12,5� разÀ� вищий,� ніж� À� західномÀ
(Тернопільсь³а�область),�і�не�має�тенденції�до�зни-
ження.� Співвідношення� між� ши�ельозом�Фле³с-
нера� і� Зонне� À� цих� ре�іонах� протя�ом� 1999-
2004�рр.� та³ож� відрізнялося� і� хара³теризÀвалося
переважанням� ши�ельозÀ� Фле³снера� на� Терно-
пільщині� та� Зонне� –� на� Хар³івщині.
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E P I D E M I O L O G I C  M O N I T O R I N G  O F
M O R B I D I T Y  B Y  S H I G E L L O S I S  I N
D I F F E R E N T  R E G I O N S  O F  U K R A I N E

V.S. Kopcha, S.A. Derkach, I.H. Yovko, I.V. Bench,
T.Yu. Ivanova, I.A. Voronkina

SUMMARY.�The�dynamics�of�morbidity�by�shigellosis
in�different�regions�of�Ukraine�has�been�analyzed.
The�contemporary� level�of�morbidity�by�shigellosis

in� the�Eastern� region�of�Ukraine� (on� the� example
of�Kharkiv� region)�was� fixed� to�be�6,9-12,5� times
higher� than� in� the�Western� one� (Ternopil� region)
and� it� doesn’t� trend� to� lowering.� The� correletion
between� Flexneri� and� Zonne� shigellosis� in� these
regions� during� 1999-2004� also� differed� and�was
characterized� by� prevailing� of� Flexneri� shigellosis
in� Ternopil� region� and� predomination� of� Zonne
shigellosis� in�Kharkiv� region.
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Досліджено�вміст�±арбонільних��р¾п,�що�відби-
ває� рівень� о±исної�модифі±ації� біл±ів� (ОМБ),� і� ма-
лоново�о�диальде�ід¾� (МДА)�¾�сироватці� ±рові�276
хворих� на� �острі� ±иш±ові� інфе±ції� (ГКІ):� сальмоне-
льоз�–�48,�ши�ельоз�–�57,�ГКІ,�спричинені�¾мовно-
пато�енними�ба±теріями� (ГКІ-УПБ)� –� 74� та� ГКІ� не-
з’ясованої� етіоло�ії� (ГКІ-НЕ)� –� 97.� По±азано� істот-
не� підвищення� рівня�ОМБ� і�МДА� в� ±рові� залежно
від� тяж±ості� захворювання.� При� сальмонельозі� та
ши�ельозі� збільшення� рівня� ОМБ� і� МДА� в� ±рові
значніше,� ніж� ¾� хворих� з� ГКІ-УПБ� і� ГКІ-НЕ.� Визна-
чення�інде±с¾�метаболічної�інто±си±ації�(ОМБ/МДА)
може� сл¾жити� ±орисним� тестом�для� оцін±и� ст¾пе-
ня� метаболічної� інто±си±ації,� про�ноз¾� захворю-
вання� і� повноти� вид¾жання.

Ба³терійні� діареї� належать� до� розповсюджених
інфе³ційних� захворювань,� що� не�ативно� вплива-
ють�на�здоров’я�населення�У³раїни.�У�стрÀ³тÀрі� за-
хворюваності� переважають� та³і� ³иш³ові� інфе³ції,
я³� сальмонельоз,�ши�ельоз� і� вели³а� �рÀпа� діарей,
зÀмовлених� Àмовно-пато�енними� ба³теріями� [1].
Значно� по�либлені� Àявлення� про� пато�енез� де�ід-
ратаційно�о� та� інфе³ційно-то³сично�о�шо³À,�що� Àс-
³ладнюють�тяж³ий�перебі��рядÀ�³иш³ових� інфе³цій.
Описані� численні� то³сичні� ефе³ти� ендо-� та� е³зо-

то³синів� мі³роор�анізмів,� продÀ³тів� вільноради-
³ально�о� о³ислення� (ВРО).� Разом� з� тим� ба�ато
аспе³тів� пато�енезÀ� цьо�о� ³лінічно�о� синдромÀ
вивчені� недостатньо� повно� і� �либо³о� [2].

Останнім� часом� на³опичÀються� резÀльтати� до-
сліджень,�що� свідчать� про�міцний� зв’язо³� процесів
ОМБ� і� пере³исно�о� о³ислення� ліпідів� (ПОЛ)� при
патоло�ічних� станах,� старінні,� психічних� розладах
[3,� 4].� Альде�іди,� бÀдÀчи� ³інцевим�продÀ³том�ПОЛ,
мало� а³тивні,� але� здатні� до� реа³цій� з� різними�біо-
моле³Àлами,�в³лючаючи�біл³и,�фосфоліпіди,�з�Àтво-
ренням� стабільних� продÀ³тів� напри³інці� серій� ре-
а³цій� перео³ислювання.� По³азано,�що�МДА� зна-
ходиться� в� біоло�ічних� матеріалах� À� різних
³овалентно� зв’язаних�формах� –� À� ви�ляді� адÀ³тів
МДА�із�залиш³ами�лізинÀ,�біл³ів�або�з�амінами,�що
с³ладають� �оловнÀ� частинÀ�фосфоліпідів� [5].� Вва-
жають,� що� важливим� механізмом� À� модифі³ації
біл³ів�при�о³исномÀ�стресі�є�Àтворення�адÀ³тів�ПОЛ
з� ензиматичним� ³омпле³сом� [6].� Відзначена� при-
сÀтність� в� атерос³леротичних� бляш³ах� людини� пе-
ро³сид-ліпід-модифі³ованих� біл³ів,�що� Àтворюють-
ся�шляхом�прямої�взаємодії� залиш³ів�лізинÀ�з�про-
дÀ³тами� ПОЛ� [3].� Передбачається� ймовірність
Àтворення�до�різних� типів� адÀ³тів� і� о³исно�модифі-
³ованих� біл³ів� автоантитіл,�що�мають� пато�енетич-


