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в діа нозі стадію ГНН. Напри лад – «Гемоліти о-
ремічний синдром (ГНН стадії ан рії)».

При летальном завершенні захворювання
основним за лючним лінічним діа нозом (а при
йо о посмертном підтвердженні – і основним
захворюванням, що об мовило причин смерті)
та ож повинний форм люватися ГУС і йо о с -
ладнення (набря моз , набря ле ень, емо-
ра ічні прояви і т.ін.)

VIII. Деонтоло ічні аспе ти
Психоло ічний стан бать ів дитини, я ої роз-

вився ГУС, можна охара териз вати я шо овий.
Нерід о близь им до та о о виявляється і стан
лі аря-педіатра, що лі вав (часто – дома) цю
дитин я хворо о на ГКІ (дале о не завжди тяж-
, я а не ви ли ала нія их побоювань за її на-

слід и).
У зв’яз з цим надзвичайно важливим є до-

тримання етичних і деонтоло ічних норм поведін и
лі арями тих стаціонарів, де б де надалі знаходи-

тися ця дитина. Відраз після постанов и діа ноз
ГУС необхідно провести бесід з бать ами і роди-
чами дитини ( раще – зібравши їх разом), я ій
варто роз’яснити природ захворювання, поясни-
ти назв хвороби, розповісти про етапи її розвит ,
селити впевненість висо ій можливості бла опо-
л чно о завершення. Доцільно дор чити проведен-
ня цієї бесіди найбільше досвідченом лі арю (заві-
д вач відділенням, районном педіатр , заст пни-

оловно о лі аря з лі вальної роботи).
За нашим досвідом, д же сприятливий вплив

на бать ів дитини в цей важ ий для них час робить
їх з стріч із бать ами дітей, що раніше перенесли
ГУС. Бать и, що самі пережили іспит подібно о род ,
д же охоче допома ають «товаришам по нещастю»,
діляться досвідом і порадами. У перспе тиві д же
бажаним є створення ромадсь ої ор анізації (за
частю педіатрів-нефроло ів), що об’єдн є цих лю-
дей і бере часть, том числі, і в санітарно-просвітній
роботі серед населення з проблем ГУС.
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Пато енез харчової то си оінфе ції (ХТІ) на-
стіль и своєрідний, що ніверсальний метод лі -
вання всіх інфе ційних захворювань – етіотропна
терапія – не знаходить застос вання саме при ХТІ.

Зб дни /зб дни и ХТІ надходять в ор анізм
захворіло о (постраждало о) хвороботворній
біомасі, том ви ли ають не зараження, а захво-
рювання. Приживлення зб дни а в ор анізмі
захворіло о не відб вається, том що ін бацій-
ний період при ХТІ минає в харчовом прод ті,
але не в ор анізмі захворіло о. Особлива остро-
та і чіт а ци лічність інфе ційно о процес , влас-
тиво о для ХТІ, відображає одномоментний хара -
тер патоло ічно о вплив про овтн тих зб дни ів.
Інфе ційне во нище до момент захворювання в
ор анізмі захворіло о не всти ає сформ ватися,
том антибіоти и я засоби етіотропно о лі ван-
ня не знаходять при ХТІ терапевтично о застос -
вання [1-4].

Спеціальним дослідженням на 1139 хворих на
ХТІ різної і нез’ясованої етіоло ії перевірена дія ан-
тиба терійних середни ів на основні прояви хво-
роби – тривалість аряч и, діареї та болів животі.

Встановлено, що тривалість аряч и залежно
від вид застосов ваних антиба терійних засобів
нія не змінювалася. До інця 4-ї доби вона зви-
чайно за інч валася. Та им чином, застос вання
антиба терійних середни ів на аряч ов реа -
цію хворих на ХТІ не впливало.

Диспепсичний синдром, тобто болі в животі і
пронос, чіт о залежали від антиба терійних за-
собів. У хворих, я і їх не одерж вали, болі в жи-
воті та діарея за інч валися значно швидше. При-
мітно, що с льфаніламіди, ф разолідон та ентеро-
септол зайняли проміжне положення. Виявлені
розбіжності виявилися статистично достовірними
між тими, хто отрим вав і не отрим вав антибіоти-
и та с льфаніламіди (Р<0,01). Усі зазначені особ-
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ливості спостері алися незалежно від ст пеня
тяж ості та етіоло ії хвороби. Та им чином, при ХТІ
замість терапевтичної дії спостері аються тіль и
побічні ефе ти застос вання антиба терійних се-
редни ів [4]. Це ціл ом відповідає одном з ос-
новних правил антибіоти отерапії – правил стри-
маності: «Я що антибіоти не по азаний, він про-
типо азаний» (В.Г. Бочоришвілі, 1988) [5].

ХТІ за своєю природою – стереотипна і д же
ефе тивна реа ція відтор нення людсь им ор аніз-
мом масованої харчової ба терійної а ресії. Том
лі вання та их осіб повинно сприяти:

1) виведенню про овтн тої біомаси зб дни ів;
2) поле шенню перебі властивих для ХТІ

процесів інто си ації, зневоднення і цир лятор-
них пор шень.

Та им чином, основ лі вання ХТІ становить
синдромальна пато енетична терапія, першим
(почат овим) і найефе тивнішим етапом я ої є
промивання шл н а, том що причина хвороби
знаходиться в шл н . Видалення навіть частини
висо о інфі овано о шл н ово о вміст значно
поле ш є стан хворих.

Протипо азання для промивання шл н а не
пов’язані з ХТІ, перед сім це ІХС з неповною ом-
пенсацією, виражена серцева і серцево-ле енева
недостатність, вари оз вен стравоход та дея і інші.

По азаннями для промивання шл н а при ХТІ
є н дота і блювання. Хворі на ХТІ, я і б ли оспіта-
лізовані, пра тично завжди потреб вали терміно-
во о промивання шл н а за допомо ою «товсто-
о» зонда (я ий хворі називають «шлан ом»). Зр ч-
ніше та ефе тивніше ви ористов вати спеціальний
дво анальний зонд для промивання шл н а. Чим
тяжчий стан хворо о на ХТІ, тим швидше й а тив-
ніше варто проводити промивання шл н а.

Для повно о промивання шл н а ви ористо-
в ється від 5 до 10 л води. Промивання
здійснюється сифонним методом. Я що харчова
маса застряє в просвіті зонда, йо о прод вають
за допомо ою мової р ші. Для промивання оп-
тимальна вода, піді ріта до температ ри тіла. Хо-
лодна вода посилює або ви ли ає озноб. До про-
мивної води може б ти додана питна сода (чайна
лож а на 1 л води), але тіль и після то о, я зя-
тий матеріал для посів (наявність соди при ніч є
ріст ба терій). Додавання до промивної води пер-
ман анат алію («мар анців и») не має нія их
перева , я що не врахов вати «металічно о» при-
сма в роті. Промивання варто вважати за інче-
ним, я що промивна вода залишається та ою ж
прозорою, я і та, я вводили в шл но . Доміш и

алам тності в промивній воді, я а виливається
назад, – по азни то о, що промивання необхід-
но продовж вати [6].

Після аде ватно о промивання шл н а хво-
рий на ХТІ відч ває с ттєве поліпшення самопо-
ч ття з повним припиненням н доти і блювоти.

Я що через де іль а один після промивання
шл н а збері ається н дота, а тим більше блювота,
необхідно ще раз пере онатися в достовірності діа -
ноз «харчова то си оінфе ція», і оли останній
с мнівів не ви ли ає – повторно промити шл но .

Я що хворий на ХТІ залишається вдома, а за-
хворювання перебі ає не тяж о, промивання
шл н а може б ти проведене шляхом ви ли ан-
ня шт чно о блювання. Для цьо о хворий випи-
ває біля 1 л води, після чо о ви ли ає блювот ,
тор аючись пальцями м’я о о піднебіння. Проце-
д ра повторюється де іль а разів до відходжен-
ня прозорої води і припинення н доти при явно-
м поліпшенні самопоч ття. Шт чне блювання
може ціл ом не звільнити шл но (я би блювота
мо ла ціл ом звільнити шл но , ХТІ щораз за ін-
ч валася б абортивно на рівні остро о астрит ).
Тоді поліпшення не настає, блювота повторюєть-
ся і хворо о доводиться оспіталіз вати, проми-
вати шл но за допомо ою «товсто о» зонд .

Др им за значенням лі вальним впливом
при ХТІ є омпенсація зневоднення, я е розви-
вається внаслідо водно-еле тролітних втрат че-
рез блювот , діарею і почасти аряч (посилен-
ня перспірації).

При наявності озна зневоднення I і II ст пеня
ціл ом аде ватна пероральна ре ідратація за
допомо ою стандартизованих сольових розчинів
– ораліт (синоніми: орасоль, лю осолан, перо-
раль) і ре ідрон [7, 8]. За альний обся «випою-
вання» – біля 30 мл/ при зневодненні I ст пеня
і біля 60-70 мл/ – при зневодненні II ст пеня.

Пероральна ре ідратація починається відраз
ж після промивання шл н а і припинення блюво-
ти. Ре ідратаційний розчин випивається по поло-
вині або четвертої частині с лян и ожні 2 хв під
само онтролем. Тіль и з’явиться відч ття важ ості
в епі астрії та н дота, інтервал між вживанням роз-
чин збільш ється вдвічі або втричі, а потім, мір
адаптації до розчин , знов с ороч ється до 2 хв.
Ре ідратація повинна б ти за інчена приблизно за
2 од при I ст пені зневоднення і за 4 од або тро-
хи довше – при II ст пені. По азни ом достатності
ре ідратації є припинення спра и і задовільне са-
мопоч ття, незважаючи на пронос, я ий триває.
Після омпенсації зневоднення наст пне спожи-
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вання води і ристалоїдних розчинів визначається
об’ємом втрат, я і тривають: з рід ими випорожнення-
ми (помірний пронос – 20 мл/ /доб , сильний –
30 мл/ /доб ) і перспірацією (700-1200 мл/доб
– за альна перспірація і 10 мл/ /доб на ожен
рад с підвищення температ ри тіла вище 37,0 оС
протя ом не менше 6 од). При наявності зневод-
нення хворі охоче вживають сольові розчини, не-
зважаючи на їх ір ий присма . Проте після ом-
пенсації зневоднення ті ж хворі «несподівано»
виявляють с мнівний сма прийнято о розчин , що
може б ти додат овим по азни ом надол ження
втраченої рідини (зневоднені тварини спеціаль-
них дослідах віддають перева сольовим розчи-
нам, а не чистій воді).

Хворі зі зневодненням I ст пеня не потреб -
ють оспіталізації. Промивання шл н а і перораль-
на ре ідратація з спіхом мож ть б ти здійснені в
домашніх мовах. У подібних випад ах в я ості
ре ідратаційної рідини мож ть б ти ви ористані
мінеральна вода і фр тові со и.

Хворим старечо о ві , особливо при зниже-
ном ді резі ( межах 0,5 л/доб ) при зневодненні
II ст пеня ре ідратацію доцільно здійснювати вн т-
рішньовенним і пероральним методом одночасно.

При зневодненні III ст пеня, я е при ХТІ спо-
стері ається в рай рід о (с оріше я винято ), ре-
ідратація здійснюється в стаціонарі шляхом тер-
міново о вн трішньовенно о введення спеціаль-
них ристалоїдних розчинів: трисіль, вартасіль,
ацесіль, хлосіль, ла тасіль та ін.

Кращою за терапевтичними я остями є вар-
тасіль [7, 9].

Вн трішньовенна ре ідратація здійснюється в
межах 60-80 мл/ при II ст пені і 90-100 мл/ –
III ст пені зневоднення протя ом 2 од під с во-
рим лабораторним онтролем вміст алію, натрію
і ислотно-л жно о стан рові [7, 10, 11].

Ре ідратаційна терапія при зневодненні II і III
ст пеня повинна б ти невід ладною і ви он ва-
тися в повном обсязі. Затрим а з виведенням зі
зневоднення різ о підвищ є небезпе найнебез-
печніших с ладнень ХТІ, пов’язаних саме зі зне-
водненням, з щенням рові і підвищенням по-
тенціал її оа ляції: тромбоз оронарних, цереб-
ральних і брижових с дин – інфар ти міо арда,
моз , ишечни а, остра нир ова недостатність
наслідо підвищення зсідання рові в с динах
л боч ів і ормонально о пресин на епітелі-
альні літини анальців (альдостерон, антиді ре-
тичний ормон) через необхідність заощадж ва-
ти вод внаслідо зневоднення [12-17].

ХТІ властива невисо а, але стабільна ле-
тальність – біля 0,5 % [14]. Своєчасна й аде ват-
на омпенсація зневоднення наближає її до н ля.

Ос іль и в процесі ре ідратації ристалоїдні
розчини одночасно мають і дезінто си аційний
ефе т, застос вання олоїдних розчинів (нео е-
модез, реополі лю ін та ін.) з дезінто си аційною
метою при ХТІ не доцільне. З с ненням зневод-
нення озна и інто си ації зни ають [1, 18].

Колоїдні розчини, ви ли аючи підвищення ос-
мотично о тис плазми, трим ють вод в с динах,
тим самим переш оджаючи її надходженню в
між літинний простір, де створюється основний
дефіцит рідини при зневодненні. Та им чином, о-
лоїдні розчини затрим ють процес ре ідратації і при
ХТІ не послаблюють, а посилюють інто си ацію.

Я що ХТІ спричинена сальмонелами, ши ела-
ми, єрсиніями або іншими пато енними ба терія-
ми, то про це стає відомо приблизно до 3- о дня
хвороби, тобто до почат стадії ранньої ре онва-
лесценції. Через де іль а днів б д ть зяті онт-
рольні ба посіви перед випис ванням хворо о. У
більшості випад ів зб дни а не виявляють, ос іль-
и, я же в аз валося, патоло ічний процес при
ХТІ відб вається без заселення ишечни а зб д-
ни ом. Проведена синдромальна терапія виявить-
ся аде ватною, том антибіоти и не б д ть потрібні.

Проте приживлення зб дни а може відб тися не
на почат , а в процесі хвороби і тоді він виявляти-
меться в онтрольних посівах. У та их сит аціях за-
стосов ється цілеспрямована антибіоти отерапія я
доповнення до проведено о лі вання. Я що ан-
тибіоти застосований безпосередньо після первин-
но о виявлення пато енно о зб дни а, тобто не
че аючи онтрольних посівів, та а антибіоти отера-
пія виявиться перестраховочною і надлиш овою.
Вона с проводж ватиметься підвищеною іль істю
не ативних наслід ів, том що для більшості з цих
хворих антибіоти виявиться непотрібним.

При ХТІ ши ельозної етіоло ії в 10-15 % ви-
пад ів острий астроентерит переходить дис-
тальний оліт: водянисті, «бриз аючі» випорож-
нення вели ій іль ості заміняються мізерними,
ще частішими, з вели ою іль істю слиз і доміш-
ами рові – ре тальні «плюв и». У та их випад-
ах антибіоти отерапія застосов ється ex
temporae за лінічними по азаннями з рах ван-
ням антибіоти оч тливості виявлених ши ел. У 85-
90 % випад ів ХТІ ши ельозної етіоло ії перебі ає
я острий астроентерит і за інч ється повним
вид жанням зі звільненням від зб дни а без засто-
с вання антибіоти ів.
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Я що при ХТІ невстановленої етіоло ії острий
астроентерит заміняється дистальним олітом,
та і випад и лінічно повинні розцінюватися я
остра дизентерія (ши ельоз) з призначенням
антибіоти отерапії.

Протидіарейні середни и: ін ібітори проста лан-
динсинтетази (індометацин, аспірин), а оністи аль-
фа-рецепторів ( лонідин, лідамідин), антихолін-
ер ічні (реасе , ізопропамід), бар’єрно-проте тивні
(сме та, сме тил), сорбенти (ентеродез, холести-
рамін), та і, що зниж ють перистальти (дифено -
силат, лоперамід, н фено сал) та дея і інші мож ть
ви ористов ватися і продовж ють ви ористов ва-
тися при ХТІ переважно за рах но їх можливої
психо енної дії (відомо, що плацебо має терапев-
тичний ефе т де іль ох відсот ах випад ів ви-
нят ово психо енно). Клінічний ефе т антидіа-
рейних засобів не доведений. При спеціальних
перевір ах із сліпим онтролем їх антидіарейний
ефе т або не виявляється, або є с мнівним [1].

Діарея при ХТІ розвивається внаслідо ензи-
матично о пош одження ентероцитів ентерото -
синами зб дни ів і є іперсе реторною. Жоден з
та званих «антидіарейних» середни ів безпосе-
редньо на е с реторн ф н цію ентероцитів не
впливає.

Інтенсивність болю в животі може б ти змен-
шена за допомо ою атропін , е стра т беладон-
ни, но-шпи. Анти істамінні препарати (фен арол,
таве іл, с прастин) мож ть зменшити біль, поліп-
шити самопоч ття і сон.

У разі не лад о о вид жання, при тривалій діа-
реї, особливо я що б ли застосовані антибіоти-
и, доцільно ви ористов вати біопрепарати –
біфід мба терин, ла тоба терин, біфі ол – під
онтролем ба теріоло ічно о дослідження фе-
ально о пейзаж . Біопрепарати застосов ються
не менше 2 тиж., том що необхідно забезпечити
біоло ічн он ренцію з метою заселення ишеч-
ни а нормальною флорою.

Гарний ефе т отриманий від молочно исло о
біфід мба терин по 50-150 мл за 20 хв до їди.
Препарат достатньо приймати протя ом 7 діб, том
що йо о добова доза містить біфід мба терій
200-300 разів більше, ніж 10 доз с хо о (ліофілі-
зовано о) біфід мба терин , а біфідоба терії в
молочно ислом препараті значно а тивніші від
ліофілізованих [9].

Ба тис бтил – ейбіоти (ліофілізована льт -
ра B. subtilis та її спор до 1 млрд апс лі) – по-
ращ є ферментативні ф н ції ишечни а і сприяє
в ороченню діареї, що затя лася.

Особам старечо о ві , а та ож тим, я і пере-
несли ХТІ з не лад ою ре онвалесценцією, особ-
ливо при наявності пептичної вираз и шл н а,
хронічно о пан реатит , хронічно о оліт чи іншої
ди естивної патоло ії в анамнезі, для спішнішої
реабілітаці ї доцільний «Геріавіт Фарматон»
(Швейцарія) по 2 апс ли на доб перед їжею
протя ом 2 тиж. Препарат містить стандартизова-
н доз витяж и ореня женьшеню з диетиламі-
ноетанолом – засобами, що вибір ово тоніз ють
центральн нервов систем , а та ож набір не-
обхідних вітамінів і мінералів, що сприяє швид-
шом і повнішом процес вид жання, швид о по-
ращ є самопоч ття і підвищ є фізичн витри-
валість. Прийом «Геріавіт » можна продовжити по
1 апс лі щодня і після період вид жання від
ХТІ відповідно до інстр ції, що додається до ож-
но о фла она.

Харч вання хворих на ХТІ в цілом відповідає
дієті № 4. Перехід на харч вання без обмежень
здійснюється під само онтролем протя ом тижня
після вид жання.

Хоча санітарно- і ієнічна я ість харчових про-
д тів – необхідна мова їх реалізації, навряд чи
можна знайти людин , я а хоча б раз не пере-
несла ХТІ.

«Харчові то си оінфе ції є, на жаль, темою не
тіль и сьо одення, але й завтрашньо о дня,
ос іль и їм сприяють самі мови нашо о життя»
(М. Fasquelle, 1962) [19].
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За альний омпле с знищ вальних антипеди-
льозних заходів спрямовано на лі відацію пе-

ди льоз завошивлених осіб, а та ож на дез-
інсе ційн оброб особистих речей, постелі, білиз-
ни та одя , я і мож ть б ти фа торами передачі
вошей. В означеном омпле сі заходів широ о
ви ористов ють інсе тицидні засоби, специфічна
дія я их хара териз ється висо ою то сичністю
для вошей на всіх стадіях їхньо о розвит : яйце,
личин а, іма о, а самі інсе тицидні засоби нале-
жать до помірно небезпечних (3-й лас небезпе-
и за ГОСТ 12.1.007) або мало небезпечних ре-
човин (4-й лас небезпе и за названим ГОСТом).
Я свідчить ба аторічний досвід ви ористання
антипеди льозних засобів в У раїні, ряді ви-
пад ів при лабораторном дослідженні та в пра -

тичних мовах мало місце зниження біоло ічної
а тивності антипеди льозних засобів. У цих ви-
пад ах спостері алась за ибель менше 100 %
піддослідних тест-інсе тів, після онта т із засо-
бом залишались життєздатні іма о та личин и, а з
оброблених яєць вошей виходили живі личин и.

У зв'яз з наведеним стає очевидною не-
обхідність біоло ічно о онтролю я ості антипеди-
льозних засобів, я і ви ористов ють пра тичних
мовах в санітарно-епідеміоло ічних і лі вально-
профіла тичних за ладах і реаліз ють населенню
через аптечн мереж , а та ож ніфі ації методів,
я ими проводять в азані дослідження.

У на овій літерат рі олишньо о СРСР наве-
дено опис ряд методи лабораторно о онтро-
лю я ості дея их препаративних форм антипеди-


