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неонатального сепсиса является определение таких маркеров как пресепсин, белок, 
повышающий проницаемость клеток,  натрийдиуретические пептиды. 

 
 

ОСОБЛИВОСТІ КЛІНІЧНОГО ПЕРЕБІГУ ШИГЕЛЬОЗУ У ДІТЕЙ РІЗНИХ 
ВІКОВИХ ГРУП 
Курлан Н.Ю. 

Харківський національний медичний університет 
Кафедра дитячих інфекційних хвороб 

Проблема шигельозу, як і раніше, є однією з найбільш актуальних в педіатрії, що 
обумовлено його широкою поширеністю і високим рівнем захворюваності в багатьох країнах 
світу, особливо серед дітей. У виникненні і розвитку інфекції, поряд з властивостями 
збудника, велику роль відіграє стан організму дитини, який визначається анатомо-
фізіологічними особливостями, станом неспецифічних і специфічних факторів захисту. 
Вікові особливості перерахованих факторів визначають не тільки сприйнятливість, але й 
своєрідність симптомів і клінічного перебігу кишкових інфекцій, в тому числі шигельозу у 
дітей різного віку. 

Мета дослідження: визначити вікові особливості клінічного перебігу шигельозу у 
дітей. 
Проведено клінічне спостереження 64 дітей віком від 3 місяців до 10 років, госпіталізованих 
в Обласну дитячу клінічну інфекційну лікарню м. Харкова з діагнозом шигельоз Зонне, який 
був встановлений за клініко-епідеміологічними даними з верифікацією збудника 
бактеріологічним та серологічним методами. Хворі були розподілені на дві групи: перша — 
30 дітей віком від 3 місяців до 3 років, друга — 44 дитини віком від 3 до 10 років. 

Результати дослідження. Початок захворювання у дітей обох груп був гострим, але 
частота зустрічальності та виразність основних клінічних симптомів шигельозу у дітей 
різних вікових груп була дещо різною. Діти обох груп надходили до стаціонару на 2-3 день 
хвороби (87,84%): хворі першої групи переважно у важкому стані (21 дитина — 70%), що 
було зумовлено головним чином явищами інтоксикації та зневоднення; а в другій групі 
визначалися головним чином середньо-тяжкі форми хвороби (29 дітей — 65,9%). 
Підвищення температури тіла відмічалося у 26 дітей (86,67%) першої та 40 дітей (90,90%) 
другої групи, при чому у дітей віком понад 3 роки показники її були вірогідно вищими 
(38,8±0,4ºC проти 37,7±0,3ºC відповідно, p<0,05). В першій групі значно частіше 
реєструвались нудота та блювання: у 22 дітей (73,3%) проти 18 (40,9%) та у 20 хворих 
(66,67%) проти 15 (34,09%) відповідно, t≥2. При наявності діареї у 27 (90%) дітей першої та у 
43 (97,7%) хворих другої групи, частота випорожнень була вірогідно меншою у дітей старше 
3 років (5,2±0,6 проти 6,8±0,4 відповідно, p<0,05). Це призводило до швидкого розвитку 
зневоднення у дітей першої групи, яке виявлялось у 19 (63,33%) хворих при їх надходженні 
до стаціонару. В той же час, у першій групі рідше відмічались біль у животі та біль при 
дефекації: 20 (66,67%) проти 39 (88,64%) та 15 (50%) проти 31 (70,45%) відповідно, t≥2. 
Домішки неперетравленої їжі у випорожненнях визначались переважно у дітей першої групи 
(14 - 46,67% проти 10 - 22,7% відповідно, t≥2), наявність слизу була типовою для пацієнтів 
обох груп, але випадки наявності лише слизу без калових мас були притаманні дітям другої 
групи (8 - 26,67% проти 23 - 52,27% відповідно, t≥2), домішки крові ми спостерігали лише у 
3 (10%) хворих першої і 12 старшої групи (27,27%). 
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Таким чином у дітей до 3 років шигельоз протікає у вигляді гастроентериту та 
гастроентероколіту з синдромом інтоксикації та зневодненням і не має явних ознак ураження 
товстого кішківника. У дітей старшого віку синдром інтоксикації, зокрема підвищення 
температури та блювання є вираженими, а дисфункція кишківника виявляється 
ентероколітним та колітним синдромами, притаманні ознаки гемоколіту. 

 
 

ЕОЗИНОФІЛЬНИЙ КАТІОННИЙ ПРОТЕЇН МОКРОТИННЯ ЯК МАРКЕР 
ТЯЖКОСТІ ЗАПАЛЬНОГО ПРОЦЕСУ ПРИ БРОНХІАЛЬНІЙ АСТМІ У ДІТЕЙ 

Лобанова Т.О., Колоскова О.К. 
ДВНЗ України «Буковинський державний медичний університет» 

Кафедра педіатрії та дитячих інфекційних хвороб 
 Бронхіальна астма як хронічний запальний процес дихальних шляхів із їх 
розповсюдженою, але варіабельною обструкцією внаслідок бронхіальної гіперреактивності 
до різних стимулів, є одним із найпоширеніших хронічних захворювань дитячого віку. 
Основними морфологічними елементами алергічного запалення при астмі є еозинофіли, Т-
лімфоцити, опасисті клітини. У гранулах еозинофілів містяться лужні білки, головні з яких – 
великий основний протеїн, еозинофільний катіонний протеїн, еозинофільна пероксидаза, 
еозинофільний нейротоксин, що визначають прозапальні властивості даних клітин. Даним 
речовинам властива цитотоксичність, стимулювальний вплив на дегрануляцію опасистих 
клітин та базофілів, тому визначення вмісту катіонних білків може сприяти верифікації 
тяжкості запального процесу. Проте у доступних джерелах наукової інформації більше уваги 
приділяється визначенню вмісту цитотоксичних речовин у сироватці крові, а діагностичне 
значення даного маркера безпосередньо у вогнищі алергічного запалення вивчено 
недостатньо. 
 Метою дослідження було оптимізувати лікувально-профілактичні заходи при 
бронхіальній астмі у дітей шляхом встановлення діагностичної цінності еозинофільного 
катіонного протеїну у мокротинні, а основні задачі полягали в комплексному обстеженні 76 
хворих, визначенні у надосадовій рідині мокротиння вмісту еозинофільного катіонного білку 
та визначенні його діагностичної та прогностичної цінності у покращенні менеджменту 
захворювання. 

Матеріал та методи. В умовах обласного пульмоалергологічного стаціонару 
обстежено 76 дітей шкільного віку, хворих на персистувальну бронхіальну астму (БА), які 
отримували інгаляційні глюкокортикостероїди (ІГКС) як протизапальну базисну терапію 
впродовж не менше трьох останніх місяців та потребували корекції обсягу профілактичного 
лікування. Усім хворим у позанападному періоді здійснювали забір мокротиння для 
подальшого аналізу, причому за відсутності спонтанного відкашлювання здійснювали 
процедуру індукції відходження мокротиння шляхом інгаляції серійних гіпертонічних 
розчинів натрію хлориду. Визначали кількісний та якісний цитологічний склад осаду 
мокротиння, а у надосадовій рідкій фракції, отриманій після центрифугування, в 
імунологічній лабораторії Обласної дитячої клінічної лікарні, ЕLISA-методом визначали 
вміст еозинофільного катіонного білку (human eosinophil cationic protein - ECP) (виробник 
реактивів - Aviscera Bioscience, Inc, USA), середній рівень якого становив 2,28±2,2 нг/мл 
(мінімальне значення 0, максимальне 9,2 нг/мл). Залежно від вмісту ЕСР у мокротинні дітей 
розподіляли на 2 клінічні групи. Першу (основну) склали 29 хворих із вмістом у мокротинні 
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