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Лекція

У світі щорічно реєструється близько 1,7 мільярда 
випадків  діарейних  захворювань  у  дітей  [1],  від  яких 
помирає  525  тисяч  дітей  у  віці  до  п’яти  років  життя. 
Це означає, що щодня у світі від діареї помирає 5000 
дітей. У 2017 році в Україні реєстровано 113 196 випад-
ків  гострих  кишкових  інфекцій  (ГКІ),  що  на  16,8  % 
перевищує показники попереднього року й становить 
227,6 випадку на 100 тис. населення. У структурі ГКІ 
в  Україні  переважають:  ротавірусна  інфекція  (18  142 
випадки),  сальмонельоз  (7391  випадок),  шигельоз 
(979 випадків) [2]. 

Згідно із сучасними рекомендаціями лікування ГКІ 
включає такі напрямки:

1)  регідратаційна терапія;
2)  антибактеріальна терапія;
3)  допоміжна терапія;
4)  дієтотерапія.
Оральна  регідратація  на  сьогодні  використову-

ється в різних країнах світу в 99 % дітей, хворих на ді-
арею. Своєчасна й адекватна регідратаційна терапія 
є  першочерговою  й  найбільш  важливою  складовою 
частиною  лікування  діареї  як  у  дітей,  так  і  в  дорос-
лих.  Раннє  використання  адекватної  регідратацій-
ної  терапії  прискорює  одужання  й  зменшує  рівень 
смертності.  За  даними  метааналізу  157  досліджень 
встановлено,  що  застосування  оральної  регідратації 
дозволяє  запобігти  93  %  смертей,  пов’язаних  із  діа-
реєю. Застосування розчинів для оральної регідрата-
ції  щорічно  у  всьому  світі  на  3  млн  знижує  частоту 
смертності від діарейних захворювань серед дітей ві-
ком до 5 років [3].

При  проведенні  оральної  регідратації  віддають 
перевагу  розчинам  зі  зніженою  осмолярністю,  які 
виявились  більш  ефективними,  ніж  ізотонічні  й  гі-
перосмолярні  розчини.  Проведений  метааналіз  11 
рандомізованих  досліджень  показав,  що  зниження 
осмолярності  розчинів  для  оральної  регідратації  не 
тільки  зменшує  об’єм  випорожнень  при  діарейних 
захворюваннях, але й на 33 % зменшує кількість не-
запланованих  внутрішньовенних  інфузій  порівняно 
зі стандартним розчином ВООЗ. Крім цього,  гіпоос-
молярний розчин також дозволяє знизити частоту ви-
никнення блювання на 30 % і частоту випорожнень — 
на 20 % [4].

На сьогодні ВООЗ рекомендує такий склад розчи-
нів для оральної регідратації:

— натрію — 75 ммоль/л (натрію хлорид — 2,6 г/л);
—  калію — 20 ммоль/л (калію хлорид — 1,5 г/л);
—  глюкози — 75 ммоль/л (глюкоза — 13,5 г/л);
—  цитрату натрію — 10 ммоль/л (2,9 г/л);
—  осмолярність — 245 мосм/л [3].
Європейське  товариство  дитячих  гастроентероло-

гів,  гепатологів  і  дієтологів  (ESPGHAN)  рекомендує 
такий склад розчинів для оральної регідратації [5]:

—  натрію — 60 ммоль/л;
—  калію — 20 ммоль/л;
—  глюкози — 74–111 ммоль/л;
—  цитрату натрію — 10 ммоль/л;
—  осмолярнть — 200–250 мосм/л. 
У більшості випадків діарейних захворювань анти-

бактеріальна терапія не показана. Вона рекомендована 
в таких випадках: 
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Резюме. Гострі  кишкові  інфекції  залишаються  актуальною  проблемою  медицини  через  високий 
рівень захворюваності й летальності. У світі щорічно реєструється близько 1,7 мільярда випадків діа-
рейних захворювань у дітей, від яких помирає 525 тисяч дітей віком до п’яти років. У статті наведені 
рекомендації з лікування гострих кишкових інфекцій з урахуванням міжнародних рекомендацій. 
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—  тяжкі форми інвазивних діарей;
—  діти віком до 3 місяців життя;
—  діти  з  імунодефіцитними  станами:  ВІЛ-інфіко-

вані; діти, які отримують імуносупресивну терапію або 
тривалу терапію кортикостероїдами; діти з гемолітич-
ними  анеміями,  гемоглобінопатіями,  аспленією,  хро-
нічними захворюваннями кишечника, онко- й гемато-
логічними захворюваннями;

—  гемоколіт,  шигельоз,  кампілобактеріоз,  холера, 
амебна  дизентерія  (навіть  при  підозрі  на  ці  захворю-
вання).

У  рекомендаціях  Infectious  Diseases  Society  of 
America  (IDSA)  емпіричну  антибактеріальну  терапію 
ще рекомендується призначати хворим, які нещодавно 
подорожували  за  кордоном  й  мають  температуру  тіла 
≥ 38,5 ° C і/або ознаки сепсису, гемоколіт [6]. 

При  виборі  антибактеріального  препарату  слід 
враховувати  локальні  дані  про  поширеність  збудни-
ків ГКІ, чутливість цих збудників до антибіотиків та 
інформацію  про  поїздки  до  ендемічних  районів  при 
підозрі  на  діарею  мандрівників.  На  жаль,  в  Україні 
не  проводиться  регулярний  моніторинг  з  вивчення 
чутливості  збудників  гострих  бактерійних  діарей  до 
антибіотиків,  тому  доводиться  орієнтуватись  на  дані 
іноземних джерел або призначати антибіотики емпі-
ричним шляхом. 

У Європі серед патогенів бактерійних діарей пере-
важають Campylobacter, ентеропатогенна й ентероагре-
гативна  Escherichia coli, сальмонели  [7].  У  Північній 
Америці  у  дітей  віком  до  5  років  життя  найбільш  по-
ширеними  збудниками  бактерійних  діарей  є  підвиди 
Salmonella enterica (42 %), Campylobacter (28 %), Shigella 
(21 %), Yersinia (5 %) та E.coli O157 (3 %) [8]. У країнах 
Африки  й  Азії  інфекційні  діареї  найчастіше  виклика-
ються  ротавірусами,  Cryptosporidium,  ентеротоксиген-
ною  Escherichia coli,  Shigella [9].  В  Індії  31  %  гострих 
гастроентеритів викликає E.coli  і  24 % — Shigella [10]. 
При цьому в 34 % випадків виділяється два та більше 
збудники.  Отже,  кожному  регіону  притаманні  власні 
епідеміологічні  особливості,  що  слід  враховувати  при 
призначенні  антибактеріальних  препаратів  для  ліку-
вання ГКІ.

Щорічно у світі шигели викликають 165 млн випад-
ків діарейних захворювань, 99 % з яких реєструються в 
країнах з низьким соціальним рівнем, переважно серед 
дитячого населення (до 70 %) [11]. Близько 40 тис. дітей 
віком до 5 років щорічно помирають від захворювань, 
викликаних Shigella spp. [11]. В Україні захворюваність 
на шигельози за останні 15 років знизилась з 8757 ви-
падків у 2002 році до 979 випадків у 2017 році. Відповід-
но  до  рекомендацій  ВООЗ  (2003,  2013)  антибіотиком 
першої лінії для лікування шигельозу в дітей і дорослих 
є  ципрофлоксацин,  другої  лінії  —  Pivmecillinam,  цеф-
тріаксон або азитроміцин [12]. Друга лінія препаратів 
рекомендується при високому рівні резистентності се-
ред циркулюючих штамів Shigella в певній місцевості. 
Вивчення  резистентності  штамів  Shigella  в  Австралії 
показало, що 86,9 % ізолятів були чутливі до азитромі-
цину, 65,0 % — до ципрофлоксацину й тільки 23,7 % — 

до  ко-тримоксазолу  [13].  У  країнах  Південно-Східної 
Азії  (В’єтнам,  Лаос)  серед  досліджених  475  зразків 
Shigella резистентними  до  азитроміцину  були  3,3  % 
штамів S.flexneri і 5,4 % штамів S.sonnei [14]. У система-
тичному аналізі з вивчення чутливості до антибіотиків 
штамів Shigella в регіонах Африки та Азії було встанов-
лено, що з 1998–2000 по 2007–2009 роки чутливість до 
ципрофлоксацину знизилась з 99,4 до 77,9 % (у 49 разів 
за  12-річний  період)  [15].  При  цьому  резистентність 
серед дитячого населення була в 2 рази вищою порів-
няно  з  дорослими.  У  цих  же  регіонах  резистентність 
Shigella spp.  до  цефтріаксону  у  2012  році  становила 
14,2 % [16]. У той же час у метааналізі 7 рандомізованих 
досліджень препарати, рекомендовані ВООЗ для ліку-
вання  шигельозу,  були  ефективними  в  96  %  випадків 
[17]. ESPGHAN рекомендує як препарат вибору засто-
совувати в дітей азитроміцин у дозі 12 мг/кг в 1-й день, 
далі — 6 мг/кг протягом 4 днів або цефтріаксон у дозі 
50  мг/кг  2–5  днів  [5].  Альтернативними  препаратами 
є цефіксим (8 мг/кг), ципрофлоксацин (20–30 мг/кг), 
триметоприм/сульфаметоксазол  (при  збереженні  чут-
ливості),  ампіцилін  (100  мг/кг)  або  налідиксова  кис-
лота (55 мг/кг). IDSA рекомендує як препарат вибору 
застосовувати азитроміцин, цефтріаксон, ципрофлок-
сацин,  а  як  альтернативу  при  збереженій  чутливості 
збудника  —  триметоприм/сульфаметоксазол  чи  ампі-
цилін [18].

Vibrio cholerae  щорічно  викликає  3  млн  випадків 
діарейних  захворювань,  з  яких  100  тис.  закінчуються 
смертю  хворого.  ВООЗ  рекомендує  при  холері  в  ді-
тей застосовувати тетрациклін у дозі 12,5 мг/кг 3 рази 
на  добу  протягом  3  днів.  У  метааналізі  39  досліджень 
з  участю  4623  пацієнтів  із  холерою  встановлено,  що 
застосування  антибіотиків  скорочує  тривалість  діареї 
на  36,7  години,  тривалість  виділення  збудника  —  на 
2,74  дня,  також  на  50  %  зменшує  об’єм  випорожнень 
і на 40 % — необхідність у проведенні регідратації [19]. 
При  цьому  ефективність  тетрацикліну  була  подібною 
до  ефективності  доксицикліну,  ципрофлоксацину  й 
норфлоксацину. А одноразова доза азитроміцину ско-
рочувала тривалість діареї на 32,43 години порівняно з 
ципрофлоксацином. 

На  основі  даних  аналізу  8  систематичних  оглядів 
рандомізованих  досліджень  і  метааналізів  з  вивчення 
ефективності  лікування  холери  P.C.  Williams  (2018), 
зважаючи  на  зменшення  чутливості  до  тетрациклі-
ну  в  усьому  світі,  рекомендує  в  дітей  для  емпіричної 
терапії  холери  застосовувати  одноразово  азитромі-
цин  (20  мг/кг),  що  показав  високий  профіль  безпеки 
й  ефективності  [12].  ESPGHAN  рекомендує  в  дітей 
як  препарат  вибору  застосовувати  азитроміцин  у  дозі 
10 мг/кг/добу впродовж 3 днів або робити одноразовий 
прийом  20  мг/кг  [5].  Альтернативними  препаратами 
для  лікування  холери  є  доксициклін  (для  дітей  віком 
понад  8  років),  ципрофлоксацин  (для  дітей,  старших 
від 17 років) або триметоприм/сульфаметоксазол (при 
збереженні чутливості). IDSA рекомендує як препарат 
вибору доксициклін, а як альтернативу — ципрофлок-
сацин, азитроміцин, цефтріаксон [18].
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Salmonella  spp.  щорічно  викликають  у  світі 
90  млн  випадків  діарейних  захворювань  і  близько 
150  тис.  смертей  [20].  У  країнах  Європи  протягом 
останнього  десятиріччя  спостерігається  тенденція 
до  зниження  рівня  захворюваності  на  сальмоне-
льоз: з 176,395 випадку у 2005 році до 94,530 випад-
ку у 2016 році. В Україні з 2002 по 2016 рік показник 
захворюваності на сальмонельоз коливався від 8072 
до  8941  випадку  на  рік,  у  2017  році  цей  показник 
знизився  на  17,3  %  порівняно  з  попереднім  роком 
і  становив  7391  випадок.  При  дослідженні  72  ізо-
лятів Salmonella від дорослих у Камбоджі виявлено, 
що частка резистентних до азитроміцину нетифоїд-
них  штамів  Salmonella становила  всього  7,7  %  [21]. 
За  даними  цього  дослідження,  лише  серед  штамів 
S.сholerae suis спостерігалася висока частота резис-
тентності  до  азитроміцину  (70,8  %)  [21].  В  іншому 
дослідженні, що проводилося в Нідерландах, серед 
354  ізолятів  Salmonella typhi та paratyphi  (A,  B,  C) 
резистентність  до  азитроміцину  була  виявлена  в 
16,1 % штамів [22]. 

Антибактеріальна  терапія  призначається  при  ГКІ, 
що  викликані  нетифоїдними  штамами  Salmonella, ді-
тям  з  групи  підвищеного  ризику,  щоб  знизити  ризик 
бактеріємії та ймовірність формування позакишкових 
вогнищ інфекцій [5]. До групи підвищеного ризику при 
сальмонельозі належать новонароджені й діти віком до 
3  місяців  життя,  діти  з  імунодефіцитами,  аспленією, 
запальними  захворюваннями  кишечника,  ахлоргідрі-
єю,  які  отримують  кортикостероїди  або  імунодепре-
сивну терапію [5].

Встановлено,  що  в  здорових  дітей  і  дорослих  за-
стосування антибіотиків при лікуванні нетяжких форм 
ГКІ,  викликаних  нетифоїдними  штамами  Salmonella, 
не  впливає  на  тривалість  діареї  й  лихоманки,  однак 
значно  підвищує  ймовірність  бактеріоносійства  [5]. 
Препаратом вибору при лікуванні сальмонельозу в ді-
тей є цефтріаксон у дозі 50–100 мг/кг, альтернативни-
ми препаратами є азитроміцин (10 мг/кг), ципрофлок-
сацин  (20–30  мг/кг),  триметоприм/сульфаметоксазол 
(8 мг/кг) або ампіцилін [5, 18].

Щорічно  Campylobacter  spp.  викликають  500  млн 
випадків  інфекційних  захворювань  у  світі  [23].  Кам-
пілобактеріоз  поширений  у  всьому  світі,  але  найвищі 
рівні інфікування зареєстровані в США, Канаді й кра-
їнах Європи [20]. У метааналізі 11 рандомізованих до-
сліджень було виявлено, що призначення антибіотиків 
скорочувало  перебіг  діареї,  викликаної  Campylobacter, 
на 1,3 дня, також зменшувалася тривалість виділення 
збудника  з  фекаліями  [5].  При  дослідженні  166  шта-
мів  Campylobacter jejuni  протягом  2010–2012  років  від 
хворих дітей в Індії було виявлено, що резистентність 
до азитроміцину спостерігається лише в 3,6 % ізолятів 
[28].  Для  лікування  діареї,  викликаної  Campylobacter, 
рекомендується як терапію першої лінії застосовувати 
азитроміцин (10 мг/кг/добу впродовж 3 днів або одно-
разовий прийом препарату в дозі 30 мг/кг), альтерна-
тивними  препаратами  є  ципрофлоксацин,  доксици-
клін [5, 18].

Захворювання,  викликані  кишковою  паличкою, 
поширені  у  всьому  світі  й  періодично  набувають  ха-
рактеру  спалахів.  Розрізняють  такі  види  діареєген-
них  кишкових  паличок:  ентеропатогенні  (ЕПКП), 
ентеротоксигенні  (ЕТКП),  ентероінвазивні,  ентеро-
геморагічні  або  Shiga-токсин-продукуючі  E.coli,  ен-
тероагрегативні  (ЕАКП).  Призначення  антибіотиків 
при ГКІ, викликаних ЕТКП та ЕПКП, зменшує три-
валість  діареї  та  скорочує  час  виділення  збудника  з 
фекаліями [5]. Тому таким хворим рекомендується за-
стосовувати антибіотикотерапію. Препаратом першої 
лінії є азитроміцин (10 мг/кг/добу впродовж 3 днів), 
альтернативні  препарати  —  цефіксим  (8  мг/кг),  три-
метоприм/сульфаметоксазол (8 мг/кг), ципрофлокса-
цин (20–30 мг/кг), рифаксимін (дітям віком понад 12 
років — 500 мг/день протягом 3 днів) [5, 18]. У Кенії 
86,5 % бактерійних діарей серед дітей віком до 5 ро-
ків викликаються діареєгенною кишковою паличкою, 
що має дуже високий рівень резистентності до анти-
біотиків:  97,6  %  зразків  нечутливі  до  триметоприму/
сульфаметоксазолу й амоксициліну, 96,9 % — до ери-
троміцину  й  ампіциліну,  42,1  %  —  до  доксицикліну, 
20,0  %  —  до  цефалоспоринів  3–4-го  покоління  [14]. 
Антибактеріальну  терапію  не  рекомендується  засто-
совувати  для  лікування  діареї,  викликаної  E.сoli,  яка 
продукує Shiga-токсин, через ризик розвитку гемолі-
тико-уремічного синдрому [5].

Діарея мандрівників (ДМ) найчастіше викликаєть-
ся ETКП, Campylobacter spp., Shigella spp., ЕАКП. ЕТКП 
викликала ДМ у 42 % хворих після поїздки в Латинську 
Америку та у 28 % — після поїздки в Південну Азію [25]. 
З огляду на те, що збудниками ДМ мандрівників пере-
важно  є  бактерії,  для  її  лікування  рекомендується  за-
стосовувати антибіотики [26]. При застосуванні анти-
біотиків тривалість ДМ середнього й тяжкого ступеня 
скорочується на 1,5 доби [27]. У більшості настанов для 
лікування  ДМ  рекомендується  застосовувати  фторхі-
нолони [26, 28, 29]. У 9 рандомізованих дослідженнях 
фторхінолони  виявились  ефективними  при  лікуванні 
ДМ  помірної  тяжкості  [30].  Однак,  зважаючи  на  ве-
ликий  відсоток  резистентних  штамів  серед  збудників 
бактеріальних  діарей  у  країнах  Південної  й  Півден-
но-Східної  Азії,  фторхінолони  не  слід  застосовувати 
для емпіричної терапії діареї в мандрівників у ці кра-
їни [26, 29, 30]. У таких випадках препаратом вибору є 
азитроміцин. Наприклад, азитроміцин виявився більш 
ефективним, ніж ципрофлоксацин, у всіх випадках ДМ 
у  мандрівників  у  Таїланд,  ймовірно,  через  високу  по-
ширеність Campylobacter spp. у цьому регіоні [28].

Азитроміцин,  як  правило,  переноситься  добре,  з 
мінімальними побічними ефектами переважно з боку 
шлунково-кишкового  тракту  (1–3  %)  [21,  31].  Украй 
рідко  азитроміцин  може  викликати  такі  життєзагроз-
ливі стани, як синдром подовженого інтервалу QT, ана-
філактичні реакції [32]. 

При порівнянні вартості застосування ципрофлок-
сацину,  цефіксиму,  азитроміцину  й  цефтріаксону  для 
курсового лікування дітей азитроміцин виявився най-
більш дешевим препаратом [32]. 
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Рекомендації щодо застосування пробіотиків для лі-
кування ГКІ залишаються суперечливими. ESPGHAN 
рекомендує призначати при лікуванні дітей з гострими 
гастроентеритами додатково до регідратаційної терапії 
пробіотичні  штами  L.rhamnosus GG та  S.boulardii [5]. 
У  рекомендаціях  IDSA  також  вказується,  що  пробіо-
тичні препарати можуть бути запропоновані для змен-
шення тяжкості й тривалості інфекційної або антибіо-
тик-асоційованої діареї в імунокомпетентних дорослих 
і дітей [25]. У той же час у рекомендаціях ACG пробіо-
тики  не  рекомендується  застосовувати  для  лікування 
гострої діареї в дорослих, за винятком антибіотик-асо-
ційованих діарей [26]. 

 У дітей при лікуванні гострих гастроентеритів ре-
комендується  призначати  рацекадотрил  [5].  У  мета-
аналізі  58  досліджень  із  дев’яти  країн  рацекадотрил 
виявився ефективним при лікуванні гострої діареї в ді-
тей  (тривалість  лікування  скорочувалась  на  28,0  год). 
При цьому він краще переносився, ніж лоперамід [30]. 
В імунокомпетентних дорослих із гострою водянистою 
діареєю й ДМ для зменшення тривалості діареї можна 
застосовувати  лоперамід  [26,  28].  Однак  лоперамід  не 
повинен призначатися дітям віком до 18 років при го-
стрій діареї і в будь-якому віці — при токсичному мега-
колоні,  що  розвинувся  внаслідок  запальної  діареї  або 
діареї з лихоманкою [28]. 

Отже,  з  огляду  на  дані  про  ефективність  антибак-
теріальних  препаратів  щодо  збудників  поширених 
бактеріальних  кишкових  інфекцій  у  дітей  в  останніх 
рекомендаціях  IDSA,  ESPGHAN,  American  College 
of  Gastroenterology  азитроміцин  як  препарат  першого 
ряду  рекомендується  при  захворюваннях,  спричине-
них  Campylobacter, Shigella,  ЕТКП,  ентеропатогенною 
E.сoli,  Vibrio cholerae.  Також  азитроміцин  рекоменду-
ється  як  препарат  вибору  для  емпіричної  терапії  ін-
фекційних діарей, коли збудник невідомий або невста-
новлений,  при  ДМ.  Як  альтернативний  препарат  він 
показаний при діарейних захворюваннях, викликаних 
нетифоїдними штамами Salmonella.

Провідним  виробником  антибактеріальних  препа-
ратів в Україні є ПАТ «Київмедпрепарат» (Корпорація 
«Артеріум»).  На  фармацевтичний  ринок  України  ним 
був випущений генеричний препарат, що містить ази-
троміцин, під торговою назвою Азимед®. Дослідження 
біоеквівалентності  препаратів  групи  Азимед®,  таблет-
ки, вкриті плівковою оболонкою, по 500 мг, порошок 
для пероральної суспензії 200 мг/5 мл у флаконі, поро-
шок  для  пероральної  суспензії  100  мг/5  мл  у  флаконі 
виробництва ПАТ «Київмедпрепарат» (Україна), і Су-
мамед виробництва фірми Pliva (Хорватія) відповідних 
форм випуску було проведено на клінічній базі Націо-
нального  фармацевтичного  університету  (НФаУ), 
у клініко-діагностичному центрі НФаУ.

За  результатами  проведених  досліджень  біоекві-
валентність  досліджуваних  препаратів  слід  вважати 
встановленою. З погляду доказової медицини біоекві-
валентні препарати є взаємозамінними [34].

Конфлікт інтересів. Не заявлений.
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Современные подходы к антибактериальной терапии 
острых кишечных инфекций

Резюме. Острые кишечные инфекции остаются актуальной 
проблемой медицины из-за высокого уровня заболеваемости 
и  летальности.  В  мире  ежегодно  регистрируется  около  1,7 
миллиарда  случаев  диарейных  заболеваний  у  детей,  от  ко-

торых умирает 525 000 детей в возрасте до пяти лет. В статье 
приведены рекомендации по лечению острых кишечных ин-
фекций с учетом международных рекомендаций.
Ключевые слова: острые кишечные инфекции; дети; лечение

S.O. Kramarov, L.V. Zakordonets
Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Modern approaches to antibacterial therapy 
of acute intestinal infections

Abstract. Acute  intestinal  infections  remain  an  urgent  prob-
lem of medicine due to the high level of morbidity and mortality. 
There are nearly 1.7 billion cases of childhood diarrhoeal diseases 
every year. Each year, diarrhoea kills around 525,000 children un-

der  five  years  of  age.  The  article  provides  recommendations  for 
the treatment of acute intestinal infections based on the interna-
tional guidelines.
Keywords: acute intestinal infections; children; treatment
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