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Розвиток у дитини середньотяжкої й

тяжкої форми кишкової інфекції вимагає в

плані терапевтичного втручання обов’яз�

кового призначення антибактеріальних за�

собів, які посилюють ступінь дисбіозу ки�

шечнику, що, у свою чергу, потребує від�

повідної медикаментозної корекції [5, 6]. 

З метою відновлення порушених по�

казників мікрофлори кишечнику лікарі

прагнуть усунути якісно�кількісні відхи�

лення в її складі й довести до відповід�

ності з віковими нормативами. Такі влас�

тивості мають пребіотики (неживі речо�

вини, що не перетравлюються фермента�

ми людини, які селективно стимулюють

ріст або активність кишкової мікрофло�

ри) і пробіотики (категорія препаратів на

основі живих мікроорганізмів) [7, 8].

В останні роки було введено термін «син�

біотики» – ним позначають поєднання

пробіотикiв і пребіотикiв, які мають здат�

ність до синергізму [9�13]. 

Одним із сучасних синбіотиків є дiє�

тична добавка Лактіалє, до складу якої

входять сім ліофілізованих живих ослаб�

лених штамів нормальної мікрофлори ки�

шечнику (Lactobacillus casei, Lactobacillus

rhamnosus, Streptococcus thermophylus,

Bifidobacterium breve, Lactobacillus acido�

phylus, Bifidobacterium infantis, Lacto�

bacillus bulgaricus), які вже через 1�3 год

після прийому виходять з анабіозу. Пре�

біотичний ефект реалізується за рахунок

фруктоолігосахаридів, які є поживним

середовищем для бактерій і забезпечують

селективну стимуляцію росту й мета�

болічну активність власної мікрофлори

кишечнику. Такий склад дiєтичної добав�

ки не тільки сприяє більш швидкому від�

новленню нормальної мікрофлори та

нормалізації ферментативної активності

кишечнику, а й впливає на імунну систе�

му організму, у тому числі систему місце�

вого імунітету слизових оболонок. 

З огляду на вищезазначене метою до�

слідження була оцінка ефективності

синбіотика Лактіалє при бактеріальних

кишкових інфекціях у дітей на основі

вивчення клініко�імунологічних показ�

ників хворих. 

Матеріали та методи дослідження
Було обстежено 103 пацієнти віком 6�

12 років, з них 83 – хворих на кишкові

інфекції бактеріальної етіології (у 35 дітей

діагностовано шигельоз, у 32 – сальмо�

нельоз, у 16 – ешерихіоз). 20 здорових

дітей становили групу контролю. 

Усім пацієнтам проводили ретельне

клінічне та лабораторно�інструментальне

обстеження. Поряд із загальноприйняти�

ми клінічними й лабораторними метода�

ми використовували спеціальні імуно�

логічні:

• визначення кількісного вмісту інтер�

лейкінів (ІЛ) �1β, �4, фактора некрозу

пухлини (ФНП) сироватки крові (твердо�

фазний імуноферментний метод); 

• визначення вмісту популяцій і суб�

популяцій імунних клітин – CD3+, CD4+,

CD8+, CD19+ сироватки крові (метод мо�

ноклональних антитіл); 

• визначення рівня секреторного іму�

ноглобуліну А (sIgA) (твердофазний імуно�

ферментний метод) та активності лізоциму

(нефелометричний метод за В.Г. Дрофей�

чуком) у копрофільтраті. 

Імунологічне обстеження дітям прово�

дили тричі: у гострому періоді, періоді

реконвалесценції (через 7�10 днів від по�

чатку захворювання) та в періоді одужан�

ня (через 4 тижні від початку захворю�

вання). 

Залежно від призначеного лікування

пацієнтів розподілили на три групи:

• перша група (28 хворих) – діти, які у

складі комплексної терапії не отримува�

ли біопрепарати;

• друга група (28 пацієнтів) – діти, у

схемах комплексної терапії яких вико�

ристовували синбіотик (Лактіалє); 

• третя група (27 хворих) – діти, яким

у складі комплексної терапії призначали

пробіотик. 

Лікування проводили протягом чо�

тирьох тижнів, препарати застосовували

в дозах, рекомендованих анотованою ін�

струкцією заводу�виробника. Побічні ре�

акції, ускладнення на тлі терапії не спо�

стерігалися. 

Результати та обговорення
Під наглядом перебували 83 дитини

віком 6�12 років з кишковими інфекція�

ми бактеріального походження. 

Клінічна картина бактеріальних киш�

кових інфекцій характеризувалася симп�

томами інтоксикації та дисфункції шлун�

ково�кишкового тракту. 

Симптоми інтоксикації (слабкість,

млявість, зниження апетиту, порушення

сну, поведінки дітей тощо) зареєстровано

у 100% хворих.

Підвищення температури тіла було

зафіксовано у всіх пацієнтів, при цьому у

7 дітей (8,4%) температура тіла не переви�

щувала 38,0°С, у 37 (44,6%) – була в ме�

жах 38,1�39,0°С і у 39 (47,0%) – 39,1�

40,0°С. У 41 хворого (49,4%) спостеріга�

лося блювання, у тому числі у 28 пацієн�

тів (68,3%) воно було одноразовим і у 13

(31,7%) – багаторазовим. У 36 хворих

(43,4%) зареєстровано біль у животі, у 49

(59,0%) – болючість живота при паль�

пації за ходом товстого кишечнику, у 32

(38,6%) – здуття живота. У 57 пацієнтів

(68,7%) частота випорожнень збільшува�

лася до 8 разів на добу, у 26 (31,3%) – до 9

Використання сучасного синбіотика Лактіалє 
при бактеріальних кишкових інфекціях у дітей

Інфекційні ураження кишечнику можуть бути викликані практично будьHякими бактеріями. Найчастіше збудниками
кишкових інфекцій є бактерії сімейства Enterobacteriaceae: Shigella, Salmonella, Yersinia, Esherichia та ін. [1].
Для виникнення будьHякої кишкової інфекції, у тому числі й бактеріальної етіології, необхідні два основні фактори:
1) інфікування; 2) подолання мікроорганізмами механізмів протидії інфекції у слизових оболонках шлунковоH
кишкового тракту (при цьому мають значення неспроможність природних бар’єрів – слизової оболонки кишечнику,
недостатність фагоцитарної системи та специфічних механізмів імунітету, насамперед IgA) [2]. Серед бар’єрних
механізмів найважливішу роль відіграють адекватні величини рН і концентрація ферментів шлунка й кишечнику,
а також колонізаційна резистентність. Остання пов’язана переважно з анаеробними бактеріями, що формують
безперервний біошар на поверхні слизової оболонки кишечнику [3]. Ці мікроорганізми конкурують з патогенними
мікробами за рецепторні поля на поверхні епітеліальних клітин, а також виробляють антибіотикоподібні речовини
й індукують активацію специфічних імунних механізмів [4]. 
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Таблиця 1. Вміст інтерлейкінів, субпопуляцій лімфоцитів у сироватці крові, факторів місцевого
імунітету в копрофільтратах у гострий період захворювання

Показники Перша група Друга група Третя група Здорові діти

ІЛH1ββ, пг/мл 169,7±2,111 174,4±1,651 167,7±2,041 26,4±2,31

ІЛH4, пг/мл 100,8±2,031 108,1±2,721 96,84±2,471 25,24±2,41

ФНП, пг/мл 114,5±2,271 117,5±1,981 109,7±2,841 34,65±2,31

CD3+, % 52,5±1,081 53,0±1,121 51,7±1,421 60,6±1,24

CD4+, % 30,9±1,261 31,5±1,611 31,7±1,121 36,3±0,84

CD8+, % 17,8±1,841 16,1±1,581 15,4±1,421 25,7±0,77

CD19+, % 17,4±0,88 16,4±0,82 16,9±0,54 17,3±0,81

sIg А, г/л 0,85±0,031 0,84±0,031 0,85±0,031 0,95±0,04

Лізоцим, % 0,34±0,031 0,35±0,031 0,34±0,031 0,45±0,03

Примітка: тут і далі вірогідність ознаки р1<0,05 відносно здорових дітей.

Таблиця 3. Вміст інтерлейкінів, субпопуляцій лімфоцитів у крові та факторів місцевого 
імунітету в копрофільтратах у період реконвалесценції

Показники Перша група Друга група Третя група Здорові діти

ІЛH1ββ, пг/мл 155,14±2,391,2,3 54,8±1,431,3 76,1±2,211,2,3 26,44±2,31

ІЛH4, пг/мл 93,7±2,681,2 57,5±1,971,3 61,9±1,741,2,3 25,24±2,41

ФНП, пг/мл 89,3±2,151,2 41,1±2,431,3 75,1±2,341,2 34,65±2,31

CD3+, % 53,7±2,161,2 57,6±1,173 58,1±1,72 60,6±1,24

CD4+, % 35,2±1,33 35,8±1,483 36,2±1,55 36,3±0,84

CD8+, % 20,1±1,123 24,7±1,61 24,1±1,57 25,7±0,77

CD19+, % 17,7±1,27 17,4±1,47 18,1±1,52 17,3±0,81

sIg А, г/л 0,85±0,031,2 0,90±0,03 0,87±0,031,2 0,91±0,24

Лізоцим, % 0,37±0,031 0,41±0,03 0,39±0,03 0,45±0,03

Примітка: тут і далі вірогідність ознаки р1<0,05 відносно здорових дітей; р2<0,05 відносно дітей другої групи; 

р3<0,05 відносно гострого періоду захворювання. 

Таблиця 4. Вміст інтерлейкінів, субпопуляцій лімфоцитів у крові та факторів місцевого
імунітету в копрофільтратах через 4 тижні від початку захворювання

Показники Перша група Друга група Третя група Здорові діти

ІЛH1ββ, пг/мл 52,3±2,171,2,4 25,3±1,854 51,5±1,651,2,4 26,44±2,31

ІЛH4, пг/мл 57,1±2,541,2,4 24,9±2,374 49,7±2,441,2,4 25,24±2,41

ФНП, пг/мл 54,5±2,141,2,4 33,1±2,71 55,6±2,391,2,4 34,65±2,31

CD3+, % 59,8±1,35 60,9±1,55 59,2±1,71 60,6±1,24

CD4+, % 36,5±1,13 36,9±1,48 35,3±2,78 36,3±0,84

CD8+, % 24,7±1,17 25,3±1,69 26,4±1,72 25,7±0,77

CD19+, % 17,7±1,15 17,0±1,62 18,4±1,23 17,3±0,81

sIg А, г/л 0,89±0,02 0,92±0,02 0,90±0,02 0,91±0,24

Лізоцим, % 0,42±0,031 0,47±0,03 0,45±0,03 0,45±0,03

Примітка: тут і далі вірогідність ознаки р1<0,05 відносно здорових дітей; р2<0,05 відносно дітей другої групи; 

р4<0,05 відносно періоду ранньої реконвалесценції. 

Таблиця 2. Тривалість клінічних проявів залежно від призначеного лікування

Симптоми
Хворі діти

Перша група Друга група Третя група

Підвищення температури тіла, доба 5,17±0,722 3,02±0,51 4,64±0,242

Блювання, доба 3,61±0,342 2,25±0,15 3,36±0,172

Біль у животі, доба 5,04±0,312 3,19±0,42 4,74±0,392

Нормалізація частоти випорожнень, доба 9,68±1,852 6,07±1,50 7,19±1,23

Характеристика випорожнень, доба:
зелений колір
домішки слизу
неперетравлені грудочки

8,24±1,942

7,87±0,832

12,26±1,852

4,31±1,54
3,36±0,49
6,16±1,64

7,23±0,522

5,61±0,632

9,07±1,562

Здуття живота, доба 6,57±1,142 3,14±1,06 4,98±0,572

Болючість живота при пальпації, доба 5,47±0,912 3,15±0,45 4,71±0,622

Нормалізація показників периферичної крові хворих, доба 8,29±0,142 5,56±0,60 7,53±0,182

Нормалізація показників сечі хворих, доба 5,26±0,382 3,08±0,67 3,94±0,21

Нормалізація показників копрограми хворих, доба 10,35±1,562 6,69±1,71 8,05±1,142

Перебування у стаціонарі, доба 15,01±0,262 8,86±1,78 12,36±1,082

Примітка: тут і далі вірогідність ознаки р2<0,05 відносно дітей другої групи.
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разів і більше. У 65 дітей (78,3%) випо�

рожнення були з домішками слизу, у 52

(62,7%) – мали зелене забарвлення, у 59

(71,1%) – містили неперетравлені гру�

дочки, у 12 (14,5%) – прожилки крові.

У гострому періоді захворювання в пе�

риферичній крові хворих зафіксовано

збільшення абсолютної кількості лейко�

цитів, відносної – нейтрофілів та змен�

шення рівня еозинофілів, лімфоцитів і

моноцитів. У клінічному аналізі сечі

пацієнтів виявлено сліди білка у 24 дітей

(28,9%) і вміст ацетону – у 32 (38,6%).

У копрограмі 40 хворих (48,2%) за�

реєстровано зміни у вигляді підвищеного

вмісту рослинної клітковини, м’язових

волокон і нейтрального жиру; 52

(62,7%) – слизу; 37 (44,6%) – рівня лей�

коцитів; 15 (18,1%) – наявності еритро�

цитів. 

Під час аналізу рівня інтерлейкінів у

гострому періоді захворювання у всіх гру�

пах пацієнтів виявлено, що їх вміст пере�

вищував показники здорових дітей: кон�

центрація ІЛ�1 була вищою в 6, ІЛ�4 –

у 4, ФНП – у 3 рази (табл. 1). Спостеріга�

лося незначне зниження рівня CD3+,

CD4+ і CD8+ порівняно з показниками

здорових дітей на тлі фізіологічного вміс�

ту CD19+. Вміст секреторного імуногло�

буліну А й активність лізоциму в коп�

рофільтратах були нижчими, ніж у групі

контролю. 

Нами проаналізовано залежність три�

валості й виразності клінічних проявів

захворювання від призначеного лікуван�

ня та виявлено, що в групі дітей, у комп�

лексній терапії яких використовували

синбіотик (Лактіалє), регрес клінічної

симптоматики відбувався в понад 1,5 ра�

за швидше, ніж у групі пацієнтів, які вза�

галі не отримували бактеріальні препара�

ти, і в групі дітей із застосуванням про�

біотика (табл. 2). 

У періоді реконвалесценції (на 7�10�й

день від початку захворювання) спостері�

галося зниження рівня інтерлейкінів, хоча

їх вміст перевищував показники здорових

дітей і залежав від призначеного лікуван�

ня: у першій групі дітей рівень інтерлей�

кінів практично дорівнював їх концент�

рації в гострий період; у другій групі зни�

ження було більш значним – показники не

перевищували такі в контрольній групі

більше ніж у 2 рази; у третій групі рівень

ІЛ�1 був підвищений у 3, ІЛ�4 – у 2,5,

ФНП – у 2 рази (табл. 3). Вміст субпопу�

ляцій CD3+ і CD8+ лімфоцитів у періоді ре�

конвалесценції у пацієнтів першої групи

залишався практично на рівні показників

гострого періоду, рівень CD4+ і CD19+ був

у межах фізіологічного; у групах з викорис�

танням синбіотика (Лактіалє) і пробіотика

рівень усіх досліджуваних субпопуляцій

лімфоцитів перебував у межах показників

групи контролю. Рівень секреторного іму�

ноглобуліну А й активність лізоциму у хво�

рих першої і третьої груп був нижчим, ніж

у дітей контрольної групи; у пацієнтів дру�

гої групи – перебував у межах показників

здорових дітей. 

Через чотири тижні від початку захво�

рювання рівень цитокінів також залежав

від призначеного лікування: у першій і

третій групах дітей їх концентрація зни�

жувалася більше ніж у 2 рази порівняно з

гострим періодом, але була вищою, ніж

показники здорових дітей; у другій групі

рівень цитокінів перебував у межах по�

казників групи контролю (табл. 4). Вміст

субпопуляцій лімфоцитів у всіх дітей був

у межах показників групи контролю.

Рівень секреторного імуноглобуліну А й

активність лізоциму у дітей першої і

третьої груп підвищувалися, проте були

нижчими, ніж показники здорових дітей;

у пацієнтів другої групи перебували в ме�

жах фізіологічних значень. 

Висновки
1. Використання бактеріальних препа�

ратів у лікуванні дітей, хворих на бак�

теріальні кишкові інфекції, є вірогідно

більш ефективним, ніж їх відсутність

у схемі лікування, при цьому застосу�

вання синбіотичних засобів (Лактіалє)

сприяє більш швидкому регресу клі�

нічних проявів хвороби порівняно з

призначенням пробіотиків. 

2. Більш швидкий регрес клінічних

ознак бактеріальних кишкових інфекцій

у дітей, у лікуванні яких використову�

вали синбіотики (Лактіалє), найімо�

вірніше, пов’язаний з більш швидкою

нормалізацією показників імунного

статусу, у тому числі й місцевого іму�

нітету, порівняно із застосуванням про�

біотиків. 

3. Результати дослідження дозволяють

рекомендувати сучасний синбіотик

Лактіалє для використання в комп�

лексній терапії у дітей з бактеріальними

кишковими інфекціями. 
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