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Роль пробіотиків у лікуванні дітей  
раннього віку з діарейним синдромом

Діарея інфекційної природи нині є одним із найпоширеніших захворювань у світі, що за частотою поступається лише 
гострим запальним респіраторним захворюванням. Провідне місце серед етіологічних чинників інфекційної діареї (ІД) 
у дітей в усьому світі займають віруси, на які припадає близько 70-80% усіх випадків ІД, на бактерії – 7-10%. За останні 
роки кількість випадків змішаних вірусно-бактеріальних діарей [1, 2] збільшилася до 15-17%.

Вибір методу лікування діареї у дітей 
залежить від її  етіологічного чинника. 
В  Україні принципи лікування гострих 
кишкових інфекцій (ГКІ) у дітей регла-
ментовані наказом МОЗ України № 803 
«Протокол лікування гострих кишкових 
інфекцій у дітей» [3] від 10.12.2007, у краї-
нах Європейського регіону – рекоменда-
ціями Європейського товариства педіа-
тричної гастроентерології, гепатології 
та  нутриціології (ESPHAGN, 2014) [2], 
у США – рекомендаціями Товариства ін-
фекційних захворювань (IDSA, 2017) [4]. 

Особлива роль у лікуванні та профілак-
тиці діареї різної етіології у дітей належить 
пробіотикам. Згідно із сучасними уявлен-
нями, які базуються на принципах доказо-
вої медицини, пробіотики допомагають 
скоротити тривалість діареї приблизно 
на 25 годин та вірогідність розвитку діареї 
тривалістю 4 та  більше діб на  59% [5]. 
Сьогодні відомі механізми дії пробіоти-
ків, що захищають шлунково-кишковий 
тракт (ШКТ) людини від інфекційних за-
хворювань і є не лише простим заселенням 
кишечнику «корисними бактеріями», 
як  це  часто уявляють. Серед основних 

механізмів – посилення епітеліального 
бар’єру, пригнічення адгезії патогенних 
мікроорганізмів, конкурентне пригнічення 
росту патогенних мікроорганізмів, продук-
ція антибактеріальних субстанцій та моду-
ляція імунної відповіді [6]. 

Вважається, що пробіотики більш ефек-
тивні, якщо починати їх прийом на почат-
ку діареї, а також корисні для здорових 
немовлят і маленьких дітей із водянистими 
випорожненнями, які свідчать про наяв-
ність вірусного гастроентериту, а не інва-
зивної бактеріальної інфекції [7]. Отже, 
при гострому інфекційному гастроентери-
ті рекомендується призначати пробіотико-
терапію з першого дня захворювання [8]. 
При цьому треба взяти до уваги, що окремі 
штами пробіотичних мікроорганізмів про-
являють певні патогенетичні властивості, 
які відрізняються одна від одної [2, 4, 9]. 

Найбільш складними у веденні пацієн-
тами з інфекційним гастроентеритом є діти 
раннього віку з затяжним перебігом діарей-
ного синдрому (ДС, понад 7 діб) або його 
рекурентним перебігом. Основними при-
чинами такого перебігу ГКІ у дітей є при-
єднання до  провідних патогенетичних 

механізмів розвитку діареї (секреторного 
та осмотичного) двох інших – запального 
компоненту, який пов’язаний зі  стана-
ми, що призводять до запалення та розвит-
ку виразок слизової оболонки кишечнику 
(хвороба Крона, неспецифічний коліт 
тощо), та мальабсорбції, що є результатом 
осмотичної чи секреторної діареї, які при-
звели до зменшення площі функціонально 
активної слизової оболонки кишечнику 
або є результатом функціональної незріло-
сті ентероцитів у дитини раннього віку [10]. 
Отже, у випадку затяжної діареї чи реку-
рентного перебігу ГКІ у дітей слід добира-
ти такі пробіотичні препарати, які містять 
штами бактерій, що позитивно впливають 
на  стан кишкової стінки: посилюють 
її бар’єрну здатність, зменшують прояви 
запалення тощо [11]. Одним із  таких є 
Escherichia coli (E. coli) штам Nissle 1917. 

Непатогенна бактерія E. coli штам Nissle 
1917 використовується в якості пробіотич-
ного препарату для лікування як запальних, 
так і функціональних захворювань кишеч-
нику. Цей пробіотик здатен попереджувати 
опосередковане цитокінами ушкодження 
слизової оболонки кишечнику. Так, відпо-
відний штам не тільки запобігає руйнуван-
ню бар’єра слизової оболонки ентеропато-
генними кишковими паличками, але й від-
новлює цілісність слизової оболонки в клі-
тинах Т84 та Сасо-2 [12]. Клінічно також 
був доведений антагонізм E. coli штам Nissle 
1917 по відношенню до високоінвазивних 
штамів E. coli, ентеропатогенної E.  coli 
0112 ab, ентероінвазивної E. coli 0143:Н, 
уропатогенної E. coli 06:К15:Н31, Candida 
albicans, Legionella pneumophilla strain Corbi, 
Listeria monocytogenes EGD, Proteus vulgaris, 
Salmonella enterica, Salmonella enteritidis, 
Shigella flexneri strain M90T, Shigella 
dysenteriae, Vibrio cholerae, Yersinia entero­
colitica [13, 14]. 

В якості лікувального засобу ДС непа-
тогенна бактерія E. coli штам Nissle 1917 
застосовується у живій та здатній до роз-
множення формі. Завдяки спеціальним 
адгезивним органелам (типу F-1A, F-1C 
і «в’юнких» фімбрій) штам має здатність 
прикріплятися до слизової оболонки тов-
стої кишки та утворювати мікроколонії 
у  вигляді біоплівки. Джгутики надають 
бактеріям мобільності, що є перевагою під 
час заселення товстої кишки, де E.  coli 
штам Nissle 1917 виступає не тільки як ан-
тагоніст до патогенної та непатогенної мі-
крофлори, а й стабілізує слизовий бар’єр, 
впливає на метаболізм, володіє імуномо-
дулювальними та прокінетичними власти-
востями. Анаеробне середовище у просві-
ті товстої кишки, яке створюється завдяки 
участі E. coli штам Nissle 1917, підтриму-
ється тривалий час, що є надзвичайно важ-
ливим для стабільності екосистеми кишеч-
нику та  участі у  багатьох метаболічних 
процесах зі здатністю каталізувати різні 
вуглеводи, цукрові спирти, амінокислоти 
та інші субстрати [15, 16]. 

Отже, непатогенна E. coli штам Nissle 
1917 здатна як фізіологічна бактерія засе-
ляти кишечник, де не всмоктується, не ме-
таболізується, створює умови для реалізації 

пробіотичної і протизапальної дії і забезпе-
чує відсутність патологічних реакцій орга-
нізму на її введення.

Дослідження
Мета: оцінити ефективність пробіотика 

E. coli штам Nissle 1917 у лікуванні дітей 
раннього віку з ІД із затяжним чи реку-
рентним перебігом. 

Матеріали та методи. Для реалізації мети 
дослідження було проведено аналіз пере-
бігу діарейного захворювання вірусної 
етіології у  72 дітей віком від 1 місяця 
до 5 років, які мали «діарейний анамнез» 
(тобто епізод діареї або нестійких випо-
рожнень, чи тривалий перебіг наявного 
захворювання). Всі пацієнти отримували 
лікування в Обласній інфекційній клініч-
ній лікарні Запорізької обласної ради. 
Критеріями включення до дослідження 
були вік дитини, наявність в анамнезі епі-
зоду діареї або затяжний перебіг ДС під час 
наявного захворювання, згода батьків па-
цієнта на участь у дослідженні. Критеріями 
виключення були: наявність вроджених 
вад розвитку ШКТ, підтверджене хронічне 
захворювання ШКТ, імунодефіцит (пер-
винний чи вторинний) та виділення із фе-
калій патогенної бактеріальної флори. 

Усі діти були обстежені в умовах стаціо-
нару третього рівня надання медичної до-
помоги (додаткові методи дослідження 
застосовувалися за наявності показань). 

Рис. 1. Віковий склад пацієнтів груп порівняння

12;
31%

8;
24%

22;
58%

24;
70%

4;
11%

2;
6%

До 1 року

1-3 роки

Старші 3 років

Основна група

Контрольна група

О.В. Усачова

ПЕДІАТРІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

Тематичний номер • № 3 (54) • 2020 р.



29

www.health-ua.com

Для з’ясування етіології захворювання усім 
пацієнтам було проведене бактеріологічне 
дослідження калу на патогенну та умов-
но-патогенну флору (УПФ), зроблено ро-
татест. В усіх пацієнтів груп спостереження 
результати ротатесту були позитивними, 
отже, діти переносили ротавірусний га-
строентерит. 

Усі хворі з  ДС отримували лікування 
згідно із сучасним протоколом лікування 
ГКІ у дітей [3]. Діти з групи спостереження 
випадковим методом були розподілені 
на дві підгрупи: в основній – 34 людини, 
які отримували додатково препарат 
Мутафлор (містить бактерії E. coli штам 
Nissle 1917), та 38 – у контрольній, які цей 
препарат не отримували. Діти груп порів-
няння були зіставними за статтю: 15 дівча-
ток та  19  хлопчиків в  основній групі 
та 18 дівчаток і 20 хлопчиків – у контроль-
ній (рис. 1). В обох групах значна більшість 
учасників представлена віковою групою 
від 1 до 3 років.

Додаткове обстеження на наявність УПФ 
у калі пацієнтів із високими титрами (107 
та вище колонієутворювальних одиниць) 
показало, що у більшості (30-88,2% основ
ної групи та 26-68,4% – контрольної) з калу 
були виділені відповідні бактерії. Результати 
цього дослідження наведені в таблиці 1.

Динаміку перебігу захворювання в обох 
групах оцінювали на момент потрапляння 
пацієнта до стаціонару, а  потім на 3, 5 
та 7 добу лікування. Фіксували вираже-
ність діареї, блювання, проявів метеориз-
му, окремих показників загального аналі-
зу крові (ЗАК) та копроцитограми. 

Статистичну обробку отриманих резуль-
татів проведено за допомогою програмно-
го забезпечення Excel (Microsoft, США) 
та Statistica for Windows 13 (StatSoft Inc., 
№ JPZ804I382130ARCN10-J). Визначали 
середнє значення показника (М), стан-
дартне відхилення середнього показника 
(m). Для оцінки достовірності відміннос-
тей між кількісними ознаками застосову-
вали критерій Стьюдента, між якісними 
ознаками – метод χ2. 

Результати та  їх обговорення. Аналіз 
отриманих на момент госпіталізації даних 
показав, що діти в обох групах переважно 
(понад 76% в основній та 78% – у групі 
порівняння) потрапляли до стаціонару 
на  1-2 добу від початку захворювання 
(в середньому на 1,5±0,9 та 1,8±1,1 дня 
відповідно; р>0,05). Основними скаргами 
були діарея (табл. 2), яка спостерігалася 
у  88,2% (30) хворих основної групи 
та у 78,9% (30) групи порівняння. Другим 
за частотою реєстрації був синдром здуття 

кишечнику із метеоризмом, який на день 
потрапляння до стаціонару був зареєстро-
ваний у 58,8% (20) дітей основної групи 
та у 47,3% (18) дітей з групи порівняння. 
Третім симптомом було блювання – у 41,2 
та 47,4% відповідно (14 дітей з основної 
та 18 – із групи спостереження). Отже, 
на  момент надходження до  стаціонару 
за  домінуючими клінічними ознаками 
ГКІ пацієнти в  групах спостереження 
були зіставними.

У подальшому ми оцінили частоту ре-
єстрації основних симптомів (діареї, блю-
вання, здуття) на 3, 5 та 7 добу перебуван-
ня у  стаціонарі дітей груп порівняння 
(кількість дітей із наявним симптомом). 

Як виявилося, пацієнти із затяжною 
діареєю або рекурентним її перебігом по-
зитивно реагували на додаткове введення 
до схеми лікування препарату, що вклю-
чав бактерії E.  coli штам Nissle 1917 
(рис. 2-4). Так, вже на 3 добу лікування 
у дітей, що отримували додаткову пробіо
тичну терапію, у 2  і більше разів рідше 
реєстрували блювання (р<0,05). Також 
на 5 добу достовірно рідше спостерігався 
синдромокомплекс метеоризму (в 11,7% 
проти 26,3% відповідно; р<0,05). При 
цьому в групі дітей, які не отримували да-
ний препарат, навіть до 5-7 доби лікуван-
ня не вдалося досягти таких результатів.

У таблиці 3 показано, що відмінності 
в групах порівняння стосувалися не лише 
динаміки частоти реєстрації основних 
симптомів ГКІ, а й їх виразності. Так, при 
додатковому введенні до схеми лікування 
препарату,  що містить бактерії E. coli 
штам Nissle 1917, тяжкість ДС та здуття 
в переважної більшості хворих зменшу-
валися вже до  3 дня лікування, чого 
не відбувалося у групі порівняння.

Висновки 
1. Діарейні захворювання залишаються 

проблемою дитячого віку не лише через 
гострий перебіг із розвитком зневоднен-
ня, але й через можливість затяжного чи 
рекурентного перебігу. 

2. Визнаним терапевтичним заходом 
при ІД у дітей є призначення пробіотич-
них препаратів. 

3. Пробіотичний засіб, що містить бак-
терії E. coli штам Nissle 1917, продемон-
стрував свою ефективність у випадку за-
тяжної та рекурентної діареї у дітей ран-
нього віку, що проявилося зниженням 
частоти основних симптомів на 3-5 добу 
лікування і зменшенням їх інтенсивності. 
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Рис. 3. Частота реєстрації метеоризму в динаміці ГКІ у дітей груп порівняння  
(% серед обстежених) 

* Достовірна різниця відносно контрольної групи.

Рис. 2. Частота реєстрації ДС у динаміці ГКІ у дітей груп порівняння  
(% серед обстежених)

* Достовірна різниця відносно контрольної групи.

Рис. 4. Частота реєстрації блювання в динаміці ГКІ у дітей груп порівняння (% серед обстежених)
* Достовірна різниця відносно контрольної групи.

Таблиця 1. Результати дослідження калу на УПФ у дітей груп спостереження  
(наведені значимі збудники з титром 107 і вище)

Виділені мікроорганізми (n – %) Основна група (n=34) Контрольна група (n=38)

Ентеробактерії 14-41,2% 12-31,6%

Клебсієли 8-23,5% 8-21,2%

Акінетобактерії 2-5,9% 0

Псевдомонади 2-5,9% 2-5,3%

Кампілобактерії 2-5,9% 4-10,5%

Цитобактерії 2-5,9% 0

Значимий ріст бактерій відсутній 4-11,8% 12-31,6%

Таблиця 2. Клінічні прояви ГКІ у дітей груп спостереження на момент надходження 
до стаціонару

Показник Основна (n=34) Група порівняння 
(n=38) Р (χ2 Мак Немара)

Діарея (день потрапляння до стаціонару)

Середня кількість на добу (M±m) 4,3±2,9 3,4±1,5 >0,05

Максимальна частота на добу 10 5

Наявна (n – %) 30-88,2 30-78,9 >0,05

Відсутня (n – 5) 4-11,8 8-21,1% >0,05

Блювання (день потрапляння до стаціонару)

Середня кількість на добу (M±m) 3,42±1,13 2,11±1,53 >0,05

Максимальна частота на добу 5 5 >0,05

Наявна (n – %) 14-41,2% 18-47,4 0,7

Відсутня (n – 5) 20-58,8 20-52,6 0,7

Здуття (день потрапляння до стаціонару)

Середня кількість на добу (M±m) 20-58,8 18-47,4 0,4

Максимальна частота на добу 2-5,9 2-5,3 0,1

Наявна (n – %) 4-11,8 4-10,5 0,8 0,8

Відсутня (n – 5) 8-21,1 14-36,8 0,3

Примітка: достовірні відмінності відсутні.

Таблиця 3. Тяжкість ДС у дітей в динаміці ГКІ
Показник Основна (n=34) Група порівняння (n=38) Р (χ2 Мак Немара)

Діарея (день потрапляння до стаціонару)

Кількість дітей з діареєю (n – %) 30-88,2 30-78,9

Середня частота на добу (M±m) 4,3±2,9 3,4±1,5

Максимальна частота на добу 10 5 >0,05

Діарея (3 доба)

Кількість дітей з діареєю (n – %) 28-82,3 28-73,7 >0,05

Середня частота на добу (M±m) 3,0±1,4 8 2,9+0

Максимальна частота на добу 6 24* <0,05

Діарея (5 доба)

Кількість дітей з діареєю (n – %) 9-26,4 12-31,6 <0,05

Середня частота на добу (M±m) 2,7±0,9 3,2±1,6 <0,05

Максимальна частота на добу 3 6*

* Показник достовірно вищий (р< 0,05), ніж у групі порівняння.
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