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ПЛАН ЛЕКЦІЇ

◼ Дизентерія.

◼ Коліентерит.

◼ Сальмонельоз





ІІ місце в структурі захворюваності після 
ССЗ;

Щорічно реєструється від 68 млн. до 275 
млн. діарейних захворювань,

Щодня від діареї гине 12 тис. дітей, 

80 % яких – діти перших 2-х років життя.

ГКІ - одна з основних причин інфекційної 
захворюваності і смертності дітей.

























КЛІНІКА ІНВАЗИВНИХ 
ДІАРЕЙ

гострий початок;

підвищення температури тіла до 38-40 °С;

симптоми інфекційного токсикозу, можливий розвиток токсичної 
енцефалопатії (порушення свідомості, судоми);

блювання;

переймоподібні болі в животі;

тенезми чи еквіваленти тенезмів;

спазмована сигмоподібна, ободова кишка;

рідкі малокалові випорожнення, часто зеленого кольору;

в випорожненнях домішки слизу, крові, рідко гною.



КЛІНІКА СЕКРЕТОРНИХ ДІАРЕЙ
гострий початок;

підвищення температури тіла до 38-38,5 С чи вище;

можливе блювання;

постійні, ниючі болі в животі;

рідкі, рясні випорожнення з домішками води і рештків 
неперевареної їжі;

можливий катар верхніх дихальних шляхів при ГКІ вірусної 
етіології;

у великому відсотку випадків розвивається токсикоз з 
ексикозом.





ДИЗЕНТЕРІЯ( ШИГЕЛЬОЗ)
◼ гостра інфекційна 

хвороба, що 
спричиняється 
бактеріями роду шигел і 
характеризується 
ураженням слизової 
оболонки  дистального 
відділу товстої кишки, 
загальною інтоксикацією, 
частою і болючою 
дефекацією, 
переймоподібним болем у 
животі, патологічними 
домішками у 
випорожненнях (слиз, 
кров та гній).





















ЧИННИКИ, ЩО СПРИЯЮТЬ РОЗВИТКУ 
ЗАХВОРЮВАННЯ

◼ Ранній вік дитини.

◼ Ослаблення організму дитини 
різними захворюваннями, 
порушенням обміну речовин.

◼ Недоношеність.

◼ Порушення санітарно – 
протиепідемічного режиму.

◼ Сприятлива пора року.



ПАТОГЕНЕЗ:
ЗБУДНИК ХВОРОБИ ОСЕЛЯЄТЬСЯ У СЛИЗОВІЙ ОБОЛОНЦІ НИЖНЬОГО ВІДДІЛУ ТОВСТОЇ КИШКИ. 

ПІД ВПЛИВОМ ПРОДУКТІВ ЖИТТЄДІЯЛЬНОСТІ ДИЗЕНТЕРІЙНИХ БАКТЕРІЙ РОЗВИВАЮТЬСЯ 
ЗАПАЛЬНІ ЗМІНИ НИЖНЬОЇ ДІЛЯНКИ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ПРЯМОЇ ТА СИГМОПОДІБНОЇ 

КИШКИ, ІНОДІ З УТВОРЕННЯМ ЕРОЗІЙ ТА ВИРАЗОК. М'ЯЗОВА СТІНКА СИГМОПОДІБНОЇ КИШКИ 
ПРИХОДИТЬ У СТАН СТІЙКОГО СПАЗМУ. ЕНДОТОКСИНИ  ДИЗЕНТЕРІЙНИХ БАКТЕРІЙ 

ЦИРКУЛЮЮТЬ У КРОВІ ТА ВИКЛИКАЮТЬ УРАЖЕННЯ СЕРЦЕВО-СУДИННОЇ ТА НЕРВОВОЇ 
СИСТЕМИ.











ОСОБЛИВОСТІ 
ПЕРЕБІГУ У 
ДІТЕЙ 
РАННЬОГО 
ВІКУ

Колітний синдром виражен мало.

Випорожнення мають характер диспептичних.

Тенезми відсутні – їх еквівалентами є 
почервоніння обличчя та крик під час дефекації.

Анус піддатливий, зіяння його не 
спостерігається.

Паралельно з явищами кишкового токсикозу 
розвиваються зневоднення та гемодинамічні 
розлади.

Часто спостерігається загальна інтоксикація.















































І ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

Медсестринське 
обстеження

Скарги матері
 озноб, гарячка;

загальна слабкість;
 пронос, блювання;

біль в животі

Анамнестичні 
 данні

контакт з хворою 
дитиною;

недотримання правил
особистої гігієни

Об’єктивно
 гіпертермія;

пронос, блювання, тенезми;
 - біль в животі;

-зневоднення



ІІ ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

Проблеми пацієнта

◼ Гіпертермія. 

◼ Блювання.

◼ Пронос .

◼ Зневоднення.

◼ Біль в животі.



ІІІ ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУВИЗНАЧЕННЯ   МЕТИ
МЕДСЕСТРИНСЬКОГО 

ДОГЛЯДУ
◼ Підготовка    пацієнта та 

взяття матеріалу для 
лабораторних 
досліджень

◼ Догляд та 
медсестринське 
спостереження за 
пацієнтом

◼ Виконання лікарських 
призначень

◼ Навчити матір пацієнта   
маніпуляціям по догляду 



ІV ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ
ПЛАНУВАННЯ ОБСЯГУ 

МЕДСЕСТРИНСЬКИХ ВТРУЧАНЬ

◼ Ізоляція дитини до негативного бак 
дослідження калу.                

◼ Взяття калу на бактеріологічне 
дослідження.

◼ Здійснювати догляд за дитиною під час 
блювання.

◼ Систематичний контроль за 
температурою тіла, характером стільця.  

◼ Виконання лікарських призначень: 
антибіотикотерапія , біопрепарати,               

     дезінтоксикаційна терапія в/в крапельно, 
дегідратаційна терапія,  вітамінотерапія, 
гормонотерапія, симптоматична терапія.







V ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ТА 
КОРЕКЦІЯ ДОГЛЯДУ

◼ Зникнення інтоксикації, 
покращання загального 
стану

◼ Нормалізація 
температури тіла, 
характеру стільця.

◼ Корекція мед 
сестринських втручань 
можлива при різних 
ускладненнях 







ДИЗЕНТЕРІЯ

Інкубаційний 
період від 

кількох годин до 
7 діб

Хворий може 
заражати інших 

від початку 
хвороби

Заразність 
утримується 
весь період 

хвороби, до 3 міс 
(носійство)





КОЛІЕНТЕРИТ
◼ гостре кишкове 

захворювання у дітей 
раннього віку, яке 
спричинюється 
ентеропатогенними 
штамами кишкової 
палички і характеризується 
загальною інтоксикацією 
та зневодненням на фоні 
стійких диспепсичних 
розладів у вигляді 
блювання та проносу.















І ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

Медсестринське 
обстеження

Скарги матері
 озноб, гарячка;

загальна слабкість;
 пронос, блювання;

Анамнестичні 
 данні

контакт з хворою 
дитиною;

недотримання правил
особистої гігієни

Об’єктивно
 гіпертермія;

пронос, блювання,
метеоризм;

 - нейротоксикоз;
-зневоднення



ІІ ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

Проблеми пацієнта

◼ Гіпертермія. 

◼ Блювання.

◼ Нудота.

◼ Зневоднення 



ІІІ ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ
ВИЗНАЧЕННЯ   МЕТИ
МЕДСЕСТРИНСЬКОГО 

ДОГЛЯДУ
◼ Підготовка    пацієнта та 

взяття матеріалу для 
лабораторних 
досліджень

◼  Догляд та 
медсестринське 
спостереження за 
пацієнтом

◼ Виконання лікарських 
призначень

◼ Навчити матір пацієнта   
маніпуляціям по догляду 



ІV ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУПЛАНУВАННЯ ОБСЯГУ 
МЕДСЕСТРИНСЬКИХ ВТРУЧАНЬ

◼ Ізоляція  дитини до зникнення клінічних 
симптомів.                                 

◼ Взяття калу на бактеріологічне 
дослідження.

◼ Здійснювати догляд за дитиною під час 
блювання.

◼ Систематичний контроль за 
температурою тіла, частотою 
випорожнень.  

◼  Виконання лікарських призначень: 
антибіотикотерапія , біопрепарати,              
дезінтоксикаційна терапія , 
регідратаційна терапія , інфузійна терапія       
,    гормонотерапія,  симптоматична 
терапія.



V ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ТА 
КОРЕКЦІЯ ДОГЛЯДУ

◼ Зникнення інтоксикації, покращання 
загального стану

◼ Нормалізація температури тіла , 
характеру стільця.

◼ Корекція мед сестринських втручань 
можлива при різних ускладненнях 







САЛЬМОНЕЛЬОЗ
◼ це інфекційне 

захворювання, яке 
зумовлене численними 
серотипами бактерій 
роду сальмонел і 
характеризується 
переважним ураженням 
травного  тракту. 
Характеризується 
клінічним 
поліморфізмом – від 
здорового носійства до 
тяжких генералізованих, 
септичних та 
тифоподібних форм 



◼ Сальмонельоз – це поширена гостра кишкова інфекція, яка 
характеризується ураженням органів травлення з розвитком діареї, а 
також вираженою інтоксикацією і водно-електролітними 
порушеннями.































ОСОБЛИВОСТІ САЛЬМОНЕЛЬОЗУ У ДІТЕЙ ПЕРШОГО РОКУ ЖИТТЯ





Эпендиматит (ependymatitis; синонім епендиміт) - запалення 
эпендимы шлуночків головного мозку.





























КЛІНІКА САЛЬМОНЕЛЬОЗУ:

Поступове наростання симптомів інтоксикації і кишкових розладів;

Випорожнення  водянисті, з грудочками слизу та зелені → малокалові – каламутний зелений слиз на 
фоні вологої плями на пелюшці.

Гемоколіт – у 60 % н/н.

У дітей раннього віку – септичні форми 50 % (виражена інтоксикація, значні гемодинамічні розлади, 
гепатолієнальний синдром; виявлення септичних вогнищ – на 3-7 день хвороби);

Позакишкові форми хвороби у дітей раннього віку – пієлонефрит, цистит, параректальний абсцес, 
менінгіт, остеомієліт.























І ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

Медсестринське 
обстеження

Скарги матері
 озноб, гарячка;

загальна слабкість;
 пронос, блювання;

біль в животі

Анамнестичні 
 данні

контакт з хворою 
дитиною;

недотримання правил
особистої гігієни

Об’єктивно
 гіпертермія;

пронос, блювання;
 - нейротоксикоз;



ІІ ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУ

Проблеми пацієнта

◼ Гіпертермія. 

◼ Блювання.

◼ Нудота.

◼ Пронос.

◼ Біль в животі.



ІІІ ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУВИЗНАЧЕННЯ   МЕТИ
МЕДСЕСТРИНСЬКОГО 

ДОГЛЯДУ

◼ Підготовка    пацієнта та 
взяття матеріалу для 
лабораторних 
досліджень

◼ Догляд та 
медсестринське 
спостереження за 
пацієнтом

◼ Виконання лікарських 
призначень

◼ Навчити матір пацієнта   
маніпуляціям по догляду 



ІV ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУПЛАНУВАННЯ ОБСЯГУ 
МЕДСЕСТРИНСЬКИХ 

ВТРУЧАНЬ

◼ Ізоляція дитини до негативного бак 
дослідження калу.                              

◼ Взяття калу на бактеріологічне 
дослідження.

◼ Здійснювати догляд за дитиною під 
час блювання.

◼ Систематичний контроль за 
температурою тіла, характером 
випорожнень.  

◼ Виконання лікарських призначень: 
антибіотикотерапія , 
дезінтоксикаційна   терапія, 
дегідратаційна терапія, біопрепарати, 
симптоматична терапія.



V ЕТАП МЕДСЕСТРИНСЬКОГО ПРОЦЕСУОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ 
ТА КОРЕКЦІЯ 

ДОГЛЯДУ

◼ Зникнення інтоксикації, 
покращання загального 
стану

◼ Нормалізація 
температури тіла , 
характеру стільця.

◼ Корекція мед 
сестринських втручань 
можлива при різних 
ускладненнях 





САЛЬМОНЕЛЬОЗ

Інкубаційний період від кількох 
годин до 6 діб

Хворий може заражати інших від 
початку проявів хвороби

Заразність утримується від 10 днів 
до   6 місяців



ПРОФІЛАКТИКА

Загальна профілактика сальмонельозу в дітей та 
дорослих об’єднує заходи, спрямовані на 

забезпечення санітарно-гігієнічних умов при 
утриманні худоби і птиці, їх забої та обробці 

продуктів, приготуванні страв з м’яса тварин на 
підприємствах дитячого та громадського 

харчування, при виготовленні продукції на 
харчових комбінатах. Необхідними також є 

контроль захворюваності сільськогосподарських 
тварин. Щодо індивідуальної профілактики, вона 

полягає в відповідній кулінарній термічній та 
хімічній обробці всіх продуктів тваринного 
походження, а також дотримання термінів 

зберігання цих продуктів.

Специфічної профілактики, тобто вакцинації 
дітей від сальмонельозу, в медицині не 

передбачено у зв’язку з антигенною 
неоднорідністю збудника і 

нестійкістю виробленого імунітету. Екстрена 
профілактика при осередкових спалахах інфекції 

проводиться за допомогою лікувального 
сальмонельозного бактеріофагу.









НАКАЗ МОЗ 
УКРАЇНИ № 803 
ВІД 10.12.07

◼ ПРОТОКОЛ  
ЛІКУВАННЯ  ГОСТРИХ 
КИШКОВИХ  ІНФЕКЦІЙ  

У  ДІТЕЙ



ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ З ГКІ



ОСНОВНІ НАПРАВЛЕННЯ КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ ГКІ «ІНВАЗИВНОГО» 
ТИПУ



ОСНОВНІ НАПРАВЛЕННЯ КОМПЛЕКСНОЇ ТЕРАПІЇ ГКІ 
«СЕКРЕТОРНОГО» ТИПУ



ОЗНАКИ ЗНЕВОДНЕННЯ:
Показник Ізотонічний тип Гіпертонічний тип 

(вододефіцитний)
Гіпотонічний тип 
(соледефіцитний)

Дихання N Гіпервентиляція Гіповентиляція
АТ ↑ або ↓ Довго N Низький
Температура Субфебрильна Підвищена N, тенденція до ↓
Шкіра Холодна, суха, 

еластичність 
знижена

Еластичність 
збережена, тепла

Холодна, з ціанотич-
ним відтінком, 
еластичність знижена

Нервова система Млявість Занепокоєння, 
порушення сну

Збудження, можливі 
судоми, тіки

Діурез Зменшений Довго N Зменшений
Відносна щільність 
сечі

N або незначно 
підвищена

Підвищена до 1035 і 
більше

Знижена до 1010 і 
нижче

Осмотичний тиск N Підвищений Знижений
Рівень електролітів 
в сироватці

N Підвищений Низький



ХАРАКТЕРИСТИКА  ЇЖІ
Доцільним є вилучення  на 1 міс. продуктів, що 
спричиняють надмірне осмотичне навантаження на 
кишечник:

– солодощі, коров’яче молоко, жирні,    смажені, 
копчені страви;

– концентровані м‘ясні бульйони;

– соки, солодкі газовані напої.



ДІЄТОТЕРАПІ
Я 

Зменшити добовий об’єм їжі на 1/2-1/3, у гострому 
періоді коліту - на 1/2-1/4. 

Збільшити кратність годувань до 8-10 разів на добу для 
грудних дітей, особливо при позивах на блювання. 

Поступове відновлення харчування.

Низьколактозні суміші від 1-4 тижнів до 1,5-2 місяців. 

Введення у раціон продуктів багатих пектиновими 
речовинами (печене яблуко, банани, яблучне і моркв’
яне пюре).  





◼ Перші 2-3 доби 
рекомендована рідка 
дієта.  Якщо постраждало 
немовля, грудне 
вигодовування не 
скасовується.  Старшим 
дітям потрібно давати 
овочеві відвари, рідкі 
каші, картопляне пюре, 
киселі, рідкі супи, печені 
яблука.  Ні в якому разі не 
можна давати  продукти, 
що важко 
перетравлюються і 
швидко збільшувати 
обсяг харчування, так 
можуть траплятися 
рецидиви.



◼ Недостатній обсяг 
харчування 
поповнюється за рахунок 
рідини, що 
застосовується для 
оральної регідратації 
(„ораліт”, „оразол”, 
„регідрон”, „глюкосолан”).
Їжа не повинна 
подразнювати ШКТ, 
сприяти зменшенню 
запального характеру 
процесу і знижувати 
гнилісні  процеси (кисле 
молоко, кефір, відвар 
рисовий, киселі, протерті 
печені яблука, банани, 
морквяне питво).





ТЯЖКІСТЬ ЗНЕВОДНЕННЯ ЗА КЛІНІЧНИМИ 
ОЗНАКАМИ

(ВРАХОВУЄТЬСЯ 2 ЧИ БІЛЬШЕ ІЗ ЗАЗНАЧЕНИХ ОЗНАК)

Ознака Легка 
(І ст.)

Середньо 
тяжка (ІІ ст.)

Тяжка
(ІІІ ст.)

 

  
Втрата

m

 До 3 р 3-5% 6-9% 10% і більше  

3-14 р До 3% До 6% До 9%  

Загальний стан Занепокоєння Занепокоєння 
або сонливість

Млявість, сонливість
 

Спрага П'є жадібно П'є жадібно Не п'є  

Тім’ячко Не змінене Злегка запале Запале  

Очні яблука Не змінені М'які Сильно запалі  

Слизова рота Волога Злегка суха Суха  

Шкірна складка Зникає відразу Розправляється 
повільно

Може розправляється 
повільно (> 2 сек.) чи не 

розправляється 

АТ Норма Знижений Значно знижений

Діурез Збережений Знижений Значно ↓ до 10 мл/кг



ОРАЛЬНА РЕГІДРАТАЦІЯ
◼ Високоефективний 
◼ Простий
◼ Доступний, навіть у домашніх
      умовах 
◼ Недорогий метод. 
 
◼ Оральна регідратація найбільш  ефективна 

при її застосуванні з перших годин від 
початку захворювання. 

◼ Протипоказань до проведення оральної 
регідратації не існує.



РОЗЧИНИ ДЛЯ ОРАЛЬНОЇ РЕГІДРАТАЦІЇ
◼ II покоління – 

РЕГІДРОН
◼ 3,5г NaCl, 
◼ 2,5г KCl ,
◼ 2,9 г цитрату Na
◼  10г глюкози
◼ Осмолярність 260 

мосм/л

◼  I покоління – 
ОРАЛІТ, ГЛЮКОСОЛАН
 (до 2002 р. рекомендувала ВООЗ) 

◼  3,5 г NaCl, 
◼ 1,5 г KCl 
◼ 2,5 г соди,
◼  20 г глюкози
◼ Осмолярність        311 

мосм/л



РОЗЧИН 2-ГО ПОКОЛІННЯ-
 РЕГІДРОН ◼ Більш адаптований для 

дітей.

◼  У ньому міститься більше К,                                    
менше глюкози, сода 
замінена                            на 
цитрат натрію.

◼ За складом знаходиться 
ближче до електролітного 
складу випорожнень дитини.

◼  Більш стійкий при 
збереженні.





РОЗЧИНИ IV 
ПОКОЛІННЯ –
МОРКВЯНО-
РИСОВИЙ ВІДВАР 
"ОРС 200" 
◼ Склад: вода, морква, 

рис,

◼  глюкоза, сіль (NaCl), , 

◼ цитрат натрію (95 
мг/100 мл),

◼ цитрат калію (66 мг/100 
мл), 

◼ лимонна кислота.

◼ Не містить лактозу, 
молочний білок і 
глютен.



◼ І покоління – Ораліт
    (3,5 г хлориду натрію, 2,5 г соди,
    1,5 г хлориду калію і 20 г глюкози, осмолярність – 

311 мосмоль/л)
◼ ІІ покоління – Регідрон
    (3,5 г хлориду натрію, 2,9 г цитрату натрію, 2,5 г 

хлориду калію і 10 г глюкози, осмолярність – 260 
мосмоль/л)

◼ ІІІ покоління – (2,6 г хлориду натрію, 2,9 г цитрату 
натрію, 2,6 г хлориду калію і 13,5 г глюкози, 
осмолярність – 245 мосмоль/л)

◼ ІV покоління – ORS 200 (HIPP)
    (моркв‘яний, рисовий відвар, хлорид натрію, цитрат 

натрію, лимонна к-та).
    Концентрація глюкози – 1,2 %.
    Скорочує інтенсивність і тривалість діареї.    



ПОВНОЦІННА РЕГІДРАТАЦІЙНА ТЕРАПІЯ 
ЗДІЙСНЮЄТЬСЯ В 2 ЕТАПИ       

1 - й етап – 
регідратаційна терапія, 

що здійснюється 
протягом 4 - 6 годин для 

відновлення об’єму 
втраченої рідини.

2 - й етап – підтримуюча 
терапія, яка 

проводиться в 
залежності від  втрат  

рідини, що 
продовжуються, з 

блюванням і 
випорожненнями.



СТАРТОВІ 
РОЗЧИН
И

Альбумін - підвищує онкотичний 
тиск крові, ОЦК.

Реополіглюкін  - поліпшує  
мікроциркуляцію.

Реосорбілакт володіє реологічною, 
протишоковою, дезінтоксикаційною, 
підлужнюючою дією (10 мл/кг). 



РОЗЧИНИ, ЩО РЕКОМЕНДУЮТЬСЯ ДЛЯ 
ПОЧАТКОВОГО ЕТАПУ ПАРЕНТЕРАЛЬНОЇ 
РЕГІДРАТАЦІЇ

  

Рінгера лактат.

Рінгера лактат з  5% декстрозою.

Фізіологічний розчин.

* У дітей перших 3 місяців життя фізрозчин не 
застосовують ( велика кількість  хлору та висока 
осмолярність)

• *Розчини декстрози (глюкози) не рекомендуються для проведення 
невідкладної інфузійної терапії при дегідратації, оскільки вони не 
містять електролітів і не коригують втрати останніх та ацидоз. 





ПРИНЦИП 
РОЗРАХУНК
У ОБ’ЄМУ 
ІНФУЗІЙНОЇ 
ТЕРАПІЇ

Добовий об’єм рідини складається з дефіциту рідини 
до початку лікування (втрата маси тіла під час 
захворювання), фізіологічної потреби у рідині, 
поточних патологічних втрат

ФП – фізіологічні потреби

ДР – дефіцит рідини

ПВ – патологічні втрати



МЕТОД HOLIDAY SEGAR

◼ Визначення фізіологічних потреб



ДЕФІЦИТ РІДИНИ



ПОТОЧНІ 
ПАТОЛОГІЧ
НІ ВТРАТИ

Визначають шляхом зважування сухих і використаних пелюшок, памперсів і 
визначенням кількості блювотних мас або за допомогою розрахунків, 
запропонованих          Є.Ю. Вельтищевим:

10 мл/кг за добу на кожний градус t тіла понад 37 °С;

20 мл/кг за добу при блюванні;

25-50-75 мл/кг за добу при діареї;

20-40 мл/кг за добу при парезі кишечнику ;

50 мл/кг за добу на діурез(30 мл  при олігурії)

ЗО мл/кг за добу на втрати з перспірацією.





Дитині 5 міс. Мнар=3000 г.  Т тіла -38,5*С. Блювання, діарея, втратила 
за добу 500г. 

Розрахувати об’єм інфузійної терапії.

1. М до захворюв.=3000+800х5=7000г

2. ФактМ=7000-500=6500г

3. 7000 г – 100%

      500 г – х%  х=7% , ексикоз  ІІ ступеня

3. Фізіологічні потреби:

100мл х 6,5кг = 650 мл

4. Дефіцит рідини

6,5кг х 10мл х 7%= 455  мл



5.Патологічні втрати

Т тіла: (38,5-37*С) х 10мл х 6,5кг=97,5 мл

Блювання: 20 мл х 6,5 кг = 130 мл

Діарея: 50 мл х 6,5 кг = 325 мл

Діурез : 50 мл х 6,5 кг = 325 мл

Дихання: 30 мл х 6,5 кг = 195 мл

Vзаг.рідини = ФП+ДР+ПВ

Vзаг.рідини = 650 +455+1072,5=2177,5 мл.



РЕГІДРАТАЦІЙНА ТЕРАПІЯ ВІДПОВІДНО ДО ТИПУ 
ЗНЕВОДНЕННЯ

При виборі розчинів та їх 
співвідношень для 

проведення регідратаційної 
терапії необхідно 
враховувати тип 

зневоднення. Розрізняють 3 
типи зневоднення: 

ізотонічний, гіпертонічний 
(вододефіцитний) та 

гіпотонічний 
(соледефіцитний).

Контролем правильності 
регідратаційної терапії є 
частота пульсу, частота 

дихання, динаміка  маси тіла 
та діурезу



ПОКАЗАННЯ ДО ПРОВЕДЕННЯ ІНФУЗІЙНОЇ ТЕРАПІЇ

◼ Тяжкі форми зневоднення (ІІ-ІІІ ступінь) з ознаками 
гіповолемічного шоку

◼ Інфекційно-токсичний шок

◼ Поєднання ексикоза (різного ступеню) з тяжкою 
інтоксикацією

◼ Олігурія або анурія, яка не зникає в процесі І етапу 
регідратації

◼ Невпинне блювання

◼ Неефективність оральної регідратації протягом 
доби



ПОКАЗАННЯ ДО ПРИЗНАЧЕННЯ 
АНТИБІОТИКІВ
◼ Середньо-тяжкі та тяжкі форми інвазивних діарей 

        ( дизентерія, сальмонельоз, ешерихіоз та ін.)

◼ Тяжкі форми секреторних діарей

◼ Септичні форми при гострих кишкових інфекціях

◼ Наявність позакишкових гнійних вогнищ інфекції

◼ Наявність вторинних бактерійних ускладнень

◼ У дітей при гемолітичній анемії

◼ У дітей з онкогематологічними захворюваннями, які знаходяться 
на променевій і імунодепресивній терапії

◼ При вроджених імунодефіцитах та СНІДі 



ПРИНЦИПИ 
АНТИБАКТЕРІАЛЬН
ОЇ ТЕРАПІЇ ГОСТРИХ 
КИШКОВИХ 
ІНФЕКЦІЙ

◼ Шлях введення препаратів залежить 
від тяжкості стану хворого:

Легкий -  per os;

Середній – per os + в/м                     
(в/в→per os)

Тяжкий – per os + в/в.

◼ Застосовувати в дітей найбільш 
безпечні препарати.

◼ Уникати призначення 
aнтибактеріальних препаратів з 
профілактичною метою.



АНТИБІОТИКОТЕРАПІЯ 



АНТИБАКТЕРІЙНА ТЕРАПІЯ ПРИ 
ІНФЕКЦІЙНИХ ДІАРЕЯХ 

При лікуванні ГКІ в якості 
стартових засобів 

рекомендуються препарати 
для орального застосування: 

цефіксим, нітрофурани 
(ніфуроксазид), 

триметоприм/сульфаметакса
зол. 

При тяжких формах 
захворювання стартовими 

антибіотиками при ГКІ є 
цефалоспорини 3-4 

поколінь, часто в комбінації 
з аміноглікозидами, 

карбапенемами.





ЕНТЕРОСОРБЕНТИ 
Назва  

препарату
Форма 

випуску Доза

Каопектат Таб.0,75г
Сусп.0,6/15 мл
Фл.180 мл

От  3 до 6 років ½ ст. л
5-7 років на добу
6-12 років – 1 ст. л.
 > 12 років  – 2 ст.л.

Полісорб Пакети 12 г 3% розчин
до 1 року по 1 ч.л. 3 на добу
1-3 роки по 1 д. л. 3на добу
  > 3 років по 1 ст. л.3 на добу

Ентеросгель Упаковка 45 г, 
135 г,
225г, 650 г

3% розчин
до 1 г. по 1 ч.л.     3 на добу
1-3 роки по 1 д.л.  3 на добу
  > 3 років по 1 ст. л. 3 на добу

Сіллард-П Порошок 12 г, 
24 г

1% розчин
75 мл/кг на добу при легкому перебігу ГКІ
100 мл/кг при с/тяжкому та тяжкому

Сорбітол Сусп.70% р-н 0,2-0,5 мл/кг кожні 8 год.

Смекта Пакети Розчин, 1 пакет розчинити в 100мл рідини і  випити  протягом 
доби

Мультісорб Фл., 
сухий порошок

До 5 років – по 0,5 ст. л. 3 р. на добу
Від 5 до 12 років – по 1 ст.л. 1-2 р. на добу
Старше 12 років по 1 ст.л. 5 раз на добу 

Фосфолюгель Пакети До 1 року - 1 пак. на добу, від 1 до 2 років – 2 пак. на добу, > 2 
років – 3 пак. на добу

Ентеродез Порошок 1,0 порошку на 10 мл води 4-6 прийомів



◼ При лихоманці та інтоксикації пацієнтам прописують 
постільний режим і спеціальну дієту. Етіотропне лікування 
гострої дизентерії полягає в призначенні тижневого курсу 
прийому антибактеріальних препаратів. 

◼ З метою компенсації  ферментної недостатності травного 
тракту призначають протеолітичні ферменти – панкреатин, 
мезим – форте, фестал, ораза, імунотропні препарати – 
лізоцим, прополіс, елеутерокок, ехінацея.



ФЕРМЕНТНІ 
ПРЕПАРАТИ
◼ Панзинорм

◼ Креон

◼ Пангрол

◼ Ерміталь



Група препаратів Препарат Схема застосування

Препарати, що в своєму складі містять екстракт 
слизової шлунку Абомін 1/2 таб. 3 рази на добу, під час їжі, курс 1-2 

місяці

Препарати, що містять ферменти підшлункової 
залози

Панкреатин

Разові дози:
до 1 року – 0,1-0,5
2-4 роки – 0,2-0,25
5-9 років – 0,3-0,4

приймати 3-5 разів на добу перед їжею

Креон-10000
до 1 року – 1/2 к. 3 рази/добу
1-7 років – 1 к. 3 рази/добу

>7 років 2 к. 3 рази/добу

Мезим-форте по 1/3-1 таб. 3 рази на добу під час їжі

Комбіновані препарати
Панзінорм 1 др. 3 рази/добу під час їжі

Фестал 1 др. 3-4 рази/добу під час їжі



Пробіотики 
МОНОКОМПОНЕНТІ

Колібактерин
Коліфлорин

Лактобактерин
Ацилакт

Біфідумбактерин 
ПРОБІОТИКИ, ЩО САМОЕЛІМІНУЮТЬСЯ

Бактисубтил (B.cereus)
Споробактерин (B.subtiles)

Біоспорин (B.subtiles + B.licheniformis)
Ентерол (S. boulardii)
ПОЛІКОМПОНЕНТНІ

Біфіформ (B. longym + E.faecium)
Лінекс (B. infantis + L.acidophilus + S. faecium SF-68)

Примадофілюс (Bifidobacterium + Lactobacterium Sp)
КОМБІНОВАНІ

Біфілакт (B.bifidum + Lactobacillus Sp. + лізоцим)
Гастрофарм (L. bulgaricus + протеїн + сахароза)

Біфіліз (Bifidoba cterium + лізоцим)
РЕКОМБІНАНТНІ (які не містять живих мікроорганізмів)

      Хілак-форте Хілак
      Нормазе Дуфалак
      Порталак



ПРОТИЕПІДЕМІЧНІ ЗАХОДИ

Заключна дезінфекція хлорвмісними препаратами 

Ізоляція хворих – до одноразового             (у дітей з організованих колективів 
до 2-х разового) негативного бактеріологічного результату випорожнень,  який 

проведений через 2-3 дні після відміни антибактерільного препарату

Нагляд за контактними – 7 днів















Дякую за увагу!


