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За годы Советской власти в нашей стране достигнуты 
значительные успехи в борьбе с инфекционными за б о л е ва 
ниями. ' ,

В настоящее время одной из важнейших задач органов 
здравоохранения, поставленных решением Ц К  К П С С  и С о 
вета Министров С С С Р  от 14/1 — 1960 г. «О мерах по д а л ь 
нейшему улучшению медицинского обслуживания и охраны 
здоровья населения С С С Р » ,  является борьба за дальнейшее 
снижение острых желудочно-кишечных заболеваний у детей.

Многочисленными исследованиями доказана ведущая 
роль инфекционного фактора в развитии острых кишечных 
расстройств у детей раннего возраста (О. С. Воронина, 1960; 
Е. Н. Хохол, 1960; М. С. М аслов, 1962; Н. И. Нисевич и 
А. Г. А ванесова , 1962; Е. В. А вдеева , 1965).

Установлен и тот факт, что в группе острых желудочно- 
кишечных заболеваний у детей большое место занимает ди 
зентерия (Б .  Г. Ширвиндт, 1957; А. И. Доброхотова, 1959; 
И. С. Винтовкина, 1960; Ю. Е. Бирковскнй, 1965; Г. С. 
Постол, 1966).

Вместе  с тем, как показы ваю т исследования (Н. И. З а 
цепин, 1958; А. А. Андрущук, 1961; Э. М. Новгородская, 1961; 
Л  Б. Хазенсон, 1964; Б. Е. Гресь, 1965),  около 2 0 — 30%  всех  
острых кишечных расстройств у детей раннего возраста в ы 
зы ваются серотипами энтеропатогенной кишечной палочки.

В последние годы определенное значение приобрели по
ражения желудочно-кишечного тракта у детей стафилокок
ковой этиологии, составляю щ ие около 6— 11% всех острых 
кишечных расстройств (Г . А. Тимофеева и соавт.,  1966, 
Е. А. Герасимова, 1966; М. И. Гринзайд, 1966).

На салмонеллез, как  одну из причин острых кишечных 
заболеваний у детей, приходится не более 2 — 9 % ,  на что 
у к азы в аю т ряд исследователей (В .  Н. Ильенко и Г. А. К о
валева ,  1960; Э. А. Горницкая, 1961).

После внедрения вирусологических методов исследова
ния появились работы, установившие роль некоторых энте- 
ровпрусов в этиологии желудочно-кишечных заболеваний у



детей (Л . В. В л асо ва ,  1962; М. С. Идина, 1964; А. Л .  Стру- 
цовекая и соавт. , 1967).

Однако согласно данным литературы, в 15— 50%  этио
логия желудочно-кишечных заболеваний у детей раннего 
возраста остается невыясненной (3 .  И. Капкова, 1965; 
Т. Ф. Рябинская и соавт.,  1966).

Изучение этиологической структуры острых кишечных 
инфекции у детей в различных географических условиях 
имеет практическое значение, позволяющее более целеуст
ремленно проводить противоэпидемические и профилактиче
ские мероприятия.

Большое значение придается изучению начального пе
риода острых кишечных заболеваний у детей, ибо наблю 
даемые клинические проявления дизентерии у детей в виде 
стертых .форм, общность кишечного синдрома приводят к 
большим затруднениям при постановке правильного ди аг
ноза.

(Необходимым является изучение взаимосвязи клиниче
ских проявлении острых кишечных инфекций у детей и тече
ния болезни с преморбидным состоянием заболевших, т. к. 
более легкое течение дизентерии и других кишечных з а б о 
леваний у детей ряд авторов связы ваю т с изменением их ре
активности и предшествующего состояния (А. А. Березина, 
1964: Е. А. Герасимова, 1966; В. Н. Н овикова, 1967).

Репаративный процесс при кишечных заболеваниях  т а к 
же зависит от преморбидного состояния ребенка, условий 
среды, куда он попадает, т. к. постинфекционная сенсибили
зация обусловливает малую устойчивость организма и в ы 
сокую его чувствительность к различным вредностям внеш 
ней среды (Ф . М. Д об рж анская ,  1957; В. Н. Гольдина, 1958; 
Ю . К. Полтева, 1960).

О бр ащ ает на себя внимание и значительная з а б о л е в а е 
мость дизентерией детей — воспитанников детских яслей, 
которая за последние годы не имеет тенденции к снижению 
(Е .  И. Д ь я к о ва  и соавт.,  1961; В. И. Л еб е д ев ,  1964; Е. Б. 
Кривогорский, 1965).  Выяснение причин заболеваемости д и 
зентерией в детских яслях и изыскание мер, направленных 
на предупреждение заноса дизентерии в детские учреж де
ния, имеют большое практическое значение.

Исходя из вышеизложенного, нами в данной работе изу
чались:

1. Этиологическая структура острых желудочно-кишеч
ных заболеваний у детей.



2. Структура и клиническая характеристика желудочно- 
кишечных заболеваний у детей первого года жизни.

3. Особенности клиники острой дизентерии у новорож
денных детей.

4. О статочные явления и функциональные нарушения по
сле перенесенных желудочно-кишечных заболеваний у детей 
первого года жизни.

5. Профилактические мероприятия, направленные на пре
дупреждение заноса дизентерии в детские учреждения и 
изучение, в связи с у ги м , вопроса о профилактической и 
диагностической ценности дизентерийного бактериофага.

1. Структура острых желудочно-кишечных заболеваний 
у детей по материалам диагностических кишечных отделений 

г. Свердловска

Забо леваем ость  острыми кишечными инфекциями в гор. 
С вер дловске за последние годы снижается, но незначитель
но. Так, если показатель заболеваемости дизентерией детей 
первых д ву х  лет жизни на тысячу детей принять в 1952 г  
за 100, то в 1959 г. он равен 52, в 1961 г. —  4S.8 и в 1967 г. 
—  36. З або леваем ость  хронической дизентерией среди детей 
до 2 лет за последние б лет снизилась в 15,4 раза. Д о с ти г
нуты значительные успехи в снижении больничной л етал ь
ности. Так, за 16 лет по г. Свердловску, больничная л етал ь
ность от дизентерии у детей первого года жизни снижена в 
30,4 раза и составила в 1967 г. 0 ,2 5 % .

Успехи в снижении заболеваемости и смертности от ки
шечных инфекций несомненны, однако проблема их далека 
от разрешения.

Изучение этиологической структуры острых желудочно- 
кишечных заболеваний по материалам диагностических ки
шечных отделений г. С вер дловска  за 1965— 1967 гг. показа
ло. что уровень их ка протяжении трех лет был почти оди
наков и основное место занимала дизентерия, составивш ая 
49 ,2%  всех больных из числа прошедших и подтвержденная 
бактериологически у 54 ,3%  детей. Хроническая дизентерия 
составила 0 ,7 % ,  кишечная колиинфекция 6 .3 % ,  стгфилокок- 
ковый энтероколит 7 ,4 % ,  салмонеллез 0 .7%  и вирусная 
диарея 0 0 4 % .  Простая и токсическая диспепсия устано в
лены у 1 ,$% больных, глистная инвазия и лямблиоз — у 
1 ,9% . Ж елудочно-кишечные заболевания невыясненной этио
логии составили 13 ,6% , бактериовыделители дизентерии
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0 ,3%  и больные с соматическими заболеваниями 18Д®о.
( ледовательно, нами установлено, что кишечные з а б о л е в а 
ния у 78,6% больных имели инфекционную природу.

В озраст  детей был следующим: до 1 года —  36 ,2%  д е 
тей, от 1 до 2 лет— 2 6 ,2 % ,  с 2 лет и старше — 3 7 ,6 % .  Б о л ь 
ные дизентерией и салмонеллезом были детьми первых двух  
лет жизни, кишечной колиинфекцией —  первого года жизни, 
а стафилококковым энтероколитом— первого полугодия жиз- 
|.и. Простая и токсическая диспепсия, вирусная диарея 
установлены только у детей I года, кишечная инфекция неяс
ной этиологии —  у половины больных первого года жизни.

Интересным и важным является изучение совпадений 
клинических и амбулаторных диагнозов у  поступивших 
больных. Совпадение диагноза при дизентерии составило 
43 ,9% , при кишечной колнинфекции 4 ,7 % ,  при стафило
кокковом энтероколите —  11,5% , при токсической диспеп
сии —  25%  и при простой диспепсии —  3 3 ,8 % .  С л ед о вател ь
но, у большинства детей уточнение причины кишечных ди с
функций было затруднено.

О бр ащ ает на себя внимание и тот факт, что 58 ,3%  бо л ь
ных с желудочно-кишечными заболеваниями направлялись 
в стационар позднее третьего дня болезни, а если учесть, 
что половина из поступивших ( 5 2 ,6 % )  являлись детьми д о 
школьных детских учреждений, то становится понятным, к а 
кое эпидемиологическое значение имеет ранняя госпитали
зация детей и совершенствование методов клинико-лабора
торной диагностики.

2. Структура и клиническая характеристика желудочно- 
кишечных заболеваний у детей первого года жизни

Изучая желудочно-кишечные заболевания у 381 ребенка 
первого года жизни, поступившего в различные периоды 
года в детские инфекционные больницы г. Свер дловска  за 
1964 и 1965 гг., нами установлено, что в структуре кишечных 
заболеваний основное место занимала острая дизентерия, 
составивш ая половину всех  больных — 207 детей или 5 4 ,3 % .

Хроническая дизентерия вы явлена у 5 больных, что со 
ставило 1,3%, кишечная колнннфекцня — у 79 ( 2 0 ,8 % ) ,  с т а 
филококковый энтероколит —  у 37 ( 9 , 7 % ) ,  вирусная диарет

у 5 ( 1 ,3 % ) ,  токсическая и простая диспепсия —  у 34 ( 9 % )  
и кишечная инфекция неясной этиологии —  у 14 детей, что 
составило 3 ,6 % .  Эти данные свидетельствовали, что у детей



первого года жизни острые кишечные расстройства по своей 
природе в основном являлись инфекционными. При ср авн е
нии структуры желудочно-кишечных заболеваний в различ
ные периоды года нам не удалось  выявить больших различий. 
Э го  еще раз подтвердило, что сезонный фактор в за б о л е в а е 
мости детей первого года жизни существенной роли не играет, 
состояние же реактивности ребенка имеет большое значение, 
что подчеркивают и ряд исследователей (А. П. Казанцев, 
1959; В. В. Фомин, 1965).

М ы  наблюдали дизентерию чаще у детей второго полуго
дия жизни, кишечную колиинфекцию и стафилококковый эн
тероколит у больных первых шести месяцев жизни: Вирусная 
диарея, простая и токсическая диспепсия и кишечная инфек
ция неясной этиологии выявлены  были преимущественно у 
детей после шести месяцев.

У становлено, что преморбидное состояние значительной 
части детей было измененным. Так, среди заболевших ж ел у
дочно-кишечными заболеваниями 28 ,4%  детей, особенно сре
ди больных дизентерией и кишечной колиицфекцией, н ахо
дились на смешанном и искусственном вскармливании, в то 
время как удельный вес детей первого года жизни в г. С в е р д 
л овске на искусственном и смешанном вскармливании не 
превышал 12% .

М ы имели возмож ность такж е выявить, что хроническое 
расстройство питания II и III  степени имелось у 31 ребенка, 
что составило 8 ,1 % .  В то же время в г. С вер дловске  хрони
ческое расстройство питания II и III  степени у детей первого 
года жизни наблю далось у 0 ,9%  детей, т. е. в 9 раз реже, чем 
среди заболевш их желудочно-кишечными заболеваниями. И з
вестно, что при гипотрофии значительно нарушаются процес
сы обмена веществ, снижается активность пищеварительных 
ферментов, страдает функция центральной и вегетативной 
нервной системы (О. Д. Китайгородская, 1941; М. С. М аслов, 
1952; О. А. Синявская, 1961).  П ораж енность рахитом была 
установлена у 40 ,4%  детей, проявления экссудативного д и а
теза   у трети наблю даемых больных.

В анамнезе, у 13,1% детей были указания на перенесен
ные желудочно-кишечные заболевания, а 36 ,4%  больных пе
ренесли и другие заболевания. Таким образом, неболевшие 
дети составляли лишь 5 0 ,5 % .

Согласно данным литературы за последние годы увели 
чилось число стертых и атипичных форм кишечных инфекций 
(Н. И. Ипатова и Г. М. Роготовский, 1962; Е. М. Павлович,
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1964; Д. Г. Егорова, 1966). В связи с этим мы тщательно изу
чили клиническую картину желудочно-кишечных заболеваний, 
стремясь выявить симптомы, характерные для того или ино
го заболевания.

Одним из ведущих симптомов при всех  желудочно-кишеч
ных заболеваниях являлось изменение характера стула. Н а 
блюдения показали, что при острой дизентерии у 84,1 % д е 
тей стул был энтеритный со слизью, колитный стул со слизью 
выявлен у 14,5% детей, колитный со слизью и кровью —  у 
4 ,4 % .  Частота сгула  не превышала 5 — 6 раз в сутки. Тенез-  
мы отмечались у незначительной части больных и лишь у д е 
тей второго полугодия жизни. Кишечные расстройства про
должались в среднем 3 недели. У 5 детей с хронической ди
зентерией стул был колитный со слизью. Бактериологическое 
подтверждение дизентерии составило лишь 18 ,8% , основным 
возбудителем являлись бактерии Зонне. Д ан н ы е копроцито- 
грамм свидетельствовали о наличии выраженного воспали
тельного процесса в кишечнике у половины больных. Реакция 
агглютинации с целью диагностики проведена у 17 детей, из 
них у 7 была положительной. Следовательно, диагноз дизен
терии в основном ставился на основании клинических данных.

При кишечной колиинфекцни дисфункция кишечника про
явл ялась  умеренным учащением стула, которое не превыша
ло 15 дефекаций в сутки. У большинства больных стул был 
водянистый, энтернтного характера ( 8 6 ,1 % ) ,  примесь слизи 
определялась не всегда.  Колитный стул без слизи выявлен 
у 13,9% детей. Метеоризм наблю дался у половины всех  
больных. Стул нормализовался в течение 3 недель. В о зб у д и 
телями кишечной колиинфекцни в основном были энтеропа- 
тогенные кишечные палочки О т ,  реже O55 и 0 2в. У  половины 
больных в первые дни заболевания в копроцитограмме в ы я в 
ля лась  лейкоциторрея.

При стафилококковом энтероколите 70 ,2%  детей имели 
энтеритный стул с примесью слизи, 27 %  — колитный со сли
зью и 2 ,8%  —  колитный со слизью и кровью. Частота стула 
не превышала 8 — 10 раз в сутки. В первые 3 недели стул 
нормализовался у 64 ,8 %  больных, у 35 ,2%  нормализация 
стула наступила на 5 — 6 неделе. При бактериологическом 
исследовании патогенный стафилококк вы являл ся повторно 
в первые дни заболевания, число колоний при этом было в е 
лико. В копроцитограмме характерны х изменений не найдено.

У больных токсической диспепсией и вирусной диареей 
стул был энтеритного характера у всех больных, учащенный 
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до 7 — 10 раз в сутки. При простой диспепсии у большинства 
больных стул был такж е энтеритный. При кишечной инфек
ции неясной этиологии стул энтеритного характера наблю 
дался у 10 больных, из них у 6 — с примесью слизи. Отсю да 
следует, что при различных желудочно-кишечных заб о л ева
ниях стул чаще имел энтеритный характер.

Следует отметить, что повышение температуры было у 
2 3 ,7 %  больных острой дизентерией и у 24 ,1%  — больных ки
шечной колиннфекцией. Стафилококковый энтероколит у 29 
больных из 37 протекал с нормальной температурой. В ы р а 
женная температурная реакция была у большинства боль
ных токсической диспепсией и вирусной диареей. При простой 
диспепсии субфебрильная температура наблю далась у 3 боль
ных из 26, при кишечной инфекции неясной этиологии у 10 
из 14 детей. Следовательно, гипертермия при желудочно-ки
шечных заболеваниях  н аблю дал ась  нечасто и преимуществен
но при токсической диспепсии и вирусной диарее.

Рвота  в начале заболевания дизентерией выявлена у тре
ти больных, чаще при тяжелом течении, при кишечной ко- 
лиинфекции —  у 21 ,5%  детей. Особенностью рвоты при ки
шечной колиинфекцни являлся ее упорный характер, в ы я в 
ленный у 4 5 %  больных, имевших этот симптом. У  5 больных 
стафилококковым энтероколитом была рвота обычно в нача
ле заболевания. Токсическая диспепсия и вирусная диарея 
почти у всех  больных сопровож дались рвотой. При кишечной 
инфекции неясной этиологии и простой диспепсии рвота на
б л ю д ал ась  редко.

Анализируя начальные симптомы заболевания при ост
рой дизентерии, мы выявили при тяжелом течении обменные 
расстройства, в частности, нарушение водно-солевого обме
на, который у части детей (3 0 ,3 % )  сопровождался падени
ем в весе и снижением саливации ( 2 8 ,9 % ) .  Дети с хро
ническим расстройством питания первоначально в весе теря
ли больше и медленнее восстанавл ивал и его. У  детей на см е
шанном и искусственном вскармливании падение веса было 

более значительное, нежели при грудном вскармливании, 
что статистически достоверно ( Р < 0 ,0 0 1 ) ,  значительнее сни
ж а л а с ь  и саливация ( Р < 0 ,0 0 1 ) .  Падение веса у больных ки
шечной колиннфекцией наблю дал ось  в 3 7 ,9 % ,  понижение с а 
ливации в 3 4 ,1 % ,  причем, как и при дизентерии, выявлена 
зависимость указан ны х  симптомов от состояния питания и 
вскармливания заболевших. Падение веса и снижение сал и 
вации были почти у всех  больных токсической диспепсией



и лишь у отдельных детей при прочих желудочно-кишечных 
заболеваниях. Следовательно, обменные процессы были б о 
лее нарушены при дизентерии, кишечной колиинфекции и 
токсической диспепсии. Следует отметить, что анорексия б ы 
ла  у 22 ,8%  детей с кишечными заболеваниями, однако чаше 
установлена при дизентерии и стафилококковом энтероколи
те. У больных дизентерией и кишечной колиинфекцией, н а 
ходившихся на смешанном и искусственном вскармливании, 
понижение аппетита было вы раж ено сильнее.

Расстройство гемодинамики, вы раж авш ееся в бледности 
кожных покровов, наблю далось у 46 ,8%  больных острой д и 
зентерией, у половины больных —  кишечной колиинфекцией 
и трети больных —  стафилококковым энтероколитом. У  7 из 
8 больных токсической диспепсией была такж е резкая бл ед
ность кожных покровов. У  отдельных больных бледность 
кожных покровов наб л ю д ал ась  при кишечной инфекции 
неясной этиологии, простой диспепсии и вирусной диарее.

Таким образом, проведенный анализ показал, что симп
томы общей интоксикации чаще были выражены  у больных 
острой дизентерией, кишечной колиинфекцией и токсической 
диспепсией и зависели от преморбидного состояния з а б о л е в 
ших и тяжести течения процесса.

Наши исследования позволили заключить, что легкое т е 
чение дизентерии было у 43 %  больных, среднетяжелое —  у 
47 ,9%  и тяж елое —  у 9 ,1 % .  Т я ж есть  течения зависела от 
возраста и характера вскармливания детей. Течение процес
са в большинстве случаев было острым, затяж но е течение 
дизентерии ( 2 6 ,6 % )  находилось в зависимости от предшест
вующего состояния заболевш их: у детей на смешанном и ис
кусственном вскармливании затяж ное течение дизентерии 
наблю далось чаще, что статистически достоверно ( Р < 0 ,0 0 1  >. 
Осложнения, в основном пневмонии, вы явлены  у 19.8% 
больных. Хроническая дизентерия у 3 из 5 детей имела л е г 
кое течение и у 2 больных —  среднетяжелое.

В отличие от дизентерии, кишечная колиинфекция протека
ла  несколько тяжелее. Так, легкое течение было у 39 ,2%  боль
ных, среднетяжелое   у 40 ,5%  и тяж елое —  у 2 0 ,3 % .  Р е 
шающую роль на тяж есть течения кишечной колиинфекции 
ок азы вал а  реактивность организма, на что у к а зы в а е т  и ряд 
авторов (Б. Г. Ширвиндт, 1961; П. Н. Гудзенко, 1961; В. М. 
А ф анасьева,  1964). Т я ж есть  течения кишечной колиинфек
ции зависела не только от преморбидного состояния за б о л е в 
ших, но и от вида возбудителя: тяж елые формы наблю да-



лнсь при кишечной колиинфекцни, обусловленной кишечной 
палочкой О т .  Можно так ж е отметить, что более тяж елое 
течение кишечной колиинфекцни было у заболевших в зим
не-весеннее время года, что, по-видимому, связано с пони
женной иммунологической реактивностью детей в этот пери
од. Осложнения наблю дались значительно чаще, чем при 
дизентерии ( 5 1 ,9 % ) ,  в виде пневмоний. Почти у половины 
больны х детей наблю дались катары верхних ды хател ьны х 
путей, вы явл яя сь  в момент заболевания или на 2 — 3 недели 
болезни. У  преобладающего большинства больных кишечной 
колиинфекцией течение болезни было острое, затяж ное тече
ние наблю дал ось  у 11,3% детей. У  детей с хроническим р ас
стройством питания чаще наблю далось затяж ное течение 
( Р < 0 , 0 0 1 ) .

Течение стафилококкового энтероколита было легким у 
д в у х  третей больных, осложнения же составили 30%  (в ос
новном пневмонии и отиты).

Вирусная диарея и токсическая диспепсия характери зо
вали сь  обычно среднетяжелым течением. Л егк о е  течение бо
лезни было почти у всех  больных простой диспепсией и у 
50%  детей —  с кишечной инфекцией неясной этиологии.

Проведенный анализ показал, что желудочно-кишечные 
заболевания имели определенные клинические признаки, по
зволяющие еще до получения лабораторных данны х судить 
о характере  кишечных расстройств. В связи с изменением 
преморбидного состояния детей, улучшением их вск ар м л ива
ния течение кишечных заболеваний стало более легким.

3. К клинической характеристике острой дизентерии 
у новорожденных детей

Многие исследователи (Б .  Ф . Ш аган ,  1959; П. Ф. Здро- 
довский, 1963; Ю. В. Гулькевич, 1966) считают, что организм 
новорожденного ребенка о б ладает  пониженной иммунологи
ческой реактивностью.

Фактический же материал по клинике дизентерии у ново
рож денны х детей показал, что наряду с атипичными фор
мами, наблю дается и типичное течение. Д о к азательством  
этого сл у ж а т  наши данные клинического наблюдения острой 
дизентерии у 11 новорожденных детей. Следует отметить, 
что состояние реактивности было измененным у большин
ства  заболевших. Беременность и роды у 6 матерей протека
ли с осложнениями.
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Проведенные наблюдения показали, что симптомы общей 
интоксикации и расстройство гемодинамики были у 8 боль
ных и вы раж ались в бледности кожных покровов и цианозе 
носогубного треугольника. Падение в весе  наблю дал ось  у 
всех  в момент заболевания. Недоношенные дети более про
должительное время не прибывали в весе,  но в дальнейшем 
имели большую прибавку в весе,  нежели доношенные. П о вы 
шение температуры было у трех больных, причем длитель
ность лихорадочного периода составлял а 2 — 5 дней.

Одним из ведущих симптомов дизентерии являлось изме
нение характера стула. Последний был кашицеобразный у 
всех больных и содержал большое количество слизи, а у 5  
больных —  примесь крови. Частота стула не превышала 
5 — 7 дефекаций в сутки. Бактериологически дизентерия под
тверждена у 8 детей, при этом выделены дизентерийные б а к 
терии Зонне. Копроцитологическое исследование ук а зы в а л о  
на воспалительный процесс в кишечнике у всех  больных.

Л егк о е  течение дизентерии выявлено у 5 детей, средне
тяж елое — у 5 и тяж елое —  у 1. В с е  дети с тяжелым и 
среднетяжелым течением имели отягощенный анамнез, у  
них длительно д ер ж ал ась  анорексия и плоская кривая веса .  
З аболевание протекало остро и закончилось вы здоровлени
ем у 10 детей, один ребенок умер. Таким образом, дизенте
рия у новорожденных детей имела типичное течение.

4. Катамнез у детей, переболевших желудочно-кишечными 
заболеваниями на первом году жизни

Необходимо изучение вопроса об остаточных изменени
ях и функциональных нарушениях после перенесенных ж ел у
дочно-кишечных заболеваний, т. к. следует согласиться с 
И. М. Беркович (1 9 4 7 ) ,  О. С. Ворониной (1 9 6 0 ) ,  В. М. Д ер- 
гачевым (1 9 6 6 ) ,  О. Н. Б азю к  (1 9 6 7 ) ,  что истинное вы зд о 
ровление после дизентерии и кишечной колиинфекцни о тс та 
ет от так называемого клинического.

Изучение в течение года катамнеза у 320 детей, перенес
ших на первом году жизни желудочно-кишечные з а б о л е в а 
ния, показало, что выздоровление спустя 6 мес. после пере
несенной дизентерии наступило у 151 ребенка из 191. что 
составило 7 9 ,1 % .  Оформленный стул наблю дал ся у 79 ,1%  
детей, неустойчивый 1— 2 мес. — у 7 ,9%  и неустойчивый 3  
мес. —  у 13% детей. Переход в затяж ную  и хроническую 
форму дизентерии установлен у 11,5% детей и зависел от 
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тяжести перенесенной дизентерии, сроков госпитализации и 
характера вскармливания детей. Первые 3 мес. недостаточно 
прибывали в весе 17,3% детей, страдали анорексией —  
18,3% и имели проявления анемии —  7 ,3 % .  Проявление 
этих симптомов зависело от исходного состояния детей в 
период заболевания.

После перенесенной кишечной колиинфекции вы здоровле
ние через 3 мес. наступило у 51 ребенка из 63, что состави- 
чо 8 0 ,9 % .  Оформленный стул был у 80 ,9%  детей, неустойчи
вый 1— 2 мес. — у 7 ,9%  и неустойчивый 3 мес. —  у 11,2%. 
Неустойчивый стул чаще наблю дался у детей, перенесших 
кишечную колиинфекцию Ощ. Выделение кишечной палочки 
в первые 3 мес. вы явлено у 5 детей и только у перенесших 
кишечную колиинфекцию 0 т . Плохо прибывали в весе 9 д е 
тей, анорексия была вы раж ена у 6, анемия —  у 6 детей. Эти 
симптомы, как и при дизентерии, зависели от преморбидно
го состояния заболевших.

Перенесенные дизентерия и кишечная колнинфекцня не 
отраж ались в дальнейшем на физическом развитии детей.

Период реконвалесценции после стафилококкового энте
роколита был благополучен: у 26 детей из 29 через месяц 
наступило выздоровление. Неустойчивый стул был у 3 детей.

Из 11 детей, перенесших кишечну!б инфекцию неясной 
этиологии, у 8 выздоровление наступило в первый месяц. 
Оформленный стул был у 10 детей, у 1 ребенка выявлен не
устойчивый стул в течение д ву х  месяцев, у него же стойко 
дер ж ал ась  анорексия.

6 детей, перенесших токсическую диспепсию, развивались 
хорошо. Через месяц один ребенок, имевший неустойчивый 
стул, при обследовании выделил кишечную палочку 0 2б и 
диагноз у него изменен на кишечную колиинфекцию.

Из 15 детей, перенесших простую диспепсию, лишь у по
ловины через месяц наступило выздоровление. Оформлен
ный стул был у 13 детей, неустойчивый 1 мес.   у двух.
Плохо прибывали в весе 4 ребенка, у трех была анорексия, у 
одного анемия. У к азанное выше позволяет думать, что у ч а 
сти детей причина дисфункции кишечника в острый период 
была не уточнена должным образом.

Следовательно, у большинства детей после перенесенных 
желудочно-кишечных заболеваний период реконвалесценции 
был благополучен и установленные сроки диспансеризации, 
на наш взгляд, являются вполне достаточными.



5. К вопросу о профилактике желудочно-кишечных 
заболеваний в детских яслях

Литературны е данные свидетельствую т о преобладающем 
распространении дизентерии среди воспитанников детских 
яслей (И. А. Шитов, 1964; Л .  И. Насонкина и соавт.,  1966),  
при этом причины высокой заболеваемости св я зы в а ю т  с но
вым приемом детей в детские ясли и несвоевременной изо
ляцией заболевших.

В г. Свердловске заболеваем ость дизентерией детей, по
сещающих детские ясли, не имеет тенденции к снижению, 
несколько возрастая в период массового приема в детские 
учреждения. В связи с этим, нас интересовали профилакти
ческие мероприятия, которые предупреждали бы занос ки
шечных заболеваний в детские учреждения.

Особый интерес представляло изучение состояния здоро
вья 2 573 детей, принятых в детские ясли г. Свер дловска  в 
период массового приема детей, т. е. с августа  по октябрь 
1964 г. Следует отметить, что поступившие дети в о с 
новном были в возрасте старше 1 года ( 7 4 ,2 % ) .  У 5 ,7%  
детей выявлено хроническое расстройство питания I степе
ни, у 12,5% —  проявления активного рахита и у 5 ,5%  —  
экссудативного диатеза. Каждый четвертый —  пятый ребе
нок на первом году жизни частично или полностью был л и 
шен грудного молока. Указания на перенесенные ж ел уд оч
но-кишечные заболевания имелись у 21 ,6%  детей, причем 
половина из них перенесли дизентерию. А если учесть, что 
47 ,3%  детей имели в анамнезе указания на перенесенные 
катары верхних д ы хател ьны х  путей, то становится понятным, 
что состояние здоровья у некоторой части принятых детей 
в детские ясли было измененным. Следовательно, подготов
ку детей в условиях поликлиники к посещению детских я с 
лей следует улучшить.

Изучение динамики заболеваемости у поступающих д е 
тей в изоляторы детский яслей за 1964— 1967 гг. показало, 
что в первые 5 дней, в связи с желудочно-кишечными з а б о 
леваниями, возвр ащ ал ось  на участок в 1964 г. 12,7% детей, 
в 1967 г. —  9 ,9 % .  Удельный вес дизентерии среди з а б о л е в 
ших составил в 1964 г. 5 6 ,8 % ,  в 1967 г. —  3 2 ,9 % .  По по
воду соматических заболеваний возвр ащ ал ось  в поликлини
ку в 1964 г. 4 ,8%  детей, в 1967 —  4 % .  Таким образом, 
можно утверж дать, что изоляторы играют большую роль в
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предупреждении заноса заболеваний в детские ясли при 
приеме вновь поступающих детей.

Интерес представляло изучение связи между за б о л ева е
мостью дизентерией в различных районах г. Свердловска 
и вы являем остыо таковой у вновь поступающих детей в дет 
ские ясли. Так, если в 1966 г. в г. С вер дловске заб о л евае
мость дизентерией составила 98, на 10 000 населения, а 
удельный вес выявленной дизентерии в изоляторе детских 
яслей 3 ,6 % ,  то в Верх-И сетском районе, где на протяжении 
ряда лет регистрируется самая низкая заболеваем ость ди
зентерией, забо леваем ость  составила 76,5 на 10 000, а в д е т 
ских яслях при приеме детей вы явлена лишь у 1,9% детей. 
Наоборот, в Чкаловском районе заболеваемость дизентери
ей составила 121,7 на 1 0 0 0 0  населения и вы явлена дизенте
рия при приеме в детские ясли у 4 ,4%  детей. О днако по 
другим районам города подобной зависимости мы не у с т а 
новили, и, по-видимому, на уровень заболеваемости детей 
дизентерией влияет не только тако вая в районе, но не мень
шее значение имеет состояние здоровья детей, эффектив
ность диспансеризации в условиях поликлиники и качество 
подготовки детей к посещению детских учреждений.

З а сл у ж и ва ет  внимания и дальнейшего изучения вопрос 
о профилактической и диагностической ценности поливалент
ного дизентерийного бактериофага, ибо попытки многих а в 
торов (В . П. Блохов, 1961; С. И. Тополянская и соавт.,  1965;
С. А. П огорельская и соавт.,  1965) на протяжении ряда 
лет применять бактериофаг указы ваю т,  что последний забыт 
преждевременно.

По методике, предложенной профессором СГ!М И  В. С. 
Дубровой, поливалентный дизентерийный бактериофаг был 
применен с профилактической целыо у детей вновь посту
пающих в детские ясли старше 6 мес. и неболевших п о 
следние полгода желудочно-кишечными заболеваниями. В 
1964 г. в детские ясли принято 8 682 ребенка, дизентерийный 
бактериофаг дан 6 468 детям, дисфункции кишечника во з 
никли у 631 ребенка, что составило 9 ,6%  . У значительной 
части детей дисфункции кишечника были однократные и 
расценены, как проявления дисбактериоза. У 297 детей ки 
шечные расстройства держ ались продолжительное время и 
дети были госпитализированы в диагностические кишечные 
отделения, где у них установлены следующие диагнозы: у
197 —  острая дизентерия, у 5 —  хроническая дизентерия,



у 27   энтерит, у 55  — кишечная инфекция неясной этиоло
гии и у 13 детей —  дисбактериоз кишечника.

Нас интересовал вопрос о характере клинических п рояв
лений дизентерии, вызванной приемом дизентерийного бак 
териофага. Изучение 102 историй болезни детей, нахо дящ и х
ся на лечении с дизентерией в детских больницах Nc№ 4, 5, 
15 г. С вер дловска  зэ период с августа  по октябрь месяц 
1964 г., показало, что заболевшие дети получали дизенте
рийный бактериофаг с первого дня поступления в детские 
ясли. У большинства детей (8 4 ,3 % )  дисфункции кишечника 
наблюдались в первые 5 дней с момента приема бактерио
фага.  Лети направлялись в диагностические кишечные о тд е
ления с подозрением на дизентерию. Большинство поступив
ших детей были второго года жизни ( 6 2 ,7 % ) .  При з аб о л е
вании удовлетворительное состояние наблю далось у 63 д е 
тей и среднетяжелое — у 39.

Острое начало болезни выявлено v 82 ,2%  детей и прояв
лялось кишечными расстройствами. Стул был энтеритнып, 
зеленого цвета, со слизью у 69 ,6%  детей, колитный со 
слизью — у 28 ,5%  и колитный со слизью и кровью —  у 
1,9%. Частота стула не превышала 5 — 7 раз в сутки, тенез- 
мы и податливость ануса наблю дались у трех больных. Б а к 
териологически дизентерия подтверждена в 40 ,1%  случаях, 
основными возбудителями были бактерии Зонне.

Повышение температуры выявлено у 9 ,8%  детей, симп
томы общей интоксикации —  у отдельных больных. Л егк о е  т е 
чение дизентерии установлено у 51 ,5%  детей, среднетяжелое 
—  у 4 8 ,5 % .  Осложнения составили 3 7 ,2 % .  Острое течение 
дизентерии было у 94 больных и затяж ное —  у 8.

Таким образом, применение поливалентного дизентерий
ного бактериофага у детей, вновь поступающих в детские 
ясли, с профилактической целью не оправдалось. Наоборот, 
была установлена диагностическая ценность дизентерийного 
бактериофага в смысле выявления детей, больных стертыми 
формами дизентерии. В период наблюдения за этими д е т ь 
ми нами установлено, что клинические проявления дизенте
рии. вызванной приемом бактериофага, характери зовали сь 
дисфункцией кишечника при общем удовлетворительном со 
стоянии, симптомы общей интоксикации отсутствовали.

В Ы В О Д Ы :

1. При анализе работы диагностических кишечных отд е
лений г. С вер дловска  нами выявлено, что острые кишечные 
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заболевания у детей в 78 ,6%  имели инфекционную природу.
Дизентерия по удельному весу занимала основное место, 

составляя 49 ,2%  всех больных. Уровень кишечной колиин- 
фекции не превышал 6 ,3 % ,  стафилококкового энтероколита 
— 7 ,4 % ,  салмонеллеза —  0 ,7 % .  У 13,6% больных устано
вить этнологию кишечных расстройств не удалось.

2. Необходимо соверш енствовать методы ранней кли
нико-лабораторной диагностики, особенно стертых и атипич
ных форм кишечных инфекций, т. к. половина поступивших 
детей в диагностические кишечные отделения — дети д о 
школьных детских учреждений, и уточнение этиологиче
ской структуры кишечных расстройств у них имеет большое 
эпидемиологическое значение.

3. О тсутствие сезонного подъема заболеваемости дизенте
рией у детей первого года жизни у к азы в ает  на то, что в 
эпидемиологии дизентерии у этих детей контактно-бытовой 
источник является основным. Это диктует необходимость 
выявления источника инфекции в семье, т. к. дети з а р а ж а 
ются от взрослых.

4. Нами, как и другими авторами, отмечено, что возник
новению желудочно-кишечных заболеваний у детей первого 
года жизни благоприятствуют ряд факторов: искусственное 
и смешанное вскармливание, гипотрофия, рахит, экссудатив
ный диатез.

5. Изучение клинической симптоматики желудочно-ки
шечных заболеваний выявило, что тщательно собранный 
клинический анамнез о к а зы ва ет  неоценимую услугу в ди аг
ностике, т. к. у детей раннего возраста лабораторные иссле
дования не всегда  оказы ваю т помощь.

6. В связи с улучшением материально-бытовых условий 
населения и изменения преморбндного состояния за б о л е в 
ших, течение желудочно-кишечных заболеваний стало бо
лее легким, значительно реже отмечаются затянувшиеся и 
хронические формы.

Так, легкое течение дизентерии было у 43%  больных, 
среднетяжелое —  у 47 ,9%  и тяжелое —  у 9 ,1 % .  Кишечная 
колиинфекция хар актер и зовалась  легким течением у 39,2%  
детей, среднетяжелым —  у 40 ,5%  и тяжелым — у 2 0 ,3 % .  Т е 
чение стафилококкового энтероколита в основном было 
легким у 62 ,1%  детей и среднетяжелым — у 3 7 ,8 % .  П ро
чие желудочно-кишечные заболевания, кроме токсической 
диспепсии, характери зовали сь легким течением.

7. При дизентерии и кишечной колнинфекции выявлена



прямая зависимость симптомов общей интоксикации и т я 
жести течения болезни от преморбидного состояния детей, 
особенно большую роль играло вскармливание детей.

8. Анализ клинического течения дизентерии у новорож
денных детей у к а зы в а е т  на высокий реактивный потенциал 
новорожденного ребенка.

9. Период реконвалесценции у большинства детей, пере
несших желудочно-кишечные заболевания на первом году 
жизни, протекал благополучно.

Так, после дизентерии через 6 мес. выздоровление н асту 
пило у 79 ,1%  детей, после кишечной колиинфекции через 
3 мес. —  у 8 0 ,9 % ,  после стафилококкового энтероколита че
рез мес. —  у 82 ,7%  детей. Через месяц были здоровы и д е 
ти, перенесшие прочие кишечные заболевания. Но как на 
течение острого процесса, так  и на период репарации о к а з ы 
вало влияние преморбидное состояние детей.

10. В предупреждении заноса острых кишечных инфекций 
в детские ясли изоляторы играют большую роль.

И. В период подъема желудочно-кишечной заб о л еваем о 
сти массовый прием детей в детские ясли не оправдан, т. к. 
возможность приема детей, больных стертой формой ди зен
терии или находящихся в инкубационном периоде, увеличн- 
ь ае !хя .

12. Н ад еж да на профилактическое применение дизенте
рийного бактериофага у детей, поступающих в детские я с 
ли, не оправдывалась.  Наоборот, нами установлена д и а гн о 
стическая ценность бактериофага в смысле выявления детей, 
больных стертыми формами дизентерии или бессимптомных 
бактерионосителей.

13. Анализ материала показал, что в г. С вердловске,  н а 
ряду с совершенствованием противоэпидимических меро
приятий, одним из ведущих резервов для снижения за б о л е
ваемости острыми кишечными инфекциями в раннем д е т 
ском возрасте является улучшение работы детских поликли
ник по профилактике и лечению гипотрофии, рахита, эк ссу
дативного диатеза, улучшения вскармливания детей.

Диссертация объемом 214 страниц машинописного текста 
состоит из шести глав, содержит 52 таблицы и 15 рисунков.

У к азате л ь  литературы 29 страниц вкл ю чает  373 работы 
русского издания и 51 — иностранного.
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