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ГЛАВА 7

Принципы терапии острых 
кишечных инфекций у детей

Введение 

Острые кишечные инфекции (ОКИ) продолжают занимать одно из 
ведущих мест среди инфекционной патологии во всем мире и в нашей 
стране, уступая по частоте лишь острым респираторным заболеваниям 
и гриппу. При этом заболеваемость ОКИ у детей превышает таковую 
у взрослых. По данным периодических отчетов Роспотребнадзора об 
инфекционных и паразитарных заболеваниях, зарегистрированных в 
Российской Федерации, в 2018 г. в результате увеличения объемов и 
улучшения качества лабораторной диагностики отмечается рост числа 
выявленных случаев ОКИ и пищевых токсикоинфекций (ПТ) установ-
ленной этиологии.
Так, за январь – апрель 2018 г. зарегистрирован 107 661 случай ОКИ 
установленной этиологии (73,4 на 100 тыс. населения) – на уровне 
показателя прошлого года (73,05). Самые высокие показатели забо-
леваемости зарегистрированы в Ямало-Ненецком (239,97, СМП – 
194,5), Ханты-Мансийском автономных округах (224,7, СМП – 233,31), 
Вологодской (216,57, СМП – 179,83), Амурской (210,15, СМП – 110,43), 
Свердловской (208,49, СМП – 161,27), Иркутской (188,56, СМП – 114,67), 
Тюменской (182,78, СМП – 134,62), Сахалинской (180,17, СМП – 213,1), 
Калининградской (167,52, СМП – 121,48), Магаданской областях 
(160,32, СМП – 135,6), Республике Алтай (153,64, СМП – 133,89) [1].
По данным ВОЗ, ежегодно в мире регистрируется около 1,7 млрд слу-
чаев диареи, из которых около 70% приходится на детей в возрасте 
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до 5 лет. Диарея входит в четверку главных причин смерти детей на 
планете. По данным ВОЗ, в 2016 г. диарея являлась второй по значимо-
сти причиной смерти среди детей в возрасте до 5 лет и составляла 8%, 
уступив первое место лишь острой пневмонии (13%) [2]. 
Именно поэтому трудно представить практикующего педиатра, не стал-
кивающегося в повседневной работе с данной проблемой. 
Актуальной проблемой практического здравоохранения остается высо-
кая частота тяжелых форм и неблагоприятного течения ОКИ у детей 
разных возрастных групп, а также длительное постинфекционное бак-
терио- и вирусовыделение [3, 4]. Причинами этого являются нарушения 
нутритивного статуса, аномалии конституции, острые и хронические 
очаги инфекции (аденоидиты, тонзиллиты, бронхиты, острые респира-
торные инфекции вирусной этиологии), анемия, органическое пораже-
ние центральной нервной системы, нарушение микробиоценоза, малые 
формы иммунодефицитов, функциональные нарушения желудочно-
кишечного тракта (ЖКТ), а также аллергическая патология [5, 6].
ЖКТ у человека выполняет ряд важнейших функций:
• Пищеварительную – заключается в расщеплении белка пищи до 
аминокислот, жира – до жирных кислот и глицеридов, углеводов – 
до моносахаридов (глюкозы) при участии целого комплекса фермен-
тов (прежде всего поджелудочной железы).

• Всасывательную – заключается в усвоении расщепленных углеводов 
(начиная с желудка), аминокислот и жира (в эпителиальных клетках 
ворсин, крипт и микроворсин тонкой кишки, которые обновляются 
каждые 2–3 дня), воды и газов (в толстой кишке).

• Двигательную (моторика) – обеспечивает продвижение (пассаж) 
химуса с последующим выведением остатков. Весь процесс пищева-
рения занимает 4–16 ч, что зависит от возраста ребенка и характера 
его вскармливания.

• Выделительную – обеспечивается толстой кишкой и заключается в 
выведении продуктов обмена, а также токсических веществ. Это уси-
ливается при почечной недостаточности.
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• Гормональную – выработка гормонов (секретина, панкреозимина, 
холецистокинина, гастрина и др.), способствующих пищеварению, и 
биологически активных веществ (гастроинтестинальных вазоактив-
ных нейропептидов, серотонина, энкефалинов и др.), принимающих 
участие в регуляции пищеварения.

• Защитную – осуществляется рядом факторов. Это соляная кислота 
желудка, слизисто-мукозный слой, покрывающий пристеночный 
эпителий тонкой кишки, и специфические секреторные иммуногло-
булины, продуцируемые иммунными клетками кишки и пейеровыми 
бляшками. Общепризнанно, что ЖКТ является первым барьером 
на пути инфекционных агентов, для полноценной работы которого 
требуется правильное функционирование сложнейшего комплекса 
кишечной стенки (рис. 1) [7, 8].

Основным симптомом ОКИ, независимо от ее этиологии, является 
дисфункция ЖКТ, которая проявляется прежде всего синдромом 
диареи, характеризующимся изменением частоты, характера, цвета, 
консистенции испражнений и/или появлением в них патологиче-
ских примесей (слизи, гноя, крови). Зарубежные авторы считают 
диарею, продолжающуюся до 3 нед., острой, до 3 мес. – затяжной, 
свыше 3 мес. – хронической, при этом она может быть непрерывной 
и рецидивирующей.
ОКИ у детей в подавляющем большинстве случаев сопровождаются 
острой диареей (реже затяжной). Развитие же хронической диареи 
обусловлено целым рядом других факторов:
• нарушением нормального функционирования поджелудочной желе-
зы, печени, желчевыводящей системы, что приводит к ферментативной 
недостаточности пищеварения (мальдигестии);
• врожденной патологией ЖКТ, приводящей к нарушению всасывания 
и усвоения белков, жиров или углеводов (мальадсорбции);
• рядом внекишечных факторов: патологией почек, диабетом, тирео-
токсикозом, неправильным питанием, иммунопатологическими состо-
яниями, лекарственными отравлениями и др.;
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• функциональными расстройствами ЖКТ (синдромом раздраженного 
кишечника и др.).
Однако в последние годы накоплено достаточно данных о пусковой 
роли в развитии хронической патологии ЖКТ ранее перенесенных ОКИ.

1. Симбиотическая микробиота – оказывает сопротивление колонизации пато-
генами за счет выделения специфических микробных агентов 

2. Слой слизистой оболочки – обеспечивает барьерную защиту клетками 
кишечного эпителия 

3. Кишечный эпителий – обеспечивает сохранение целостности и избиратель-
ной проницаемости кишечной стенки 

4. Иммунная система кишечника – является первой линией защиты/обороны 
против возбудителей инфекции 

Рисунок 1. Ключевые элементы кишечного барьера
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Хронические кишечные дисфункции могут сопровождаться бродиль-
ной (при повышении углеводного компонента пищи при участии лакто- 
и энтеробактерий) или гнилостной (при повышении белкового компо-
нента пищи при участии протеев) диспепсией. Затяжные и хронические 
диареи всегда сопровождаются полигиповитаминозом, анемией, при-
водят к дистрофии, снижению иммунитета, служат причиной наруше-
ния социальной адаптации. Именно поэтому так важна профилактика 
хронических диарей, большую роль в которой играют своевременная 
диагностика и адекватная терапия ОКИ [9].
Патогенез ОКИ зависит от действия возбудителя и его факторов пато-
генности и определяется нарушением той или иной функции ЖКТ. В 
патогенезе диарей в настоящее время рассматривают четыре основных 
механизма.
• Инвазивный (экссудативный) вызывает развитие воспалитель-
ного процесса в слизистой оболочке кишки (чаще всего толстой) и 
обусловлен действием микробных токсинов на нервные окончания 
и нервные сплетения кишки; повышением проницаемости сосудов 
и экссудацией жидкой части плазмы в просвет кишки; повышением 
выработки слизи и угнетением всасывания воды в толстой кишке. 
При этом осмолярность содержимого кишки выше таковой плазмы 
крови, стул скудный, слизистый («плевком»), с патологическими 
примесями. Этот механизм реализуется при типичной классической 
дизентерии, сальмонеллезах, кампилобактериозе, энтероинвазив-
ных и энтерогеморрагических эшерихиозах и др.

• Осмотический реализуется при повышении осмотического давле-
ния химуса в результате накопления в просвете кишки нерасщеплен-
ных углеводов, пептидов. Развивается при дисахаридазной (лактаз-
ной) недостаточности и сопровождается водянистой диареей. Этот 
механизм реализуется при вирусных (и прежде всего ротавирусной) 
инфекциях.

• Секреторный обусловлен избыточным выделением жидкости и 
солей (натрия и калия) через энтероциты и снижением их обратного 
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всасывания под действием энтеротоксинов бактерий, что осуществля-
ется посредством стимуляции фермента аденилатциклазы, регулиру-
ющей тканевые гормоны – циклические нуклеотиды (цАМФ и цГМФ). 
Сопровождается водянистой диареей. Классическими примерами 
инфекции с таким механизмом диареи являются холера и энтеропа-
тогенные эшерихиозы, однако он часто встречается и при ОКИ другой 
этиологии (дизентерии, иерсиниозе, сальмонеллезе), а в последние 
годы установлено, что он аналогичен механизму диареи и при рота-
вирусной инфекции за счет выработки белка NSP4, действующего 
подобно энтеротоксинам бактериальных возбудителей диарей.

• Моторный, гиперкинетический тип связан с ускорением пассажа 
кишечного содержимого по ЖКТ за счет стимуляции перистальти-
ки, что может быть следствием действия бактериальных токсинов, 
а также нейрогенной, гормональной, фармакологической и другой 
стимуляции. Моторная функция кишки страдает при всех видах диа-
рей, при этом возможны как ускоренный транзит содержимого кишки 
(учащение стула), так и его замедление – так называемая запорная 
диарея, характерная для колитных форм шигеллезов, сальмонелле-
за, осмотического и секреторного – при ротавирусной инфекции.

Однако чаще всего при ОКИ реализуется не один, а несколько патоге-
нетических механизмов [9].
Дифференциально-диагностические отличия ОКИ приводятся в разде-
лах, посвященных конкретной нозологической форме, суммированы в 
таблице 1.
Этиологическая классификация ОКИ и инвазий у детей
• Кишечные инфекции установленной этологии:

– бактериальные инфекции:
– холера, НАГ-инфекция;
– ботулизм;
– дизентерия бактериальная (шигеллезы);
– брюшной тиф и паратифы (А и В);
– другие сальмонеллезы;
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– эшерихиозы (коли-инфекция);
– кампилобактериоз и другие ОКИ, вызванные анаэробными 
возбудителями;

– иерсиниоз;
– вирусные инфекции:

– ротавирусная;
– норовирусная;
– саповирусная;
– астровирусная;
– аденовирусная;

– ОКИ, вызванная стафилококком и условно-патогенными микро-
организмами (клебсиеллами, цитробактером, синегнойной палоч-
кой, протеем и др.).

• Кишечные инфекции неустановленной этиологии.
• Сочетанные кишечные инфекции.
• Кишечные инвазии:

– амебиаз кишечника (амебная дизентерия);
– лямблиоз;
– криптоспоридиоз;
– стронгилоидоз и другие гельминтозы.

От своевременности постановки этиологического диагноза в боль-
шой мере зависят исходы заболевания. Вместе с тем частота этиоло-
гической расшифровки ОКИ рутинными методами в настоящее время 
невелика (не превышает трети обследованных). При использовании же 
комплекса современных методов, включающего бактериологический, 
иммунологические, серологические и молекулярные (полимеразная 
цепная реакция – ПЦР), для диагностики всей группы ОКИ удается 
определить этиологию заболевания у 80–85% детей. При этом этиоло-
гическая структура ОКИ с течением времени меняется. 
По данным международных исследований, от 50 до 80% случаев ОКИ 
у детей обусловлено диареегенными вирусами, и в первую очередь 
ротавирусами группы А и норовирусами 2-го генотипа [10–14]. В России 
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частота ротавирусного гастроэнтерита в структуре заболеваемости ОКИ 
составляет 7–35%, а среди детей до 3 лет – превышает 60% [12]. По 
данным зарубежных авторов, до 73% случаев всех ОКИ у детей может 
быть обусловлено ротавирусной инфекцией [14, 15]. 

Принципы диагностики острых кишечных инфекций

Этиологическая диагностика ОКИ у детей проводится в два этапа.
• I этап – предварительная диагностика, проводимая врачом при 
первом осмотре больного на основании клинико-эпидемиологических 
данных, которые позволяют предположить этиологию заболевания 
еще до получения результатов лабораторных исследований. Это важно 
для своевременного назначения адекватной терапии, целенаправлен-
ного лабораторного исследования и правильного размещения боль-
ных в условиях стационара, исключающего возможность внутриболь-
ничного инфицирования.
Для предварительной постановки диагноза ОКИ необходимо учиты-
вать комплекс клинико-эпидемиологических факторов, характерных 
для различных этиологических форм ОКИ:
– этиологическую структуру ОКИ в данной местности с учетом возраста 
заболевшего;

– сезон года;
– предполагаемый источник заражения: наличие ОКИ у одновременно 
или последовательно заболевших в окружении больного; предпо-
лагаемая недоброкачественная пища, вода; пребывание в другом 
стационаре;

– характерные для каждой инфекции клинические проявления болез-
ни, а также сроки их появления, максимальной выраженности и дли-
тельность сохранения, сочетание симптомов и последовательность 
их появления в первый день болезни;

– локализацию патологического процесса в ЖКТ и его характер (вос-
палительный или функциональный).
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• II этап – окончательная диагностика ОКИ – основывается в боль-
шинстве случаев на данных клинико-лабораторных исследований: 
дальнейшей динамике клинических проявлений болезни, выделении 
возбудителей или его антигенов из разных биологических субстра-
тов организма, обнаружении специфических антител в крови. Роль 
разных методов диагностики неодинакова при разных инфекциях. 
Результативность лабораторного исследования в большой мере зави-
сит от своевременности и правильности забора материала от больного 
и его хранения [9, 16, 17].

Современные принципы лечения острых кишечных инфекций у 
детей

Ключевым элементом в лечении ОКИ у детей является обеспечение 
комплексного подхода и этапности терапии с персонифицированным 
выбором препаратов, учитывающих тяжесть, фазу и клиническую 
форму болезни, возраст ребенка и состояние макроорганизма к момен-
ту начала заболевания (рис. 2) [18]. 
Терапевтические задачи определяются фазой заболевания: в острую 
фазу это борьба с возбудителем, выведение продуктов его жизнедея-
тельности из организма, купирование токсического синдрома; в пери-
оде репарации и реконвалесценции – восстановление нарушенной 
функции ЖКТ.
Особенно важно первоначально определиться с типом диареи (табл. 2), 
установить уровень поражения (топический диагноз), чтобы предполо-
жить этиологию заболевания, возможные осложнения и определиться 
с тактикой лечения ОКИ [19–21].
В ходе развития заболевания тип диареи может меняться, присо-
единяться осмотический или инвазивный компонент, что требует 
своевременной коррекции лечения, поэтому так важны в процессе 
лечения динамическое наблюдение за изменением характера стула, 
его визуальная оценка. Вопрос о целесообразности назначения 
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Таблица 2. Характеристика диарей по механизму развития, возможные воз-
будители и осложнения

Тип диареи
и топический диагноз Возбудители Возможные 

осложнения

1. Инвазивный (экссуда-
тивная, бактериальная 
диарея, стул необильный, 
жидкий с примесью 
слизи, гноя, крови):
- гастрит;
- энтерит;
- гастроэнтерит;
- колит;
- энтероколит;
- гастроэнтероколит

Сальмонеллы 
Шигеллы
Эшерихии (энтеропатогенные, 
энтероинвазивные)
Иерсинии
Кампилобактер
Клостридии
Клебсиеллы
Синегнойная палочка
Стафилококк
Энтеробактер, протей и другие 
условно-патогенные микроорганизмы

Синдром эндоток-
сикоза (токсическая 
энцефалопатия)
Синдром дегидратации 
(токсикоз с эксикозом)
Инфекционно-
токсический шок
Токсико-септический или 
токсико-дистрофический 
синдром

- дистальный колит;
- гемоколит

Шигеллы 
Сальмонеллы 
Энтероинвазивные эшерихии
Нейротоксинпродуцирующие штаммы: 
клостридий, кампилобактера, протея, 
синегнойной палочки

Энтерогеморрагические эшерихии и 
шига-токсинпродуцирующие штаммы 
шигелл, сальмонелл, иерсиний и др.

Гемолитико-уремический 
синдром (Гассера)

2. Секреторный (водяни-
стая диарея без явлений 
метеоризма):
- энтерит;
- гастроэнтерит

Холерные (Эль-Тор, Бенгал), галофиль-
ные, НАГ-вибрионы
Энтеротоксигенные штаммы:
- эшерихий;
- клебсиелл пневмония;
- клостридий;
- кампилобактера;
- сальмонелл;
- иерсиний;
- стафилококка;
- протея;
- синегнойной палочки

Синдром дегидратации 
(токсикоз с эксикозом)

3. Осмотический (водяни-
стая диарея с явлениями 
метеоризма):
- энтерит;
- гастроэнтерит

Ротавирусы, астро-, калици-, торо- и 
вирусы группы Норфолка
Респираторно-кишечные – корона-, 
адено- и реовирусы

Синдром дегидратации 
(токсикоз с эксикозом)

4. Смешанный (инва-
зивно-секреторный, 
инвазивно-осмотический)

Бактериально-бактериальная 
или вирусно-бактериальная 
микст-инфекция

Возможно развитие 
любого клинического 
синдрома
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противомикробного препарата решается именно по характеру стула 
(наличие патологических примесей), а не по этиологическому диагно-
зу. Исключение может составлять только иерсиниоз, который может 
протекать без диарейного синдрома и яркой клинической картины 
заболевания [19].
Лечение ОКИ всегда комплексное, но независимо от типа диареи всег-
да начинается с базисной стартовой терапии. 
Базисная стартовая терапия ОКИ у детей включает: 
• пероральную регидратацию;
• сорбционную терапию; 
• диетотерапию [19–21]. 
Профилактика развития обезвоживания, которое является самым гроз-
ным осложнением диареи (а острая потеря за сутки 15% массы тела 
ребенка несовместима с жизнью) – первостепенная задача терапии. 
Пероральную регидратацию целесообразно проводить гипоосмоляр-
ными (менее 245 мОсм) солевыми растворами (рекомендация ВОЗ, 
2008). Этим требованиям отвечает Адиарин® Регидро — это гипо-
осмолярный раствор, его осмолярность – 245 мОсм/л, что позволяет 
рекомендовать этот продукт диетического (лечебного) питания детям 
с первых дней жизни [22]. Адиарин® Регидро показан для профилакти-
ки обезвоживания и быстрого восполнения потерь воды и электроли-
тов при диарее. Благодаря содержанию цинка (Zn) Адиарин® Регидро 
сокращает продолжительность диареи. Выпаивание следует произво-
дить малыми порциями, схема зависит от возраста и состояния ребенка. 
Нейтральный вкус Адиарин® Регидро и отсутствие неприятных ощуще-
ний при приеме позволяют использовать его, даже если ребенок спит. 
Правильно организованная и своевременно начатая пероральная 
регидратация позволяет избежать развития тяжелой гипогидрата-
ции и проведения парентеральной регидратации. Цели пероральной 
регидратации – восполнение дефицита жидкости и коррекция элек-
тролитных нарушений, наиболее выраженных при осмотическом и 
секреторном типах диареи. Одной из насущных задач практического 
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здравоохранения является обучение технике проведения пероральной 
регидратации родителей и лиц, ухаживающих за больным ребенком 
на дому.
Пероральная регидратация, стартовый момент при гипогидратации 
1–2-й степеней, проводится в два этапа. Первичной задачей первого 
этапа является восполнение патологических текущих потерь жидкости 
и электролитов, возникших вследствие эксикоза. Его ориентировочная 
продолжительность – 6 ч, при этом ежечасный объем жидкости равен 
дефициту массы тела и рассчитывается по формуле:

мл/ч = M (кг) × P × 10/6,
где: мл/ч – объем жидкости, вводимый больному за 1 ч;
М – фактическая масса тела ребенка в кг;
Р – процент острой потери массы тела за счет эксикоза;
10 – коэффициент пропорциональности.

При ориентировочной оценке достаточности темпов регидратации 
удобно необходимый объем жидкости за час разделить на 12 или 20: 
так мы узнаем объем жидкости, который необходимо давать больному 
каждые 5 или 3 мин.
Второй этап – поддерживающий, проводится в зависимости от про-
должающихся потерь жидкости и солей с рвотой и испражнениями. 
Объем раствора для поддерживающей терапии в последующие 18 ч 
первых суток пероральной регидратации равен 80–100 мл/кг массы 
тела в сутки. Регидратация продолжается до ликвидации диарейного 
синдрома. Объем вводимой жидкости ориентировочно равен объему 
физиологической потребности ребенка данного возраста и объему 
патологических потерь с рвотой и стулом, который ориентировочно 
составляет 10 мл/кг на каждое испражнение.
Если во время проведения регидратации возникла рвота, нужно сделать 
небольшой перерыв (5–10 мин), затем продолжить регидратацию. При 
необходимости приема пищи также следует сделать перерыв 10–15 мин 
до и после кормления, затем продолжить регидратацию [19–21, 23]. 
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Второй важной составляющей базисной терапии ОКИ является энте-
росорбция [19–21, 23]. Сорбируя на поверхности вирусы, токсины бак-
териальных патогенов, желчные кислоты, энтеросорбенты остаются 
единственным эффективным этиопатогенетическим методом лечения 
ОКИ с высоким уровнем доказательной базы [18, 24]. Кроме того, энте-
росорбенты защищают эпителий пищеварительного тракта от повтор-
ного повреждения, создавая защитный слой на поверхности. Активно 
применяются природные, углеродные сорбенты, сорбенты химического 
происхождения, кремнийсодержащие сорбенты. 
Помимо стабилизации токсинов и устранения гиперосмолярности не 
менее важный этап – восстановление плотных межклеточных контак-
тов между эпителиоцитами, возобновление достаточной продукции 
муцина, обеспечивающего долговременную защиту слизистой обо-
лочки от повторных агрессивных воздействий. Для этих целей с успе-
хом применяют мукопротективные средства: например, желатина тан-
нат (Адиарин®). Он действует местно на стенку кишечника, формируя 
протеиновую пленку и защищая слизистую оболочку от воздействия 
веществ, ответственных за кишечную токсемию. Танины известны 
своими вяжущими свойствами, обеспечивающими осаждение ответ-
ственных за местное воспаление провоспалительных мукопротеинов 
в кишечной слизи и выведение этих мукопротеинов с калом [25–28]. 
Танины также связывают бактериальные токсины и подавляют рост 
бактерий. Желатина таннат не только защищает слизистую оболочку 
ЖКТ, предупреждает адгезию патогенов на энтероцитах и уменьшает 
секрецию, подобно энтеросорбентам, но и нормализует баланс между 
секрецией и всасыванием воды и электролитов в кишечнике [29, 30]. 
Данный цитомукопротектор разрешен к применению у детей с 3-месяч-
ного возраста. Включение Адиарина (желатина танната) в комплекс-
ную терапию среднетяжелых форм острых диарей сокращает частоту 
и продолжительность диарейного синдрома уже в первые 12 ч при-
менения, что было продемонстрировано по данным наблюдательного 
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проспективного исследования с участием двух когорт пациентов с 
острой диареей, принимавших желатина таннат, с оценкой показате-
лей через 0 и 12 ч от момента начала [28]. Для удобства применения, 
особенно у маленьких детей, можно использовать столовую ложку, в 
которую помещается разовая доза 250 мг. 
Диетотерапия – третье важное направление базисной терапии ОКИ. В 
настоящее время концепции лечебного питания при ОКИ значительно 
пересмотрены. Соблюдение голодных или водно-чайных пауз не при-
ветствуется, т. к. доказано, что они усиливают процессы катаболизма, 
удлиняют процессы репарации и регенерации слизистой оболочки 
ЖКТ. Современным считается ступенчатый подход, предложенный в 
2014 г. А.А. Плоскиревой. Данный метод базируется на организации 
питания в зависимости от тяжести состояния и стадии заболевания [18, 
31]. Предлагается использование молочных адаптированных продук-
тов с пробиотическими добавками при легкой форме тяжести болез-
ни или на этапе реконвалесценции и высокогидролизных продуктов 
функционального питания при тяжелых кишечных инфекциях в острый 
период болезни. Детей на грудном вскармливании также не рекомен-
дуется переводить на искусственное питание при легких и среднетяже-
лых формах. В таких случаях необходимо уменьшить объем кормления 
на 30–50% (в зависимости от тяжести) и увеличить кратность приема.
В случаях, когда имеются выраженные признаки мальабсорбции лакто-
зы, к лечению добавляют препараты лактазы [23, 32], например Лактаза 
Бэби, содержащий в составе фермент лактазы. Лактаза Бэби возможно 
использовать грудным детям, имеющим врожденную лактазную недо-
статочность, не прекращая при этом вскармливание грудным молоком. 
При водянистой диарее детей на искусственном вскармливании пере-
водят на низко- или безлактозные смеси на острый период болезни 
[33]. При улучшении состояния важен обратный переход к лактозосо-
держащим продуктам, т. к. это способствует скорейшей нормализации 
микрофлоры кишечника.
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Детям старшего возраста рекомендуется в острый период ОКИ диета 
№ 4 с механическим и химическим щажением. Исключаются про-
дукты, способствующие брожению и усиливающие моторную и секре-
торную функции желудка. При тяжелых формах ОКИ детям старше 
года также показаны продукты лечебного (клинического) энтераль-
ного питания, способствующие уменьшению болевого, диарейного 
синдромов, скорейшему восстановлению микробиоценоза кишеч-
ника [23, 34].
Терапию пробиотиками в последнее время также ставят в один ряд 
с другими компонентами базисной терапии (пероральной регидрата-
цией, энтеросорбцией, диетотерапией). Доказано, что использование 
пробиотических препаратов в острый период болезни уменьшает дли-
тельность основных симптомов, улучшает санацию от возбудителя, спо-
собствует быстрейшему восстановлению микробиоценоза кишечника, 
улучшает метаболическую активность микрофлоры [18–20, 23, 35–38]. 
Эффект пробиотического препарата определяется штаммовым соста-
вом входящих в него бактерий [39]. ESPGHAN (The European Society 
for Paediatric Gastroenterolog) в 2014 г. в результате многочисленных 
исследований для лечения ОКИ рекомендовала использование следу-
ющих пробиотических штаммов бактерий: Lactobacillus rhamnosus GG, 
Saccharomyces boulardii, Lactobacillus reuteri [18]. 
Адгезивные свойства максимально выражены у L. rhamnosus GG, что 
связано с наличием структуры пили, а также объясняет иммуностиму-
лирующее влияние. Именно этот генетический нюанс обеспечивает 
высочайшую способность представителей данного штамма к транзи-
торной колонизации. Кроме того, L. rhamnosus GG и L. delbrueckii спо-
собны повышать «фиксационный потенциал» других пробиотических 
штаммов – например, увеличивают адгезию Bifi dobacterium animalis 
BB12 более чем в 2 раза. Сходным образом адгезия бактерий много -
обещающего штамма Propionibacterium freudenreichii P6 в присутствии
B. animalis BB12 возрастает вдвое, а при участии L. rhamnosus GG – почти 
втрое. Благодаря перечисленным эффектам комплексный пробиотик, 
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содержащий оба этих штамма (Адиарин® Пробио), высокоэффективен 
при лечении ОКИ начиная с первого дня заболевания [22]. Адиарин® 
Пробио, выпускаемый в форме масляных капель, очень удобен в при-
менении для детей с первых дней жизни. Безусловным достоинством 
препарата является высокая доза колониеобразующих единиц бакте-
рий в 1 дозе (1 доза – 6 капель = 109 КОЕ Lactobacillus rhamnosus LGG и 
Bifi dobacterium BB-12). Адиарин®Пробио можно применять при лактаз-
ной недостаточности, т. к. он не содержит лактозу.
Во многих исследованиях отмечены положительные аспекты приме-
нения пробиотиков продолжительными курсами не менее 4–6 нед. [32, 
35, 36, 40].
В последние годы все большую популярность приобретают мульти-
штаммовые и мультивидовые пробиотики. Представителями таких 
препаратов нового поколения с доказанной клинической эффек-
тивностью являются Бак-Сет® беби и Бак-Сет® форте, созданные в 
Великобритании. В состав Бак-Сет® беби включены Lactobacillus casei, 
Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus acidophilus, 3 вида бифидобак-
терий: Bifidobacterium breve, Bifidobacterium infantis, Bifidobacterium 
longum, а также термофильный стрептококк (Streptococcus thermo-
philus), способствующий усвоению лактозы. В качестве стимулятора 
роста собственной полезной микрофлоры кишечника добавлены пре-
биотики – фруктоолигосахариды. В Бак-Сет® форте входят 14 штам-
мов пробиотических культур: L. casei, L. plantarum, L. rhamnosus,
B. bifi  dum, B. breve, B. longum, L. acidophilus, Lactococcus lactis ssp. lac-
tis, Streptococcus thermophilus, B. infantis, L. delbrueckii ssp. bulgaricus,
L. hel ve ticus, L. salivarius, L. fermentum, не менее 2 млрд пробиоти-
ческих микроорганизмов (2 x 109) КОЕ в одной капсуле. Необходимо 
подчеркнуть тот факт, что все штаммы, входящие в состав препарата, 
имеют оригинальное происхождение и включены в перечень европей-
ского качества, что доказывает высокий уровень безопасности. 
Т.М. Чернова и соавт. приводят данные клинического наблюде-
ния мультипробиотического комплекса Бак-Сет® в коррекции 
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микроэкологических нарушений при ОКИ у детей. Под наблюдением 
находилось 83 ребенка с ОКИ в возрасте от 1 мес. до 14 лет, прохо-
дивших лечение в инфекционном стационаре. Основная группа – 40 
детей на фоне базовой терапии получала Бак-Сет® беби (детям до 3-х 
лет) по 1 саше в сутки или Бак-Сет® форте (детям старше 3-х лет) по 
1 капс. 1 р/сут в течение 10 дней пребывания в стационаре, а группа 
сравнения – 43 ребенка на фоне базовой терапии получала препарат 
сравнения – Лактобактерин 6–15 доз в сутки в зависимости от воз-
раста в течение 10 дней пребывания в стационаре. Установлено, что 
у пациентов, получавших Бак-Сет®, достоверно сокращались продол-
жительность диспепcического и диарейного синдромов (4,21 дня vs. 
6,35 в группе сравнения), сроки восстановления активности облигатной 
микрофлоры толстого кишечника. Уже к пятому дню от начала лечения 
у 92,5% больных приходили в норму показатели гемограммы, фекаль-
ного кальпротектина, С-реактивного белка. В группе сравнения за тот 
же период положительная динамика зафиксирована лишь у 55,8% 
детей [41]. 
Г.П. Мартынова и соавт. приводят данные по применению Бак-Сета 
беби у 74 детей с ротавирусной инфекцией в возрасте 1–3 лет. Дети 
основной группы (36 человек) с первого дня стационарного лечения 
наряду с патогенетической терапией, энтеросорбентами получали про-
биотик Бак-Сет® беби по 1 саше в сутки; дети группы сравнения (38 
человек) получали только патогенетическую терапию. Положительный 
эффект в группе мультипробиотика Бак-Сет® беби выражался в более 
быстром уменьшении или купировании симптомов интоксикации (3,4 
дня vs. 4,8), сокращении частоты стула, улучшении его характера и кон-
систенции (4,6 дня vs. 5,1), купировании рвоты (2,5 дня vs. 3,3) и, как 
следствие, купировании эксикоза. Существенно сократилась длитель-
ность пребывания в стационаре детей основной группы – 6,3 дня vs. 
9,8. Во всех случаях были отмечены хорошая переносимость Бак-Сета 
беби, отсутствие нежелательных явлений. Курс приема Бак-Сет® беби 
составил 14 дней [42].
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Антибактериальная терапия ОКИ относится к виду этиотропной 
терапии при бактериальных кишечных инфекциях. Однако существу-
ющие проблемы в отношении антибактериальных препаратов в лече-
нии ОКИ у детей ограничивают показания к их назначению только при 
среднетяжелых и тяжелых формах инвазивных диарей. Антибиотики не 
показаны при вирусных диареях, т. к. ухудшают состояние микробиоце-
ноза кишечника и удлиняют сроки реконвалесценции, не способствуя 
улучшению санации от возбудителя [19, 35]. Однако использование 
антибиотиков и при инвазивной диарее далеко не всегда оправданно. 
Отмечено, что использование антибактериальных препаратов при лече-
нии эшерихиозов, вызванных как E. coli О157: Н7, так и E. coli O104:H4, 
приводит к массивному высвобождению шигаподобного токсина, что 
в свою очередь увеличивает риск развития гемолитико-уремического 
синдрома [43].
Поэтому антимикробная терапия при ОКИ должна иметь ограниченное 
применение, особенно в педиатрической практике. По рекомендациям 
ВОЗ, к абсолютным показаниям к назначению антибактериальных пре-
паратов при ОКИ относятся брюшной тиф, холера, амебиаз, шигеллез. 
Российские эксперты расширили показания к антибактериальной тера-
пии для пациентов следующих категорий [18]:
• тяжелые формы ОКИ (в ряде случаев – среднетяжелые);
• сочетанные вирусно-бактериальные и бактериально-бактериальные 
инфекции;

• осложненное течение болезни и наличие сопутствующих очагов;
• отягощенный преморбидный фон ребенка.
Ферментотерапия с заместительной целью проводится части пациен-
тов, у которых имеются клинические и лабораторные признаки внешне-
секреторной недостаточности поджелудочной железы. В этих случаях 
препараты назначают при стихании острого периода, расширении диеты 
в средних терапевтических дозировках длительностью 7–10 дней.
Иммунотерапия также имеет большое значение в комплексном лече-
нии ОКИ. Многочисленные исследования российских и зарубежных 
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ученых отмечают положительные аспекты в лечении тяжелых ОКИ 
различной этиологии, длительном бактериовыделении сальмонелле-
за, вирусовыделении [35]. Применяются различные виды иммунобио-
логических препаратов, направленных на восстановление клеточного 
и гуморального звеньев иммунитета [20, 23, 35].
Таким образом, лечение ОКИ у детей в современных условиях – доста-
точно сложная задача, требующая от специалиста знаний этиологи-
ческой структуры ОКИ, умения прогнозировать развитие ситуации у 
конкретного пациента с учетом особенностей состояния его здоровья. 
Постоянный мониторинг состояния, соблюдение всех основ базисной 
терапии ОКИ, своевременность и точность выполнения разработанных 
подходов к лечению, диетотерапии, своевременность и адекватность 
назначения антимикробной терапии служат залогом успеха в лечении 
ОКИ у детей любого возраста.
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