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По данным Всемирной Организации Здраво-
охранения, ежегодно в мире регистрируется 
около 2 млрд случаев диарейных заболеваний. 

Острые кишечные инфекции (ОКИ) остаются на 2-м месте 
среди основных причин летальных исходов у детей в воз-
расте до 5 лет [1]. Несвоевременное начало адекватной 
терапии многократно повышает риск затяжного течения 
и развития осложнений, которые нередко определяют 
исход основного заболевания [2]. В проведенных иссле-
дованиях была показана вероятность формирования 
хронической патологии органов желудочно-кишечного 
тракта, поджелудочной железы, гепатобилиарной систе-
мы, а также сердечно-сосудистых, неврологических и 
психосоматических нарушений вследствие перенесен-
ной ОКИ [2, 3]. Сроки коррекции выявляемой симптома-
тики непосредственно определяют общую продолжитель-
ность заболевания, степень тяжести и риска неблагопри-
ятных последствий. 

Для правильного выбора схемы лечения на первом 
этапе после осмотра пациента необходимо определить 
предположительную этиологию диареи. Терапия в большин-
стве случаев должна быть начата эмпирически до полу-
чения результатов бактериологического, иммунофермент-
ного или молекулярно-генетического анализа кала и других 
обследований, необходимых для уточнения диагноза.

При выборе препаратов следует ориентироваться на 
предварительный диагноз, эпидемиологический анамнез, 
а также учитывать сведения о свойствах возбудителей, 
циркулирующих в данной местности в настоящее время.

Об инфекционной причине диареи свидетельствует 
острое начало заболевания с развитием характерных 
сопутствующих симптомов в течение 1–2 сут.: тошноты и 

рвоты, повышения температуры тела, болей в животе. 
Выраженность их может быть различной. Она зависит как 
от особенностей и количества возбудителей, так и от 
ответа организма пациента, который обусловлен возрас-
том, состоянием иммунной системы, сопутствующей пато-
логией и проводимой базисной терапией. 

Более половины случаев ОКИ в настоящее время обу-
словлено вирусами, бактериальную флору обнаруживают 
в 20–25% [4]. Среди вирусных агентов чаще регистриру-
ются ротавирусы и норовирусы. Из бактериальной флоры 
наиболее часто выявляют сальмонеллы (примерно в 50%), 
реже – шигеллы, энтеропатогенные эшерихии, золотистый 
стафилококк, клебсиеллы, иерсинии и кампилобактер.
О высокой вероятности бактериальной этиологии ОКИ 
свидетельствует «инвазивный» характер диареи: нео-
формленный стул с примесью слизи, зелени, крови сопро-
вождается схваткообразными болями в животе и тенезма-
ми. В анамнезе обращают внимание на возможные кон-
такты с больными ОКИ, пренебрежение санитарно-гигие-
ническими рекомендациями, употребление некачествен-
ных продуктов и воды, не прошедшей соответствующей 
обработки. При лабораторном обследовании в крови 
выявляют лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной форму-
лы влево, в кале при копрологическом анализе обнаружи-
вают повышение количества лейкоцитов, а при посеве и 
микроскопии – соответствующих возбудителей.

Дифференциальную диагностику для определения 
адекватной схемы терапии следует проводить с вирусны-
ми ОКИ, протозойной этиологией, гельминтной инвазией, 
антибиотико-ассоциированной диареей. Среди неинфек-
ционных заболеваний сходная симптоматика может быть 
обусловлена неспецифическим язвенным колитом, онко-
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логическими заболеваниями кишечника, язвенной болез-
нью желудка и двенадцатиперстной кишки, ишемическим 
колитом [5]. 

Для вирусных диарей характерными особенностями 
являются обильный водянистый стул без примесей, незна-
чительно выраженный болевой синдром или его отсутствие, 
частое присоединение симптомов ринита и фарингита.

При протозойной этиологии (амебиаз, балантидиаз) 
наблюдается постепенное нарастание тяжести диареи с 
преобладанием симптомов гемоколита, болями в животе, 
повышением температуры тела и отсутствием положи-
тельного эффекта от стандартной терапии.

Для гельминтной инвазии характерно постепенное 
нарастание симптомов. Температура тела может оставать-
ся в пределах нормы или повышаться эпизодически, 
чаще до субфебрильных цифр. Диагноз подтверждается 
по результатам исследования кала и/или при выявлении 
соответствующих антител в сыворотке крови.

Неспецифический язвенный колит следует заподо-
зрить при учащенном неоформленном стуле с большим 
количеством крови, гноя и слизи в сочетании с болями в 
нижних отделах живота, небольшим повышением темпе-
ратуры тела до субфебрильных цифр, ломотой в суставах 
и мышцах, признаками поражения глаз. Нередко на коже 
появляется пустулезная сыпь, экхимозы, узловатая эрите-
ма, присоединяются глоссит, стоматит, гингивит, склерози-
рующий холангит, тиреоидит, изменения печени и почек. 
Для подтверждения диагноза проводят комплексное 
обследование, включающее колоноскопию с биопсией.

Для язвенной болезни желудка или двенадцати-
перстной кишки более характерно постепенное нарас-
тание болевого синдрома с его преобладанием. 
Повышения температуры тела, как правило, не наблюда-
ется. Диагноз устанавливают по результатам эзофагога-
стродуоденоскопии. 

Различные варианты онкологической патологии также 
могут сопровождаться эпизодами сочетания учащенного 
стула с примесью крови с тошнотой, рвотой, болями в 
животе, повышением температуры тела. При развитии 
непроходимости кишечника симптомы резко нарастают. 
Ведущим методом диагностики этой группы заболеваний 
является эндоскопия. 

Ишемический колит, развивающийся при поражении 
сосудов различной этиологии, также может протекать с 
учащенным стулом, болями в животе, повышением темпе-
ратуры тела и присоединением гемоколита. У детей и 
пациентов молодого возраста наиболее частой причиной 
его становятся васкулиты, миокардиты и кардиомиопатии 
на фоне персистирующих вирусных инфекций, а у пожи-
лых – атеросклероз. Значительное снижение фракции 
выброса и/или сужение просвета сосудов приводят к 
дистрофическим изменениям клеток кишечника, вплоть 
до некроза участков различного размера, что и обуслов-
ливает симптоматику. Диагностика проводится на основа-
нии данных электрокардиографии, эхокардиографии, 
ультразвуковой допплерографии сосудов, ангиографии 
сосудов брюшной полости, магнитно-резонансной арте-
риографии и томографии сердца.

При выявлении симптомов ОКИ необходимо опреде-
лить тяжесть состояния, провести дополнительные обсле-
дования для уточнения диагноза и назначить лечение.

Независимо от этиологии основными терапевтически-
ми направлениями будут рациональная диета, перораль-
ная или инфузионная регидратация, этиотропная и сим-
птоматическая терапия [5, 6]. Всем пациентам с симптома-
ми ОКИ назначается диета в соответствии с возрастом, 
степенью тяжести проявлений и сопутствующей патологи-
ей. Водно-чайная пауза может быть рекомендована не 
более чем на 6 ч. Исключаются сырые овощи и фрукты, 
все жареное, молочные продукты, бобовые, выпечка, чер-
ный хлеб, острое и маринованное, газированные и спирт-
содержащие напитки. Детям, находящимся на грудном 
вскармливании, кормление грудью продолжают по часам 
в уменьшенном объеме. Если ребенок получал смеси, то 
из них можно использовать низколактозные, кисломолоч-
ные, безлактозные или гидролизированные. 

Необходимым компонентом терапии ОКИ является 
пероральная или парентеральная регидратация. Она 
позволяет скомпенсировать потерю жидкости и электроли-
тов, тем самым значительно улучшая функцию сердечно-
сосудистой системы, общее состояние пациентов, что 
сокращает число осложнений и летальных исходов в 
случае тяжелого течения. Показаны растворы, содержа-
щие 60 ммоль/л натрия, 74–111 ммоль/л глюкозы и осмо-
лярностью 200–245 мосм/л. При инвазивном типе диа-
реи, характерном для бактериальной этиологии ОКИ, их 
доля в общем количестве необходимой жидкости должна 
составлять 30–35%. При продолжающейся рвоте объем 
глюкозо-солевых растворов увеличивают до 60–65%.
В первые 6 ч должно быть выпито 50–80 мл/кг веса, а 
позднее – 80–100 мл/кг в сутки. Для взрослых выпитый 
объем должен составлять 180–250 мл после каждого 
жидкого стула [6]. 

Показаниями к госпитализации для проведения 
парентеральной регидратации с динамическим наблюде-
нием и дополнительным обследованием являются тяже-
лые формы ОКИ, отсутствие положительного эффекта от 
стартовой терапии спустя сутки, развитие осложнений 
(гиповолемический шок, инфекционно-токсический шок, 
гемолитико-уремический синдром, почечная недостаточ-
ность, сердечная недостаточность, обильная некупирую-
щаяся рвота).

Помимо регидратации, другим, безусловно, необходи-
мым компонентом терапии ОКИ любой этиологии счита-
ются энтеросорбенты. Снижение выраженности симпто-
мов, а иногда и практически полное их купирование 
обусловлено связыванием и последующим выведением 
из организма возбудителей, токсинов и аллергенов. 
Современные препараты способны восстанавливать 
мукозальный барьер, сохраняя микроценоз. К ним отно-
сят в первую очередь диоктаэдрический смектит, реко-
мендованный Европейским обществом педиатрической 
гастроэнтерологии, гепатологии и питания ESPHGAN в 
качестве основного противодиарейного сорбента [7]. 
Угольные сорбенты обладают меньшей сорбционной 
избирательностью, способны нарушать функцию ворсин-
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чатого эпителия кишечника, поэтому на сегодняшний 
день при ОКИ практически не используются. 

Однако в ряде случаев этого комплекса оказывается 
недостаточно.

Согласно современным рекомендациям [5–8], анти-
бактериальный препарат необходимо назначить при гемо-
колите, тяжелых и среднетяжелых формах инвазивных 
ОКИ, детям в возрасте до 1 года независимо от степени 
тяжести, генерализованной формы, дизентерии, холере, 
иерсиниозе, брюшном тифе; развитии вторичных бактери-
альных осложнений, сочетанной вирусно-бактериальной 
этиологии при наличии лейкоцитоза, ускорения СОЭ, повы-
шении уровня С-реактивного белка в крови, повышении 
уровня лейкоцитов в копрограмме. Антибиотик показан 
также при ряде сопутствующих хронических заболеваний: 
органической патологии ЦНС, острых нарушениях мозго-
вого кровоснабжения; иммунодефицитных состояниях 
(заболевания крови, ВИЧ-инфекции, ОКИ на фоне лучевой, 
цитостатической или кортикостероидной терапии).

Антибактериальная терапия показана при сохранении 
или нарастании выраженности симптомов ОКИ через 
2–3 дня после начала лечения энтеросорбентами и реги-
дратантами. 

При наличии показаний антибиотикотерапия должна 
быть начата в возможно более ранние сроки в комплексе 
стартовой схемы лечения [9, 10]. 

При выборе антибиотика учитывают его эффектив-
ность действия на циркулирующих возбудителей, всасы-
ваемость из желудочно-кишечного тракта, безопасность 
применения. Препараты, не абсорбирующиеся из кишеч-
ника, при пероральном приеме создают наиболее высо-
кие концентрации в очаге ОКИ в сочетании с низкой 
частотой нежелательных эффектов, связанных с систем-
ным действием. В настоящее время врачи чаще назнача-
ют современные нитрофураны (нифуроксазид, нифура-
тел), реже – аминогликозиды (гентамицин, амикацин) 
перорально. Внутривенное или внутримышечное введе-
ние препаратов для лечения ОКИ оправдано только для 
пациентов с тяжелыми формами, генерализованным
и/или осложненным течением. Длительность курса обыч-
но составляет 5–7 дней. Увеличение продолжительности 
нежелательно из-за нарастания риска антибиотик-ассо-
циированной диареи, связанной с нарушением микро-
ценоза кишечника. При отсутствии положительной дина-
мики, сохранении повышенной температуры тела через 
2–3 сут. от начала приема назначенного препарата про-
водится его замена.

Широкий спектр бактерицидного и бактериостатиче-
ского действия непосредственно в кишечнике при прие-
ме внутрь в виде таблеток или удобной для детей суспен-
зии позволяют назначать нифуроксазид в качестве основ-
ного из стартовых препаратов при лечении ОКИ бактери-
альной этиологии.

Нифуроксазид активен против различных грампози-
тивных и грамнегативных бактерий – основных возбуди-
телей ОКИ: Salmonellaespeciales, Shigellaespeciales, 
Campy lo bacterjejuni, Yersiniaenterocolitica, Vibriocholerae, 
Vibrioparahaemolyticus, Streptococcuspyogenes, Staphylo-

coccus  aureus, Escherichiacoli, а также некоторых простей-
ших: Entamoebahistolytica, Blastocystishominis, Tricho mo-
nas  vaginalis. Вместе с этим нифуроксазид практически не 
нарушает нормальной микрофлоры кишечника, как было 
показано в проведенных исследованиях [11]. Резистентные 
к этому препарату штаммы встречаются редко.

С целью изучения эффективности нифуроксазида в 
период с сентября 2010 г. по декабрь 2011 г. было про-
ведено мультицентровое сравнительное проспективное 
рандомизированное открытое исследование. Оно прохо-
дило одновременно в отделениях кишечных инфекций
6 городов РФ. В исследовании участвовала детская 
инфекционная больница №5 г. Москвы, областная детская 
инфекционная клиническая больница г. Саратова, инфек-
ционная клиническая больница №1 г. Ярославля, специа-
лизированная клиническая детская инфекционная боль-
ница г. Краснодара, детская инфекционная больница №5 
г. Санкт-Петербурга и детская городская клиническая 
больница №3 г. Новосибирска. Большое количество 
наблюдений позволяет считать полученные данные высо-
ко достоверными и репрезентативными.

Всего в исследование было включено 323 ребенка в 
возрасте от 3 мес. до 14 лет, больных ОКИ инвазивного 
типа с показаниями для проведения противомикробной 
терапии [5–8]. Среди критериев исключения были аллер-
гические реакции на назначаемые препараты в анамнезе 
и тяжелые сопутствующие заболевания. Все пациенты 
получали соответствующую возрасту и состоянию диету и 
базисную терапию: оральные и/или парентеральные 
регидратанты и энтеросорбенты. В основной группе, 
состоящей из 165 детей, был назначен нифуроксазид в 
возрастных дозировках (табл. 1). 

В группу сравнения вошло 158 больных, которым 
были назначены другие антибактериальные препараты: 
цефалоспорины (цефиксим перорально 8 мг/кг/сут, цефо-
таксим парентерально 50–100 мг/кг/сут), или аминогли-
козиды (перорально амикацин 20–30 мг/кг/сут, гентами-
цин 10 мг/кг/сут), или налидиксовая кислота (60 мг/кг/сут). 

Среди включенных в исследование пациентов не 
было отмечено ни в одном случае аллергических реак-
ций или индивидуальной непереносимости, требовавших 
прекращения терапии. 

Анализ основных клинических проявлений ОКИ 
среди пациентов, получавших различные препараты, не 

Таблица 1.    Рекомендуемые схемы назначения
нифуроксазида в зависимости от возраста пациента

Возраст Доза разовая, 
мг

Кратность 
приема*

Доза в сутки, 
мг

1–6 мес. 100 2–3 200–300

6 мес. – 2,5 года 100 3–4 300–400

2,5–7 лет 200 3 600

Старше 7 лет и взрослые 200 4 800

* Кратность приема снижают у детей с низким весом.
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выявил достоверных отличий по длительности основно-
го симптома – диареи. Однако на фоне приема нифу-
роксазида отмечали достоверное снижение продолжи-
тельности болей в животе, метеоризма, рвоты по срав-
нению с той или другой группой, что представлено в 
таблице 2. Также было обращено внимание на низкую 
частоту реактивных изменений поджелудочной железы 
у детей из группы 1.

Сравнительная оценка эффективности терапии в 
группах сравнения у детей, больных ОКИ различной эти-
ологии, достоверных отличий при сальмонеллезах и эше-
рихиозах не выявила.

Многолетний опыт применения нами нифуроксазида 
подтверждают его высокую эффективность и безопас-
ность при лечении ОКИ бактериальной этиологии, в т. ч. и 
при сочетанном с острой респираторной вирусной 
инфекцией течении, с наличием показаний для проведе-
ния антибактериальной терапии. 

Таким образом, для правильного выбора схемы лече-
ния острой диареи необходимо учитывать возможность 
различного генеза как инфекционного, так и неинфекци-
онного. При нехирургической патологии показана реги-
дратационная терапия и энтеросорбенты. При предпола-
гаемой или подтвержденной бактериальной этиологии 
диареи с наличием показаний для антибактериальной 
терапии препаратом выбора можно считать нифурокса-
зид – кишечный антисептик с низкой вероятностью раз-
вития нежелательных эффектов.

Таблица 2.    Длительность основных клинических проявлений ОКИ у детей в сравниваемых группах, в сутках (M ± m)

Показатель
Дети, получавшие 

нифуроксазид
(Группа 1, n = 165)

Дети, получавшие 
цефалоспорины
(Группа 2, n = 61)

Дети, получавшие 
аминогликозиды
(Группа 3, n = 57)

Дети, получавшие 
налидиксовую кислоту

(Группа 4, n = 40)

Лихорадка 2,14 ± 0,13 2,16 ± 0,14 2,40 ± 0,16 1,90 ± 0,22

Рвота 1,88 ± 0,10* 1,56 ± 0,08* 2,33 ± 0,23 2,60 ± 0,42

Диарея 2,87 ± 0,11 3,14 ± 0,14 3,56 ± 0,17 2,63 ± 0,14

Обложенность языка 2,00 ± 0,10 2,86 ± 0,31 3,00 ± 0,27 2,50 ± 0,16

Боли в животе 2,13 ± 0,13* 3,14 ± 0,31 3,17 ± 0,38 2,50 ± 0,20*

Метеоризм 1,93 ± 0,08* 2,00 ± 0,08 2,14 ± 0,06 2,00 ± 0,01*

Урчание в животе 1,88 ± 0,10 1,56 ± 0,08 2,33 ± 0,23 2,60 ± 0,42

Сухость кожи 1,41 ± 0,08 1,40 ± 0,08 1,40 ± 0,08 2,00 ± 0,20*

Сухость слизистых 1,64 ± 0,08 1,45 ± 0,08 1,83 ± 0,11 1,90 ± 0,20

Изменения тургора тканей 1,35 ± 0,08 1,13 ± 0,06 1,60 ± 0,09 1,56 ± 0,20

Бледность кожных покровов 2,95 ± 0,13* 3,94 ± 0,39 3,93 ± 0,35 3,83 ± 0,42

Мраморность кожных покровов 0,9 ± 0,1 1,0 ± 0,1 2,00 ± 0,5 1,3 ± 0,3

Вялость 1,89 ± 0,10 2,14 ± 0,16 2,50 ± 0,17 2,33 ± 0,22

Нарушение аппетита 2,76 ± 0,13 2,61 ± 0,16 3,27 ± 0,21* 2,62 ± 0,18

* Достоверные отличия по сравнению с группой, не отмеченной звездочкой (р < 0,05).
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