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Среди инфекционных заболеваний детского воз-

раста острые кишечные инфекции (ОКИ) увере-

но занимают лидирующие позиции. Данные ста-

тистических отчетов свидетельствуют о достаточно напря-

женной эпидемической ситуации по большинству нозоло-

гических форм с тенденцией к ежегодному приросту в 

объеме 4–7% [1]. Количество официально регистрируемых 

случаев ОКИ у детей от 0 до 17 лет составляет от 470 до 

570 тыс. в год. Безусловно, оценить реальную распростра-

ненность ОКИ в детской популяции достаточно сложно, 

учитывая значительную долю стертых и легких форм забо-

левания. Помимо недоучета официальной заболеваемо-

сти, стертые и легкие формы ОКИ в детском возрасте могут 

играть важное значение в формировании нозокомиально-

го инфицирования, в первую очередь в отделениях респи-

раторных инфекций, при госпитализации больных ОРВИ, у 

которых нередко регистрируются нарушения стула, без 

проведения должной лабораторной диагностики. К при-

меру, в 2010 г. в детских стационарах было зафиксировано 

2 518 случаев ИСМП, из которых на долю ОКИ пришлось 

34,8%, а в этиологической структуре лидировали ротави-

русная (30%) и норовирусная инфекции (31,6%). К числу 

факторов, влияющих на данные о распространенности 

ОКИ, также относится высокая стоимость лабораторной 

верификации, необходимость одновременной детекции 

10–15 видов возбудителей при относительной ретроспек-

тивности результатов этиологической расшифровки. 

Острые диарейные заболевания входят в четверку 

главных причин смерти детей на планете. По данным 

ВОЗ, в 2010 г. 11% всех смертей детей первых 5 лет жизни 

в мире были ассоциированы с острой диареей, уступив 

первое место лишь острой пневмонии (18%) [2]. В Евро-

пейском регионе на долю острых диарейных инфекций 

приходилось 13% от общего количества летальных исхо-

дов у детей в возрасте младше 5 лет. Американские 

исследователи сообщают о 150–250 млн ежегодно реги-

стрируемых случаев инфекционной диареи, около 450 

тыс. взрослых и 160 тыс. детей госпитализируются в ста-

ционары и более 300 случаев заканчиваются летальным 

исходом [3]. 

Спектр возбудителей ОКИ крайне разнообразен и 

включает бактерии, вирусы и простейшие из различных 

таксономических групп. Бактериальные ОКИ могут вызы-

вать представители родов Salmonella, Shigella, патогенные 

штаммы E. coli, Campylobacter, Staphylococcus, Klebsiella и 

пр. Возбудителями вирусных ОКИ являются ротавирусы 

группы  А и норовирусы, астровирусы, аденовирусы F, 

саповирусы (табл.). Обсуждается роль ротавирусов груп-

пы C, бокавирусов, вирусов аичи, парэховирусов, корона-

вирусов и прочих в развитии острого гастроэнтерита.

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 [4, 5]. В России частота рота-

вирусного гастроэнтерита в структуре заболеваемости 

острыми кишечными инфекциями составляет 7–35%, а 

среди детей до 3 лет превышает 60% [6]. 

Ротавирусная инфекция. Возбудителем ротавирусного 

гастроэнтерита является вирус, входящий в обширный род 

Rotavirus семейства Reoviride. Ротавирусная инфекция 

(РВИ) обусловливает более трети всех случаев тяжелых 

форм диареи в мире, от 20 до 60% госпитализаций по 
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Таблица.    Дифференциальная диагностика вирусных диарей [18–22] 

Дифференциально 
диагностические признаки 

Ротавирусная 
инфекция

Норовирусная 
инфекция 

Аденовирусная 
инфекция

(серотипы 40 и 41) 
Астровирусная 

инфекция
Энтеровирусная 

инфекция

Возраст Разный, чаще
от 6 месяцев до 3 лет

Преимущественно 
старший

Преимущественно
от 6 месяцев до 3 лет 

Разный Преимущественно 
ранний

Сезонность Зимне-весенняя Осенне-зимняя Зимне-весенняя Осенне-зимняя Весенне-летняя

Пути инфицирования Контактно-бытовой, 
возможен пищевой
и водный

Пищевой, водный Воздушно-капельный, 
пищевой, водный, 
контактно-бытовой

Контактно-бытовой, 
пищевой, водный

Воздушно-капельный, 
пищевой, водный, 
контактно-бытовой

Начало болезни Острое Острое Подострое
 

Острое Острое, нередко 
внезапное

Основные симптомы
в первые сутки болезни

Лихорадка, рвота, 
диарея

Лихорадка, 
многократная рвота 

Диарея Лихорадка и диарея Возможны различные 
клинические формы 

Локализация инфекционного 
процесса в желудочно-
кишечном тракте

Гастроэнтерит, энтерит Гастрит, гастроэнтерит Гастроэнтерит, энтерит, 
энтероколит

Энтерит Энтерит

Тяжесть болезни Чаще легкая
и среднетяжелая

Легкая и 
среднетяжелая

Легкая,
реже среднетяжелая

Легкая Чаще легкая и 
среднетяжелая

Лихорадка Фебрильная или 
субфебрильная

Нормальная или
субфебрильная

Субфебрильная,
реже фебрильная

Нормальная или 
субфебрильная

Фебрильная
 

День появления лихорадки 
и динамика

С 1 дня с нарастанием
к 3 дню

С 1 дня С 1 дня со снижением
ко 2–3 дню

С 1 дня со снижением 
ко 2–3 дню

В зависимости от 
клинической формы

Длительность лихорадки 2–3 дня 1–2 дня 1–3 дня 1–2 дня 3–5 дней

Катаральные симптомы Гиперемия и отечность 
мягкого неба и небного 
язычка, острый ринит

Не характерен Ринофарингит, 
ларинготрахеит, 
конъюнктивит 

Не характерен Фарингит,
конъюнктивит

Рвота (частота, 
интенсивность, сроки 
появления, длительность)

У большинства, 
повторная или 
многократная, с 1-го 
дня болезни, 2–7 дней

Ведущий симптом 
(синдром «зимних» 
рвот), повторная или 
многократная, 3–4 дня

Однократная,
реже повторная, со 2-го 
дня болезни, 1–2 дня

Не характерна Повторная,
до 7–10 дней

Боли в животе (характер, 
интенсивность, 
локализация)

Редко, умеренные,
в верхней половине 
живота

Умеренные, в верхней 
половине живота 

Часто, разной 
интенсивности, в верхней 
половине живота,
в околопупочной или 
правой подвздошной 
области при явлениях 
мезаденита 

Не характерны Разлитые, приступо-
образные, в верхней 
половине живота

Метеоризм У каждого третьего 
больного

В большинстве 
случаев

Возможен Возможен Возможен у половины 
больных

Характер стула Обильный, водянистый, 
слабоокрашенный,
без примесей

Жидкий или 
водянистый,
без патологических 
примесей

Жидкий или водянистый, 
без патологических 
примесей

Жидкий или 
кашицеобразный, 
без патологических 
примесей

Жидкий или 
водянистый,
с незначительной 
примесью слизи

Максимальная частота стула 6–10 раз 3–5 раз 4–6 раз До 5 раз 5–10 раз

Сроки появления и 
дальнейшая динамика 
диареи

С первого дня болезни 
с последующим 
нарастанием 

1–2 сутки С первого дня болезни
с последующим 
уменьшением к 3–4 дню

С первого дня С первого дня 
болезни с 
последующим 
нарастанием 

Длительность диареи 2–7 дней 3–4 дня Более 5 дней До 10–14 дней До 10–14 дней

Гепатолиенальный синдром Не характерен Не характерен У части больных У части больных Возможен

Экзантема Не характерна Не характерна Не характерна Не характерна Пятнистая, пятнисто-
папулезная 
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поводу ОКИ, при этом 95% детей переносят заболевание в 

первые 5 лет жизни. Для ротавирусов (RV) характерны 

антигенное разнообразие и высокий уровень генетиче-

ской изменчивости. Как и вирус гриппа, RV имеет два типо-

специфических антигена VP4 и VP7 (в наружной оболочке), 

которые определяют Р- и G-серотип каждого штамма. 

Секреторные копроантитела IgA к этим антигенам имеют 

основное протективное значение. К настоящему времени 

известно не менее 37 Р- и 27 G-серотипов RV группы А, 

патогенных для человека, которые в циркулирующих 

штаммах встречаются в самых различных сочетаниях [7]. 

Согласно данным зарубежных эпидемиологических иссле-

дований, наиболее распространенными комбинациями 

многие годы являются G1P[8], G2P[4], G3P[8], G4P[8] серо-

типы RV. В нашей стране в последние годы наибольшее 

распространение имел G4[P]8 тип RV группы А, составляв-

ший 50,2% в 2011–2012 гг. и 36,5% в 2012–2013 гг. [8].

Патогенез диарейного синдрома при РВИ многофак-

торный. Внедрение RV в энтероциты апикальной части 

микроворсин начальных отделов тонкого кишечника 

сопровождается их гибелью, замещением функционально 

неполноценными эпителиальными клетками с низкой 

ферментативной активностью, что приводит к развитию 

мальабсорбции углеводов. Однако на животных моделях 

было выявлено развитие диареи еще до формирования 

гистопатологических изменений тонкой кишки (важно 

отметить, что их распространенность достаточно ограниче-

на и не сопоставима с площадью слизистой тонкой кишки). 

Это позволило говорить о ведущей роли NSP4-белка  – 

вирусного энтеротоксина  – в развитии диарейного син-

дрома. NSP4 специфично связывается с неопознанным 

клеточным рецептором, вызывая активацию Са2+-транс-

портных систем и повышая его выход из внутриклеточного 

депо. Внутриклеточная экспрессия NSP4 приводит к нару-

шению структур межклеточных «плотных контактов» и 

увеличивает концентрацию филаментозного актина, что 

снижает барьерную функцию слизистой и повышает пара-

целлюлярную проницаемость. Помимо этого, целью NSP4-

белка могут быть и клетки крипт, где он вызывает секре-

цию хлоридов, взаимодействуя с кальций-зависимыми 

ионными каналами, что также повышает экскрецию жид-

кости. Важное значение в развитии диареи при ротавирус-

ной инфекции имеет влияние NSP4 на энтериновую нерв-

ную систему, что приводит к ишемии ворсин и усилению 

моторики кишечника. В исследованиях Hagbom et al. были 

получены новые данные о патогенезе рвоты при РВИ: 

установлена способность RV поражать энтерохромаффин-

ные клетки кишечника и стимулировать выработку 

5-гидрокситриптамина (серотонина), что, в свою очередь, 

активирует вагусные афферентные пути и стимулирует 

стволовые структуры мозга, контролирующие рвоту [9]. 

Клинические проявления РВИ включают триаду сим-

птомов: повышенную температуру тела, рвоту и понос  – 

DFV-синдром (диарея, лихорадка, рвота). Заболевание в 

большинстве случаев характеризуется острым началом, 

развитием интоксикационного синдрома, симптомами 

поражения верхних отделов желудочно-кишечного тракта 

(ЖКТ) и умеренными катаральными явлениями со сторо-

ны верхних дыхательных путей. Указанные симптомы 

отмечают у 90% заболевших детей, возникают почти одно-

временно, в первые дни болезни. У 10% больных рвота и 

диарея появляются на 2–3 день заболевания. Длительность 

лихорадки у 70% детей не превышает 3 дней, у 30% боль-

ных может составить 7 дней и более. Рвота чаще бывает 

повторной и многократной (85–94% больных), хотя дли-

тельность ее у большинства больных не превышает 3 

дней. Диарея является основным симптомом заболевания, 

при этом у половины детей частота стула составляет от 5 

до 10 и более раз. Стул носит преимущественно энтерити-

ческий (у 80%) или энтероколитический (у 20%) характер. 

Наиболее тяжелое течение отмечается при микст-

инфекции у детей раннего возраста.

Норовирусная инфекция. Калицивирусы человека вклю-

чают более 80 вирусов, из которых патогенными для чело-

века являются вирусы рода Norovirus и Sapovirus. Различают 

несколько генетических групп норовирусов (GI, GII, GIII, GIV 

и GV), которые подразделяются на разные кластеры или 

генотипы, серотипы, штаммы и изоляты. Большинство пато-

генных для человека норовирусов относятся к геногруппе 

GI (вирус Норфолк, вирус Пустыни Шилд и вирус Саут-

Хэмптон), и GII (вирус Бристоль, вирус Лордсдейл, вирус 

Торонто, вирус Мексико, вирус Гавайи и вирус Снежных 

гор). Норовирусы группы II, генотип 4 (GII4), являются, по 

данным зарубежных исследований, причиной до 90% 

вспышек ОКИ. Вклад норовирусов в спорадическую забо-

леваемость ОКИ в нашей стране достигает 11,9–30% (в 

том числе 16,8% в моноинфекции и 13,1% – в сочетании с 

другими возбудителями) и уступает только ротавирусам.

Патогенез норовирусной инфекции изучен недоста-

точно. Достоверно не установлено место репликации 

норовирусов в клетках кишечника. В то же время вирус 

экскретируется с испражнениями и обнаруживается в 

рвотных массах.

В настоящее время клиника норовирусной инфекции 

изучена достаточно полно. При изучении 38 вспышек 

норовирусной инфекции у заболевших наблюдались сле-

дующие симптомы: тошнота (79%), рвота (69%), диарея 

(66%), головная боль (22%), лихорадка (37%), озноб (32%).

В исследованиях Горелова А.В. и соавт. показано, что у 

62,96% детей с норовирусной инфекцией заболевание 

протекало в форме гастроэнтерита, у 37,04% – в форме 

гастроэнтероколита, у 35,18% больных в среднетяжелой 

форме, у 64,83% больных отмечалось легкое течение 

заболевания. Нередко норовирусная инфекция протекает 

в форме острого гастрита. Характерно острейшее начало 

заболевания  – повышение температуры в течение 6–8 

часов до 38,3–38,8 °С, появляются озноб, ломота в теле, 

миалгия, головокружение, головная боль. На высоте 

интоксикации у детей обычно развивается тошнота и 

рвота, взрослые чаще страдают диареей.

Астровирусная инфекция. Открытые в 1975 г. Madeley 

C.R., Cosgrove B.P. астровирусы (Ав) в настоящее время 

разделены на 2 рода: Mamastrovirus и Avastrovirus. Род 

Mamastrovirus включает в себя восемь типов Ав человека 

(human astroviruses  – HAstVs) и Ав животных. Согласно 

современным данным, вирус поражает главным образом 
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эпителий тощей и подвздошной кишки. Однако повреж-

дение слизистой кишечника и развитие воспаления были 

слабо выражены и носили неспецифический характер и, 

по мнению N.J. Sebire и соавт. (2004), являются неглавным 

в патогенезе диарейного синдрома. Высказывается мне-

ние, что отсутствие гистопатологических изменений при 

АвИ, по аналогии с холерой, косвенно свидетельствует о 

токсиноподобном действии возбудителя, которое может 

проявляться как прямым, так и опосредованным воздей-

ствием на транспорт ионов в энтероцитах.

Описаний спорадических случаев астровирусной 

инфекции в доступной литературе мало. Для АвИ, по мне-

нию ряда авторов, была характерна высокая частота лег-

ких и субклинических форм. Достаточно часто у детей 

авторы отмечали превалирование бессимптомных форм 

астровирусной инфекции. Клинически формы напомина-

ли РвИ, но протекали более легко, хотя и с превалирова-

нием водянистой диареи. В последние годы все чаще 

стали обращать внимание на возрастающее значение 

астровирусов в развитии диарей у лиц с иммунодефици-

тами, включая ВИЧ-инфекцию, а также при нозокомиаль-

ных инфекциях. 

Аденовирусная инфекция. Диареегенные аденовирусы 

(EАds) серотипов 40 и 41, входящие в группу F семейства 

Adenoviridae, впервые были идентифицированы в 1975 г. 

Удельный вес аденовирусных кишечных инфекций в 

общей структуре вирусных ОКИ колеблется от 1–2 до 

22–38% в разных регионах. По данным Козиной Г.А., EАds 

был идентифицирован у 4,1% госпитализированных по 

поводу ОКИ детей в г. Москве, главным образом у детей 

от 3 до 7 лет. 

Клиническая картина EАds характеризуется сочетани-

ем гастроинтестинальных нарушений и интоксикационно-

го синдрома. В большинстве случаев (68,2%) регистрирует-

ся подострое начало заболевания. У 86,4% детей в первые 

дни болезни отмечаются симптомы интоксикации, дли-

тельность которых не превышает 1–3 дней. Лихорадка 

имеет субфебрильный характер (43,2%) и сохраняется на 

протяжении 1–3 дней (54,5%). Рвота встречалась у 77,3% 

больных. Патологический стул у 90,9% появлялся в 1-й 

день и у ⅔ больных был кратностью 4–9 раз в сутки. У 

большинства пациентов стул имел жидкий водянистый или 

жидкий каловый характер без патологических примесей. У 

трети больных отмечаются симптомы поражения респира-

торного тракта в виде умеренной гиперемии и зернисто-

сти мягкого неба и небных дужек, заложенность носа. 

ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА

ВИРУСНЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Для верификации вирусной этиологии кишечной 

инфек ции в настоящее время используются морфологи-

ческие (электронная микроскопия), иммунологические 

(реакция пассивной гемагглютинации, реакция диффузи-

онной преципитации в агаре, реакция латекс-агглютина-

ции, радиоиммунный и иммуноферментный анализ), 

генетические методы, целью которых является обнаруже-

ние цельных вирионов, вирусного антигена, вирусспеци-

фической РНК в копрофильтратах, а также специфиче-

ской сероконверсии. 

Методом выбора для обнаружения большинства диа-

реегенных вирусов является полимеразная цепная реак-

ция. В последние годы также разработаны высокочув-

ствительные и специфичные иммунохроматографические 

системы для экспресс-диагностики рота- и норовирусной 

инфекции. 

СОВРЕМЕННЫЕ ПРИНЦИПЫ ТЕРАПИИ ОКИ 

ВИРУСНОЙ ЭТИОЛОГИИ У ДЕТЕЙ

Многолетние исследования и клинические наблюде-

ния в педиатрической практике и клинике инфекционных 

болезней позволили сформулировать основные принци-

пы и определить тактику лечения ОКИ у детей. Ключевым 

элементом в лечении острых диарей в детском возрасте 

является обеспечение комплексного подхода и этапность 

проводимой терапии с персонифицированным выбором 

препаратов, учитывающим тяжесть, фазу и клиническую 

форму болезни, возраст ребенка и состояние макроорга-

низма к моменту заболевания. 

Базисная терапия ОКИ вирусной этиологии включает 

пероральную регидратацию, диетотерапию, использова-

ние энтеросорбентов и пробиотиков. В острой фазе ОКИ 

патогенетически обосновано назначение пероральной 
регидратационной терапии. Активное использование с 

первых часов появления симптомов кишечной дисфунк-

ции глюкозо-солевых растворов, рекомендованных ВОЗ 

для профилактики и лечения обезвоживания организма, 

способствовало значительному снижению смертности и 

частоты осложнений, связанных с диареей. Современные 

комплексные, прежде всего низкоосмолярные (245 и ниже 

мосм/л), регидратационные растворы для приема внутрь 

позволяют добиться высокой эффективности терапии при 

коррекции дегидратации умеренной степени у детей 

практически любого возраста. Метаанализ 15 рандомизи-

рованных клинических исследований, выполненный в 

2001 г. Seokyung Hahn, показал, что применение растворов 

для оральной регидратации со сниженной осмолярностью 

оптимизирует всасывание воды и электролитов в кишеч-

нике в большей степени, чем использование гиперосмо-

лярных растворов. Также данный тип растворов уменьшает 

потребность в инфузионной терапии, снижает выражен-

ность диарейного синдрома и рвоты, при этом не было 

зарегистрировано случаев клинически значимой гипона-

триемии, за исключением случаев холеры.

Диетотерапия. Ключевое место в программе лечения 

ОКИ занимает диетотерапия, которая выступает одновре-

менно как самостоятельный вид терапии и является 

частью патогенетической терапии на всех этапах болез-

ни. К настоящему времени сформулированы и общепри-

знаны основные принципы питания при кишечных 

инфекциях в раннем детском возрасте, в т. ч.:

 ■ питание детей до 1 года при отсутствии оптималь-

ного естественного вскармливания следует проводить с 

использованием детских молочных смесей. Установлен 

четкий положительный эффект использования адапти-
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рованных смесей с пробиотическими добавками, кото-

рые благотворно влияют на функциональное состояние и 

микро биоценоз кишечника, снижают риск наслоения вто-

ричной вирусно-бактериальной флоры и повышают рези-

стентность организма к различным внешним факторам;

 ■ патогенетически обоснованным видом лечебного пи-

тания является использование безлактозных или низко-

лактозных смесей, доказавших свою эффективность в 

комплексном лечении водянистого типа диарей;

 ■ учитывая высокую частоту развития реактивных из-

менений поджелудочной железы при ОКИ, в терапии де-

тей до 1 года при тяжелом течении заболевания целесо-

образно использование смесей на основе гидрализатов 

или продуктов энтерального питания.

Детям старше года при тяжелых формах ОКИ могут 

быть рекомендованы продукты лечебного энтерального 

клинического питания. 

Во всех остальных случаях набор продуктов по соста-

ву и количеству пищевых веществ должен соответство-

вать ферментативным возможностям патологически 

измененной тонкой кишки. В острый период диареи 

используется механически протертая пища с исключени-

ем пищевых продуктов, усиливающих моторно-эвакуа-

торную и секреторную функции кишечника.

Одним из современных подходов к питанию при ОКИ 

у детей, активно внедряемых в клиническую практику, 

является ступенчатая диетотерапия, подразумевающая 

этапность организации нутритивной поддержки в зависи-

мости от возраста, стадии заболевания и формы тяжести. 

Энтеросорбция. Неотъемлемой частью терапии ОКИ 

является применение энтеросорбентов в качестве сред-

ства этиотропной и патогенетической терапии диарей 

разного типа. Во всем мире энтеросорбция признана 

единственным эффективным, с позиции доказательной 

медицины, методом этиотропной терапии вирусных ОКИ 

(ESPGHAN-2014). Использование энтеросорбентов обе-

спечивает фиксацию на их поверхности и выведение 

свободно присутствующих в кишечном содержимом 

вирусов, снижение концентрации желчных кислот, усили-

вающих выраженность диарейного синдрома, неперева-

ренных углеводов и газов. В опытах in vivo было установ-

лено, что природный энтеросорбент диосмектит эффек-

тивно ограничивает проникновение ротавирусов через 

защитный слизистый барьер кишечника животных, а 

также обладает высокой связывающей способностью в 

отношении ротавирусов – до 90% вирусных частиц уда-

ляется при минимальной концентрации сорбента в пер-

вые минуты после их контакта [10].

Пробиотики. Пробиотики занимают принципиально 

важное место в терапии острых кишечных инфекций у 

детей, что нашло свое отражение в международных реко-

мендациях по лечению острых гастроэнтеритов у детей. 

Тактика стартовой терапии, предусматривающая исполь-

зование сочетания пероральной регидратации, энтеро-

сорбентов с пробиотическим препаратом с доказанной 

клинической эффективностью, наиболее оправданна и 

целесообразна при острых инфекционных гастроэнтери-

тах вирусной этиологии. 

Патогенетические аспекты применения пробиотиков 

при острых кишечных инфекциях основаны на трех 

основных компонентах: наличии выраженной антагони-

стической активности пробиотических штаммов в отно-

шении возбудителей ОКИ, что повышает колонизаци-

онную резистентность микробиоценоза ЖКТ в целом; 

иммуно тропном влиянии, не только проявляющемся 

местно в ЖКТ, но и носящем системный характер; био-

совместимости с индигенной микрофлорой пациента и 

потенцировании ее роста. 

Современный подход к терапии пробиотиками под-

разумевает назначение препарата с учетом свойств штам-

мов микроорганизмов, входящих в его состав. Генетичес-

кое разнообразие пробиотических штаммов определяет 

не только их фенотипические различия, но и широту кли-

нических эффектов, позволяя говорить о штамм-

специфичных свойствах пробиотиков в различных клини-

ческих ситуациях. Согласно мнению экспертного сообще-

ства, именно штамм-специфические особенности клини-

ческой эффективности пробиотиков требуют учета при 

разработке официальных рекомендаций по лечению 

различных заболеваний. Применительно к ОКИ у детей 

рабочая группа ESPGHAN в 2014 г. на основе анализа 

опубликованных систематических обзоров и результатов 

рандомизированных клинических исследований, в том 

числе плацебо-контролируемых, пришла к выводу, что на 

современном этапе к пробиотическим штаммам, которые 

могут быть рекомендованы (несмотря на низкий уровень 

доказательной базы по мнению экспертов), можно отне-

сти несколько пробиотических штаммов: Lactobacillus GG, 

Saccharomyces boulardii, Lactobacillus reuteri, штамм DSM 

17938 (исходный штамм ATCC 55730), а также в этой груп-

пе пробиотиков был рассмотрен термически инактивиро-

ванный штамм Lacto bacillus acidophilus LB. Однако оши-

бочно полагать, что спектр препаратов пробиотиков с 

подтвержденной клинической эффективностью ограничи-

вается лишь перечисленными штаммами.

Одними из наиболее изученных пробиотических штам-

мов, входящих в состав лекарственного препарата Линекс® 

Форте, являются Bifidobacterium animalis subsp. lactis (BB-12) 

и Lactobacillus acidophilus (LА-5). Данные штаммы прошли 

фено- и генотипическую идентификацию (имеют «паспорт» 

штамма) и соответствуют всем требованиям к пробиотиче-

ским штаммам. В эксперименте подтверждена высокая 

кислото- и желчеустойчивость B. animalis (BB-12) и L. acido-

philus (LA-5), что обеспечивает сохранение количества 

бактерий при прохождении капсул препарата через желу-

док и двенадцатиперстную кишку [11]. Важным свойством 

LА-5 и BB-12, определяющим их преимущества для паци-

ентов с острой диарей, является высокая адгезивная спо-

собность, сохраняющаяся в том числе и на фоне ротави-

русной инфекции [12], при этом адгезивная способность 

ВВ-12 увеличивается более чем в 2 раза в присутствии 

лактобактерий [17]. Связываясь с рецепторами адгезии 

слизи и слизистой оболочки кишечника, оба штамма бло-

кируют места связывания с ЖКТ патогенных бактерий, 

предотвращая колони зацию кишечника патогенными бак-

териями и усиливая их выведение. Высокая антагонистиче-
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ская активность LА-5 в отношении бактерий Listeria mono-

cyto genes, Escherichia coli, Salmonella spp. и др., а также и 

грибков достигается продукцией ацидоцина  – бактерио-

цина широкого спектра действия [13]. В эксперименте 

продемонстрирована выраженная антагонистическая 

активность Bifidobacterium lactis (BB-12) в отношении цело-

го ряда кишечных патогенов (Bacillus cereus, Clostridium 

difficile, Clostridium perfringens Type A, Escherichia coli, Listeria 

monocytogenes, Pseudomonas aeruginosa, Salmonella enterica 

subsp enterica serovar Typhimurium, S. enterica subsp. enterica 

serovar Typhi, Shigella flexneri, Shigella sonnei, Campylobacter 

jejuni и Candida albicans) [14]. 

Клиническая эффективность Линекс® Форте в ком-

плексной терапии ротавирусной инфекции у детей в 

возрасте до 3 лет была продемонстрирована в исследо-

вании Манкевич Р.Н. с соавт. Уже на 2-е сутки приема 

Линекс® Форте кратность стула значительно уменьши-

лась – до 1,9 ± 0,3 раза/сут (p < 0,05) у пациентов II под-

группы (принимавших 2 капсулы препарата в день) и 

несколько уменьшилась – до 3,6 ± 0,4 раза/сут (p > 0,05) 

у детей I подгруппы (1 капсула в день), при этом данный 

показатель практически не изменился в контрольной 

группе (лечение без пробиотика) – 4,2 ± 0,6 р/сут (p > 0,05). 

У большинства пациентов, получавших пробиотики,

изме нился и характер стула: стул приобрел кашице-

образный характер, в то время как у детей контрольной 

группы стул оставался водянистым. На 3-и сутки лечения 

Линекс® Форте у пациентов обеих подгрупп основной 

группы имело место достоверное снижение кратности 

стула по сравнению с детьми контрольной группы (2,1 ± 

0,3 р/сут в I подгруппе и 1,1 ± 0,3 р/сут во II подгруппе про-

тив 3,3 ± 0,3 р/сут в контрольной группе, p < 0,05). При этом 

получена достоверная корреляционная зависимость умень-

шения частоты диареи от кратности приема Линекс® Форте 

(коэффициент корреляции r = -0,3, p < 0,05) [15].

Чрезвычайно актуальным является применение про-

биотиков для профилактики ОКИ. Результаты контроли-

руемых клинических исследований показали сокращение 

в 2 раза частоты ротавирусной инфекции у детей на фоне 

применения Bifidobacterium animalis (ВВ-12) по сравне-

нию с плацебо (p = 0,0002) [16]. В качестве примера 

удобной формы данного пробиотика можно привести 

Линекс для детей® капли, разрешенные с периода ново-

рожденности. Помимо значимого профилактического 

эффекта, данный препарат способствует восстановлению 

и поддержанию равновесия состава и функционального 

состояния микрофлоры кишечника в период реконвалес-

ценции ОКИ, функциональных пищеварительных рас-

стройств, а также поддержке в формировании и функци-

онировании иммунной системы и т. д.

Таким образом, с учетом широкой распространенности, 

разнообразия возбудителей и трудностей диагностики 

проблема острых кишечных инфекций в детском возрасте 

не теряет своей актуальности. Тактика лечения данной 

группы заболеваний должна иметь комплексный и этап-

ный характер и включать регидратационную и диетотера-

пию, средства этиотропного и патогенетического лечения. 

В последние годы получены убедительные данные эффек-

тивности отдельных штаммов пробиотических микроорга-

низмов и содержащих их лекарственных препаратов, при-

менение которых в стартовой терапии обеспечивает 

достоверное сокращение основных симптомов заболева-

ния, а также оказывает благоприятное влияние на состоя-

ние микрофлоры желудочно-кишечного тракта.
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