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ВВЕДЕНИЕ
Проблеме кишечных инфекций у детей в нашей стране 

уделяется большое внимание. Несмотря на снижение забо­
леваемости и смертности от инфекционных диарей, послед­
ние занимают ведущее место в патологии детского возраста,

Максимальную угрозу кишечные инфекции представляют 
для детей ранней возрастной категории и особенно для ново­
рожденных.

Высокие показатели заболеваемости и тяжесть клиниче­
ской симптоматики у детей раннего возраста, как правило, 
определяется физиологическими особенностями организма ре­
бенка (незрелость иммунной системы, лабильность биоценоза 
кишечника и несостоятельность ряда других факторов неспе­
цифической резистентности). К числу причин нередко отно­
сятся недостатки в организации диагностических и лечебных 
мероприятий как на догоспитальном этапе, так и при лече­
нии больного ребенка в условиях стационара.

Большинство диарей имеет инфекционную природу, обу­
словленную главным образом патогенными энтеробактерия­
ми— шигеллами, сальмонеллами, эшерихиями,

Смена удельного веса возбудителей, появление новых 
антибиотикорезистентных штаммов микроорганизмов, утяже­
ление клинической симптоматики и формирование затяжного 
течения болезни с длительным бактериовыделением микроба- 
возбудителя диктуют необходимость ознакомления практи­
ческих врачей с особенностями современного течения кишеч­
ных инфекций.

Необходимость издания методических рекомендаций под­
черкивается также и тем фактором, что практическая работа 
врача, начиная с 1989—1990 гг,, должна осуществляться в со­
ответствии с новым приказом М3 СССР № 475 от 16 августа 
1989 г. «О мерах по дальнейшему совершенствованию про­
филактики заболеваемости острыми кишечными инфекциями 
в стране». Настоящие методические рекомендации составле­
ны е учетом освещения вопросов диагностики, особенностей 
клинической симптоматики, а также раздела лечебно-про­
филактических и реабилитационных мероприятий.
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ДИЗЕНТЕРИЯ (ШИГЕЛЛЕЗ)
Возбудителями бактериальной дизентерии являются мик­

робы, которые относятся к семейству кишечных (Entero 
baeteriaeeae) роду шигелл (Shigella),

В настоящее время изучено более 50 серологических раз­
новидностей дизентерийных микробов. Основными видами 
возбудителей дизентерии признаны (ВОЗ 1981 г.) шигеллы: 
Sh. disenteriae, Sh. Flexneri, Sh. Boydn, Sh. Sonnae,

Ведущее этиологическое значение па большинстве терри­
торий РСФСР по-прежнему занимают шигеллы Зоине, однако  ̂
в последние годы увеличилось число больных, дизентерия ко­
торых вызвана шигеллой Флекснера. В республиках Средней 
Азии и Закавказья регистрируется дизентерия Григорьева- 
Шига.

Основной путь распространения шигеллеза Зонне контакт­
но-бытовой и пищевой, связанный с контаминацией скоропор­
тящихся продуктов питания, главным образом молочных; для 
дизентерии Флекснера ведущим путем передачи инфекции 
является водный.

Заболевания дизентерией встречаются в течение всего 
года, но наибольшее число случаев приходится на конец 
лета, осень.

Клиника
Основными симптомами дизентерии являются общая ин­

токсикация и воспалительные изменения в кишечнике: боли 
в животе, частый жидкий стул с примесью слизи и крови, 
тенезмы,

Симптомы общей интоксикации и изменения со стороны 
кишечника не всегда выражены в равной степени. Тяжесть 
состояния больного в одних случаях может быть обусловлена 
степенью выраженности общей интоксикации, в других — 
степенью поражения желудочно-кишечного тракта.

Различают следующие формы дизентерии: легкую, сред­
нетяжелую и тяжелую. По течению заболевания выделяют 
острую, затяжную и хроническую дизентерию (длительность 
инфекционного процесса свыше 3—4-х месяцев). Характер­
ным для современной дизентерии является закономерность 
увеличения числа легких форм с возрастом больного. Число 
среднетяжелых и тяжелых форм дизентерии у детей до 1 года 
жизни в 2 раза выше, чем у больных старше 3-х лет. Зна- 
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читсльная тяжесть дизентерии у детей раннего возраста обу­
словлена анатомо-физиологическими особенностями детского 
организма, в частности, лабильностью водно-электролитного 
и других видов обмена.

При манифестных формах заболевание начинается остро, 
с подъема температуры до 38—39°, в первые дни болезни 
может быть однократная или повторная рвота. В острой 
фазе болезни ребенок вялый, беспокойный, во время акта 
дефекации наблюдается плач, обусловленный болями в жи­
воте схваткообразного характера, болезненными позывами 
на низ. Для детей 1 года жизни характерны эквиваленты 
теяезмов (беспокойство, покраснение лица при крике, «суче­
ние» ножками). У большинства больных отмечено вздутие 
живота, разлитая болезненность при пальпации передней 
брюшной стенки* спазмированная сигмовидная кишка, В тя­
желых случаях возможно выпадение слизистой оболочки пря­
мой кишки {prolapsus recti). Стул в первые дни болезни мо­
жет быть оформленным или кашицеобразным, затем на 
2—3-й день становится жидким с патологическими примеся­
ми (слизь, прожилки крови). В патологический процесс не­
редко вовлекается и тонкий кишечниик (илеоколит), в связи 
с чем возникает синдром энтерита.

У детей грудного возраста нреЕшуществекно регистриру­
ются заболевания, вызванные сочетанием шигелл с условно- 
патогенными энтеробактериями, нередко стафилококком, в та­
ких случаях в клинической симптоматике чаще наблюдается 
гемоколит.

Особенностью шигеллеза у детей раннего возраста яв­
ляется отсутствие резко обозначенного начала болезни. Не­
редко выражен токсикоз за счет нарушений всех видов об­
мена, недостаточности функциональной способности желудоч­
но-кишечного тракта и расстройств гемодинамики. Нейро- 
токсикоз, как правило, отсутствует. Нарушение обменных 
процессов приводит к развитию авитаминоза, гипотрофии, 
дисбиоза кишечника, что объясняет* длительное волнообраз­
ное течение инфекционного процесса с обострениями, реци­
дивами. К числу особенностей дизентерии у детей первого 
года жизни следует также отнести частое наслоение ОРВИ 
и ее осложнения: пневмонии, отиты.

В гемограмме у больных дизентерией, как правило, уско­
ренная СОЭ, лейкоцитоз, возможна гипохромная анемия.
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САЛЬМОНЕЛЛЕЗ
Последние десятилетия характеризовались тенденцией к 

росту заболеваемости сальмонеллезом как в нашей стране, 
так EI за рубежом. Отличающийся периодически рост числа 
больных сальмонеллезом способствовал тому, что в отдель­
ные годы (1975—1978 гг.; 1984—1987 гг.) данная инфекция 
занимала ведущее место в структуре кишечных инфекций 
детского возраста.

В 1988 г. в целом по Российской Федерации отмечено 
снижение показателя заболеваемости сальмонеллезом среди 
детей до 2-х лет в 3 раза.

Сальмонеллезы — зооантропонозная инфекция с наличием 
двух резервуаров возбудителя — человек и животное. Роль 
человека как источника инфекции особенно важна при рас­
пространении сальмонеллеза среди детей раннего возраста, 
заболеваемость которых значительно выше, чем у взрослых.

Дети, находящиеся на грудном вскармливании, могут за­
ражаться через загрязненные предметы ухода, плохо обра­
ботанные руки матерей и ухаживающего персонала. При 
искусственном и смешанном вскармливании заражение мо­
жет происходить и через пищевые продукты, инфицирован­
ные при и з г о т о в л с е ш и  и реализации.

Особую остроту проблема сальмонеллеза приобретает 
в связи с распространением внутрибольничных вспышек, 
главным образом, в детских стационарах и родовспомога­
тельных учреждениях. Вспышки продолжительные по вре­
мени, носят массовый характер с вовлечением в эпидемиче­
ский процесс большого числа детей, матерей и обслуживаю­
щего персонала, иногда сопровождаются летальными исхо­
дами. Внутрибольничный сальмонеллез возникает, как пра­
вило, в холодное время года и регистрируется преимуще­
ственно среди детей первых 2-х лет жизни.

Большинство вспышек вызывается госпитальным или эпи­
демическим штаммом сальмонеллы тнфимуриум, характери­
зующимся высокой коптагкозностью, высокой множественной 
резистентностью к антибиотикам и устойчивостью к влиянию 
факторов внешней среды, что обеспечивает длительную вы­
живаемость и возможность последующей широкой циркуля­
ции его во внешней среде. Помимо указанного штамма саль­
монеллы, эпидемиологическое неблагополучие в стационарах 
могут вызывать н другие серотипы, обладающие выражен-
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ной в той или иной мере устойчивостью к антибиотикам 
{сальмонеллы хайфа, энтеридитис, панама и др.).

Госпитальный сальмонеллез к настоящему времени сло­
жился в самостоятельную нозологическую единицу. Источ­
ником инфицирования являются больные дети, матери-бакте­
рионосители, обслуживающий персонал детских стационаров. 
Внутрибольничное распространение сальмонеллеза чаще на­
блюдается в тех стационарах, где есть нарушения санитарно- 
гигиенического и противоэпидемического режимов: переуплот­
нение, неправильное комплектование палат, позднее выявле­
ние и изоляция больных сальмонеллезом, нарушение правил 
дезинфекции, хранения грязного и чистого белья. Вялый ха­
рактер эпидемического процесса, растянутость вспышек по 
времени свидетельствует о контактно-бытовом пути инфици­
рования. Выделение сальмонелл имеет место обычно в смы­
вах именно с тех поверхностей и предметов, которых дети, 
матери и персонал касаются руками — умывальные ракови­
ны и их краны, спинки кроватей, детские бутылочки, белье, 
а также в смывах с рук детей и взрослых. Внутрибольничные 
вспышки сальмонеллеза, начавшиеся контактно-бытовым пу­
тем, могут перейти в пищевые и наоборот.

Клиника. Клинические проявления сальмонеллеза поли­
морфны и в значительной мере определяются путем инфи­
цирования, дозой инфекта, состоянием макроорганпзма, воз­
растом больных, серотипом возбудителя и особенностями 
штамма. Вместе с тем, в клинической картине сохраняются 
общие, характерные для сальмонеллеза черты. Различия в 
динамике возникновения и последовательности развития 
симптомов касаются, главным образом, внебольннчного и 
госпитального сальмонеллеза.

Диапазон клинических проявлений широк от бактерионо­
сительства и легких форм до выраженных тяжелых интести­
нальных нарушений, иногда сопровождающихся развитием 
генерализованных форм и септических осложнений.

Особенностью сальмонеллеза последних лет является тен­
денция к формированию гастроинтестинальных форм. При 
этом гастроинтестинальные формы могут протекать с преиму­
щественным поражением различных отделов желудочно-ки­
шечного тракта и заболевание протекает в форме гастроэнте­
рита, гастроэнтероколита, реже только энтерита. Генерализа­
ция процесса наблюдается почти исключительно при госпи­
тальном инфицировании — у детей первых месяцев жизни,
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особенно при наслоений сальмонеллеза на стафилококковую- 
инфекцию.

Заболеваемость внебольничным сальмонеллезом регистри­
руется преимущественно в летнее время года {апрель — ав­
густ), что, вероятно, связано с наибольшей циркуляцией воз- 
будителя во внешней среде в этот период. Основной путь 
распространения — пищевой, с коротким, в пределах суток, 
инкубационным периодом.

Характерно острое начало, стремительная динамика воз­
никновения и развития симптомов заболевания, быстрое во­
влечете в процесс органов и систем, тенденция к цикличе­
скому течению инфекционного процесса и формированию 
благоприятных исходов. Как правило, вся симптоматика не 
только появляется, но и достигает максимальной выражен­
ности в первые сутки заболевания. Температурная кривая- 
характеризуется быстрым подъемом (иногда до высоких 
цифр) и быстрым снижением до нормы. Аналогичную дина­
мику обнаруживают гемодинамические и неврологические на­
рушения, которые отличаются наибольшей выраженностью- 
у детей старшего возраста с тяжелыми гастроэнтеритами, 
Почти у половины больных отмечается увеличение печени,, 
обнаруживаемое с первых дней заболевания, которое ликви­
дируется к исходу первой — второй недели.

Симптомы поражения желудочно-кишечного тракта также 
возникают в ранние сроки и быстро достигают максимальной. 
выраженностн. У половины больных все отмечаемые пато­
логические примеси (слизь, зеленое окрашивание, прожилки 
крови) содержатся в стуле уже в первые сутки заболевания. 
Вовлечение в процесс толстого кишечника отмечается у боль­
шинства больных раннего возраста, причем тем чаще, чем 
младше дети. Почти у половины больных местный синдром 
развивается по типу гастроэнтероколита, реже имеют место- 
проявления гемоколнта, который при внебольничном саль­
монеллезе быстро купируется в течение одного-трех дней. 
Нормализация стула при внебольничном сальмонеллезе у де­
тей раннего возраста происходит в течение 7—14 дней. Бак- 
териовыделение выявляется в ранние сроки и ликвидируется, 
как правило, к исходу второй — третьей недели заболевания,

В отличие от внебольничгюго, заболеваемость госпиталь­
ным сальмонеллезом регистрируется преимущественно в хо­
лодное время года (октябрь — март), что, вероятно, обуслов­
лено концентрацией в стационарах в указанный период боль-
8



ных и частотой респираторных вирусных инфекции, нередко 
провоцирующих развитие кишечных инфекций. Госпитальный 
сальмонеллез поражает детей самого раннего возраста. Для 
него характерна тенденция к формированию тяжелых форм 
(б три раза чаще, чем при внеболышчном) и затяжному те­
чению (до 19%) заболевания, что обусловлено своеобразием 
поражаемых контингентов, существованием текущих патоло­
гических процессов, на которые наслаивается сальмонеллез, 
и особенностями инфицирующего штамма. Инкубациопный 
период растягивается до 5—7 дней, что связано с контактно- 
бытовым путем инфицирования и реализацией малых доз 
возбудителя.

X а р а ктер но медл е нное раз в итие з а болева ния (и остепеи- 
ное начало у 70% больных) с более поздним вовлечением 
в процесс органов и систем и последовательным появлением 
кл и ни чески х с к м пт омов. 1J ори ы мл 11 р из пакам и з а бол ев а ин я, 
как правило, являются симптомы поражения желудочно- 
кишечного тракта, вслед за ними возникают симптомы инток­
сикации. Токсикоз, регистрируемый в 1,5 раза чаще, чем 
при виебольничиом инфицировании, развивается медленно, 
но отличается значительной тяжестью, упорством и достигает 
максимальной выраженности на 2—5 сутки болезни. Чаще 
вовлекаются в патологический процесс печень и селезенка. 
Характерны более поздние сроки развития гепато-лиеналь- 
ного синдрома (4—11 дни болезни) и возвращение размеров 
печени и селезенки к исходным. Увеличение селезенки чаще 
сопутствует тяжелым формам и затяжному течению сальмо­
неллеза.

Рвота регистрируется реже. По типу гастроэнтероколпта 
желудочно-кишечная дисфункция протекает у четверти боль­
ных, Диарея возникает в первые часы заболевания и не до­
стигает максимальной выраженности на 2™4 сутки. Причем 
поначалу изменяется консистенция испражнений, затем по­
являются патологические пш-шесн.А

Поражение толстого кишечника при госпитальном саль­
монеллез с детей раннего возраста регистрируется почти 
у всех больных. Характерно массивное и глубокое пораже­
ние толстого кишечника, о чем свидетельств уст частота и 
выраженность гемо колита, отмечаемого у половины больных. 
Восстановление функции кишечника происходит медленно. 
Нормализация стула к исходу третьей недели отмечается 
только у половины больных. Бактериовыделелше при госпн-
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талы-юм сальмонеллезе выявляется в несколько более поз­
дние сроки (3—5 д. б.) и отличается продолжительностью.

Довольно часто при сальмонеллезе у детей раннего воз­
раста отмечаются симптомы поражения верхних дыхатель­
ных путей, что является следствием его сочетанного течения 
с острыми респираторными заболеваниями и должно учиты­
ваться ври размещении этих больных в стационаре  ̂ и их 
лечении.

Сальмонеллез у новорожденных, как правило, протекает 
в тяжелой и среднетяжелой формах. Температурная реакция 
в первые дни болезни может оставаться нормальной или 
субфебрильной. Первыми признаками заболевания является 
снижение аппетита или даже полный отказ от еды. В течение 
первых дней болезни появляются вялость, адинамия, блед­
ность кожных покровов, свидетельствующие о нарастающей 
интоксикации. Кишечные нарушения появляются с первого 
дня болезни. Испражнения поначалу становятся водянисты­
ми с каловыми комками зеленого цвета и примесью слизи, 
затем могут утрачивать каловый характер и состоять из мут­
ной зеленой слизи на фоне мокрого пятна на пеленке от впи­
тывающейся жидкой части испражнений. Слизь нередко име­
ет розовую окраску или перемешана с примесью значитель­
ного количества крови, У большинства детей увеличивается 
печень, а у трети больных и селезёнка.

Сальмонеллез новорожденных имеет тенденцию к затяж­
ному и хроническому течению. Возможна генерализация про­
цесса с развитием осложнений, одним из которых является 
менингит. Нормализация стула наступает в поздние сроки,. 
3—4 недели и позднее у 75,4% больных.

Заселение желудочно-кишечного тракта сальмонеллами в 
периоде новорожденное™, когда еще не произошло станов­
ление нормальной микрофлоры, может приводить к длитель­
ному бактериовыделению, продолжающемуся иногда до 
1,5 лет.

ЭШЕРИХИОЗЫ
Эшерихиозы представляют собой группу диарейкых забо­

леваний, вызываемых патогенными для человека эшерихия- 
ми. Клиническая картина и тяжесть болезни при эшерихио- 
зах характеризуется большим полиморфизмом. Это обуслов­
лено, наряду с особенностями преморбидного фона, возрас­
том, массивностью инфицирующей дозы и биологическими 
свойствами возбудителей.
ю



Существенная биологическая неоднородность возбудите­
лей эшерихиозов, довольно четко коррелирующая с их при­
надлежностью к определенным сероварам, позволила разде­
лить все серовары на три группы; эитеропатогепные, энтеро- 
инвазивные и энтеротоксигенные (ВОЗ, 1981). К настоящему 
времени описана также четвертая группа — энтерогеморра- 
г и чес кие эшерихии.

В связи с наличием принципиальных различий в механиз­
ме патогенетического воздействия эшерихий различных групп, 
имеющих довольно четкие особенности клинических и эпи­
демиологических проявлений болезни, описание этиологии, 
эпидемиологии и клиники эшерихиозов проведено в зависи­
мости от принадлежности различных сероваров возбудителей 
к вышеописанным группам.

Эшерихиозы, вызываемые энтеропатогенными эшерихиями
Этиология

Эитеропатогепные эшерихии (ЭПЭ) следующих серо- 
групп — 018, 026, 041, 044, 055, 075, 086, 011К 0114, 0119, 
0125, 0126, 0127, 0128, 0142, 0153, 0408 отнесены по класси­
фикации ВОЗ к первой группе. Механизм их действия на 
слизистую кишечника и развитие диареи обусловлено в основ­
ном их цитотоксическими свойствами с развитием умеренно 
выраженного воспаления. Среди них наиболее часто вызы­
вают заболевание ЭПЭ следующих серогрупп: 0111, 026, 
055,0119.

Эпидемиология
Источником заражения являются больные, особенно лег­

кими и стертыми формами заболевания и бактерионосители.
Эпидемиологической особенностью эшерихиозов, вызыва­

емых ЭПЭ, является тот факт, что заболевание возникает 
преимущественно у грудных детей, особенно первого полуго­
дия жизни, находящихся па естественном вскармливании.

Путь заражения детей первого года жизни чаще всего 
контактно-бытовой. При этом заражение происходит либо от 
матери, либо от других лиц, ухаживающих за ребенком. 
Спорадические случаи эшерихиозов, вызываемых ЭПЭ, на­
блюдаются в течение всего года с увеличением их числа в 
знмпе-весешгнй период временя. Наряду со спорадической
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заболеваемостью средь дегей раннего возраста гпогуг возни­
кать внутрибольничные вспышки. Источником инфекции в 
этих случаях являются больдые дети (реже матери, обслу­
живающий персонал). Чаще всего такие вспышки возника­
ют в переуплотнен пых детских больницах через загрязненные 
предметы ухода при грубых нарушениях санитарио-гигиекл- 
четкого режима, недостатке пеленок, белья п др.

Помимо этого, как у грудных детей, так н у детей более 
старшего возраста заражение мижот происходить через ин­
фицированные пищевые продукты (чаще всего молоко, ке­
фир). Наряду с экзогенным путем передачи у ослабленных 
детей с проявлениями ОРВИ пе исключен эндогенный путь 
возпикпояешгя инфекции, как вариант перехода бактерионо­
сительства ЭПЭ в ослабленном ОРВИ организме в клини­
чески выраженную форму эигерихиоаа.

Клиника
Инкубационный период чаще продолжается 3—й диен, 

может быть п более коротким (1—2 дня) и более длинным 
(до 22 дней),

Клиническая картина заболеваний, вызываемых ЭПЭ, изу­
чена к настоящему времени достаточно хорошо. Клинически 
эшерихиоз может протекать по типу выраженного энтерита 
или энтероколита с симптомами т о кс и ко э кс и коз а. Боли в 
животе, геиато-лиенальг'гый синдром, синдром дистального 
колита для этой инфекции пе свойственны. Заболева кие чаще 
всего начинается остро: повышается температура, появля­
ются более или менее выраженные симптомы интоксикации 
и изменения со стороны кишечника (учащение и разжиже­
ние стула). В других случаях болезнь начинается постепен­
но— с появления только нечастой диареи, без выраженных 
симптомов интоксикации.

По тяжести клинических проявлений эшеркхнозов разли­
чаются легкая, среднетяжелая и тяжелая формы.

Легкая форма. Общее состояние ребенка обычно пе стра­
дает или страдает лезпачнтельне. Температура чаще бывает 
нормальной или субфебрнльной (до 33°). Стул не теряет 
калового характера, до 4—G раз и сутки, довольно обиль­
ный, желтого цвета, иногда с небольшой примесью слизи. 
Может появляться беспокойство, ерыгнвання, иногда одно­
кратная рвота. Аппетит ие нарушается, вес не падает. Дис­
функция кишечника держится около 10 дней.
12



Ср&днетяжелая форма обычно начинается остро: повы­
шается температура до 38—39° С, рвота — наиболее посто­
янный симптом болезни — появляется уже с первого дня и 
поскт упорный характер {нс частая, нс длительная). Стул 
носит характер «водянистой диареи» — обильный, брызжу­
щий. иногда смачивающий всю пеленку, желтого цвета или 
бесцветный с умеренным количеством слизи, перемешанной 
с калом и водой. Частота стула нарастает к 4—6 дню бо­
лезни до 8—12 раз. Общее состояние ребенка значительно 
ухудшается, он беспокоен, вялый, сонливый, живот несколь­
ко вздут, аппетит понижен. Масса тела уменьшается до 
5—8%. Заболевание чаще продолжается до 2—3 педель. 
Субфебрильная температура может держаться 1 — 2 педели, 
периодически повторяется рвота, длительно сохраняются об­
щая вялость, анорексия, адинамия.

Тяжелая форма сопровождается токсикозом и резко вы­
раженными кишечными дисфункциями. По частоте тяжелых 
форм болезни у грудных детей зшерпхиозы знтсропатоген- 
ной группы занимают третье место после сальмонеллеза ти- 
фнмуриум и иерсиниоза, но в отличие от этих инфекций тя­
жесть заболевания обусловлена выраженными нарушениями 
водгю-солевого обмена. Тяжелые формы эшерихиозов чаще 
всего наблюдаются у детей первого полугодия с неблагопри­
ятным преморбндным фоном (гипотрофия, недоношенность). 
Заболевание обычно начинается бурно, температура повы­
шается до 39—40° С, появляется повторная, многократная, 
иногда «неукротимая» рвота. Стул учащается до 15—20 раз 
в сутки, становится водянистым, пенистым с примесью сли­
зи, а иногда и прожилок крови. Стул может иметь оранже­
вый или золотистый цвет,

Живот резко вздут и болезнен при пальпации. Ребенок 
очень беспокоен. Аппетит отсутствует. Экснкоз развивается 
практически у всех детей, при этом у значительной части из 
них достигает II—III степени. При этом наблюдаются все 
клинические признаки тяжелейшего обезвоживания: резкое 
звпадение большого родничка, заостренные черты лица, мор­
щинистая кожа, сухость кожи и слизистых. Выраженный 
метеоризм. При нарастании гипокалиемического синдрома, 
появлении субкомпенсироваиного и декомпенсирова иного ме­
таболического ацидоза, развития гнповолемического шока 
отмечается снижение температуры до субфебрильных и даже 
субнормальных цифр, похолодание конечностей, появление 
цианоза, акроодаиоза, глухости тонов сердца. Пульс слабого
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наполнения или нитевидный. Тахикардия более 180 в 1 ми­
нуту, падение артериального давления. В таких случаях у де­
тей наблюдается затемненное сознание, токсическая одышка, 
парез кишечника, резкое уменьшение выделения мочи вплоть 
до анурии. Возможно развитие острой почечной недостаточ­
ности с ДВС-синдромом (гемолитико-уремический синдром).

Особенностью токсических состояний при эшерихиозах 
у детей раннего возраста является то, что они трудно под­
даются дезинтоксикационной и регидратационной терапии и 
имеют тенденцию к рецидивам. Поэтому тяжелая форма — 
это длительное заболевание, при котором стул нормализует­
ся только на 3—4-й неделе, а в редких случаях дисфункция 
кишечника продолжается более месяца.

Наряду с локализованными формами заболевания, в ряде 
случаев может развиваться генерализованная септическая 
форма.

Септическая форма эшерихиозов встречается редко и на­
блюдается в основном у детей первых трех месяцев жизни 
с неблагоприятным нреморбидпым фоном в виде недоношен­
ности, гипотрофии, со сниженной иммунологической реактив­
ностью. Заболевание в таких случаях характеризуется тяже­
лым течением с выраженными симптомами токсикоза на 
фоне кишечной дисфункции, длительной волнообразной ли­
хорадкой, гемодинамическими расстройствами, увеличением 
печени и селезенки, появлением новых очагов инфекции (ме­
нингиты, пневмонии, отиты, абсцессы).

Следует отметить, что наряду с клинически выраженными 
формами эшерихиозов, вызываемого ЭПЭ, у детей старше 
года и в более редких случаях — у детей первого года жизни 
могут наблюдаться атипичные стертые формы заболевания 
или бактерионосительство.

Стертая форма заболевания чаще наблюдается у детей 
старше 1 года, когда на фоне незначительно выраженных 
симптомов интоксикации (субфебрильная температура, вя­
лость) или при полном их отсутствии у ребенка наблюдается 
разжиженный кашицеобразный стул до 2—3 раз в сутки без 
патологических примесей, имеющий, как правило, четкую тен­
денцию к его нормализации в течение 1—3 дней.

Бактерионосительство без каких-либо клинических про­
явлений болезни регистрируется примерно в половине слу­
чаев у детей старше 1—3 лет.
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Эшерихисзы, вызываемые энтероинвазивными кишечными 
палочками.

Этиология. Энтсроинвазивные эшерихии (ЭИЭ) следую­
щих серогрупп —028 ас, 032, 0112 ас, 0124, 0129, 0135, 
0136, 0139, 0143, 0144, 0152, 0164 подобно шигеллам обла­
дают высокоинвазивными свойствами, что способствует раз­
витию выраженного поражения слизистой, преимущественно 
•толстого кишечника.

Инвазивные свойства подавляющего большинства возбу­
дителей этих серогрупп проявляются в способности к вну­
триэпителиальному паразитированию и развитию кератоконъ- 
юнктивита у морских свинок. Следует подчеркнуть также факт 
идентичности ряда О-антигенов ЭИЭ О-антигенам шигелл. 
Б связи с наличием этих общих биологических особенностей 
ЭИЭ и шигелл неудивительно сходство клинических прояв­
лений эшерихиозов, вызываемых ЭИЭ, с дизентерией.

Особо следует описать свойство ЭИЭ 0151 (ранее выде­
ляемой как ЭПКП «Крым»), внесенной во вторую группу 
возбудителей, однако не способной, в отличие от других ЭИЭ, 
вызывать кератоконъюяктивит п характеризующейся анти­
генной близостью О-антигена не к шигеллам, а к сальмо­
неллам. Однако она, как и другие ЭИЭ* обладает способ­
ностью размножаться в культуре ткани. Среди всех ЭИЭ 
второй группы наиболее часто вызывают заболевание возбу­
дители серогрупп 0124 и 0151.

Эпидемиология
Наряду с общими положениями, характерными для всех 

эшерихиозов, касающихся источника заболевания и др., мож­
но выделить некоторые эпидемиологические особенности эше- 
рихиоза, вызванных ЭИЭ:

1. ЭИЭ у грудных детей выявляются редко и их распро­
странение наблюдается в основном среди детей старше 
1 года.

2. Для распространения ЭИЭ характерна летне-осенняя 
сезонность.

3. Ведущим путем распространения ЭИЭ является вод­
ный, реже пищевой, с возможностью возникновения в этих 
случаях эпидемических вспышек эшерихиозов; при споради­
ческой заболеваемости путь передачи — контактно-бытовой.

4. ЭИЭ, вызывающие дизентериеподобное течение эшери­
хиозов, обладают меньшей контагиозностью, чем шигеллы
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Зоино. В связи с этим эшерихиозы, вызываемые ЭИЭ, наблю­
даются относительно редко.

Клиника. Эшерихиозы, вызываемые ЭИЭ (0124 и др.), 
протекают в виде дизентериедодобных заболеваний, в связи 
с тем, что эшерихик этой группы размножаются преимуще­
ственно п толстой кишке и обладают инвазивными свой­
ствами.

РЬгкубационный период короткий (1—3 дня), чаще 18— 
24 часа. Заболевание начинается остро с подъема темпе­
ратуры, головной болью, слабостью, умеренными, иногда 
сильными болями в животе. Через несколько часов появляет­
ся жидкий стул, калового характера с примесью мутной 
слизи, иногда зелени и прожилок крови. Кратность стула 
обычно составляет 3—4 раза и не превышает б—8 раз в сут­
ки. Рвота отмечается нечасто, а общее самочувствие боль- 
пых, несмотря на повышение температуры и головную боль*, 
значительно не ухудшается. Как правило, отсутствуют вы­
раженные гемодинамические нарушения.

Клиническая выраженность заболевания кратковременна: 
через 1—2 дня снижается температура до нормальных цифр* 
исчезают симптомы интоксикации, к концу недели с момента 
заболевания стул чаще всего нормализуется.

Ректороманоскопическое исследование, проводимое у де­
тей старших возрастных групп, выявляет признаки диффуз­
но-катарального воспаления слизистой дистального отдела 
прямой кишки, а в ряде случаев эррозивиого проктосигмои- 
дита.

Следует отметить, что дизеитериеподобная клиника эше- 
рихиозов, вызванных ЭИЭ, протекающих как легкая или 
легчайшая форма дизентерии, наблюдается часто. В этих 
случаях поставить диагноз эшерихиоза по клинической кар­
тине не представляется возможным без бактериологического 
подтверждения.

Наряду с клинически выраженными вариантами, в ряде 
случаев эшерихнож вызванный ЭИЗ 025, 028 ас и др., может 
протекать в стертой или еубкл и ни чес кон (бессимптомной) 
формах заболевания.

Зшерихиоз, вызванный ЭИЭ 015! («Крым»), характери­
зуется б основном легким течением, напоминающим у детей 
старше I года .легкую форму дизентерии, либо стертой кли­
нической картиной. Отмечен факт частых случаев бессимп­
томных форм болезни.
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У детей первого года эшерихиоз, вызванный ЭИЭ, в том 
числе 0151, может протекать в виде легкого энтероколита.

Еще раз следует отметить, что эшерихиоз, вызванный 
ЭИЭ, часто связан с употреблением инфицированной пищи 
и развивается преимущественно у детей дошкольного и 
школьного возраста.

Эшерихиозы, вызванные энтеротоксигенным и кишечными 
палочками»

Этиология, Возбудителями являются эктеротоксигенные 
эшерихии (ЭТЭ) — 01, 06, 07, 09, 015, 020, 025, 027, 073, 075, 
078, 0112 аб, 0115, 0148, 0153, 0159.

Отличительной особенностью ЭТЭ является их способ­
ность вырабатывать энтеротоксины (термолабильпый и тер­
мостабильный), воздействующие на энтероциты тонкой киш­
ки и вызывающие развитие холероподобной диареи. Наибо­
лее часто среди ЭТЭ встречаются 06, 08, 09, 020, 075.

Эпидемиологические особенности эшерихмозов, вызванных 
ЭТЭ, проявляются в том, что им присуща летняя сезонность 
(июнь — август). Остальные черты эпидемиологической це­
почки (источник — путь передачи) примерно такие же, как 
и при эшерихиозах, вызванных ЭПЭ. Эшерихиозами, вызван­
ными ЭТЭ, болеют дети всех возрастных групп — как ран­
него возраста, так и более старших возрастных групп.

Клиника. Инкубационный период — от нескольких часов 
до 2 суток, У детей первого года жизни заболевание проте­
кает в виде острейшего холероподобного гастроэнтерита. 
Острейшее начало заболевания с появления многократной 
рвоты, и частого до 10—15 раз водянистого брызжущего 
стула характеризует эшерихиоз, вызванный ЭТЭ. При этом 
обращает на себя внимание два отличительных факта;

1. Отсутствие повышения температуры при выраженном 
диарейном синдроме и рвоте.

2. Отсутствие в стуле патологических примесей в виде 
слизи, крови.

В ряде случаев могут отмечаться приступообразные боли 
в животе. Заболевание, как правило, протекает гладко, хотя 
и могут развиваться симптомы токсико-экси коза. Выздоров­
ление, как правило, наступает в течение 1—2 недель. В отли­
чие от эшерихиозов, вызванных ЭПЭ, наблюдается менее 
упорная рвота, более быстрая тенденция к нормализации 
стула, менее выраженные клинические проявления токеико- 
эксиксза.
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15 ряде случаев па 3—4-н день болезни формируются про­
явлении гастрозптерокоднта: помимо рвоты п водянистой 
диареи в испражнениях появляются мутмая слизь, зелень. 
У детей старшего возраста зшерихнозы, вызванные ЗТЭ; 
чаше протекают по типу пищевых токепкопнфекцпн.

В настоящее время выделена 4 группа эшерихиозов— 
энтерогеморрагическаш К ним относят серовары 0-157, вы- 
зьтаюшче тяжелые днзезггерпеподобные заболевания, проте­
кающие с выраженным эитерогемоколитом.

Сведения об эпидемиологических и клинических особен­
ностях эшерихиозов, вызванных знтерогеморрагнческими 
эшернхияхик недостаточны и требуют дальнейшего изучения.

Длительность течения эшерихиозов зависит не только от 
биологических свойств возбудителя, но прежде всего от воз­
раста детей, особенностей преморбндного фона, а также от 
формы и тяжести заболевания. Отмечено, что у детей старше 
1 года, а также у детей до 1 года с легкой формой заболе­
вания, клиническое и бактериологическое выздоровление на­
ступает в подавляющем большинстве случаев в течение 
1—2 педель.

У детей грудного возраста со среднетяжелой формой 
эшерихиозов — в течение 2—3 недель, у детей с тяжелой фор­
мой инфекции — в течение 3—4 недель. Затяжное течение 
эшерихиозов (более 1 месяца) отмечается редко у детей пер­
вого полугодия жизни (особенно первых 3 месяцев) с небла­
гоприятным преморбидным фоном в виде недоношенности, 
гипотрофии. В таких случаях зшерихиозная инфекция может 
протекать тяжело и часто по типу инфекции — микст — в со­
четании с другими бактериальными и вирусными инфекция­
ми. Заболевание в этих случаях протекает с формированием 
вторичной иммунологической недостаточности.

В гемограмме у больных с легкой и среднетяжелой фор­
мой эшерихиоза иормоцитоз или умеренный лейкоцитоз с 
лимфоцитозом. У ряда детей с тяжелой формой эшерихиозов 
и в случае септической формы заболевания отмечается ней- 
трофильный лейкоцитоз с выраженным сдвигом влево. На­
блюдающаяся в тяжелейших случаях, особенно при септи­
ческой форме, днмфопення (менее 1000 клеток в 1 мм:]) яв­
ляется косвенным признаком вторичной иммунологической 
недостаточности.

Наряду с этим у тяжелых больных нередко отмечаются 
проявления гипохромной анемии.
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Особенностью изменений в гемограмме при эшерихиозах, 
вызванных ЭТЭ, считается палочкоядерный сдвиг и отсут­
ствие лимфоцптоза.

Диагностика острых кишечных инфекции (ОКИ) у детей 
базируется на эпидемиологических и клинических данных, и 
результатах лабораторных исследований.

Из эпидемиологических данных следует обратить внима­
ние на этнологическую структуру ОКИ в данной местности 
с учетом* возраста заболевшего и сезона года. Необходимо 
обязательно выявлять возможный контакт с больными 
острой, затяжной или -хронической формой кишечной инфек­
ции, как детей, так и взрослых. При сборе анамнеза болезни 
необходимо детально расспрашивать родителей о наличии 
погрешностей в диете (употребление недоброкачественной 
пищи, а также продуктов, не подвергавшихся термической 
обработке).

С целью ранней диагностики ОКИ необходимо учитывать 
характерные для каждой нозологической формы кишечных 
инфекций клинические проявления болезни.

Клиника начального периода острых кишечных инфекций 
у детей зависит от возраста заболевшего, вида возбудителя 
и пути инфицирования.

Клиническая картина заболеваний, вызванных элтеропа- 
тогенными кишечными палочками (ЭПКИ), отличается боль­
шим полиморфизмом.

У детей раннего возраста при эшерихиозах, обусловлен­
ных энтеропатогенными эшернхнями (ЭПЭ), заболевание 
значительно чаще, чем при других кишечных инфекциях, на­
чинается постепенно с появления диареи при нормальной или 
субфебрильной температуре. Частота стула обычно нарастает 
к 5—7 дню болезни. При тяжелых формах эшерихиоза раз­
виваются выраженные нарушения водно-солевого обмена, 
эксикоз.

Среди клинических признаков, свидетельствующих о воз­
можном эшернхпозе, вызванном ЭПЭ, следует отметить:

— водянистый брызжущий стул ярко-желтого или оран­
жевого цвета;

наличие нечастой, но упорной рвоты;
--  признаки интоксикации с выраженными гемодинами­

ческими нарушениями и нарушениями водно-солевого об­
мена;

выпа же п г
кишечника.

симптомы гипокалиемин в виде пареза 
' тонов сердца.



При эшерйхнозах в отличие от дизентерии более длитель­
но держится токсикоз; волнообразный подъем температуры, 
упорные рвоты, резкое вздутие живота. Длительно, несмотря 
на проводимое лечение, наблюдается жидкий стул.

Для эшерихиоза, вызванного энтеротоксигснными эшери- 
хиями (ЭТЭ), более характерны:

— острейшее начало заболевания;
— отсутствие повышения температуры;
— относительно более быстрая положительная динамика 

при проведении регидратационной терапии глюкозо-солевыми 
растворами.

В этих случаях можно предположить возможную природу 
заболевания. Эшерихиозы, вызванные энтероиквазивньши 
эшерихиями (ЭИЭ), по клиническим признакам практически 
невозможно отдифференцировать от легких форм дизенте­
рии.

Однако следует подчеркнуть, что окончательный диагноз 
эшерихиозов может быть поставлен только после бактерио­
логического подтверждения.

В группе бактериальных кишечных инфекций сходство по 
клинической симптоматике кишечного синдрома имеют ши- 
геллез и сальмонеллез. Важно помнить, что сальмонеллезная 
инфекция, как правило, начинается у больного остро с повы­
шения температуры, рвоты, выраженных кишечных рас» 
стройств. Температура держится на высоких цифрах в тече» 
иие 7—10 дней. Стул частый, слизисто-водянистой консистен­
ции, зеленого цвета. Тенезмы отсутствуют. Характерно уве­
личение печени, селезенки. При бактериологическом иссле­
довании рвотных масс, промывных вод желудка, кала, мочи, 
крови могут быть выделены микробы сальмонеллезной 
группы.

Острую дизентерию у детей раннего возраста иногда при­
ходится дифференцировать с инвагинацией кишечника. При 
этом заболевании у ребенка отмечаются приступы общего 
беспокойства, громкий плач. Больной отказывается от гру­
ди, сучит ножками, хватается руками за живот. Боли в жи­
воте носят приступообразный характер и сопровождаются 
рвотой желчью. Температура обычно нормальная. Характер­
ным симптомом является отсутствие стула, задержка газов. 
При осмотре больного из ануса выделяется слнзнсто-кровя­
нистая жидкость. Важное значение в распознавании диагно­
за имеет пальцевое исследование через прямую кишку —
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ректальное исследование. При наличии инвагинации на паль­
це остается кровь. Ребенок с подозрением на инвагинацию 
кишечника должен быть срочно осмотрен хирургом.

Окончательный диагноз при выраженных симптомах 
острой кишечной инфекции устанавливается на основания 
положительных результатов лабораторных исследований 
(бактериологического, серологического с учетом данных коп- 
рограмы).

Лабораторные методы исследования
Бактериологическому исследованию подвергаются испраж­

нения, моча, кровь, рвотные массы, промывные воды желуд­
ка, спинномозговая жидкость. Первый забор кала желатель­
но проводить в ранние сроки болезни, до начала антибакте­
риальной терапии. Для исследования следует выбирать ча­
стицы испражнений, содержащие патологические примеси: 
слизь, гной. Четко должны выполняться условия хранения 
испражнений. Доставка материала в лабораторию проводит­
ся в первые 2 часа от момента забора, при необходимости 
материал может сохраняться в течение 12 часов в условиях 
холодильника. Для идентификации возбудителей посев про­
изводят на среды обогащения.

В лабораторной диагностике сальмонеллеза и эшерихио- 
зов у детей раннего возраста ведущая роль принадлежит 
бактериологическому методу, эффективность которого колеб­
лется в пределах 55—96%.

При внебольничном сальмонеллезе наиболее высокая вы- 
севаемость сальмонелл из испражнений в первые дни болез­
ни, при госпитальном — на первой—-второй неделе от начала 
заболевания. Высев сальмонеллы при бактериологическом 
исследовании крови (гемокультура) обнаруживается в 1,5— 
15% случаев, главным образом, при генерализации процесса. 
В случаях с летальным исходом производится бактериологи­
ческое исследование секционного материала (кишечник, пе­
чень, желчный пузырь, почки, легкие, кровь).

Серологический метод используют при отрицательных дан­
ных бактериологического обследования. Принцип метода осно­
ван на определении содержания в сыворотке крови больного 
специфических антител при помощи либо реакции непрямой 
агглютинации (РИГА), либо реакции пассивной гемагглюти- 
нацни (РПГА).

В качестве антигенов используются стандартные эритро­
цитарные диагностикумы. Диагностически значимым являет-
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он нарастание антител в 4 и более раз. Серологические сдви­
ги констатируются уже на первой неделе заболевания (о— 
7 день), однако наибольшая интенсивность серологических 
ответов наблюдается па 2—3 неделе болезни. Максимальное 
число положительных ответов и наиболее высокие титры 
антител регистрируются у детей старших возрастных групп. 
Аитигелообразованис в указанных титрах практически не вы- 
является у детей первых месяцев жизни больных сальмонел­
лезом. Поэтому у них рекомендуется начинать постановку 
реакции пассивной гемагглютинации с более низких разве­
дений сыворотки. Диагностическое значение имеет нараста­
ние титров в РИГА даже при низких разведениях; 1 : 20 на 
Рой неделе до 1:40, 1—80 па II—III неделе болезни.

Копрологический метод имеет большое значение для ре­
шения вопросов о локализации, стадии патологического про­
цесса и нарушении ферментативной деятельности желудочно- 
кишечного тракта. Для правильной трактовки данных коп- 
рологического исследования необходимо направлять в лабо­
раторию нативные фекалии, выбирая комочки слизи и не­
переваренные частицы кала. Для группы заболеваний, про­
текающих с синдромом колита, характерно выявление боль­
шого количества слизи, лейкоцитов и эритроцитов, располо­
женных скоплениями па слизи, что свидетельствует о вос­
палительном поражении слизистой толстой кишки.

При заболеваниях, протекающих с синдромом энтерита, 
в копрограмме определяется большое количество нейтраль­
ного жира, жирных кислот, непереваренного крахмала и мы­
шечных волокон, небольшое количество слизи, единичные 
измененные лейкоциты.

В последние годы большой практический интерес полу­
чили экспресс-методы, позволяющие получить ответ через не­
сколько часов, среди них наибольшее распространение полу­
чил прямой метод иммунофлюоресценции. Метод основан на 
обработке мазков, приготовленных из нативного материала, 
видовыми флюоресцирующими сыворотками, содержащими 
антитела к соответствующим бактериальным агентам. Вы­
пуск коммерческих препаратов сухих люмйиесцкрующих сы­
вороток (к антигенам шигелл, сальмонелл и зшерихий) про­
водится в ИЭМАМН СССР им, Гамалеи (Москва).

К числу ускоренных методов серологической диагности­
ки относится реакция коагглютинации (КоА). В Ленинград­
ском НИИЭМ им, Пастера разработана промышленная тех-
22



колош я производства в ы с о к о сп е щ i ф и' i е с i ч и х коагглю^и пиру­
ющих реагентов для серотигшровапия шигелл.

В отдельных регионах в ряде НИИ п крупных лаборато­
риях разработаны и получили распространение высоко чув­
ствительные методы серологической диагностики, позволяю­
щие обнаружить антигены возбудителен в различных биоло­
гических жидкостях организма (моча, фекалии, слюна) при 
помощи эритроцитарных реагентов.

Перспективным для повседневной работы в практических 
лабораториях является также метод нммуноферментного 
анализа (ИФА). Для диагностики сальмонеллеза предложен 
экспресс-метод — агрегат-гемагглютипация. Метод позволяет 
выявлять свободный специфический антиген в крови у детей 
всех возрастов.

Диагностическими считаются титры— 1 :40 и выше. Цен­
тральным НИИЭМ (Москва) разработаны коммерческие сы­
воротки для определения антигена в крови, моче и в фека­
лиях.

При установлении этиологии заболевания диагноз должен 
отражать как нозологическую форму болезни, с указанием 
типа возбудителя, так и топику поражения желудочно-кишеч­
ного тракта: гастрит, энтерит, колит, гастроэнтероколит и т. д. 
Клинически поставить диагноз «дизентерия» или «сальмонел­
лез» при отрицательных результатах лабораторных исследо­
ваний можно при наличии эпидемиологических данных, ука­
зывающих на аналогичные заболевания в коллективе или 
групповые случаи, связанные с пищевым фактором и с лабо­
раторными подтверждениями у некоторых заболевших. При 
отсутствии лабораторного подтверждения этиологии при спо­
радических заболеваниях ставится диагноз «Кишечная ин­
фекция неустановленной этиологии». В практической работе 
целесообразно пользоваться классификацией А. А. Колты- 
лина.

Форма тяжести Течение болезни
1. Легкая.
2. Среднетяжелая.
3. Тяжелая с указанием 

критериев тяжести 
для каждой нозологи­
ческой формы.

1. Гладкое без осложнений и 
интеркуррентных заболева­
ний.

2. С осложнениями и сопутст­
вующими заболеваниями.

Диагноз «бактерионосительство» патогенных энтеробак­
терий у детей может быть поставлен только после повтор-
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ных бактериологических и серологических исследований в 
динамике, а также после ректороманоскопии, При отсут­
ствии клинических симптомов заболевания и при отрица­
тельных результатах комплексного лабораторно-инструмен­
тального обследования больного, проведенных в условиях 
стационара, однократное бактериовыделение патогенных ки­
шечных возбудителей следует расценивать как «транзитор- 
ное бактерионосительством, В случаях длительного выделе­
ния возбудителя без клинических проявлений диагноз рас­
ценивается как затяжное течение процесса (1—4 мес. болез­
ни) и хроническое течение (свыше 4—6 месяцев болезни).

В последние годы при своевременной госпитализации 
больных и при правильном лечении хронического течения 
кишечных инфекций практически не наблюдается. Исключе­
ние представляет сальмонеллез, особенно случаи госпиталь­
ного инфицирования детей первого полугодия жизни, при 
котором возможно бактерионосительство в течение 3—6 и 
более месяцев.

Лечение
Лечение больных кишечными инфекциями должно быть 

комплексным и включать препараты этиотропного действия 
в сочетании с патогенетической терапией, направленной на 
нормализацию нарушенных процессов пищеварения, состава 
кишечной микрофлоры, восстановление факторов иммуноге­
неза и репарацию слизистой оболочки кишечника.

Важное значение имеет своевременная госпитализация и 
соблюдение правил противоэпидемического режима в усло­
виях стационара. В соответствии с рекомендациями М3 
СССР (приказ № 475 от 16,08.1989 г.) по клиническим пока­
заниям госпитализации подлежат следующие категории боль­
ных:

— все тяжелые и среднетяжелые формы болезни у детей 
до 1 года с отягощенным преморбидным фоном;

— острые кишечные инфекции у резко ослабленных к 
отягощенных сопутствующими заболеваниями детей;

— затяжные и хронические формы дизентерии при обо­
стрении.

По эпидемиологическим критериям в стационары направ­
ляются дети из закрытых детских учреждений, общежитий, 
семей с работниками декретированных групп населения; при 
отсутствии условий для лечения на дому.
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Наблюдение больных с легкими формами ОКИ на дому 
проводит участковый врач и медицинская сестра. В острый 
период болезни ежедневное врачебное посещение, в дальней­
шем медсестрой, а при необходимости врачом через 1—2 дня 
до выздоровления. Анализ организации диагностики и лече­
ния дизентерии у детей в условиях домашней госпитализа­
ции, проведенной Ивановским мед. институтом, Ленинград­
ским НИИ детских инфекций и МОНИКИ им. Владимир­
ского, выявил ряд организационных и лечебно-тактических 
ошибок в работе поликлинического звена:

— поздняя диагностика ОКИ у больных, обусловленная 
нарушением сроков и кратности бактериологического об сле­
дования детей, отсутствием серологического исследования,, 
а также редким назначением коггрограмм;

— нередко имела место неправильная трактовка диаг­
ноза, поздние сроки госпитализации больных тяжелыми фор­
мами ОКИ;

— нерациональная антибактериальная терапия (выбор 
препарата этиотропного действия, сроки назначения медика­
ментов, неоправданные повторные курсы антибиотиков 
и т. д.}.

В то же время наблюдения показали, что правильная 
организация лечения больного ребенка на дому имеет не 
только важное эпидемиологическое значение, сокращает эко­
номические затраты на больных, но и улучшает исходы забо­
левания, исключая возможность внутрибольничного инфици­
рования и необходимость проведения инфузионной терапии.

Рациональное соблюдение правильной тактики лечения 
детей раннего возраста, больных ОКИ, на догоспитальном 
этапе может расширить показания для организации стацио­
наров на дому в связи с улучшением социально-бытовых 
условий жизни населения, а также возможности создания 
дневных стационаров.

Лечение больных кишечными инфекциями должно прово­
диться на фоне правильно организованного режима, рацио­
нального питания, витаминотерапии и лечения сопутствую­
щих заболеваний (анемия, рахит, глистная инвазия, лямб- 
лиоз и т. д.),

Выбор методов лечения определяется формой тяжести бо­
лезни, возрастом ребенка и особенностями его организма. 
Основным методом лечения тяжелых форм ОКИ является 
патогенетическая терапия, направленная на дезинтоксика-
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цшо, восстановление водно-электролптпого баланса и гемо­
динамики, а также при необходимости назначения препарата 
этиотропного действия.

При эксикозах I или I—II степени широкое применение 
в последние годы имеет метод оральной регидратации; «глю- 
косолан», «регидрон» и пр. Использование этого метода на 
догоспитальном этапе (на дому на пунктах оральной регид- 
раташш) и в однодневных'Стационарах, и в инфекционных 
больницах конкретно предусмотрено приказом М3 СССР 
№  998.

Основные принципы инфузионной терапии и оральной 
регидратации при ОКИ изложены в целом ряде методиче­
ских рекомендаций.

Конкретизации требуют вопросы этиотропного лечения 
при различных нозологических формах ОКИ и особенно при 
сальмонеллезе.

При лечении детей раннего возраста, больных дизенте­
рией и эшерихиозом, сохранила свое значение антибиотико- 
терапия. Однако подход к назначению антибиотиков должен 
быть строго дифференцированным. Показанием являются:

1) тяжелые и средне-тяжелые формы болезни;
2) микст-инфекции (сочетание вирусно-бактериальной или 

бактериально-бактериальной этиологкии ОКИ);
3) наличие сопутствующих воспалительных очагов и 

осложненное течение болезни;
4) неблагоприятный преморбидный фон больного (инфек­

ционные либо интеркуррентные заболевания в анамнезе).
Важное значение имеет правильный выбор способа вве­

дения антибиотика.
Возраст ребенка (период новорожденное™, первое полу­

годие жизни), наличие симптомов интоксикации (рвота, ано­
рексия), осложненное течение ОКИ является показанием 
для парэнтерального введения антибиотиков. Антибактери­
альная терапия при лечении детей грудного возраста долж­
на проводиться с учетом фармакокинетики препарата. Состоя­
ние токсикоза с микроциркуляторнымн нарушениями диктует 
необходимость сочетанного введения антибиотиков (внутри­
венное + внутримышечное), при этом 50—75% суточной дозы 
препарата вводится внутривенно и 25—50% внутримышечно. 
Внутривенное введение создает высокие концентрации анти­
биотика в крови, в тканях, внутримышечное введение — под­
держивает уровень концентрации препарата, предупреждает
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резкие перепады в уровне АБ, уменьшает числи внутривен­
ных введений до 2—3-х раз.

Назначение 2-х антибиотиков следует проводить только 
при то кепко-септических н при ассоциированных формах 
ОКИ. В таких случаях целесообразно сонетагь препараты 
бактерицидного действия, а не бактерицидного-г бактерио­
статического. При выборе препаратов следует учитывать как 
усиление антимикробного действия, так и возможность уси­
ления. побочных явлений, что может значительно утяжелить 
клиническую картину заболевания и удлинить сроки тече­
ния инфекционного процесса. При комбинированной терапии 
рационально одни из антибиотиков назначать внутрь в виде 
раствора, сочетая энтеральное введение с парэнтеральным. 
В таких случаях целесообразно энтерально назначать ами- 
ыогликозиды (гентамицин, бруламицип, сизамицин) в суточ­
ной дозе 7—10 мг/кг в 3—4 приема или амикацин 50 мг/кг. 
Рекомендуется сочетание таких препаратов как:

— геитамицин-f полуеинтетические пенициллипы;
— гептамицин + линкомицин;
— аминогликозиды-f ампициллин;
— ампициллин ~Ь карбенициллин.
Необходимо учитывать, что комбинированное применение 

амииогликозидов и полимиксина, а также аминогликозидов 
и цсфалоспоринов усиливает ототоксическое действие. Боль­
шую опасность представляют препараты группы левомицети- 
на для детей новорожденных, недоношенных и первых 3-х 
месяцев жизни. В связи с недостаточностью энзимов печени 
и недостаточностью выделительной функции почек левомице- 
ткн недостаточно обезвреживается в организме ребенка, пло­
хо выводится, оказывая на него токсическое влияние. Про­
тивопоказано сочетанное применение антибиотиков, принад­
лежащих к одной группе. Целесообразно при выборе препа­
ратов руководствоваться данными аатибиотикограммы. При 
назначении антибиотиков необходимо учитывать их влияние 
на кишечную микрофлору и возможность развития токсико- 
аллергического состояния, поэтому рекомендуется сочетать 
их с витаминотерапией и особенно с витаминами группы «В», 
а также с препаратами десенсибилизирующего действия. Пре­
паратами выбора при лечении дизентерии и эшерихнозов яв­
ляются: гентамицин, канамицин, полимиксип, карбенициллин, 
бруломнцин, рифампицин. При сочетании со стафилококко­
вой инфекцией целесообразно назначать оксациллип, мети-
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циллнн. Курс лечения 7—10 дней* Дозировка препаратов, 
в соответствии с возрастом и массой тела ребенка.

При лечении гастроинтестинальных форм сальмонеллеза 
у детей, особенно при легких формах и бактерионоситель­
стве, к настоящему времени доказана нецелесообразность 
применения антибиотиков. Их назначение может способство­
вать удлинению кишечной дисфункции и сроков бактерио- 
зыделения. Несостоятельность антябиотикотерапии связана 
с внутриклеточным паразитированием сальмонелл и с воз­
растающей их лекарственной полирезистентностью. Этиот­
ропная терапия проводится при тяжелых и среднетяжелых 
гастроинтестинальных формах сальмонеллеза у детей в ран-- 
ние сроки заболевания, а также в случаях реальной опас­
ности генерализации сальмонеллезной инфекции (микстин- 
фекция, суперинфекция, больные с тяжелой сопутствующей 
патологией). Целесообразно использование канамицина, ген­
тамицина, полимиксин рифампиципа, амикацина. Назначение 
повторных курсов антибактериальной терапии при лечении 
сальмонеллезной инфекции не рекомендуется. Неэффективно 
назначение этиотропной терапии сальмонеллеза* вызванной* 
госпитальным штаммом.

При необходимости лечения легких форм острых кишеч­
ных инфекций, предпочтение отдается препаратам этиотроп­
ной терапий, применение которых в меньшей степени способ­
ствует развитию таких побочных явлений, как дисбактериоз 
кишечника, ферментопатия и симптомы токсического и ал­
лергического характера. Препаратами выбора при легких 
формах ОКИ являются бактериофаги (дизентерийный, коли- 
протейный, сальмонеллезный), препараты группы нитрофура- 
нов и 8 — оксихинолинов, а так же такие средства, как бисеп- 
тол 120, бактрим, невиграмон.

Применение бактериофагов в качестве монотерапии мо­
жет быть рекомендовано при лечении среднетяжелых форм 
у детей старше 2-х лет, а также при бактерионосительстве. 
Назначение поливалентного сальмонеллезного бактериофага 
приводит к выздоровлению (нормализация стула и бактерио­
логическая санация) в 3,5 раза чаще, чем при антибиотико­
терапии. Фаг назначается за час — полтора до еды 3 раза 
в день в количестве 2—5 мл на прием детям первого полу­
годия жизни, 10—20 мл детям от б мес. до 3-х лет, 20—30 мл 
на прием детям старше 3-х лет. Курс лечения 5—7 дней. 
При длительном бактериовыделении рекомендован повтор­
ный курс.
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Применение нитрофуранов определяется их свойством 
бактериологического воздействия на грамположительыую и 
грамотрицательную микробную флору и способностью задер­
жать рост микроорганизмов, устойчивых к антибиотикам. 
Для расширения спектра антимикробного действия возмож­
но сочетание фуразолидона с антибиотиками (гентамицин, 
.ампиокс, полнмиксин). При лечении микст-форм ОКИ (соче­
тание со стафилококковой инфекцией) показано использо­
вание хлорофиллипта. Этот препарат обладает выраженной 
антибактериальной активностью по отношению к антибиоти­
корезистентным штаммам стафилококка. Назначают препарат 
энтерально по 10—15 капель 1% спиртового раствора, раз­
веденного в 1 столовой ложке воды, 3 раза в день, курс 
7—10 дней либо в клизмах 5 мл на 200 гр. воды — курс 
5—7 дней.

В соответствии с указанными принципами- лечения ниже 
производится схема применения антибактериальных препа­
ратов при кишечных инфекциях (таб. 1, 2).

При выборе средств симптоматической терапии сальмо­
неллезов, зшерихнозов и других кишечных инфекций с кли­
нической симптоматикой энтерита — «водянистой» диареи, 
в последние годы получил актуальность такой препарат, как 
индометацин. Индометацин —ингибитор синтеза простоглан- 
динов, оказывает выраженный противовоспалительный эф­
фект. Рекомендуется использовать в ранние сроки заболева­
ния (до 3—5 дней болезни) в суточной дозе детям от 2 мее. 
до 2-х лет — 0,5 мг/кг массы тела. Курс 2—3 дня.

Одним нз важных условий успешной терапии ОКИ яв­
ляется назначение бактерийных биопрепаратов, основу кото­
рых составляют живые лиофилизированные микробы, пред­
ставители облигатной микрофлоры кишечника ребенка (би- 
фидумбактерин, бификол, бифидин, лактобактерин, Сиофрук- 
толакт), действие которых направлено на формирование 
местного иммунитета, на восстановление микрофлоры кишеч­
ника и ферментативной функции желез кишечника. Бакте­
рийные биологические препараты назначаются с учетом воз­
раста. Бифидумбактернн и лактобактерии рекомендуется при­
менять детям с первого дня жизни, бификол с 6-месячного 
возраста. Таблетированные формы препаратов назначаются 
детям старше 3-х лет. Курс лечения больных е острыми фор­
мами заболевания составляет 1—2 недели, при затяжном те-, 
ченин болезни — 3—4.
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Дозы
Т а 0 л и ц. а 1

иоантсриальных препаратов, применяемых при кишечных 
инфекциях

Парентерально
г1

П'кдарйт | С уточная доза

Xартелииидлил
Окезцилдил
Метнцлллнгг
Ц сф а л о сп о р н я ы

Амикацчн
Ко намнцн  н д и су л ьф а т
КДйфОПНЕЕ
Гентамицин
Брудом НЕЛИН
С н з о ч н ц н д
А м г; идиллии
Нлтрпсааи соль
П о л  им икс mi « В ь

Л езошщетн и-су кц и и а т на трия

П  о д  к  м к  к с  и н  « М »

К а н а у ц ц и н

F ентамиции
Бруломгщгш
Сизом ншш
Рнфампнцдн
Фуразолггдон
Н е з и г р а м о н

Бпсептол-120

200—300 мг/кг 
100 мг/кг 
00 — HJO мг/кг 
50—ТОО мг/кг 
15 мг/кг 
15—20 мг/кг 
Г00— 150 мг/кг 
3 -5  мг/кг 
3—5 мг/кг 
3—5 мг/кг 
100 мг/кг

2—5 мг/кг
25—30 мг/кг
Старше 1 года 50 мг/кг

Энтерально
] 00 мг/кг 
50 мг/кг 
10 мг/кг 
7— 10 мг/кг 
7—Ю мг/кг 
Н30 мг/кг 
10 мг/кг 
00 мг/кг 
с т а р ш е .  2-х  л е г  

2 таб.Х2 р-

Суточные дозы бактериофагов
Таблица  2

Бактериофаги до 6 мес. Возраст 
6—12 мое. J I—2 года

Дизентерийный — ! т X 2 р. 1 тХ2 р.
Салъмопеллезиый 10 мк х2 р 20 мл у:2 р. 20 млХ2 р.
Ректально 20 мл 40 мл 40 мл
Стафилококковый 2—5 мл 10— I с мл То же

ХЗ р. х2 ж
КодпиоотСНый 10 млХ2 р. 15-20 мдХ2 р. 3 5—20 : мХ2 р.
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Бифнкод назначают после отмены антибиотиков. Л агло- 
бактерии. ввиду высокой актнбпотикоустопчшюстп лактобак- 
терпи, можно сочетать с антибиотиками. Бифидумбактерип 
при тяжелых септических формах ОКИ у детей новорожден­
ных, недоношенных, первых месяцев жизни можно назначать 
также ьга фоне аитибиотнкотерагпш. Отмена биопрепарата в 
таких случаях должна быть не ранее, чем через 10—15 дней 
после окончания лечения антибиотиками. Куре лечения би- 
фидумбактерином в течение 1—2-х педель и более, дозу 
можно увеличить до 10 доз в сутки,

К препаратам биологического действия относятся лакто- 
глобулин противоколипротеГшый (производства Ростовского 
на Дону НИИЭМ М3 РСФСР), который представляет собой 
очищенную фракцию глобулинов иммунного молозива коров. 
Препарат содержит специфические антитела к эшерихпям 
серогрупп 0—26, 0—55, 0—1.11, а также к условно-патоген­
ным микроорганизмам (протей).

Энтеральный лактоглобулип применяют при лечении эше- 
рнхиозов и при дисбактериозах кишечника. В клинике Ленин­
градского НИИ детских инфекций М3 РСФСР проведено 
изучение терапевтической эффективности лактоглобулина при 
лечении ассоциированных форм кишечных инфекций у детей 
раннего возраста. Препарат назначали при эшерихиозах в 
сочетании с сальмонеллезом, а также при ассоциации бак­
териальной кишечной инфекции с ротавирусным гастроэнте­
ритом. Доза определялась тяжестью состояния и степенью 
выраженности кишечного синдрома (от 4 до 6 доз в сутки 
в 2—3 приема) курс 7—14 дней. При выраженном дисбак­
териозе кишечника курс лечения составлял до трех недель. 
Лечение проводилось на фоне симптоматической терапии 
с исключением антибиотиков и химиотерапевтических средств. 
Наблюдения показали значительное преимущество использо­
вания данного препарата по сравнению с клинической эффек­
тивностью антибактериальной терапии.

Сокращались сроки длительности диареи, улучшался аппе- 
тит, отмечалось нарастание массы тела больного. Резуль­
таты бактериологического обследования больных свидетель­
ствовали о сокращении сроков санации организма от микро­
бов возбудителей болезни и о положительной динамике изме­
нения состава микрофлоры кишечника.

В комплексе лечебных мероприятий, проводимых при за­
тяжном и хроническом течении ОКИ, особенно у детей с не­
благоприятным преморбидпыч фоном, необходимо включать



препараты, стимулирующие иммуногенез: метилу ради л —
внутрь и в свечах, пентоксил, продягиозан. Препараты ока­
зывают противовоспалительный эффект, повышают неспеци­
фическую резистентность организма, при назначении в клиз­
мах способствуют репарации слизистой оболочки кишечника.

К препаратам стимулирующего действия относятся про­
полис и лизоцим.

Прополис — биологический препарат, обладает бактерио­
статическим и бактерицидным эффектом, местно анестези­
рующим, лротивотоксическим, фунгицидным и биостимули­
рующим действием, не вызывает дисбактериоз. Назначают 
его в виде 30° спиртового раствора внутрь по 5—6 капель 
на 1 год жизни в сутки. Разводится в грудном молоке или 
кипяченой воде. Принимают 3—4 раза в день за 20—30 ми­
нут до еды. Курс лечения 10—20 дней.

Лизоцим — фермент белковой природы, обладает анти­
бактериальным действием, стимулирует выработкку антител 
и механизмы местного иммунитета. Назначается из расчета 
30—40 мг сухого вещества на кг массы тела больного в 
сутки. Разовая доза перед употреблением разводится в 10— 
20 мл изотонического раствора хлорида .натрия. Назначается 
внутрь за 20—30 минут до еды, 3—4 раза в день, курс лече­
ния 7—10 дней.

Важное значение в лечении кишечных инфекций занимает 
ферментотерапия, назначают панкреатин, фестал, абомин, 
панзинорм, оразу и др. в течение 2—3 недель.

При рецидивах затяжного или хронического процесса, при 
дискинезиях желудочно-кишечного тракта, сопровождаю­
щихся метеоризмом, упорной диареей, в результате наруше­
ния моторной и всасывательной функции кишечника, целесо­
образно в комплексной терапии применение средств расти­
тельного происхождения — фитотерапия. Лекарственные тра­
вы способствуют уменьшению бродильных и гнилостных про­
цессов в кишечнике, оказывают противовоспалительное и 
обезболивающее действие. Высоким антимикробным дейст­
вием обладают ромашка, календула, шалфей, зверобой, ты­
сячелистник, укроп, тмин. Болевой синдром купируют зверо­
бой, тысячелистник, фенхель, валериана, укроп, тмин, мята 
перечная; травы назначаются в виде отваров либо лечебных 
клизм. Для улучшения процессов репарации слизистой тол­
стого кишечника рекомендуются лекарственные клизмы из 
масла шиповника, каротолииа, вииилина либо из отвара трав.
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Препараты вводят через катетер в объеме от 5 до 20 мл 
в зависимости от возраста или через день после стула в те­
чение 10 дней I раз в день.

Положительный терапевтический эффект при лечении ко­
литов оказывают лечебные клизмы из отвара листьев эвка­
липта, настоя подорожника большого (плантаглюцид).

Рекомендуемые препараты лечебных трав:
1. Зверобой, В научной медицине препараты из травы зве­

робоя употребляются как вяжущие, противовоспалительные 
и антисептические средства, способствующие быстрой регене­
рации поврежденных тканей. При ОКИ рекомендуют исполь­
зовать отвар зверобоя ех 8,0—200 по 1 чайной или столовой 
ложке за 20—30 лик. до еды 4—5 раз в день.

2. Кровохлебка с успехом применяется при лечении 
острых энтероколитов различной этиологии. Лекарственным 
сырьем являются корневища с корнями. Отвар из корней кро­
вохлебки можно приготовить в домашних условиях: 1 сто­
ловую ложку нарезанных корней кровохлебки заливают ста­
каном кипятка* кипятят 30 мин,, затем дают остыть, проце­
живают и принимают но 1 чайной или десертной ложке 
5—6 раз в день,

3. Ольховые шишки иримешзются как вяжущее, кровооста­
навливающее, противовоспалительное средство при энтероко­
литах у детей. Шишки входят в состав протявопоносного чая: 
две столовых ложки плодов на стакан заварить как чай. 
Принимать по 1 чайной или десертной ложке 5—6 раз в. 
день, ех 4,0—100,0 по I ч. л. 5—6 раз в день.

4. Ромашка аптечная* Используется как антисептическое 
и болеутоляющее средство при поносах у детей, ех 15,0— 
200,0. Для лечебной клизмы 1 столовую ложку ромашки за­
варить б стакане кипящей воды, профильтровать, после охла­
ждения используют в качестве лечебной клизмы.

5* Плоды черемухи. В практической медицине применяет­
ся отвар из плодов черемухи внутрь как противодиарейиое 
средство: столовую ложку плодов заварить как чай в ста­
кане кипятка, настоять 20—30 мин. и процедить. Принимать 
по 2 чайные ложки 3—4 раза в день.

6. Календула. Препараты календулы в виде водного на­
стоя употребляют при энтероколитах. Значительно выражены 
бактерицидные свойства календулы в отношении стафило-
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кокков. Две чайные ложки цветов календулы на 2 стакана 
кипятка настоять 15 минут и процедить, пить по I чайной 
ложке 5—6 раз в день,

7, Тысячелистник обыкновенный. Обладает противовоспа­
лительным, противоаллергическим действием. Укорачивает 
время кровотечения. Используется для лечения самых раз­
нообразных заболеваний желудочно-кишечного тракта, ех 
15,0—200,0 по одной чайной ложке 3—4 раза в день.

Можно использовать сбор трав. Наиболее часто исполь­
зуются следующие два сбора трав:
Первый сбор: Ольховые шишки— 1 часть 

Трава зверобоя — 3 части 
Ромашка аптечная — 2 части 

Второй сбор: Трава тысячелистника — 3 части 
Трава зверобоя —5 частей 
Подорожник большой — 2 части 
Ромашка аптечная — 2 части

Способ приготовления сборов— 1 чайная ложка сбора за­
ливается 0,5 л кипятка, на медленном огне кипятятся 3—5 ми­
нут, затем в течение 1 часа настаивается в эмалированной 
плотно закрытой посуде. Назначают: детям раннего возраста 
по 1 чайной ложке 4 раза в день за '10 минут до еды в тече­
ние 7—10 дней.

ДИЕТОТЕРАПИЯ
Течение острых кишечных заболеваний у детей первых 

лет жизни имеет ряд особенностей в связи с функциональ­
ной незрелостью желудочно-кишечного тракта и в то же вре­
мя с наибольшей напряженностью процессов роста и разви­
тия в этот возрастной период. Это необходимо учитывать при 
назначении комплекса лечебных мероприятий, важнейшим 
фактором которых является правильно назначенное пита­
ние.

Питание каждого больного ребенка должно быть индиви­
дуальным в зависимости от возраста, характера предшест­
вующего вскармливания и тяжести процесса.

Наибольшей осторожности требует назначение питания 
при явлениях токсикоза. В этих случаях необходимо раз­
грузить ребенка от пищи. Необходимое количество пищи воз­
мещается оральным введением жидкости (чай, изюмный от­
вар, рисовый отвар, каротиновая смесь). Целесообразным
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является проведение оральной регидратации, с использова­
нием специальных сбалансированных глюкозо-солевых рас­
творов, состав которых приводится в таблице 3.

Включение во все глюкозо-электролитные смеси калия, 
натрия- и хлоридов обусловлено необходимостью их возме­
щения в связи с потерями организма ребенка электролитов, 
возникающими- при рвоте и поносе. Глюкоза оказывает влия­
ние на абсорбцию солей и воды, ускоряя их всасывание в 
кишечнике. В практике работы лечебных учреждений нашей 
страны получил одобрение по своему качеству, продолжи­
тельному сроку годности дозированный порошок «регидрон» 
(Финляндия). Для детской практики в нашей стране выпу­
скается коммерческий препарат «глюкосолан». Детям пер­
вых трех месяцев жизни, особенно новорожденным, рекомен­
дуется использовать наряду с глюкозо-солевьши растворами, 
кипяченую воду в соотношении 2: 1 или 1:1.

Та б л и ц а  3
Состав глюкозо-солевых растворов, используемых для лечения 

больных с ОКИ методом оральной регидратации
Название глюкозо-солевого раствора

Состав (г) Глюко­ Регидрон *
Раствор, пред­

ложенный
солан В. И. Покровским, 

В. В. Малеевым

Хлористый натрий 3,5 3,5 3,5
.Двууглекислый натрий 2,5 — —

Цитрат натрия ‘ 2,9
(без водного)

3,2
(трехзамещенного)

Хлористый калий 1,5 2,5 2,5
Глюкоза 20,0 10,0 17,0
Кипяченая вода (л) 1 1 1

* Сухую навеску регидрона и его модификации, предложенной 
Б. И. Покровским и В. В. Малеевым, можно хранить в течение 10 дней. 
Глюкозо-солевые растворы должны быть в течение суток использованы.

Проведение оральной регидратации в домашних условиях 
возможно при использований глюкозо-солевого раствора, 
приготовленного из 1 чайной ложки поваренной соли, :/2 чай­
ной ложки пищевой соды, 8 чайных ложек сахара в 1 л ки­
пяченой воды. Оральную регидратацию назначают с первых 
часов от начала заболевания, когда два важных гомеоста-
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Та б л ица  4
Ориентировочные объемы жидкости 

для первичной регидратации 
детям с легкой формой ОКИ

тическнх механизма (жажда и функция почек) еще не нару­
шены,

В зависимости от степени выраженности клинических 
симптомов (рвота, диарея) оральную терапию назначают на 
6 и более часов.

Первичная регидратация — её обычно проводят в течение 
первых 6 часов. Расчет необходимого объема глюкозо-соле­

вого раствора для проведе­
ния первичной регидрата­
ции у детей с легкой фор­
мой ОКИ зависит от массы 
ребенка (табл. № 4),

Такой расчет предусмат­
ривает ориентировочный1 
объем жидкости для прове­
дения первичной регидрата­
ции на первые 6 часов 
в дозе 50 мл, кг массы тела 
ребенка. Отпаивание в до­
машних условиях проводит 
мать, которой необходимо­
подробно объяснить, что от­
паивание детей до 2 лет сле­
дует осуществлять в течение 
назначенного срока (6 ча­
сов) чайными ложками че­
рез равные промежутки вре­
мени. Детям старше 2 лет 
жидкость дозируется столо­
выми ложками.

Пример расчета. Ребенку 3 месяцев с массой тела 5 кг 
необходимо ввести за 6 часов 250 мл, жидкости, за 1 час — 
42 мл. (эти данные взяты из таблицы 4). Исходя из того* 
что в 1 ч. л. 5 мл., рассчитываем, сколько за 1 час ребенок 
должен получить таких доз жидкости: 42 мл. :5 кг —8,5 (чай­
ных ложек). Сделав простой расчет (60 мин: 8,5 = 7 мин.), 
определяем интервалы отпаивания. В нашем примере необ­
ходимо давать 1 чайную ложку жидкости через 7 минут.

Поддерживающая регидратаиия — направлена на возме­
щение продолжающейся потери воды и солей и обеспечение 
дополнительной потребности в жидкости. Поддерживающую 
оральную регядратацию проводят в течение всего последую­
щего периода болезни до прекращения диарейного синдро­

Масса 
тела (кг)

Количество 
раствора 
в мл за 
1 час

Количество 
раствора 
в мл за 
6 часов

3 25 150
4 34 200
5 42 250
6 50 300
7 58 350
8 66 400
9 74 450

10 83 500
11 92 550
12 100 600
13 109 650
14 117 700
15 125 750



ма. Ценными показателями эффективности оральной реги­
дратации при легкой форме ОКИ являются хорошее само­
чувствие, увеличение массы тела ребенка, а также прекра­
щение диареи.

Ориентировочный объем потерь жидкости со рвотой и 
жидким стулом у детей до 2-х лет проводится из расчета 
50—100 мл. раствора на каждую дефекацию, а детям стар­
ше 2-х лет по 100—200 мл. Колебания в расчете зависят от 
объема стула. При этом важно следовать принципу: ребенок 
за 6 часов должен выпить столько раствора, сколько жидко­
сти он потерял в предыдущие 6 часов. Не рекомендуется 
быстрое проведение отпаивания: за 20—30 минут ребенок 
должен получать не более 100 мл. жидкости. При быстром 
темпе отпаивания больных большими дозами может отме­
чаться рвота, тогда следует прекратить введение жидкости 
на 10 минут, а затем возобновить пероральное введение рас­
твора. Нечастая рвота не является противопоказанием к про­
должению проведения оральной регидратации.

При значительной передозировке глюкозо-солевых рас­
творов могут наблюдаться отеки век. В таких случаях ораль­
ную регидратацию временно прекращают с последующим 
уменьшением дозы вводимой жидкости. Далее после прове­
дения оральной регидратации ребенок кормится дробно, не­
большими порциями с интервалом между кормлениями в 2,5 
и 3 часа.

В настоящее время общепризнанным является то, что при 
кишечных инфекциях следует по возможности быстрее назна­
чать питание соответственно возрасту.

По возможности раннее назначение полноценного пита­
ния, соответствующего возрастным и индивидуальным потреб­
ностям ребенка, обеспечивает организм больного энергетиче­
скими ресурсами для репаративных и пластических процес­
сов, является залогом успеха в лечении.

В начале болезни при симптомах токсикоза рекомендует­
ся ограничивать объем пищи на каждый прием (до 2/з или 
Vs объема), применяя грудное молоко, адаптированные сме­
си и т. д. Дополнительно вводится жидкость в недостающем 
до нормы объеме.

Ежедневно количество пищи увеличивается и доводится 
до обычного объема в течение трех — семи дней. Наиболее 
благоприятным для ребенка, больного острыми кишечными 
инфекциями, является грудное вскармливание.
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При искусственном вскармливании предпочтение следует 
отдавать кисломочным продуктам (кефир биолакт, нарине, 
мацони, ацидофильное молоко и др.). Молочнокислые бак- 
терпи, содержащиеся в этих продуктах, подавляют патоген­
ную флору кишечника, молочная кислота способствует неж­
ному створаживанию белка. Кроме того, кисломолочные 
продукты являются стимуляторами ферментативной актив­
ности желудочно-кишечного тракта, которая значительно 
снижается при острых кишечных заболеваниях. При прекра­
щении рвоты можно осторожно вводить овощные отвары, 
содержащие минеральные соли, щелочные валентности, об­
ладающие сокогенным эффектом и снижающие ацидоз. При 
нормализации стула постепенно вводятся необходимые по 
возрасту блюда и продукты (творог, желток, каши, пюре 
и т. д.).

Детям старше 5 месяцев назначаются овощные и фрук­
товые пюре, каши, кисели, творог. Больным старше 7—8 ме­
сяцев, кроме указанных блюд, дают овощной суп, мясной 
бульон, мясное пюре, сухари и т. д.

Большое значение в питании детей, больных кишечными 
инфекциями, имеют фрукты и овощи, содержащие витамины 
и минеральные соли. Кроме того, в состав некоторых овощей 
и фруктов (морковь, яблоки, бананы) входят пектиновые 
вещества, которые хорошо набухают, связывая воду, обра­
зуют пенистую массу и механически очищают кишечник. Пек­
тин также содержит соли кальция, действующие противовос­
палительно.

При легких формах ОКИ в острый период следует про* 
должать прием пищи, так как значительная часть кишеч­
ника сохраняет способность всасывать основную массу пита­
тельных веществ.

Детей первого года жизни, находящихся на грудном 
вскармливании, следует продолжать кормить, сохраняя фи­
зиологический ритм кормления (6—7 раз в сутки в зависи­
мости от возраста).

Детям первого года жизни, находящимся на искусствен­
ном вскармливании, дают молочные смеси в объеме Vs или 
% от обычной нормы (кефир, биолакт, энпит и др.) с вос­
становлением нормального объема питания ко 2—3-му дню.

Детям старше года следует рекомендовать употребление 
в гтищу хорошо проваренных, протертых, легкоусваеваемых 
продуктов (рис, картофель, морковь, яйца, рыба, мясной, 
фарш, супы) в дозе, соответствующей возрасту ребенка.
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Кишечные инфекции нередко сопровождаются развитием 
авитаминоза, в связи с чем больным детям дополнительно 
вводятся витамины А, С и группы В,

РЕАБИЛИТАЦИЯ РЕКОНВАЛЕСЦЕНТОВ 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИИ

Важное значение в профилактике осложненного течения 
острых кишечных инфекций у детей раннего возраста имеют- 
вопросы реабилитации рекоивалесцентов.

Реабилитационные мероприятия при ОКИ являются так­
же главным звеном профилактики гастроэнтерологической 
патологии, которая занимает одно из первых мест в струю 
туре заболеваемости детей дошкольного и школьного воз­
раста.

Многолетний опыт работы Ленинградского НИИ детских 
инфекций позволил разработать программу реабилитации 
детей раннего возраста в амбулаторно-поликлинических 
условиях.

Задача реабилитационной программы заключается в сле­
дующем;
L Взятие на диспансерный учет всех реконвалесцентов и 

определение сроков длительности наблюдения за ними,
2, Выработка дифференцированных методов лечения в за­

висимости от формы заболевания и степени проявлений 
функционально-структурных нарушений кишечника.

3. Взаимосвязь между этапами лечения (стационар — поли­
клиника; поликлиника — стационар).
Диспансеризация предусматривает взятие на учет детей 

первых месяцев жизни и старше, переболевших ОКИ раз­
личной этиологии.

Динамическое наблюдение с проведением при необходи­
мости комплексного лечения проводится за реконвалесцен- 
тами в течение года и более. Большое внимание уделяется 
детям с неблагоприятным фоновым состоянием (акушерский 
анамнез у матери, наличие проявлений малой формы «ста­
филококковой» инфекции в периоде новорождепности (омфа- 
лит, конъюнктивит и пр.), а также анемии, энцефалопатии, 
гипотрофии и т. д.). Важное значение придается активному 
выявлению, а также своевременной и полной санации раз­
личных очагов инфекции (ЛОР-органы, мочевыводящая си­
стема и др.). При необходимости ребенок осматривается спе­
циалистами: ЛОР-врачом, невропатологом, иммунологом.
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Наряду с /̂«кник()-л«:1иоратирным обследованием ребенка 
ттри диспансеризации про води тот анализ амбулаторных карт 
новорожденных при выписке из родильных домов с целью 
уточнения возможности этапа инфицирования ребенка и 
определения тактики лечебно-профилактических мероприятий 
по оздоровлению ребенка я матери,

I этап — изучение анамнеза и документация матери и ре­
бенка (из родильного дома, поликлиники-стационара).

II этап — врачебный комплексный осмотр специалистов 
{педиатр-инфекционпст, ЛОР-врач, невропатолог, иммуно­
лог) .

Первый осмотр педиатром-инфекциониетом ребенка про­
водится на 1 неделе после выписки из стационара. При 
осмотре обращается внимание на комплекс клинических кри­
териев за состоянием ребенка; температура, динамика веса, 
диепепткческие симптомы (снижение аппетита, срыгивание, 
рвота, метеоризм, запоры), характер и частота испражнений, 
иальпаторная болезненность при осмотре брюшной полости, 
размеры печени и селезенки.

III этап — лабораторные обследования: клинический ана­
лиз крови и мочи, серологические и бактериологические ис- 
следования, исследования на гельминты, простейшие.

IV этап — углубленное биохимическое (Д-ксилоза, кишеч­
ные ферменты), бактериологическое (оценка микрофлоры кя- 
шечника), иммунологическое обследование (ИГ).

V этап — обработка полученных данных, выделение «груп­
пы риска».

VI эУап — госпитализация больных в клинику ЛНИИДИ 
и выдача рекомендаций участковому врачу для амбулатор­
ного лечения.

VII этап — формирование групп диспансерного наблюде­
ния с определением графика консультативного приема.

VIII этап — проведение лечебно-оздоровительных меро­
приятий (матери и ребенка).

В периоде ранней реконвадесцсиции в амбулаторных 
условиях проводится лечение, направленное на стимуляцию 
общих защитных сил организма: диетотерапия, витаминоте­
рапия. По показаниям — аптигистамшшые препараты (диазо­
лип, супрастнн и т. д.).

При выраженных симптомах вторичной ферментопатни 
(непереваренный стул, наличие в коп рог рам мах непереварен-
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ной клетчатки, жиров, мышечных волокон) назначается фер- 
ментотерапия (фестал, панкреатин, абомин).

В качестве симптоматической терапии при дискинезии 
желудочно-кишечного тракта (боли в животе, метеоризм, 
склонность к запорам) используется карболен, укропная 
вода, но-шпа, лекарственные травы (одуванчик, подорожник, 
валерьяна, тмин, петрушка, фиалка, пижма и т. д.).

Нарушение микробного пейзажа кишечника корригирует­
ся назначением лечебных или поддерживающих доз биологи­
ческих бактерийных препаратов {бифидумбактерин, бяфикол 
и т. д*)-

В случаях повторного бактериовыделения патогенного 
стафилококка и вульгарного протея, наряду с биологически­
ми препаратами, целесообразно использовать специфические 
бактериофаги — стафилококковый, колипротейный. Эффек­
тивной при дисбактериозе кишечника является фитотерапия. 
Лекарственные травы ликвидируют патогенную флору и спо­
собствуют росту нормальной кишечной палочки. Одновре­
менно фитотерапия снимает воспалительные явления в ки­
шечнике, восстанавливает его функции. Наибольшим эффек­
том обладают: зверобой, подорожник, тысячелистник, пиж­
ма, береза, ромашка, душица, крапива, брусника, дуб, ива, 
толокнянка, чистотел, шалфей, щавель конский, ольха, эвка­
липт, шиповник и др.

При дисбактериозе с клиническими проявлениями {нару­
шение аппетита, потеря массы тела, периодические дисфунк­
ции кишечника) показаны вяжущие травы: конский щавель 
(плоды), ольховые шишки (соплодия), лист малины, иван- 
чай, лист земляники, дубовая кора и пр.

Серьезное внимание должно уделяться правильной орга­
низации питания с учетом борьбы за сохранение естествен­
ного вскармливания ребенка. Детям с гипотрофией, при от­
сутствии прибавки массы тела показано введение в пищевой 
рацион белкового препарата «ЭНПИТ» по 100—150 мл. в 
день дробно в течение 1—1,5 месяцев. Детям, находящимся 
на искусственном вскармливании, назначаются сухие адап­
тированные продукты детского питания, обогащенные защит­
ными факторами (фруктолакт, биолакт, новолакт 1), а так­
же сухие биологически активные добавки (БАД).

В настоящее время внедрены в промышленное производ­
ство БАДы, содержащие живые бифидобактерии и лизоцим: 
БАД-15 (с бифидобактериями); БАД-1 Л (с лизоцимом);
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БАД-2, содержащий бифидобактерии и лизоцим. При необ­
ходимости сохраняется механически щадящая диета.

При нарушении всасывания углеводов (дисахаридазная, 
лактазная недостаточность), сопровождающаяся неперено­
симостью белка коровьего молока, назначается диета с иск­
лючением коровьего молока. Каши целесообразно приготов­
лять на овощных отварах, показаны овощные блюда (ка­
бачки, цветная капуста, картофель). Рекомендовано назна­
чение творога, 3-х дневного кефира.

Реабилитация детей 1 года жизни, переболевших ОКИ, 
способствует нормализации биоценоза кишечника и значи­
тельно снижает частоту остаточных клинических симптомов 
заболевания.

ПРОФИЛАКТИКА ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ 
ИНФЕКЦИЙ

Профилактика ОКИ должна быть направлена на все три 
звена эпидемической цепи:

— источник инфекции,
— пути передачи,
— восприимчивость организма.
I. Основой профилактических мероприятий, проводимых 

в амбулаторных условиях, являются максимально ранняя ди­
агностика заболеваний у детей всех возрастных групп и 
у взрослых, выявление бактерионосителей, изоляция или гос­
питализация выявленных больных, своевременно назначен­
ная этиотропная терапия, правильность выписки в детские 
учреждения рекоивалесцентов (предотвращение перекрест­
ного инфицирования больных — в условиях стационарного ле­
чения) .

II. Большое значение имеют санитарно-гигиеническое вос­
питание детей и их родителей, санитарное благоустройство 
населенных мест, обеспечивание населения доброкачествен­
ной питьевой водой, соблюдение санитарно-гигиенических и 
противоэпидемических норм и правил при строительстве дет­
ских дошкольно-школьных и лечебно-профилактических учре­
ждений (особенно летних оздоровительных учреждений), 
установление строжайшего контроля за приготовлением, хра­
нением и сроками реализаций скоропортящихся продуктов 
питания (молоко и молочные изделия, салаты, винегреты, 
компоты и т. д.).
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III. Воздействие на пути передачи включают проведение 
текущей и заключительной дезинфекции, соблюдение соот­
ветствующего режима ухода за больными в стационаре и 
в домашних условиях, предотвращение попадания испраж­
нений больных в окружающую среду.

IV. Специфической профилактики ОКИ в настоящее вре­
мя не имеется, так как отсутствуют соответствующие вак­
цинальные препараты. По третьему звену эпидемической 
цепи проводятся мероприятия, повышающие неспецифи­
ческую резистентность макроорганизма. К последним от­
носятся нормальное физиологическое развитие детей, про­
филактика рахита и гипотрофии. Для детей раннего воз­
раста большое значение имеет естественное вскармливание. 
Важно отметить, что в секреторном и сывороточном имму­
ноглобулине А грудного молока содержатся антитела прак­
тически ко всем возбудителям ОКИ. Благодаря этим анти­
телам секреторный иммуноглобулин А женского молока, 
действуя по принципу антиген—антитело, препятствует ад­
гезии возбудителей ОКИ к энтероцитам кишечника.

Профилактика внебольничного сальмонеллеза сводится, 
главным образом, к осуществлению постоянного надзора и 
выполнению правил хранения и реализации, термической об­
работки продуктов питания, своевременному выявлению и 
изоляции больных и бактерионосителей.

Для предупреждения внутрибольничного сальмонеллеза 
все детские стационары должны работать по режиму инфек­
ционных больниц. Необходима ежедневная влажная уборка 
помещений с дезсредствами, с тщательной обработкой кра­
нов, раковин, дверных ручек, кроватей, игрушек. После каж­
дого использования обрабатываются дезраствором пеленаль­
ные столы, весы, раковины и другой инвентарь, предназна­
ченный для подмывания детей. Испражнения больных обез­
зараживаются хлорными препаратами. Бывшее в употребле­
нии белье замачивается в дезрастворе. Белье из Детских, 
инфекционных и родовспомогательных учреждений стирается 
раздельно, подлежит кипячению и проглаживанию. Необхо­
димо исключение возможности инфицирования чистого белья. 
Постельные принадлежности после выписки больного под­
вергаются камерной дезинфекции.

Для предупреждения заносов сальмонеллеза в стационар 
необходимо функционирование диагностических отделений и 
палат, а при подъеме заболеваемости сальмонеллезом в дан-
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ной местности целесообразна организация профильных саль- 
монедлезных стационаров.

Согласно приказу М3 РСФСР Кя 565 ДСП— 1976 г. в от- 
делении любого профиля проводится сбор эпнданамнеза при 
поступлении ребенка. Дети и матери, допущенные к уходу, 
подлежат однократному бактериологическому обследованию 
на тифо-паратифозную группу. Рекомендуется обследование 
женщин на 37—38 неделях беременности при неблагополуч­
ной эпкдситуации.

Важно правильное размещение больных, предупреждаю­
щее возможность пребывания больного сальмонеллезом в па­
лате с другими детьми, ограниченные переводы больных иа 
палаты в палату. В отделении кишечных инфекций необхо­
димо выделение отдельного поста, обслуживающего больных 
сальмонеллезом.

Очень важно строгое соблюдение режима питания и пи­
тья, наличие достаточного количества сосок и бутылочек, 
о б езз а р а ж  п в а ющ и хся кип я чением.

Во всех отделениях необходимы раннее выявление и изо­
ляция больных с кишечными дисфункциями, бактериологи­
ческое обследование их и контактных с установлением каран­
тина в палате на 7 дней со дня изоляции.

При установлении внутрибольничного инфицирования на 
титульном листе истории болезни делается соответствующая 
запись, В отделении необходимо иметь:

К Журнал учета, инфекционных заболеваний, где указы­
вается дата выявления больного, дата и место перевода, уточ­
ненный диагноз.

2. Журнал регистрации противоэпидемических мероприя­
тий, где отмечается дата выявления и изоляции, результаты 
обследования контактных, дата проведения дезинфекции и 
срок карантина.

Во время карантина текущая дезинфекция и обработка 
в палате проводится дважды в день.

При возникновении трех и более случаев сальмонеллеза 
в разных палатах, при высеве сальмонелл из смывов и воз­
духа, отделение закрывается. Дети, матери и персонал об­
следуются бактериологически и серологически; Проводится 
заключительная дезинфекция с камерной обработкой постель­
ных принадлежностей. Отделение открывается после полу­
чения отрицательных результатов бактериологических иссле­
дований смывов, проведенных после дезинфекции, и резуль- 
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татов трехкратного бактериологического обследования персо­
нала.

Комплекс профилактических мероприятий может быть до­
полнен применением поливалентного сальмонеллезного бак­
териофага:

— В детских соматических и инфекционных стационарах 
детям, общавшимся с больными и бактерионосителями.

— В отделениях кишечных инфекций, при угрозе множе­
ственных заносов сальмонеллеза.

— В сальмонеллезных отделениях матерям, ухаживаю­
щим за детьми.

Фаг назначается после бактериологического обследования. 
Первые 5 дней его дают 2 раза в день детям от 2 до 6 ыес. 
по 5 мл. на прием, от 6 мес. до 3 лет — по 10—20 мл., детям 
старше 3 лет — по 20—30 мл, взрослым — 50 мл., на прием.

В соответствии с приказом М3 СССР № 475 (16.08.89 г.) 
выписка из стационара (или при лечении на дому) детей, 
посещающих ДДУ, летние оздоровительные учреждения, про­
водится после клинического выздоровления и однократного 
бактериологического исследования кала через 1—2 дня после 
окончания лечения. Дети, не посещающие ДДУ, выписыва­
ются после клинического выздоровления. Необходимость их 
бактериологического обследования перед выпиской опреде­
ляется врачом-инфекционистом.

Допуск в ДДУ проводится при наличии отрицательного 
результата бактериологического анализа. Дополнительного 
бактериологического обследования не проводится.

Дети, перенесшие обострение хронической дизентерии до­
пускаются в детский коллектив при нормализации стула в 
течение 5 дней, хорошем общем состоянии и нормальной тем­
пературы.

Диспансерное наблюдение проводится в течение 6 меся­
цев (с ежемесячным осмотром и бактериологическим обсле­
дованием) .

Дети, посещающие дошкольные учреждения, переболев­
шие ОКИ различной этиологии, подлежат клиническому на­
блюдению в течение 1 месяца после выздоровления с еже­
дневным осмотром стула. Бактериологическое обследование 
назначается по показаниям (наличие длительного неустой­
чивого стула, выделение возбудителя после законченного 
курса лечения, снижение массы тела к др.). Бактериологи­
ческое обследование проводится дважды в конце диспансер­
ного наблюдения с интервалом 2—3 дня.
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Детям, не посещающим ДДУ и переболевшим ОКИ, дис­
пансерное наблюдение назначается по рекомендации врача 
стационара и поликлиники.

Выписка детей до 2-х летнего возраста и детей, посещаю­
щих ДДУ, переболевших сальмонеллезом (особенно сальмо­
неллезом тнфимуриум), проводится после клинического вы­
здоровления и двукратного бактериологического исследова­
ния кала с отрицательными результатами.

В дальнейшем эти дети подлежат диспансерному наблю­
дению в течение 3-х месяцев с ежемесячным врачебным осмо­
тром и бактериологическим обследованием (приказ М3 
РСФСР 565 ДСП).

Дети, посещающие ясли, находящиеся в домах ребенка* 
бактериовыделители сальмонелл (особенно сальмонеллы ти- 
фимуриум), после выписки из больницы не допускаются в 
коллективы в течение 15 дней (проводится бактериологиче­
ское исследование кала). В случае выделения возбудителя 
в этот период, срок наблюдения за ними продлевается еще 
на 15 дней и т, д.

Дети — хронические носители сальмонелл в детские ясли, 
(дома ребенка) не допускаются.
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