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В
Постановлении №7 главного государственного са-

нитарного врача по Санкт-Петербургу от 22.10.2014

«О мерах профилактики острых кишечных ин-

фекций в Санкт-Петербурге» констатируется, что вне-

дрение в работу инфекционных стационаров города со-

временных методов лабораторной диагностики повы-

сило результативность расшифрованных ОКИ среди

госпитализированных до 70%. Однако удельный вес

этиологически расшифрованных ОКИ среди амбулатор-

ных больных остается низким и не превышает 18—

20%. Этиологическая структура ОКИ установленной

этиологии представлена в 76,2% вирусными агентами, в

23,8% — бактериальными возбудителями. В структуре

вирусных патогенов 72,7% составили ротавирусы,

17,7% — норовирусы.

В ходе выполнения проспективного многоцентрового

исследования, проведенного в 9 крупных городах РФ

(Москва, Санкт-Петербург, Краснодар, Красноярск, Ново-

сибирск, Ярославль, Ханты-Мансийск и Владивосток), ус-

тановлено, что ротавирусные гастроэнтериты были при-

чиной обращения за амбулаторной медицинской помо-

щью родителей детей младше 5 лет в 31% случаях (от

всех гастроэнтеритов), характеризовались достоверно

более тяжелой симптоматикой и затратами, связанными

с оказанием медицинской помощи, в сравнении с гастро-

энтеритами другой этиологии [3].

Диареи, связанные с оказанием медицинской помо-

щи, или нозокомиальные диареи, являются огромной ме-

дицинской и социальной проблемой. Рота- и норовиру-

сы являются основными возбудителями диарей, связан-

ных с оказанием медицинской помощи [4].

Таким образом, в Российской Федерации ротавирус-

ная инфекция (РВИ) является основной нозологической

формой инфекционных диарей как у госпитализирован-

ных, так и у амбулаторных пациентов детского возраста.

В последние годы в профессиональных кругах и сре-

ди общественности широко обсуждается вопрос качест-

ва оказания медицинской помощи и вопросы стандарти-

зации оказания медицинской помощи населению. Под

качеством медицинской помощи Федеральный закон от

21.11.2011 №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья гра-

ждан в Российской Федерации» понимает совокупность

характеристик, отражающих своевременность оказания

медицинской помощи, правильность выбора методов

профилактики, диагностики, лечения и реабилитации

при оказании медицинской помощи, степень достиже-

РОТАВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ У ДЕТЕЙ В РФ:
ПРОБЛЕМЫ ДИАГНОСТИКИ И ТАКТИКИ ТЕРАПИИ

В СОВРЕМЕННЫХ УСЛОВИЯХ
Острые инфекционные диареи у детей во всем мире являются актуальной проблемой здравоохранения [1]. В 2015

г. показатель заболеваемости острыми кишечными инфекциями (ОКИ) в Российской Федерации составил 545,89

на 100 тыс. населения, что практически не отличается от показателя 2014 г. При этом на долю ОКИ неустановлен-

ной этиологии приходится 63,44% случаев. Сохраняются выраженные различия в эффективности этиологической

диагностики ОКИ на различных территориях Российской Федерации. Наряду со снижением заболеваемости по от-

дельным нозологиям, отмечался рост заболеваемости кампилобактериозом — на 30,3%, ротавирусной — на 14%

и норовирусной — на 26,4% инфекциями [2].
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ния запланированного результата. Медицинскую по-

мощь пациентам с ОКИ в нашей стране оказывают стаци-

онары различного уровня: в крупных городах это специ-

ализированные инфекционные стационары и/или спе-

циализированные отделения многопрофильных стацио-

наров, а в небольших городах, а тем более в отдаленных

районах, помощь оказывается в инфекционных отделе-

ниях для взрослых и детей. Кроме того, не является сек-

ретом, что как на этапе амбулаторной помощи, так и при

оказании стационарной медицинской помощи инфекци-

онные диареи намеренно маскируются врачами под раз-

личные соматические диагнозы по разным причинам:

нежелание «портить» статистику, из-за отсутствия мест

в инфекционном отделении или вследствие неудовле-

творительных условий пребывания в общем инфекцион-

ном отделении.

Для решения проблем по оказанию медицинской по-

мощи при различных нозологиях профессиональными

ассоциациями специалистов разрабатываются клиниче-

ские рекомендации оказания медицинской помощи, ко-

торые должны обеспечить установление единых требо-

ваний к порядку диагностики, лечения, реабилитации и

профилактики; обеспечение оптимальных объемов, дос-

тупности и качества медицинской помощи, оказываемой

пациенту в медицинской организации; разработку стан-

дартов медицинской помощи и обоснования затрат на ее

оказание; проведение экспертизы и оценки качества ме-

дицинской помощи объективными методами и планиро-

вание мероприятий по ее совершенствованию; выбор

оптимальных технологий профилактики, диагностики,

лечения и реабилитации для конкретного больного; за-

щиту прав пациента и врача при разрешении спорных и

конфликтных вопросов.

При подготовке клинических рекомендаций возника-

ет ряд сложностей. Например, на сегодня общепринятой

клинической классификации ротавирусной инфекции

(РВИ) нет. Принято выделять типичные (гастрит, гастро-

энтерит, энтерит) и атипичные (стертая, субклиническая,

бессимптомная) формы, а также вирусоносительство

(тразиторное или реконвалесцентное). По поводу клас-

сификации РВИ ведутся жаркие споры, авторам прихо-

дилось неоднократно сталкиваться с мнением, что в XXI

в. пора отойти от классических подходов к классифика-

ции инфекционных болезней и, например, отнести стер-

тые и бессимптомные формы в разряд типичных! Не ме-

нее сложной является и проблема установления степени

тяжести течения РВИ, так как в отечественной инфекто-

логии было принято эмпирически выделять по тяжести

течения легкие, среднетяжелые и тяжелые формы забо-

левания. Критериями тяжести при ротавирусном гастро-

энтерите являются степень поражения ЖКТ и выражен-

ность общеинфекционных симптомов, наличие осложне-
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ТАБЛИЦА 1. Оценка тяжести течения РВИ у детей

Признак Легкая степень тяжести Средняя степень тяжести Тяжелая степень тяжести

Выраженность Отсутствует или минимальная Умеренной выраженности, Выражена, более 5 дней

и длительность выраженность, 1 день 3—5 дней

интоксикации 

Выраженность Повышение температуры Повышение температуры Повышение температуры

и продолжительность до 38 °С, длительность более 38,0 °С, длительность более 39,5 °С, длительность

лихорадки до 1—3 дней 3—5 дней более 5 дней

Поражение ЖКТ Рвота 2—5 раз, Рвота многократная до 10—12 раз, Многократная рвота

продолжительность 1—2 дня. продолжительность 2—3 дня. более 3 дней.

Жидкий стул 1—3 дня; Жидкий стул 3—5 дней; Жидкий стул более 5 дней;

кратность диареи 2—5 раз кратность диареи 5—15 раз кратность диареи более 15 раз

Степень выраженности Отсутствует I, I—II степени II—III, III степени

синдрома дегидратации

Обратное развитие К 2—3-му дню Клинические симптомы Клинические симптомы 

симптомов сохраняются 4—5 дней сохраняются более 5—7 дней

Осложнения Нет Возможны Имеются
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Медицинскую помощь пациентам с ОКИ в на-
шей стране оказывают стационары различ-
ного уровня: в крупных городах это специали-
зированные инфекционные стационары и/или
специализированные отделения многопро-
фильных стационаров, а в небольших городах,
а тем более в отдаленных районах, помощь
оказывается в инфекционных отделениях для
взрослых и детей
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ний (табл. 1). Этот подход традиционен для отечествен-

ной педиатрии и инфектологии, но во многом является

субъективным и требует стандартизации.

Немаловажную роль в установлении степени тяжести

РВИ играет оценка тяжести синдрома дегидратации, не

только клиническая, но и лабораторная. На развитие тя-

желой формы болезни будут указывать лабораторные

признаки синдрома дегидратации, метаболического аци-

доза, электролитных расстройств в крови и синдрома эн-

догенной интоксикации.

В последние годы отечественными учеными для оцен-

ки тяжести течения острого гастроэнтерита (ОГЭ) стала

применяться модифицированная шкала VESIKARI

(табл. 2), где легкая степень тяжести заболевания соот-

ветствует 0—8 баллам, ОГЭ средней степени тяжести от 9

до 11 баллов; более 11 — тяжелая степень тяжести ОГЭ.

При использовании шкалы Везикари в нашей стране

число тяжелых форм РВИ становится более высоким, чем

при использовании традиционной оценки степени тяже-

сти болезни.

Не меньше дискуссий вызывает необходимость про-

ведения лабораторного обследования для установления

этиологии ОГЭ. Многие коллеги призывают воздержаться

от лабораторного обследования, мотивируя это тем, что

общеизвестно, что природа гастроэнтеритов у детей в

основном вирусная и установление этиологии ОГЭ никак

не скажется на тактике лечения пациента. Однако в на-

шей стране обязательными являются санитарные прави-

ла СП 3.1.1.3108-13 «Профилактика острых кишечных

инфекций», которые обязывают врача проводить лабо-

раторную расшифровку диагноза [6].

В зарубежных источниках рекомендуется устанавли-

вать природу диареи в следующих случаях: больным с

тяжелыми (обезвоживанием, лихорадкой) и генерализо-

ванными (септическими) формами болезни или с нали-

чием примеси крови в фекалиях, при вспышках инфек-

ции, при персистирующих диареях [7].

Следует отметить, что принципы лечения РВИ вызыва-

ют гораздо меньше дискуссий в профессиональной сре-

де, но в реальной жизни имеется масса ошибок при про-

ведении терапии. На выбор тактики лечения оказывают

влияние следующие факторы: форма тяжести болезни;

возраст больного; преморбидный фон; возможность со-

блюдения санитарно-эпидемического режима; доступ-

ность и возможность выполнения назначений врача в

амбулаторных условиях, доступность и возможность вы-

полнения лечения. Нередко можно слышать, что в нашей

стране имеет место необоснованная госпитализация па-

циентов с ОГЭ, наш профессиональный опыт показывает,

что частота необоснованной госпитализации при ОКИ не

превышает 7—14%.

Показаниями к госпитализации при инфекционных диа-

реях являются:

— клиника обезвоживания;

— изменение психического состояния;

— ранний возраст пациента (<6 месяцев или <8 кг мас-

сы тела);

— отягощенный преморбидный фон (недоношенность,

хронические заболевания и пр.);

— лихорадка > 38 °С для детей <3 месяцев или > 39 °С

для детей от 3 до 36 месяцев;

— видимая кровь в стуле;

— выраженный диарейный синдром (частый и значи-

тельный по объему стул);

— упорная (повторная) рвота;

— отсутствие эффекта от оральной регидратации;

— отсутствие эффекта амбулаторного лечения в тече-

ние 48 ч;

— расстройства гемодинамики, недостаточность функ-

ции органов;

— эпидемиологические показания (дети из «закрытых»

учреждений с круглосуточным пребыванием, из много-

детных семей и т. д.);

— невозможность обеспечить надлежащий уход на до-

му (социальные или технические проблемы) [7].

При водянистой диарее Всемирная организация здра-

воохранения (ВОЗ) считает абсолютно доказанной эф-

фективность только двух терапевтических мероприятий:

регидратации и продолжения питания (2006) [7]. В соот-

ветствии с консенсусом ESPGHAN 2014 (The European

Society of Paediatric Gastroenterology, Hepatology and

Nutrition) у детей также эффективны энтеросорбенты и

ТАБЛИЦА 1. Оценка тяжести острого гастроэнтерита по шкале Везикари [5]

Баллы 0 1 2 3

Продолжительность диареи в час 0 1—96 97—120 ≥ 121

Максимальная частота стула в сутки

(в течении болезни)
0 1—3 4—5 ≥ 6

Продолжительность рвоты в час 0 1—24 25—48 ≥ 49

Максимальное число эпизодов рвот

(в течении болезни)
0 1 2-4 ≥ 5

Максимальная температура тела < 37,0 °C 37,1—38,4 °C 38,5—38,9 °C ≥ 39,0 °C

Состояние здоровья, требующее Первичная Неотложная

последующего лечения
0 —

помощь помощь

Лечение нет — Регидратация Госпитализация
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пробиотики [8]. Следовательно, основополагающей при

ОКИ является патогенетическая терапия: регидратация,

диетотерапия, энтеросорбция и пробиотики [7, 8]. Сле-

дует отметить, что многие специалисты относят энтеро-

сорбцию и использование пробиотиков не только к пато-

генетической терапии, но и к этиотропной [9]. Необхо-

димость диетической коррекции и проведения оральной

регидратации при ОКИ не подвергаются сомнению в си-

лу огромного числа публикаций с хорошим уровнем до-

казательности. Рекомендуется раннее возобновление

кормления после регидратационной терапии, установле-

но, что не следует прекращать кормление детей более

чем на 4–6 ч после начала регидратации, грудное

вскармливание должно быть продолжено во время тече-

ния ОГЭ и регидратации; применение сухарей, риса в пи-

тании детей с ОГЭ не рекомендуется, т. к. эффективность

данной диеты не была изучена; напитки с высоким со-

держанием сахара не рекомендуются при ОГЭ [8].

Эффективность глюкозо-солевых растворов для

оральной регидратации обусловлена тем, что при их ис-

пользовании происходит возмещение жидкости и теряе-

мых солей, а наличие глюкозы не только служит воспол-

нению энергетических потерь макроорганизма, но и

обеспечивает транспорт натрия и калия через слизистую

оболочку тонкой кишки, что способствует более быстро-

му восстановлению водно-электролитного гомеостаза

[10]. Доказано, что при лечении гастроэнтеритов у детей

оральная регидратация высокоэффективна у большинст-

ва детей и даже превосходит по эффективности инфузи-

онную терапию [11].

Несмотря на то что энтеросорбция является самым

древним и единственным неинвазивным методом деток-

сикации и хорошо известно, что энтеросорбенты связы-

вают и выводят вирусы, бактерии и их токсины, непере-

варенные углеводы и желчные кислоты, необходимость

включения сорбентов в протокол лечения острых гастро-

энтеритов долгое время дискутировалась [1, 7]. Только в

2014 г. Меморандум рабочей группы ESPGHAN внес энте-

росорбенты в алгоритм лечения острых гастроэнтеритов

у детей [3]. Высокая степень доказательности и безопа-

сности при ОГЭ у детей и взрослых имеется только у од-

ного сорбента — диоктаэдрического смектита [8].

Важное значение в терапии инфекционных диарей

имеют пробиотики. Пробиотические микроорганизмы

колонизируют желудочно-кишечный тракт и ограничи-

вают избыточный рост патогенных бактерий, а конкурен-

ция за рецепторы уменьшает адгезию патогенных бакте-

рий и диареегенных вирусов [12]. Имеются данные о мно-

гочисленных исследованиях эффективности при инфек-

ционных диареях пробиотических микроорганизмов, та-

ких как Saccharomyces boulardii, L. rhamnosus GG, L. reuteri,

L. сasei, Bifidobacterium bifidum BB 12, E. coli Nissle 1917,

Enterococcus faecium SF68 [8]. Известно, что добавление

пробиотиков к регидратационной терапии у детей до 5

лет уменьшает продолжительность диареи на 1 день (18

исследований) [13].

Известно, что различные пробиотические штаммы от-

личаются по своим клиническим эффектам, не все про-

биотики убедительно доказали свою эффективность в

клинической практике. Таким образом, выбор пробиоти-

ка, используемого в лечении инфекционных диарей, ос-

новывается на штаммоспецифичности.

Меморандум рабочей группы ESPGHAN в 2014, рас-

смотрев данные по эффективности различных штаммов

пробиотиков при острых кишечных инфекциях у детей,

на основе анализа опубликованных систематических об-

зоров и результатов рандомизированных клинических

исследований, в том числе плацебо-контролируемых,

пришел к выводу, что на современном этапе все пробио-

тические штаммы можно разделить на три группы [12]:

1. Пробиотики с положительной рекомендацией (Lacto-

bacillus GG, Saccharomyces boulardii, Lactobacillus reuteri

штамм DSM 17938 (исходный штамм ATCC 55730), термиче-

ски обработанные Lactobacillus acidophilus LB).

2. Пробиотики с отрицательной рекомендацией

Enterococcus faecium SF-68.

3. Пробиотики с недостаточными доказательствами об

их эффективности (E. coli Nissle 1917; L. acidophilus,

L. acidophilus rhamnosus, L. paracasei ST11, L. acidophilus,

L. rhamnosus, B. longum, B. lactis Bb12 и Str. thermophiles

TH3; Bacillus clausii (O/C84, N/R84, T84, SIN84) и др. Од-

нако продолжается изучение данных пробиотических

штаммов, поэтому они являются кандидатами на вклю-

чение в рекомендации.

В повседневной жизни практический врач часто за-

трудняется с выбором пробиотика при инфекционных

диареях, так как часто не знает, какие штаммы содержат-

ся в конкретном препарате, и еще реже специалисты учи-

тывают возрастные аспекты назначения пробиотических

препаратов (включает ли пробиотический комплекс мла-

денческие штаммы, штаммы детей раннего возраста или

штаммы бактерий, специфичные для взрослых).

Пробиотики модулируют иммунный ответ в ЖКТ, вза-

имодействуя с рядом рецепторов на эпителиальных

клетках кишечника, M-клетках и дендритных клетках [14,

15]. Пробиотики также влияют на системный иммунный

ответ посредством взаимодействия с иммунной систе-

мой слизистых [14, 15].

Штамм лактобактерий Lactobacillus rhamnosus GG яв-

ляется самым изученным в мире пробиотиком, эффек-
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Много дискуссий вызывает необходимость
проведения лабораторного обследования для
установления этиологии ОГЭ. Многие колле-
ги призывают воздержаться от лаборатор-
ного обследования, мотивируя это тем, что
общеизвестно, что природа гастроэнтери-
тов у детей в основном вирусная и установ-
ление этиологии ОГЭ никак не скажется на
тактике лечения пациента. Однако в нашей
стране обязательными являются санитар-
ные правила СП 3.1.1.3108-13 «Профилакти-
ка острых кишечных инфекций», которые
обязывают врача проводить лабораторную
расшифровку диагноза [6]
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тивность которого подтверждена систематическими

обзорами и рандомизированными клиническими ис-

следованиями. Lactobacillus rhamnosus GG был впер-

вые выделен в организме человека в 1983 г. и приме-

няется в продуктах питания с 1990 г. Как известно,

Lactobacillus rhamnosus GG (LGG) обладают устойчи-

востью к действию кислой среды желудка, высокой

адгезивной способностью к эпителиальным клетка,

выраженной антагонистической активностью в отно-

шении патогенных и условно-патогенных микроорга-

низмов, влияют на продукцию противовоспалитель-

ных цитокинов и характеризуются высоким профи-

лем безопасности [16, 17].

Доказано, что пробиотический штамм Lactobacillus

rhamnosus GG оказывает благоприятное действие на

функцию кишечника, включая стимуляцию его созре-

вания и иммунитета слизистой, поддержание и укре-

пление барьерной функции кишечника [18]. В иссле-

дованиях было также показано адъювантное дейст-

вие LGG в усилении иммуногенности вакцин против

ротавируса, вируса гриппа, вируса полиомиелита

и Salmonella typhi Ty21a [19].

В многочисленных исследованиях доказано про-

филактическое действие Lactobacillus rhamnosus GG

по предотвращению острых инфекционных диарей у

детей различной этиологии, в т. ч. и новорожденных

пациентов [20].

В ходе многоцентровых плацебо-контролируемых

исследований доказано, что включение в комплекс

терапии ОКИ Lactobacillus rhamnosus GG приводит к

достоверному снижению продолжительности как

ротавирусной, так и неротавирусной диареи [21].

Причем прием Lactobacillus rhamnosus GG был эффе-

ктивен и при диареях путешественников у детей и

взрослых [22].

Таким образом, внедрение в практику здравоох-

ранения клинических рекомендаций оказания меди-

цинской помощи актуализирует пласт проблем, свя-

занных с диагностикой и лечением инфекционных

диарей как при оказании амбулаторной, так и стаци-

онарной медицинской помощи. Назначение пробио-

тиков с доказанной эффективностью является осно-

вой терапевтической тактики при РВИ наряду с аде-

кватной диетической коррекцией, оральной регид-

ратацией гипоосмолярными растворами и энтеро-

сорбцией.
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