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Возможности прогнозирования 
неблагоприятных исходов 
кампилобактериоза у детей
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Помимо проблемы высокой заболеваемости кампилобактериозом детского населения, существует высокий риск развития пос-
тинфекционных функциональных гастроинтестинальных расстройств (ПФГИР). Цель: установить частоту и структуру функци-
ональных гастроинтестинальных расстройств у реконвалесцентов кампилобактериоза. Материалы и методы. Наблюдалось
200 детей с кампилобактериозом, проходивших лечение в ДНКЦИБ ФМБА России в период 2018—2021 гг.. Проводилось по-
следующее катамнестическое наблюдение в течение 12 месяцев. Результаты. Полный срок наблюдения прошли 180 (90%)
пациентов. На момент начала катамнестического только у 26 (13%) детей имелись жалобы на состояния здоровья: боли в жи-
воте при приёме пищи (n = 15: 7,5%), метеоризм (n = 19; 9,5%), кашицеобразный стул, снижение аппетита (n = 5; 2,5%), запо-
ры (n = 10; 5,0%). Наиболее часто жалобы со стороны органов пищеварения появлялись в период с 90 по 180 дни. В эти сроки
у детей, перенесших кампилобактериоз, наиболее часто отмечались периодические боли, дискомфорт в животе (n = 64, 32%)
и запоры (n = 53; 26,5%). В старшей группе диагностированы: синдром раздраженного кишечника (n = 19; 51,4%), функци-
ональная диспепсия (n = 14; 37,8%) и функциональные запоры (n = 4; 10,8%). В младшей возрастной группе диагностированы:
функциональные запоры (n = 18; 60,0%) и функциональная диарея (n = 12; 40,0%). Выводы. Таким образом, у 67 (33,5%) де-
тей — реконвалесцентов кампилобактериоза выявлены ПФГИР. На основании разработанной математико-статистической мо-
дели прогнозирования ПФГИР к их предикторам можно отнести: поступление в стационар в поздние сроки, тяжесть кампило-
бактериоза по шкале Кларка, назначение нескольких курсов антибактериальных препаратов, вынужденный перевод на искус-
ственное вскармливание, возраст, наличие гемоколита, выраженность дегидратации.
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In addition to the problem of high morbidity in the child population, there is a high risk of developing post-infectious functional gastrointestinal disorders (PFGID).
The aim of the study was to establish the frequency and structure of functional gastrointestinal disorders in campylobacteriosis convalescents. Patients and meth-
ods. The study included 200 children who were treated in a specialized department of the DNNCIB FMBA of Russia in the period 2018—2021. associated with
campylobacteriosis. Clinical observation of patients was carried out in a hospital, followed by follow-up observation for 12 months. Results. 180 (90%) patients
passed the full observation period. At the time of the start of the follow-up observation only 26 (13%) children had complaints about health conditions: abdominal
pain when eating (n = 15; 7.5%), flatulence (n = 19; 9 .5%), mushy stools, loss of appetite (n = 5; 2.5%), constipation (n = 10; 5.0%). Most often, the appearance
of complaints from the digestive organs appeared in the period from 90 to 180 days. Among the symptoms detected in children after campylobacteriosis, the most
common were the appearance of periodic pain, abdominal discomfort (n = 64, 32%) and constipation (n = 53; 26.5%). The older group was diagnosed with:
irritable bowel syndrome (n = 19; 51.4%), functional dyspepsia (n = 14; 37.8%) and functional constipation (n = 4; 10.8%). In the younger age group, the following
were diagnosed: functional constipation (n = 18; 60.0%) and functional diarrhea (n = 12; 40.0%). Conclusions. The dynamic dispensary observation of campy-
lobacteriosis convalescents made it possible to diagnose PFGIR in 67 (33.5%) children. On the basis of the study, a mathematical and statistical model for predicting
PFGIR was developed, which allows, based on the assessment of clinical and anamnestic signs, to identify children at risk. The predictors of PFGIR in children who
have had campylobacteriosis included in the prognosis model include: admission to the hospital at a late stage of the disease with severe severity of campylobac-
teriosis on the Clark scale, the appointment of several courses of antibacterial drugs, forced transfer to artificial feeding, age, the presence of hemocolitis, the
severity of dehydration.
Keywords: campylobacteriosis, irritable bowel syndrome, prediction, discriminant analysis
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Кампилобактериоз является одной из наибо-
лее распространённых кишечных инфекций как у
взрослых, так и у детей. Согласно опубликованным
данным, при надлежащей диагностике кампилобакте-
риоз выявляется у 5—22% обследованных больных с
ОКИ [1, 2]. В США ежегодно регистрируется не менее
1,3—2 млн. случаев кампилобактериоза [3]. В странах
Европейского Союза кампилобактериоз также являет-
ся наиболее распространённой бактериальной ки-
шечной инфекцией с уровнем заболеваемости 64,8 на

100 000 населения [4]. В нашей стране данные о за-
болеваемости кампилобактериозом остаются разроз-
ненными и не позволяют в полной мере оценить рас-
пространённость данного заболевания [5].

Помимо проблемы высокой заболеваемости дет-
ского населения, существует риск развития постинфек-
ционных функциональных гастроинтестинальных рас-
стройств (ПФГИР) [5]. В настоящий момент не сущест-
вует однозначного мнения о роли кампилобактерий в
генезе функциональной патологии органов пищеваре-
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ния [6]. Рассматривается, в основном, проблема пос-
тинфекционного синдрома раздраженного кишечника
(СРК) в ущерб другим нозологическим формам. В ряде
исследований было выявлено достаточно частое (от
6,2 до 16,2%) развитие синдрома избыточного бакте-
риального роста и мальабсорбции как у взрослых, так
и у детей в течение 6—12 месяцев после перенесённо-
го острого вирусного гастроэнтерита [7, 8]. В исследо-
вании российских ученых было показано отсутствие
достоверных отличий в частоте развития ПФГИР между
детьми, перенесшими сальмонеллез и ротавирусный
гастроэнтерит в течение года после перенесенной
ОКИ [9]. Однако, количество работ, направленных на
установление патогенетической связи между кампило-
бактериозом и гастроэнтерологической патологией,
по-прежнему остается ограниченным. Несомненный
практический интерес представляет также установле-
ние связи между клиническими и лабораторными па-
раметрами острого периода кампилобактериоза и
симптомами гастроэнтерологических заболеваний
после перенесенного заболевания.

Цель исследования: установить частоту и структуру
функциональных гастроинтестинальных расстройств у
реконвалесцентов кампилобактериоза.

Материалы и методы исследовния 
В исследование было включено 200 детей,

проходивших лечение в специализированном отделе-
нии ДНКЦИБ ФМБА России в период 2018—2021 гг.
в связи с кампилобактериозом, из них 103 (51,5%)
мальчика и 97 (48,5%) девочек. Детей в возрасте от
6 месяцев до 3 лет 11 месяцев (1 группа) было
98 (49,0%), от 4 до 17 лет (2 группа) — 102 (51,0%). 

Подтверждение этиологии кампилобактериоза осу-
ществляли с применением набора реагентов для выяв-
ления и дифференциации генетического материала

микроорганизмов рода Shigella spp., Salmonella spp.,
Campylobacter spp., аденовирусов группы F, ротави-
русов группы А, норовирусов 2 генотипа и астрови-
русов в объектах окружающей среды и клиническом
материале методом полимеразной цепной реакции
(ПЦР) с гибридизационно-флуоресцентной детекцией
«АмплиСенс® ОКИ скрин-FL» производства ИнтерЛаб-
Сервис г. Москва.

Критериями включения пациентов в исследование
являлись: возраст от 6 месяцев до 17 лет на момент на-
чала заболевания; отсутствие гастроэнтерологической
патологии в анамнезе; подписание законными пред-
ставителями ребёнка информированного согласия. 

Клиническое наблюдение за больными осуществля-
лось ежедневно. Проводили оценку тяжести симптомов
острой кишечной инфекции — диареи, рвоты, болей в
животе, метеоризма, общих симптомов интоксикации
(снижения активности, отсутствия аппетита, нарушения
сна), выраженности лихорадочной реакции, наличия
катаральных явлений со стороны верхних дыхательных
путей и признаков эксикоза (снижение тургора, элас-
тичности кожных покровов, появление сухости слизис-
тых оболочек, наличия жажды и олигоурии).

Все пациенты получали стандартную комплексную
терапию, включающую диетотерапию, регидратацию
(инфузионная терапия глюкозо-солевыми растворами
и оральная регидратация низкоосмолярными раство-
рами), применение энтеросорбентов, пробиотиков,
пребиотиков и ферментных препаратов [7, 8]. В ряде
случаев по показаниям осуществлялось назначение
этиотропных препаратов.

Тяжесть состояния пациентов оценивалась на осно-
вании выраженности симптомов поражения ЖКТ, ин-
токсикации и дегидратации с использованием шкалы
Кларка [9]. Сумма баллов соответствовала тяжести те-
чения ОКИ: < 9 баллов — легкое течение, 9—16 бал-

Таблица 1. Шкала оценки тяжести состояния детей с острыми кишечными инфекциями по Кларку [9] 
Table 1. Scale for assessing the severity of the condition of children with acute intestinal infections according to Clark [9]

Симптом
Выраженность проявлений

1 балл 2 балла 3 балла

Количество дефекаций в день 2—4 5—7 ≥ 8

Длительность диареи (дни) 1—4 5—7 ≥ 8

Количество эпизодов рвоты в день 1—3 4—6 ≥ 7

Длительность сохранения рвоты (дни) 2 3—5 ≥ 6

Повышение температуры тела, °С 37,1—38,2 38,3—38,7 ≥ 38,8

Длительность сохранения лихорадки, дни 1—2 3—4 ≥ 5

Изменения общего состояния Взволнованность/
отказ от игры

Летаргичность/ 
апатия

Судороги/
потеря сознания

Длительность сохранения патологических 
поведенческих симптомов (дни) 1—2 3—4 ≥ 5
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лов — среднетяжелое течение, >16 баллов — тяжелое
течение (табл. 1).

При сборе анамнестических сведений особое вни-
мание уделялось эпидемиологическим данным, тече-
нию беременности и родов матери, развитию ребен-
ка, вакцинальному статусу, особенностям питания (на-
личию вынужденного перевода на искусственное
вскармливание, присутствию алиментарных погреш-
ностей), пищевой аллергии и сопутствующим заболе-
ваниям различных органов и систем. Особое внима-
ние уделялось также лечебным мероприятиям, осу-
ществляемым на догоспитальном этапе.

Оценка дегидратации оценивалась по шкале CDS
(Clinical Dehydration Scale, клиническая шкала дегид-
ратации) на основании состояния слизистых оболочек
(влажные — 0 баллов; липкие — 1 балл, сухие — 2 бал-
ла), слезоотделения (не нарушено — 0 баллов; мало —
1 балл, отсутствует — 2 балла), глаз (влажные — 0 бал-
лов; слегка запавшие — 1 балл, сильно запавшие — 2
балла), а также внешнего вида пациентов (нормальный —
0 баллов; жажда, беспокойство — 1 балл, сонливость —
2 балла). 

После клинического выздоровления от кампилоабк-
териоза и выписки из стационара осуществляли дина-
мическое диспансерное наблюдение реконвалесцен-
тов в течение 12 месяцев (четырехкратно, через каж-
дые 3 месяца). В процессе наблюдения детей по дан-
ным опроса и объективного обследования выявляли
постинфекционную ПФГИР. Оценку результатов на-
блюдения осуществляли с учетом Римских критериев IV
пересмотра, предложенных Комитетом по изучению
функциональных расстройств у детей и Международ-
ной рабочей группой в 2016 г. 

В исследование вошли дети в возрасте от 1 до 7 лет,
что предопределило необходимость использование
классификационных критериев функциональных рас-
стройств как для детей раннего возраста (до 3 лет), так
и старшего возраста и подростков (4—18 лет). Среди
нозологических форм функциональных заболеваний
органов пищеварения, диагностируемых у детей дан-
ной возрастной группы выделяют: Функциональную ди-
арею (G5), Функциональные запоры (G7, H3a), Функ-
циональную диспепсию (H2a), Синдром раздраженно-
го кишечника (H2b), Абдоминальную мигрень (H2b),
Функциональную абдоминальную боль (H2d). 

Для определения достоверности различий в двух
сравниваемых выборках использовали t-критерий Стью-
дента, критерий Вилкоксона-Манна-Уитни. Сравнение
частоты встречаемости признаков в группах и анализ
таблиц сопряженности выполняли с помощью χ2-крите-
рия Пирсона и точного метода Фишера. При анализе
динамики показателей в процессе лечения использо-
вали парный td-критерий и ранговый Ud-критерий
Вилкоксона. Определение предикторов формирова-
ния осуществляли с помощью дискриминантного ана-
лиза статистического пакета Statistica for Windows.

Результаты и их обсуждение
Полный срок наблюдения прошли 180 (90%)

пациентов. На момент начала катамнестического на-
блюдения («о» точка наблюдения) только у 26 (13%)
детей имелись жалобы на состояния здоровья: боли в
животе при приёме пищи (n = 15; 7,5%), метеоризм
(n = 19; 9,5%), кашицеобразный стул, снижение аппе-
тита (n = 5; 2,5%), запоры (n = 10; 5,0%). 

Наиболее часто появление жалоб со стороны орга-
нов пищеварения появлялись в период с 90 по 180 дни
(2 и 3 контрольные точки) наблюдения. Эти данные со-
гласуются с результатами, полученными итальянскими
учеными, также отмечающими необходимость длитель-
ного (не менее 12 месяцев) наблюдения за детьми, пе-
ренёсшими вирусные кишечные инфекции, на предмет
развития гастроэнтерологической патологии [8]. Од-
новременно с этим стоит отметить, что вероятность по-
явления симптомов ПФГИР значительно снижалась при
отсутствии жалоб в течение первых 6 месяцев с момен-
та начала наблюдения. 

Среди симптомов, выявляемых у детей после кампи-
лобактериоза, наиболее часто отмечалось появление
периодических болей, дискомфорта в животе (n = 64;
32%) и запоры (n = 53; 26,5%). У детей старшей воз-
растной группы значимо чаще (n = 36; 35,3%), чем у
детей младшей (n = 17; 17,3%; p = 0,04), отмечались
жалобы на быстрое насыщение и/или отказ от приема
пищи, которые не отражались в виде диагноза, но,
очевидно, были редуцированной формой функци-
ональной диспепсии. Во II период наблюдения частота
проявлений ПФГИР снизилась: они отмечались у
17 детей (8,5%), при этом в младшей возрастной груп-
пе чаще (n = 13; 13,2%), чем в старшей (n = 4; 3,9%;
p = 0,04). Наиболее часто это были боли в животе (n =
= 10; 5,0%), тошнота (n = 7; 3,5%), быстрая насыщае-
мость (n = 5; 2,5%), которые соответствовали редуци-
рованной форме функциональной диспепсии. 

Боли характеризовались умеренной интенсивно-
стью, не имели четкой локализации, были кратковре-
менными и не имели четкой связи с приемом пищи, де-
фекацией. Одновременно с болевым синдромом, в
значимой доле случаев отмечалось уменьшение часто-
ты (реже 1 дефекации в 3 суток) и изменение консис-
тенции (плотный, комочками) стула.

Ещё одной характерной чертой наблюдаемого кон-
тингента было непостоянство жалоб, частое изменение
ведущего симптома ПФГИР, затрудняющее постановку
окончательного диагноза с применением критериев,
требующих сохранения симптомов не менее 6 меся-
цев. Подобного рода особенности были отмечены в
работах и других исследовательских групп [10, 11].
На основании этого стоит отметить, что у части пациен-
тов, несмотря на эпизодические выявления симптомов
поражения органов пищеварения, ПФГИР в соответст-
вии с критериями римского консенсуса диагностирова-
ны не были.
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В старшей группе диагностированы: синдром раз-
драженного кишечника (n = 19; 51,4%), функциональ-
ная диспепсия (n = 14; 37,8%) и функциональные запо-
ры (n = 4; 10,8%). В младшей возрастной группе диаг-
ностированы: функциональные запоры (n = 18; 60,0%)
и функциональная диарея (n = 12; 40,0%). 

Таким образом, проведенное динамическое дис-
пансерное наблюдение за реконвалесцентами кампи-
лобактериоза позволило диагностировать ПФГИР у
67 (33,5%) детей. Полученные данные совпадали с ре-
зультатами наблюдений взрослых реконвалесцентов
кишечных инфекций других авторов, которыми было
продемонстрировано значительное колебание частоты
формирования постинфекционных ПФГИР от 7% до
33% [12], а также с единичными данными наблюдений
у детей, свидетельствующими о достаточно высокой
частоте постинфекционных функциональных гастроин-
тестинальных расстройств, достигающей 23,1% [13].

Было выявлено 4 различных нозологических форм
ПФГИР: функциональные запоры, функциональная ди-
арея, функциональная диспепсия и синдром раздра-
женного кишечника.

На основании дискриминантного анализа факто-
ров, предрасполагающих к ПФГИР в катамнезе, была
создана модель прогнозирования развития гастроэн-
терологической патологии у детей после кампилобак-
териоза. Для оценки вероятности развития ПФГИР
рассчитывали показатели линейных дискриминантных
функций ЛДФ1 (отсутствие развития ПФГИР) и ЛДФ2
(наличие развития ПФГИР) по формулам, основанным
на коэффициентах, приведенных в таблице 2.

Разработанная модель прогноза применима для
оценки рисков развития ПФГИР в острый период кам-
пилобактериоза при поступлении больного в отделе-
ния стационара в первые трое суток заболевания.

Таблица 2. Признаки, включенные в модель прогноза формирования ПФГИР после кампилобактериоза 
Table 2. Features included in the model for predicting the formation of post-infectious functional gastrointestinal disorders after campylobac-
teriosis

Наименование признаков Единицы измерения и
градации признаков

Условное
обозначение

Коэффициенты Уровень 
значимости,

р
ЛДФ1 (отсутствие 
развития ПФГИР)

ЛДФ2 (наличие 
развития ПФГИР)

Тяжесть кампилобактериоза по 
шкале Кларка Баллы X1 0,69 0,89 0,01

Назначение нескольких курсов 
антибактериальных 
препаратов

Есть — 1 
Нет — 2

Х2 5,27 9,3 0,03

Вынужденный перевод на 
искусственное вскармливание

Есть — 1 
Нет — 2

ХЗ 10,32 16,34 0,04

Возраст Лет Х4 2,13 1,72 0,15

Наличие гемоколита Есть — 1 
Нет — 2

Х5 8,32  13,41 0,02

Выраженность дегидратации Количество баллов 
по шкале CDS

Х6 0,52 0,63 0,03

Константы –31,24 –34,78

Таблица 3. Распределение детей, перенесших кампилобактериоз, с помощью модели прогноза 
Table 3. Distribution of children with campylobacteriosis using a prediction model

классификация по строкам соответственно базе данных; по столбцам — соответственно прогнозу

Исходы Прогнозируемые

Всего детей Прогнозируемая 
вероятность исходов, %Наблюдавшиеся Отсутствие 

формирования ФГИР
Формирование 

ПФГИР

Отсутствие 
формирования ФГИР 133 2 133 98,5%

Формирование ПФГИР 2 63 65 96,9%

Всего в прогнозе 135 65 200 98,0%
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C M Y K 18 18 18 18

Модель позволяет классифицировать пациентов по
двум уровням: отсутствие развития ПФГИР и формиро-
вание ПФГИР (табл. 3) и имеет вид:

ЛДФ1 =  –31,24 + 0,69 х 1 + 5,27 х Х2 + 10,32 х
х ХЗ + 2,13 х Х4 + 8,32 х Х5 + 0,52 х Х6;

ЛДФ2 =  –34,78 + 0,89 х 1 + 9,3 х Х2 + 16,34 х ХЗ +
+ 1,72 х Х4 + 13,41 х Х5 + 0,63 х Х6.

Для решения задачи прогноза тяжести болезни в
формулы ЛДФ подставляются значения признаков,
включенных в модель, полученных при обследовании
конкретного больного, и производится решение уравне-
ний. Оцениваемый пациент должен быть отнесен в ту
группу, значения ЛДФ для которой оказалось наиболь-
шими. 

При ЛДФ2 > ЛДФ1 — прогнозируется развития
ПФГИР, при ЛДФ1 < ЛДФ2 прогнозируется отсутст-
вие развития ПФГИР.

Признаками, включенными в модель, оказались: тя-
жесть кампилобактериоза по шкале Кларка, назначе-
ние нескольких курсов антибактериальных препара-
тов, вынужденный перевод на искусственное вскармли-
вание, возраст, наличие гемоколита, выраженность де-
гидратации. Уровень значимости пяти из шести призна-
ков, включенных в модель, показал высокий уровень
статистической достоверности. Значение возраста па-
циента, самостоятельно не являясь статистически до-
стоверным для прогноза параметром, было включено в
модель, так как служило простым и доступным инстру-
ментом, значительно повышающим классификацион-
ную силу прогностической модели при оценке совокуп-
ности всех факторов. 

Все признаки, включенные в модель, основаны на
клинической оценке состояния пациента и сборе анам-
нестических данных, тем самым обеспечивая примени-
мость модели в клинической практике. Оценка качест-
ва созданной модели показала, что классификацион-
ная способность составила 98,0%.

Заключение
Таким образом, реконвалесценты тяжелых

форм кампилобактериоза нуждаются в диспансерном
наблюдении длительностью не менее 6 мес. В первые
12 мес. наблюдения у детей от 1 до 3 лет чаще диаг-
ностируются функциональные запоры (60,0%), а у де-
тей от 4 до 7 лет — синдром раздраженного кишечника
(51,4%). В последующие 24 месяца наблюдения ре-
конвалесцентов частота выявления ПФГИР снижается
от 33,5% до 8,5%.

На основании проведенного исследования была
разработана математико-статистическая модель про-
гнозирования ПФГИР, позволяющая на основании
оценки клинических и анамнестических признаков вы-
делить детей, относящихся к группе риска. К предикто-

рам ПФГИР у детей, перенесших кампилобактериоз,
вошедшим в модель прогноза можно отнести: поступ-
ление в стационар на поздних сроках болезни, тяжесть
кампилобактериоза по шкале Кларка, назначение не-
скольких курсов антибактериальных препаратов, вы-
нужденный перевод на искусственное вскармливание,
возраст, наличие гемоколита, выраженность дегидра-
тации.
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