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Аннотация. В условиях педиатрического участка детской поликлиники города Орла оценивалась 

эффективность безантибактериального лечения острых кишечных инфекций легкой и средней степени 
тяжести. С этой целью были сформированы две группы пациентов: основная группа, n=64 – дети с ост-
рыми кишечными инфекциями, от 3 месяцев до 9 лет, получавшие оральную регидратацию «Регидроном 
Био» осмолярностью 225 ммоль/л; группа сравнения, n=47 – дети с острыми кишечными инфекциями, от 
3 месяцев до 9 лет – антибактериальные препараты (энтерофурил, супракс), оральную регидратацию 
«Регидроном» осмолярностью 282 мОсм/л, ферменты (креон, панзинорм), пробиотики (линекс, аципол). 
Обе группы соответствовали по тяжести течения заболевания, которая оценивалась по шкале Везикари и 
шкале дегидратации Clinical Dehydration Scale. Достоверной разницы в продолжительности диареи и 
рвоты, сроков купирования токсикоза и эксикоза в двух сравниваемых группах не выявлено (p≥0.05). 
Обоснованная госпитализация потребовалась в 4,3% случаев при неукротимой рвоте (2 случая) и при 
неудовлетворительных социально-бытовых условиях проживания ребенка (1 случай). Таким образом, 
показана возможность безантибактериального лечения детей с легкой и средней тяжестью течения ост-
рых кишечных инфекций с помощью оральной регидратации «Регидроном Био» в амбулаторных услови-
ях в 95,7% случаев. 

Ключевые слова: оральная регидратация, дети, безантибактериальное лечение острой кишечной 
инфекции в амбулаторных условиях. 
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Abstract. Under the conditions of the pediatric site of the children's polyclinic of the Orel city, the effec-

tiveness of antibiotic-free treatment of acute intestinal infections (AII) of mild and moderate severity was eva-
luated. For this purpose, two groups of patients were formed: the main group (MG), n = 64 children with AII 
from 3 months to 9 years who received oral rehydration “Regidron Biot” with an osmolarity of 225 mmol /l; the 
comparison group (CS), n = 47 children with AII from 3 months to 9 years old - antibacterial drugs (enterofuril, 
suprax), oral rehydration “Regedron” with an osmolarity of 282 mOsm / l, enzymes (creon, panzinorm), probio-
tics (linex, acipol). Both groups corresponded to the severity of the course of the disease, which was assessed 
according to the Vesicari scale and the Clinical Dehydration Scale dehydration scale. Significant differences in 
the duration of diarrhea and vomiting, timing of relief of toxicosis and exsicosis in the two compared groups 
were not detected (p≥0.05). Reasonable hospitalization was required in 4.3% of cases with uncontrollable vomit-
ing (2 cases) and poor social and living conditions of the child (1 case). Thus, the possibility of non-antibacterial 
treatment of children with mild to moderate AII with the help of oral rehydration "Rehydron Bio" on an outpa-
tient basis in 95.7% of cases has been shown. 

Keywords: oral rehydration, children, without antibacterial treatment of acute intestinal infections in out-
patient settings 

 
Введение. Острые кишечные инфекции (ОКИ) занимают ведущее место в структуре инфекцион-

ной патологии детского возраста, уступая по экономическому и социальному ущербу лишь острым рес-
пираторным заболеваниям, в связи с этим вопросы оптимизации лечения ОКИ в детском возрасте не те-
ряют своей актуальности [1].  

По данным Роспотребнадзора Орловской области за 2016 гг, в нозологической структуре острых 
кишечных инфекций установленной этиологии доля вирусных агентов составила от 59% до 61%. При 
этом 91,6%-98,8% случаев ОКИ связаны с ротавирусной инфекцией, пик заболеваемости которой прихо-
дится на ранний возраст – 1756,1 на 100 тыс. [5]. 
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Клиническая картина ОКИ может быть довольно вариабельна, при этом трудно выделить отдель-
ные симптомы, которые могли бы свидетельствовать о конкретной этиологии острого гастроэнтерита. 
Однако, по мнению европейских и российских исследователей, такие признаки, как лихорадка выше 
40°С, наличие в стуле примеси крови, выраженный абдоминальный болевой синдром и неврологическая 
симптоматика с большой вероятностью могут свидетельствовать о бактериальной этиологии заболева-
ния, в то время, как рвота в сочетании с поносом более свойственна вирусным ОКИ [1, 4]. 

Согласно рекомендациям ВОЗ, 2007 г., и Союза педиатров России, 2015 г, при вирусном гастроэн-
терите антибиотики не показаны. Назначение антибактериальных препаратов по поводу сопутствующей 
бактериальной инфекции не влияет на сроки купирования симптомов острого гастроэнтерита [19, 20]. По 
данным Захаровой И.Н. и соавт., в России, вне зависимости от этиологии диареи, педиатры в 70% случа-
ев назначают антибиотики, основываясь на представлениях сочетанного течения вирусной и бактериаль-
ной инфекции при диарейных заболеваниях у детей [3, 7]. Все еще широко используются антибактери-
альные препараты в лечении вирусных диарей и в ряде европейских стран: в Польше – в 61,7% случаев; 
во Франции – в 10% [15-18].  

Цель исследования – оценка эффективности лечения на дому острого гастроэнтерита у детей без 
использования антибактериальных препаратов. 

Объекты и методы исследования.  Исследование проводилось в течение года в условиях одного 
педиатрического участка детской поликлиники БУЗ Орловской области «Детская поликлиника №1» 
г. Орла. Численность населения детей на педиатрическом участке от 0 до 18 лет составила 910, в том 
числе 292 ребенка до трех лет. 

Диагноз ОКИ в амбулаторных условиях выставлялся на основании общеклинических и лабора-
торных данных: копрограммы, бактериологического исследования кала, иммуноферментного анализа 
кала на ротавирусы. Для исключения бактериальной инфекции лично автором проводилась отоскопия; 
при необходимости назначались общий анализа крови и мочи; Streptotest. 

Степень тяжести клинической картины ОКИ определялась по шкале Везикари: частота диареи в 
час, максимальная частота стула в сутки, частота рвоты в час, максимальное число эпизодов рвоты в те-
чение болезни, максимальная температура тела. Каждому признаку при его наличии присваивалось от 1 
до 3 баллов. Легкая степень тяжести заболевания соответствовала 0-8 баллам, средняя степень тяжести – 
9-11 баллов; тяжелая степень – более 11 баллов (табл. 1). Учитывались также клинические признаки ток-
сикоза, такие как снижение аппетита, вялость, сонливость ребенка. 

 
Таблица 1 

 
Оценка тяжести кишечной инфекции (шкала Везикари) 

 
Баллы 0 1 2 3 

Продолжительность 
диареи в час 

0 1-96 97-120 ≥ 121 

Максимальная частота стула 
в сутки (в течение болезни) 

0 1-3 4-5 ≥ 6 

Продолжительность  
рвоты в час 

0 1-24 25-48 ≥ 49 

Максимальное число эпизо-
дов рвоты (в течение 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, требую-
щее последующего лечения 

Последующего 
лечения  

не требуется 

Последующего 
лечения  

не требуется 

Первичная 
помощь 

Неотложная 
помощь 

Лечение Не требуется Регидратация Регидратация Госпитализация
  
Степень экскикоза определялась согласно рекомендациям ESPGHAN, 2014 г. (удлинение времени 

наполнения капилляров ногтевого ложа, снижение диуреза, тургора кожи, наличие дыхательных нару-
шений) и оценивалась по шкале дегидратации (Clinical Dehydration Scale – CDS), где: 0 баллов – дегид-
ратация отсутствует, 1-4 балла – легкая дегидратация, 5-8 баллов – дегидратация средней и тяжелой сте-
пени тяжести (табл. 2) [16, 21].  
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Таблица 2 
 

Шкала дегидратации (CDS) 
 

Признак 
Баллы 

0 1 2 

Внешний вид Нормальный 
Жажда, беспокойство, 
раздражительность 

Вялость, сонливость

Глазные яблоки Нормальные Слегка запавшие Запавшие 
Слизистые оболочки Влажные Липкие, суховатые Сухие 
Слезоотделение Слезоотделение нормальное Слезоотделение снижено Слезы отсутствуют 

 
Показаниями к госпитализации являлись: степень тяжести по шкале Везикари ≥11 баллов, время 

наполнения капилляров ≥2 секунд, снижение диуреза, тяжелое обезвоживание (≥ 7баллов по шкале CDS), 
шок, наличие патологической неврологической симптоматики (заторможенность, судороги), упорная 
рвота, неэффективность оральной регидратации и ухудшение состояния, несмотря на проводимую терапию. 

Всего за год наблюдения острый диарейный синдром диагностирован у 72 детей от 1,5месяцев до 
9 лет. При детальном исследовании двум детям диагноз изменен: на лактазную недостаточность – ребен-
ку 1,5 месяцев; аллергию к белкам коровьего молока – ребенку 3 месяцев. Таким образом, ОКИ диагно-
стирована у 70 детей от 3 месяцев до 9 лет. Детей старше 9 лет с ОКИ в течение года наблюдения не за-
регистрировано.  

Всего госпитализировано 6 пациентов с ОКИ из 70:  
 трое – по инициативе автора: трехлетний ребенок – по эпидемиологическим показаниям (много-

детная семья с плохими социально-бытовыми условиями);  
 дети 2-х и 5 лет – в связи с подозрением на инвазивную кишечную инфекцию и потребностью в 

инфузионной терапии из-за трудностей проведения оральной регидратации (фебрильная лихорадка в 
течение двух суток, рвота более 10 раз, жидкий стул с прожилками слизи и крови 3-4 раза за сутки; сни-
жение диуреза);  

 трое детей – по инициативе родителей.  
Оставшиеся 64 ребенка с ОКИ от 3 месяцев до 9 лет вошли в основную группу (ОГ). 
Пациенты ОГ в амбулаторных условиях получали: 
1) диетотерапию: дети первого года жизни, находящиеся на естественном вскармливании, про-

должали получать грудное молоко, при этом у матери из диеты исключались продукты на основе цель-
ного коровьего молока. Дети на искусственном вскармливании переводились на безлактозную смесь; в 
качестве прикорма использовали безмолочные каши (рисовая, гречневая), мясные и овощные пюре (ка-
бачок, брокколи). Пациентам старше года назначался стол №4 (безмолочные каши, мясное суф-
ле/котлеты, гречка и рис в качестве гарнира).  

2) оральную регидратацию, которая проводилась в соответствии с рекомендациями ВОЗ: дети до 
3 лет получали «Регидрон БИО» со сниженной осмолярностью 225 ммоль/л. Первые 4-6 часов ребенок 
выпаивался дробно, по 1 чайной ложке каждые 5-8 минут; при наличии рвоты интервал между выпаива-
нием составлял 10-12 минут. Объем жидкости per os при эксикозе 1 степени составлял 50 мл/кг, при 
2 степени – 80-100 мл/кг. Продолжающиеся патологические потери компенсировались введением допол-
нительного объема жидкости на каждую дефекацию в объеме 10 мл/кг. У детей старше 3 лет Регидрон 
БИО чередовался с зеленым чаем и компотом из сухофруктов (яблоко/вишня) без сахара. На каждый 
жидкий стул дети дополнительно получали дробно 200 мл жидкости в течение 30-45 мин. Следует под-
черкнуть, что принципы и методика отпаивания ребенка подробно объяснялись матерям. 

Для сравнения эффективности безантибактериального лечения ОКИ на фоне ОРР и диетотерапии 
в ОГ была сформирована группа сравнения (ГС), n=47 из пациентов с ОКИ со смежного участка этой же 
поликлиники за тот же срок наблюдения при экспертной оценке амбулаторных карт (форма 112/у). В ГС, 
как и в ОГ, не вошли дети, госпитализированные в стационар – 15 детей с ОКИ со смежного участка. 

Как в ОГ, так и в ГС не включались дети с сопутствующей бактериальной инфекцией (пневмони-
ей, стрептококковым тонзиллитом, отитом, инфекцией мочевыводящих путей). Больных с пороками раз-
вития, в том числе ЦНС за время наблюдения не встретилось.  

 Врач с участка сравнения придерживался тактики назначения антибактериальных препаратов 
всем детям при жидком стуле, рвоты на фоне лихорадки от субфебрильной и выше: при температуре до 
38°С, назначался энтерофурил; при лихорадке выше 38°С – к энтерофурилу добавлялся супракс. Незави-
симо от возраста, при субфебрильной температуре ОРР проводилась дробно, по 1 чайной ложке каждые 
5-10 минут, раствором «Регидрон» в стандартном разведении осмолярностью 282 мОсм/л (гиперосмо-
лярный раствор), чередуя с водой. При лихорадке выше 38°С дети отпаивались только водой и чаем 
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(листовым, ромашковым). Помимо, антибактериальных препаратов и ОРР, все дети ГС получали фер-
менты (креон, панзинорм) и лактозосодержащие пробиотики (линекс, аципол). 

Критериями эффективности лечения в обеих сравниваемых группах служили: количество дней, в 
течение которых купировались диарейный синдром, рвота; эксикоз (восстановление тургора, эластично-
сти кожных покровов, скорости наполнения капилляров ногтевого ложа), токсикоз (нормализация тем-
пературы, восстановление аппетита, активности ребенка). 

Дети с обоих участков оказались сопоставимы по возрасту и полу (табл. 3). 
 

Таблица 3  
 

Распределение детей ОГ и ГС с острой кишечной инфекцией по возрасту и полу 
 

пол 
 
 
 

возраст 

ОГ 
n=70 

ГС 
n=47 Всего 

n=117 мальчики 
n=44 

девочки 
n=26 

мальчики 
n= 26 

девочки 
n= 21 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
3-12 мес. 

n=29 
12 27,3 6 23,1 7 26,9 4 19,0 29 24,9 

1-3 года 
n=64 

23 52,3 15 57,7 14 53,8 12 57,1 64 54,7 

4-6 лет 
n=21 

8 18,2 4 15,4 4 15,4 5 23,8 21 17,9 

7-9 лет* 
n=3 

1 2,3 1 3,8 1 3,8 --- ---- 3 2,6 

Итого 44 62,9 26 37,1 26 55,3 21 44,7 117 100,0 
 

Примечание: * – случаев ОКИ у детей старше 9 лет не выявлено 
 
Как в ОГ, так и в ГС, большинство случаев острого гастроэнтерита пришлось на возраст 1-3 года 

(54,7%).  
 Статистическая обработка данных проводилась с помощью стандартного пакета программ STA-

TISTICA 6.0. Оценка достоверности различий показателей между группами проводилась на основании 
параметрического критерия Стьюдента, достоверность различий распределения показателей между 
группами (р) определялась по критерию Хи-квадрат [13]. 

Результаты и их обсуждение. Всем детям ОГ по инициативе автора был проведен иммунофер-
ментный анализ кала на ротавирусную инфекцию (РВИ) (табл. 4).  

 
Таблица 4 

 
Результат обследования на наличие ротавирусной инфекции (n=64) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
В структуре больных ОКИ ОГ доля ротавирусной инфекции составила 76,6 %. 
У детей ОГ и ГС заболевание начиналось остро, с сочетания симптомов жидкого стула, рвоты и 

повышенной температуры тела (табл. 5, 6).  
 
 
 
 
 
 
 

Результат обследования  
на наличие РВИ 

Возраст, годы 
3-12 мес 

n=16 
1-3 года 

n=36 
4-6 лет 
n=11 

7-9 лет 
n=1 

Всего 
n=64 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
Положительный 12 75 29 80,6 7 63,6 1 100,0 49 76,6 
Отрицательный 4 25 7 19,4 4 36,4 ––––––– 15 23,4 
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Таблица 5  

 
Клинические симптомы острого гастроэнтерита у детей ОГ 

 
возраст 

 
симптомы 

3-12 мес 
n=16 

1-3 года 
n=36 

4-6 лет 
n=11 

7-9 лет 
n=1 

Всего 
n=64 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
фебрильная лихорадка, жидкий стул 5 31,2 14 38,8 4 36,4 ------------- 23 35,9
фебрильная лихорадка, жидкий стул, 

рвота 
11 68,8 22 61,1 7 63,6 1 100,0 41 64,1

степень эксикоза 0-I ст. 14 87,5 32 88,9 10 90,9 3 100,0 59 92,2
II ст. 2 12,5 4 11,1 1 9,1 -------------- 5 7,8 

 
Клиническая картина острого гастроэнтерита у детей ОГ и ГС была однотипна; независимо от 

возраста преобладал симптомокомлекс из сочетания рвоты, жидкого стула и фебрильной лихорадки. У 
подавляющего числа пациентов отмечался эксикоз 0-I степени. 

В ОГ и ГС не было ни одного ребенка с выраженностью клинических проявлений по шкале Вези-
кари >11 баллов, то есть анализируемые случаи соответствовали легкому и среднетяжелому течению 
острого гастроэнтерита.  

 
Таблица 6  

 
Клинические симптомы острого гастроэнтерита у детей ГС 

 
возраст 

 
симптомы 

3-12 мес 
n=11 

1-3 года 
n=26 

4-6 лет 
n=9 

7-9 лет 
n=1 

Всего 
n=47 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
фебрильная лихорадка, жидкий стул 3 27,3 8 30,8 3 33,3 1 100,0 15 31,9
фебрильная лихорадка, жидкий 

стул, рвота 
8 72,7 18 69,2 6 66,6 ---------------- 32 68,1

степень эксикоза 0-I ст. 8 72,7 24 92,3 9 100,0 1 100,0 42 89,4
II ст. 3 27,3 2 7,7 -------------- -------------- 5 10,6

 
Для оценки эффективности лечения нами проанализирована длительность клинических симпто-

мов в ОГ и ГС (табл. 7).  
 

Таблица 7 
 

Длительность клинических симптомов ОКИ в ОГ и ГС 
 

 Cравниваемые группы 
 
Диагностические критерии (в днях) 

ОГ, 
n=64 

ГС, 
n=47 

Значение p 

Нормализация стула 4,3±0,2 5,4±0,3 P ≥0.05 
Прекращение рвоты 3,1±0,4 4,3±0,2 P ≥0.05 

Купирование эксикоза (восстановление диуреза, 
тургора, влажности кожи) 

4,6±0,3 5,7±0,4 P ≥0.05 

Купирование токсикоза (нормализация t, 
восстановление аппетита, активности) 

4,5±0,6 5,3±0,8 P ≥0.05 

 
Достоверной разницы в продолжительности диареи, рвоты, сроков купирования токсикоза и экси-

коза в двух сравниваемых группах не отмечено (p≥0.05), то есть, антибактериальные препараты, фермен-
ты и пробиотики не укорачивают длительность диареи.  

Из 6 госпитализированных с участка автора детей с ОКИ у двух подтвержден диагноз инвазивной 
кишечной инфекции положительным бактериологическим анализом кала – высев Sl. Enteritidis; у осталь-
ных четырех больных ОГ анализ кала на бактериологическое исследование был отрицательным, в ста-
ционаре выставлен диагноз: «ОКИ неустановленной этиологии, средней степени тяжести». 
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Экспертный анализ выписных эпикризов (n=6) с использованием шкалы Везикари (8-10 баллов) и 
CDS (4-5 баллов) подтвердил среднюю степень тяжести течения заболевания у госпитализированных 
больных.  

Таким образом, анализ историй болезни (форма 003/у), госпитализированных детей ОГ (6 из 70) 
выявил обоснованность стационарного лечения детей с ОКИ в 3 случаях (4,3%): двум детям с сальмо-
неллезом и одному ребенку – по социальным показаниям. По нашему мнению, в остальных 3 случаях 
ОКИ характеризовалась легким и среднетяжелым течением, и, следовательно, госпитализация была не-
обоснованной и связана с перестраховочными установками родителей.  

Со смежного участка госпитализировано 15 детей с ОКИ: 9 больным выставлен диагноз: «ОКИ 
неустановленной этиологии, средней степени тяжести», 3 – «Острый ротавирусный гастроэнтерит, сред-
ней степени тяжести»; 2 – «Сальмонеллез группы D, острый гастроэнтерит, средней степени тяжести»; 
1 – «Энтеропатогенный эшерихиоз, вызванный E. coli 0111, средней степени тяжести».  

Нами проанализирована тактика лечения госпитализированных больных ОКИ ОГ и ГС (табл. 8).  
 

 Таблица 8 
 

Тактика лечения госпитализированных больных ОКИ (n=21) 
 

Препараты 
ОГ, n= 6 ГС, n= 15 

абс. отн. абс. отн. 
фуразолидон 6 100,0 15 100,0 

антибиотики внутримышечно/внутривенно * 5 83,3 12 80,0 
оральная регидратация (Регидрон в стандартном разведении) 6 100,0 15 100,0 

инфузионная терапия 3 50,0 11 73,3 
энтеросорбенты (смекта, активированный уголь) 6 100,0 15 100,0 

пробиотики (линекс, бифидумбактерин) 6 100,0 15 100,0 
ферментные препараты (креон, панзинорм) 5 83,3 15 100,0 

 
Примечание: * – цефтриаксон, амикацин 

 
Тактика лечения госпитализированных больных оказалась аналогичной таковой в ГС. 
Проведение ОРР не соответствовало рекомендациям ВОЗ: при отпаивании использовался гипе-

росмолярный раствор, что может приводить к задержке жидкости, риску развитию отека головного мозга 
у детей раннего возраста [9]. Необоснованно назначались нитрофураны, так как их действие ограничива-
ется просветом кишечника, что может приводить к носительству при инвазивных кишечных инфекциях. 
Кроме этого, препараты данной группы токсичны, угнетают аппетит, вызывают тошноту и рвоту [8, 11]. 
Антибиотики были показаны только в 5 случаях инвазивной кишечной инфекции, остальные 16 случаев 
по клинической картине соответствовали вирусной кишечной инфекции. Рутинное назначение лактозо-
содержащих пробиотиков при вирусных кишечных инфекциях является необоснованным, так как вирусы 
повреждают эпителий энтероцитов тонкого кишечника, вследствие чего развивается транзиторная диса-
харидазная недостаточность, что может провоцировать развитие затяжной диареи [6,10,14]. Нецелесооб-
разным являлось и назначение ферментных препаратов (панзинорм, креон), так как ни в одном случае, по 
данным копрологии, не было признаков панкреатической недостаточности (стеатореи, амилореи, креато-
реи) [12].  

Выводы. Использование антибактериальных препаратов при ОКИ не сокращает сроки нормали-
зации температуры, стула; купирование токсикоза и эксикоза; их назначение ограничивается инвазивны-
ми формами кишечной инфекции. 

Оральная регидратация низкоосмолярным «Регидроном Био» является эффективным, безопасным 
и экономичным средством монотерапии в 95,7% случаев при легком и среднетяжелом течении острого 
гастроэнтерита в амбулаторных условиях при активном участии матерей. 
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