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Практические рекомендации по ведению 
пациентов с инфекционной диареей
По материалам рекомендаций Американского общества инфекционных болезней
(R.L. Guerrant, T.V. Gilder, T.S. Steiner, N.M.Thielman, L. Slutsker, R.V. Tauxe, T. Hennessy,
P.M. Griffin, H. DuPont, R. Bradley Sack, P. Tarr, M. Neill, I. Nachamkin, L. Barth Reller,
M.T. Osterholm, M.L. Bennish, L.K. Pickering. Practice guidelines for the management 
of infectious diarrhea. Clin Infect Dis 2001; 32:331-50.)

Ю.В. Лобзин, С.Б. Якушин, С.М. Захаренко
Военно-медицинская академия, Санкт-Петербург, Россия

В последнее время отмеча-
ется расширение спектра пато-
генных микроорганизмов, свя-
занных с развитием заболева-
ний пищеварительного тракта.
Наряду с сальмонеллами, ши-
геллами, ротавирусами все ча-
ще этиологическими фактора-
ми являются энтерогеморраги-
ческие штаммы Escherichia coli,
Cyclospora, Cryptosporidium,
Giardia, Campylobacter jejuni,
Clostridium difficile, калицивиру-
сы и другие энтеропатогенные
вирусы. Решающий фактор
развития экономически эффек-
тивных подходов к ведению

больных с инфекционной диа-
реей – целенаправленное из-
бирательное применение ме-
тодов диагностики, лечения и
профилактики. В настоящей
статье представлены основ-
ные рекомендации, касающи-
еся таких вопросов, как ораль-
ная регидратация, клиничес-
кое и эпидемиологическое об-
следование пациента, прове-
дение селективных бактерио-
логических исследований ис-
пражнений, избирательное на-
значение антимикробной те-
рапии, противопоказания к
применению противодиарей-

ных препаратов, использова-
ние доступных специфических
вакцин. Определены порядок и
группы обследования пациен-
тов, рекомендованы наиболее
эффективные диагностиче-
ские тесты и медикаментозное
лечение, а также перечень
мер, необходимых для реаль-
ного выполнения соответству-
ющих мероприятий по охране
здоровья граждан.

Ключевые слова: диарея,
кишечные инфекции, антибио-
тикотерапия, микробиологиче-
ское исследование фекалий.

There is increasing recogni-
tion of a widening array of enteric
patogens associated with illnes-

ses of the gastrointestinal tract.
Along with well-known microor-
ganisms – Salmonella, Shigella

and rotaviruses, agents such
as enterohemorrhagic E. coli,
Cyclospora, Cryptosporidium,
Giardia, Campylobacter jejuni,
Clostridium difficile, cali-
civiruses and other enteric

virus patogens are increasing
cause of acute diarrheal illness-
es. Critical to development a
cost-effective approach to the
evaluation and management of
infectious diarrhea is the selec-
tive use of available diagnostic
methods, therapies, and preven-
tive measures. This article revi-
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ews the recommendations that
address following: oral rehydra-
tion, clinical and epidemiological
evaluation, perfomance of selec-
tive fecal studies, administration
of selective antimicrobial therapy,

contradicted antidiarrheals, and
available immunizations. This
document indicates, which
patients to test, what tests are
more effective, what medical
treatment to use, and what steps

to take to ensure that appropriate
public health actions are imple-
mented. 

Key words: infectious diar-
rhea, enteric infections, stool cul-
ture, antimicrobial chemotherapy.

Введение

Последние десятилетия XX
века характеризовались расши-
рением спектра патогенных мик-
роорганизмов, связанных с раз-
витием заболеваний пищевари-
тельного тракта. Наряду с саль-
монеллами, шигеллами, ротави-
русами все чаще в роли этиологи-
ческого фактора выступают энте-
рогеморрагические штаммы
Escherichia coli, Cyclospora,
Cryptosporidium, Giardia, Cam-
pylobacter jejuni, Clostridium diffi-
cile, калицивирусы и другие энте-
ропатогенные вирусы. 

Многие из этих микроорганиз-
мов легко передаются от человека
к человеку с пищей или через во-
ду. Некоторые из них чрезвычай-
но опасны для лиц с иммунодефи-
цитными состояниями и с патоло-
гией желудочно-кишечного трак-
та. Со вступлением в эру, когда
здравоохранение все больше и
чаще ориентируется на экономи-
ческую эффективность, решаю-
щим фактором развития эконо-
мически эффективных подходов
к ведению больных с инфекцион-
ной диареей является целена-
правленное избирательное при-
менение методов диагностики, ле-
чения и профилактики.

Все это, а также выделение
групп кишечных инфекций, тре-
бующих специфического лече-
ния, и инфекций, в отношении
которых существуют эффектив-
ные меры эпидемиологического
контроля, привело к необходимо-
сти создания для специалистов
различных областей медицины
единых рекомендаций по диагно-

стике и лечению инфекционной
диареи.

В табл. 2 и на рис. 1–4 пред-
ставлены основные рекоменда-
ции, касающиеся таких вопросов,
как оральная регидратация, кли-
ническое и эпидемиологическое
обследование пациента, проведе-
ние селективных бактериологи-
ческих исследований испражне-
ний, избирательное назначение
антимикробной терапии, проти-
вопоказания к применению про-
тиводиарейных препаратов, ис-
пользование доступных специ-
фических вакцин.

Цели рекомендаций

Главная цель настоящих реко-
мендаций – ознакомить широкий
круг врачей и работников эпиде-
миологической службы с доку-
ментом, согласованным многими
специалистами и призванным
помочь в ведении пациентов с
диареей. 

В документе определены по-
рядок и группы обследования па-
циентов, рекомендованы наибо-
лее эффективные диагностиче-
ские тесты и медикаментозное
лечение, а также перечень мер,
необходимых для реального вы-
полнения соответствующих ме-
роприятий по охране здоровья
граждан. В основу рекомендаций
положен опыт работы инфекцио-
нистов, педиатров, эпидемиоло-
гов и микробиологов, являющих-
ся признанными экспертами по
кишечным инфекциям, а также
расширенный поиск в системе
MEDLINE.

В соответствии с принципами
доказательной медицины, реко-

мендации, где это оказалось воз-
можным, основаны на доказа-
тельных данных и сопровожда-
ются характеристикой качества
доказательств (оценивались по
шкале от I до III) и степени до-
стоверности рекомендаций (оце-
нивались по шкале от А до Е,
табл. 1) [1, 2].

Данные рекомендации также
определяют сферу исследований
по ключевым вопросам диагнос-
тики, лечения и профилактики
диарейных заболеваний, которые
пока остаются без ответа. 

Авторы рекомендаций под-
черкивают, что представленная
информация служит лишь рабо-
чей основой для клиницистов и
эпидемиологов и не должна вос-
приниматься в качестве догмы,
заменяющей процесс индивиду-
ального клинического мышле-
ния врача.

Основные понятия 
и определения

Под диареей понимают изме-
нение нормальной характеристи-
ки фекалий, проявляющееся уве-
личением содержания жидкости,
объема, или частоты дефекаций.
Изменение консистенции (раз-
жижение) фекалий и увеличение
частоты стула до 3 и более раз в
сутки часто используется в каче-
стве определения диареи при
проведении эпидемиологических
исследований.

Инфекционная диарея – это
диарея, обусловленная инфекци-
онными причинами, часто сопро-
вождающаяся тошнотой, рвотой
или схваткообразными болями в
животе.
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Острая диарея – это эпизод
диареи продолжительностью до
14 дней.

Персистирующая диарея –
диарея продолжительностью бо-
лее 14 дней. Несмотря на то, что
в настоящих рекомендациях
персистирующая диарея не
классифицируется, некоторые
специалисты выделяют понятие
хронической диареи – диареи
продолжительностью более 30
дней.

Общая характеристика

Инфекционная диарея зани-
мает второе место по заболевае-
мости и смертности во всем мире
[3, 4]. Только в США ежегодно
регистрируется 211–375 млн слу-
чаев заболеваний, протекающих
с синдромом диареи, являющих-
ся причиной 1,8 млн госпитали-
заций и 3100 летальных исходов.
Ежегодно в США на долю одних
только заболеваний, связанных с

употреблением инфицирован-
ных продуктов, приходится 
76 млн случаев заболеваний,
325 000 госпитализаций и 5000
летальных исходов [5, 6]. 

Кроме «вклада» в острую за-
болеваемость и летальность, не-
которые возбудители инфекци-
онной диареи вызывают разви-
тие тяжелых, длительно протека-
ющих осложнений, таких, как ге-
молитико-уремический синдром
(ГУС) с почечной недостаточно-
стью (при инфекции, вызванной
E. coli, продуцирующей шигел-
лезный токсин, известной также
под названием энтерогеморраги-
ческого эшерихиоза), синдромы
Гийена–Барре при заболеваниях,
вызванных C. jejuni [7], и мальаб-
сорбции с диареей или без нее
при инфекции, обусловленной
энтероагрегативными штаммами
E. coli, криптоспоридиями и, воз-
можно, другими возбудителями
кишечных инфекций [8, 9].

В США ежегодные экономи-
ческие потери, обусловленные
инфекционными заболеваниями,
связанными с употреблением
контаминированных продуктов,
большинство из которых сопро-
вождается развитием диареи, со-
ставляют 6 млрд долларов в год
[11]. Несмотря на выраженный
экономический и социальный
ущерб, приносимый диарейными
заболеваниями, согласованных
общих практических рекоменда-
ций по их диагностике и лече-
нию, предназначенных как для
врачей, занимающихся лечением
этих больных, так и для других
специалистов (микробиологов,
эпидемиологов и т. д.), к сожале-
нию, имеется мало. 

В необходимости выявления
и лечения пациентов с инфекци-
онной диареей пересекаются ин-
тересы практических врачей и
врачей-эпидемиологов. Для кли-
ницистов важно как можно рань-
ше диагностировать острую диа-
рею, что позволит начать лечеб-

1Употребление в пищу морепродуктов или пребывание на море должны служить пово-
дом для проведения культурального исследования на микроорганизмы рода Vibrio,
особенно у пациентов с патологией печени и страдающих алкоголизмом.
2Стойкие продолжительные боли в животе и лихорадка должны служить поводом для
культурального исследования на Y. enterocolitica. Боли в правой половине животе на
фоне невысокой лихорадки, но с кровянистой диареей (иногда без нее) должны слу-
жить поводом для культурального исследования на E.coli О157:Н7.
3У гомосексуалистов диагноз проктита при наличии клинических симптомов может
быть подтвержден при сигмоидоскопии. Вовлечение в патологический процесс только
дистальных 15 см кишки позволяет предположить наличие специфической гонококко-
вой, хламидийной или сифилитической инфекции; колит, распространяющийся на бо-
лее проксимальные отделы кишки, предполагает инфекцию, вызванную Campylobacter
spp., Shigella spp., C. difficile или Chlamydia trachomatis, а невоспалительный характер
диареи позволяет предположить лямблиоз.
4Развитие такого осложнения, как гемолитико-уремический синдром должно служить
поводом для культурального исследования испражнений на ЭГКП О157:Н7 или опре-
деления в стуле шигеллезного токсина (E.coli выделенные штаммы должны быть от-
правлены в центральную лабораторию для типирования).
5При выявлении вспышки инфекционного заболевания должно быть отправлено экс-
тренное извещение в санитарно-эпидемиологическую службу. Предлагается сохра-
нить выделенные культуры и клинический материал (образцы испражнений или маз-
ки) при температуре минус 70oС.
6Определение лактоферрина или лейкоцитов в испражнениях помогает подтвердить
наличие воспалительного процесса, который часто бывает при колитах, вызванных
Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter, C. difficile, и при воспалительных заболева-
ниях толстой кишки.

• Решить вопрос: нужна ли антимикробная терапия? 

• Оценить тяжесть и длительность заболевания
• Собрать анамнез и провести физическое обследование1–4

• Начать борьбу с дегидратацией
• Послать извещение о подозрении на вспышку инфекционного 

заболевания5

• Решить вопрос о характере диареи

• Ответить на вопрос: какие микробиологические тесты необходимо 
провести для установления этиологии заболевания?6 (рис. 2–4)

Рис. 1. Мероприятия, проводимые при всех видах инфекционной диареи
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Нозокомиальная диарея
(развитие после 3 сут с момента госпитализации)

Тест на определение
токсина A±В, продуцируемых C. difficile

(при групповых случаях заболевания у пациентов с кровянистой диареей
и у детей дополнительно проводятся тесты, указанные на рис. 2)

3 По возможности следует прекратить прием антимикробных препаратов

3 В случае ухудшения состояния рекомендуется использовать 
метронидазол

Рис. 3. Алгоритм диагностики и лечения пациентов с нозокомиальной
диареей

Внебольничная диарея или диарея путешественников
(особенно если она протекает с выраженной лихорадкой 

или с примесью крови в испражнениях)

Культуральное исследование или тесты:
3на Salmonella spp.

3на Shigella spp.

3на Campylobacter spp.

3на E. coli O157:H7 (при наличии примеси крови в стуле проводится  
тест на определение шигеллезного токсина; при положительном 
результате выделенные штаммы направляются для типирования)

Токсины A±B, продуцируемые C. difficile (если пациент недавно
получал антибиотики или ему проводилась химиотерапия) 

3 У взрослых при подозрении на шигеллез (лихорадка, воспаление)
рекомендуется применять фторхинолоны

3 При подозрении на инфекцию, вызванную кампилобактером,
рекомендуются макролиды

3 Не следует применять противодиарейные средства и  антимикробные
препараты при подозрении на инфекцию, вызванную
энтерогеморрагическими E. coli (кровянистая диарея при отсутствии
лихорадки)

Рис. 2. Алгоритм диагностики и лечения пациентов с внебольничной
диареей или диареей путешественников

ные мероприятия по устранению
симптомов заболевания и тем са-
мым предотвратить дальнейшее
его распространение. Для вра-
чей-эпидемиологов быстрое по-
лучение извещения о случае ин-
фекционного заболевания и
идентификация возбудителя
позволяют в более ранние сроки
начать проведение противоэпи-

демических мероприятий по ло-
кализации инфекции и прекра-
щению ее распространения.

Инфекционные диареи широ-
ко распространены во всем мире.
Имеются существенные разли-
чия в частоте распространеннос-
ти тех или иных возбудителей, в
доступности способов диагности-
ки и лечения и уровне осуществ-

ления профилактических меро-
приятий. 

Представленные рекоменда-
ции ориентированы главным об-
разом на развитые страны, где су-
ществуют широкие возможности
для диагностики, а такие эпиде-
миологически опасные инфек-
ции, как холера и брюшной тиф,
находятся под контролем и фак-
тически не встречаются. Для раз-
вивающихся стран хорошо под-
ходят рекомендации, опублико-
ванные ВОЗ в 1993 г. [12].

Актуальность проблемы

Частота заболеваний кишеч-
ными инфекциями, оцененная в
расширенных проспективных ис-
следованиях за последние 50 лет в
США, составляет от 1,2 до 1,9 слу-
чая на 1 человека в год. Самая вы-
сокая заболеваемость регистриру-
ется у детей раннего возраста: 2,46
случая заболевания в год на 1 ре-
бенка в возрасте до 3 лет. Наи-
больший ее подъем – в зимнее
время, в период, когда в качестве
возбудителей преобладают рота-
вирусы и другие энтеропатоген-
ные вирусы. У детей в возрасте до
3 лет, посещающих детские до-
школьные учреждения, заболева-
емость еще выше и составляет 5
случаев на 1 ребенка в год [13].

По данным опроса 14,3 млн
человек, посетивших сайты ин-
формационной сети FoodNet в
1997 г., в среднем отмечалось 1,4
случая диареи на 1 человека в
год, 0,75 из этих эпизодов на 1 че-
ловека в год были расценены как
«диарейное заболевание», под
которым понималась диарея про-
должительностью более 1 дня
или диарея, значительно ограни-
чивавшая ежедневную физиче-
скую активность. Из всех забо-
левших 116 млн (31%) человек
получали противодиарейные
препараты, 19 млн (5%) – анти-
бактериальную терапию, кроме
того, проведены исследования
фекалий: бактериологические – 
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3 Специфическое лечение проводится в зависимости от результатов
тестов

Рис. 4. Алгоритм диагностики и лечения пациентов с персистирующей
диареей

Персистирующая диарея
(особенно у лиц с иммунодефицитными состояниями)

Исключить паразитарную этиологию1:
Giardia
Cryptosporidium
Cyclospora
Isospora belli

Провести скрининг кала на наличие воспалительного процесса2

ВИЧ-инфицированным дополнительно проводятся тесты на определение
микроспоридий и комплекса Mycobacterium avium
Дополнительно проводятся тесты, указанные на рис. 2

1Для подтверждения диареи, вызванной простейшими, обычно используются иммуно-
флюоресцентные методы для обнаружения лямблий и криптоспоридий; окраска на
кислотоустойчивость для выявления Cryptosporidium, Cyclospora,  Isospora; и использо-
вание специальных хромогенных или других красителей для выявления микроспо-
ридий.
2Определение лактоферрина или лейкоцитов в испражнениях помогает подтвердить
наличие воспалительного процесса, который часто бывает при колитах, вызванных
Salmonella spp., Shigella spp., Campylobacter, C. difficile,  и при воспалительных заболева-
ниях толстой кишки.

у 6 млн, паразитологические, в
том числе на яйца гельминтов, –
у 3 млн. 

В США число летальных слу-
чаев, связанных с инфекционной
диареей, колеблется от 500 в год
у детей [14] до свыше 10 000 у
взрослого населения (из них
5000 связаны с инфекциями, раз-
вивающимися вследствие упо-
требления контаминированных
продуктов). Наибольшее число
летальных исходов регистрирует-
ся в пожилом возрасте [6, 15, 16].

Из числа летальных исходов
51% приходится на пациентов в
возрасте старше 74 лет, 27% – в
возрасте 55–74 лет, 11% – на де-
тей в возрасте до 5 лет [17]. Во
всем мире летальных исходов,
обусловленных диареей, насчи-
тывается 3,1 млн в год (более
8400 случаев в день), большинст-
во из них составляют дети ранне-
го возраста в развивающихся
странах [3, 4]. 

Противоречия в подходах 
к оценке острых диарейных
заболеваний

Одна из задач практических
рекомендаций – дать практиче-
ским врачам в сжатом виде наи-
более полезную и доступную в
настоящее время информацию.
Несмотря на большое количество
сведений по диагностике и лече-
нию острых диарейных заболева-
ний (ОДЗ), содержащихся в от-
дельных статьях и руководствах,
посвященных конкретным забо-
леваниям, лишь незначительное
число работ рассчитано как на
клиницистов, так и на эпидемио-
логов. Значительное разнообра-
зие взглядов на данную проблему
у работников практического
здравоохранения свидетельству-
ет о необходимости разработки
подобных рекомендаций. 

Тактика культурального ис-
следования испражнений при
диарее даже в тех случаях, когда
имеются соответствующие кли-

нические предпосылки, зависит
не только от личного опыта и
знаний врача, но и от влияния
многих других факторов, в том
числе и от географического реги-
она, где возникло заболевание
[18]. Существует множество мне-
ний о том, что с медицинской
точки зрения считать показанием
для обследования лиц с диареей.

Бактериологическое исследо-
вание фекалий часто рассматри-
вается как тест с высокой стои-
мостью в расчете на один поло-
жительный результат. Так как
результаты лабораторных иссле-
дований часто запаздывают, а
большая часть ОДЗ проходит без
лечения, то данные тесты могут
дать мало диагностически значи-
мой информации, непосредст-
венно относящейся к ведению
конкретных пациентов, и вести к
необоснованным затратам [19]. 

В то же время каждый положи-
тельный результат культурально-
го исследования фекалий может
оказаться важным для эпидемио-
логической службы, стремящейся
своевременно выявлять вспышки
инфекционных заболеваний и
принимать адекватные меры.

В настоящих рекомендациях
подчеркивается особенная зна-
чимость микробиологического
исследования образцов фекалий,
выделения и идентификации
возбудителей инфекций для про-
ведения противоэпидемических
мероприятий. 

Последствия неадекватной
лабораторной диагностики
и лечения

Несмотря на то что анамнес-
тические и клинические данные
могут предоставлять важную ин-
формацию, позволяющую судить
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о возможной этиологии заболе-
вания, для диагностики ряда ин-
фекций необходимы лаборатор-
ное выделение и идентификация
возбудителя. 

Уменьшение доли пациентов
с диареей, которым проводится
микробиологическое исследова-
ние фекалий, вероятно, приведет
к увеличению числа пациентов,
лечение которым будет назна-
чаться эмпирически. В ряде слу-
чаев оно будет неадекватным. Ра-
циональная антимикробная тера-
пия при многих бактериальных
инфекциях и паразитарных бо-
лезнях может сокращать дли-
тельность их клинического тече-
ния и снижать заболеваемость, а
также летальность при некото-
рых инвазивных инфекциях.

Появление микроорганизмов,
резистентных ко многим широко
используемым антимикробным
препаратам, означает, что в буду-
щем может увеличиться количе-
ство ошибок при назначении эм-
пирического лечения и значи-
тельно чаще будет исследоваться
чувствительность возбудителей к
антибиотикам. 

Знание локальной картины
антибиотикорезистентности мо-
жет служить ориентиром в на-
чальном выборе антибиотика.

Однако в целом успех лечения
зависит от вида возбудителя,
выделяемого от конкретного
больного. Эмпирическая тера-
пия антибиотиками широкого
спектра действия или антибио-
тиками, к которым нечувствите-
лен возбудитель, может способ-
ствовать возникновению и рас-
пространению резистентных
штаммов микроорганизмов –
возбудителей кишечных инфек-
ций, например шигелл [20]. Эм-
пирическая терапия также мо-
жет привести к неоправданному
назначению дополнительных
курсов антибиотикотерапии.
Кроме того, использование ан-
тибиотиков может отрицательно
влиять на исходы некоторых
бактериальных диарей.

В ряде ситуаций лаборатор-
ное подтверждение диагноза яв-
ляется важным ориентиром для
назначения адекватной этио-
тропной терапии. Например, ве-
роятность развития ГУС у паци-
ентов с инфекцией, вызванной
E. coli О157:Н7, может возрастать
при использовании некоторых
антибиотиков для начального ле-
чения диареи [21, 22]. Лечение
кишечной формы сальмонеллеза
антибактериальными препарата-
ми, включая фторхинолоны, мо-

жет увеличить срок бактерионо-
сительства и частоту рецидивов
заболевания [23]. 

Помимо влияния на конкрет-
ного возбудителя антимикробная
терапия может повышать вос-
приимчивость макроорганизма к
другим инфекциям, например,
вызванным резистентными
штаммами сальмонелл при се-
лективном давлении, трансфор-
мирующем бессимптомное носи-
тельство в инфекционный про-
цесс с манифестацией клиниче-
ских симптомов [24]. 

Предшествующее применение
антибиотиков – твердо установ-
ленный фактор риска развития в
последующем инфекции, вызван-
ной чувствительными к антибио-
тикам штаммами Salmonella spp.,
что, вероятно, обусловлено изме-
нениями состава нормальной ми-
крофлоры [25]. Применение в
стационарах метронидазола или
ванкомицина для лечения паци-
ентов с подозрением на C. dif-
ficile-ассоциированную диарею
также является фактором, спо-
собствующим колонизации и
распространению ванкомицино-
резистентных штаммов энтеро-
кокков [26, 27].

Лабораторное подтверждение
диагноза ОДЗ позволяет врачам

Kатегория Определение

Степень доказательности
A
B
C
D
E

Убедительные доказательства«за» использование рекомендации
Относительно убедительные доказательства «за» использование рекомендации
Слабые доказательства «за» или «против» использования рекомендации
Относительно убедительные доказательства «против» использования рекомендации
Убедительные доказательства «против» использования рекомендации

Kaчество доказательств
I

II

III

Доказательства получены как минимум в одном рандомизированном
контролируемом исследовании
Доказательства получены как минимум в одном хорошо организованном клиническом
исследовании без рандомизации; из исследований на больших группах населения или из
контролируемых аналитических исследований (предпочтительно многоцентровых);
из многоэтапных серийных исследований или на основании «драматических» результатов,
полученных в ходе неконтролируемых исследований и экспериментов
Доказательства получены из основанных на клиническом опыте мнений авторитетных
специалистов, описательных исследований или официальных докладов экспертных
комитетов

Таблица 1. Категории оценки степени доказательности предлагаемых рекомендаций и качества
доказательств, на которых они основаны [1]
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назначать антимикробную тера-
пию более целенаправленно [25].
Более того, отрицательные ре-
зультаты бактериологического
исследования также важны. Осо-
бенно это имеет значение при
подтверждении воспалительного
немикробного характера диареи
[28]. 

Лабораторное подтверждение
возбудителя также дает возмож-
ность воздержаться от назначе-
ния неоправданных инструмен-
тальных исследований и лече-
ния. Например, подтвержденный
диагноз инфекции, вызванной
E. coli О157:Н7, C. jejuni или
Entamoeba histolytica у пациентов
с выраженными схваткообразны-
ми болями в животе или кровя-
нистыми испражнениями, позво-
ляет предотвратить необоснован-
ное и даже опасное в данном слу-
чае назначение колоноскопии,
проведение хирургического вме-
шательства или использование
глюкокортикоидов.

Отсутствие подозрения на ин-

фекционную природу диареи мо-
жет привести к дальнейшему рас-
пространению заболевания среди
населения, в том числе и среди
медицинского персонала. Некор-
ректное использование результа-
тов лабораторной диагностики
ОДЗ может отрицательно повли-
ять на лечение конкретного па-
циента. 

Наконец, благодаря лабора-
торному подтверждению диагно-
за инфекционного заболевания
клиницисты и эпидемиологи мо-
гут дать соответствующие допол-
нительные рекомендации паци-
ентам с ОДЗ. Например, реко-
мендации, касающиеся медицин-
ского персонала и работников
питания о необходимости вре-
менного отстранения их от рабо-
ты и дополнительного бактерио-
логического обследования после
выздоровления, контроля за раз-
витием ГУС у пациентов с энте-
рогеморрагическим эшерихио-
зом, а также по предотвращению
распространения инфекции в се-

мье и при общении со здоровыми
людьми.

Отсутствие лабораторного
подтверждения вида возбудите-
ля значительно затрудняет эпи-
демиологический надзор за ин-
фекциями, выявление вспышек и
проведение других необходимых
мероприятий по охране здоровья
населения. Своевременное выяв-
ление эшерихиоза, вызванного
E. coli О157:Н7, у детей, посеща-
ющих детские учреждения, или
шигеллеза у работников питания
является решающим в организа-
ции предохранения здоровых
людей от инфекции и преду-
преждения ее дальнейшего рас-
пространения. Важное значение
при этом имеют соответствую-
щее лечение больных, своевре-
менное извещение эпидемиоло-
гической службы и проведение
противоэпидемических меропри-
ятий. Трудности эпидемиологи-
ческого надзора за инфекциями
могут быть сведены к минимуму
при использовании соответству-

Рекомендация Оценкаа

Начать с проведения регидратации (пероральной, если возможно) А-I

Провести всестороннее клиническое и эпидемиологическое обследование для выявления у пациента
кишечной инфекции (профузная, сопровождающаяся развитием дегидратации, кровянистая или
протекающая на фоне лихорадки диарея или заболевание у детей, пожилых людей или пациентов с
иммунодефицитными состояниями). То есть выяснить: характер начала заболевания; характеристику
стула (частота и количество фекалий); признаки гиповолемии; сведения о путешествиях; посещает
ли пациент детский сад; употреблял ли он сырое или подвергнутое недостаточной термической
обработке мясо, сырые морепродукты или непастеризованное молоко; сведения о контактах пациента
с больными людьми; сведения о половых контактах; сведения о приеме лекарств и проводившихся
медицинских вмешательствах

A-II

Провести селективное культуральное исследование испражнений (рис. 2–4) B-II

Избирательно назначить специфическую терапию у пациентов:
    с диареей путешественников
    с шигеллезом
    с кампилобактериозом

A-I
A-I
B-II

Избегать назначения противодиарейных препаратов у пациентов с кровянистой диареей или
подтвержденным эшерихиозом, вызванным энтерогеморрагическими штаммами E. coli

E-I

Избирательно назначать доступные для использования вакциныб и применять брюшнотифозные
вакцины (Vi-вакцину для парентерального применения или оральную Ty21a вакцину) у лиц,
выезжающих  в эндемичные по брюшному тифу районы (или постоянных жителей этих районов)

B-II

Таблица 2. Общие рекомендации по ведению пациентов с инфекционной диареей

а Буквами обозначена степень доказательности рекомендаций, римскими цифрами – качество доказательств, на которых они
основаны (см. табл. 1).
б Пероральная живая (103 HgR) и инактивированнвая (WCBS) холерные вакцины в настоящее время доступны, несмотря на то
что у путешественников, соблюдающих гигиенические правила, диарея встречается очень редко.
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ющих методов лабораторной ди-
агностики у пациентов с диареей. 

Эпидемиология заболеваний,
связанных с употреблением кон-
таминированных продуктов, в
последнее время существенно из-
меняется. Растущая тенденция к
массовому выпуску и широкому
распространению продуктов,
подвергающихся минимальной
обработке, сопровождается уве-
личением территорий, охватыва-
емой ОДЗ [29]. 

Вспышки инфекций, вызван-
ных контаминированными про-
дуктами, могут поражать тысячи
людей и охватывать большие тер-
ритории. В то же время они не
могут не иметь классических ха-
рактеристик (по времени и тер-
ритории), наблюдаемых при оча-
говых вспышках, связанных с
употреблением одного инфици-
рованного продукта [30]. 

Выявление вспышек ОДЗ и
проведение эффективных меро-
приятий зависит главным обра-
зом от надежности получаемых
эпидемиологической службой
данных, в том числе от результа-
тов серологического и молекуляр-
ного типирования возбудителей. 

Поэтому снижение числа мик-
робиологических исследований
фекалий может иметь негатив-
ные последствия для обществен-
ного здоровья [30]. Кроме того,
недавно появившиеся новые воз-
будители ОДЗ скорее всего бу-
дут обнаруживаться в первую
очередь у пациентов, охваченных
массовыми вспышками заболева-
ния. В связи с этим уменьшение
количества лабораторных иссле-
дований у заболевших может су-
щественно снизить возможности
выявления патогенов. Например,
мониторинг резистентности вы-
деленных и направленных в цен-
тральную лабораторию штаммов
Salmonella spp. способствовал вы-
явлению нового полирезистент-
ного штамма S. typhimurium DT
104 [31].

Результативность и эконо-
мическая эффективность
выделения культуры возбу-
дителя при исследовании
испражнений

Несмотря на то что культу-
ральное исследование фекалий
проводится повсеместно, целесо-
образность этого исследования
остается спорной [32, 33, 34, 36],
а получаемые результаты часто
не имеют существенного диагно-
стического значения. 

В 1997 г. изучена работа 264
клинических лабораторий, в ко-
торых исследованы 232 212 об-
разцов испражнений, выделено
2069 штаммов сальмонелл и 1272
штаммов шигелл, что составляет
0,9% от числа всех исследований
для сальмонелл и 0,6% – для ши-
гелл. Для кампилобактеров и
E. coli положительные результа-
ты составляли 1,4 и 0,3% от чи-
сла всех исследований соответ-
ственно.

По другим сообщениям, час-
тота выделения культур при ис-
следовании фекалий варьирует
от 1,5 до 2,9% [18, 34, 35, 37]. В
исследовании, проведенном в
1985–1986 гг., показано, что в
5,8% образцах фекалий были вы-
делены возбудители кишечных
инфекций [38].

Slutsker et al. [37] сообщили о
5,6% положительных результа-
тов, полученных в 10 лаборато-
риях США. При этом все образ-
цы испражнений (30 463) иссле-
довались и на E. coli О157:Н7.
Самым распространенным воз-
будителем оказался C. jejuni, за-
тем следовали Salmonella spp.,
Shigella spp. и E. coli О157:Н7 [37]. 

Расчет экономической эффек-
тивности с учетом только резуль-
тативности и стоимости культу-
рального исследования, предло-
женный впервые Koplan et al. 
в 1980 г., показывает, что стои-
мость одного положительного ре-
зультата может составлять от 952

до 1200 долларов США [39]. Та-
кая высокая стоимость обуслов-
лена, во-первых, относительно
низкой чувствительностью мето-
да в выявлении наиболее вероят-
ных возбудителей, во-вторых, ча-
сто необоснованным направле-
нием фекалий на бактериологи-
ческое исследование [39].

На наш взгляд, еще одной из
причин низкой результативности
бактериологического исследова-
ния при диарейных инфекциях
является несоблюдение меди-
цинским персоналом правил за-
бора материала и доставки его в
лабораторию для исследования.

Несмотря на то что затраты на
проведение микробиологическо-
го исследования испражнений
являются важным фактором, сто-
имость одного положительного
результата исследования – не-
полноценный и недостоверный
критерий оценки диагностиче-
ской значимости данного метода. 

Поскольку результаты микро-
биологического исследования
фекалий дают необходимую ин-
формацию не только для лечения
конкретного пациента, но и для
планирования мероприятий эпи-
демиологической службой, то
для определения показаний к
проведению бактериологическо-
го исследования должны исполь-
зоваться наиболее адекватные
прогностические факторы. 

Подходы, повышающие эко-
номическую эффективность
микробиологического
исследования испражнений

Выбор адекватной методики
исследования. Использование
селективных методов бактерио-
логического исследования может
повысить его результативность и
полезность. Например, по реко-
мендации центров по контролю и
профилактике заболеваний
(CDC, США), у всех пациентов с
острой кровянистой диареей или
ГУС следует заподозрить инфек-
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цию, вызванную E. coli О157:Н7.
Во всех таких случаях необходи-
мо целенаправленное бактерио-
логическое исследование ис-
пражнений на наличие данного
микроорганизма [37, 40]. 

В связи с отсутствием специ-
фических сред для обнаружения
E. coli, продуцирующей шигел-
лезный токсин энтерогморраги-
ческая кишечная палочка –
(ЭГКП) других (не О157:Н7) се-
ротипов, во всех случаях тяже-
лой кровянистой диареи или
ГУС, при которых возбудитель
не выделен, можно использовать
методы определения токсина в
испражнениях или супернатанте
жидкой питательной среды [41]. 

Хорошим способом опреде-
ления ЭГКП у пациентов с кро-
вянистой диареей или ГУС яв-
ляется также исследование фе-
калий на шигеллезный токсин
методом иммуноферментного
анализа (ИФА) после посева на
жидкую питательную среду обо-
гащения [42]. В том случае, если
данный тест дает положитель-
ный результат, для эпидемиоло-
гической службы становится
важным определение серотипа
ЭГКП. Для этого можно посеять
материал на агар МакКонки с
сорбитолом (для определения
E. coli O157:Н7) или послать вы-
деленные штаммы для исследо-
вания в центральную лаборато-
рию. 

К другим селективным мето-
дам бактериологического иссле-
дования, которыми можно вос-
пользоваться у пациентов с диа-
реей, относятся: выделение куль-
туры Vibrio spp. при посеве на
тиосульфатно-цитратную среду с
добавлением солей желчи, у па-
циентов, употреблявших в пищу
моллюсков не ранее чем за 3 дня
до начала заболевания, а также
исследование испражнений на
Yersinia enterocolitica в осенне-
зимний период в некоторых
группах риска [43]. 

«Правило 3 дней» для госпи-
тализированных пациентов.
Один из подходов, способствую-
щих снижению числа необосно-
ванных исследований и не имею-
щих существенного диагностиче-
ского значения, – соблюдение
«правила 3 дней» [20, 33]. Иссле-
дования образцов испражнений,
взятых у пациентов с диареей,
развившейся спустя 3 сут с мо-
мента госпитализации, дают
очень низкие результаты при
определении стандартных бакте-
риальных возбудителей (Cam-
pylobacter spp. , Salmonella spp. ,
Shigella spp. и др.) или простей-
ших и яиц гельминтов. 

На основании этого наблюде-
ния несколько групп исследова-
телей рекомендуют: если нет ка-
ких-то более веских оснований
для проведения бактериологиче-
ского исследования фекалий, не
следует направлять в лаборато-
рию их образцы, взятые у паци-
ентов, госпитализированных бо-
лее 3 дней назад (ранее такого ро-
да образцы составляли 15–50%
всех направленных в лаборато-
рию). Соблюдение этого правила
позволяет значительно снизить
экономические затраты. 

Многочисленные исследова-
ния кала на простейшие и яйца
гельминтов также дают низкие
результаты (у госпитализирован-
ных пациентов с нозокомиаль-
ной диареей) [44]. 

Конечно, соответствующее
культуральное исследование не-
обходимо проводить независимо
от времени поступления всем па-
циентам, госпитализированным
в стационар по поводу диареи, ес-
ли ранее у них не исследовались
испражнения в целях обнаруже-
ния указанных возбудителей или
при вспышке ОДЗ, например,
вызванной сальмонеллой. 

Данные многоцентрового ис-
следования, проведенного в Ев-
ропе [34], свидетельствуют о том,
что возраст пациентов старше 65

лет, наличие сопутствующих за-
болеваний, нейтропения и ВИЧ-
инфекция могут служить основа-
нием для назначения бактерио-
логического исследования даже
спустя 3 сут от момента госпита-
лизации.

И наоборот, исследование об-
разцов фекалий, взятых от паци-
ентов с диареей, находящихся в
стационаре 3 сут и более, в
15–20% случаев дают положи-
тельные результаты на C. difficile,
подтверждая тем самым нозоко-
миальную природу диареи. Та-
кие образцы должны быть иссле-
дованы на наличие токсина, про-
дуцируемого C. difficile.

Одной из причин, снижаю-
щих результативность микроби-
ологических исследований ис-
пражнений у пациентов, находя-
щихся в стационаре, является
применение антибактериальных
и антипротозойных средств.
Именно этот фактор и в меньшей
степени длительность пребыва-
ния в стационаре обусловливают
в основном низкую частоту выде-
ления возбудителей инфекцион-
ных диарей, развившихся в усло-
виях стационара. Поэтому на-
правление материала для выде-
ления копрокультуры у таких па-
циентов должно быть ограничено
и проводиться лишь в случае
ухудшения состояния больного,
появления признаков генерали-
зации инфекции и т. д.

Выявление пациентов с вос-
палительной (инвазивной) диа-
реей. Кроме указанных подхо-
дов, позволяющих ограничить
число лабораторных исследова-
ний испражнений, более полез-
ным, по мнению некоторых спе-
циалистов, будет проведение ми-
кробиологического скрининга
только при относительно неболь-
шом количестве кишечных ин-
фекций, диарея при которых но-
сит воспалительный (инвазив-
ный) характер [15, 45], в связи с
тем, что именно при этих диареях
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микробиологический диагноз
(выделение культуры, например
Salmonella spp., Shigella spp.,
Campylobacter spp., Yersinia spp.
или токсина, например, продуци-
руемого C. difficile) имеет наи-
большее клиническое значение. 

Воспалительная природа диа-
реи может быть заподозрена на
основании наличия у пациента
лихорадки, тенезмов, кровянис-
тых испражнений (то есть преоб-
ладание в клинической картине
болезни синдрома колита) и мо-
жет быть подтверждена обнару-
жением при микроскопическом
исследовании кала нейтрофиль-
ных лейкоцитов или определени-
ем довольно простым иммуноло-
гическим методом маркера нейт-
рофилов – лактоферрина. 

Недостатки микроскопиче-
ского исследования состоят в
том, что наиболее достоверные
результаты получаются при ана-
лизе свежего материала и что об-
разцы должны исследоваться
опытным специалистом. 

По мнению ряда исследовате-
лей, обнаружение лактоферрина
в испражнениях является более
чувствительным тестом, под-
тверждающим воспалительный
характер диареи [20, 36]. К недо-
статкам метода, основанного на
детекции лактоферрина, отно-
сятся высокая стоимость одного
исследования и возможность по-
лучения ложноположительных
результатов у детей, находящих-
ся на грудном вскармливании. В
то же время при инфекциях, вы-
званных неинвазивными токсин-
продуцирующими микроорга-
низмами, такими, как ЭГКП или
энтеротоксигенные штаммами
E. coli, признаки воспалительного
процесса нередко отсутствуют.

Применение более совершен-
ных диагностических алгоритмов
и скрининг-методов требует
дальнейшего изучения. С усовер-
шенствованием алгоритмов бу-
дут снижаться затраты без ущер-

ба для диагностической значимо-
сти исследований. Показано, что
там, где проводится скрининг об-
разцов испражнений в целях вы-
явления воспалительного харак-
тера диареи, результативность
культуральных исследований с
целью выделения возбудителей
значительно повышается [39, 36]. 

Рекомендации. Приведенные
выше подходы показывают, что
необходимо найти наиболее ра-
циональный синтез всех реко-
мендаций, позволяющий адек-
ватно обеспечить как оптималь-
ное ведение отдельных пациен-
тов, так и охрану общественного
здоровья в целом. 

Настоящие рекомендации со-
гласованы и усовершенствованы
в соответствии с данными педиа-
трической [46] и гастроэнтероло-
гической [15] литературы и дру-
гими публикациями по вопросам
клинико-лабораторных исследо-
ваний. Они разделены на 2 части,
в которых отдельно представле-
ны рекомендации для практичес-
ких врачей и для работников са-
нитарно-эпидемиологической
службы.

Подробное описание противо-
эпидемических мероприятий
против различных диарейных за-
болеваний не входило в задачи
данных рекомендаций. Приве-
денные здесь общие принципы
касаются вопросов необходимос-
ти проведения специфического
исследования испражнений, вы-
деления возбудителя и тактики
ведения пациентов, что позволя-
ет обеспечить оптимальное лече-
ние и охрану общественного здо-
ровья.

Рекомендации 
для практических врачей

Начальная регидратация.
Наибольшую угрозу для пациен-
тов с диарейными заболевания-
ми представляет развитие дегид-
ратации. Поэтому в начале лече-
ния решающее значение имеет

регидратация. В подавляющем
большинстве случаев она может
проводиться пероральным введе-
нием раствора глюкозы или по-
лиионных растворов, содержа-
щих крахмал (А-1). Несмотря на
то что многие пациенты со сред-
нетяжелым течением диареи мо-
гут сами предупредить развитие
дегидратации приемом повышен-
ного количества жидкости, более
тяжелая диарея, бессознательное
состояние и снижение диуреза
требуют проведения дополни-
тельной регидратации. 

ВОЗ рекомендует применять
для оральной регидратации рас-
творы следующей прописи: 3,5 г
NaCl, 2,5 г NaHCO3 (или 2,9 г ци-
трата натрия), 1,5 г KCl и 20 г
глюкозы или ее полимеров (на-
пример, 40 г сахарозы или 4 сто-
ловые ложки сахара, или 50–60 г
вареного риса, кукурузы, сорго,
проса, пшеницы или картофеля)
на 1 л воды. Это позволяет полу-
чить раствор, содержащий при-
близительно 90 ммоль Na,
20 ммоль K, 80 ммоль Cl,
30 ммоль HCO3 и 111 ммоль глю-
козы.

Помимо раствора, рекомендо-
ванного ВОЗ, можно использо-
вать один из готовых растворов
для оральной регидратации (цит-
роглюкосалан, регидрон, гастро-
лит). Количество выпитой жид-
кости должно в 1,5 раза превы-
шать потери ее с испражнениями
и мочой.

Доказательства, подтвержда-
ющие эффективность приведен-
ной рекомендации для всех па-
циентов с диареей, сопровожда-
ющейся развитием дегидрата-
ции, имеются во многих публи-
кациях [47]. Применение такого
раствора не только спасает
жизнь пациентам с тяжелой диа-
реей в тех случаях, когда невоз-
можно ввести жидкость внутри-
венно, но и является менее бо-
лезненным, более безопасным,
менее дорогостоящим и более
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предпочтительным по сравне-
нию с внутривенным способом
введения тем пациентам, кото-
рые в состоянии принимать
жидкость через рот. 

Уменьшение жажды во время
проведения регидратации может
служить вспомогательным при-
знаком, позволяющим предупре-
дить развитие гипергидратации
[48]. Потери жидкости с испраж-
нениями в дальнейшем могут
быть компенсированы назначе-
нием соответствующего допол-
нительного питания [49]. 

Следует восполнять содержа-
ние витамина А и цинка у паци-
ентов с предполагаемым и под-
твержденным дефицитом этих
веществ.

Находятся в стадии разработ-
ки новые многообещающие под-
ходы к оральной регидратации и
лечебному питанию, включаю-
щие использование глутамина
или его производных с целью
ускорения восстановления по-
врежденной слизистой оболочки
[50]. 

Обследование пациента. Как
в широко используемых подроб-
ных алгоритмах по ведению паци-
ентов, так и в других публикуе-
мых материалах [34, 45, 51] ука-
зывается, что всестороннее изуче-
ние анамнеза пациента, включая
клинические и эпидемиологиче-
ские данные, должно быть пер-
вым шагом в обследовании паци-
ентов, имеющих характерные
признаки диарейного заболева-
ния, а именно профузную диарею,
сочетающуюся с симптомами де-
гидратации и лихорадкой, или
кровянистую диарею, особенно у
детей и пожилых пациентов или у
лиц с иммунодефицитными со-
стояниями (рис. 4, А-2). Сущест-
венное значение имеют следую-
щие клинические особенности:

1) когда и как началось забо-
левание (например, внезапное
или постепенное начало, продол-
жительность симптомов);

2) характеристика испражне-
ний (водянистые, кровянистые, с
примесью слизи или гноя, жир-
ные и т. д.);

3) частота стула и относитель-
ное количество испражнений;

4) наличие симптомов дизен-
терии (лихорадка, тенезмы, при-
месь крови и/или гноя в испраж-
нениях);

5) симптомы эксикоза – жаж-
да, тахикардия, ортостатическая
гипотензия, уменьшение диуре-
за, вялость и заторможенность,
снижение тургора кожи;

6) сопутствующие симптомы,
их частота и интенсивность
(тошнота, рвота, боли в животе,
спазмы, головная боль, мышеч-
ные боли, расстройства созна-
ния). 

Кроме того, у всех пациентов
должно быть выяснено наличие
эпидемиологических факторов
риска развития отдельных забо-
леваний или их распростране-
ния. Они включают следующие
обстоятельства:

1) поездки в развивающиеся
страны;

2) посещение детских учреж-
дений и род занятий (профессия);

3) употребление в пищу небез-
опасных продуктов (например,
недостаточно термически обра-
ботанного мяса, сырых яиц или
моллюсков; непастеризованного
молока и соков); купание в за-
грязненных водоемах или ис-
пользование для питья сырой во-
ды из них (например, из озера
или реки); 

4) посещение ферм и «дет-
ских» зоопарков (где можно по-
трогать и погладить животных)
или контакт с дикими или до-
машними животными, у которых
отмечается диарея;

5) наличие в окружении боль-
ных, имеющих сходные симпто-
мы (например, в общежитии, на
работе);

6) регулярный или недавний
прием лекарств (антибиотиков,

антацидных препаратов, проти-
водиарейных средств);

7) наличие медицинских фак-
торов, предрасполагающих к раз-
витию инфекционной диареи
(СПИД, прием иммунодепрес-
сантов, гастрэктомия в анамнезе,
ранний детский или старческий
возраст);

8) анальный секс или ораль-
но-анальные половые контакты;

9) принадлежность к декрети-
рованным группам населения
(работники питания, воспитате-
ли детских учреждений).

Для пациентов со СПИДом
опубликован собственный моди-
фицированный алгоритм первич-
ной диагностики и лечения, пре-
дусматривающий более тщатель-
ное обследование [51]. Даже в
эпоху, когда существует высоко-
активные антиретровирусные
препараты, диарея у пациентов с
ВИЧ-инфекцией остается серь-
езной проблемой [52].

Целенаправленное объектив-
ное обследование также может
помочь правильной оценке и ле-
чению острой диареи. Особенно
важно выявлять отклонения
жизненно важных показателей (в
том числе лихорадку, изменения
пульса в ортостазе и артериаль-
ного давления), симптомы экси-
коза (сухость слизистых оболо-
чек, снижение тургора кожи, от-
сутствие яремного венозного
пульса), болезненность при паль-
пации живота и расстройство со-
знания.

Большинство клинических
симптомов, наблюдаемых при
инфекционной диарее, неспеци-
фические. Они имеют небольшое
диагностическое значение при
конкретных кишечных патогенах
[19]. Однако для отдельных забо-
леваний, диагностируемых на ос-
новании результатов культу-
рального исследования испраж-
нений (шигеллез, сальмонеллез,
кампилобактериоз), характерны
некоторые признаки воспали-
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тельного процесса, такие, как ли-
хорадка, боли в животе, кровяни-
стые испражнения, наличие в
них лейкоцитов, лактоферрина
или скрытой крови (II) [53, 54,
55]. То есть речь идет о преобла-
дании в картине заболевания при-
знаков колита или гемоколита.

Исследование испражнений.
Наибольший интерес представ-
ляет разработка оптимальных ал-
горитмов, основанных на сочета-
нии клинических и эпидемиоло-
гических данных о пациенте. На-
пример, продолжительность диа-
реи более одного дня, особенно
если она сопровождается лихо-
радкой, общими симптомами, но-
сит кровянистый характер, а так-
же недавнее применение антиби-
отиков в анамнезе, посещение
детских дошкольных учрежде-
ний, госпитализация или нали-
чие симптомов дегидратации (су-
хость слизистых оболочек, сни-
жение диуреза, тахикардия,
симптомы ортостатической гипо-
тензии, вялость, сонливость или
заторможенность) должны слу-
жить предпосылками для прове-
дения исследования испражне-
ний по алгоритмам, представлен-
ным на рис. 1–4. 

Дополнительные лаборатор-
но-инструментальные исследова-
ния, такие, как биохимический
анализ крови, развернутый об-
щий анализ крови, исследование
ее на стерильность, общий ана-
лиз мочи, рентгенологическое
исследование органов брюшной
полости, ректороманоскопия и
эндоскопическое исследование
мягким эндоскопом, следует на-
значать только тогда, когда сте-
пень тяжести заболевания или
клинические и эпидемиологиче-
ские данные свидетельствуют о
необходимости использования
данных методов.

Рекомендуется избиратель-
ный подход для назначения куль-
турального исследования ис-
пражнений (рис. 1–4). Оценива-

ется характер кишечного заболе-
вания, затем его относят к 1-й
или большей категории, для каж-
дой из которых предусматрива-
ется набор необходимых диагно-
стических тестов. Выделяют 3 ка-
тегории: 

1) внебольничную диарею
или диарею путешественников,
особенно если она сопровождает-
ся лихорадкой или примесью
крови в испражнениях; 

2) нозокомиальную инфекци-
онную диарею, возникающую че-
рез 3 и более суток от момента
госпитализации;

3) персистирующую диарею
(В-II).

Несмотря на то что обнаруже-
ние в испражнениях лейкоцитов
или лактоферрина дополнитель-
но свидетельствует в пользу вос-
палительного характера диареи,
мнения экспертов в отношении
рутинного использования скри-
нинга на наличие воспалительно-
го процесса на начальных этапах
диагностики у пациентов с вне-
больничной или нозокомиальной
диареей расходятся. 

Однако положительные ре-
зультаты данного скрининга у
пациентов с необъяснимой пер-
систирующей или рецидивирую-
щей диареей позволяют скло-
няться в сторону возможного ди-
агноза воспалительного заболе-
вания толстой кишки (то есть не-
специфического язвенного коли-
та или болезни Крона) и опреде-
ляют необходимость консульта-
ции гастроэнтеролога [28]. Паци-
енты, инфицированные ЭГКП,
часто имеют кровянистую диа-
рею и отрицательный или низ-
кий уровень лактоферрина, что
является показанием к примене-
нию специализированного под-
хода к таким пациентам [56].

Госпитализированные паци-
енты (за исключением, как ука-
зывалось выше, необследован-
ных, поступивших в стационар
по поводу диареи), особенно при

болях в животе, должны быть об-
следованы на наличие в фекали-
ях токсина C. difficile.

Всех пациентов, у которых за-
болевание длится более 7 дней
(особенно у пациентов с иммуно-
дефицитными состояниями),
следует дополнительно обследо-
вать по алгоритму, приведенному
на рис. 4. При подозрении на
вспышку острого инфекционно-
го гастроэнтерита могут понадо-
биться дополнительные специ-
альные исследования испражне-
ний и выделенных штаммов 
E. coli [57].

Быстро развивающиеся мето-
дики с использованием новых не-
культуральных методов – ИФА
и ДНК-зонды – дают большие
надежды на повышение чувстви-
тельности диагностического ис-
следования. Рутинные культу-
ральные исследования, традици-
онно считающиеся «золотым
стандартом», будут иметь решаю-
щее значение для определения
чувствительности возбудителя к
антибиотикам, а также для уста-
новления серотипа и типирова-
ния возбудителей во время вспы-
шек.

Ротавирусная диарея, являю-
щаяся ведущей причиной инфек-
ционной диареи у детей раннего
возраста, может быть диагности-
рована с помощью коммерческих
тест-систем, но, как правило, нет
необходимости использовать по-
добные методы для ведения от-
дельных пациентов.

Следует подумать и о неин-
фекционных, или внекишечных,
причинах диареи в тех случаях,
когда при использовании полно-
го набора микробиологических
диагностических методов не
определен конкретный возбуди-
тель. В данную группу причин
входят синдром раздраженного
кишечника, воспалительные за-
болевания толстой кишки (если
диарея носит персистирующий
или рецидивирующий характер,
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в испражнениях содержатся лей-
коциты или лактоферрин, а при-
рода диареи остается неустанов-
ленной), ишемическое пораже-
ние кишечника (возраст пациен-
та старше 50 лет или наличие об-
литерирующего поражения пери-
ферических сосудов), употребле-
ние слабительных средств, час-
тичная обструкция, ректосигмо-
идный абсцесс, болезнь Аддисо-
на–Бирмера, синдром мальаб-
сорбции, дивертикулы тонкой
кишки, склеродермия и целиакия
[15, 58].

Рекомендации по лечению.
Возрастающая угроза инфекций,
вызванных антибиотикорезис-
тентными штаммами микроорга-
низмов, наличие нежелательных
реакций при применении анти-
микробных препаратов, суперин-
фекция, связанная с эрадикацией
нормальной микрофлоры анти-
бактериальными средствами, и
возможность индукции антибио-
тиками некоторых факторов ви-
рулентности у энтеропатогенов
(например, индукция фторхино-
лонами фага, ответственного за
продукцию шигеллезного токси-
на) [42], заставляют тщательно
взвешивать все за и против при
решении вопроса об антимикроб-
ной терапии. 

Существует только одна ситу-
ация, при которой рекомендуется
эмпирическое назначение анти-
биотиков без культурального ис-
следования испражнений – это
пациенты с диареей путешест-
венников, наиболее вероятным
возбудителем которой являются
энтеротоксигенные штаммы
E. coli или другие бактериальные
патогены. В этом случае назнача-
ют фторхинолоны, а детям – ко-
тримоксазол, применение кото-
рых может сократить длитель-
ность заболевания с 3–5 до 1–2
дней (А-1). 

Некоторые специалисты пред-
лагают также назначать эмпири-
ческую терапию диареи, продол-

жающуюся более 10–14 дней, при
подозрении на лямблиоз, если ре-
зультаты всех других бактериоло-
гических исследований оказались
отрицательными, особенно если в
анамнезе у пациента есть указа-
ния на поездки в другие регионы
или контакт с загрязненными ис-
точниками воды [15]. 

В других случаях у пациентов
с диареей, сопровождающейся
лихорадкой, особенно когда
предполагается среднетяжелое
или тяжелое течение инвазивной
инфекционной диареи, следует
назначать эмпирическое лечение
(но только после взятия испраж-
нений для исследований, описан-
ных в алгоритме). В данном слу-
чае эмпирическая терапия может
проводиться препаратами груп-
пы фторхинолонов или у детей –
ко-тримоксазолом, что позволяет
уменьшить длительность заболе-
вания по крайней мере при ин-
фекциях, вызванных чувстви-
тельными штаммами шигелл 
(А-1) [59, 60], и, возможно, при
инфекциях, обусловленных чув-
ствительными штаммами Cam-
pylobacter spp. (B-II) [61]. 

Во всем мире отмечается рост
числа заболеваний, вызванных
штаммами Campylobacter spp. (в
первую очередь C. jejuni), резис-
тентными к хинолонам. Причем
при назначении фторхинолонов
течение данной инфекции может
ухудшаться за счет подавления
ими нормальной микрофлоры
[62, 63]. Эритромицин, многими
авторами считающийся препара-
том выбора для терапии кампи-
лобактериоза, может сократить
длительность заболевания и сро-
ки бактериовыделения при ин-
фекциях, вызванных чувстви-
тельными к нему штаммами
C. jejuni [64]. 

Назначение фторхинолонов
или других антимикробных пре-
паратов при сальмонеллезной
инфекции может быть оправдан-
ным в случаях, когда имеется

риск генерализации процесса, а
также у детей в возрасте до 6 мес
(у детей рекомендован нефтори-
рованный хинолон – налидиксо-
вая кислота). Однако следует по-
мнить, что, подобно другим анти-
биотикам, хинолоны могут про-
лонгировать носительство нети-
фоидных сальмонелл [15, 23].
Согласно российским рекомен-
дациям по лечению сальмонелле-
зов, антибактериальные препара-
ты применяются также при со-
храняющейся более 2 сут лихо-
радке и признаках генерализации
инфекции.

Особенно вызывает беспокой-
ство появление штаммов Salmo-
nella spp. с множественной лекар-
ственной устойчивостью, в том
числе и к фторхинолонам [65].
Не следует назначать антибиоти-
ки только в целях профилактики
дальнейшего распространения
заболевания. Выполнением про-
стых мероприятий, таких, как
мытье рук, могут быть достигну-
ты такие же результаты, но без
риска селекции резистентных
штаммов. 

При подозрении инфекции
или при подтвержденной инфек-
ции, вызванной ЭГКП, не следу-
ет применять противодиарейные
препараты (Е-II) [38, 66]. Реше-
ние о необходимости лечения за-
болевания, которое предположи-
тельно могло быть вызвано
ЭГКП О157:Н7, антимикробны-
ми препаратами должно быть
тщательно продумано, так как
оно может повысить риск разви-
тия ГУС.

Результаты исследований не
подтверждают, что лечение анти-
биотиками инфекции, вызванной
ЭГКП О157:Н7, купирует симп-
томы заболевания. В некоторых
ретроспективных исследованиях
даже отмечена более высокая ча-
стота развития ГУС у леченных
антимикробными препаратами
пациентов [21, 22]. Однако это
может быть в результате изна-
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чально более тяжелого течения
заболевания у этих пациентов. 

Данные, полученные при ис-
следовании in vitro, указывают на

то, что некоторые антибиотики
могут усиливать продукцию ши-
геллезного токсина, а экспери-
менты на животных продемонст-

рировали отрицательные эффек-
ты применения антибиотиков
для лечения энтерогеморрагичес-
кого эшерихиоза [47]. 

Возбудитель Пациенты с нормальной  иммунной системой Пациенты с иммунодефицитными
состояниями

Shigella spp. Kо-тримоксазол – 0,96 г, для детей – 5 мг/кг
(по триметоприму) 2 раза в день 3 дня (если возбу-
дитель чувствителена) или фторхинолоныб (офло-
ксацин – 0,3 г, норфлоксацин – 0,4 г, ципрофлок-
сацин – 0,5 г) 2 раза в день 3 дня (А-I) [59, 60];
у детей налидиксовая кислота – 55 мг/(кг·сут)
5 дней или цефтриаксон [37]; азитромицин [60]

Kурс антибиотикотерапии
составляет 7–10 дней

Нетифоидные штаммы
Salmonella spp.

Антимикробные препараты обычно не рекоменду-
ются (E-I) [23], но при тяжелом течении у детей в
возрасте до 6 лет и лиц старше 50 лет, у пациентов
после протезирования, а также при пороках сердца,
тяжелых формах атеросклероза, опухолях и уремии
применяется ко-тримоксазол (если возбудитель чув-
ствителен) или фторхинолоныб (в указанных выше
дозах) 2 раза в день 5–7 дней (В-III) [15, 74];
цефтриаксон в дозе 100 мг/(кг·сут) в 1 или 2 введе-
ния

Kурс антибиотикотерапии
составляет 14 дней (более
длительные курсы назначаются при
развитии рецидивов)

Campylobacter spp. Эритромицин – 0,5 г 2 раза в день 5 днейв (B-II) [61] Такое же (может потребоваться
более длительный курс лечения)

Esсherichia coli. Штаммы:
   энтеротоксигенные

   энтеропатогенные
   энтероинвазивные
   энтероаггрегативные

   энтерогеморрагические

Kо-тримоксазол – 0,96 г 2 раза в день 3 дня (если
возбудитель чувствителен) или фторхинолоны
(офлоксацин – 0,3 г, норфлоксацин – 0,4 г, ципро-
флоксацин – 0,5 г) 2 раза в день 3 дня (А-I) [75]
Kак указано выше (В-II)
Kак указано выше (В-II) [76]
Не разработано (С-III)

Не назначать противодиарейные средства (Е-II) [68];
роль антибиотиков остается не выясненной, поэтому
следует избегать их примененияг (С-II) [77]

Такое же (В-III)

Такое же (В-III)
Такое же (В-III)
Рекомендуются фторхинолоны по
схеме лечения энтеротоксигенных
эшерихиозов
Такое же (С-III)

Aeromonas spp.
Plesiomonas spp.

Kо-тримоксазол – 0,96 г 2 раза в день 3 дня (если
возбудитель чувствителен), фторхинолоныб (ципро-
флоксацин – 0,5 г, офлоксацин – 0,3 г, норфлокса-
цин – 0,4 г) 2 раза в день 3 дня (В-III) [78, 79]

Такое же (В-III)

Yersinia spp. Назначение антибиотиков обычно не требуется
(С-II) [80]; лечение дефероксамином следует пре-
кратить (В-II); при тяжелом течении или развитии
бактериемии лечить пациентов с иммунодефици-
тами, используя комбинированную терапию докси-
циклином, аминогликозидами, ко-тримоксазолом
или фторхинолонамиб (В-III) [81]

Доксициклин, аминогликозиды
(в комбинации) или ко-тримоксазол,
или фторхинолоныб (В-III) [81]

Vibrio cholerae O1
или О139

Однократно доксициклин – 300 мг или тетрациклин
– 500 мг 4 раза в день 3 дня; ко-тримоксазол – 0,96 г 
2 раза в день 3 дня или однократно фторхинолоныб

(А-I) [82]

Такое же (В-III)

Токсигенные штаммы
Clostridium difficile

По возможности следует исключить «причинный»
антибиотик (B-II) [70]; метронидазол – от 0,25 г
4 раза в день до 0,5 г 3 раза в день 10 дней (А-II) [83]

Такое же (В-III)

Таблица 3. Рекомендации по лечению инфекционной диареи бактериальной этиологии

а В связи с высокой частотой резистентности шигелл к ко-тримоксазолу для эмпирической терапии шигеллеза предпочтение
отдается фторхинолонам.
б Фторхинолоны не разрешены для применения в детском возрасте.
в Антибиотики оказывают максимальный эффект в том случае, если они назначаются как можно раньше от начала заболевания.
г Фосфомицин, возможно, является более безопасным и эффективным антибиотиком, но требует дальнейшего изучения [23, 42, 67].
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В Японии при нерандомизи-
рованных клинических исследо-
ваниях и испытаниях in vitro ус-
тановлено, что фосфомицин мо-
жет безопасно применяться и,
возможно, улучшать течение за-
болевания [23]. Однако данный
факт требует дальнейшего изуче-
ния (С-III) [42, 67, 22, 23]. 

Более детальные рекоменда-
ции по диагностике и лечению от-
дельных инфекционных заболева-
ний представлены в табл. 3 и 4 [15,
51]. В связи с изменениями карти-
ны резистентности решающим
при выборе тактики антимикроб-
ной терапии является знание ло-
кальных данных об антибиотико-
резистентности [68, 69, 70].

Появляется все больше пуб-
ликаций о том, что Aeromonas
spp. также является энтеропато-
генным микроорганизмом. С
данным возбудителем обычно
связывают среднетяжелую диа-
рею, иногда даже хроническую
или кровянистую. В данном слу-
чае считают необходимым назна-
чение антимикробной терапии

ко-тримоксазолом, который в по-
добной ситуации является препа-
ратом выбора.

Данные, подтверждающие па-
тогенность Plesiomonas spp., до-
вольно скудные. Однако в случа-
ях, особенно при диарее, возни-
кающей после поездок в другие
регионы или после употребления
моллюсков, если не выделено ни-
каких возбудителей, данный ми-
кроорганизм может рассматри-
ваться в качестве возможного
этиологического фактора при
дифференциальном диагнозе.
Имеются отдельные сообщения о
том, что в таких случаях приме-
нение ко-тримоксазола может со-
кратить длительность заболева-
ния.

В табл. 2 суммированы основ-
ные положения, рассмотренные в
настоящих рекомендациях. На-
чальная регидратация, клиниче-
ское и эпидемиологическое об-
следование, избирательное адек-
ватное исследование испражне-
ний и лечение являются решаю-
щими в оптимальной диагностике

и ведении пациентов с диареей.
Извещение о подозрении на

вспышку инфекционного заболе-
вания и о случаях выявления
болезней, подлежащих регистра-
ции центральными органами
эпидемиологической службы, яв-
ляется крайне необходимым.
Оно позволяет своевременно про-
вести выяснение степени распро-
странения кишечной инфекции. 

Для туристов, выезжающих в
районы, эндемичные по брюшно-
му тифу и холере, рекомендуют-
ся парентеральная (Vi) холерная
и пероральная (Ty21a) брюшно-
тифозная вакцины. Новые живая
и убитая пероральные холерные
вакцины также уже доступны.

Рекомендации для эпиде-
миологической службы

Культуральное исследование
испражнений в эпидемиологиче-
ских целях. Культуральное ис-
следование фекалий показано
только определенным группам
людей. Работники питания и ме-
дицинский персонал должны

Возбудитель Пациенты с нормальной функцией
иммунной системы

Пациенты с иммунодефицитными
состояниями

Giardia lamblia Метронидазол – 0,25–0,75 г 3 раза в день
7–10 дней (А-I) [84]

Такое же (В-III)

Cryptosporidium spp. При тяжелом течении рекомендуется
мономицин (паромомицин) – 0,5 г 3 раза
в день 7 дней как при лечении пациентов
с иммунодефицитами (С-III)

Мономицин – 0,5 г 3 раза в день 14–28 дней, затем
при необходимости 2 раза в день (В-I) [70, 85];
пациентам со СПИДом проводится высокоактив-
ная антиретровирусная терапия, включающая
ингибиторы вирусной протеазы (А-II) [86]

Isospora spp. Ko-тримоксазол – 0,96 г 2 раза в день,
7–10 дней (В-III)

Kо-тримоксазол – 0,96 г 4 раза в день 10 дней, в
последующем ко-тримоксазол три раза в неделю
или сульфадоксин – 0,5 г и пириметамин 0,025 г
1 раз в неделю неопределенно долго для пациентов
со СПИДом (А-I)

Cyclospora spp. Kо-тримоксазол – 0,96 г 2 раза в день
7 дней (А-II) [45]

Kо-тримоксазол – 0,96 г 4 раза в день 10 дней,
в последующем ко-тримоксазол 3 раза в неделю
неопределенно долго (А-II)

Microsporidium spp. Не разработано Албендазол – 0,4 г 2 раза в день 3 нед (В-I) [88];
пациентам со СПИДом проводится высокоактив-
ная антиретровирусная терапия, включающая
ингибиторы вирусной протеазы (А-II) [69, 86]

Entamoeba histolytica Метронидазол – 0,75 г 3 раза в день 5–10
дней в сочетании с йодохинолом – 0,65 г
3 раза в день 20 дней или мономицином –
0,5 г 3 раза в день 7 дней (А-II)

Такое же

Таблица 4. Рекомендации по лечению инфекционной диареи, вызванной простейшими
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подвергаться бактериологиче-
скому обследованию в случае
возникновения у них диареи в
связи с возможностью передачи
инфекции большому количеству
людей в процессе выполнения
профессиональной деятельности. 

При появлении диареи у де-
тей, посещающих детские учреж-
дения, работников этих учрежде-
ний, а также у лиц, постоянно на-
ходящихся в замкнутых коллек-
тивах (например, в психиатриче-
ских больницах, тюрьмах или до-
мах престарелых), также должно
быть проведено обследование на
наличие у них бактериальной
или паразитарной инфекции, по-
скольку появление заболевших с
поражением желудочно-кишеч-
ного тракта в данных коллекти-
вах может свидетельствовать о
начинающейся вспышке инфек-
ции. 

Врачи, заподозрившие начало
вспышки инфекции на основа-
нии роста числа случаев заболе-
ваний с диареей в определенной
группе населения, должны назна-
чить в соответствии с клиниче-
скими симптомами необходимые
лабораторные исследования в це-
лях идентификации возбудителя
и установления размеров очага.

О подозрении на вспышку
острого инфекционного заболе-
вания должно быть сообщено в
органы эпидемиологической
службы.

Извещение о случае инфек-
ционного заболевания. Извеще-
ние о случае инфекционного за-
болевания – краеугольный ка-
мень системы эпидемиологиче-
ского надзора, организации меро-
приятий по выявлению вспышки
инфекции, а также профилакти-
ческих мер и контроля. Практи-
ческие врачи и работники клини-
ческих лабораторий играют глав-
ную роль в данном процессе. Не-
смотря на то что форма и поря-
док подачи извещения несколько
различаются, в большинстве го-

сударств извещение посылается
в местные или центральные орга-
ны эпидемиологической службы
сразу после установления диа-
гноза инфекционного заболева-
ния, подлежащего регистрации.

Раннее сообщение о подозре-
нии на вспышку инфекции будет
способствовать немедленному
проведению необходимого эпи-
демиологического расследования
и в конечном итоге предотвраще-
нию дальнейшего распростране-
ния заболевания. 

Местные эпидемиологиче-
ские органы могут обследовать
отдельных пациентов, проводить
расследование в очаге, участво-
вать в регистрации и извещении
лиц, бывших в контакте, и предо-
ставлять дополнительные реко-
мендации пациентам, охвачен-
ных вспышкой заболевания. 

Органы эпидемиологической
службы могут также предостав-
лять рекомендации по профилак-
тике заболевания населению или
отдельным лицам с повышенным
риском развития диареи. Опти-
мальная форма обращения – в
печатных или электронных сред-
ствах массовой информации. 

Типирование выделенных
культур. При некоторых бакте-
риальных кишечных инфекциях
выявление вспышки заболевания
и проведение расследования в
очаге, а также эффективность
противоэпидемических меропри-
ятий зависят от типирования вы-
деленных штаммов возбудителя
в центральной лаборатории эпи-
демиологической службы. 

Так, например, рутинным ис-
следованием является серотипи-
рование выделенных штаммов
сальмонелл. В настоящее время
разрабатываются методики моле-
кулярного типирования патоген-
ных вирусов, таких, как вирус
гепатита А и калицивирусы. 
В будущем они войдут в повсед-
невную практику эпидемиологи-
ческой службы.

Дополнительное лаборатор-
ное обследование. В определен-
ных ситуациях бывает необходи-
ма гарантия того, что пациент с
лабораторным подтверждением
диагноза бактериальной или па-
разитарной кишечной инфекции
излечен или не является больше
носителем ее возбудителя. 

Так как работники питания и
медицинский персонал могут
быть источниками бактериальной
или паразитарной инфекции даже
в том случае, когда заболевание
протекает у них в скрытой (бес-
симптомной) форме, то рекомен-
дуется допускать данные контин-
генты к работе только после полу-
чения 2 отрицательных бактерио-
логических анализов кала, взя-
того с интервалом в 24 ч и не ра-
нее чем через 48 ч после исчезно-
вения клинических симптомов.

Если пациент получал анти-
микробную терапию, первый
анализ кала должен быть начат
не ранее чем через 48 ч после по-
следнего приема антибиотиков
[71]. Более того, если заболева-
ние протекает с манифестацией
клинических симптомов, то
такие лица должны быть отстра-
нены от работы (работники пита-
ния – от непосредственного кон-
такта с продуктами, медицинские
работники – от контактов с паци-
ентами).

Порядок и сроки отстранения
от работы, правила и порядок об-
следования данных континген-
тов зависят от вида возбудителя
и регламентированы соответст-
вующими нормативными доку-
ментами. 

Особенно тщательно следует
контролировать кишечные ин-
фекции, возникающие у работни-
ков детских учреждений и у де-
тей, их посещающих, в связи с
высокой вероятностью распрост-
ранения в организованных кол-
лективах таких распространен-
ных возбудителей, как E. coli
О157:Н7 и S. sonnei. 
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Мероприятия по профилак-
тике и контролю за ОДЗ в орга-
низованных детских коллективах
требуют соблюдения следующих
правил: 

– не допускать больных детей
в коллектив; 

– проводить групповую изо-
ляцию выздоравливающих детей;

– проводить санитарно-про-
светительную работу среди насе-
ления [72].

Просвещение (образование)
пациентов как способ профи-
лактики инфекционных заболе-
ваний. Профилактика многих
кишечных инфекций достигается
соблюдением простых правил
личной гигиены и правил приго-
товления безопасной пищи. 

Мытье рук с мылом – эффек-
тивная мера профилактики пе-
редачи инфекции. Оно особенно
важно для лиц, осуществляю-
щих уход за пациентами с ОДЗ.
Выше отмечалось, что испраж-
нения человека должны рассма-
триваться как потенциально
опасные, независимо от того,
имеется ли диарея и выделены
или нет патогенные микроорга-
низмы.

Отдельным группам лиц не-
обходимо дополнительное про-
свещение в вопросах безопаснос-

ти пищевых продуктов. Лица с
иммунодефицитными состояни-
ями (ВИЧ-инфицированные,
длительно получающие глюко-
кортикоиды или иммуносупрес-
сивную терапию, онкологические
больные, проходящие курсы хи-
миотерапии) наиболее воспри-
имчивы к инфекции, вызванной
более широким спектром кишеч-
ных патогенов. Заболевание у
них, вероятнее всего, будет про-
текать в более тяжелой форме и
чаще будет сопровождаться раз-
витием осложнений. При этом
риск развития заболевания мо-
жет быть снижен при обучении и
соблюдении ими гигиенических
правил [73]. 

Лица, страдающие алкоголиз-
мом и хроническими заболевани-
ями печени, представляют группу
риска заражения Vibrio spp. (осо-
бенно V. vulnificus), источником
которого являются сырые моллю-
ски. Поэтому они должны избе-
гать употребления их в пищу.

Лица с иммунодефицитными
состояниями входят в группу рис-
ка заболевания инфекцией, вы-
званной Listeria monocytogenes, ко-
торая может содержаться в моло-
ке и молочных продуктах (напри-
мер, в мягких сортах сыра), непро-
жаренном мясе. Поэтому им сле-

дует избегать употребления этих
продуктов. 

Беременным следует избегать
употребления недостаточно под-
вергнутого термической обработ-
ке мяса в связи с опасностью ин-
фицирования Toxoplasma gondii, а
также непастеризованного моло-
ка и продуктов из него (особенно
сыра), французского мягкого сы-
ра, непрожаренного мяса, кото-
рые могут содержать L. monocyto-
genes. Оба указанных возбудите-
ля могут обусловливать самопро-
извольные аборты.

Для детей раннего возраста и
пожилых людей чрезвычайно
опасными являются инфекции,
вызываемые E. coli и сальмонел-
лами. Однако их развитие легко
предотвратить соблюдением пра-
вил приготовления и употребле-
ния пищи. 

В заключение необходимо
еще раз отметить, что настоящие
рекомендации могут стать прак-
тическим руководством для вра-
чей и работников эпидемиологи-
ческой службы по ведению паци-
ентов с инфекционной диареей и
рабочей основой для создания
собственных рекомендаций, мо-
дифицированных с учетом регио-
нальных данных.
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