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Резюме
В последние годы не потеряли своей актуальности бактериальные кишечные инфекции у детей раннего возраста. 
Остается дискутабельным вопрос этиотропной терапии у детей. Инфекционные энтероколиты у детей раннего воз­
раста протекают преимущественно в среднетяжелой форме, при этом зачастую терапия проводится антибиотиками 
системного действия. Цель исследования. Определение клинической эффективности Стопдиара в виде суспензии при 
инфекционных энтероколитах. Терапия Стопдиаром у 23 детей раннего возраста позволила быстрее сократить местные 
симптомы энтероколита и метеоризм, сохранить микробиоценоз кишечника. Клиническая эффективность Стопдиара 
подтверждена снижением лейкоцитарного индекса интоксикации.
Ключевые слова: инфекционный энтероколит, дети, стопдиар, этиотролная терапия

Summary
In recent years issues connected with bacterial intestinal infections in young children are still relevant, and the question of causal 
therapy remains debatable. Infectious enterocolitis in infants occurs mostly in moderate form, and systemic antibiotics are often 
used. The purpose of the current study is to determine the clinical efficacy of Stopdiar a suspension in the treatment of infectious 
enterocolitis. Stopdiar therapy in 23 infants allowed to reduce the local symptoms of enterocolitis and flatulence faster and to 
save intestine microbiotsenoz. Clinical efficacy of Stopdiar was also confirmed by the decrease of leukocyte intoxication index. 
Keywords: infectious enterocolitis, young children, Stopdiar, causal treatment, causal therapy

Введение
Уровень заболеваемости острыми кишечными ин­

фекциями у детей в 2,5-3 раза выше, чем у взрослых, при 
этом более половины регистрируемых случаев инфек­
ционных диарей приходится на долю детей раннего воз­
раста. В данной возрастной категории острые кишечные 
инфекции часто протекают по типу острого энтероколита 
или гастроэнтероколита, что обусловлено значительной 
ролью бактериальных возбудителей в этиологии заболе­
ваний. Бактериальные кишечные инфекции характеризу­
ются частотой их распространения, тяжестью течения, 
возможностью неблагоприятных исходов, в том числе, 
длительного бактериовыделения [1].

По современным представлениям, терапия у детей 
должна быть комплексной и этапной с индивидуальным 
подходом к выбору препаратов с учетом этиологии, тяже­
сти, фазы и клинической формы болезни, возраста ребен­
ка и состояния макроорганизма к моменту заболевания.

Алгоритм лечения современных кишечных инфекций 
включает в себя лечебное питание, регидратацию, эн­
теросорбцию, пробиотики. Одним из основных компо­
нентов лечения инфекционных энтероколитов является 
этиотропная терапия, целью которой является снижение 
выраженности воспалительной реакции в слизистой обо­
лочке кишечника, ограничение диссеминации возбудите­
ля, сокращение продолжительности диарейного синдро­
ма и ускорение санации организма.

В последние годы при лечении бактериальных ки­
шечных инфекций широко применяются невсасываю- 
щиеся антимикробные препараты. Их преимуществами 
по сравнению с системными антибиотиками являются: 
возможность непосредственного воздействия на бактери­
альный агент при низком риске развития резистентности 
штаммов; практически полное отсутствие негативного 
влияния на нормальную микрофлору; незначительная 
частота развития системных побочных реакций; отсут­



ствие лекарственного взаимодействия, так как они не 
оказывают влияния на ферменты системы цитохрома 
Р450 [2, 3]. Основным стартовым препаратом в детской 
инфектологии является нифуроксазид. Нифуроксазид 
относится к нитрофурановым препаратам, антибакте­
риальная активность которых обусловлена продукцией 
нитро-’анионов. Механизм антимикробного действия 
нитрофуранов связан с блокированием клеточного ды­
хания микроор-ганизмов за счет ингибирования актив­
ности ряда дыхательных ферментов клетки (пируват ок­
сид азы, глютаггион редукгазы, альдегид дегидрогеназы). 
Препараты ингибируют биосинтез ДНК микроорганиз­
мов и в меньшей степени РНК. В результате этих взаи­
модействий нитрофуранов с бактериальными агентами 
нарушаются процессы роста и деления бактериальных 
клеток. Доказано, что нифуроксазид в среднетерапевти­
ческих дозах оказывает бактериостатический, а в высо­
ких дозах — бактерицидный эффект [4-6]. Нифуроксазид 
активен в отношении грамположительных микроорга­
низмов: Streptococcuspyogenes, Staphylococcuspyogenes, 
Clostridium, грамотритцательных энтеробактерий: Е. 
coli, Salmonellae и Shigellae, Klebsiella, Enterobacter, 
Vibriocholerae, Campilobacter, Edwarsiella, Citrobacter и 
др. [7]. Нифуроксазид относится к местным антисеп­
тикам и практически не всасывается в кровь из ЖКТ, не 
влияет на эндогенную микрофлору, не приводит к фор­
мированию антибиотикорезистентных штаммов [8, 9]. 
Доказано, что нитрофураны обладают иммуногенным эф­
фектом за счет активирования фагоцитарной активности 
лейкоцитов, повышения адсорбционно-поглотительной 
способности макрофагальной системы печени и селезен­
ки, увеличения комплементевязывающей способности 
сыворотки крови и содержания антител в крови [10]. В 
России и за рубежом имеется обширный положительный 
опыт использования нифуроксазида при шигеллезе, саль­
монеллезе, ОКИ, вызванных условно-патогенными воз­
будителями [И , 12, 13].

В 2013 году в РФ зарегистрирован нифуроксазид 
под торговым названием Стопдиар, который выпуска­
ется в двух лекарственных формах — таблетки, 100 мг, 
покрытые пленочной оболочкой, разрешены с 6-летнего 
возраста и форма суспензии для пациентов с 2-месячного 
возраста. В состав Стопдиара-суспензии кроме нифу­
роксазида (5 мл = 220 мг) входит симетикон. Симетикон 
— это поверхностно-активное пеногасящее средство, 
уменьшающее газообразование в кишечнике. Содержа­
ние симетикона в суспензии Стопдиара особенно акту­
ально для детей раннего возраста, которые страдают от 
повышенного газообразования на фоне инфекционных 
диарей.

Стопдиар не всасывается в кишечнике, не вы­
зывает системных побочных эффектов. После перо- 
рального приема он практически не адсорбируется из 
ЖКТ, действует исключительно в просвете кишечника 
и полностью выводится с калом. Эффект проявляется с 
первых часов лечения. Скорость элиминации зависит 
как от дозы препарата, так и от моторики кишечного 
тракта.

Показаниями для назначения системных антибакте­
риальных препаратов, по мнению ведущих отечествен­
ных инфекционистов, являются развитие или угроза 
развития генерализованных форм (тифоподобных, сеп­
тических) заболеваний; тяжелые формы инвазивных диа­
рей, а также среднетяжелые формы инвазивных ОКИ у 
детей групп риска. К пациентам групп риска относятся 
дети с тяжелыми хроническими заболеваниями и дети 
раннего возраста [14].

Большинство зарубежных источников препаратами 
выбора для терапии инфекционных диарей у детей, про­
текающих с клиникой гемоколита, считают цефтрнаксон 
и азитромицин .Длительность назначения антимикроб­
ных препаратов не превышает 5 суток, а во многих случа­
ях ограничивается 24—48 часами. Для терапии шигелле- 
зов сохраняют актуальность ампициллин, налидиксовая 
кислота, триметопрнм/сульфаметоксазол, нитрофураны 
[15, 16, 17].

Целью настоящего исследования явилось изучение 
эффективности препарата Стопдиар в виде суспензии в 
комплексной терапии инфекционных энтероколитов у де­
тей раннего возраста.

Материалы и методы
Работа осуществлена на кафедре инфекционных 

болезней и клинической иммунологии ГБОУ ВПО УГМУ 
в инфекционных отделениях МАУ «Детская городская 
больница №15» г. Екатеринбурга (главный врач -  Ю А  
Макарова). Проведено клиническое наблюдение за 42 
пациентами в возрасте от 6 месяцев до 3 лет с клиниче­
скими проявлениями инфекционного энтероколита. В ди­
зайн исследования вошли две группы пациентов: основ­
ная группа (п=23), в которой дети получали Стопдиар, 
в контрольной группе (п=19) этиотропная терапия про­
водилась антибиотиками системного действия (цефтри- 
аксон, амикацин). Стопдиар в виде суспензии назначал­
ся в возрастной дозировке 3 раза в день, курсом 5 дней. 
Критериями исключения исследования являлись возраст 
детей до 6 месяцев, легкая форма заболевания, водяни­
стая диарея, непереносимость компонентов препарата. 
У родителей детей основной группы перед проведением 
лечения было получено информированное согласие на 
участие в исследовании.

В результате проведенных общепринятых диагно­
стических мероприятий установлены клинические диа­
гнозы: в основной группе у 5 детей -  кампилобакгериоз 
(21,7%),

у 6 - энтероколит, вызванный условно-патогенной 
флорой (26,1%) и у 12 - энтероколит невыясненной 
этиологии (52,2%); в контрольной группе у 2 детей -  
сальмонеллез (10,5%), у 9- энтероколит, вызванный 
условно-патогенной флорой (47,4%), и у 8 - энтероколит 
невыясненной этиологии (42,1%). В обеих группах за­
болевание протекало преимущественно в среднетяжелой 
форме (соответственно 69,6 и 84,2%%). Основная масса 
детей поступили в стационар в первые трое суток болез­
ни (78,2% и 72,1%). Тяжесть состояния детей при посту­
плении в стационар в обеих группах была обусловлена



Таблица 1. Частота клинических симптомов в начальном периоде инфекционных энтероколитов

Симптомы
Основная группа 

(п -  23)
Контрольная группа 

(п -  19) Р

абс % абс %

Фебрильная Т° тела 5 21,7 7 36,8 >0,05
Суб фебрильная Т° тела 8 34,7 8 42,1 >0,05
Вялость 11 47,8 14 73,6 <0,05
Беспокойство 17 73,9 10 52,6 >0,05
Сниженный аппетит 23 100,0 18 94,7 >0,05
Бледность 9 39,1 15 78,9 <0,05
Мраморность 7 30,4 13 68,4 <0,05
Повторная рвота 10 43,5 7 36,8 >0,05
Вздутие живота 17 73,9 5 26,3 <0,05
Стул энтероколитный 15 65,2 11 57,9 >0,05
Стул колитный 3 13,1 5 26,3 >0,05
Стул энтеритный 5 21,7 3 15,7 >0,05

интоксикационным синдромом (47,8% и 68,4%), обезво­
живанием легкой степени (39,1% и 42,1%) и местным 
воспалительным процессом (65,2% и 73,7%).

В ходе динамического наблюдения оценивались ча­
стота регистрации, интенсивность и длительность обще­
инфекционного синдрома и местного воспалительного 
процесса. Интенсивность интоксикационного синдрома 
оценивалась не только по клиническим проявлениям, но 
и на основании лейкоцитарного индекса по Б.А.Рейсу ( 
ЛИИр).

Статистическая обработка проведена с помощью 
пакета статистических программ «Statistica for Windows 
6.0», Excel. Вычисляли среднюю арифметическую (М), 
ошибку репрезентативности (т ), достоверность раз­
личий результатов наблюдения оценивали по критерию 
Стьюдента (Р).

Результаты и обсуждение
Начальная клиническая картина заболевания в 

основной и контрольной группах носила схожий харак­
тер: в обеих группах у детей регистрировались симпто­
мы, характерные для интоксикационного синдрома, та­
кие как острое начало, лихорадка, снижение аппетита, 
вялость, бледность и мраморность кожного покрова. 
Местный воспалительный процесс в пищеварительном 
тракте характеризовался повторной рвотой, диареей, ме­
теоризмом, патологическими примесями в ступе (табл 1).

Следует отметить, что признаки интоксикационного 
синдрома более выражены у детей контрольной группы, 
в связи, с чем и были назначены пациентам антибио­
тики системного действия. В обеих группах преобладал 
стул энтероколитного характера (65,2% и 57,9%), что 
подтверждалось копрологическим исследованием. Взду-
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Рисунок 1. Резистентность патогенных культур к антибактериальным препаратам.



Таблица 2. Продолжительность клинических проявлений инфекционных энтероколитов 
при терапии Сгопдиаром (* - Р<0.05)

Симптомы
Основная группа 

(М ±т) 
Сутки

Контрольная группа 
(М ±т)
Сутки

Лихорадка 2,08± 0,31 1,91± 0,18
Бледность 2,64±0,21* 4,3 5± 0,81
Мраморность 2,12± 0,25 2,27± 0,19
Вялость 2,09± 0,28 2,94± 0,22
Отсутствие аппетита 2,94 ±0,23 2,52± 0,24
Сниженная саливация 1,86± 0,45 1,61± 0,37
Сниженный диурез 1,66 ±0,49 1,91± 0,21
Рвота 1,75± 0,21 1,11± 0,22
Метеоризм 1,71± 0,16* 3,25± 037
Энтероколитный стул 2,81± 0,27* 4,52± 0,57

Таблица 3. Динамические изменения общих показателей крови и лейкоцитарного индекса интоксикации
у наблюдаемых пациентов

Показатели До лечения После лечения
Р» Р2

Основная груп­
па

Контрольная
группа

Основная группа Контрольная
группа

Лейкоциты 8,43±0,6 8,36±0,54 8,41±0,7 6,88±0,49 >0.05 >0.05
Эозннофилы 0,136±0,03 0,07±0,02 0,133±0,02 0,11±0,03 >0.05 >0.05
Нейтрофилы 4,41 ±0,42 4,12±0,57 2,83±0,30 2,39±0Д8 <0.05 <0.05
Лимфоциты 2,84±0,61 4,24±0,41 3,35±0,41 3,87±0,32 >0.05 >0.05
Моноциты 0,80±0,008 0,59±0,08 0,76±0,08 0,50±0,06 >0.05 >0.05
СОЭ 10,57±U6 21,1±2,39 8,86±2,10 11,94±1,2 >0.05 <0.05
ЛИИр U9±0,15 0,99±0,1 0,54±0,16 0,53±0,01 <0.05 <0.05
Калий 4,26±0,17 4,39±0,16
Натрий 132,76±0,6 134,7±0,7
Кальций 1,30±0,02 1Д9±0,02

Р1 -  достоверность показателей до и после лечения у  больных основной группы, 
Р2 достоверность показателей до и после лечения у  больных контрольной группы

тие живота, беспокойство детей чаще регистрировались 
в основной группе. Патогенетическая терапия в обеих 
группах включала в себя лечебное питание, регидра­
тацию, дезинтоксикацию (77% и 78%) и энтеросорбцию 
(100%).

Выбор таких этиотропных препаратов как нифурок- 
сазид, цефтриаксон, амикацин в лечении инфекционных 
энтероколитов связан не только с широким спектром дей­
ствия, возможностью использовать в раннем возрасте, но 
и с территориальными данными о резистентности наибо­
лее распространенных энтеробактерий. Так, по данным 
бактериологических лабораторий г. Екатеринбурга оста­
ется высокая чувствительность негоспитальных штам­
мов сальмонелл, шнгелл, энтеропато генных эшерихнй и 
представителей условно-патогенной флоры к цефалоспо- 
ринам, аминогликозидам и нитрофуранам (Рис. 1)

Динамическое наблюдение за пациентами пока­
зало хорошую переноси-мость препарата Стопдиар- 
суспензия, не зарегистрированы токсические и ал­
лергические реакции. Анализ динамики клинических 
симптомов позволил установить, что на фоне терапии 
Сгопдиаром длительность интоксикационного синдрома 
и обезвоживания практически не отличалась от контроль­
ной группы. В то же время, срок купирования местного

воспалительного процесса и метеоризма оказался досто­
верно короче у детей на фоне терапии Сгопдиаром (Табл. 
2).

Общие показатели крови и лейкоцитарный индекс 
интоксикации по Райсу Б.А. (ЛИИр) в нашем случае 
свидетельствовали о легкой степени интоксикационного 
синдрома. Снижение показателей индекса на фоне прово­
димой терапии в обеих группах совпадало с исчезновени­
ем клинических признаков интоксикации (табл. 3)

Стартовые показатели ионов калия, натрия, кальция 
в сыворотке крови пациентов обеих групп соответствова­
ли возрастной норме.

Повторное копрологическое исследование, прове­
денное на 5 -  7 день лечения выявило рост дрожжей у 
5 детей (26,3%) контрольной группы, на фоне терапии 
Сгопдиаром подобной картины не наблюдали.

Заключение
Результаты настоящего исследования продемон­

стрировали эффективность и хорошую переносимость 
Стопдиара в виде суспензии в этиотропной терапии де­
тей раннего возраста, больных инфекционными энтеро­
колитами. Благодаря антибактериальному воздействию 
препарата непосредственно в полости кишечника, у де­



тей раньше нормализовался стул, а наличие симетикона 
в суспензии Стопдиара позволило быстрее купировать 
метеоризм.

Таким образом, Стопдиар в суспензии может при­
меняться как стартовый препарат этиотропной терапии 
инфекционных энтероколитов у детей раннего возраста, 
протекающих в среднетяжелой форме.■

С.Е. Чащина- к.м.н., доцент кафедры инфекци­
онных болезней и клинической иммунологии ГБОУ ВПО
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