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Резюме
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Summary
In rece n t years, have not lost th e ir re le van ce  b acteria l in te s tin a l in fe c tio n s  in in fa n ts . In fe c tio u s  e n te ro c o lit is  in in fa n ts  o c c u r  
m ain ly  in m od e ra te  fo rm , but o ften  w ith  s y m p to m s  of h e m o c o lit is  and w ith  long b a c te rio e x c re tio n . T h e  p u rp o s e  o f th e  s tu d y  
is d e fin ition  of c lin ica l e ffic ie n c y  of th e ra p y  fo r bacteria l en te ric  in fe c tio n  w ith  in vas ive  ty p e  o f d ia rrh e a . Turn in g  M u k o fa lk  ®  
(p h y to s o rb e n ts ) in p a th o g en ic  tre a tm e n t 4 5  c h ild ren  w ith  bacteria l in te s tin a l in fe c tio n s  lead  to  a re d u c tio n  d u ra tio n  o f in fe c tio u s  
to x ic ity , d ia rrh ea  and h e m o c o litis . C lin ical e ffic ie n c y  M u k o fa lk  ®  co n firm e d  d ec re a s e  le u ko cyte  in de x  o f in to x ic a tio n  by JJ K a lf- 
Caliph and BA Reys, im p ro v e m e n t the  c o p ro lo g y c  an aly ses.
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Введение
Несмотря на повсеместный рост в этиологической 

структуре острых кишечных инфекций (ОКИ) значимо­
сти лиарей вирусной этиологии. в нашей стране до на­
стоящего времени не потеряли своей актуальности такие 
бактериальные кишечные инфекции как сальмонеллезы, 
клебсиеллез. протеоз, энтеробактериоз и другие условно- 
патогенные кишечные инфекции. Введение новых диа­
гностических методик в последние годы позволило уста­
новить значение микроорганизмов рода Campylobacter 
spp как одной из основных причин бактериальных диа­
рей у людей. Бактериальные кишечные инфекции ха­
рактеризуются частотой их распространения, тяжестью 
имения, возможностью неблагоприятных исходов, в том 
числе, длительного бактерио-выделения [1]. Современ­
ные бактериальные ОКИ чаше разви^ваются у детей

раннего возраста и дошкольников, протекают в основном 
по «инвазивному» типу диареи. Клетками-мишенями 
для инвазивной диареи являются эпителий желудка, ки­
шечника. Проникновение энтеробатерин в кишечник 
сопровождается продукцией факторов патогенности, 
обеспечивающих адгезию, колонизацию и инвазию в эпи­
телиальные клетки кишечника, внедрение воз-будителей 
через собственный слой, фагоцитоз их макрофагами с 
развитием местных иммунологических, аллергических 
реакций, дисбактериоза кишечника, с резко выраженным 
бактериальным воспалительным процессом в толстом 
кишечнике, сопровождающихся деструкцией слизистой, 
часто с образованием эрозий и язв. В результате, одним 
из основных клинических проявлений бактериальных 
ОКИ является гемоколит. Заболевания обладают широ­
ким диапазоном клинических проявлений от легких ки-



шсчных дисфункций до тяжелых «дизентериеподобных» 
форм с возможной генерализацией инфекции [2,3]. От 
своевременности и адекватности назначения терапии при 
инвазивных диареях зависят длительность заболевания и 
исходы. По современным представлениям, терапия у де- 
I сн должна быть комплексной и этапной с индивидуаль­
ным подходом к выбору препаратов с учетом этиологии,
I яжести, фазы и клинической формы болезни, возраста 
ребенка и состояния макроорганизма к моменту заболева­
ния. Учитывая рост лекарственной резистентности саль­
монелл, кампилобактеров, клебсиелл к шнрокоприме- 
няемым антибактериальным препаратам (налидиксовая 
кислота, гентамицин, амнкацин, цефалоспорины II поко­
ления), а также возрастные ограничения в отношении эф­
фективных антибиотиков (фторхинолоны, рнфакенмнн), 
одним из важных методов этиопатогенетической терапии 
инвазивных диарей является энтеросорбция. В много­
численных клинических исследованиях установлено, что 
при ОКИ инвазивного типа диареи (шигеллез, сальмонел­
ле* и др.), в патогенезе которых особое значение имеют
а.незия, цитотокснческое действие возбудителей и эндо- 
юксикоз, энтеросорбенты, в отличие от антибактериаль­
ных препаратов, оказывают быстрый и выраженный де- 
шнтоксикационный, гипотермический и антндиарейный 
клинический эффект [4-6]. При этом за счет сорбции и 
>лиминации из кишечника конкурентной патогенной и 
условно-патогенной микрофлоры (УПМ) энтеросорбен- 
гы не оказывают отрицательного воздействия на микро- 
оиоценоз кишечника. Большой интерес представляют 
фигосорбенты -  естественные растительные препараты 
(нишевые волокна). Пищевые волокна являются нату­
ральными сорбентами, которые давно применяются в 
клинической практике в качестве лекарственных пре­
паратов [6]. Один из таких препаратов -  псиллиум (Му- 
кофальк®) является источником уникальных пищевых 
волокон, состоящих из трех фракций: фракция А (около 
25%) -  нерастворимая в щелочной среде и неферментиру- 
смая бактериями, являясь своего рода балластным веще- 
с гвом (наполнителем), обеспечивает нормализацию мо- 
юрикн кишечника. Активная, частично ферментируемая 
бактериями, гель-образующая фракция В (55-65% ) фор­
мирует матрикс, связывающий энтеротоксины и желчные 
кислоты. Фракция С (не более 20%) -  вязкая, но быстро 
ферментируемая -  обладает выраженными пребиотиче- 
скимн свойствами. Прямое обволакивающее и защитное 
действие на слизистую оболочку кишечника, связывание 
микробных токсинов, продуктов метаболизма в тонкой 
и толстой кишке и пребнотическое действие с образова­
нием короткоцепочечных жирных кислот (прежде всего 
Г>\ гирата) обеспечивает противовоспалительный эффект 
псиллиума (М укофалькК). В частности, было показано, 
что псиллиум достоверно уменьшает частоту рецидивов 
при неспецифнческом язвенном колите [7]. Одним из 
механизмов действия псиллиума является выраженное 
снижение pH в просвете кишечника (до 3,6), при кото­
ром отмечается торможение роста патогенных мнкроор- 
кншзмов [8]. Согласно многочисленным исследованиям 
рост сальмонелл прекращается в течение двух дней при

уровне pH < 4,5. Второй механизм действия заключается 
в непосредственной адсорбции патогенных микроорга­
низмов. Наличие у псиллиума противовоспалительного 
и пребиотического действия существенно повышает его 
возможности в патогенетической терапии кишечных ин­
фекций «инвазивного» типа.

Целью  настоящего исследования явилось изучение 
эффективности псил-лиума (Мукофальк®) в комплекс­
ной терапии острых кишечных инфекций с инвазивным 
типом диареи у детей раннего возраста.

Материалы и методы
Работа осуществлена на кафедре детских инфек­

ционных болезней и клинической иммунологии УГМА 
в инфекционных отделениях МБУ «Детская городская 
больница №15» г. Екатеринбурга (главный врач -  Ю.А. 
Макарова). Проведено клиническое наблюдение за 80 
детьми в возрасте от 1 года до 3 лет с клиническими про­
явлениями инфекционного энтероколита с инвазивным 
типом диареи. В дизайн исследования вошли две группы 
пациентов: основная группа (п=35), в которой дети по­
лучали псиллиум (Мукофальк®), в контрольной группе 
(п=45) энтеросорбцня проводилась дноктаэдрическнм 
смектитом. Мукофальк® назначался по V2 порошка 2 раза 
в сутки в стационаре. Мукофальк® использовали в виде 
геля (препарат растворяли в 75-100 мл воды и выстаи­
вали в течение 30-40 мин, образовавшееся желе давали 
детям с ложки), дети старше 2 лет принимали препарат в 
виде раствора, приготовленного ex tempora согласно ин­
струкции.

После выписки из стационара за детьми основной 
и контрольной групп проводилось диспансерное наблю­
дение. Курс Мукофалька® был продолжен в течение 14 
дней в стандартной дозировке (1/2 пакета 2 раза в сутки). 
Через месяц после выписки было проведено контрольное 
бактериологическое исследование кала у детей обеих 
групп.

Критериями исключения исследования являлись 
возраст до 1 года, легкая форма заболевания, непереноси­
мость компонентов препарата. У родителей детей основ­
ной группы перед проведением лечения было получено 
информированное согласие на участие в исследовании.

В результате проведенных общепринятых диа­
гностических мероприятий установлены клинические 
диагнозы: в основной группе сальмонеллез составил 
17% случаев и кампилобактериоз - 83%, в контрольной 
группе в 11,1% диагностирован энтероколит, вызванный 
условно-патогенной микрофлорой (klebsiella, citrobacter,
Е. Coli с гемолитическими свойствами), в 88,9% - саль­
монеллез. В среднетяжелой форме заболевание протека­
ло в 80,0% у детей 1-й и в 75,6% -  2-й группы (р>0,05). 
Тяжесть состояния детей при поступлении в стационар 
в обеих группах была обусловлена интоксикационным 
синдромом (74,3% и 42,5%), экенкозом I степени (31,4% и 
12,5%), гемоколитом (82,9% и 42,2%). Из анамнеза жизни 
установлено, что 18 детей (51,4%) основной группы и 21 
ребенок из контрольной группы (46,7%) болели острой 
кишечной инфекцией на первом году жизни.



В холе динамического наблюдения оценивались ча­
стота регистрации, ин-тенснвность и длительность как 
общеинфекционного синдрома так и местного воспали­
тельного процесса с явлениями гемоколита. Интенсив­
ность общеинфекционного синдрома оценивалась не 
только по клиническим проявлениям, но и на основа­
нии лейкоцитарною индекса по Я.Я. Кальф-Калифу и 
Б.А.Рейсу ( ЛИИ по КК и ЛИИр). Обследование детей 
через месяц после выписки из стационара позволило 
выявить удельный вес формирования бактерионоситель­
ства в сравниваемых группах. Кроме того, велся днев­
ник наблюдения родителей. Статистическая обработка 
проведена с помощью пакета статистических программ 
«Statistica for Windows 6.0», Excel.

Результаты и обсуждение
Начальная клиническая картина заболевания в 

основной и контрольной группах носила схожий ха­
рактер: в обеих группах отмечались острое начало, ли­
хорадка, рвота и диарея, снижение аппетита, вялость, 
бледность и мраморность кожною покрова, снижение 
диуреза, а также примеси крови в стуле (табл 1).

В обеих ipynnax преобладал стул энтероколитного 
характера (I - 53.3%, II -  48%), что подтверждалось ко- 
прологическим исследованием. Гемоколит наблюдался у 
29 детей основной группы и 19 - контрольной группы. 
Следует отметить, что при кампилобактериозе практиче­
ски у всех детей отмечали гемоколит.

Больным обеих групп проводилась этиотропная те­

рапия, преимущественно цефтриаксоном (66% и 40%) и, 
реже -  амнкацнном (11,5% и 18%). Патогенетическая те­
рапия включала в себя регидратацию, дезинтоксикацию 
(77% и 78%) и энтеросорбцию (100%).

Включение Мукофалька® в патогенетическую те­
рапию инвазивных диарей позволило сократить длитель­
ность интоксикационного синдрома на 2,7 дня, лихорад­
ки на 4,3 дня, диареи -  10,5 дней и гемоколита на 1,1 дня 
(табл. 2).

Общие показатели крови и лейкоцитарный индекс 
интоксикации по Кальф-Калифу и Райсу в нашем случае 
свидетельствовали о легкой степени интоксикационного 
синдрома. Снижение показателей индексов на фоне прие­
ма сорбентов в обеих группах совпадало с исчезновением 
клинических признаков интоксикации (табл. 3).

Следует отметить, что у детей в основной ф уппе 
самый длительный срок гемоколита составил 5 дней, а в 
контрольной фуппе -  10 дней (Рис. 1).

В дневниках наблюдения родители отметили, что у 
детей, получавших Мукофальк®, уже на третий день ле­
чения в стуле исчезали слизь и зелень. В контрольной же 
группе детей патологические примеси в стуле сохраня­
лись в отдельных случаях более 10 дней (Рис. 2).

Копрологическое исследование, проводимое детям 
при поступлении, позволило выявить не только призна­
ки воспаления, характерные для инфекционных энтеро­
колитов (слизь, лейкоциты, единичные эритроциты), но 
и дисбаланс микрофлоры кишечника за счет увеличения 
йодофнльных бактерий и дрожжей. На фоне лечения, в

Таблица I. Частота клинических симптомов в начальном периоде ОКИ с инвазивны м  типом диареи

Симптомы
Основная фунпа 

(п -  35) (%)
Контрольная ipyrma 

(п -  45) (%)
Р

Лихорадка 94,3 95 >0.05
Снижение 

! аппетита
93,0 80,0 >0.05

Вялое1 Ь 100 79,2 >0.05
Бледность 94,2 91.7 >0.05
Мраморность 51,4 58.3 >0.05
Снижение
диуреза

12,5 20,8 >0.05

Рвоиз 14,3 62.5 <0.05
Диарея 100 97,3 >0.05
Гемоколит 82,9 42,2 <0.05

Таблица 2. П родолжительность клинических проявлений О КИ с инвазивны м  типом диареи при терапии
М укофальком®

( имшомы
Основная группа 

(М ±т) 
Сутки

Котрольная группа 
(М ±т)
Сутки

Лихорадка
i интенсивность 38,5±0,14 37,9±0,2

длительность. 1.034±0.12* 5,35±0,15
Интоксикационный синдром 2,6±0,31* 5,3±0,3

| Диарея 2,3±0,2* 12,8±0,3
Гемоколт !,7±0.1 2,8±0,15

1 Рвота 1.13±0.05* 3,52±0,12
Мсчеоризм 2.8±0,1* 7,1 ±0,13

+ - Р<0.05



Таблица 3. Д инам ические изменения общих показателей крови и лейкоцитарного индекса интоксикации
у наблюдаемых пациентов

Показатели До лечения После лечения
Р. Р:

Основная группа Контрольная
группа

Основная
группа

Контрольная
группа

Эритроциты
!

4,63±0,05 4,58±0,13 4,08±0,06 4,75±0,17 >0.05 >0.05

Гемоглобин 122,01*1,14 110,4±3,65 124,8±1,09 102,9±9,7 >0.05 >0.05

Лейкоциты 9,73±0,5 9,25±0,69 8,81 ±0,42 9,03±0,76 >0.05 >0.05

Эозинофнлы 0,171 ±0,04 0,291 ±0,27 0,178±0,03 0,20±0,05 >0.05 >0.05

! Нейтрофилы 4,41 ±0,48 4,34±0,48 3,25±0,30 2,73±0,59 >0.05 >0.05

Лимфоциты 4,19±0,31 3,94±0,51 4,55±0,26 4,42±0,54 >0.05 >0.05

Моноциты 0,72±0,04 0,63±0,05 0,86±0,09 0,55±0,07 >0.05 >0.05

С ОЭ 20,57±1,76 13,5±3,69 8,86±0,68 8,36±0,94 <0.05 >0.05

ЛИИ по КК 0,9798 ±0,08 0,91 ±0,08 0,513 ±0,01 0,4 ±0,01 <0.05 <0.05
| ЛИИр 0,8658 ±0,07 0.94 ±0,1 | 0,580 ±0,02 0,45 ±0,01 <0.05 <0.05

Р1 -  достоверность показателей до и после лечения у  больных группы 1, 
Р2 достоверность показателей до и после лечения у  больных группы 2

1 день 2 дня 5 дней 10 дней

1 основная группа 48,6 5,7

□  контрольная группа 31,3 56,3 6,3

Рнс.1. П родолж ительность гемоколнта у детей в основной и контрольной группах

0 * W
1-3 дня 4-6 дней 7-10 дней >10 дней

□ основная группа 45,7 2,85 0 0

□ контрольная группа 17,14 34,28 34,28 14,28

Рис. 2. Н аличие патологических примесей в стуле у детей основной и контрольной групп.
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Рис. 3. Динамика копрологических показателен воспаления (а) и наруш ений микрофлоры  киш ечника (б) 

через 7 сут. лечения. (I -  анализ в день госпитализации, II -  на 7 день лечения)

обеих исследуемых группах отмечено зна-чителыюе 
уменьшение признаков воспаления, но в то же время, со­
хранение нарушении микробиоценоза кишечника у детей 
основной группы и нарастание дисбиотических явлений 
у детей контрольной группы (Рис. 3). Пребиотнческое 
лейсгвие псиллпума (Мукофальк^) с образованием ко- 
рогкоцегючечных жирных кислот препятствовало более 
грубым нарушениям биоценоза кишечника, которые, как 
правило, сопровождают течение острых кишечных ин­
фекций.

При наблюдении за детьми после выписки из стаци­
онара в обеих группах не наблюдались эпизоды ухудше- 
шя самочувствия, снижения аппетита, ухудшения стула, 
по свидетельствовало о полном клиническом выздоров- 
юнии. При этом у К) детей контрольной группы (18%)
I у 2 ос-новной группы (5,7%) продолжалось бактерно- 
1ыделение сальмонелл, в основном Salm. D. Enteritidis.

Известно, что в уничтожении возбудителя участвуют как 
гуморальные, так и клеточные звенья иммунитета. Гу­
моральный иммунитет при сальмонеллезе обеспечивает 
нейтрализацию эндотоксина бактерий, в элиминации воз­
будителей принимают участие макрофаги, специфиче­
ские антитела, популяции клеток, обладающие клеточной 
цнтотоксичностью, в частности натуральные киллеры 
[9]. У трех детей контрольной группы, в связи с высевом 
сальмонелл от 3 до 6 месяцев, проведено исследование 
иммунного статуса (табл. 4)

Как следует из результатов обследования выражен­
ных сдвигов в иммунном статусе пациентов не обнаруже­
но, и все-таки у двух детей снижены показатели иммуно­
глобулинов (IgG) и NK-клеток, у третьего ребенка низкая 
активность моноцитарного фагоцитоза и не достаточна 
бактерицидная активность. И только проведение курса 
виферона способствовало санации у этих пациентов. У

Таблица 4. Показатели нммунограмм у детей с длительны м  бактерионосительством

Показатели Максим Л., 
1,4г.

Георгий С. 1.1г. Анна М., 1г. Референтные
значения

Лейкоциты 10 V/л 12,80 7,90 8,70 5,70 - 9,44
Лимфоциты 10̂ 17 л 8,67 3,56 5,71 2,44 - 4,98
Моноциты 10'V/'л 0,77 0,29 0,59 0,11 -0,79
Гранулоннгм

Ю" Г/л
3,37 4,05 2,40 2,26 - 4,82

IgA г/л 0.60 0,2 0,3 0 ,25 -1 ,01
IgM г/л 0,70 0,40 0,5 0 ,4 7 -  1,33
IgCi г/д 2,10 3,10 5,5 5 ,3 9 -  11,73
ЦИК (Ед) 30 16 48 21 ,95 -81 ,75
13-лимф. IO’i ^i 1,50 0.79 0,56 0 ,4 0 -  1,40
Т-лимф. КГг.'л 6,80 2,55 4,01 2,80 -  4,00
Т-хелперы 10'V л 5,05 1,99 2,11 1 ,20 -2 ,00
T-umoioKC. IOV.i 0,97 0,43 1,89 1 ,10 - 1,90
N К-клетки 10\/л 0,19 0,06 1,14 0,33 -  0,65
НСТ споит. % 14 46 10 9,98 -  27,22
ИСТ стим. % 19 68 10 24,00 -  80,00
Бактерицидная % 
акл ивноегь

45,7 43,6 7,3

Активное п, фагоцитоза 
(мононигы) lO'V/.l

%

0,71
92,10

0,27
91,20

0,93
63,70

Akf ивноегь фагоцитоза 
(нейтрофплы)10ч| !:\

3,15
93,60

3,70
91,30

3,43
93.70



двух детей основной группы бактерионосительство было 
острым, так как бактериовыделение прекратилось через 
месяц после выздоровления без иммуномоделирующей 
1срапии.

Заключение
Таким образом, результаты настоящего исследова­

ния продемонстрировали высокую эффективность и хо­
рошую переносимость Мукофалька® в патогенетическом 
течении детей раннего возраста, больных бактериальны­
ми кишечными инфекциями с инвазивным типом диареи. 
Установлены сокращение длительности инфекционного 
I оке и коза, диареи и гемоколита. Благодаря способности 
уникальных пищевых волокон фитосорбента к цитому- 
копротекции, поглощению токсических продуктов, об­
разуемых и синтезируемых в кишечнике, восстановле­

нию перистальтики кишечника, у больных сокращается 
длительность интоксикационного синдрома и местного 
кишечного процесса. Пребнотичсское действие Муко­
фалька®, снижение pH содержимого кишечника, непо­
средственная адсорбция патогенов ускоряют санацию 
организма и восстановление микрофлоры кишечника. ■
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