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Резюме

Острые кишечные инфекции (ОКИ) сохраняют свою значимость для клинической практики. Как в нашей стране, 
так и за рубежом показано изменение этиологической структуры ОКИ у детей, заключающееся в доминировании 
возбудителей вирусной этиологии и, в первую очередь, ротавирусной инфекции, однако в последние годы возросла 
значимость сочетанных форм вирусных ОКИ, что требует установления особенностей их клинических проявлений. 
В статье подробно изложены результаты собственных многолетних наблюдений, показывающие особенности кли-
нических проявлений ротавирусной инфекции и ее сочетанных форм (с норовирусной инфекцией, сальмонеллезом 
и антибиотик-ассоциированной диареей) у детей.

Проведенное исследование показало, что для четверти пациентов ротавирусная инфекция может носить 
характеризуется клиническими проявлениями обеих возбудителей. При этом для сочетанных форм ротавирусной 
инфекции с сальмонеллезом характерно доминирование клинических симптомов сальмонеллеза, а для сочетанных 
с норовирусной инфекцией —  доминирование проявлений ротавирусной инфекции. Развитие гастроэнтероколита 
при ротавирусной инфекции требует исключения сочетанного течения данной инфекции с антибиотик-ассоцииро-
ванной диарей.
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Summary

Acute intestinal infections (AII) are important for clinical practice. Many experts shows that there are the change in the 
etiological structure of AII in children. There is a dominance of pathogens of viral etiology, primarily rotavirus. However, in 
recent years there is growing importance of combined forms of viral AII. This requires the establishment of the characteris-
tics of their clinical manifestations. In the article there are results of own long-term observations, showing the peculiarities 
of the clinical appearances of rotavirus infection and its combined form (with a norovirus infection, salmonellosis and 
antibioticassociated diarrhea) in children.
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Острые кишечные инфекции (ОКИ) были и оста-
ются одной из важнейших проблем как отече-
ственной, так и зарубежной педиатрии [1,2]. Эко-
номическая значимость ОКИ была подчеркнута 
в Государственном докладе «О состоянии санитар-
но-эпидемиологического благополучия населения 
в Российской Федерации в 2014 году», где было по-
казано, что ущерб от острых кишечных инфекций, 
вызванных неустановленными инфекционными 
возбудителями и пищевых токсикоинфекций неу-
становленной этиологии составил 12815798,5 тысяч 
рублей в год, а для ОКИ установленной этиологии –  
5864616,1 тысяч рублей в год [3].

Важным аспектом эпидемиологии ОКИ у де-
тей является смена доминирующих возбудителей: 

в настоящее время лидирующие позиции занимают 
вирусные агенты, среди которых наиболее значи-
мыми являются ротавирусы [4–6]. Ротавирусные 
инфекции (РВИ) на сегодняшний день представляет 
одну из самых серьезных проблем для педиатров во 
всем мире, обуславливая не только высокую забо-
леваемость, но и летальность у детей. В постановле-
нии Главного государственного санитарного врача 
Российской Федерации Г. Г. Онищенко от 19.03.2010 
№ 21 «О профилактике острых кишечных инфек-
ций» сказано: «Рост в последние годы показателей 
заболеваемости ОКИ, вызванных установленны-
ми бактериальными и вирусными возбудителями 
в Российской Федерации, обусловлен, в основном, 
ротавирусной инфекцией, уровни заболеваемости 
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которой за период 1999–2009 г. г. выросли практи-
чески в 7 раз. Удельный вес указанной нозологии 
в структуре ОКИ увеличился с 1,4 % до 7,0 %. Наибо-
лее поражаемым контингентом при ротавирусной 
инфекции являются дети до 14-ти лет, составляю-
щие около 90 % в структуре патологии» [7].

Отличительной особенностью современной 
этиологической структуры ОКИ является также 

увеличение доли сочетанных форм [2,4], при этом 
отмечаются как вирусно-бактериальные (среди 
которых одной из значимых является сочетание 
РВИ и сальмонеллеза [8], так и вирусно-вирусные 
сочетанные формы ОКИ.

Целью настоящего исследования было изуче-
ние клинических проявлений сочетанных форм 
ротавирусной инфекции у детей.

Материалы и методы исследования

Работа выполнена на базе клинического отдела 
инфекционной патологии ФБУН ЦНИИ эпиде-
миологии Роспотребнадзора (руководитель д. м. н., 
профессор А. В. Горелов) в период с 2008 по 2015 г. г. 
Для установления места сочетанных форм в эти-
ологии первичных ОКИ было обследовано 1259 
пациентов, больных острыми кишечными ин-
фекциями. Оценка клинических особенностей 
сочетанных ОКИ у детей проводилась в дизайне 
наблюдательного сравнительного исследования 
методом «случай-контроль» сочетанных форм 
на основании анализа данных 413 пациентов: 
РВИ 271 чел. (65,6 %), норовирусная инфекция 
(НВИ) 44 чел. (10,7 %), сочетанные РВИ+НВИ 33 
чел.(8 %), сальмонеллез 65 чел (15,7 %)). Все дети 
поступали в стационар в течение первых 3-е су-
ток от начала заболевания. Диагноз первичной 
инфекции подтверждался лабораторным обсле-
дованием, при котором биологический материал 
(рвотные массы, фекалии, кровь) забирали в при-
емном отделении, до поступления в лечебные 
отделения. Этиологическая диагностика ОКИ 
осуществлялась путем проведения исследований 
бактериологическим методом (посев фекалий, 
промывных вод желудка (при наличии показа-
ний) на селективные питательные среды), серо-
логическим методом (РПГА с коммерческими 
сальмонеллезным, шигеллезным и иерсиниоз-
ным диагностикумами) (зав. бактериологической 
лабораторией ГКУЗ ДИБ № 5 Е. П. Гулид), мето-
дом иммуноферментного анализа (диагностика 
РВИ с применением тест-системы «Рота-анализ» 
ЗАО «Биоиммуноген», Москва) (ГКУЗ ДИБ № 5, 

врач –  вирусолог А. И. Косоротикова), методом 
ПЦР для установления вирусной этиологии ОКИ 
(РВИ, НВИ, АсВИ, АднВИ) с использованием диа-
гностических тест-систем «АмплиСенс» (Россия) 
на базе лаборатории молекулярной диагностики 
и эпидемиологии кишечных инфекций ФБУН 
«Центральный НИИ эпидемиологии Роспотреб-
надзора» (зав. –  д. м. н. А. Т. Подколзин).

Статистическую обработку полученных дан-
ных проводили на основании ГОСТ Р 50779.21–96 
с помощью методов вариационной статистики на 
компьютере с использованием лицензионных про-
грамм средств Microsoft  Excel. Статистический 
анализ включал в себя анализ количественных 
и порядковых данных с расчетом значений сред-
него арифметического (M), стандартного откло-
нения (SD), ошибки среднего (m), медианы (Ме), 
95 % доверительного интервала (ДИ). Оценка каче-
ственных переменных проводилась путем расчета 
значений выборочной доли (W), ее стандартной 
ошибки (SE). Корреляционный анализ проводился 
с помощью расчета коэффициента корреляции 
Пирсона и его ошибки. Сравнение достоверности 
различий количественных и порядковых перемен-
ных между группами проводили после проверки 
допущений для применения параметрического 
многофакторного одномерного дисперсионного 
анализа с последующим расчетом достигнутых 
уровней значимости по t-критериям для связанных 
и несвязанных выборок или непараметрическими 
критериями. Различия считались достоверными 
при р<0,05, высоко достоверными –  при p<0,01 
и p<0,001 [9].

Результаты и обсуждение

В ходе исследования было установлено, что сре-
ди возбудителей острых вирусных диарей у де-
тей всех возрастных групп лидирующие пози-
ции при первичном инфицировании занимала 
РВИ (64,9±1,8 % в общей структуре и 87,6±1,4 % 
в структуре моноэтиологичных вирусных ОКИ). 
Сочетанные инфекции, вызванные несколькими 
возбудителями ОКИ, наблюдалось у четверти па-
циентов –  26,0±1,6 %. При этом сочетанная РВИ 
и сальмонеллез была наиболее частой формой. Это 
объясняется доминированием в этиологической 
структуре вирусных ОКИ РВИ, а бактериальных –  
сальмонеллеза. Несколько реже регистрировались 
сочетанная РВИ и НВИ –  18,5±2,9 %, а так же РВИ 
и эшерихиозы –  19,0±2,9 % в структуре сочетанных 
ОКИ (рисунок 1).

Следует отметить, что не было выявлено при 
первичном инфицировании сочетанных форм 
сальмонеллеза и НВИ, астровирусной инфекции 
(АстВИ) и аденовирусной инфекции (АднВИ). Так 
же не было зарегистрировано одновременного 
инфицирования НВИ и АднВИ, АстВИ и АднВИ 
инфекциями. Последнее можно объяснить не-
значительным местом АстВИ и аденовирусных 
инфекций в общей структуре острых кишечных 
инфекций. Отсутствие выявленных сочетанных 
форм сальмонеллеза и НВИ связано, вероятно, 
с различием путей передачи инфекции.

Наиболее точно отражает вероятность обнару-
жения сочетанной формы инфекции предложен-
ный математический расчет индекса сочетанных 
форм:
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где ИС –  индекс сочетанных форсим, Ni –  коли-
чество пациентов с i-той моноинфекцией, Ncomb(i) –  
количество пациентов с сочетанными формами 
i-той инфекции. Данный показатель позволяет 
прогнозировать вероятность обнаружения других 
возбудителей при установлении диагноза i-той ин-
фекции. Чем индекс сочетанных форм меньше, тем 
вероятность сочетанной инфекции меньше и нао-
борот. Например, прогноз сочетанных форм для 
РВИ (коэффициент сочетанных форм=0,3) говорит 
о том, что на каждые 10 пациентов с РВИ будет при-
ходиться 3 больных с сочетанными формами РВИ.

Клинические проявления ОКИ у детей характе-
ризуются наличием ведущих и одновременно наи-
более объективных симптомов: лихорадка, диарея 
и рвота, что нашло отражение в зарубежной лите-
ратуре как DFV-синдром, что может затруднять 
клиническую диагностику [10]. Сравнительный 
анализ клинических проявлений моноэтиологич-
ных инфекций и их сочетанных форм показал на-
личие значимых клинических отличий.

Сочетанная форма сальмонеллеза и РВИ харак-
теризуется доминированием клинических прояв-
лений, свойственных сальмонеллезу, но характе-
ризуется большей кратностью рвоты и большей 
длительностью основных симптомов болезни [11].

Для РВИ и сочетанной РВИ и НВИ, в отличие от 
НВИ, характерны большая частота диареи и ли-
хорадки при меньшей частоте рвоты, в то время 
как для НВИ характерной чертой является боль-
шая частота рвоты при меньшей выраженности 
диарейного синдрома и лихорадочной реакции 
(рисунки 2, 3, 4).

Данные подход позволяет проводить клиниче-
ски дифференциальную диагностику между РВИ 
и НВИ инфекциями и наглядно демонстрирует, что 
клинические проявления сочетанной РВИ+НВИ ха-
рактеризуются доминированием симптомов РВИ.

Аналогичная закономерность была получена 
при анализе данных эхографических исследований. 
РВИ характеризовалась гепатомегалией (46,7±9,1 %), 
гепатоспленомегалией (33,3±8,6 %) и реактивны-
ми изменениями паренхимы печени (46,7±9,1 %) 
достоверно чаще умеренного характера (р<0,01), 
в то время как при НВИ выраженность гепато- 
и гепатоспленомегалии была незначительной. При 
сочетанных формах РВИ эхографическая выражен-
ность поражений печени и селезенки была анало-
гичной таковой при РВИ. Следует подчеркнуть, 
что развитие гепатомегалии было ассоциирова-
но именно с РВИ, что оспаривается некоторыми 
авторами, так как в дебюте заболевания данный 
симптом встречался менее чем у 1 % больных.

Отличительной особенностью при НВИ было 
поражение поджелудочной железы: увеличение ее 
размеров (у 70,0±8,4 % пациентов), реактивные из-
менения ее паренхимы (66,7±8,6 % больных), а так-
же у пациентов с НВИ достоверно чаще регистри-
ровался стаз желчи в желчном пузыре (43,3±9,0 % 
больных), чем при РВИ (6,7±4,6 % детей)(р<0,01). 
Полученные данные позволяют рекомендовать 
в плане курации пациента с НВИ предусмотреть 

проведение УЗИ органов брюшной полости с целью 
раннего выявления поражения органов гепато-би-
лираной системы и поджелудочной железы.

Для сочетанной РВИ и НВИ были характерны 
промежуточные позиции по частоте поражения 
поджелудочной железы (увеличение размеров 
и реактивные изменения паренхимы в 33,3±8,6 % 
случаев) и желчевыводящих путей (стаз желчи 
в 6,7±4,6 %)(р<0,05, р<0,01 соотв.) по сравнению 
с моноинфекцими –  РВИ и НВИ.

Среди нетипичных сочетанных форм РВИ в ходе 
исследования были выявлены пациенты, у которых 
наблюдалось поражение толстой кишки, что не 
характерно для РВИ [12]. В ходе исследования у па-
циентов с подтвержденной моноэтиологичной РВИ 
в 2,6±0,7 % (12 детей) случаев клиническая картина 
заболевания характеризовалась развитием острого 
инфекционного гастроэнтероколита (ОИГЭК), а у 1 
одного пациента (0,2±0,2 %) был зарегистрирован 
гемоколит. Заболевание сопровождалось появле-
нием боли в животе, преимущественно в левой 
подвздошной области, наличием выраженных сим-
птомов интоксикации, патологических примесей 
в стуле (слизь, «зелень», гной, кровь) и увеличе-
ние числа лейкоцитов в копрофильтратах более 10 
в поле зрения. В научной медицинской литерату-
ре такие случаи описаны как в нашей стране, так 
и за рубежом [13–15]. Однако вопрос патогенеза 
развития синдрома колита при РВИ носит диску-
табельный характер и оспаривается некоторыми 
учеными.

Были проанализированы данные пациентов 
двух групп: основная –  дети, больные РВИ, про-
являющейся синдромом ОИГЭК/гемоколита (12 
пациентов); сравнения –  дети, больные РВИ ти-
пичного течения (105 детей). У всех пациентов как 
в основной группе, так и в группе сравнения был 
выявлен единственный возбудитель –  ротавирус –  
других возбудителей ОКИ установлено не было.

Оценка преморобидного фона по наличию ал-
лергических заболеваний, анемий, частых респи-
раторных инфекций, заболеваний ЖКТ в группах 
пациентов с ротавирусной инфекцией, прояв-
ляющейся разными клиническими синдромами 
(ОИГЭК и типичная РВИ) достоверных различий 
между группами не выявила.

Наиболее значимым фактором для пациен-
тов у которых РВИ характеризовалась развитием 
ОИГЭК/гемоколита было поведение антибакте-
риальной терапии на догоспитальном этапе, что 
отмечалось достоверно чаще –  более чем в 5 раз –  
в основной группе, чем в групп сравнения.

Расчет прогностической значимости, показа-
телей риска, чувствительности и специфичности 
для каждого из анализируемых факторов показал, 
что проведение антибактериальной терапии, пред-
шествующее заболеванию ОКИ, является самым 
значимым фактором риска развития поражения 
толстого кишечника –  в 16,7 раз увеличивает риск 
развития поражения толстой кишки при РВИ. При 
этом данный фактор характеризуется высокой спец-
ифичностью и чувствительностью применительно 

ИС =
 ncomb(i)

Ni
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к наличию причинно-следственной связи с разви-
тием поражения толстого кишечника (таблица 1).

Проведенный ROC –  анализ показал, что нали-
чие в анамнезе антибактериальной терапии явля-
ется высоко специфичным для развития колита 
при ротавирусной инфекции (AUC ROC-кривой 
для пациентов основной группы (ОИГЭК) состав-
ляет 0,85).

Исходя из этого можно говорить, что ключевым 
в патогенезе развития поражения толстого кишеч-
ника при РВИ является развитие заболевания на 
фоне антибиотик-ассоциированной диареи (ААД): 
четкая связь начала диареи с приемом антибакте-
риальных лекарственных средств, наличие посте-
пенного начала заболевания с поражения толстого 
кишечника, меньшая выраженность симптомов 
обезвоживания, болевой синдром, в т. ч. в проекции 
толстого кишечника, наличие более выраженного 
интоксикационного синдрома. При этом в этио-
логии собственно ААД наличие клостридиальной 
инфекции не является обязательным (по данным 

литературы C. Diffi  cile инфекция регистрирует-
ся у 20 % пациентов с ААД), а ключевым звеном 
в патогенезе данной патологии является развитие 
дестабилизации в системе микробиоценоза ЖКТ. 
Проведенный анализ позволяет утверждать, что 
патогенез развития поражения толстого кишеч-
ника при РВИ обусловлен сочетанным течением 
с антибиотик-ассоциированной диареей.

Таким образом, проведенное исследование по-
казало, что у четверти пациентов ротавирусная 
инфекция может сочетаться с другими возбуди-
телями, из которых наиболее частыми являются 
S. enterididis и норовирус. При этом для сочетанных 
форм ротавирусной инфекции с сальмонеллезом 
характерно доминирование клинических симпто-
мов сальмонеллеза, а для сочетанных с норови-
русной инфекцией –  доминирование проявлений 
ротавирусной инфекции. Развитие гастроэнтнро-
колита при ротавирусной инфекции требует ис-
ключения сочетанного течения данной инфекции 
с антибиотик-ассоциированной диарей.
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Рисунок 1.
Структура сочетанных форм 
полиэтиологичных ОКИ 
вирусной этиологии при 
первичном инфицировании, 
в% (*р<0,01).

Рисунок 2.
Зависимость частоты диареи 
от частоты рвоты при 
разных вирусных ОКИ, раз/
сутки.
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Рисунок 4.
Зависимость частоты рвоты 
(раз/сутки) от выраженно-
сти лихорадочной реакции 
(0С) при разных вирусных 
ОКИ.

Рисунок 3.
Зависимость частоты диареи 
(раз/сутки) от выраженно-
сти лихорадочной реакции 
(0С) при разных вирусных 
ОКИ.


