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Состояние микрофлоры кишечника  
у реконвалесцентов острых 
кишечных инфекций

 Резюме

Микрофлора кишечника в период реконвалесценции острой 

кишечной инфекции (ОКИ) изучена у пациентов активного 

возраста, без отягощающего сопутствующего фона, обуслов-

ленного, в частности, неудовлетворительными социально-

материальными условиями, что позволило исключить тако-

го рода неблагоприятные воздействия на микробиоценоз 

кишечника. В качестве этиотропной терапии большинство 

больных сальмонеллезом, дизентерией и половина больных 

пищевыми токсикоинфекциями получали антибактериаль-

ные препараты. Результатом лечения стало клиническое 

и бактериологическое выздоровление всех пациентов. В 

периоде ранней реконвалесценции ОКИ независимо от нозо-

логии у всех переболевших выявлены различные нарушения 

микрофлоры кишечника. Они характеризовались снижением 

количества бифидо- и лактобактерий, нарушением баланса 

Е. coli в условно-патогенной микрофлоре. У лиц, прошедших 

антибактериальную терапию, отмечалась II и III степень дис-

биоза кишечника с более широким спектром нарушений 

микрофлоры.
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Abstract

Intestinal microflora during the convalescence of acute intestinal 

infection (AII) was studied in patients of working age, without bur-

dening the accompanying background due to the particularly poor 

socio-material causes, which allowed us to exclude other adverse 

effects on intestinal microbiocenosis. As a causal treatment, most 

patients with salmonellosis, dysentery, and half of patients with 

foodborne diseases receiving antibiotics. The result of treatment 

was a clinical and bacteriological cure in all patients. In the early 

convalescence period AII regardless of nosology all convalescents 

revealed various violations of the intestinal microflora. They were 

characterized by lower numbers of bifidobacteria and lactobacilli, 

the imbalance of E. coli in a conditionally pathogenic microflora. 

Persons who have passed antibacterial therapy, there was a grade 

II and III of intestinal dysbiosis with a wider range of violations of 

the microflora.

Key words: acute intestinal infections, dysbiosis

Введение
В зависимости от возраста, пола, условий окру

жающей среды и питания качественный и коли
чественный состав микрофлоры кишечника может 
существенно изменяться [1 – 3]. В физиологиче
ски зрелом здоровом организме в кишечном био
ценозе присутствуют многочисленные предста
вители как полезной, так и условнопатогенной 
микрофлоры (более 400 видов бактерий), но ве
дущая роль в поддержании симбионтных отноше
ний между макроорганизмом и его микрофлорой, 
а также в регуляции межмикробных взаимоотно
шений принадлежит основным представителям 
индигенных бактерий желудочнокишечного тракта 
(ЖКТ) – бифидо и лактобактериям [5]. При нару
шении равновесия нормальной микрофлоры раз
вивается дисбактериоз – клиниколабораторный 
синдром, возникающий при целом ряде заболева
ний и клинических ситуаций и сопровождающийся 
у части пациентов клиническими симптомами [6]. 
Известно, что в 95 – 98% случаев острые и в 100% 
– хронические заболевания ЖКТ сопровождаются 
дисбактериозом кишечника той или иной степени 
выраженности, что в большой степени утяжеляет 
течение патологического процесса и способствует 
развитию осложнений [7].

Согласно общепринятому представлению ОКИ 
рассматриваются как одна из ведущих причин на
рушений кишечного микробиоценоза. Назначение 
антибактериальной терапии, при этом не всегда 
оправданной, усугубляет степень дисбиоза. В ис
ходе ОКИ более чем у 80% реконвалесцентов реги
стрируются в той или иной степени выраженные из
менения количественного и качественного состава 
микрофлоры кишечника. На этом фоне становится 
возможным формирование разнообразной патоло
гии ЖКТ.

Цель данной работы – изучить состояние ми
крофлоры кишечника у реконвалесцентов острых 
кишечных инфекций.

Материалы и методы
Решение поставленной задачи осуществля

лось комплексно, с применением эпидемиоло
гических, микробиологических и статистических 
методов исследования [4]. В работе использова
ны клинические материалы инфекционного от
деления больницы Нахичеванской Автономной 
Республики. Предметом изучения было состоя
ние микробиоценоза кишечника у 86 реконва
лесцентов острых кишечных инфекций – острой 
дизентерии, сальмонеллеза, пищевых токсико
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инфекций (ПТИ). Дизентерию перенесли 36 че
ловек, из них 19 – подтвержденную бактерио
логически (8 человек – Зонне, 7 – Флекснера)  
и/или серологически (7 случаев), 17 – по клинико
эпидемиологическим данным. Сальмонеллез, диа
гностированный в 18 случаях, подтвержден выде
лением копрокультуры S. enteritidis (6 случаев) и в 
РПГА с сальмонеллезным диагностикумом в нарас
тающем титре (12 случаев). ПТИ, диагностирован
ные по клиникоэпидемиологическим данным, пе
ренесли 32 пациента. Среди 86 реконвалесцентов 
ОКИ, обследованных на дисбиоз кишечника, было  
53 мужчины и 33 женщины, благополучных в со
циальном и материальном плане, в возрасте до  
30 лет – 49 человек (56,99 ± 5,2%), 31 – 40 лет – 
17 человек (19,76 ± 3,9%), 41 – 50 лет – 20 чело
век (23,25 ± 4,6%). Сопутствующие заболевания на
блюдались у 7 пациентов (8,1 ± 3,05%): хронический 
гастрит, язвенная болезнь желудка в стадии стойкой 
ремиссии. В острой фазе клиника ОКИ характеризо
валась классическими проявлениями соответствен
но нозоформе и среднетяжелым течением у всех 
обследованных.

С целью изучения влияния перенесенной ОКИ 
и проводимой этиотропной терапии на кишечный 
микробиоценоз в периоде реконвалесценции через 
однудве недели после нормализации стула (в сред
нем на третьей – пятой неделе от начала болезни) 
проводилось исследование микрофлоры кишечни
ка. В это время клинические проявления какойлибо 
патологии у обследуемых отсутствовали.

Статистическая обработка полученных резуль
татов проводилась общепринятыми методами ва
риационной статистики [4].

Результаты и обсуждение
При дизентерии заболевание протекало преи

мущественно в гастроэнтероколитической форме 
(87%), колитическая наблюдалась в отдельных слу
чаях. Изменения со стороны ЖКТ характеризова
лись в основном разлитыми болями схваткообраз
ного характера, тошнотой, почти в половине слу
чаев – однопятикратной рвотой и жидким стулом 
от 10 до 20 раз в сутки у всех больных. В разгаре 
болезни превалирующим был колитический син
дром, у всех больных в кале отмечена примесь 
слизи, более чем у половины пациентов (59%) – 
и крови. При сальмонеллезе повышение темпе
ратуры с явлениями нейротоксикоза наблюдалось 
у всех больных. Отмечались постоянные боли в 
животе разлитого характера, сопровождающиеся 
тошнотой, рвотой от трех до 10 раз и диареей от 
10 до 20 раз в сутки. Преобладающим вариантом 
сальмонеллеза был гастроэнтеритический (83%). У 
троих больных наблюдался гастроэнтероколит, из 
них у одного – с геморрагическим компонентом.

Предпочтение в терапии отдавалось норфлок
сацину (55,56 ± 7,31%). В отдельных случаях 
(11,11 ± 4,16%) использовался левомицетин. 
Нитрофураны (фуразолидон) получали 18,5 ± 5,59% 

больных. В качестве этиопатогенетического лече
ния 8 пациентам (14,8 ± 5,59%) назначался бифи
думбактерин форте. Основу лечения больных ПТИ 
составляла патогенетическая дезинтоксикацион
ная и регидратационная терапия кристаллоидами. 
Наряду с ней половине пациентов с выраженны
ми явлениями общей интоксикации, лихорадкой и 
клиническим сходством клинической картины на 
момент госпитализации по поводу сальмонелле
за назначались также антибактериальные препа
раты: нитрофураны, левомицетин, норфлоксацин. 
Альтернативной этиотропной терапией у 2х боль
ных ПТИ был бифидумбактерин форте. Заметного 
влияния на течение ПТИ этиотропные препараты 
не оказывали, возможно, в связи с коротким есте
ственным течением инфекции.

Доминирующим признаком нарушения биоце
ноза кишечника было снижение количества би
фидобактерий практических у всех наблюдаемых 
(98,80 ± 1,2%). Только у одного реконвалесцен
та ПТИ не отмечалось изменений в их составе. 
Довольно часто (30,49 ± 5,08%) наблюдалось зна
чительное снижение их количества – до 106 КОЕ/г. 
В большинстве случаев (89,02 ± 3,45%) наруше
ния нормофлоры характеризовались также коли
чественными и/или качественными изменения
ми, связанными с Е. coli. Снижение ферментатив
ной активности кишечной палочки наблюдалось 
более чем у половины этих лиц (58,90 ± 5,76%). 
Нередко обнаруживались гемолитические эшери
хии (20,55 ± 4,73%). Картина дисбиоза кишечни
ка дополнялась снижением количества лактобак
терий в 27,71 ± 4,91% случаев и ростом УПМ в 
25,30 ± 4,77%. В диагностически значимых титрах 
105 КОЕ/г и более обнаруживались протей, энтеро
кокки, цитробактер, грибы рода кандида, клебси
еллы, дрожжеподобные грибы, золотистый стафи
лококк и их ассоциации. Из 36 больных дизенте
рией и сальмонеллезом 31 человек получал анти
бактериальные препараты и 5 – бифидумбактерин 
форте (в острой фазе болезни).

При значительном сходстве изменений микро
флоры кишечника у реконвалесцентов дизенте
рии и сальмонеллеза, все же их характер был 
различным в зависимости от лечения в разгаре 
болезни. Рост УПМ встречался только у реконва
лесцентов с предшествующей антибактериальной 
терапией (в 22,5 ± 7,4% случаев). Несмотря на то 
что степень дисбиоза (I, ІІ или ІІІ) у реконвалес
центов дизентерии и сальмонеллеза не зависела 
от лечения в острой фазе болезни, спектр нару
шений микрофлоры кишечника был шире после 
применения антибактериальных средств – за счет 
степени снижения количества бифидобактерий и 
лактобактерий и роста УПМ. Равноценным в срав
ниваемых группах было лишь отклонение в соста
ве кишечной палочки. Это и стало определяющим 
моментом в отношении степени дисбиоза кишеч
ника у ряда больных (в частности, наличие Е. coli  
с гемолизирующими свойствами).
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Изменения микрофлоры кишечника у рекон
валесцентов ПТИ, леченных антибактериальными 
средствами, не отличались от таковых при ди
зентерии и сальмонеллезе. Это позволяет заклю
чить, что в формировании дисбиоза кишечника 
после ОКИ играет роль не только и не столько 
ее нозология, сколько лечение, проводимое в 
острой фазе болезни. Среди 18 реконвалесцен
тов ПТИ, не леченных антибактериальными пре
паратами, было 2 пациента, которым в острую 
фазу болезни назначался бифидумбактерин фор
те. По совокупности выявленных изменений ми
крофлоры кишечника в целом дисбиоз I степени 
обнаружен у 8 реконвалесцентов (9,64 ± 3,24%),  
II степени – у 39 (46,99 ± 5,48%) и III степени –  
у 36 (43,37 ± 5,44%; Р > 0,05).

В связи с малочисленностью сравниваемых 
групп степень влияния лечения на состояние ми
кробиоценоза выявить не удалось, однако спектр 
нарушений микрофлоры при II и III степени дисбио
за после антибактериальной терапии был шире.

Зависимости состояния кишечного микробио
ценоза от сопутствующих заболеваний (хрониче
ский гастрит, язвенная болезнь желудка в стадии 
стойкой ремиссии) у реконвалесцентов ОКИ не от
мечено. Более того, в нашем исследовании у ре

конвалесцентов с сопутствующими заболеваниями 
глубокие нарушения микрофлоры кишечника с дис
биозом III степени наблюдались реже в сравнении 
с остальными обследованными.

Отличия группы лиц с фоновой патологией ЖКТ 
определялись характером лечения в острой фазе 
болезни: частотой использования антибактериаль
ных препаратов и бифидумбактерина форте. Этим 
пациентам антибактериальные средства назнача
лись в 1,5 раза реже, а бифидумбактерин форте – 
более чем в 2 раза чаще, чем лицам без сопутству
ющих заболеваний.

Выводы
Таким образом, после ОКИ (дизентерии, 

сальмонеллеза и ПТИ) у большинства перебо
левших при полном выздоровлении нарушается 
микробиоценоз кишечника, у значительной ча
сти (43,37 ± 5,44%) эти нарушения – глубокие 
(дисбиоз III степени). В условиях воздействия на 
макроорганизмы многочисленных неблагоприят
ных факторов (изменения экологии, характер пи
тания, стрессы и др.) дисбиоз кишечника может 
стать патогенетическим звеном развития многих 
патологических состояний, прежде всего со сто
роны ЖКТ.
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КоротКоЙ  строКоЙ

смертность от туберкулеза в сочетании с ВИЧ-инфекцией
в сШа (1993 – 2005 гг.)

Заболеваемость  туберкулезом  (ТБ)  в  мире  выросла 

со 125 случаев на 100 тыс. населения в 1990 году до 142 –  

в 2004. Прежде всего рост произошел изза эпидемии ВИЧ

инфекции.  Инфицированные  ВИЧ  входят  в  группу  риска 

по  ТБ,  поскольку  у  них  возрастает  вероятность  смерти  от  

туберкулеза.

Для  понимания  того,  как  ВИЧинфицирование  сказы

вается  на  лечении  ТБ,  в  США  проанализированы  данные 

о  пациентах  с  подтвержденным  диагнозом  ТВ  с  1993  по  

2008 год, выделены доли умерших с учетом наслоения ВИЧ

инфекции или при ее отсутствия. Анализ показал, что доля 

всех пациентов с ТБ, умерших во время лечения, снизилась 

с  2445  –  13  629  в  1993  году  до  682  –  7578  в  2006;  среди  

пациентов с ТБ и ВИЧ – с 950 – 2337 в 1993 году – до 131 

–  663  в  2006.  Доля  больных  ТБ,  у  которых  диагноз  ВИЧ

инфекции  был  выявлен  посмертно,  также  сократилась  

со 191 – 2927 в 1993 году до 32 – 768 в 2006. Доля лиц, у ко

торых и ТБ и ВИЧинфекцию определили посмертно, оста

лась на прежнем уровне (624 – 10 468 в 1993 г.). 

Источник: 
ММWR. November 26, 2010. V. 59 (46). P. 1509 – 1513.




