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Acute diarrhea in children

T.S. Lazareva

Nizhniy Novgorod State Medical Academy

ACUTE DIARRHEA IN CHILDREN IS A VITAL ISSUE IN PEDIATRIC PRACTICE.
DISEASES WITH DIARRHEA SYNDROME ARE WIDELY DISSEMINATED; THEY
HAVE A TENDENCY TO CHRONICITY AND FREQUENT RELAPSE. BESIDES,
IRRATIONAL ANTIBACTERIAL TREATMENT IN CHILDREN IS A FREQUENT
CAUSE OF DIARRHEA. DIARRHEA MAY BE ONE OF FIRST SYMPTOMS OF DYSB
PEPSIA, WHICH DEVELOPMENT IS CAUSED BY ANATOMICOBPHYSIOLOGICAL
FEATURES OF GASTROINTESTINAL TRACT OF CHILDREN AND MISTAKES IN
NUTRITION. THE MANAGEMENT OF DIARRHEA SYNDROME IS BASED ON THE
PRINCIPLES OF ELIMINATION OF CAUSATIVE AGENT AND CORRECTION OF
NUTRITION. DIETARY CURE, REHYDRATION AND ENTEROSORBENTS ARE
USED IN MORE SEVERE CASES. INTESTINAL MICROBIOCENOSIS RECOVERY
IS ADVISABLE IN CHILDREN ON ARTIFICIAL FEEDING.
KEY WORDS: CHILDREN, ACUTE DIARRHEA, TREATMENT.
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ОСТРАЯ ДИАРЕЯ У ДЕТЕЙ — АКТУАЛЬНАЯ ПРОБЛЕМА ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКИ. ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПРОТЕКАЮЩИЕ С
СИНДРОМОМ ДИАРЕИ, ШИРОКО РАСПРОСТРАНЕНЫ, ОТЛИЧАЮТСЯ ТЕНДЕНЦИЕЙ К ХРОНИЧЕСКОМУ ТЕЧЕНИЮ И ЧАСB
ТЫМ РЕЦИДИВАМ. КРОМЕ ТОГО, ДИАРЕЯ У ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ ЧАСТЫМ СЛЕДСТВИЕМ ДЛИТЕЛЬНОЙ И, В РЯДЕ СЛУЧАB
ЕВ, НЕРАЦИОНАЛЬНОЙ АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИИ. ТАКЖЕ, ДИАРЕЯ — ОДИН ИЗ ПЕРВЫХ ПРИЗНАКОВ ПРОСТОЙ
ДИСПЕПСИИ, РАЗВИТИЮ КОТОРОЙ СПОСОБСТВУЮТ АНАТОМОBФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЖЕЛУДОЧНОBКИB
ШЕЧНОГО ТРАКТА ДЕТЕЙ И ПОГРЕШНОСТИ В ИХ ПИТАНИИ. ТЕРАПИЯ ДИАРЕЙНОГО СИНДРОМА БАЗИРУЕТСЯ НА
ЭЛИМИНАЦИИ ПРИЧИННОГО ФАКТОРА И КОРРЕКЦИИ РЕЖИМА ПИТАНИЯ. В БОЛЕЕ ТЯЖЕЛЫХ СЛУЧАЯХ ПРОВОДЯТСЯ
ДИЕТОТЕРАПИЯ, РЕГИДРАТАЦИОННАЯ ТЕРАПИЯ, ПРИМЕНЯЮТСЯ ЭНТЕРОСОРБЕНТЫ. У ДЕТЕЙ, НАХОДЯЩИХСЯ НА ИСB
КУССТВЕННОМ ВСКАРМЛИВАНИИ, ЦЕЛЕСООБРАЗНО ВОССТАНОВЛЕНИЕ МИКРОБИОЦЕНОЗА КИШЕЧНИКА.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: ДЕТИ, ОСТРАЯ ДИАРЕЯ, ТЕРАПИЯ.

В последние годы внимание специалистов все более привлекают заболевания,
протекающие с синдромом диареи. В педиатрии данная проблема особенно актуB
альна в связи со значительной распространенностью этих заболеваний в детском
возрасте, тенденцией к их хронизации и частым рецидивам вследствие недостаB
точной эффективности проводимой терапии и реабилитационных мероприятий.
Механизмы нарушения пищеварения (мальдигестия) и всасывания (мальабсорбB
ция) многообразны и определяются, в первую очередь, патологическими состояниB
ями, лежащими в их основе. Известно более 70 заболеваний, сопровождающихся
диареей, степень проявления которой может быть различной и зависит от возрасB
та ребенка, наличия сопутствующих заболеваний, тяжести и длительности течения
патологического процесса, своевременности диагностики и проводимого лечения.
Дефекация — весьма изменчивая и подверженная внешним влияниям функция
организма. Ее режим значительно варьирует у разных людей в зависимости от
возраста, индивидуальных физиологических факторов, питания, социальных и
культурных особенностей. У здоровых детей частота стула может варьировать от
2–3 раз в день до 5–6 раз в неделю. При естественном вскармливании кал обычB
но бывает нормальным — гомогенным, пюреобразной консистенции, желтого
цвета, со слегка кислым запахом, нередко частично свернувшийся, 3–4 раза в
день. У детей, находящихся на искусственном вскармливании, он более густой,
бледноBжелтого цвета, с гнилостным запахом, 2–3 раза в день. Объем стула в ранB
нем возрасте не превышает 10 г/кг в сутки, в старшем возрасте стул оформленB
ный, коричневого цвета, со специфическим запахом, количество его в среднем
составляет 120–180 г/сут [1].
О диарее говорят, когда частота стула и его количество увеличиваются, а консисB
тенция становится жидкой. Продолжительность острой диареи не превышает
2–3 нед. Этиология в большинстве случаев связана с инфекцией, отравлениями,
погрешностями в диете, применением лекарственных средств (антибиотики, преB
параты, содержащие соли калия, антациды, содержащие соли магния) [1–3].
Достаточно часто на фоне антибиотикотерапии (по данным разных авторов, в
3–30% случаев) развивается антибиотикоBассоциированная диарея, которая моB
жет быть неинфекционной и инфекционной природы [4–6].
Понятие «антибиотикоBассоциированная диарея» включает все варианты диарейB
ного синдрома, возникающего на фоне применения антибактериальной терапии,
а также после ее отмены вплоть до 4–8 нед в случаях, когда не выявлено иных
причин ее возникновения [2]. В 75–80% случаев встречается неинфекционная
или идиопатическая антибиотикоBассоциированная диарея. Она является резульB
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татом воздействия ряда антибиотиков на моторную и пищеB
варительную функцию кишечника (14Bчленные макролиды,
цефтриаксон, цефоперазон, неомицин, тетрациклин). ИдиоB
патическая антибиотикоBассоциированная диарея протекает
легче, чем инфекционная, и без осложнений [4, 6]. ИнфекциB
онная антибиотикоBассоциированная диарея имеет более тяB
желое течение, а также большое число осложнений. ОсложB
нения и побочные явления антибиотикотерапии включают:
� Поражения кишечника:
• воспаление кишечника;
• диспепсический синдром (рвота, кишечные колики, метеB

оризм, диарея);
• псевдомембранозный колит.
� Нарушения микробного «пейзажа» кишечника (антибиоB
тикоBассоциированный дисбактериоз кишечника). 
Указанные осложнения чаще развиваются при длительном
(3–4 нед) применении антибиотиков широкого спектра дейстB
вия или их комбинаций. К факторам риска развития антибиоB
тикоBассоциированной диареи относятся: возраст пациента
(младше 6 лет и старше 65 лет), сопутствующие тяжелые забоB
левания органов пищеварения, снижение функции иммунной
системы, длительное нахождение на стационарном лечении.
Наиболее тяжелое осложнение лекарственной терапии —
псевдомембранозный колит, развивающееся на фоне примеB
нения таких препаратов как ампициллин, линкомицин,
клиндамицин и цефалоспорины, особенно 3Bго поколения.
Этиологическими факторами считаются энтеротоксинBпродуB
цирующие штаммы клостридий, колонии которых локализуютB
ся в дистальном отделе кишечника детей. Возбудитель отноB
сится к антибиотикоBиндуцированным микроорганизмам,
способным на фоне антибиотикотерапии усиленно размноB
жаться в кишечнике, превращаясь из споровых в вегетативB
ные, токсинпродуцирующие формы. Closridium difficile, грамB
положительный анаэробный микроорганизм, передающийся
фекальноBоральным путем. Вырабатывает споры, 2 токсиB
на (токсин А — энтеротоксин, поражающий колоноциты, и токB
син В — цитотоксин, который оказывает системное поврежB
дающее действие, прежде всего на ЦНС). Некоторые штаммы
С. difficile не содержат гена, продуцирующего токсин, поэтому
не вызывают колит [6, 7]. C. difficile выявляется у 1–3% здороB
вых людей и более чем у 20% больных, получающих антибакB
териальную терапию. Риск заболевания особенно велик в
группе детей раннего возраста, у больных с иммунодефициB
том, после оперативных вмешательств. Летальность достигает
30% [2]. Заболевание может начаться на 1Bй неделе антибиоB
тикотерапии [1, 4, 8]. Кардинальным признаком является диаB
рея. Стул частый, жидкий, до 10–20 раз в сутки. Возможны
тошнота, рвота, боли в животе, метеоризм, непостоянная субB
фебрильная или фебрильная температура тела. При тяжелом
течении заболевания выражены явления эндотоксикоза, геB
моколита. Встречаются и такие осложнения, как токсический
мегаколон, перфорация кишки, перитонит, фульминантный
колит с кишечной непроходимостью. В этом случае диарея отB
сутствует, что затрудняет ее диагностику. В крови выявляются
лейкоцитоз и гипоальбуминемия. 
Воспаление более всего выражено в прямой кишке и дисB
тальных отделах ободочной, но может распространяться и
проксимально, в терминальные отделы тонкой кишки, с форB
мированием псевдомембран, состоящих из слизи, фибрина,
напластованного на некротизированные участки кишечного
эпителия [4]. Эндоскопически слизистая оболочка кишки
имеет вид «вулканического поражения». Обнаруживаются
множественные кремоватоBбелые бляшки диаметром
2–5 мм, возвышающиеся над слизистой оболочкой, которые
могут быть удалены с помощью эндоскопа. Слизистая оболочB
ка отечна, но не изъязвлена. Стенка кишки не утолщена, иноB
гда кишка дилатирована. Гистологически выявляются участки
некроза слизистой оболочки толстой кишки, отек подслизисB

того слоя, круглоклеточная инфильтрация собственной пласB
тинки и фокальные экстравазаты эритроцитов. У пациентов,
перенесших псевдомембранозный колит, высока вероятB
ность рецидива заболевания. 
Лечение псевдомембранозного колита состоит в отмене анB
тибиотиков, вызвавших осложнение. Ребенка переводят на
парентеральное питание с целью устранения дегидратации и
коррекции нарушений электролитного обмена, назначают
ванкомицин, метронидазол, в легких случаях — энтерол.
Обязательным условием проведения этиотропной терапии
является энтеральное введение антибиотиков, поскольку
при парентеральном их введении в кишечнике не создается
достаточная их концентрация и санации патогенных микроB
организмов достичь не удается [6]. Восстановление нормальB
ной микрофлоры кишечника необходимо проводить с примеB
нением энтеросорбентов (диосмектит, полиметилсилоксан,
активированный уголь и др.), биопрепаратов (бифиформ,
линекс, бифидобактерии бифидум, ацидофильные лактобакB
терии и др.), ферментов. Лечение должно быть достаточно
длительным, в среднем 10–14 дней [1, 4, 6–8].
У детей первых 8–9 мес жизни острая диарея может быть
проявлением функционального расстройства пищевареB
ния — простой диспепсии, в развитии которой немаловажB
ное значение имеют анатомоBфизиологические особенности
желудочноBкишечного тракта [1]: 
• тонкая, нежная, сухая легкоранимая слизистая оболочка;
• богато васкуляризированный подслизистый слой, состояB

щий преимущественно из рыхлой клетчатки; 
• слабое развитие эластической и мышечной ткани желудка;
• низкая секреторная функция железистой ткани, отделяюB

щей малое количество пищеварительных соков с низким
содержанием ферментов;

• слабость кардиального сфинктера, слабое развитие дна
желудка при достаточном развитии пилорического отдела;

• повышенная возбудимость ротоглотки (рвотный реB
флекс);

• горизонтальное расположение желудка и самого ребенка.
Основные причины простой диспепсии:
• нарушение режима питания (количественный или качестB

венный перекорм, укорочение интервалов между приB
емами пищи);

• введение добавок и прикормов без соблюдения принциB
пов постепенности;

• резкий перевод ребенка на искусственное вскармлиB
вание;

• нерациональное, несбалансированное по основным и
дополнительным пищевым ингредиентам питание; избыB
точное введение отдельных веществ (белков, жиров,
углеводов);

• дефекты ухода, в том числе и перегревание при пониженB
ной иммунореактивности организма ребенка (недоноB
шенность, наличие рахита, анемии, диатеза, перенесенB
ные острая респираторная инфекция, пневмония,
бронхит, пиелонефрит);

• назначение детям с гипотрофией II–III степени пищи, соотB
ветствующей по объему и составу паспортному возрасту.

Простая диспепсия начинается, как правило, остро, вслед за
погрешностями в диете. Через 10–20 мин после кормления
появляется 1–2Bкратная рвота. Стул учащается до 5–8 раз в
сутки. В зависимости от характера питания стимулируется
различная кишечная микрофлора, участвующая в процессах
расщепления пищевых остатков. Ферментативное пищеваB
рение заменяется бактериальным. При этом образуется знаB
чительное количество продуктов гниения и брожения,
т.к. белковый перекорм способствует размножению гнилостB
ной микрофлоры, жизнедеятельность которой сопровождаB
ется выделением большого количества индола, скатола и
фенола. Белковая пища долго задерживается в кишечнике.
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Стул при этом крошковатый, светловатый, с гнилостным заB
пахом, нечастый. Развивается гнилостная диспепсия.
При избытке в рационе жира образуется много жирных кисB
лот и нейтрального жира, которые усиливают перистальтику
кишечника. Это приводит к развитию жировой диспепсии.
Стул учащается, становится жирным, жидким, в нем появляB
ются белые комочки, так называемые «известковые мыла»,
которые угнетают бифидофлору. Испражнения напоминают
вид рубленых яиц. 
При углеводистом перекорме стимулируется бродильная
флора, выделяется много газов и уксусной кислоты, что обусB
ловливает обильный пенистый стул с кислым запахом, зелеB
новатого цвета, с небольшой примесью прозрачной стеклоB
видной слизи. Развивается бродильная диспепсия. Ребенка
беспокоят вздутие, урчание в животе, в избыточном количеB
стве отходят газы. Дети становятся беспокойными, особенно
во время кормления, плохо сосут грудь, прерывая сосание
плачем (в связи с коликами). После отхождения газов, а неB
редко прикладывания теплой грелки на живот ребенок успоB
каивается, играет, улыбается, интересуется окружающим.
При объективном осмотре со стороны внутренних органов
патология не определяется. При копрологическом исследоB
вании, в зависимости от вида диспепсии, в кале обнаруживаB
ются нейтральный жир, свободные жирные кислоты, мыла
низших жирных кислот, небольшое количество слизи. У детей
старше 7–8 мес могут быть обнаружены измененные и неизB
мененные мышечные волокна, клетчатка, крахмал, возможB
но наличие йодофильной флоры, отмечается низкий рН кала
(при бродильной диспепсии). Во всех случаях отмечается сниB
жение количества детрита.
Лечение простой диспепсии направлено на устранение
причины, вызвавшей диарею. Наиболее эффективным и цеB
лесообразным методом является диетотерапия, которая проB
водится с учетом вида вскармливания, тяжести состояния реB
бенка, преморбидного фона и возраста. В легких случаях для
достижения положительного результата достаточно наладить
правильный режим питания ребенка — упорядочить часы
приема пищи, нормировать ее объем, исключить не соответB
ствующие возрасту продукты.
В более тяжелых случаях диетотерапия начинается с водноB
солевой паузы на 4–6 ч, чем достигаются разгрузка желуB
дочноBкишечного тракта, освобождение кишечника от патоB
логических продуктов пищеварения. В это время ребенок
получает жидкость в расчете 170–180 мл на 1 кг массы тела
в сутки в виде каротиновой смеси, фруктовоBовощного отваB
ра, чая, раствор оральной регидратационной соли, поливидоB
на, регидрона; 1/3 объема назначаемой жидкости должны
составлять именно солевые растворы. Питье (комнатной темB
пературы) дается дробно, каждые 10–15 мин, с ложечки,
небольшими порциями. В дальнейшем назначают дозироB
ванное питание с постепенным, в течение 3–4 дней, введеB
нием прикормов, которые ребенок получал до срыва.
Детям, находящимся на искусственном вскармливании,
предпочтительно назначать смеси, содержащие пробиотики:
«Нутрилак КМ», «Нутрилак БИФИ» (Нутритек, Россия),

«НАН кисломолочный», «НАН с бифидобактериями» (Нестле)
и пребиотики: «Нутрилак 0–6 с пребиотиками и нуклеотидаB
ми», «Нутрилак 6–12 с пребиотиками», «Нутрилак 0–12 с преB
биотиками и нуклеотидами» (Нутритек, Россия), «Нутрилон» 1,
2 и 3; «Нутрилон Комфорт» 1 и 2 (Нутриция), «Нестожен» 1 и 2
(Нестле) и др. Хороший эффект дают антирефлюксные смеси
на рисовой основе.
Существенное значение для питания детей с диспепсией имеB
ют фрукты и овощи. Применение фруктовоBовощных блюд
способствует более быстрой нормализации стула и общего
состояния. Особенно рекомендуются яблоки, морковь, банаB
ны, картофель. Эти продукты содержат пектиновые вещестB
ва, способные связывать воду и набухать, образуя пенистую
массу, которая, проходя по кишечнику, адсорбирует остатки
пищевых масс, бактерии, удаляет слизь, очищает кишечник,
что создает благоприятные условия для пищеварения, всасыB
вания и усвоения пищевых веществ. Кроме того, в овощах,
фруктах и ягодах содержатся дубильные вещества, органичеB
ские кислоты, фитонциды. Они богаты витаминами, микроB
элементами, благоприятно влияющими на обменные процесB
сы, а также легкоусвояемыми углеводами — основными
источниками энергии.
Медикаментозное лечение ограничено. При беспокойстве
ребенка, связанном с метеоризмом, назначают сорбент: диB
осмектит — по 1 порошку (3,0 г) в сутки в 3 приема, активиB
рованный уголь или карболен — по 0,25–0,5 г 2 раза в день.
Хороший эффект дают симетикон — по 5,0 мл 3 раза в день,
укропная вода, отвар мяты, фенхеля, тмина. Для лучшего отB
хождения газов возможно применение газоотводной трубки.
Согревающий компресс или грелка на живот также уменьшаB
ют спазмы и боли в животе. Возбудимым детям с сопутствуюB
щим перинатальным поражением ЦНС можно дать отвары
седативных трав (валериана, пустырник, мята и др.). При срыB
гивании и рвоте показан домперидон из расчета 0,5–1 мг на
1 кг массы тела в сутки на 2–3 приема. Для улучшения проB
цессов пищеварения назначают кишечные ферменты
(панкреатин и др.). С целью нормализации эндоэкологии
кишечника применяются проB и пребиотики, содержащие биB
фидоB и лактобактерии, бифиформ, линекс, хилакBфорте —
2 раза в день в возрастных дозах [1].
Таким образом, диарея у детей является частым следствиB
ем длительной и, в ряде случаев, нерациональной антибакB
териальной терапии. Вместе с тем, острая диарея может
являться и одним из первых признаков простой диспепсии,
развитию которой способствуют анатомоBфизиологические
особенности желудочноBкишечного тракта детей и погрешB
ности в их питании. В легких случаях предотвратить развиB
тие негативных последствий диспепсии удается, наладив
режим питания. При тяжелом течении диспепсии диетотеB
рапия начинается с водноBсолевой паузы, проведения реB
гидратации, введения энтеросорбентов. У детей, находяB
щихся на искусственном вскармливании, в последующем
предпочтительно назначение смесей, содержащих проB и
пребиотики, способствующих восстановлению нормальной
микрофлоры кишечника.
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