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Комплексная терапия острых кишечных инфекций 

1. Основные принципы терапии ОКИ

Для успешного проведения лечения необходимо:

· Установить инфекционную природу заболевания. 
· Определить уровень поражения ЖКТ (топику), 

· Предположить (уже при первой встрече с больным до получения результатов обследования) возможную этиологию ОКИ, 

· Определить тяжесть болезни, 

· Установить форму инфекции локализованная (с разным уровнем поражения ЖКТ) или генерализованная (с проникновением возбудителя в кровь), в том числе и септическая (с внекишечными очагами) форма кишечной инфекции. 
· Установить стадию (фазу) болезни и характер ее течения.
Только оценив все перечисленные пункты необходимо решить вопрос о месте терапии больного. 
Тактика фельднепа , показания и противопоказания к госпитализации

Показаниями для амбулаторного лечения в домашних условиях являются: 

· в остром периоде легкие, стертые (у всех) и среднетяжелые (у детей старше года) формы кишечных инфекций;

· все кишечные инфекции в периоде реконвалесценции, даже при негладком его течении (при отсутствии признаков тяжести), при возможности соблюдения выше перечисленных условий лечения на дому.

Показания для госпитализации в стационар:

·  все тяжелые формы ОКИ независимо от возраста больных;

· среднетяжелые формы кишечных инфекций у детей первых двух лет жизни;

· все больные «группы риска», независимо от тяжести болезни

· больные с любой формой заболевания при отсутствии необходимых возможностей для организации лечения на дому;

· все больные категорийных групп;
Основные принципы терапии острых кишечных инфекций
Комплексное лечение ОКИ включает:  лечебное питание, этиотропную терапию, патогенетическую (регидратационную) и симптоматическую терапию, а также ферментотерапию, коррекцию дисбиотических нарушений в кишечнике и иммунотерапию (по показаниям). 

В разные фазы патологического процесса решаются разные задачи:   в острую фазу лечение направлено на борьбу с возбудителем, выведение продуктов его жизнедеятельности из организма, купирование токсических синдромов; в периоде репарации и реконвалесценции – восстановление нарушенных функций. В ходе лечения должна вноситься коррекция в зависимости от характера течения, возраста, преморбидного фона ребенка, при этом необходимо назначать минимум, безусловно необходимых на данном этапе препаратов.

           А. Лечебное питание 

Диетотерапия    – является постоянным и ведущим компонентом терапии ОКИ на всех этапах болезни. Принципиально важным моментом в организации питания больных детей является отказ от проведения водно-чайной паузы, т.к. доказано, что даже при тяжелых формах диарей пищеварительная функция большей части кишечника сохраняются, а длительные голодные диеты, наоборот, приводят к усилению катаболизма, замедляют репаративные процессы в слизистой ЖКТ, способствуют развитию белково-калорийной недостаточности и значительно ослабляют защитные силы организма.
Объем и состав питания определяется возрастом детей, характером предшествующего вскармливания, тяжестью и фазой основного заболевания, наличием сопутствующей патологии (гипотрофия, гастроинтестинальная аллергия, рахит и др.). Питание больных осуществляется в соответствии с режимом по возрасту, с обязательным соблюдением ночного перерыва в кормлении.

Пища больных кишечными инфекциями должна быть механически и химически щадящей.
Б. Патогенетическая, регидратационная терапия

В связи с этим, основой рационального лечения больных является широкое использование оральной регидратации с применением целого ряда глюкозо-солевых растворов («Регидрон», «Цитроглюкосалан», «Оралит», «Гастролит»), содержащих кроме глюкозы, соли натрия и калия в соотношениях, адекватных таковым при потерях жидкости с рвотой и диареей. Применение глюкозо-солевых растворов для оральной регидратации физиологически обосновано, т.к. установлено, что глюкоза обладает свойством усиливать перенос калия и натрия через слизистую тонкой кишки, что способствует быстрому восстановлению нарушений водно-солевого баланса и нормализации обмена веществ. Оральная регидратация наиболее эффективна при ее применении с 1-х часов от начала болезни. 

Основное показание для проведения пероральной регидратации – диарея любой этиологии, сопровождающаяся эксикозом I и I–II степени. 

В случае неэффективности оральной регидратации, тяжелых формах обезвоживания II-III степени с признаками гиповолемического шока, развитии ИТШ, сочетании эксикоза с  токсикозом, наличии неукротимой рвоты, олигоурии или анурии, не исчезающей в ходе первого этапа регидратации, в лечении подключается парентеральная регидратация.
Парентеральная регидратация

Показания к парентеральной регидратации:

1. Тяжелые формы обезвоживания (II и II-III степень) с признаками гиповолемического шока;

2. Инфекционно-токсический шок;

3. Сочетание эксикоза (любой степени) с тяжелой интоксикацией;

4. Олигоурия и анурия, не исчезающая в ходе первого этапа регидратации;

5. Неукротимая рвота;

6. Нарастание объема стула во время проведения пероральной регидратации в течение первых 2-х дней лечения.

7. Неэффективность пероральной регидратации в течение суток.

В. Этиотропная терапия

Этиотропная терапия кишечных инфекций может быть представлена различными группами препаратов (антибиотики и химиопрепараты, оральные иммуноглобулины, энтеросорбенты, пробиотики, специфические бактериофаги) Оптимальным является дифференцированный подход к этиотропной терапии – с учетом патогенетических механизмов, лежащих в основе  развития ОКИ (принадлежность к группе «инвазивных» или «водянистых» диарей), предполагаемой на основании клинико-эпидемиологических данных этиологии болезни (шигеллез, ротавирусная инфекция, и др.), тяжести и фазы заболевания, возраста больных, сопутствующей патологии, особенностей иммунной реактивности организма.

 Антибиотики и химиопрепараты

ВОЗ абсолютным показанием для назначения а/б считает следующие заболевания: дизентерию, брюшной тиф, амебиаз, холеру (независимо от тяжести течения болезни). 
Антибиотики и химиопрепараты показаны:

1. Больным с инвазивными диареями (колиты, энтероколиты, гастроэнтероколиты шигеллезной, сальмонеллезной, иерсиниозной, кампилобактерной, эшерихиозной  и неустановленной этиологии) в острой фазе болезни и при клинически выраженном обострении (рецидиве);

а) при тяжелых формах болезни (независимо от этиологии и возраста);

б) при среднетяжелых формах болезни:

· детям до 2 лет;

· больным из группы риска независимо от возраста;

· при шигеллезах - независимо от возраста;

· при явлениях геморрагического колита;

в) при легких формах болезни: 

· детям до года «группы риска»;

· при явлениях геморрагического колита.
2. Больным холерой, брюшным тифом, и амебной дизентерии – независимо от возраста больного и тяжести болезни

3. Больным любого возраста с генерализованными (тифоподобными, септическими) формами ОКИ независимо от тяжести болезни

Антибиотики или химиопрепарты не показаны:

1. Больным с водянистыми (секреторными, осмотическими) диареями (гастриты, гастроэнтериты, энтериты установленной и неустановленной этиологии, в том числе широко распространенные вирусные диареи). Препаратами выбора при их лечении являются оральные иммуноглобулины, энтеросорбенты, пробиотики в сочетании с оральной регидратацией.

2. Больным с легкими (исключая детей «группы риска» до года) и среднетяжелыми (исключая детей «группы риска» до 2 лет) формами ОКИ инвазивного генеза при отсутствии геморрагического колита.

3. Детям со стертой (субклинической) формой ОКИ и при любой форме бактерионосительства (транзиторное, постинфекционное) -  независимо от возраста детей и этиологии болезни. Альтернативой в этом случае могут быть специфические бактериофаги в виде монотерапии или (по показаниям) в сочетании с иммунотерапией, а также пробиотики.

4. При постинфекционных кишечных дисфункцией, связанных с развитием дисбактериоза, вторичных ферментопатий (панкреатопатия, лактазная недостаточность, синдром целиакии и др.), аллергоэнтеропатий. Лечение детей этой группы проводится индивидуально (коррекция питания, пробиотики, сорбенты, ферменты, иммунотерапия). 

При наличии показаний для назначения антибактериального препарата необходимо учитывать:

1. Его антимикробный спектр и бактерицидность действия

2. Лекарственную устойчивость возбудителей ОКИ, циркулирующих в данное время в данной местности, или в данном стационаре. Информация об этом выдается в виде ежеквартальных бюллетеней. Необходимо помнить, что чувствительность микроорганизма-возбудителя к антибиотикам invivo не всегда совпадает с эффективностью в организме.

3. Особенности фармакокинетики (всасывание, выведение, способность к внутриклеточному проникновению и накоплению в тканях организма) и их соответствие патогенезу данной инфекции.

4. Возможные побочные реакции и безопасность их использования у детей. Не рекомендуется применять у детей: тетрациклиндо 8 лет (из-за токсичности и высокой резистентности к нему возбудителей); ампициллин(из-за высокой частоты аллергических реакций и развития дисбактериоза кишечника); аминогликозиды  I поколения парентерально (из-за выраженного ото- и нефротоксического действия); хлорамфеникол (левомицетин) – из-за токсичности и отрицательного действия на местный иммунитет и репарацию кишечника (за исключением брюшного тифа и иерсиниоза); фуразолидон(из-за его токсичности и устойчивости к нему возбудителей).
Все антибиотики и химиопрепараты для эмпирической терапии ОКИ условно разделены на 3 группы:

Препараты I  ряда («стартовые») - К ним относятся широко распространенные недорогие препараты, которые при приеме внутрь мало всасываются в кишечнике и оказывают бактериостатическое или бактерицидное действие в просвете кишечника, что патогенетически обосновано в первые часы болезни. К ним относятся: производные нитрофурана: нифуроксазид (эрцефурил, энтерофурил), триметоприм/сульфаметоксазол (детям старше 2 мес.); аминогликозиды I поколения – гентамицин (внутрь) и др. Они обычно неэффективны при тяжелых формах и как монотерапия в половине случаев при среднетяжелых формах. Клиническая и санирующая их эффективность существенно повышается при использовании в комбинации с энтеросорбентами и иммуномодуляторами.

Препараты II ряда («альтернативные») - обычно назначаются в стационаре при неэффективности препаратов 1 ряда, при среднетяжелых и тяжелых формах болезни, а также в случае поступления в поздние сроки – в качестве «стартовых», поскольку в эту фазу инвазивных ОКИ возбудитель уже проникает за пределы просвета кишки. Из этой группы обычно используются амоксициллин/клавулановая кислота (детям первых месяцев жизни), препараты налидиксовой кислоты (невиграмон и неграм) и аминогликозиды II поколения (амикацин, нетилмицин) внутрь, а по показаниям – в сочетании с парентеральным их введением; макролиды II поколения (азитромицин).
Препараты III ряда («резерва»)рекомендуются применять только в стационарных условиях (преимущественно в отделениях реанимации и интенсивной терапии): 

а) при тяжелых и генерализованных формах ОКИ детям «группы риска» - как стартовые; 

б) при среднетяжелых и тяжелых формах болезни – в случае неэффективности препаратов II ряда;

в) при сочетании ОКИ с бактериальными осложнениями ОРВИ. 

Как правило, это препараты широкого спектра антибактериального действия, с высокой биодоступностью, проникающие в ткани, оказывающие бактерицидное действие на внутриклеточно расположенные микроорганизмы. К ним относятся: рифампицин, альфа нормикс (рифаксимин), цефалоспорины III-IY поколения (цефтибутен, цефтазидим и др.), фторхинолоны (ципрофлоксацин, норфлоксацин, офлоксацин - детям старше 12 лет, до 12 лет - только по витальным показаниям), карбапенемы(имипенем/циластатин, меропенем).Расширять показания для применения препаратов этой группы недопустимо из-за возможности развития к ним резистентности возбудителей. 

Продолжительность курса антибиотикотерапии определяется динамикой заболевания. При наличии клинического эффекта в острой фазе заболеваниярекомендуются курсы лечения 5-7 дней.Клиническая неэффективность препарата в течение первых 3 дней является основанием для смены антибиотика или химиопрепарата. 

На сегодняшний день выбор этиотропной терапии кишчных инфекций не ограничивается только использованием антибиотиков и химиопрепаратов. При выборе средств «стартовой» этиотропной терапии в начальном периоде заболевания при легких и среднетяжелых формах ОКИ предпочтение следует отдавать альтернативным препаратам (оральные иммуноглобулины и лактоглобулины, энтеросорбенты, пробиотики, специфические бактериофаги), обладающим прямым или опосредованным этиопатогенетическим воздействием на возбудителей.  Эти препараты, оказывают быстрый и выраженный дезинтоксикационый, антидиарейный клинический эффект и обеспечивают санацию от возбудителя, независимо от этиологии (вирусная, бактериальная) .
Иммунотерапия

На сегодня очевидно, что попытки решить проблему лечения инфекционных болезней с помощью антибиотиков и противовирусных препаратов невозможно. Растет резистентность к антибиотикам, отмечается тенденция к потери чувствительности многих вирусов к общепринятым противовирусным препаратам. В ходе реализации принципов этиотропной терапии возникают такие побочные эффекты как дисбактериоз, иммуносупрессивное действие, гепатотоксичность и др. В то же время этиотропной терапии нет альтернативы, она является ведущей в практике любого врача. Задача стоит в том, чтобы повысить эффективность этиотропной терапии и одновременно добиться снижения побочных эффектов, появляющихся в ходе ее применения. В настоящее время с этой целью все большее применение находят иммунокорректоры – препараты, модулирующие силу иммунного ответа, с помощью которых предполагается обеспечить адекватный иммунный ответ на присутствие инфекционного патогена. С неблагоприятным течением инфекционно-воспалительного процесса можно и нужно бороться – необходимо мобилизовать резервы иммунитета больного организма. Активация иммунитета способствует успешному обезвреживанию инфекции, удалению токсинов. Воспалительный процесс завершается в кратчайшие сроки с минимальными повреждениями. В связи с этим, патогенетически обоснованным следует  считать применение иммуномодуляторов (стимулирующих выработку антител), иммуноглобулиновых препаратов (содержащих готовые антитела к различным возбудителям ОКИ), а также неспецифических стимуляторов иммунитета. 

Оральные иммуноглобулиновые препараты в последнее время активно используются в качестве моноэтиотропной терапии ОКИ различной этиологии. Особую актуальность тактика перорального применения иммуноглобулинов приобретает у детей группы риска с отягощенным преморбидным фоном, имеющим противопоказания к назначению антибактериальных препаратов (аллергические реакции, дисбактериоз кишечника, повторные кишечные инфекции в анамнезе и др.).

КИП (комплексный иммуноглобулиновый препарат) – первый отечественный препарат для энтерального применения, разработанный в НИИ ЭМ имени Г.Н.Габрического из балластных фракций коммерческого иммуноглобулина, содежащий иммуноглобулины трех основных классов – IgG (50%), IgM (25%), IgA(25%)  и характеризующийся повышенной конрацией антител к энтеробактери (шиллы Зонне 1:640, сальмонеллы 1:640, эшерихии 1:1280 и ротавирусы 1:320), а также к другим грамотрицательным микроорганизмам (псевдомонады, стафилококки, клебсиеллы и др.). Специфические антитела классов М, G и А, содержащиеся в КИП, обладают протективным эффектом, обеспечивающим нейтрализацию, агглютинацию и преципитацию инфекционных агентов, и проявляют свою активность как в виде Fab2-фрагмента, образующегося вследствие частчной ферментации иммуноглобулинов под действием протеолитических ферментов ЖКТ и обладающего антигенсвязывающей активностью. Известно, что тяжесть и длительность местного процесса при ОКИ часто обусловлена дефицитм секреторного IgA, в связи с чем использование КИП можно считать этиотропным местным лечением, особенно в случае применения в свечах при бактериальных и вирусных инфекциях. В отличие от антибактериальной терапии на фоне применения КИП не усугубляются нарушения микробиоценоза кишечника. КИП назначается по 1-2 дозе 1-2 раза в день, после 5-дневного курса лечения в большинстве случаев выделение патогенов прекращается. Наиболее выраженный клинический эффект оказывает при назначении его в первые дни болезни. При назначении препарата в более поздние сроки болезни доза и длительность приема препарата увеличивается. В остром периоде болезни КИП может быть использован в виде монотерапии, а также в комплексе с антибактериальными препаратами при тяжелых формах кишечных инфекций. При негладком течении периода реконвалесценции, длительно сохраняющейся дисфункции, развитии дисбактериоза КИП сочетается с другими средствами патогенетической терапии. 

 В остром периоде ОКИ в качестве заместительной терапии, целесообразно использовать лактоглобулины направленного действия, полученные из молозива коров, иммунизированных различными антигенами (эшерихиозными, сальмонеллезными, шигеллезными и др.). Препарат представляет собой лиофилизированную очищенную фракцию специфических иммуноглобулинов классов А, М, G, оказывающих антимикробное и токсиннейтрализующее действие. Оральные лактоглобулины направленного действия назначают по 1-2 дозы 2 раза в сутки за 20-30 мин до еды. Длительность курса лечения от 7 дней до 3 недель. Протвопоказанием к их применению  служит индивидуальная непереносимость коровьего молока.

Антиротавирусный иммуноглобулин (НИИ ЭМ имени Г. Н. Габричевского) с повышенным содержанием противовирусных антител разработан для лечения ротавирусной инфекции. Назначается внутрь по 1 ампуле 3 раза в день за 30 мин до еды в течение 5 дней. Наряду с положительным клиническим эффектом и быстрой нормализацией стула препарат способствует повышению концентрации IgA в копрофильтратах и связывает ротавирусные частицы, тем самым препятствуя дальнейшему размножению и адсорбции ротавируса на клетках эпителия кишечника и элиминации этих комплексов из организма ребенка.

С недавнего времени при кишечных инфекциях применяют рекомбинантные интерфероны – высококонцентрированные и очищенные препараты. Входящий в состав препаратов интерферон 2b обладает как прямым антивирусным и антипролиферативным эффектами, так и иммуномодулирующей активностью. При воздействии интерферона в организме усиливается активность естественных киллеров, Т-хелперов, фагоцитарная активность, интенсивность дифференцировки В-лимфоцитов, что приводит к ингибированию и элиминации возбудителей, предупреждению осложнений при активации иммунной системы и нормализации иммунного статуса. Использование рекомбинантного (-итерферона является новым и перспективным направлением в лечении бактериальных, вирусных и смешанных вирусно-бактериальных инфекций, благодаря его противовирусной и антибактериальной активности, влияния на характер специфической и неспецифической защиты.

Рекомбинантный 2(-итерферон может вводиться ректально (реальдерон) и энтерально (энтальферон). Отмечается высокая эффективность препаратов, положительное влияние на микробиологическую и вирусологическую санацию, способность нормализации иммунологических показателей. 

Виферон - комбинированный препарат, выпускаемый в свечах. В его состав  входят человеческий рекомбинантный (-итерферон, мембраностабилизирующие препараты и основа (масло какао). Комплексный состав виферона обуславливает повышение противомикробной, противовирусной активности препарата в 10-14 раз. Ректальное введение виферона при 5-7-дневных курсах лечения способствует более длительной циркуляции интерферона в крови, что объясняет его эффективность при бактериальных кишечных инфекциях различной этиологии  и ротавирусной инфекции у 89-90%  детей.

Опыт энтерального использования иммуноглобулинов и генно-инженерных интерферонов привели к появлению препарата, состоящего из рекомбинантного (-2-итерферона и КИП, получившего название кипферон. Эффективность использования ректальной формы кипферона – «КИП-ферон-суппозитории» наряду с атравматичным введением препарата в остром периоде ОКИ бактериальной и вирусной этиологии составляет 94,7-100%.

У детей с вирусными диареями, а также с негладким течением бактериальных ОКИ и кишечным иерсиниозом, длительным бактериовыделением с успехом используется индуктор интерферона – циклоферон. У детей получающих этот препарат стимулируются факторы местного иммунитета,  происходит стимуляция иммунного ответа, повышается содержание CD4,  CD8, IgA, IgG, достоверно повышается уровень интерферона, реже развиваются рецидивы .

К отечественным иммуномодуляторам с противовоспалительной и противовирусной активностью (для детей и взрослых) относится представитель нового класса иммуномодуляторов - ГЕПОН. В основе его иммуномодулирующего действия лежит активация моноцитов и нейтрофилов, индукция интерферонов и цитокинов, усиление продукции IgG-антител, специфичных в отношении возбудителей вирусных и бактериальных инфекций. Препарат обладает также противовоспалительным действием и индуцирует регенерацию эпителия. При дополнительном включении с 1-х дней болезни в комплексную терапию среднетяжелых и тяжелых форм ОКИ «инвазивного» типа – существенно повышает клиническую и санирующую эффективность антибактериальной терапии, способствует нормализации количественного и качественного состава микрофлоры кишечника, а при монотерапии ОКИ вирусной этиологии «осмотического» типа – уже на 3-й день лечения в 90% случаев наступает клиническое выздоровление.

Препарат выпускается в виде стерильного лиофизированного порошка во флаконах. Назначается внутрь по 1 мл 0,1% раствора х 2 раза в день 5-7 дней при бактериальных и 3-5 дней при вирусных диареях.

Энтеросорбенты

Энтеросорбция при инфекционных заболеваниях является этиотропным и патогенетически обоснованным способом терапии. Энтеросорбенты способны поглощать эндо- и экзотоксины и фиксировать на своей поверхности антигенные структуры возбудителей, выключая их из патологического процесса. Наиболее важным является детоксикационный эффект энтеросорбентов, связанный с элиминацией токсичных продуктов, некоторых метаболитов (билирубин, креатинин) и биологически активных веществ (простогландины, брадикинин), что приводит к уменьшению интенсивности местных воспалительных процессов. Энтеросорбция может оказывать опосредованное иммунокоррегирующее действие за счет детоксикации и предупреждения антигенной перегрузки иммунной системы, что создает условия для купирования инфекционного процесса. 

Существуют сорбенты: 

· угольные (активированный уголь, угли типа СНК, ГС-01Э, микросорб);

· волокнистые (билигнин, полифепан, фильтрум, энтегнин); 

· низкомолекулярные поливинилпиралидоны (энтеродез, энтеросорб);

· естественные пористые природные (смекта, атапульгит, каолин); 

· ионно-обменные смолы (холистирамин); 

· кремнийорганические соединения (энтеросгель, полисорб);

· комбинированные (заулен, поликарайя, лактофильтрум), в том числе с пектином и витаминами и др.. 

Все сорбенты  представляют собой мельчайшие частицы с очень большой сорбирующей поверхностью, способные извлекать, фиксировать на себе и выводить из кишечника вирусы, микробы и их экзо- и эндотоксины, биологически активные метаболиты, аллергены, а также усиливать усиливать защитные свойства муцинного слоя желудка и кишечника. Благодаря этим свойствам, энтеросорбенты оказывают санирующий эффект, дезинтоксикацию, снижают иммуносупрессивное действие микробов, вирусов и токсинов, оказывают противоаллергическое действие. Важным является возможность сочетания сорбентов при ОКИ с другими средствами этиотропной терапии (антибиотиками и химиопрепаратами, пробиотиками, иммуноглобулинами). 

Специфические бактериофаги

Бактериофаги – это современные антимикробные препараты, являющиеся средством регуляции микроэкологических нарушений различных открытых биологических систем организма, содержащие бактериальные вирусы, которые характеризуются высокой биохимической активностью, вызывая дезинтеграцию патогенных и условно-патогенных микробных клеток.

Бактериофаги не токсичны, не вызывают побочных реакций, не подавляют индигенную микрофлору. Нормализация микрофлоры и отсутствие угнетающего действия на иммунобиологическую реактивность организма приводят к опосредованному стимулирующему влиянию бактериофагов на гуморальное и клеточное звено иммунитета. Все  это позволяет широко использовать их для лечения и профилактики ОКИ и бактерионосительства.

В настоящее время в своем арсенале практические врачи имеют следующие лечебные бактериофаги:

Интести-бактериофаг жидкий (Россия)

Бактериофаг стафилококковый жидкий (Россия)

Бактериофаг стафилококковый в свечах

Бактериофаг колипротейный жидкий (Россия)

Бактериофаг стрептококковый жидкий (Россия)

Бактериофаг Псевдомонас аэругиноза жидкий (Россия)

Бактериофаг коли жидкий (Россия)

Бактериофаг протейный жидкий (Россия)

Пиобактериофаг комбинированный жидкий (Россия)

Бактериофаг клебсиелл пневмонии очищенный жидкий (Россия)

Бактериофаг клебсиеллезный поливалентный очищенный жидкий (Россия)

Пиобактериофаг поливалентный очищенный жидкий (Россия)

Показания для назначения специфических бактериофагов:

· как монотерапия - при стертых и легких формах ОКИ установленной этиологии;

· в сочетании с другими антибактериальными препаратами при среднетяжелых формах ОКИ в    острой фазе болезни (после купирования симптомов интоксикации);

· в сочетании с патогенетической терапией для проведения второго курса этиотропной терапии при недостаточной эффективности первого курса (антибиотиков или химиопрепаратов);

· при повторном бактериовыделении -  в виде монотерапии или в сочетании с 

иммунопротекторами;

· для лечения дисбактериоза кишечника, сопровождающегося ростом кишечной палочки с измененными свойствами и протеев (колипротейный бактериофаг) или вызванного ассоциаций условно-патогенных микроорганизмов (интестифаг, пиофаг).

          Фаги назначаются за 1-2 часа до еды курсом 5-7 дней, который, при необходимости, можно повторять с перерывом 4-5 дней. Нельзя сочетать фаготерапию с приемом биопрепаратов (пробиотиков) из-за разных значений рН кишечной среды, требующихся для их действия. Основным путем введения фагов является оральный, но возможна комбинация орального с ректальным (в клизмах). 

Коррекция микроэкологических нарушений

При ОКИ всегда имеет место нарушение нормального микробиоценоза,  выраженное в различной степени и зависящее от типа диареи, ее этиологии, тяжести болезни и преморбидного фона ребенка (вскармливание, предшествующие заболевания, терапия антибиотиками и др.). Коррекция дисбактериоза у больных ОКИ направлена на восстановление нормальной микрофлоры, деконтаминацию условно-патогенных микробов, нормализацию функционального состояния кишечника и повышение резистентности организма. Известно, что механизмы дисбиотических нарушений имеют глубокие метаболические и биохимические корни, тесно связаны с изменившейся на фоне воспалительного процесса средой обитания микробов – ассоциантов. Фармакологическое вмешательство в симбиоз должно иметь своей целью нормализацию взаимоотношений между индигенной (нормальной) и условно-патогенной флорой в условиях единой экологической системы. При проведении коррекции нарушений микробиоценоза кишечника необходимо учитывать, что для стабилизации флоры имеет большое значение  содержание в кишечнике в достаточном количестве определенных метаболитов, в том числе уксусной, молочной и аскорбиновой кислот. В поддержании нормальной микроэкологии тонкой и толстой кишки существенную роль играет желчь, оказывая в основном влияние на содержание лактобактерий. К стимуляторам роста бифидобактерий  относятся лизоцим и лактоферрин. Регулирующее действие на состав микрофлоры оказывают характер движения мукоцилиарных ворсинок, сохраненная перистальтика, рН и окислительно-восстановительный потенциал среды. Все эти механизмы обеспечиваются полноценным питанием и сохраненной функцией органов пищеварения.

Коррекция микроэкологических нарушений включает элиминацию УПМ, коррекцию питания, введение субстратов и пищевых добавок, способствующих колонизации кишечника облигатной микрофлорой, препаратов, содержащих нормальную микрофлору и конкурирующую с УПМ, стимуляцию иммунитета, регуляцию скорости транзита кишечного содержимого.

В коррекции дисбактериоза можно выделить несколько направлений: 

Первое – целенаправленное воздействие на микрофлору с селективным уничтожением (антибиотиками, бактериофагами) нежелательных микроорганизмов и заселением кишечника недостающими представителями флоры (препаратами бифидумбактерий, лактобактерий, колибактерий);

Второе – общее воздействие на микрофлору с целью создания таких условий в кишечнике, которые были бы неблагоприятны для нежелательных микроорганизмов, но благоприятствовали заселению недостающими. Второй подход представляется оправданным в связи с неточностью реальных данных о состоянии кишечного биоценоза. С этой целью могут применяться микроорганизмы - обычные обитатели кишечника, в том числе бифидум- и лактобактерии, а также микроорганизмы, которые в норме в кишечнике человека не обитают;

Третье – коррекция осложнений.

В  современных условиях с целью коррекции нарушений микрофлоры кишечника применяются пробиотики, арсенал которых в последнее время прогрессивно пополняется.

Пробиотики – это препараты, БАДы-парафармацевтики, а также продукты питания, в состав которых входят микробы – представители нормальной микрофлоры кишечника или их метаболиты, оказывающие при естественном способе введения благоприятные эффекты на физиологические функции и биохимические реакции организма хозяина через оптимизацию его микробиологического статуса.

Видовой состав микроорганизмов, применяемых для изготовления бактериальных препаратов, охватывает самые различные классификационные группы и не исчерпывают только представителей защитной симбиотической микрофлоры. 

В состав пробиотиков включаются: бифидобактерии, лактобациллы, лактококки, непатогенные бациллы, живые культуры (Streptococcustermophilis, Escherichiacoli, Enterococcusfaecium), представители споровой флоры. 

Микробы пробиотики выполняют в микроэкологической среде защитную, иммунную, метаболическую, пищеварительную функции, что и определяет их выбор для лечебных и профилактических  целей:

Терапевтическая эффективность препаратов-пробиотиков при ОКИ определяется, прежде всего, их антагонистической активностью и/или противовоспалительным  действием за счет:

· Конкуренции с патогенами за места обитания и питательные вещества;

· Продукции «антибиотико-подобных субстанций»;

· Стимуляции защитных систем хозяина и иммуномодулирующим действием. 

Восстановление функциональных нарушений ЖКТ осуществляется за счет:

· Усиления трофических и пролиферативных процессов в эпителиальных клетках кишечника;

· Нормализации ферментативной и метаболической активности в тонком кишечнике;

· Стабилизация моторной деятельности кишечника. 

Все пробиотики могут отличаться по количественному и видовому представительству входящих в них штаммов микробов.

Основными микроорганизмами, входящими в состав практически всех препаратов, являются бифидо- и лактобактерии, но могут включаться и другие микроорганизмы (стрептококки, энтерококки, эшерихии и др.). 

В зависимости от количества включенных в препарат штаммов индигенных микроорганизмов и их сочетаний различают пробиотики:

· Монокомпонентные

· Поликомпонентные

· Комбинированные

· Бациллярные

· Метаболические

В состав монопробиотиковвходит только один штамм разных бифидобактерий, лактобактерий и эшерихий – постоянных представителей микрофлоры кишечника (бифидумбактерин сухой, лактобактерин сухой, ацилакт, колибактерин сухой).

Поликомпонентные пробиотики представляют из себя препараты на основе симбиотических сообществ, доминирующих в микроэкологии индигенных микроорганизмов, что позволяет максимально приблизить их состав к естественному микробиоценозу кишечника для достижения комплексного эффекта (бификол, бифилиз, аципол, линекс, полибактерин, примадофилюс). К особенностям биологического эффекта поликомпонентных пробиотиков относятся:

· Суммация полезных свойств, присущих отдельным штаммам, и повышение их биологической активности;

· Возможность избирательного заселения кишечника полезными микроорганизмами того вида, который наиболее адекватен микробиоценозу конкретного индивидуума, что не включает необходимость проведения микробиологических анализов.

Комбинированные пробиотики– группа препаратов, содержащих штаммы бактерий индигенной флоры и пробиотические добавки - метаболиты, стимуляторы роста микрофлоры, витамины (бифидумбактерин-форте, пробифор, бифиформ, бифиформ-Малыш).В состав комбинированных пробиотиков также входят апатогенные представители родов Bacillus, Aerococcus Viridans и Saccharomycesboulardii (бациллярные пробиотики – споробактерин, биоспорин, бактисубтил, флонивин В, энтерол). В качестве пребиотических веществ добавляют: лизоцим, пантотеновую кислоту, витамины группы В, дрожжевой экстракт, лактозу, протеины, аминокислоты, минералы, пектины, лактулозу, пищевые волокна, сахарин, камедь. 

Лидером среди комбинированных пробиотиков  с доказанным клинико-микробиологическим эффектом является Бифиформ  (Ferrosan, Дания). В состав препарата входят Bifidobacteriumlongum, Enterococcusfaecium, питательная среда представленная лактулозой, глюкозой, фактором роста дрожжевым экстрактом. Капсула препарата покрыта энтеросолюбильной оболочкой, благодаря чему бактерии «защищены» от повреждающего действия желудочного сока, в состав капсулярной оболочки входит особая  питательная среда, необходимая для роста и размножения молочнокислых бактерий. Препарат нормализует микробиоценоз кишечника, стимулирует функции пищеварительной системы, повышает неспецифическую резистентность организма. Показанием для назначения препарата является нарушение нормального состава микрофлоры кишечника различной этиологии, острая и хроническая диарея различного генеза (в том числе и антибиотикоассоциированная диарея и псевдомембранозный колит), лактазная недостаточность и другие нарушения пищеварения (диспепсия, метеоризм).

Фармацевтической компанией Ferrosan, Дания создан новый биологически-активный комплекс Бифиформ Малыш – специально разработанный с учетом потребностей детского организма. Бифиформ Малышявляется уникальной комбинацией полезных бактерий  LaktobacillisGG (LGG)  и Bifidobacterialactis (BB12), широко используемых в производстве молочных продуктов и детского питания, а также витаминов В1 и В6, необходимых для нормального роста и развития ребенка, дефицит которых,  как правило, имеет место при дисбиотических расстройствах. Научно и клинически доказано, что адгезия ВВ12 к слизистой оболочке кишечника повышается более чем в 2 раза в присутствии LGG, в то же время сохранение и усиление бактериальных и биохимических свойств ВВ12 и LGG возможно при наличии витаминов группы В, используемых бактериями в качестве субстрата для метаболизма. В основе механизма действия препарата лежит его антагонистическая активность, так называемый «антибиотикоподобный эффект», метаболическая и ферментативная способность. Другой важный механизм  лежащий в основе действия  ВВ12 и LGG – это иммуномодулирующий эффект. Известно, что LGG активирует специфические сывороточные и кишечные иммунные реакции при ротавирусной инфекции у детей, усиливает неспецифический иммунитет, снимает воспалительные реакции в ЖКТ здоровых  и гиперчувствительных к молоку людей. ВВ12 усиливает местную реакцию антител. При клинических исследованиях установлена высокая эффективность комплекса Бифиформ Малыш в профилактике антибиотикоассоциированной диареи, сокращении продолжительности клинической симптоматики острой диареи, обосновано его применение в ситуациях, связанных с риском развития кишечных расстройств, в том числе, при изменении рациона питания, переездах, путешествиях, когда требуется дополнительная защита системы пищеварения ребенка.

Большого внимания в терапии кишечных инфекций заслуживает пробиотик из группы сомэлиминирующихся антагонистов «Энтерол», который представляет собой живые биотерапевтические агенты – непатогенные дрожжи сахаромицеты буларди, являющиеся основным действующим веществом препарата. Грибы сахаромицеты устойчивы в кислой среде желудка, обладают устойчивостью ко всем группам антибиотиков, не перевариваются и не колонизируют кишечник, не обладают инвазивностью и выводятся из организма в течение 4-5 суток. Энтерол обладает выраженным антидиарейным действием, за счет уменьшения секреции воды и электролитов в просвет кишечника. Пробиотик энтерол активно участвует в пищеварении, повышая ферментативную функцию кишечника за счет увеличения активности лактазы, сахарозо-альфа-глюкозидазы и мальтазы кишечного эпителия, обладает иммунологической активностью (стимулирует выработку секреторного IgA) и улучшает трофические процессы в кишечнике за счет увеличения синтеза полиаминов. Энтерол является местно-действующим кишечным антисептиком и из просвета ЖКТ не всасывается. Механизм действия энтерола определяется несколькими аспектами:  прямым антимикробным действием; прямым и опосредованным антитоксическим действием (связывание микробных токсинов в кишечнике); антисекреторным эффектом (уменьшает кишечную секрецию воды и электролитов при секреторной диарее); прямым и опопсредованным антивирусным действием (опосредованная противовирусная активность связана с его способностью повышать местную иммунную защиту кишечника, усиливать синтез секреторного IgA), вырабатывать полиамины и стимулировать трофические эффекты); трофическим действием (стимулирует ферментативную активность дисахаридаз и других пищеварительных ферментов); неспецифическим иммуномодулирующим действием.

В последние годы разработаны и внедрены в практику принципиально новые препараты, созданные на основе компонентов микробных клеток или их метаболитов – пробиотиков метаболитного типа. 

Хилак-форте – первый представитель группы пробиотиков метаболитного типа. Специфические особенности его структуры обуславливают преимущества перед другими пробиотиками с точки зрения фармакокинетики. В его состав входят микробные метаболиты лактобацилл, кишечной палочки, фекального стрептококка (лактоза, аминокислоты, молочная кислота, короткоцепочечныех жирные кислоты). В основе его биологических свойств лежитмодуляция аутоиммунных реакций, активизация функций макрофагов, продукция цитокинов, активация иммунной системы. Препарат создает оптимальный рН в просвете кишечника, регулирует моторную функцию толстой кишки, ингибирует рост условно-патогенных микроорганизмов, повышает колонизационную резистентность слизистой оболочки толстой кишки, способствует быстрому восстановлению микроэкологического статуса через нормализацию индигенной микрофлоры – бифидо- и лактобактерий.

Коррекция состава микрофлоры кишечника должна основываться на комбинированном применении про – и пребиотиков. 

Пребиотики – это разновидность углеводов (сложных по строению молекул), не расщепляющихся в верхних отделах ЖКТ, способных благотворно и многогранно влиять на организм ребенка. 

Пребиотики не перевариваются в тонкой и поступают в толстую кишку, где утилизируются микрофлорой, обеспечивая ее рост, стабильность и активность. Не меньшее значение имеет утилизация макроорганизмом продуктов микробного метаболизма, в частности короткоцепочечных  жирных кислот (уксусной, пропионовой, масляной, изомасляной, валериановой, изовалериановой, капроновой, изокапроновой). Нормальная микрофлора толстой кишки, перерабатывая непереваренные в тонкой кишке углеводы, производит перечисленные кислоты с минимальным количеством их изоформ. В то же время при нарушении микробиоценоза и увеличении доли протеолитической микрофлоры указанные жирные кислоты начинают синтезироваться из белков преимущественно в виде изоформ, что отрицательно сказывается на состоянии толстой кишки, с одной стороны и может быть диагностическим маркером, с другой.

Короткоцепочечные жирные кислоты (КЦЖК), образованные в результате микробного метаболизма, имеют важное значение как для толстой кишки, так и для макроорганизма в целом. Синтез КЦЖК является важным фактором колонизационной резистентности, обеспечивающим стабильность состава кишечной микрофлоры, в частности, в связи с поддержанием оптимальных значений рН в просвете толстой кишки.

Для того чтобы компонент пищи был классифицирован как пребиотик, он не должен подвергаться гидролизу пищеварительными ферментами человека и адсорбироваться в верхних отделах пищеварительного тракта. При этом пребиотик должен являться селективным субстратом для бифидобактерий и лактобактерий, заселяющих толстый кишечник человека.

За последние годы пребиотики прочно вошли в повседневную практику для профилактики и коррекции нарушенного кишечного микробиоценоза в составе пищевых продуктов, биологически активных добавок и лекарственных препаратов.

Лактулоза – это дисахарид, состоящий из галактозы и фруктозы, ее пребиотический эффект доказан в многочисленных исследованиях. Она увеличивает объем содержимого толстого кишечника, снижает рН, а также содержание аммиака в толстой кишке, повышает содержание короткоцепочечных жирных кислот. Лактулоза, стимулируя рост нормальной микрофлоры кишечника, способствует поддержанию антинфекционной защиты макроорганизма, в частности в отношении патогенных  бактерий и вирусов.

В 1960 г. голландская компания  Philips-DupharB.V. (в дальнейшем -  Duphar,  а сегодня -   Solvay) начала выпуск сиропа лактулозы под названием Дюфалак. С 1964г. Дюфалак начал широко применяться в Нидерландах, а с 1967г. – эффективно используется врачами многих стран мира.

Препарат Дюфалак содержит 66,7г/100мл лактулозы и имеет широкие показания, в том числе - лечение запоров и печеночной энцефалопатии. Многолетний опыт применения Дюфалака позволяет определенно говорить о его эффективности и безопасности у пациентов всех возрастных групп, даже в у детей первых дней жизни и у недоношенных. Относительно редко встречающимся побочным эффектом может быть развитие метеоризма, проявление которого в большинстве случаев устраняется уменьшением дозы, а у части детей он самостоятельно проходит через несколько дней приема препарата по мере «адаптации» к нему кишечной микрофлоры. Противопоказанием к применению лактулозы является галактоземия, кишечная непроходимость и индивидуальная непереносимость компонентов препарата. 

В последнее время Дюфалак широко используется для коррекции дисбактериоза кишечника, различного происхождения, включая нарушение состава микрофлоры, вызванные приемом антибиотиков.

В качестве средства для коррекции дисбактериоза кишечника лактулоза (Дюфалак) назначается в низких дозах от 3 до 10 мл, 1-2 раза в сутки. Максимальная доза подбирается индивидуально.

	Возраст
	Суточная доза
	Схема дробного приема

	До 1 года
	1,5-3 мл
	1,5 мл х 1-2р.

	1-3 года
	3 мл
	1,5 мл х 2 раза

	4-7 лет
	5 мл
	2,5 мл х 2 раза

	Старше 7 лет
	10 мл
	5 мл х 2 раза


Тактика применения пробиотиков

Выбор препаратов и тактика применения пробиотиков в детской практике проводится с учетом возраста больного, характера питания, преморбидного фона, основного заболевания с учетом микробиологических анализов кала. При этом учитываются выраженность и глубина дисбактериоза кишечника (компенсированного, субкомпенсированного, декомпенсированного), его степень – I, II, III.

В коррекции ДБ кишечника преимущество отдается бифидосодержащим препаратам, т.к. бифидобактерии являются основной микрофлорой толстой кишки.

Недостаток кишечной палочки или лактобактерий в бактериологическом анализе фекалий на дисбактериоз не должен служить обязательным показанием к назначению лакто- или колисодержащих пробиотиков. Бифидосодержащие препараты обладают свойством восстанавливать данные звенья микробиоценоза. Пробиотики, включающие кишечную палочку, детям назначаются строго по показаниям, после проведения 2-3 курсов лечения при стойком дефиците эшерихий в микробиоценозе, под контролем анализов.

Монокомпонентные пробиотики используются преимущественно для профилактики или при ДБ I степени и легких ОКИ. Преимущественное предпочтение в коррекции субкомпенсированного и декомпенсированного ДБ (II-III степень), лечении ОКИ в настоящее время отдается бифидосодержащим комбинированным или сорбированным препаратам («Бифиформ», «Пробифор»).

На первом этапе коррекции ДБ могут использоваться самоэлиминирующиеся антагонисты – бациллярные препараты (детям старше года), по показаниям противогрибковые препараты, сорбенты, бактериофаги, ферменты. Длительность 1 этапа – 7-10 дней. 

На втором - восстановительном этапе проводится назначение комбинированных пробиотиков, иммунопрепаратов, метаболических пробиотиков в течение 2-х недель. В состав диеты могут включаться биологически активные добавки с пробиотическими бактериями или БАД-пребиотики. Длительность 2 этапа – 2-4 недели.

В реабилитационном периоде рекомендуется продолжать принимать БАД («Бифиформ-Малыш» и др.) и включать в пищевой рацион пробиотические продукты.

Тактика назначения пробиотиков при ОКИ соответствует 1 этапу коррекции дисбактериоза кишечника. При необходимости проводится восстановительный курс, соответствующий 2 этапу коррекции ДБ.

Требуется осторожность в назначении пробиотиков, содержащих лактозу при лактазной недостаточности, пробиотиков с компонентами питательной среды, жидких БАД – при аллергопатологии (особенно атопическом дерматите).

Ферментотерапия
Заместительную ферментотерапию при ОКИ у детей следует проводить при наличии клинических и копрологических признаков нарушенного пищеварения с целью коррекции переваривающей и всасывательной функции ЖКТ.

Клиническими показаниями являются - среднетяжелые и тяжелые формы ОКИ, протекающие по типу «инвазивной» или «осмотической» диареи с вовлечением в патоло​гический процесс тонкого отдела кишечника (энтерит, гастроэнтерит, энтероколит, гаст-роэнтероколит). В этих случаях ферментные препараты назначаются:
· после ликвидации клинических симптомов, угрожающих жизни больного (первичный токсикоз, токсикоз с эксикозом II—III степени, ИТШ и др.);

· в период расширения диеты после разгрузки в питании;
· при наличии сопутствующей гастроэнтерологической патологии (гастродуоденит, ферментопатия и др.);

· показаниями может служить также густо обложенный налетом язык, явления бродиль​ной или гнилостной диспепсии (метеоризм), наличие в стуле большого количества зе​лени и не переваренных комочков пищи, неприятный (зловонный или гнилостный) за​пах испражнений.

Выбор ферментного препарата осуществляется с учетом топики поражения ЖКТ (эн​терит, колит и др.) и патогенеза развития диарейного синдрома («инвазивный», «осмоти​ческий» и др.), результатов копрограммы, а также активности входящих в него панкреа​тических ферментов (амилазы, липазы и др.).

Противорвотная терапия
При наличии многократной рвоты на момент поступления в стационар рекомендуется промывание желудка 2% раствором бикарбоната натрия (с помощью зонда) до появления чистых промывных вод, после чего, через 30-40 мин, начать оральную регидратацию. Объем жидкости для промывания желудка: детям до 1 года - 50-100 мл на кг веса; детям старше 1 года - 0,5 л на год жизни (но не более 7 литров). Процедура противопока​зана при тяжелом состоянии больного, сопровождающемся снижением арте​риального давления. 

При нечастой, но упорной рвоте (центрального генеза) в более позднюю фазу болезни назначают прокинетики и противорвотные препараты: церукал, мотилиум (0,5-1,5 мг/кг детям до 1 года и 1-2 таблет​ки - старше года перед едой); пипольфен (1-2 капли в чайной ложке воды); 0,25% новокаин - 1 ложку (чайную, десертную, столовую - по возрасту).

Купирование болевого синдрома

Болеутоляющие средства при ОКИ следует назначать с большой осто​рожностью - только после исключения возможной острой хирургической патологии (аппендицит, инвагинация, перитонит), которая может не только скрываться «под маской» ОКИ, но и сочетаться с ней или быть ее ослож​нением (дизентерия Флекснера, иерсиниоз, кампилобактериоз). Обычно назначают миотропные спазмолитики:  но-шпа (дротаверин) в дозе 0,04-0,08 (1/2-1/4 табл. 2-3 раза в день), папаверин, спазмомен. Блокаторы М-холинорецепторов - бускопан, метацин, но-спазм (риабал) – обладают еще и противорвотным действием. Метеоспазмил – содержит «пеногаситель» симетикон и миотропный спазмолитик альверин, избирательно действующий на мускулатуру кишечника. В периоде реконвалесценции могут быть рекомендованы -  дицетел, дюспаталин и др.  

Альгинатол (свечи) назначаются при ОКИ «инвазивного» типа с клиническими проявлениями колита («гемоколита»), энтероколита, гастроэнтероколита.

Купирование метеоризма

Назначается низколактозная или безлактозная диета, «пеногасители» на основе ди- или симетикона (дисфлатил, эспумизан, симетикон), комбинированые  (маалокс плюс, фосфалюгель и др.) и ферментные препараты (зимоплекс, панкреофлат, юниэнзим и др.), энтеросорбенты (смекта, фильтрум и др.). Для борьбы с метеоризмом используются плантекс, инстантные чаи «Импресс» на основе укропа, фенхеля, ромашки. 
Жаропонижающие средства

Жаропонижающие средства показаны не всем детям, так как повышение температуры является адаптационной реакцией организма на инфекцию,  создающей оптимальные условия для иммунной перестройки организма. Их назначают:

· всем детям при повышении температуры выше 38,5 0С;

· детям «группы риска» при угрозе возникновению фебрильных судорог (фебрильные судороги в анамнезе, перинатальная энцефалопатия с гидроцефальным синдромом, эписиндром) - независимо от высоты температуры;

· «злокачественной гипертермии» при развитии гемодинамических нарушениях,  (холодные стопы и кисти, акроцианоз) - независимо от высоты температуры.

При температуре выше 38,50 вначале применяют методы физического охлаждения: ребенка раздевают и легко укрывают, прикладывают к голове, подмышечные и паховые области пузыри со льдом, проводят водно-спиртовые обтирания тела. Из жаропонижающих средств препаратами выбора являются парацетамол (разовая доза 15мг/кг, не более 4-х раз в сутки) и ибупрофен (препарат «Нурофен для детей» в форме суспензии у детей от 3 мес до 12 лет, «Нурофен» в таблетках – старше 12 лет) применяют в разовой дозе 7,5 – 10 мг/кг 3-4 раза в сутки. 

По показаниям внутримышечно назначают литическую смесь, в состав которой входят растворы  пипольфена, дроперидола, супрастина, папаверина гидрохлорида.

Фитотерапия
В остром периоде (особенно в домашних условиях) назначаются отвары трав, обладающих вяжущим и противовоспалительным действием (кора дуба, граната, кровохлебка и др.). В периоде реконвалесценции и репарации фитотерапия назначается в виде отваров таких трав, как ромашка, тысячелистник, зверобой и др. Рекомендуется курс длительностью 1 месяц (по 1 чайной ложке или 1 десертной ложке 5-6 раз в день). Каждые 7-10 дней травы можно менять.

Витаминотерапия
Витаминотерапия назначается всем детям в периоде реконвалесценции с целью восстановления проницаемости клеточных мембран, повышения их биопотенциала, стимуляции нормальной микрофлоры - витамины С и группы В (юникап, центрум, супрадин, поливит, алвитил и др.) курсом 10-14 дней.

Критериями клинического выздоровления являются:полное восстановление сна, аппетита, эмоционального статуса, обязательная прибавка массы тела, а также – стойкая нормализация температуры, стула, гемограммы, копроцитограммы.

В связи с тем, что санация от возбудителя, полная репарация слизистой кишечника и восстановление его нарушенных функций наступают значительно позднее, чем исчезают клинические проявления болезни, дети, перенесшие ОКИ нуждаются в наблюдении участкового врача и проведении необходимого обследования и долечивания в амбулаторных условиях.

Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими шигеллез

Дети в возрасте до 2 лет, находящиеся в домах ребенка, психоневрологических домах ребенка, школах – интернатах, других закрытых детских учреждениях после перенесенного шигеллеза подлежат диспансерному наблюдению в течение 6 месяцев. В течение 1-го месяца клинико – бактериологическое обследование проводят двухкратно с 2-недельным интервалом, в дальнейшем – 1 раз в месяц. Дети старше 2 лет, а также школьники, переболевшие шигеллезом Флекснера 2а, подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 месяцев с ежемесячным клиническим и бактериологическим обследованием. Школьники после перенесенного шигеллеза (за исключением шигеллеза Флекснера 2а) наблюдаются в течение 1 месяца после выздоровления. Бактериологическое обследование проводят дважды с интервалом 2-3 дня. Диспансерное наблюдение за реконвалесцентами хронической формы шигеллеза осуществляют в течение 6 месяцев с ежемесячным однократным бактериологическим и копрологическим обследованием.

Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими сальмонеллез

Дети до 2 лет, а также организованные, посещающие детские ясли, из домов ребенка, психоневрологических домов ребенка и других закрытых детских учреждений после перенесенного заболевания подлежат наблюдению в течение 6 месяцев, с клинико – бактериологическим обследованием двухкратно в течение 1-го месяца, в дальнейшем – один раз в месяц. Дети старше 2 лет, неорганизованные и школьники подлежат наблюдению в течение 3-х месяцев с ежемесячным клиническим и бактериологическим обследованием. Больные с затяжным и хроническим течением сальмонеллеза всех возрастных групп находятся под наблюдением в течение 6 месяцев с ежемесячным бактериологическим обследованием.

Противоэпидеми́ческие мероприя́тия
комплекс санитарногигиенических, лечебнопрофилактических и административных мер, осуществляемыхв эпидемическом очаге с целью его локализации и ликвидации. 
1. Мероприятия, направленные на источник инфекции
1.1. Выявление проводится: 
• при обращении за медицинской помощью;
• во время медицинских осмотров и при наблюдении за лицами, общавшимися с больными;
• в случае эпидемического неблагополучия по острой кишечной инфекции (ОКИ) на данной территории или объекте могут проводиться внеочередные бактериологические обследования декретированных контингентов (необходимость их проведения, кратность и объем определяются специалистами ЦГЭ);
• среди детей, посещающих дошкольные учреждения, воспитывающихся в домах ребенка, интернатах, отдыхающих в летних оздоровительных учреждениях, при осмотре перед оформлением в данное учреждение и бактериологическом обследовании при наличии эпидемических или клинических показаний; при приеме детей, возвращающихся в перечисленные учреждения после любого заболевания или длительного (3 дня и более без учета выходных) отсутствия (прием проводится только при наличии справки от участкового врача или из стационара с указанием диагноза болезни);
• при утреннем приеме ребенка в ДДУ (проводится опрос родителей об общем состоянии ребенка, характере стула; при наличии жалоб и клинических симптомов, характерных для ОКИ, ребенок в ДДУ не допускается, а направляется в Л ПО).

1.2. Диагностика проводится по клиническим, эпидемиологическим данным и результатам лабораторных исследований

1.3. Учет и регистрация:
Первичные документы учета информации о заболевании:
карта амбулаторного больного (ф. № 025/у); история развития ребенка (ф. № 112/у), медицинская карта (ф. № 026/у). 
Случай заболевания регистрируется в журнале учета инфекционных заболеваний (ф. № 060/у).

1.4. Экстренное извещение в ЦГЭ
Больные дизентерией подлежат индивидуальному учету в территориальных ЦГЭ. Врач, зарегистрировавший случай заболевания, направляет в ЦГЭ экстренное извещение (ф. № 058/у): первичное — устно, по телефону, в городе в первые 12 ч, в сельской местности — 24 ч; окончательное — письменно, после проведенного дифференциального диагноза и получения результатов бактериологического
или серологического исследования, не позже 24 ч с момента их получения.

1.5. Изоляция 
Госпитализация в инфекционный стационар осуществляется по клиническим и эпидемическим показаниям.
Клинические показания:
• все тяжелые формы инфекции, независимо от возраста больного;
• среднетяжелые формы у детей раннего возраста и у лиц старше 60 лет с отягощенным преморбидным фоном;
• заболевания у лиц, резко ослабленных и отягощенных сопутствующими заболеваниями;
• затяжные и хронические формы дизентерии (при обострении).

Эпидемические показания:
• при угрозе распространения инфекции по местужительства больного;
• работники пищевых предприятий и лица, приравненные к ним, при подозрении в качестве источника инфекции (в обязательном порядке для полного клинического обследования)

1.6. Лечение 
Приводится в соответствии с протоколами (стандартами) обследования и лечения больных инфекционными и паразитарными болезнями до клинического выздоровления и прекращения выделения возбудителей.

1.7. Выписка 
Работники пищевых предприятий и лица, приравненные к ним, дети, посещающие детские дошкольные учреждения, школы-интернаты и летние оздоровительные учреждения,выписываются из стационара после полного клинического выздоровления и однократного отрицательного результата бактериологического обследования, проведенного через 1-2 дня после окончания лечения. В случае положительного результата бактериологического обследования курс лечения повторяют.
Категории больных, не относящихся к вышеназванному контингенту, выписываются после клинического выздоровления. Вопрос о необходимости бактериологического обследования перед выпиской решается лечащим врачом.

1.8. Порядок допуска в организованные коллективы и к работе
Работники пищевых предприятий и лица, приравненные к ним, допускаются к работе, а дети, посещающие ДДУ, воспитывающиеся в домах ребенка, детских домах, школах-интернатах, отдыхающие в летних оздоровительных учреждениях, допускаются к посещению этих учреждении сразу после выписки из стационара или лечения на дому на основании справки о выздоровлении и при наличии отрицательного результата бактериологического анализа. Дополнительное бактериологическое обследование в этом случае не проводится.

Больные, не относящиеся к указанным выше категориям, допускаются к работе и в организованные коллективы сразу после клинического выздоровления. 

Работники пищевых предприятий и лица, приравненные к ним, при положительных результатах контрольного бактериологического обследования, проведенного после повторного курса лечения, переводятся на другую работу, не связанную с производством, хранением, транспортировкой и реализацией продуктов питания и водоснаб жения (до выздоровления). Если выделение возбудителя продолжается более 3 мес после перенесенного заболевания, то как хронические носители они пожизненно переводятся на работу, не связанную с продуктами питания и водоснабжением, а при невозможности перевода отстраняются от работы с выплатой пособия по соци альному страхованию.

Дети, перенесшие обострение хронической дизентерии, допускаются в детский коллектив при нормализации стула не менее чем в течение 5 дней, хорошем общем состоянии, нормальной температуре. Бактериологическое обследование проводится по усмотрению лечащего врача.

1.9. Диспансерное наблюдение. 
Работники пищевых предприятий и лица, приравненные к ним, переболевшие дизентерией, подлежат диспансерному наблюдению в течение 1 мес. В конце диспансерного наблюдения необходимость бактериологического обследования определяет лечащий врач.

Переболевшие дизентерией дети, посещающие дошкольные учреждения, школы-интернаты, подлежат диспансерному наблюдению в течение 1 мес после выздоровления. Бактериологическое обследование назначается им по показаниям (наличие длительного неустойчивого стула, выделе ние возбудителя после законченного курса лечения, снижение массы тела и др.).

Работники пищевых предприятий и лица, приравненные к ним, при положительных результатах контрольного бактериологического обследования, проведенного после повторного курса лечения, подлежат диспансерному наблюдению в течение 3 мес. В конце каждого месяца проводится однократное бактериологическое обследование. Необходимость выполнения ректороманоскопии и серологических исследований определяется лечащим врачом.

Лица с диагнозом хроническая дизентерия подлежат диспансерному наблюдению в течение 6 мес (с момента установления диагноза) с ежемесячным осмотром и бактериологическим обследованием. 

Прочим категориям, переболевшим дизентерией, диспансерное наблюдение назначается по усмотрению лечащего врача.

По окончании установленного срока диспансеризации наблюдаемый снимается с учета врачом-инфекционистом или участковым врачом при условии полного клинического выздоровления и эпидемического благополучия в очаге.

2. Мероприятия, направленные на механизм передачи

2.1.Текущая дезинфекция

В квартирных очагах проводится самим больным или лицами, ухаживающими за ним. Организует ее медицинский работник, установивший диагноз.
Санитарно-гигиенические мероприятия: больного изолируют в отдельную комнату или отгороженную ее часть (комнату больного ежедневно подвергают влажной уборке и проветриванию), исключается контакт с детьми;
ограничивается число предметов, с которыми больной может соприкасаться; 
соблюдаются правила личной гигиены; 
выделяются отдельная постель, полотенца, предметы ухода, посуда для пищи и питья больного; 
посуду и предметы, ухода за больным хранят отдельно от посуды других членов семьи; 
грязное белье больного содержат отдельно от белья членов семьи. 

Соблюдают чистоту в помещениях и местах общего пользования. В летнее время в помещениях систематически проводят мероприятия по борьбе с мухами. В квартирных очагах дизентерии целесообразно применять физические и механические способы дезинфекции (стирка, глаженье, проветривание), а также использовать моюще-дезинфицирующие средства, соду, мыло, чистую ветошь и т.д.

В ДДУ проводится на протяжении максимального инкубационного периода силами персонала под контролем медицинского работника

2.2. Заключительная дезинфекция
В квартирных очагах после госпитализации или излечения больного выполняется его родственниками с применением физических методов обеззараживания и моюще-дезинфицирующих средств. Инструктаж о порядке их использования и выполнения дезинфекции проводят медицинские работники Л ПО, а также врач-эпидемиолог или помощник врача-эпидемиолога территориального ЦГЭ.

В ДДУ, школах-интернатах, домах ребенка, общежитиях, гостиницах, оздоровительных учреждениях для детей и взрослых, домах престарелых, в квартирных очагах, где проживают многодетные и социально неблагополучные семьи, проводится при регистрации каждого случая центром дезинфекции и стерилизации (ЦДС) или дезинфекционным отделом территориального ЦГЭ в течение первых суток с момента получения экстренного извещения по заявке врача-эпидемиолога или его помощника. Камерная дезинфекция не проводится. Применяют дезинфекционые средства, разрешенные к применению Министерством здравоохранения

2.3. Лабораторные исследования внешней среды

Вопрос о необходимости исследований, их виде, объеме, кратности решается врачом-эпидемиологом или его по мощником.
Для бактериологического исследования, как правило, делают забор проб остатков пищи, воды и смывов с объектов внешней среды


3. Мероприятия, направленные на лиц, общавшихся с источником инфекции

3.1. Выявление 
Лицами, общавшимися с источником инфекции, в ДДУ являются дети, посещавшие ту же группу, что и заболевший, в ориентировочные сроки заражения; персонал, сотрудники пищеблока, а в квартире — проживающие в этой квартире.

3.2. Клинический осмотр

Осуществляется участковым врачом или врачом-инфекционистом и включает опрос, оценку общего состояния, осмотр, пальпацию кишечника, измерение температуры тела. Уточняется наличие симптомов заболевания и дата их возникновения

3.3. Сбор эпидемиологического анамнеза

Выясняются наличие подобных заболеваний по месту работы (учебы) заболевшего и общавшихся с ним, факт употребления заболевшим и общавшимися продуктов питания, которые подозреваются в качестве фактора передачи.

3.4 Медицинское наблюдение

Устанавливается на 7 дней с момента изоляции источника инфекции. В коллективном очаге (ДДУ, больнице, санатории, школе, школе-интернате, летнем оздоровительном учреждении, на пищевом предприятии и предприятии водообеспечения) выполняется медицинским работником указанного предприятия или территориальной Л ПО. В квартирных очагах медицинскому наблюдению подлежат «пищевики» и приравненные к ним лица, дети, посещающие ДДУ. Его осуществляют медицинские работники по месту жительства общавшихся.

Объем наблюдения: ежедневно (в ДДУ 2 раза в день — ут ром и вечером) опрос о характере стула, осмотр, термометрия. Результаты наблюдения вносятся в журнал наблюдений за общавшимися, в историю развития ребенка (ф. № 112/у), в карту амбулаторного больного (ф. № 025/у); или в медицинскую карту ребенка (ф. № 026/у), а результаты наблюдения за работниками пищеблока — в журнал «Здоровье».
3.5. Режимно-ограничительные мероприятия

Проводятся в течение 7 дней после изоляции больного. Прекращается прием новых и временно отсутствовав ших детей в группу ДДУ, из которой изолирован больной. 
После изоляции больного запрещается перевод детей из данной группы в другие. Не допускается общение с детьми других групп. Запрещается участие карантинной группы в общих культурно-массовых мероприятиях.
Прогулки карантинной группы организуются при соблюдении групповой изоляции на участке; выход и возвращение в группу с прогулки, а также получение пищи — в последнюю очередь.

3.6. Экстренная профилактика 
Не проводится. Можно использовать дизентерийный бактериофаг

3.7. Лабораторное обследование 
Вопрос о необходимости исследований, их виде, объеме, кратности определяется врачом-эпидемиологом или его помощником. 
Как правило, в организованном коллективе бактериологическое обследование общавшихся лиц выполняется, если заболел ребенок до 2 лет, посещающий ясли, работник пищевого предприятия или приравненный к нему.

В квартирных очагах обследуются «пищевики» и лица, приравненные к ним, дети, посещающие ДДУ, школу-интернат, летние оздоровительные учреждения. При получении положительного результата бактериологического обследования лица, относящиеся к категории «пищевиков» и приравненные к ним, отстраняются от работы, связанной с пищевыми продуктами, или от посещения организованных коллективов и направляются в КИЗ территориальной поликлиники для решения вопроса об их госпитализации

3.8. Санитарное просвещение 
Проводится беседа о профилактике заражения возбудителями кишечных инфекций
