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Представлены особенности клинического течения ост- 
рых кишечных инфекций. Описан синдром интоксикации, 
показана его динамика, оцениваемая по лейкоцитарным 
индексам интоксикации, а тяжесть и выраженность 

синдрома интоксикации охарактеризована изучени-
ем интегрального показателя — индекса эндогенной  
интоксикации. Обоснована целесообразность приме- 
нения инфузионных растворов, как средств патоге-
нетической терапии. Показано наступление исхода 
заболевания в зависимости от динамики основных 
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При изучении вирулицидного действия декаметоксина по отношению к вирусным триггерам инфек-
ционного обострения БА в культурах клеток на моделях простых и сложных вирусов показано, что 
декаметоксин обладает вирулицидным действием по отношению к сложным вирусам, в частности, 
респираторным вирусам: гриппа А (H1N1), А (H3N2), полностью инактивируя их при длительности 
экспозиции в течение 5 и более минут. Декаметоксин не проявляет вирулицидное действие по  
отношению к простым вирусам, в частности, к респираторным аденовирусам человека и не инак-
тивирует их ни при одном из исследованных режимов экспозиции. Установлено, что 0,02% раствор 
декаметоксина является средством с ограниченным вирулицидным действием.
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The goal of the work was to study virucidal action of decametoxine against viral triggers of recrudescence 
of BA in cell cultures on models of simple and complex viruses. It has been established that decameto-
xine exerts virucidal action against complex viruses, including respiratory viruses: influenza A (H1N1),  
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of decametoxine is an agent with limited virucidal action.
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клинических симптомов и лейкоцитарного индекса 
интоксикации. Благоприятный исход по ЛИИ выявлен у 
70% пациентов, получавших раствор реамберина против 
30% больных, получавших мафусол. Отношение шансов 
у пациентов, пролеченных реамберином и получавших 
мафусол, отличалось в 1,7 и 2,9 раза.
Ключевые слова: острые кишечные инфекции, инфек-
ционный процесс, синдром интоксикации, лейкоцитар-
ный индекс интоксикации, реамберин, риски исхода 
заболевания.

По данным ВОЗ удельный вес кишечных ин-
фекций составляет более 1,3 млрд случаев 

в год, представляя серьезную медицинскую и 
социальную проблему, вызывая длительную не-
трудоспособность больных, формируя стойкое 
носительство. Ежегодно в России регистрируется 
около 700 тыс. случаев, а суммарный экономиче-
ский ущерб составляет 780,2 млн рублей/год [5, 8, 
11, 18]. Заболевание характеризуется развитием 
синдрома интоксикации, водно-электролитных 
нарушений и поражения желудочно-кишечного 
тракта с доминирующей гастроинтестинальной 
формой инфекции [4, 2, 7, 10, 14]. Клинический 
синдром проявляется тошнотой, рвотой, болями в 
животе, частота симптомов колеблется в широких 
пределах (18,2–51%). В период разгара наблю-
дается снижение аппетита, вплоть до анорексии 
(71,9%), урчание в животе, метеоризм, отмечено 
и вовлечение в патологический процесс толстой 
кишки (частота синдрома от 17 до 64% случаев), 
пальпируется спазмированная сигма, наблюдается 
синдром колита, стул по типу “болотной тины”. 
Сведения о синдроме гепатомегалии разноречивы 
(от 16 до 52% больных), проявляется с первых 
дней болезни [4,7,8].

Материал и методы
Проведено клиническое наблюдение за 215 

больными с ОКИ. Средний возраст пациентов со-
ставил 42,7±1,4 лет, мужчин было 58,2±2,7%, жен-
щин 41,8±2,1%. Среди них преобладали лица в 
возрасте 18–40 лет (46,8±1,4%), от 41 до 60 лет —  
29,1±2,1%, старше 60 лет было 21,7±1,9%. Среди 
наблюдаемых пациентов преобладал сальмонеллез 
(67,1%). S. Enteritidis выявлена у 54,2% больных; 
S. th. mur. у 3,8%; S. heidelberg у 1,3%; S. anatum, 
S. derby у 2,6%; S. Londen, S. infantis определены у 
1,3% пациентов. Дизентерия Flexneri 2a отмечена в 
6,3% случаев от общего числа больных. Коли-инфек-
ция (E. coli O1K1 и E. coli O6K15, составила по 1,3%).  
В 24,1% случаев больных возбудитель не определен. 
По клиническому течению преобладал гастроинте-

стинальный вариант заболевания (70,9%±3,1) [3, 6]. 
Для объективной характеристики токсикоза нами 
использованы лабораторные показатели крови. 
Критериями эффективности терапии явилась ди-
намика клинических проявлений и лейкоцитарных 
индексов интоксикации. Оценка эффективности 
патогенетической терапии (рандомизация больных 
проводилась на четные и нечетные дни поступления) 
со среднетяжелой и тяжелой формой кишечной 
инфекции. Интегральные гематологические по-
казатели интоксикации (лимфоцитарный индекс, 
лейкоцитарный индекс интоксикации, ядерный 
показатель и др.) являются информативными для 
оценки степени эндогенной интоксикации при ки-
шечных инфекциях [1, 15, 16].

В работе использованы препараты: реам-
берин 1,5% раствор для инфузий и мафусол. 65 
пациентов получали раствор мафусола и составили 
группу сравнения. 71 больному вводился раствор 
реамберина 1,5%, составив основную группу на-
блюдения. Препараты назначались в соответствии 
с инструкцией по их медицинскому применению. 
Длительность терапии 5–7 инфузий, в зависимости 
от выраженности тяжести состояния пациентов.

Одним из распространенных способов вы-
ражения эффективности терапии является фарма-
коэкономическая оценка отсутствия риска влияния 
изучаемых лекарственных средств на возникновение 
благоприятного и/или неблагоприятного исхода 
заболевания. К наиболее распространенным по-
казателям относятся относительный риск, и/или 
соотношение рисков (Risk Ratio — RR), определяемое 
как отношение риска наступления исхода у пациен-
тов исследуемой группы применения медицинской 
технологии к риску наступления исхода у больных 
группы сравнения или контрольной группы. Соот-
ношение шансов (Odds Ratio — OR) рассматривается 
как отношение шанса наступления исхода у пациентов 
в группе применения медицинской технологии к 
шансу наступления исхода у больных группы срав-
нения и/или контрольной группы. Логарифм 95% 
доверительного интервала показателя отношение 
шансов улучшения исхода (ОШ), свидетельствует о 
повышении шансов позитивного исхода медицин-
ского вмешательства при включении реамберина в 
составе фармакотерапии [9, 13].

Статистическая обработка проводилась по-
сле проверки распределения на нормальность.  
В связи с нормальным распределением данных 
для оценки количественных данных использовался  
t-критерий Стьюдента для зависимых и независимых 
выборок. Качественные переменные сравнивались с 
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помощью критерия хи-квдарат. Различия считались 
статистически значимыми при p<0,05.

Результаты исследований
Наличие температурной реакции выявлено у 

60,7% больных, которая не превышала 37,0–37,7°С 
в первые 3 дня заболевания по средним зна-
чениям, но у 19,6% больных температура была 
выше 38°С, у 31,8% больных отмечалась суб-
фебрильная температура (до 37,5°С), у осталь-
ных пациентов отмечали афебрильное течение 
заболевания (49,0%). Наиболее ранними были 
симптомы желудочно-кишечных расстройств. Так, 
отсутствие калового характера стула впервые  
3 дня заболевания отмечалось у 62,7% пациентов, 
частота стула составила 5,3±2,1 раза в сутки, слизь 
наблюдалась у 43,1% больных, зелень (“болотная 
тина”) выявлена у 35,3% больных. Испражнения 
обильные, водянистые, пенистые со зловонным 
запахом. Дистальный отдел кишечника вовлечен 
в патологический процесс у 7,7% больных, про-
являясь симптомом гемоколита (спазмированная 
сигмовидная кишка, примесь крови в стуле) в 6,3% 
случаев с выявлением S. Flexneri 2a. Гастритическая 
форма заболевания выявлена у 17,6% больных, 
не зависимо от типа возбудителя, в течение 2-х 
дней наблюдали уменьшение (–13,7%) числа па-
циентов с указанным симптомом, до 7,8 с 17,6%, 
при этом в первый день частота рвоты составила 
по средним значениям 4,1±2,8 раза, а во второй 
день — 2,5±0,9 раза. Запах ацетона изо рта отме-
чался у 9,8% больных, по мере снижения частоты 
рвоты, наблюдали его минимизацию (–5,9%). Боли 
в животе отмечены в первые 3 дня заболевания у 
43,3% больных, их локализация разнообразна —  
боли в эпигастральной области отмечены у 17% 
больных, в области пупка — у 31%, по ходу тол-
стой кишки — у 9,7%, боли диффузного ха-
рактера наблюдали в 37–39% случаев. Симптом 
гепатомегалии отмечен у 17.6%, тогда как другие 
исследователи указывают на 16–52% [12, 14]. 
Печень умеренно увеличена (2–4 см ниже края 
реберной дуги), чувствительна при пальпации, 
край гладкий, средний уровень АлАТ не превышал 
норму и составлял 29,2±1,7 ед., только в 13,7% 
случаев уровень АлАТ составил 1,5–2,0N (64±9,0), 
колебания от 54,5 до 82,7 ед.

К числу ранних симптомов кишечной инфек-
ции относится синдром интоксикации (слабость, 
головная боль, расстройства сна, проявления ней-
ротоксикоза, появление менингеальных симптомов). 
У 61% наблюдаемых больных (в первый день) от-

мечена головная боль, слабость, бледность кожных 
покровов, адинамия — эти изменения сохраня-
лись до 7 дня у 17.6% больных и расценивались 
как синдром интоксикации, формирующийся под 
воздействием эндотоксина возбудителей, отражая 
активацию или угнетение функционального состо-
яния различных органов и систем организма.

На фоне субфебрильной температуры от-
мечена транзиторная тахикардия впервые 2 дня 
заболевания у 23 (29,1%) больного, частота пульса 
составила 110,2 уд/мин, к 3-му дню наблюдения 
тахикардия отмечалась у 6% пациентов, составив 
93 уд/мин.

Многообразие эффектов, обусловленных 
запуском ответа “острой фазы”, заключается в 
увеличении проницаемости сосудов, снижении 
сердечного выброса, нарушении реологических 
свойств крови с развитием микроциркуляторных 
расстройств, нарушением трофики тканей, накопле-
нием продуктов метаболизма и развитием ацидоза, 
а так же в развитии дегидратации, диктует поиск 
препаратов, обладающих комплексным действием 
при коррекции токсикоза [16].

В первый день поступления отмечен синдром 
интоксикации у более чем 68% наблюдаемых паци-
ентов, по оценке ЛИИ Каль-Калифа у 75% больных 
превышал 1,5 единицы, указывая на выраженную 
интоксикацию. Повышение >2 единиц ЛИИ по Остров-
скому выявлено у 61,5% больного, а вот по оценке 
ядерного индекса интоксикации (более 0,3) состояние 
средней тяжести определено у 36, 5% пациентов, 
причем из этого числа пациентов у 8 человек он 
составил 1,22, указывая на тяжело их состояние.

По окончании наблюдения за больными от-
мечена положительная динамика индексов, характе-
ризующих как синдром интоксикации, так и тяжесть 
состояния больного, ЛИИ Каль-Калифа снизился 
в 4,6 раз, достиг 0,79±0,05 ед, сохраняясь повы-
шенным лишь у 7 человек. ЛИИ по Островскому 
нормализовался у 82,6% больных, составив 1,46 
против 3,59, снизившись в 2,5 раза. Ядерный индекс 
интоксикации составил 0,031±0,001 Ед (табл. 1).

По показателям гемаграммы отмечено пре-
обладание нейтрофильной фазы с увеличением 
абсолютного числа моноцитов до 0,49±0,04×109/л 
и нейтрофилов (5,87±0,04×109/л) на фоне нижней 
нормы уровня лимфоцитов (1,49±0,07×109/л). Соот-
ношение абсолютных показателей гранулоцитов к 
мононуклеарам составило 2,98. Нейтрофильная фа-
затрансформировалась в лимфоцитарную, за счет 
снижения числа лейкоцитов (3,74±0,3×109/л), нор-
мализации уровня нейтрофилов (2,45±0,5×109/л),  
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моноцитов (0,27±0,05×109/л) и увеличения числа 
лимфоцитов на 14,1%), что характерно для бак-
териальных инфекционных процессов.

Основным показателем, позволяющим оце- 
нить степень тяжести заболевания, является вы-
раженность синдрома интоксикации [1, 6]. У на-
блюдаемых больных индекс токсичности (ИТ) в 
разгар заболевания был повышен в 9 раз (р<0,001) 
по сравнению со здоровыми лицами.

К периоду ранней реконвалесценции он оста-
вался в 7 раз выше у пациентов группы сравнения, 
получавших мафусол (р<0,001) (табл. 2). Высокие по-
казатели ИТ к периоду клинического выздоровления 
свидетельствуют о сохранении интоксикационного 
синдрома и проведении необходимой его коррекции. 
Оценивая клинические проявления в динамике на-
блюдения выяснилось, что если на момент поступле-
ния пациенты сформированных групп сопоставимы 
по частоте встречаемости симптомов (р>0,05), то 
уже на третий день терапии наблюдались значимые 
различия между пациентами наблюдаемых групп 
по частоте встречаемости клинических признаков 
(нарушения стула, абдоминальные боли выявлялись 
чаще у пациентов группы сравнения в 1,43; 1,67 
раз соответственно. Рвота к 3-му дню лечения ку-
пировалась у пациентов, получавших реамберин, и 
сохранялась у 10,1% больных, получавших мафусол. 
На пятый день лечения у больных, не получавших 
реамберин, чаще встречались: слабость (в 2,46 раз) 
и нарушение стула (в 1,43 раза).

Повышение температуры тела до 38°С, абдо-
минальные боли и тахикардия у пациентов, полу-
чавших в составе инфузионной терапии реамберин, 
не отмечалось, в то время как у пациентов группы 
сравнения эти симптомы выявлены у 10,1%, 12,3% 
и 9,2% больных, соответственно.

О дезинтоксикационном эффекте реамберина 
свидетельствует и динамика ЛИИ, который к концу 
терапии достиг нормальных значений в основной 
группе у 28 человек (39,4%), а в группе сравне- 
ния — у 12 (18, 5%) больных (р=0,0014). Терапия 
реамберином приводила к нормализации ИТ, ко-
торый составил 0,04±0,010 (р<0,05), т.е. в 2 раза 
ниже такового у больных, получавших мафусол.

Экономическая целесообразность применения 
реамберина проведена с помощью алгоритмов 
доказательной медицины и клинико-экономиче-
ского анализа (метод “затраты/эффективность”). 
Уменьшалась общая стоимость койко-дня на 17% 
и медицинской услуги на 14% в пересчете на курс 
лечения 1-го больного. Показано снижение частоты 
осложнений, потребности в медикаментах на фоне 
снижения затрат на их осуществление. Уменьше-
ние значения СER (сложная медицинская услуга) 
в группе по сравнению с контрольной является 
признаком улучшения клинико-и фармакоэконо-
мической эффективности, что позволяет отнести 
терапию с реамберином к доминирующей клини-
ко-экономической альтернативе. Рассчитанные 
параметры ПАП (повышение абсолютной пользы), 

Таблица 1. Динамика синдрома интоксикации у наблюдаемых пациентов (по оценке индексов инток-
сикации (п = 52))

Индексы, значения нормы

Показатели индексов, частота их изменений

При поступлении.  
Значение индекса, частота увеличения

При выписке.  
Значение индекса, частота увеличения 

ЛИИ Каль-Калифа (N-0,3–1,5) 
увеличение >1,5 3,6±,0,2 39/75±2,2 *0,79±0,05 *7/13,5±1,1
ЯИИ (N 0,05–0,08)  
увеличение >0,3 0,38±0,04 19/36,5±1,4 *0,03±0,004 н/в
ЛИИ по Островскому (N 1,6±0,5) 
увеличение >2,0 3,59±1,1 32/61,5±1,7 *1,46±0,9 *9/17,4±2,1

Р<0,01 в сравниваемых показателях в динамике наблюдения, повышенных значений не выявлено — н/в.

Таблица 2. Динамика индекса эндогенной интоксикации (М±m)

Показатели Здоровые (n = 30) Период разгара  
1–3 дни (n = 66)

Период реконвалесценции  
(после 5–7 день) (n = 66) Р1 р2

ИТ 0,01±0,002 0,09±0,020 0,07±0,014 <0,001 <0,001

Примечание: р1 — достоверность различий между показателями периода разгара и здоровыми; р2 — периода ранней ре-
конвалесценции и здоровыми.
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ПОП (повышение относительной пользы) позво-
ляет провести мета-анализ и сравнить диапазон 
клинико-экономической и фармакоэкономической 
эффективности реамберина по совокупности ге-
терогенных показателей-откликов при различных 
состояниях. Препарат снижает затраты на достиже-
ние единицы клинического эффекта более, чем на 
50% и потребность в дорогостоящих медикаментах. 
При лечении тяжелых форм кишечных инфек-
ций (на рубль дополнительных затрат получено  
2, 19 рублей условного дохода), что позволяет  
отнести терапию реамберином к доминирующей 
клинико-экономической альтернативе по отношению 
к средствам традиционной фармакотерапии.

Благоприятный исход заболевания у больных 
по основным клиническим синдромам и оценки 
лейкоцитарного индекса интоксикации, оценивался 
на 3 день терапии у больных, получавших реам-
берин и мафусол. Так у получавших реамберин  
(группа А), по клиническому синдрому отмечен 
благоприятный исход заболевания у 57,9% больных, 
против 42,1% пациентов, получавших мафусол. 
Благоприятный исход по уровню ЛИИ выявлен у 
40 (29,4%), причем, среди пациентов, получавших 
раствор реамберина у 28 (70%), против 12 (30%) 
больных, получавших мафусол. Риск отсутствия 
наступления благоприятного исхода по основным 
клиническим симптомам составил 0,3802 у паци-
ентов, получавших реамберин, против 0,5077 — у 
больных, пролеченных мафусолом. Относительный 
риск отсутствия нормализации ЛИИ у пациентов, 
получавших реамберин и мафусол, составил, со-
ответственно 0,6056 и 0,8154.

Риск отсутствия благоприятного исхода 
(по клиническому синдрому и по уровню ЛИИ) 
у пациентов, получавших реамберин ниже, чем у 
больных получавших мафусол, [поскольку R1a и 

R2a ниже 1, в 3,3 и 2,2 раза, а R1b и R2b ниже 1 
(в 1,6 и 1,3 раза, соответственно)].

Это подтверждено и расчетом абсолютного 
снижения рисков (разница частоты исходов забо-
левания среди пациентов группы В и А) составило 
по реамберину +0,1275 и +0,2098, а по мафусолу, 
ссответственно со знаком “–” (табл. 3), указывая 
на возможность большей частоты встречаемости 
неблагоприятных исходов у пациентов, получавших 
мафусол.

Соотношение шансов по отсутствию бла-
гоприятного исхода по основным клиническим 
признакам у пациентов, пролеченных реамбери-
ном, составило 0,6136, по уровню ЛИИ 1,5357, 
против 1,0313 и 4,4167, у пациентов получавших 
мафусол, соответственно, т.е. разница в 1,7 и  
2,9 раза. Отношение шансов по реамберину со-
ставило 0,5949 и 0,3477, соответственно.

Выводы
1. Ифекционный процесс при острых ки-

шечных инфекциях сопровождается развитием 
синдрома эндогенной интоксикации, что под-
тверждается увеличением лейкоцитарного индекса 
интоксикации, индекса токсичности.

2. Раствор реамберина обеспечивал быстрое 
купирование признаков токсикоза, о чем свидетель-
ствует сокращение длительности основных кли-
нических синдромом по сравнению с пациентами, 
получавшими мафусол, а так же нормализацию 
лейкоцитарного индекса интоксикации у 40%, 
против 18% больных, получавших мафусол.

3. Риск отсутствия наступления благоприятного 
исхода по основным клиническим симптомам и по 
отсутствию нормализации ЛИИ ниже у пациентов, по-
лучавших реамберин, против больных, пролеченных 
мафусолом, (соответственно 0,6056 и 0,8154).

Таблица 3. Расчет абсолютного снижения рисков

Абсолютное снижение риска 
(ARR)

R2a-R1a +0,1275
R1a-R2a –0,1275
R2b-R1b +0,2098
R1b-R1a –0,2098
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ОСОБЛИВОСТІ ПЕРЕБІГУ КИШКОВИХ ІНФЕКЦІЙ З ФАРМАКОЕКОНОМІЧНОЮ ОЦІНКОЮ  
ЕФЕКТИВНОСТІ ПАТОГЕНЕТИЧНІЙ ТЕРАПІЇ
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3ФБУН “НДІ ГРИПУ”, Санкт-Петербург, Росія
Представлені особливості клінічного перебігу гострих кишкових інфекцій. Описано синдром інток-
сикації, показана його динаміка, що оцінюється по лейкоцитарним індексам інтоксикації, а тяжкість  
і вираженість синдрому інтоксикації охарактеризована вивченням інтегрального показника — індексу 
ендогенної інтоксикації. Обгрунтовано доцільність застосування інфузійних розчинів, як засобів пато-
генетичної терапії. Показано наступ результату захворювання залежно від динаміки основних клінічних 
симптомів і лейкоцитарного індексу інтоксикації. Сприятливий результат по ЛІІ виявлений у 70% 
пацієнтів, які отримували розчин реамберін проти 30% хворих, що отримували мафусол. Ставлення 
шансів у пацієнтів, пролікованих Реамберін і отримували мафусол, відрізнялося в 1,7 і 2,9 разу.
Ключові слова: гострі кишкові інфекції, інфекційний процес, синдром інтоксикації, лейкоцитарний 
індекс інтоксикації, реамберин, ризики результату захворювання.
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Presented clinical features of acute intestinal infections. Described syndrome of intoxication, shows its dynamics, 
estimated by the leukocyte index of intoxication, and the severity and extent of intoxication syndrome is charac- 
terized by studying the integral index — the index of endogenous intoxication. The expediency of application 
of infusion solutions as a means of pathogenetic therapy. Displaying offensive disease outcome depending on 
the dynamics of the main clinical symptoms and leukocyte index of intoxication. Favorable outcome for the LII 
was detected in 70% of patients treated with a solution of reamberin vs. 30% of patients receiving mafusol. 
The odds ratio for patients treated and treated Reamberin mafusol differed by 1.7 and 2.9 times.
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