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Лямблиоз является одним из самых распространен�
ных и часто встречающихся протозоозов, проте�

кающий как в виде латентного паразитоносительства, так 
и в виде манифестных форм с преимущественным пораже�
нием тонкого кишечника. Основным источником инвазии
является зараженный человек. Механизм передачи заболе�
вания — фекально�оральный. Пути распространения —
водный, контактный, пищевой. 

Воздействие лямблий на организм хозяина многооб�
разно. Вегетативные формы, фиксируясь на поверхности
энтероцитов, не только перекрывают всасывательную
поверхность кишки и потребляют готовые питательные
вещества, но и вызывают механическое и токсическое пов�
реждение поверхности кишечника, запуская целый ряд
патологических механизмов: сенсибилизацию организма
продуктами распада лямблий и формирование аллерго�
дерматозов, нарушение синтеза ферментов и развитие
вторичного синдрома мальабсорбции, формирование
абдоминального синдрома, нарушение функции печени,
снижение синтеза иммуноглобулинов, формирование дис�
биотических нарушений в кишечнике [1,3,4,5].

Полиморфизм клинических признаков лямблиоза
зачастую затрудняет диагностику данного заболевания
[1,12]. Согласно классификации ВОЗ, нами ежегодно реги�
стрируются: лямблиоз без клинических проявлений
(латентный) в 2% случаев, лямблиоз с клиническими про�
явлениями (манифестный) в 98% случаев. Из манифест�
ных форм кишечную форму заболевания мы наблюдаем 
в 15% случаев, билиарно�панкреатическую форму — 
в 9%, форму с внекишечными проявлениями — в 30%,
смешанную форму — в 44% случаев соответственно.

Наши исследования показали, что в целом кишечный
синдром при различных формах лямблиоза проявляется:
болью в животе у 30% больных, диареей у 57%, запорами 
у 29%, тошнотой и анорексией у 70% пациентов соответ�
ственно. У 20–40% детей в зависимости от формы заболе�
вания имеет место лактазная недостаточность. Дисбакте�
риоз кишечника при лямблиозе мы регистрируем у всех
детей и подростков — 100% [6].

Под дисбактериозом кишечника понимают клинико�
лабораторный синдром, связанный с изменением каче�
ственного и/или количественного состава микрофлоры
кишечника с последующим развитием метаболических 
и иммунологических нарушений и возможным развитием
желудочно�кишечных расстройств [9]. Многими исследо�
вателями доказано, что дисбактериоз кишечника явля�
ется не только сопутствующим клинико�лабораторным
синдромом основной соматической патологии желудоч�
но�кишечного тракта, но и может самостоятельно являть�
ся дебютом многих патологических состояний, особенно 
у детей раннего возраста.

Терапия лямблиоза преследует цель полной эрадика�
ции лямблий из кишечника, поэтому ее успешность во мно�
гом зависит от комплексного подхода к лечению, включа�

ющего назначение: противолямблиозных средств, энтеро�
сорбентов, препаратов, восстанавливающих функцию
желчного пузыря, пробиотиков, пребиотиков, при необхо�
димости антигистаминных средств, гепатопротекторов 
и иммунокорректоров [4,5]. Очень важно при лечении лям�
блиоза правильно назначить диету, соответствующую воз�
расту ребенка, форме заболевания, сопутствующей патоло�
гии. Хорошо себя зарекомендовала диета, богатая мягкими
пищевыми волокнами�энтеросорбентами, а также поддер�
живающая фитотерапия, оказывающая противовоспали�
тельное, обволакивающее, регенерирующее действие на
слизистую желудочно�кишечного тракта [3].

В настоящее время в медицинской практике использу�
ется большое количество энтеросорбентов, различающихся
по лекарственной форме, по химической структуре, по
механизму сорбции, селективности. Диапазон клиниче�
ских эффектов энтеросорбции достаточно широк. Наи�
более значимыми являются: дезинтоксикационный, анти�
диарейный, противовоспалительный, метаболический,
цитопротекторный эффекты. Помимо этого энтеросорбен�
ты (особенно пищевые волокна) обладают способностью
поддерживать микробиоценоз кишечника [13].

Ввиду неоднородности кишечного синдрома при лям�
блиозе энтеросорбенты специалистами назначаются инди�
видуально: при запорах предпочтительны препараты,
содержащие лигнин с лактулозой, при диарейном синдро�
ме — препараты, содержащие смектит. Но, к сожалению,
практика показывает, что не всегда наши пациенты при
назначении энтеросорбентов чувствуют себя комфортно: 
в одних случаях усиливается газообразование и боль 
в животе, в других — происходит резкая смена диареи на
запор, в�третьих — не всегда возможен длительный курс
выбранного сорбента. Поиск альтернативных методов
лечения привел к изучению клинико�лабораторной эффек�
тивности препарата Мукофальк® у детей с лямблиозом 
и сопутствующим дисбактериозом кишечника.

Задачи. 1. Оценить переносимость Мукофалька 
у детей. 2. Изучить клиническую и лабораторную эффек�
тивность Мукофалька при лямблиозе у детей с диарейным
синдромом и синдромом запора. 3. Изучить лабораторную
эффективность Мукофалька при сопутствующем дисбак�
териозе кишечника у детей.

Мукофальк® является препаратом растительного про�
исхождения, состоящим из оболочки семян Plantago ovata
(подорожник овальный, подорожник индийский) — сино�
ним псиллиум. В отличие от других видов подорожника
данный вид содержит максимальную концентрацию сли�
зей, что позволяет отнести его к группе мягких пищевых
волокон. Это имеет принципиальное значение при назначе�
нии препарата в ряде случаев, когда использование грубых
пищевых волокон противопоказано. Волокна Мукофалька
состоят из трех фракций, каждая из которых обеспечивает
лечебный эффект при различных видах нарушения функ�
ций кишечника: Фракция A (30%) — растворимая в щелоч�
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ной среде, неферментируемая бактериями (выступает как
наполнитель, создающий объем) — обеспечивает нормали�
зующее моторику действие. Гельформирующая фракция 
B (55%) (высокоразветвленный арабиноксилан, состоящий
из остова, образованного ксилозой, с арабинозо� и ксилозо�
содержащими боковыми цепями) — частично ферментиру�
емая фракция, связывающая воду, желчные кислоты, ток�
сины. При запоре обеспечивает «смазывание» стула, при
диарее — закрепляющее действие за счет связывания
излишков воды и энтеротоксинов. Фракция C (15%) — вяз�
кая и быстро ферментируемая кишечными бактериями —
оказывает пребиотическое действие, стимулируя рост
бифидо� и лактобактерий, и противовоспалительное дей�
ствие за счет образования короткоцепочечных жирных
кислот, в основном ацетата, пропионата и бутирата, являю�
щихся основным источником энергии для эпителия тол�
стой кишки, стимулирующих физиологическую пролифе�
рацию кишечного эпителия, образование слизи и усиливая
микроциркуляцию в слизистой оболочке [2].

В литературе имеются данные об успешном использова�
нии Мукофалька в лечении пациентов с различными син�
дромами в гастроэнтерологической и гепатологической прак�
тике [2,11,15], при инфекционных болезнях: иерсиниозе,
эшерихиозе и сальмонеллезной инфекции. Исследователями
доказано, что Мукофальк® не только адсорбирует бактерии,
снижает эозинофильно�клеточную инфильтрацию слизи�
стой, но и приводит к выраженному сдвигу рH в кислую сто�
рону, ингибируя рост патогенных энтеробактерий [7,8,14].

Материалы и методы

Основная группа: 30 детей 3–14 лет с лямблиозом 
и сопутствующим дисбактериозом кишечника, получаю�
щие Мукофальк® в комплексном лечении. Кишечный син�
дром проявлялся болями в животе, метеоризмом, 15 из 30 де�
тей страдали синдромом диареи, 15 детей — запорами.

Контрольная группа: 60 детей 3–14 лет с лямблиозом 
и сопутствующим дисбактериозом кишечника, не полу�
чающие Мукофальк®: 30 детей с синдромом диареи полу�
чали сорбенты, содержащие лигнин или смектит, 30 детей 
с запорами получали кремний� или лактулозо�содержащие
препараты.

Для постановки диагноза «Лямблиоз» были использо�
ваны следующие критерии лабораторной диагностики:
микроскопическое исследование фекалий (обнаружение
цист и вегетативных форм), микроскопическое исследова�
ние дуоденального содержимого с обнаружением вегета�
тивных форм, определение антител к антигенам лямблий 
в сыворотке крови методом ИФА, выявление антигена
лямблий в фекалиях методом иммунохроматографии.

Исследование качественного и количественного соста�
ва бактерий толстой кишки проводили в соответствии 
с методическими рекомендациями, разработанными 
в отраслевом стандарте «Протокол ведения больных.
Дисбактериоз кишечника» [9].

По клиническому анализу крови анемия I–II степени
выявлена у 30% наблюдаемых детей, повышенное СОЭ — 
у 6,6%, увеличение в лейкоформуле эозинофилов — у 30%,
моноцитов — у 40% детей соответственно.

При копрологическом исследовании фекалий слизь
наблюдали у 40% всех пациентов, количество лейкоцитов
до 5–15 в поле зрения — у 26,6%, нейтральный жир — 
у 30%, жирные кислоты — у 20%, крахмал — у 43,3%, дрож�
жевые клетки — у 66,6% пациентов. В ряде случаев опре�
деляли повышенное содержание углеводов в кале.

Дефицит облигатной микрофлоры наблюдали у 60%
детей основной и 58,3% детей контрольной групп. У детей
3–6 лет дисбактериоз кишечника был обусловлен условно�
патогенными бактериями преимущественно 1–2, редко 
3 видов, у детей старше 6 лет и подростков регистрировали
в основном дефицитный дисбактериоз кишечника. Но во
всех возрастных группах наблюдали тенденцию к росту
клебсиелл, стафилококка, гемолитических эшерихий 
и грибов рода Candida (табл. 1).

Способ применения и дозы: дети 3–6 лет получали
Мукофальк® в дозе 1/4 пакета 2–3 раза в день, 6–12 лет —
1/2 пакета 2–3 раза в день, старше 12 лет — 1 пакет 2–3 раза
в день. При запорах препарат рекомендовался предпочти�
тельно между приемами пищи с достаточным количеством
жидкости, при диарейном синдроме — предпочтительно 
с приемом пищи. После купирования кишечного синдрома
Мукофальк® был рекомендован 1 раз в день с пребиотиче�
ской целью в течение 2–4 недель параллельно со следую�
щими этапами лечения лямблиоза.

Критериями оценки эффективности были:
1) клиническая эффективность при кишечном синдроме;
2) лабораторная эффективность: клинические анализы

(крови, мочи, исследование кала на копрограмму, простей�
шие), бактериологические анализы кала на дисбактериоз.

Результаты исследования

На фоне терапии Мукофальком ни у одного ребенка не
было аллергических реакций и побочных явлений в виде
усиления метеоризма, запоров или диареи. При неэффек�
тивности Мукофалька при запорах у детей назначение было
увеличено на 1 одну рекомендуемую нами дозу (1 прием).

После проведенного курса лечения у детей с диарей�
ным синдромом основной и контрольной групп жалобы на
жидкий стул, боли в животе и метеоризм купированы: 

Таблица 1
Нарушения биоценоза кишечника у детей с лямблиозом в основной и контрольной группах
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в основной группе, получающей Мукофальк®, у 13 из 15
больных (86,6%), в контрольной группе — у 22 из 30 боль�
ных (73,3%).

У детей же с синдромом запора после лечения жалобы
на задержку стула, плотные каловые массы, боли в живо�
те и метеоризм купированы в основной группе, получаю�
щей Мукофальк®, у 14 из 15 детей, что составило 93,3%
наблюдений и было достоверно выше (р<0,05), чем в кон�
трольной группе — у 19 из 30 детей (63,3%). Данные пред�
ставлены в табл. 2.

Клинические показатели крови и мочи у детей после
лечения были в пределах нормы у 28 детей основной
(93,3%) и 54 детей контрольной группы (90%). Копрологи�
ческие показатели нормализовались у 27 детей основной
(90%) и 49 детей контрольной группы (81,6%).

Контроль эффективности лечения лямблиоза по реко�
мендациям разных авторов проводится через 5–6, 10–14 дней
после лечения. Существует мнение, что при выделении
лямблий в срок до 3 недель после химиотерапии можно
говорить о рецидиве заболевания, а в более поздние сроки —
о реинфекции [12], хотя в некоторых источниках отмечено,
что рецидивы лямблиоза могут возникать спустя 7 недель
после окончания лечения [10].

По результатам паразитологических исследований
пациентов через 10 дней после лечения санация кишечни�
ка от лямблий отмечена у 90% больных основной 
(27 детей) и 86,6% детей контрольной группы (52 ребен�
ка). Через 20 дней в основной группе, продолжающей
получать Мукофальк® в пребиотической дозе, показатели
не изменились (90%), в контрольной группе — несколько

ухудшились, санация кишечника отмечена у 80% больных
(48 детей).

По результатам собственных исследований и литера�
турным данным эффективность первого курса комплекс�
ного лечения лямблиоза составляет 70–96,8% [1,5,6] 
и зависит от многих факторов: интенсивности инвазии,
реактивности организма, выбранных препаратов для лече�
ния, развивающейся резистентности лямблий к специфи�
ческим противолямблиозным средствам.

Всем наблюдаемым пациентам с рецидивом заболева�
ния был назначен второй курс лечения, включающий
противолямблиозные препараты, симптоматическую 
и патогенетическую терапию. Энтеросорбенты были реко�
мендованы соответственно поставленным целям исследо�
вания: основная группа получала Мукофальк® в рекомен�
дуемых дозировках, контрольная — сорбенты, содержащие
лигнин или смектит в зависимости от кишечного синдрома.
Через 4 недели после второго курса лечения в основной
группе санация от лямблий была отмечена у 100% детей 
(30 человек), что было достоверно выше (р<0,05), чем 
в контрольной группе — у 85% детей (51 ребенок). Резуль�
таты наблюдений представлены в табл. 3.

У детей основной группы, продолжающих получать
Мукофальк® после основных этапов эрадикации лямблий
из кишечника в качестве пребиотика параллельно с про�
биотиками, было отмечено улучшение бактериологиче�
ских показателей каловых масс: повышение роста бифи�
думбактерий у 90% детей, лактобактерий — у 75% детей,
кишечной палочки — у 75% детей. Максимальный сани�
рующий эффект наблюдался при эшерихиозном дисбак�

Таблица 2
Проявления кишечного синдрома при лямблиозе у детей основной и контрольной групп до и после лечения

Примечание. * Значение достоверно при р<0,05.

Таблица 3
Контроль эффективности лечения лямблиоза по копроовоцистоскопическим показателям 

у детей основной и контрольной групп

Примечание. * Значение достоверно при р<0,05.

Таблица 4
Положительная динамика микроэкологических нарушений кишечника у детей с лямблиозом 

в основной и контрольной группах после лечения

Примечание. * Значение достоверно при р<0,05.
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териозе кишечника (обусловленном гем+ E.coli) — 
в 100%, кандидозном — в 91%, клебсиеллезном — в 90%,
стафилококковом дисбактериозе кишечника — в 87,5%
случаев соответственно. Результаты исследований пред�
ставлены в табл. 4.

Исследования показали, что в основной группе
пациентов после курса лечения сравнительно чаще, чем
в контрольной, в кишечнике регистрировали рост
бифидумбактерий (р<0,05) и снижение роста гемоли�
зирующей кишечной палочки (р<0,05) и грибов рода
Candida (р<0,05).

Выводы

1. При условии индивидуального терапевтического
подхода переносимость препарата Мукофальк® у детей,
начиная с 3 летнего возраста, была хорошей. Отмечены
приятные вкусовые качества, отсутствие аллергических
реакций, удобство в применении.

2. Главный критерий эффективности — клинический
эффект по исследуемому кишечному синдрому — наблю�
дался в целом у 90% пациентов (86,6% — при диарейном
синдроме, 93,3% — при синдроме запора).

3. Изучение микробного пейзажа фекалий после курса
лечения выявило: повышение роста бифидумбактерий 
у 90% детей, лактобактерий — у 75% детей, кишечной
палочки — у 75% детей, санацию желудочно�кишечного
тракта от гемолизирующей кишечной палочки — в 100%,
грибов рода Candida — в 91%, клебсиелл — в 90%, золоти�
стого стафилококка — в 87,5% случаев.

В основной группе пациентов после курса лечения
сравнительно чаще, чем в контрольной, в кишечнике реги�
стрировали рост бифидумбактерий (р<0,05) и снижение
роста: гемолизирующей кишечной палочки (р<0,05) и гри�
бов рода Candida (р<0,05).

4. После окончательного курса лечения в основной
группе пациентов санация от лямблий была отмечена 
у 100% детей, в контрольной группе — у 85% детей.

Заключение

Применение Мукофалька в комплексном лечении
детей с лямблиозом и сопутствующим дисбактериозом
кишечника клинически улучшает состояние пациентов
в плане запора или диареи и снижает интоксикацию как
результат энтеросорбирующего действия псиллиума.
Улучшение микробиологического «пейзажа» кишечни�
ка посредством пребиотического действия Мукофаль�
ка — очень важный момент в лечении детей 
с лямблиозом, поскольку дисбиоз кишечника — это
состояние, которое снижает колонизационную рези�
стентность, а значит, и иммунитет, что способствует
рецидивам и реинфекции лямблиоза. Данные бактерио�
логического анализа позволяют предполагать, что дис�
бактериоз кишечника является не только сопутствую�
щим клинико�лабораторным синдромом лямблиоза, но
и, возможно, одной из линий патогенеза данного забо�
левания. Необходимо также отметить хорошие органо�
лептические свойства Мукофалька, что особенно важно
в детской практике.
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