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Острые диарейные заболевания занимают вто-

рое место в мире как по распространенности, так 

и по уровню летальности, уступая только острым 

респираторным инфекциям. Уровень заболевае-

мости острыми кишечными инфекциями у детей 

в 2,5–3 раза выше, чем у взрослых, при этом более 

половины регистрируемых случаев инфекционных 

диарей приходится на долю детей раннего возраста 

[1]. Многочисленные эпидемиологические иссле-

дования свидетельствуют, что диарея является ак-

туальной проблемой не только для развивающихся, 

но и для экономически развитых стран. Например, 

в США ежегодно регистрируется более 100 миллио-

нов случаев острых диарей, что составляет 25 % всех 

госпитализаций [2], а у 5 тысяч заболевание окан-

чивается летально. В Европе ежегодно регистриру-

ется от 0,5 до 1,9 эпизода инфекционных диарей у 

каждого ребенка младше 3 лет [3]. По данным Все-

мирной организации здравоохранения (ВОЗ) (ин-

формационный бюллетень № 330, 2009), диарея 

является второй по значимости причиной смерти 

среди детей в возрасте до 5 лет. Ежегодно в мире от-

мечается до двух миллиардов случаев заболевания 

диареей, и около 5 миллионов детей ежегодно уми-

рают от кишечных инфекций и их осложнений [4]. 

У детей инфекционная диарея по-прежнему являет-

ся одной из основных причин смертности, причем 

не только в развивающихся странах [5].

Под диареей подразумевают появление жидкого 

стула или увеличение его частоты [6]. У взрослых под 

понятием «диарея» понимают учащенное (более 2–3 

раз в сутки) опорожнение кишечника с выделением 

жидких или кашицеобразных испражнений, ино-

гда с появлением патологических примесей в виде 

слизи или крови. У детей, находящихся на грудном 

вскармливании, особенно на первом году жизни, 

частота стула в норме может быть более 7–8 раз, а 

диареей в этом возрасте следует считать учащение 

стула свыше 10 раз в сутки с увеличением общего 

суточного количества кала до 5–10 г/кг/сут. Следу-

ет отметить, что у детей в трехлетнем возрасте масса 

кала почти соответствует норме взрослого челове-

ка — около 100 г/сут, а диареей считается его масса 

200 г/сут и более. Кроме того, признаком диареи яв-

ляется более высокое содержание воды в кале — при 

твердом или оформленном стуле оно составляет 60–

75 %, при диарее — 85–95 %. В клинической прак-

тике для определения диареи используется понятие 

«неоформленный или жидкий стул чаще, чем обыч-

но для конкретного человека». При этом частый 

оформленный стул обычно не является диареей, как 

и неоформленный, пастообразный стул детей, нахо-

дящихся на грудном вскармливании.

Диарея может иметь инфекционное и неинфек-

ционное происхождение. Наиболее часто, особенно 

в детском возрасте, причинами диареи являются ин-

фекции — вирусные, бактериальные, протозойные. 

Диареи, не связанные с кишечными инфекциями, 

встречаются при отравлении металлами, грибами, 

при соматических заболеваниях желудочно-кишеч-

ного тракта, хирургической патологии, например 

при остром аппендиците. 

В детском возрасте, особенно у детей раннего и 

дошкольного возраста, ведущее место причин сре-

ди диареи занимают кишечные инфекции вирусной 

этиологии. По данным ВОЗ, в мире ежегодно реги-

стрируется до 180 миллионов диарейных заболева-

ний вирусной этиологии. Ведущее место в этиоло-

гии вирусных диарей занимают рота- и норовирусы 

[7]. Молекулярно-генетическое разнообразие ви-
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русов, формирование нестойкого, типоспецифиче-

ского иммунитета, частое бессимптомное течение 

инфекции у взрослого населения способствуют со-

хранению ведущего места вирусных диарей в общей 

структуре острых кишечных инфекций у детей [8, 

9]. В последние годы значимо возросла роль рота-

вируса в развитии диареи у детей [10, 11]. Ротави-

русная инфекция — ведущая причина тяжелого, 

обезвоживающего гастроэнтерита у детей, приво-

дящая к трети всех случаев госпитализаций по по-

воду диареи и  500 000 смертельных исходов в год во 

всем мире. Практически все дети в индустриальных 

и развивающихся странах бывают инфицированы 

ротавирусами к возрасту 3–5 лет.

На сегодняшний день существует несколько 

классификаций инфекционных диарей, однако 

наиболее удобна для клинической практики клас-

сификация, рекомендованная ВОЗ, предусматри-

вающая разделение по основному механизму разви-

тия диарейного синдрома и косвенно учитывающая 

объем необходимых терапевтических вмешательств. 

В соответствии с современными представлениями 

выделяют секреторные, гиперосмолярные, экссуда-

тивные и комбинированные типы диарей. 

Секреторные диареи обусловлены прямой стиму-

ляцией секреции (цАМФ-зависимой) воды и элек-

тролитов в просвет тонкой и/или толстой кишки 

при действии секреторных агентов. К числу послед-

них могут быть отнесены бактериальные токсины 

(холерный, сальмонеллезный, кишечной палочки, 

шигелл и др.), вирусы, простагландины, некоторые 

интестинальные пептиды и биоамины. Для секре-

торной диареи характерно не только увеличение 

кишечной секреции, но и уменьшение всасывания 

жидкости и электролитов, что сопровождается во-

дянистым многократным стулом большого объема, 

в силу чего у детей достаточно быстро развивается 

обезвоживание. Секреторные диареи в основном 

сопровождаются поражением тонкого кишечника с 

развитием клинической картины энтерита: обиль-

ный водянистый стул без патологических примесей, 

наличие остатков непереваренной пищи. Тяжесть 

состояния определяется степенью дегидратации.

Заболевания с секреторным типом диареи харак-

теризуются: 

— отсутствием в дебюте заболевания признаков 

интоксикации (в том числе лихорадки); 

— отсутствием болей в животе (больные чаще от-

мечают чувство дискомфорта в животе, неприятные 

ощущения и т.д.); 

— появлением жидкого водянистого стула боль-

шого объема; 

— в течение первых 24–36 ч от момента заболе-

вания объем испражнений при каждой последую-

щей дефекации увеличивается; 

— стул не имеет неприятного зловонного запаха; 

— рвота появляется без предшествующей тош-

ноты; 

— быстро развиваются признаки обезвожива-

ния.

Гиперосмолярный тип диареи характеризуется 

развитием функциональной ферментопатии, что 

сопровождается нарушением всасывания питатель-

ных веществ в тонкой кишке и повышением осмо-

тического давления содержимого кишечника. В 

результате в кишечнике нарушается механизм реаб-

сорбции жидкости, что сопровождается развитием 

диарейного синдрома. Хотя считается, что данный 

тип диареи развивается при ограниченном круге 

инфекционных заболеваний, он имеет более широ-

кое распространение. 

Клинически гиперосмолярные диареи характе-

ризуются: 

— умеренным объемом стула за одну дефекацию; 

— императивным характером позывов к дефека-

ции; 

— кратностью дефекаций в течение суток, не 

превышающей, как правило, 5 раз; 

— зловонным, пенистым стулом, содержащим 

остатки непереваренной пищи; 

— слабо выраженными болями в животе либо их 

отсутствием; 

— непродолжительностью диарейного синдро-

ма, который ограничивается 3–5 днями, хотя в от-

дельных случаях может приобретать и хронический 

характер.

Данный тип диареи у детей младшего возраста 

может приводить к развитию выраженного обезво-

живания. 

Экссудативный тип диареи вызывается в тех слу-

чаях, когда возбудители с инвазивными свойствами 

(шигеллы, энтероинвазивные штаммы кишечной 

палочки, амебы) вызывают развитие воспалитель-

ной реакции в слизистой оболочке толстой кишки с 

выраженным усилением моторики кишечника. Для 

заболеваний с экссудативным типом диареи харак-

терны: 

— наличие интоксикации, выраженность ко-

торой зависит от интенсивности воспалительного 

процесса в кишечнике; 

— спастические боли в животе, на высоте кото-

рых появляются позывы к дефекации; 

— кратность дефекаций в течение суток может 

достигать 20 и более раз; 

— в течение первых 24–36 ч каждая последую-

щая дефекация обычно менее обильная, чем преды-

дущая; 

— появление в стуле патологических примесей 

(слизь, кровь); 

— частое развитие тенезмов и ложных позывов; 

— определение болезненной при пальпации сиг-

мовидной кишки при объективном осмотре.

Наиболее часто в инфекционной практике ре-

гистрируется комбинированный тип диареи, для 

которого характерны признаки секреторной и 

экссудативной диареи, что обусловлено тем, что 

возбудители не только обладают инвазивными 

свойствами, но и вырабатывают различные типы 

энтеротоксинов (сальмонеллы, кампилобактер, 

клостридии). 
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Основные принципы терапии острых инфекци-

онных диарей у детей предполагают целенаправ-

ленное воздействие в первую очередь на макроор-

ганизм, обусловливающее коррекцию возникших 

водно-электролитных расстройств, а также элими-

нацию возбудителя. При этом не следует забывать, 

что более 70 % всех инфекционных диарей у детей 

вызываются вирусными агентами [12, 13], когда 

антибактериальная терапия не только не показана, 

но и наносит значительный вред макроорганизму 

[14]. При проведении патогенетической терапии 

ведущие специалисты считают абсолютно дока-

занной эффективность таких методов лечения, как 

регидратация и диетотерапия. Принципы и мето-

ды проведения регидратации при диареях у детей, 

в том числе пероральной, достаточно хорошо из-

вестны: им посвящены многочисленные рекомен-

дации, как международные, так и отечественные 

[6, 15–21].

Вместе с тем регидратация является в первую 

очередь заместительным и корригирующим, хотя 

и первостепенным методом лечения детей с диа-

рейным синдромом, позволяющим восстановить 

состояние больных с нарушениями водного и элек-

тролитного обмена. Среди препаратов, узко направ-

ленных на ликвидацию ведущего синдрома заболе-

вания — диареи, хорошо известен лоперамид и его 

аналоги. Механизм его действия заключается в сни-

жении тонуса и моторики гладкой мускулатуры ки-

шечника, по-видимому, за счет связывания с опио-

идными рецепторами в стенке кишечника, а также 

в ингибировании высвобождения ацетилхолина и 

простагландинов, результатом чего становится сни-

жение перистальтики кишечника [22]. Применение 

препарата ограничено возрастом детей — не рань-

ше шестилетнего возраста, а также, что очень важ-

но, угнетением перистальтики кишечника, которое 

может, с одной стороны, усиливать интоксикацию 

за счет накопления эн-

дотоксинов в просвете 

кишечника, с другой — 

смазывать клиническую 

картину при острой хи-

рургической патологии 

брюшной полости. Кро-

ме того, следует учиты-

вать, что применение 

лоперамида может спо-

собствовать развитию 

токсической дилатации 

кишечника, ассоцииро-

ванной с инфекционным 

колитом, а также про-

лонгирует носительство 

кишечных патогенов. 

Также считается, что не следует применять лопера-

мид у пациентов с температурой выше 38,5 °С, при 

инвазивной диарее, выраженной интоксикации. В 

связи с этим использование лоперамида при диаре-

ях у детей ограничено.

Указания на использование антидиарейных пре-

паратов как «средств, останавливающих понос» и 

избыточное выделение жидкости с калом, встреча-

лись более пяти тысяч лет назад: еще за 3000 лет до 

нашей эры при поносе в Древнем Шумере приме-

нялся опий, в Индии — берберин, в Китае — кодеин, 

усиливающий спастическую моторику кишечника с 

торможением его пропульсивных сокращений и по-

вышением тонуса кишечника и сфинктеров, умень-

шением секреции воды и солей. 

В последние годы разрабатываются подходы на-

правленного действия на слизистую кишечника, 

способного купировать нарушения в энтероцитах 

и препятствовать развитию диареи, в частности се-

креторной, для которой пусковым механизмом раз-

вития является гиперсекреция воды и электролитов 

энтероцитами без воспалительного процесса в ки-

шечнике [23].

Главной причиной повышенной интестиналь-

ной секреции являются энтеротоксины, способные 

вызывать изменения секреторной функции энтеро-

цитов путем нарушения структуры плотных межкле-

точных контактов и энтероцитарного взаимодей-

ствия с нервными, иммунными и эндокринными 

факторами. В итоге вазоактивный интестинальный 

полипептид связывает рецепторы на базолатераль-

ной мембране эпителиальных клеток и стимулирует 

внутриклеточный путь аденилатциклазы — цАМФ 

[24, 25]. Интернейроны распространяют секретор-

ные эффекты в тонкой и толстой кишке в дисталь-

ном направлении [26].

Энтероциты, энкефалин и энкефалиназа регули-

руют баланс жидкости в организме: молодые энте-

роциты выделяют жидкость, старые ее поглощают. 

Вирусы и бактерии выделяют токсины, которые 

стимулируют гиперсекрецию жидкости молодыми 

энтероцитами и разрушают старые энтероциты, тем 

самым нарушая адсорбцию жидкости. Энкефали-

наза регулирует работу 

энкефалина, который 

удерживает энтероциты 

от избыточной секреции.

В связи с полученны-

ми данными о патологи-

ческих биохимических 

изменениях в энтеро-

цитах, определяющих 

развитие секреторного 

компонента диареи при 

кишечных инфекциях, 

в настоящее время про-

водится интенсивный 

поиск оптимального 

антисекреторного пре-

парата, ингибирующего 

процессы секреции непосредственно в энтероци-

тах [27]. В этом плане успешным явилось создание 

уникального препарата — рацекадотрила, ингиби-

рующего фермент энкефалиназу и способствую-

щего потенцированию эндогенных энкефалинов в 
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кишечнике, в результате чего значимо возрастает 

проабсорбтивная активность [28, 29]. Инактиви-

руя фермент энкефалиназу, рацекадотрил предо-

храняет от разрушения эндогенные энкефалины, 

которые являются естественными ингибиторами 

моторики кишечника и секреции. Улучшая био-

логическую активность нейропептидов на уровне 

дельта-опиатных рецепторов, рацекадотрил умень-

шает объем водно-электролитных выбросов в про-

свет кишечника. Мощное антидиарейное действие 

рацекадотрила отличается селективностью по от-

ношению к кишечной гиперсекреции и сниже-

нию реабсорбции электролитов, характерных для 

диареи. При этом наблюдается резкое уменьшение 

потерь жидкости и электролитов в просвет кишеч-

ника без нарушения прохождения пищи, что про-

демонстрировано в многочисленных клинических 

исследованиях и в ходе постмаркетингового мони-

торинга после использования препарата миллиона-

ми пациентов [30].

Получены данные о высокой эффективности ра-

цекадотрила как средства, уменьшающего частоту 

стула и массу фекалий, не вызывающего запоров и 

безопасного для детей [31, 32]. 

В рандомизированном (со скрытым отнесени-

ем участников к той или иной группе) слепом (для 

больных, врачей, исследователей, оценивающих 

клинические исходы, и статистиков) плацебо-кон-

тролируемом испытании эффективности рацекадо-

трила в сочетании с регидратацией, проведенном в 

клиниках Южной Америки среди 135 детей в воз-

расте от 3 до 5 месяцев с водянистой диареей, от-

мечавшейся на протяжении 5 суток, в сравнении с 

группой детей, получавших регидратационную те-

рапию в сочетании с плацебо, выявлено значимое 

уменьшение в течение 48 часов терапии частоты сту-

ла, его объема и количества на фоне более быстрого 

выздоровления [33]. В аналогичном исследовании 

отмечено, что при использовании рацекадотрила 

диарея прекращается в течение 24–48 часов [34]. 

При приеме внутрь рацекадотрил быстро вса-

сывается. Его фармакологическое действие по ин-

гибированию энкефалиназы плазмы начинается 

через 30 минут. Биодоступность рацекадотрила не 

изменяется при приеме пищи, но пиковая актив-

ность наступает позже примерно на полтора часа. 

Рацекадотрил быстро проявляет противодиарей-

ное действие, без влияния на продолжительность 

кишечного транзита. Применяется в качестве до-

полнительного средства в терапии острой диареи у 

детей старше 3 месяцев. 

В Украине зарегистрирован препарат Гидрасек, 

в состав которого входит рацекадотрил. При ис-

пользовании Гидрасека у детей с диареей начиная с 

3-месячного возраста наблюдается быстрое сниже-

ние частоты дефекаций и объема стула уже в первые 

сутки. Гидрасек влияет только на патологическую 

гиперсекрецию, при этом базальная (физиологиче-

ская) секреция сохраняется. Перистальтика кишеч-

ника при лечении Гидрасеком не нарушается.

Профиль безопасности Гидрасека сравним с 

плацебо, что доказано клиническими исследовани-

ями высокого уровня доказательности у более чем 2 

тысяч детей.

В Украине Гидрасек зарегистрирован в трех фор-

мах выпуска: саше для детей 10 и 30 мг, капсулы для 

взрослых 100 мг. Детям доза Гидрасека назначается 

из расчета 1,5 мг/кг массы тела через каждые 8 ча-

сов. Содержимое пакетика добавляют в молоко или 

смесь. Перед приемом содержимое 1 саше растворя-

ют в 5–10 мл жидкости. Взрослым лечение начина-

ют с приема 100 мг 3 раза в день до исчезновения ди-

ареи. Дневная доза препарата не должна превышать 

400 мг. Критерием эффективности терапии является 
достижение двукратного, нормального по консистен-
ции стула.
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ÀÍÒÈÑÅÊÐÅÒÎÐÍÀ ÒÅÐÀÏ²ß Ä²ÀÐÅÉ Ó Ä²ÒÅÉ 

Резюме. У роботі представлені сучасні дані про пошире-

ність, причини, основні патогенетичні механізми гострих 

діарей у дітей. Розглянуто спрямовані терапевтичні під-

ходи до контролю секреторних діарей, нові патогенетичні 

засоби для їх лікування. 

Ключові слова: діареї, діти, лікування.

Yulish Ye.I. 
Donetsk National Medical University named after M. Gorky, 
Donetsk, Ukraine

ÀNTISECRETORY TREATMENT OF DIARRHEA IN CHILDREN 

Summary. The paper presents the current data on the inci-

dence, causes, major pathogenetic mechanisms of acute diar-

rhea in children. The authors considered therapeutic approach-

es to the control of secretory diarrhea, new pathogenetic agents 

for its treatment. 

Key words: diarrhea, children, treatment.
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