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Распространенность рота-
вирусной инфекции среди 
жителей Москвы составляет 

23,2–30,6 на 100 000 общего населе-
ния и 191,23–251,19 на 100 000 де-
тей, увеличившись за  последние 
2  года на  31,4%. Среди всех слу-
чаев острой кишечной инфекции 
установленной этиологии на рота-
вирусную инфекцию приходится 
77,53% (по данным сборника сред-
немосковских основных показа-
телей деятельности всех лечебно-
профилактических учреждений 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы за 2007–2008 гг. Москва, 
2009  г.). Показатель заболевае-
мости ротавирусной инфекцией 
по  России у  детей до  1  года со-
ставляет 626,6:100 000, для детей 
от  1  года до  2  лет – 540,1:100 000, 
для детей до  14  лет включитель-
но – 130:100 000 [1]. Если учесть, 
что часть эпизодов ротавирусной 
инфекции оказывается замаски-
рованной под случаи т. н. острой 
кишечной инфекции неустанов-
ленной этиологии, ее частота ока-
жется еще выше.
В благополучных регионах рота-
вирусная инфекция регистрирует-
ся, как правило, зимой, в развива-
ющихся странах – круглогодично. 
В любом случае, каждый ребенок 
в  возрасте до  5  лет вне зависи-
мости от  того, где он проживает, 
переносит хотя  бы один эпизод 
ротавирусной инфекции. Рота-
вирусная инфекция является са-

мозавершающейся, но  быстрая 
дегидратация и  неадекватная по-
мощь могут привести к фатально-
му исходу. По приблизительным 
оценкам в  мире от  ротавирусной 
инфекции за  год гибнет около 
полумиллиона детей в  возрас-
те до  5  лет. В  США до  введения 
вакцины от  ротавируса в  год по-
гибало 20–60 детей [2]. Первыми, 
кто сталкивается с  ротавирусной 
инфекцией у  детей, являются ра-
ботники поликлинического звена 
и скорой помощи.

Пути передачи 
и патофизиология
Вирус передается фекально-ораль-
ным путем. Не исключены кон-
тактно-бытовой и  аэрогенный 
пути заражения. Хотя ротавирусы 
в дыхательных путях эффективно 
не размножаются, они могут обна-
руживаться в  респираторном се-
крете. Существуют свидетельства, 
что ротавирусы могут присутство-
вать в загрязненной воде и переда-
ваться «водным» путем.
Важно помнить, что вирус дли-
тельно сохраняется на  твердых 
поверхностях, в  загрязненной 
воде и на руках. Он относительно 
устойчив к действию традиционно 
используемых дезинфицирующих 
средств, но  инактивируется под 
действием хлора. Индекс конта-
гиозности высокий. Часты случаи 
повторных заболеваний и  реин-
фекции. Инкубационный период – 

24–72 часа [3]. Ротавирус в высоких 
концентрациях обнаруживается 
в фекальных массах перед заболе-
ванием, весь период болезни и спу-
стя 10  дней после исчезновения  
симптоматики. Заболевание чаще 
регистрируется в  организованных 
коллективах, а  также среди недо-
ношенных и находящихся на  ис-
кусственном вскармливании детей. 
Пик заболеваемости приходит-
ся на  возраст 4–24  мес. Половой 
предрасположенности к инфекции 
не существует, но мальчики болеют 
тяжелее, поэтому в стационарах их 
больше, чем девочек [4, 5].
Вирус размером около 70 нм отно-
сится к семейству Reoviridae. Груп-
па А  встречается часто, группа 
В у детей раннего возраста встре-
чается редко, но  вызывала боль-
шие эпидемии у взрослых в Китае. 
Группа С  у  человека встречает-
ся редко. Группы A, B, C, D, E и F 
встречаются у животных.

По мере изменения культурно-
экономического статуса общества 
серьезно меняется структура 
кишечных инфекций. Вместо прежних 
бактериальных (холера, брюшной тиф, 
дизентерия) на первое место 
выходят вирусные инфекции.
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Вирус поражает эпителий тонкой кишки преимущественно 
в области верхушек ворсинок. Именно эти клетки играют 

особую роль во всасывании жидкости, электролитов и углеводов. 
Нарушается гидролиз углеводов, возникает мальабсорбция, 
усиливается перистальтика кишечника. Все это приводит 

к выраженной водянистой (секреторной) диарее. 

Вирус имеет 2-нитчатую РНК 
из  11  сегментов и  двухслойный 
капсид. Существует 4  основных 
и  не менее 10  второстепенных 
серотипов группы А  ротавируса 
человека, определяемых на осно-
вании антигенной специфично-
сти вирусного протеина 7 (VP7), 
наружной белковой оболочки 
вириона основного нейтрали-
зующего антигена. Другой белок 
наружной белковой оболочки 
вириона, называемый  VP4, ас-
социируется с  вирулентностью, 
а также играет роль в нейтрали-
зации вируса.
Вирус поражает эпителий тонкой 
кишки преимущественно в обла-
сти верхушек ворсинок. Именно 
эти клетки играют особую роль 
во  всасывании жидкости, элек-
тролитов и углеводов. Нарушает-
ся гидролиз углеводов, возника-
ет мальабсорбция, усиливается 
перистальтика кишечника. Все 
это приводит к  выраженной во-
дянистой (секреторной) диарее. 
Инфекция остается локализо-
ванной в кишечнике, но у имму-
нокомпрометированных пациен-
тов она проникает во внутренние 
органы [6].

Клиническая картина
Ротавирус поражает и взрослых, 
и детей. Но у взрослых инфекция 
часто протекает бессимптом-
но или значительно легче, чем 
у  детей. В  клинической карти-
не преобладают тошнота, потеря 
аппетита, схваткообразные боли 
в животе, синдром диареи не вы-
ражен.
У детей в анамнезе нередко уда-
ется выявить контакт с  детьми, 
страдающими поносами. Сим-
птоматика обычно развивается 
в течение 2 суток после контакта. 
Появляются анорексия, тошнота, 
схваткообразные боли в животе. 
Моторика кишечника усилена, 
кишечные шумы слышны на рас-
стоянии. Типичны субфебриль-
ная лихорадка и водянистый по-
нос. У  детей грудного возраста 
стул может быть зеленоватым. 
Ректальное исследование прово-
цирует отхождение водянистого 
стула. Быстро появляется периа-
нальный дерматит. Диарея может 
быстро приводить к  дегидрата-
ции. Для последней характерна 
тахикардия, не соответствующая 
температуре тела, запавшие гла-
за и/или родничок, сухие сли-
зистые, редкое мочеиспускание, 
потеря массы тела и высокий ге-
матокрит.
Нередко после выздоровления 
сохраняется неустойчивый стул, 
рецидивирующие поносы, непере-
носимость ранее благополучно 
воспринимаемой пищи.
Ротавирусная инфекция может 
быть подтверждена иммунофер-
ментным методом, агглютина-
цией на  латексе, электронной 
микроскопией, культурально. 
Но  идентификация вируса тре-
бует времени, поэтому в  прак-
тической работе применяется 
не всегда [7]. Кроме того, серо-

логический метод недостаточно 
надежен, у детей грудного возрас-
та сероконверсии может вообще 
не быть.
Дифференциальная диагностика 
проводится с другими вариантами 
гастроэнтеритов (энтеровирусная 
инфекция), с пищевой токсикоин-
фекцией и  прочими вариантами 
диареи и эксикоза.
Обязательной госпитализации 
подлежат дети первого года жиз-
ни, из  социально неблагополуч-
ных семей, с  некорригируемым 
эксикозом, токсикозом, неспособ-
ные к оральной регидратации.
Вследствие высокой контагиозно-
сти ротавируса при наличии в се-
мье больного требуется его изоля-
ция от здоровых детей, тщательное 
мытье рук всеми членами семьи.

Лечение 
Нужно обратить внимание, что 
лечение ротавирусной инфекции 
сосредотачивается вокруг пре-
дотвращения эксикоза и  терапии 
обезвоживания. В  ряде случаев 
медикаментозного лечения во-
обще не требуется. Антибиоти-
ки не показаны, антидиарейные 
и противорвотные препараты как 
рутинные не получили признания. 
Поливалентная вакцина в  наших 
условиях применяется не часто. 
Основная задача – восполнение 
дефицита жидкости.
На догоспитальном этапе важ-
но оценить степень эксикоза, со-
хранность витальных функций, 
состояние гемоциркуляции. При 
выраженном эксикозе на  этапе 
транспортировки назначают изо-
тонический раствор натрия хло-
рида или Рингера-лактат в  дозе 
20 мл/кг массы тела. При нетяже-
лом состоянии ребенка при транс-
портировке показано только на-
блюдение.
В домашних условиях при отсут-
ствии эксикоза проводится «вы-
паивание» ребенка.
Наряду с  этим многими спе-
циалистами рекомендуется на-
значение энтеросорбентов, среди 
которых на  первое место выдви-
гаются препараты Фильтрум-СТИ 
и  Фильтрум-Сафари [8]. Поле 
применения препаратов достаточ-
но широкое, в том числе и при ви-
русных диареях.

Вирус длительно сохраняется 
на твердых поверхностях, 

в загрязненной воде и на руках. 
Он относительно устойчив 

к действию традиционно используемых 
дезинфицирующих средств, 

но инактивируется под действием 
хлора. Индекс контагиозности 

высокий. Часты случаи повторных 
заболеваний и реинфекции. 
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В состав препаратов входит при-
родный энтеросорбент лигнин 
в сочетании с некоторыми други-
ми естественными соединениями. 
Лигнин – активный сорбент, что 
обуславливает детоксикационные 
свойства препарата. Лигнин свя-
зывает и  выводит из  организма 
патогенные возбудители и  про-
дукты метаболизма, способству-
ющие эндогенному токсикозу. 
В  отличие от  других энтеросор-
бентов, присутствующих на рын-
ке, в состав препарата Фильтрум-
Сафари вместе с лигнином входит 
пребиотик фруктоолигосахарид, 
способствующий восстановле-
нию кишечной флоры, что чрез-
вычайно важно на фоне нарушен-
ного ворсинчатого всасывания.

Лекарственная форма Фильтрум-
Сафари в  виде жевательных па-
стилок со  вкусом лесных ягод 
способствует комплаенсу, облег-
чает лечение ребенка. Фильтрум-
Сафари не содержит сахара, ис-
кусственных ароматизаторов 
и  красителей. Лекарственный 
препарат Фильтрум-СТИ вы-
пускается в  виде таблеток, что 
наряду с  пастилками дает вы-
бор пациентам, несмотря на раз-
ные вкусовые предпочтения 
и возраст.
Фильтрум-СТИ и  Фильтрум-са-
фари назначают детям 2–3  раза 
в сутки до 1 года в дозе ½ таблет-
ки/пастилки, 1–7 лет – 1 таблет-
ка/пастилка, 7–12  лет – 1–2  та-
блетки/пастилки на  приём. 

Препараты не всасываются в си-
стемный кровоток, не травми-
руют слизистую и  полностью 
выводятся из кишечника через 
1 сутки.
Препары рекомендуются для ле-
чения вирусной диареи у детей.  

Фильтрум-сафари не содержит сахара, 
искусственных ароматизаторов 
и красителей. Лекарственный 
препарат Фильтрум-СТИ выпускается 
в виде таблеток, что в сочетании 
с пастилками дает выбор пациентам, 
несмотря на разный вкус и возраст.
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