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Наибольшую опасность для детей, больных острыми кишечными 
инфекциями, представляет обезвоживание. Терапевтический подход 
к ведению таких пациентов предусматривает раннее назначение 
регидратационных растворов для орального применения. Между 
тем широкое внедрение низкоосмолярных растворов для оральной 
регидратации не полностью решает проблему быстрого и эффективного 
купирования синдрома обезвоживания. Одним из инновационных 
патогенетических подходов к оральной регидратации считается 
использование комплексного препарата дубильной кислоты (танина) 
и желатина. Препарат оказывает местное влияние на стенку 
пищеварительного тракта, уменьшая выраженность воспалительного 
процесса, что обеспечивает большую безопасность его применения, 
особенно в педиатрической практике.
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Распространенность острых 
кишечных инфекций (ОКИ) 
во всем мире, возможность 

летальных исходов, особенно 
в педиатрической практике, дик-
туют необходимость постоянной 
оптимизации диагностических 

и терапевтических подходов в со-
ответствии с современными науч-
ными данными.
Синдромом в  патогенезе ОКИ, 
представляющим наибольшую 
опасность для детей и  требую-
щим неотложных терапевти-

ческих мероприятий, является 
обезвоживание. По данным Все-
мирной организации здравоох-
ранения (ВОЗ) и Детского фонда 
ООН (ЮНИСЕФ), ежегодно около 
1,5 млн детей в возрасте до 5 лет 
умирают в  результате обезво-
живания, связанного с  острой 
инфекционной диареей. В  мире 
летальность, обусловленная де-
гидратацией при ОКИ, вторая 
по значимости в педиатрической 
практике после острых пневмо-
ний [1]. Эти вопросы находятся 
в фокусе постоянного внимания 
практикующих врачей.
Тяжесть ОКИ у детей во многом 
определяется объемом потери 
жидкости, причем особое значе-
ние приобретает оценка степени 
дегидратации.
«Золотым стандартом» диагнос-
тики обезвоживания считается 
оценка острой потери веса паци-
ента. Так, эксикозу I степени со-
ответствует потеря до 5% массы 
тела (до 50 мл/кг жидкости), эк-
сикозу II степени – потеря 6–10% 
массы тела (60–100 мл/кг), экси-
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козу III  степени  – потеря более 
10% массы тела (110–150 мл/кг). 
Обезвоживание, характеризую-
щееся потерей массы тела более 
20%, несовместимо с  жизнью 
[2]. Однако в  педиатрической 
практике истинный вес ребенка 
до  болезни обычно неизвестен, 
поэтому степень дегидратации 
оценивают на основе клиничес-
ких данных. Несвоевременность 
установления степени обезво-
живания у детей, больных ОКИ, 
у величивает продолжитель-
ность заболевания и  повышает 
риск смерти.
Клинические симптомы обезво-
живания у  детей традиционно 
включают оценку общего состо-
яния, характеристику основно-
го заболевания (частота стула, 
рвоты, высота лихорадки), нали-
чие жажды, вялости, слабости, 
снижения тургора кожных покро-
вов, западение большого роднич-
ка (у детей первого года жизни), 
состояние слизистых оболочек, 
сердечно-сосудистой системы 
(пульс, артериальное и централь-
ное венозное давление), оценку 
параметров дыхания, диуреза. 
По данным проведенных клини-
ческих исследований, в ходе ко-
торых изучались специфичность 
и  чувствительность различ-
ных симптомов обезвоживания 
(жажда, вялость, частота пульса, 
параметры дыхания, диурез и др., 
всего 10 параметров), четырьмя 
основными клинически значи-
мыми проявлениями эксикоза 
у детей, больных ОКИ, признают-
ся увеличение времени наполне-
ния капилляров более 2 секунд, 
отсутствие слез, сухие слизистые 
оболочки и  степень проявления 
общих симптомов интоксика-
ции. Клиническая оценка обез-
воживания по данным парамет-
рам осуществляется по балльной 
системе: 0 баллов  – отсутствие 
обезвоживания, 1 балл  – легкое 
обезвоживание (дефицит жид-
кости менее 5%), 2 балла – умерен-
ное (дефицит 5–9%), более 3 бал-
лов  – тяжелое (дефицит более 
10%) [3, 4].
Лабораторные методы диагнос-
тики также позволяют объек-

тивно оценить тип и  степень 
выраженности эксикоза. Многие 
специалисты отмечают, что одни 
из наиболее информативных по-
казателей, отражающих степень 
дегидратации при ОКИ у детей, – 
уровень бикарбоната в сыворотке 
крови и  рутинное определение 
соотношения «гемоглобин/гема-
токрит». Параметры креатини-
на, мочевины, а также рН крови 
и  анионов недостаточно инфор-
мативны [5].
На  основании клинико-лабора-
торных изменений принято вы-
делять три типа обезвоживания 
у детей – изотонический, гипото-
нический, гипертонический.
Изотонический тип характери-
зуется пропорциональной по-
терей жидкости и  электроли-
тов, прежде всего натрия. При 
этом не  отмечается изменения 
осмотического давления воды 
во внутри- и внеклеточном про-
странстве, что затрудняет его 
определение физическими мето-
дами. Такой тип обезвоживания 
наиболее часто отмечается при 
ОКИ у детей. Клинически харак-
теризуется вялостью пациента, 
бледностью кожных покровов, 
снижением эластичности кожи 
и  тургора, сухостью слизистых, 
приглушением тонов сердца, уме-
ренным снижением артериально-
го давления.
При гипотоническом обезвожи-
вании отмечается более значи-
тельный дефицит электролитов 
(в  частности, натрия), чем жид-
кости. Этот тип обезвоживания 
наблюдается в  10–15% случаев 
при ОКИ у  детей. Клинически 
проявляется нарастающей вялос-
тью, сонливостью, многократной 
рвотой, выраженной бледностью 
с  синюшным оттенком кожных 
покровов, мягкими запавшими 
глазными яблоками. Характерны 
пониженная температура тела, 
снижение артериального давле-
ния, олигурия или анурия, атония 
и парез кишечника, возможны то-
нические или тонико-клоничес-
кие судороги. Одним из  ослож-
нений данного типа эксикоза, 
связанного с гипонатриемией, яв-
ляется развитие отека головного 

мозга. При лабораторном обсле-
довании при данном типе экси-
коза отмечается повышение гема-
токрита на 10–12% от возрастных 
показателей, гиперпротеинемия 
до 80–82 г/л, признаки метаболи-
ческого ацидоза.
При гипертоническом типе обез-
воживания дефицит жидкости 
превышает дефицит электроли-
тов. Этот тип характеризуется 
градиентом осмотического дав-
ления жидкости между внут-
риклеточной и  внеклеточной 
жидкостью в  сторону послед-
ней, при ОКИ у детей встречает-
ся в  10–20% случаев. В  отличие 
от других типов обезвоживания 
для гипертонического типа наи-
более характерны возбуждение, 
беспокойство, тахикардия, повы-
шение артериального давления, 
склонность к гипертонусу мышц, 
судороги.
Дефицит внеклеточной жидкос-
ти при изотоническом и  гипото-
ническом типе обезвоживания 
можно оценить по формуле Рачева 
как разницу между гематокритом 
пациента и нормальным значени-
ем данного показателя, деленную 
на 100, минус произведение нор-
мального значения гематокрита, 
умноженное на массу тела пациен-
та в килограммах, деленную на ко-
эффициент 3 у детей до 1 года или 
коэффициент  5  у  детей старше 
1 года и взрослых [6].
Независимо от  типа дегидрата-
ции основным принципом ве-
дения таких больных является 
быстрое возмещение потерь жид-
кости и  солей, а  также увеличе-
ние буферной емкости крови. 
Терапевтический подход к  веде-
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Тяжесть острых кишечных инфекций 
у детей во многом определяется объемом 
потери жидкости. Терапевтический 
подход к ведению пациентов, 
больных ОКИ, предусматривает раннее 
назначение регидратационных растворов 
для орального применения.
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нию пациентов, больных ОКИ, 
предусматривает раннее назна-
чение регидратационных раство-
ров для орального применения. 
Международная практика при-
менения оральной регидратации, 
широко внедряемая с  1970-х гг., 
позволила уменьшить число слу-
чаев госпитализации на  50–60% 
и снизить летальность в педиат-
рической практике, связанную 
с  ОКИ, на  40–50% [7]. Эффек-
тивность оральной регидрата-
ционной терапии была доказана 
не  только клиническими иссле-
дованиями, но  и уменьшением 
смертности. Так, в  1970-х гг. ле-
тальность при ОКИ составляла 
4,6 млн пациентов в год во всем 
мире, а  после системного внед-
рения благодаря ВОЗ в  повсе-
дневную клиническую практику 
оральной регидратационной те-
рапии уже в конце 1970-х гг. число 
смертельных случаев сократилось 
до 3,3 млн человек в год, с после-
дующим снижением до  2,5 млн 
детей в год в 1990-е гг. [8].
Первые рекомендации по  ис-
пользованию рисового отвара, 
кокосового сока и  морковного 
супа как первых формул раство-
ров для оральной регидратации 
при лечении острой диареи от-
носятся к периоду более 2500 лет 
назад и  принадлежат древне-
индийскому врачу Сушруте [9]. 
В Европе в 1874 г. Luton впервые 
обосновал необходимость питья 
воды для лечения детей, больных 
ОКИ. С конца 1950-х гг. в различ-
ных странах предпринимались 
попытки разработать наиболее 
оптимальные формулы раство-
ров для оральной регидратации. 
Использовать раствор, в  состав 
которого вошли глюкоза, натрий 
и хлор, впервые предложил док-
тор Robert A. Phillips. А в начале 
1960-х гг. был открыт механизм 
потенцирования глюкозой вса-
сывания в кишечнике ионов на-
трия и калия [9]. В нашей стране 
в  1930–50-х гг. разработкой ме-
тодов коррекции дегидратации 
при ОКИ занимались М.С. Мас-
лов (1928, 1945, 1955), В.И. Морев 
(1937), В.Е. Балабан (1937). Основ-
ные принципы оральной регидра-

тации, состав растворов и методы 
организации помощи больным 
в  нашей стране были разрабо-
таны центральным научно-ис-
следовательским институтом 
эпидемиологии Министер ства 
здравоохранения СССР под 
руководством В.И.  Покровско-
го [10]. 
В  1970 г.  ВОЗ рекомендовала 
для оральной регидратации со-
ставы с  общей осмолярностью 
311 ммоль/л. Главный недостаток 
базовых растворов, предложен-
ных ВОЗ,  – отсутствие положи-
тельного влияния на диарейный 
синдром. Поэтому работы по со-
зданию новых современных фор-
мул, способных влиять на частоту 
и  объем стула, были продолже-
ны. Одним из направлений стало 
предложенное в 2004 г. ВОЗ сни-
жение осмолярности раство-
ров для оральной регидратации 
до  245 ммоль/л, концентрации 
натрия до  75 ммоль/л и  глюко-
зы до 75 ммоль/л. У предыдущей 
формулы осмолярность была 
выше по  сравнению с  плазмой 
крови. Это могло способство-
вать развитию гипернатриемии, 
не влияло на объем каловых масс 
при диарее, что особенно акту-
ально у детей первого года жизни 
[11]. Проведенный в 2001 г. S. Hahn 
и соавт. метаанализ 15 рандоми-
зированных клинических иссле-
дований в  различных странах 
мира показал, что применение 
растворов с  пониженной осмо-
лярностью для оральной регидра-
тации оптимизирует всасывание 
воды и электролитов в кишечни-
ке по сравнению с использовани-
ем гиперосмолярных растворов. 
Кроме того, эти пациенты реже 
нуждались в инфузионной тера-
пии, выраженность диарейного 
синдрома и  рвоты у  них была 
меньше, не было зарегистрирова-
но случаев клинически значимой 
гипонатриемии, за исключением 
случаев холеры [12]. Вместе с тем 
следует признать, что широкое 
внедрение низкоосмолярных 
растворов для оральной регидра-
тации не полностью решает про-
блему быстрого и эффективного 
купирования синдрома обезво-

живания у  детей, необходимо 
разрабатывать и внедрять новые 
методы терапии данных состоя-
ний.
Одним из инновационных патоге-
нетических подходов к оральной 
регидратации считается исполь-
зование комплексного препара-
та дубильной кислоты (танина) 
и  желатина. В  зарубежных кли-
нических исследованиях данная 
лекарственная форма (Tasectan®, 
Tanagel®) доказала свою эффек-
тивность, в том числе в педиатри-
ческой практике.
Принцип действия комплекса 
дубильной кислоты и  желати-
на заключается в  механической 
защите слизистой оболочки ки-
шечника благодаря способности 
образовывать на ее поверхности 
пленку. Как следствие, уменьша-
ется выраженность диарейного 
синдрома.
С фармакологической точки зре-
ния названный комплексный 
препарат характеризуется вяжу-
щим, противовоспалительным 
и цитомукопротективным дейст-
вием, при этом не оказывает вли-
яния на микрофлору желудочно-
кишечного тракта и  моторику 
кишечника, что делает его пре-
паратом выбора у детей, больных 
ОКИ.
Комплекс, входящий в  состав 
препарата, остается неизменным 
в  кислой среде желудка, его ос-
новное действие осуществляется 
в щелочной среде кишечника, где 
он распадается на компоненты – 
танин и желатин.
Входящая в  состав дубильная 
кислота (танин) – фенольное со-
единение растительного проис-
хождения. Водные растворы та-
нина образуют осадки с  солями 
алкалоидов, растворами желатина 
и белков, солями тяжелых метал-
лов, окислителями и кислотами. 
Вяжущее действие танина обу-
словлено способностью осаждать 
белки с  образованием плотных 
альбуминатов, что при контакте 
со  слизистой оболочкой образу-
ет пленку. Патоморфологичес-
ки отмечается локальный спазм 
сосудов, уменьшение секреции, 
уплотнение клеточных мембран, 
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снижение интенсивности воспа-
лительного процесса. Действие 
танина на  белки слизистой обо-
лочки обратимо [13].
Танин в  качестве монотерапии 
при приеме внутрь имеет ряд 
нежелательных эффектов. При 
пероральном применении он, 
взаимодействуя с  белками сли-
зистой оболочки желудка, спо-
собен приводить к  появлению 
таких симптомов, как тошнота 
и  рвота, а  в кишечнике подав-
лять всасывание железа и  дру-
гих металлов. Использование 
танина в  составе комплексов 
с  альбумином (танальбин) или 
желатином с  образованием гид-
ролизных связей предотвращает 
упомянутые выше отрицатель-
ные воздействия, затрагивающие 
слизистую оболочку желудка 
или абсорбцию металлов. В ряде 
исследований влияния танинов 
на  подвижность кишечника от-
мечено отсутствие эффекта сни-
жения перистальтики кишечни-
ка [13, 14].
Проведенные исследования пока-
зали, что помимо механическо-
го вяжущего эффекта комплекс 
желатина и  танина значительно 
уменьшает выраженность воспа-
лительных процессов в  кишеч-
нике благодаря одновременному 
действию нескольких медиаторов 
воспаления, в  частности, путем 
ингибирования высвобождения 
провоспалительных цитокинов. 
Например, было показано, что 
данный лекарственный препа-
рат способен подавлять in vitro 
высвобождение интерлейкина-8 
и фактора некроза опухоли альфа 
из  клеток кишечного эпителия, 
стимулированных липопротеид-
ными комплексами, и  не оказы-
вать цитотоксического действия 
на  данные клетки. Наибольший 
противовоспалительный эффект 
в экспериментальной модели уда-
лось наблюдать при сочетании 
комплексного препарата жела-
тина и  танина с  пребиотиками 
(инулин) и пробиотиками, в част-
ности лактобактериями Bacillus 
clausii [15, 16].
Как показали экспериментальные 
работы, комплексный препарат 

желатина и танина при внесении 
в  среду эпителиальных клеток 
клеточной линии Caco-2, пред-
ставляющих собой морфологи-
ческие и биохимические аналоги 
энтероцитов кишечника и широ-
ко используемых для изучения 
функции желудочно-кишечного 
тракта, способен уменьшать ад-
гезию Escherichia coli и  инвазию 
Salmonella typhimurium в экспери-
ментальных моделях бактериаль-
ных ОКИ [17].
Было показано, что в  отличие 
от  лоперамида комплекс жела-
тина и  танина более безопасен, 
поскольку не оказывает влияния 
на центральную нервную систему 
и моторику желудочно-кишечно-
го тракта, не вызывает таких не-
желательных явлений, как реак-
тивный запор [18].
Оценку клинической эффектив-
ности и безопасности данного ле-
карственного средства проводили 
как среди взрослых, так и среди 
детей [19, 20].
Одним из  последних сравни-
тельных клинических исследо-
ваний комплексного препарата 
желатина и танина у детей стало 
проведенное в Испании наблюде-
ние за  239 пациентами, больны-
ми ОКИ. 28 пациентов выбыли 
из исследования как не соответ-
ствующие критериям включения, 
анализ эффективности терапии 
осуществлялся у  211 больных. 
В  исследовании приняли учас-
тие дети в возрасте от 3 месяцев 
до  12 лет, больные ОКИ в  тече-
ние не более 72 часов и имеющие 
частый жидкий стул более 3 раз 
в сутки.
Все пациенты были разделены 
на  две группы: основную соста-
вили дети, в терапии которых на-
ряду с  оральной регидратацией 
применялся комплексный препа-
рат желатина и танина (97 детей), 
группу сравнения – больные, в ле-
чении которых использовалась 
только оральная регидратация 
(114 детей).
Средний возраст пациентов в ис-
следовании  – 2,3 года в  группе 
сравнения и 2,6 года – в основной 
группе. Количество детей в  воз-
расте до  2 лет в  обеих группах 

превышало 50% (59,8 и 54,3% со-
ответственно).
Критерием эффективности тера-
пии был индекс уменьшения час-
тоты стула (SDI), рассчитанный 
как разница между частотой стула 
через 12 часов от начала терапии 
и  начальной частотой стула, де-
ленная на  начальную частоту 
стула.
Учитывалась также динамика 
других клинических симпто-
мов (вес пациента, длительность 
и  степень выраженности лихо-
радки, рвота, особенности стула 
и симптомы перитонита/сепсиса).
В  ходе исследования было по-
лучено статистически значимое 
уменьшение частоты и  улучше-
ние характера стула у пациентов 
основной группы. Другие кли-
нические симптомы, такие как 
частота рвоты, развитие обез-
воживания, динамика веса, на-
личие гемоколита и  симптомы 
перитонита/сепсиса, не показали 
статистических различий между 
этими двумя группами. Индекс 
уменьшения частоты стула (SDI) 
через 12 часов терапии снижался 
на 18% в  группе сравнения и на 
60% в  основной группе, что яв-
ляется статистически значимым 
различием [20].
Как показало данное клиническое 
исследование, сочетанная терапия 
оральной регидратации и лекарст-
венного препарата на основе ком-
плекса желатина и  танина имеет 
преимущество по сравнению с мо-
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Комплексный препарат дубильной 
кислоты (танина) и желатина 
характеризуется вяжущим, 
противовоспалительным 
и цитомукопротективным действием, 
при этом не оказывает влияния 
на микрофлору желудочно-кишечного 
тракта и моторику кишечника, что делает 
его препаратом выбора у детей, больных 
острыми кишечными инфекциями.
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нотерапией (оральной регидрата-
цией). Каких-либо нежелательных 
явлений в ходе исследования заре-
гистрировано не было.
Таким образом, широкое введе-
ние в клиническую практику но-
вого метода лечения, основанного 

на  патогенетически обоснован-
ном местном механическом воз-
действии, могло бы стать альтер-
нативой существующим методам 
лечения острой диареи. Комплекс 
желатина и  танина не  обладает 
системным эффектом, оказывает 

местное влияние на стенку пище-
варительного тракта, уменьшая 
выраженность воспалительного 
процесса, что обеспечивает боль-
шую безопасность его примене-
ния, особенно в педиатрической 
практике.  
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Current pathogenetic treatment of acute enteric infections in children
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Dehydration is the most dangerous symptom of pediatric acute enteric infections. Management of such patients 
involves early oral rehydration. Meanwhile, widely used low osmolar oral rehydration salts solutions may be 
an insuffi  cient option for rapid and eff ective treatment of dehydration. Innovative approach to oral rehydration 
involves using gelatine tannate complex which is characterized by local anti-infl ammatory eff ects on the intestinal 
wall and good safety in pediatric patients.
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