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Резюме 

Острые кишечные инфекции (ОКИ) играют большую роль в заболеваемости и 

смертности населения, особенно среди детей. В терапии бактериальных кишечных 

инфекций большое значение имеет антибиотикотерапия, однако в настоящее время 

увеличивается перечень антибиотиков, к которым развивается 

антибиотикорезистентность возбудителей. В обзоре литературы представлены 

данные о чувствительности основных бактерий, возбудителей кишечных инфекций к 

наиболее часто применяемым во врачебной практике антибактериальным 

препаратам. Выявлено снижение чувствительности наиболее распространенных в 

России и в мире возбудителей ОКИ к фторхинолонам, ко-тримоксазолу, 

нитрофуранам и рифампицину. 
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По данным исследования глобального 
бремени болезней за 2017 год, острые ки-
шечные инфекции (ОКИ), или диа-
рейные болезни, занимают пятое место в 
перечне ведущих причин ранней смерти 
[34]. Заболеваемость ОКИ в России в 
2019 году составила более 780 тысяч че-
ловек, причем заболевания с установлен-
ной этиологией составили 37,1 % от об-
щего числа. По данным того же года, 
наиболее распространенными на терри-
тории России ОКИ являются норовирус-
ная инфекция (37,91 случаев на 100 тыс. 
населения), ротавирусная инфекция 
(70,26 случаев на 100 тыс. населения), 
сальмонеллёз (24,22 случаев на 100 тыс. 
населения), шигеллёз (4,59 случаев на 
100 тыс. населения) и кампилобактериоз 
(2,50 случаев на 100 тыс. населения) [12].  
В 2017 году летальность в результате ОКИ 
составляла более 1,57 миллиона человек 
в мире, ведущими причинами являлись 
ротавирусная инфекция, шигеллёз и хо-
лера [31]. По данным за 2015 год, ОКИ яв-
ляются второй ведущей причиной 
смерти у детей в возрасте до 5 лет (после 
пневмонии): ежегодно в мире 800 тыс. 
случаев кишечных инфекций у детей 
приводят к летальному исходу из-за де-
гидратации, развивающейся как резуль-
тат диареи и рвоты [13, 15, 32].  Помимо 
регидратации (патогенетической тера-
пии, направленной на ликвидацию де-
гидратации), важную роль в терапии 
ОКИ играет этиотропная терапия, в част-
ности антибиотикотерапия при бактери-
альных инфекциях, так как она снижает 
длительность и выраженность диареи, 
продолжительность бактериовыделения 
и риск формирования бактерионоситель-
ства. В последнее время в результате бес-
контрольного приема антибиотиков воз-
росла устойчивость бактерий ко многим 
из них, что обуславливает необходимость 
определения чувствительности возбуди-
телей ОКИ к наиболее распространен-
ным антибактериальным препаратам, а 
также выбор иных средств для этиотроп-
ной терапии в случае выявления рези-
стентности этих возбудителей [3, 5, 13].  

Применение антибиотиков в случае бак-
териальных кишечных инфекций оказы-
вает большое влияние на снижение дли-
тельности клинических проявлений, 
уменьшение воспаления и ускорение ре-
генерации слизистой оболочки кишеч-
ника. Однако повсеместное беспорядоч-
ное назначение антибактериальных пре-
паратов, в том числе в случае кишечных 
инфекций, опасно, так как способствует 
появлению и прогрессированию лекар-
ственной устойчивости возбудителей [5, 
23, 37]. Она может возникать за счет сни-
жения поступления антибактериального 
препарата в бактериальную клетку, «от-
ток» препарата из клетки через клеточ-
ные «откачивающие насосы», гидролиза 
антибиотиков и мутации тех структур 
клетки, на которые направлено действие 
антибиотика [28]. Кроме того, назначе-
ние эмпирической стартовой антибакте-
риальной терапии абсолютно всем паци-
ентам с признаками кишечной инфек-
ции не оправданно, в том числе из-за 
большой доли вирусов в качестве возбу-
дителей кишечных инфекций [37]. По-
этому согласно рекомендациям Всемир-
ной организации здравоохранения (ВОЗ) 
и Всемирной гастроэнтерологической 
организации (ВГО), антибактериальная 
терапия при ОКИ назначается в следую-
щих случаях: 
 тяжелые и среднетяжелые формы 
инвазивных ОКИ (шигеллёз, амёбиаз), 
 детям в возрасте до года при инва-
зивных ОКИ вне зависимости от степени 
тяжести, 
 дизентерия, холера, иерсиниоз, 
брюшной тиф, 
 генерализованные формы ОКИ, 
 развитие вторичных бактериаль-
ных осложнений, 
 гемоколиты, 
 ОКИ сочетанной вирусно-бактери-
альной этиологии, 
 иммунодефицитные состояния па-
циентов. 
Помимо этого, назначение антибиотиков 
показано при отсутствии положительной 
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динамики в условиях адекватно проводи-
мой регидратационной терапии в сочета-
нии с приемом энтеросорбентов на про-
тяжении 2-3 дней [9, 11, 22]. 
При ОКИ широко назначаются следую-
щие антибактериальные препараты: 
макролиды (азитромицин), фторхино-
лоны (ципрофлоксацин, левофлокса-
цин), тетрациклины (доксициклин), це-
фалоспорины (цефтриаксон, цефиксим), 
ко-тримоксазол, аминогликозиды, нит-
рофураны и рифампицин [5, 9, 22]. 
В настоящее время чувствительность воз-
будителей кишечных инфекций к анти-
бактериальным препаратам варьирует в 
различных регионах, что влияет на 
схемы лечения. Так, исследования, про-
веденные в США, выявили, что в настоя-
щий момент препаратом первой линии 
при диарейных болезнях должен быть 
азитромицин в связи с возрастанием 
устойчивости бактерий к фторхинолонам 
и ко-тримоксазолу [41]. В частности, ис-
пользование фторхинолонов не рекомен-
довано в регионах с широким распро-
странением кампилобактерий, так как 
они выработали к ним наибольшую 
устойчивость среди всех возбудителей 
ОКИ. В Европе кампилобактерии выра-
ботали устойчивость (до 60 % случаев) к 
фторхинолонам, а также к рифампицину 
и ко-тримоксазолу [39, 40]. Это привело 
к тому, что в качестве препарата первой 
линии стал использоваться азитроми-
цин; помимо него, кампилобактерии со-
храняют свою чувствительность к нитро-
фуранам, аминогликозидам и хлорамфе-
николу [30, 41]. 
Помимо кампилобактерий, резистент-
ность к фторхинолонам и ко-тримокса-
золу выработали также сальмонеллы на 
территории Азии, Африки и Океании. 
Также широко распространена устойчи-
вость сальмонелл к нитрофуранам, по-
этому таким пациентам в качестве этио-
тропной терапии назначаются цефтриак-
сон или азитромицин [29, 35, 38]. Об 
устойчивости сальмонелл к рифампи-
цину, особенно в странах Африки, опуб-
ликованы противоречивые данные: не-

которые выделенные штаммы сальмо-
нелл обладали стопроцентной устойчи-
востью к нему, некоторые же сохраняли 
свою высокую чувствительность [25, 35]. 
На территории Азии, а также в некото-
рых штатах Америки, выявлена рези-
стентность шигелл, в частности S. sonnei 
и S. flexneri, к фторхинолонам, ко-три-
моксазолу. Таким пациентам назначают 
цефтриаксон и азитромицин, однако по-
являются сведения о выделении в Азии и 
на Среднем Востоке штаммов, устойчи-
вых к  перечисленным антибактериаль-
ным препаратам, что вызывает озабочен-
ность в вопросах подбора этиотропной 
терапии шигеллёза [24, 27, 28, 33]. В ла-
бораторных исследованиях шигеллы со-
храняют чувствительность к нитрофура-
нам, однако на практике нитрофураны 
плохо проникают в слизистую оболочку 
кишечника, поэтому эффективность их 
применения при шигеллёзах низкая [36, 
43]. 
Повсеместно, в том числе и на террито-
рии Российской Федерации, выявляется 
высокая устойчивость возбудителей ОКИ 
(например, шигелл и сальмонелл) к ам-
пициллину, что привело к исключению 
его из схем лечения кишечных инфекций 
[8, 10, 20, 21, 29, 43]. 
На территории РФ также отмечена высо-
кая частотность встречаемости рези-
стентных штаммов кампилобактерий, 
устойчивых, например, к тетрацикли-
нам, реже – к макролидам (эритроми-
цин) и аминогликозидам. Помимо этого, 
для нашей страны также являются при-
менимыми сведения о распространении 
штаммов кампилобактерий, устойчивых 
к фторхинолонам. Несмотря на это, на 
данный момент макролиды (азитроми-
цин) в клинической практике имеют 
наибольшую эффективность в терапии 
кампилобактериоза. Кроме них воз-
можно применение нитрофуранов и хло-
рамфеникола, к которым кампилобакте-
рии сохраняют свою чувствительность [4, 
16, 17]. 
Публикуются данные о появлении на 
территории России штаммов сальмо-
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нелл, устойчивых к действию фторхино-
лонов, а также со сниженной чувстви-
тельностью к ко-тримоксазолу [1, 2, 10, 
19]. Помимо этого, большинство выде-
ленных штаммов сальмонелл рези-
стентны к нитрофуранам и рифампи-
цину [1, 6, 9, 14, 19, 20]. При этом у них 
сохраняется чувствительность к цефалос-
поринам 3-го и 4-го поколения, карбапе-
немам и аминогликозидам [2, 19]. 
По данным литературы, в России в насто-
ящее время распространены штаммы 
шигелл, устойчивые к ко-тримоксазолу; 
отмечена и низкая эффективность нит-
рофуранов в терапии шигеллёзов. Также 
шигеллы обладают природной устойчи-
востью к рифампицину и макролидам 
(кроме азитромицина) [3, 5, 7, 8]. Препа-
ратом выбора для лечения шигеллёза яв-
ляются фторхинолоны, а также цефалос-
порины 3-го поколения и аминоглико-
зиды, так как отсутствуют данные о ши-
роком распространении резистентности 
шигелл к данным группам антибиотиков 
на территории РФ. Детям младше 18 лет 
показано использование азитромицина в 
качестве препарата первой линии при 
шигеллёзе [5, 7, 18]. 
В 2017 году ВОЗ опубликовала список 
бактерий, для борьбы с которыми необ-
ходимо создание новых антибиотиков в 
связи со способностью этих бактерий раз-
вивать новые способы сопротивления 
действию ныне существующих антибио-
тиков. В категорию бактерий с высоким 
уровнем приоритетности вошли Campyl-
obacter spp. и Salmonellae spp., устойчи-
вые к фторхинолонам [26, 42]. 

По данным изученной литературы, на за-
рубежных территориях основные возбу-
дители острых кишечных инфекций 
(сальмонеллы, шигеллы, кампилобакте-
рии) выработали устойчивость к фторхи-
нолонам и ко-тримоксазолу, а также по-
являются данные о штаммах шигелл, 
устойчивых к цефтриаксону и азитроми-
цину (хотя эти антибактериальные пре-
параты в настоящее время являются пре-
паратами выбора при лечении ОКИ за 
рубежом). Устойчивость к нитрофуранам 
и рифампицину варьирует среди различ-
ных возбудителей. В России шигеллы со-
храняют высокую чувствительность к 
фторхинолонам, однако их чувствитель-
ность к ко-тримоксазолу снижена, также 
при лечении шигеллезов неэффективны 
нитрофураны, рифампицин и макро-
лиды (кроме азитромицина). В то же 
время выявлены штаммы сальмонелл, 
резистентных к фторхинолонам, нитро-
фуранам и рифампицину и со сниженной 
чувствительностью к ко-тримоксазолу, а 
также штаммы кампилобактерий, устой-
чивых к фторхинолонам и тетрацикли-
нам. 
В связи с ростом устойчивости возбудите-
лей ОКИ к основным группам антибакте-
риальных препаратов, применяющихся 
для их терапии, необходимо обязательно 
определять их чувствительность к анти-
биотикам не только для назначения 
адекватной этиотропной терапии, но и 
для мониторинга резистентности основ-
ных возбудителей кишечных инфекций в 
каждом регионе [3, 10].  
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