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гастроэнтерологической патологии 
после инфекционных гемоколитов у детей
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Цель исследования — определение факторов риска формирования гастроэнтерологической патологии у реконвалесцентов ин-
фекционных гемоколитов.
В отделении кишечных инфекций наблюдали 120 детей в возрасте старше 1 месяца, переносивших кишечные инфекции с
синдромом гемоколита. Верифицировали этиологию заболевания, выявляли клинико-лабораторные признаки синдромов ин-
токсикации, обезвоживания, местного и системного воспалительного ответа. Диагностировали неспецифические осложнения
(респираторные заболевания, инфекцию мочевых путей). В остром периоде заболевания оценивали состав микробиоты ки-
шечника методом ПЦР-РВ. В катамнезе в течение 6 месяцев наблюдали 65 реконвалесцентов. При наличии жалоб со стороны
желудочно-кишечного тракта диагностировали функциональные гастроинтестинальные расстройства (ФГИР). При появлении
«симптомов тревоги» выявляли органические поражения кишечника. При оценке результатов использовали критерий Стьюден-
та, U-критерий Манна-Уитни, критерий Краскела-Уоллиса, метод корреляции Пирсона, дискриминантный анализ.
Исследования показали, что детей с благоприятным исходом было 43 (66,2%); детей, сформировавших ФГИР — 17 (26,1%),
детей с органическими поражениями кишечника — 5 (7,7%). У пациентов, сформировавших органические поражения, чаще
отмечали бактериальную этиологию гемоколита. Гастроэнтероколит чаще диагностировали у пациентов, имевших благоприят-
ный исход (41,9%; p > 0,05). Неспецифические осложнения чаще отмечали у пациентов, сформировавших ФГИР и органиче-
ские поражения. Частота ФГИР с возрастом снижалась, была выше у девочек (58,8%), чем у мальчиков (41,2%) (p > 0,05). Ор-
ганические поражения кишечника отмечали только у девочек. У реконвалесцентов с ФГИР, чаще (83,3%), чем у реконвалес-
центов с благоприятным исходом (64,3%) выявляли признаки анаэробного дисбаланса кишечника. Установлен комплекс
клинико-лабораторных признаков острого периода инфекционных гемоколитов, определяющих риск формирования ФГИР.
Показано, что риск развития ФГИР выше у реконвалесцентов раннего возраста, а риск формирования органических пораже-
ний кишечника выше у девочек дошкольного и школьного возраста. Пациенты, демонстрировавшие в остром периоде заболе-
вания более выраженные реакции системного воспалительного ответа, чаще имели благоприятный исход.
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Risk factors for the formation of gastroenterological pathology 
after infectious hemocolitis in children
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The aim of the study was to determine the risk factors for the formation of gastroenterological pathology in convalescents of infectious hemocolites.
In the Department of intestinal infections, 120 children aged over 1 month who had intestinal infections with hemocolitis syndrome were observed. The etiology of
the disease was verified, clinical and laboratory signs of intoxication, dehydration, local and systemic inflammatory response were detected. Non-specific compli-
cations (respiratory diseases, urinary tract infection) were diagnosed. In the acute period of the disease, the composition of the intestinal microbiota was evaluated
by PCR-RT. During 6 months, 65 convalescents were observed in the catamnesis. If there were complaints from the gastrointestinal tract, functional gastrointestinal
disorders (FGID) were diagnosed. When «symptoms of anxiety» appeared, organic intestinal lesions were detected. When «symptoms of anxiety» appeared, or-
ganic intestinal lesions were detected. The results were evaluated using the student's test, the Mann-Whitney U-test, the Kruskal-Wallis test, the Pearson correlation
method, and discriminant analysis.
Studies have shown that there were 43 children with a favorable outcome (66.2%), 17 children with FGID (26.1%), and 5 children with organic intestinal lesions
(7.7%). In patients who formed organic lesions, the bacterial etiology of hemocolitis was more often noted. Gastroenterocolitis was more often diagnosed in pa-
tients with a favorable outcome (41.9%; p > 0,05). Non-specific complications were more often observed in patients who formed FGID and organic lesions. The
frequency of FGID decreased with age and was higher in girls (58.8%) than in boys (41.2%) (p > 0,05). Organic intestinal lesions were observed only in girls. In
convalescents with FGID, more often (83.3%) than in convalescents with a favorable outcome (64.3%), signs of anaerobic intestinal imbalance were detected.
A complex of clinical and laboratory signs of an acute period of infectious hemocolites that determine the risk of FGID formation has been established.
It was shown that the risk of developing FGID is higher in young convalescents, and the risk of forming organic intestinal lesions is higher in girls of preschool
and school age. Patients who showed more pronounced systemic inflammatory responses in the acute period of the disease were more likely to have a favora-
ble outcome.
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Острые кишечные инфекции инвазивного ха-
рактера разнообразной этиологии у детей, сопровож-
дающиеся клиническим синдромом геморрагического
энтероколита (т.н. инфекционные гемоколиты), опасны
осложнениями и неблагоприятными исходами, поэтому
представляют серьезную проблему здравоохранения
[1—3]. В свою очередь, перенесенную кишечную ин-
фекцию многие авторы рассматривают в качестве триг-
гера при формировании гастроэнтерологической пато-
логии функциональной и органической природы [4—6].
Показано, что риск развития патологии желудочно-ки-
шечного тракта (ЖКТ) выше у детей, имеющих от-
ягощенную наследственность, неблагополучный антена-
тальный анамнез, перинатальные поражения ЦНС, по-
лучавших раннее искусственное вскармливание, часто
болеющих респираторными и аллергическими заболе-
ваниями, перенесших повторные кишечные инфекции
[7]. Научные наблюдения свидетельствуют о том, что
нарушение микробиоценоза кишечника служит веду-
щим фактором манифестации постинфекционной функ-
циональной патологии органов пищеварения у детей
после кишечных инфекций [8]. В то же время хрониче-
ские воспалительные заболевания кишечника и цели-
акия в детском возрасте также могут быть спровоциро-
ваны выраженными постинфекционными дисбиотиче-
скими процессами в кишечнике, однако эти вопросы
остаются недостаточно изученными [9].

Целью исследования стало изучение факторов ри-
ска формирования гастроэнтерологической патологии
после инфекционных гемоколитов (ИГ) у детей.

Материалы и методы исследования
В условиях отделения кишечных инфекций

Детского научно-клинического центра инфекционных

болезней ФМБА России в период 2018—2019 гг. на-
блюдали 120 детей в возрасте от 1 месяца до 18 лет,
переносивших ИГ. Диагноз кишечной инфекции уста-
навливали с учетом клинических рекомендаций МЗ РФ.
У всех пациентов определяли клинико-лабораторные
признаки гемоколита. В процессе наблюдения пациен-
тов верифицировали этиологию ИГ, выявляли клини-
ко-лабораторные признаки синдромов интоксикации,
обезвоживания, местного и системного воспалительно-
го ответа. Тяжесть ИГ определяли по индексу Кларка,
тяжесть обезвоживания — по клинической шкале ВОЗ;
диагностировали неспецифические осложнения (рес-
пираторные заболевания, инфекцию мочевых путей).
В остром периоде ИГ оценивали качественный и коли-
чественный состав микробиоты кишечника путем иссле-
дования фекалий методом ПЦР-РВ, результаты которого
сопоставляли с референтными значениями.

В катамнезе в течение 6 месяцев наблюдали 65 ре-
конвалесцентов ИГ, выявляли жалобы на боли в животе,
диспепсические явления верхнего и нижнего отделов
ЖКТ, изменения общего самочувствия. По результатам
обследования реконвалесцентов ИГ, имевших жалобы
со стороны ЖКТ, диагностировали функциональные га-
строинтестинальные расстройства (ФГИР) с учетом Рим-
ских критериев IV пересмотра (2016 г.). При появлении
«симптомов тревоги» (рецидивы диарейного и кишечно-
го геморрагического синдрома, воспалительных изме-
нений в гемограмме и копрограмме, повышении темпе-
ратуры тела и др.), переводили детей в специализиро-
ванные гастроэнтерологические отделения многопро-
фильных стационаров Санкт-Петербурга и выявляли ор-
ганические поражения ЖКТ с учетом клинических реко-
мендаций «Язвенный колит у детей» и «Целиакия у
детей» Союза педиатров России. На проведение иссле-

Таблица 1. Характеристика этиологии, клинических форм и сведения о наличии неспецифических осложнений при различных ва-
риантах отдаленных исходов инфекционных гемоколитов у детей
Table 1. Characteristics of the etiology, clinical forms and information about the presence of non-specific complications in various variants
of long-term outcomes of infectious hemocolitis in children

 — оценка связи по критерию χ2
 — differences by χ2 criterion

Изучаемые признаки/
Features under study

Благоприятный 
исход/ 

Favorable 
outcome (n = 43)

Функциональные 
гастроинтестинальные 

расстройства/
 Functional gastrointestinal 

disorders (n = 17)

Органические 
поражения ЖКТ/ 
 Organic lesions of 
the gastrointestinal 

trac (n = 5)

Уровень 
значимости, p/

The level of 
significance, p

Вирусно-бактериальная/ Viral and 
bacterial 7 (16,3%) 2 (11,8%) 0 (0,0%)

p = 0,88
Неуточненная/ Unspecified 9 (20,9%) 4 (23,5%) 1 (20,0%)

Клинические формы инфекционных гемоколитов/ Clinical forms of infectious hemocolitis

Гастроэнтероколит/ Gastroenterocolitis 18 (41,9%) 4 (23,5%) 0 (0,0%)
p = 0,1

Энтероколит/ Enterocolitis 25 (58,1%) 13 (76,5%) 5 (100,0%)

Наличие неспецифических осложнений /Presence of non-specific complications

Нет/ No 33 (76,7%) 10 (58,8%) 3 (60%)
p > 0,05

Есть/ Yes 10 (23,3%) 7 (41,2%) 2 (40%)



7

О. И. Климова и др. Факторы риска формирования гастроэнтерологической патологии после инфекционных гемоколитов у детей

C M Y K 7 7 7 7

дования получено разрешение локального этического
комитета.

Статистическую обработку материалов проводили с
помощью дистрибутива Anaconda, v.2—2.4.0, 2016 г.;
программы Statistica for Windows, v. 10 (StatSoft, США) с
использованием параметрических и непараметриче-
ских критериев. Для описания полученных данных в
группах пациентов вычислены следующие характерис-
тики: частота встречаемости признака (для качествен-
ных признаков), среднее значение показателя (M),
стандартное отклонение (σ), медиана (Ме) и квартили
(Q1—Q3). Для определения достоверности различий в
двух сравниваемых выборках использовали t-критерий
Стьюдента, U-критерий Манна-Уитни, а при сравнении
3 и более групп — критерий Краскела-Уоллиса. Срав-
нение частоты встречаемости признаков в группах и
анализ таблиц сопряженности выполняли с помощью
критерия χ2 Пирсона, для анализа связи между призна-
ками применяли корреляционный анализ (r-критерий
Пирсона), математико-статистическая модель прогно-
за вероятности развития ФГИР разработана с по-
мощью дискриминантного анализа пакета прикладных
программ Statistica v.10 для Windows. Достоверными
считали результаты, для которых p < 0,05.

Результаты и их обсуждение
В зависимости от характера отдаленных исхо-

дов ИГ, пациенты были разделены на группы: группа
1 — дети с благоприятным исходом (n = 43; 66%), груп-
па 2 — дети, сформировавшие ФГИР (n = 17; 26%),
группа 3 — дети с органическими поражениями ЖКТ
(n = 5; 8%). Структура ФГИР была представлена функ-

циональной диареей (n = 10; 58%), младенческими ко-
ликами (n = 3; 18%), синдромом раздраженного кишеч-
ника (n = 3; 18%), функциональными запорами (n = 1;
6%). Органические поражения ЖКТ были представлены
язвенным колитом (n = 3; 60%) и целиакией (n = 2;
40%).

Характеристика этиологии, клинических форм и све-
дения о наличии неспецифических осложнений ИГ у па-
циентов, наблюдавшихся в катамнезе, приведены в таб-
лице 1.

У пациентов, сформировавших органические пора-
жения ЖКТ, чаще отмечали бактериальную этиологию
ИГ и не выявляли вирусно-бактериальную. Гастроэнте-
роколит чаще диагностировали у пациентов, имевших
благоприятный исход (41,9% случаев; p > 0,05). Энте-
роколит доминировал при всех вариантах исходов. Не-
специфические осложнения ИГ чаще отмечали у паци-
ентов, сформировавших ФГИР и органические пораже-
ния ЖКТ (p > 0,05).

Характеристика возрастной и половой структуры па-
циентов, наблюдавшиеся в катамнезе, представлена в
таблице 2.

Средний возраст реконвалесцентов в группах значи-
мо отличался (р = 0,0002). Как видно из таблицы 2, в
группе детей с благоприятным исходом одинаково час-
то доминировали дети раннего (39,5%) и дошкольного
возраста (37,2%), в группе ФГИР — дети грудного
(47,1%) и раннего (29,4%) возраста, в группе органи-
ческих поражений ЖКТ — дети школьного (80%) и до-
школьного возраста (20%). Частота развития постинфек-
ционных ФГИР с возрастом снижалась и была несколько
выше у девочек (58,8% случаев), чем у мальчиков (41,2%

Таблица 2. Характеристика возрастной и половой структуры реконвалесцентов инфекционных гемоколитов при различных вариантах
исходов
Table 2. Characteristics of the age and gender structure of infectious hemocolitis convalescents in different outcomes

* — различия по критерию Краскела-Уоллиса;  — различия по критерию χ2; различия по критериям Манна-Уитни и χ2:  — p1—2
(p < 0,05);  — p1—3 (p < 0,05);  — p2—3 (p < 0,05).
* — differences by the Kruskal-Wallis criterion;  — differences by the χ2 criterion; differences by the Mann-Whitney and χ2 criterion:  —
p1—2 (p < 0.05);  — p1—3 (p < 0.05);  — p2—3 (p < 0.05).

Изучаемые признаки/
Features under study 

Благоприятный 
исход/ Favorable 
outcome (n = 43)

Функциональные 
гастроинтестинальные 

расстройства/ Functional 
gastrointestinal disorders (n = 17)

Органические 
поражения ЖКТ/ 

Organic lesions of the 
gastrointestinal trac (n = 5)

Уровень 
значимости, p/

The level of 
significance, p

Возрастные группы реконвалесцентов ИГ/ Age groups of convalescents of infectious hemocolitis 

Грудной возраст/ Infancy 5 (11,6%) 8 (47,1%) 0 (0,0%)

p = 0,0001
 

Ранний возраст /Early age 17 (39,5%) 5 (29,4%) 0 (0,0%)

Дошкольный возраст/ 
Preschool age 16 (37,2%) 3 (17,6%) 1 (20,0%)

Школьный возраст /School age 5 (11,6%) 1 (5,9%) 4 (80,0%)

Половая структура реконвалесцентов ИГ/ The sex structure of patients of the infectious hemocolitis

Мальчики Boys 23 (53,5%) 7 (41,2%) 0 (0,0%) p = 0,067
 

Девочки Girls 20 (46,5%) 10 (58,8%) 5 (100,0%)
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случаев) (p > 0,05). Органические поражения ЖКТ
отмечали только у девочек с ИГ монобактериальной
(80%) и неуточненной этиологии (20%). Этиологическая
структура ИГ у детей с разными исходами  представлена
в таблице 3.

Анализ течения острого периода заболевания у ре-
конвалесцентов ИГ показал следующее. Длительность
лихорадки не менее 3 дней на догоспитальном этапе
чаще отмечалась в группе детей с благоприятным исхо-
дом (34,9% случаев), чем в группе детей с ФГИР (23,5%

Таблица 3. Этиологическая структура инфекционных гемоколитов у детей, имевших разные отдаленные исходы
Table 3. Etiological structure of infectious hemocolitis in children with different long-term outcomes

Благоприятный отдаленный исход (n = 43)/ Favorable long-term outcome (n = 43)

Этиология/
Etiology

Абс. число пациентов/
Abs. the number of 

patients

Относит. число пациентов/
Refers. number of patients

монобактериальные гемоколиты/ monobacterial hemocolitis
 Campylobacter 9 20,9%

Salmonella 8 18,6%
 Shigella 4 9,3%

 Escherichia 2 4,7%
Staphylococcus aureus 1 2,3%

 Klebsiella 1 2,3%
сочетанные бактериальные гемоколиты/ combined bacterial hemocolitis

Salmonella+Campylobacter 1 2,3%
 Shigella+Campylobacter 1 2,3%

сочетанные бактериально-вирусные гемоколиты/ combined bacterial-viral hemocolitis
 Escherichia+Rotavirus 2 4,7%
 Klebsiella + Norovirus 2 4,7%
Salmonella+ Enterovirus 1 2,3%

 Campylobacter+Rotavirus 1 2,3%
Salmonella+Yersinia+Rotavirus+Enterovirus 1 2,3%

Неуточненные гемоколиты/ unspecified hemocolitis 9 20,9%
Функциональные гастроинтестинальные расстройства в отдаленном исходе (n =17)/

functional gastrointestinal disorders in the long-term outcome (n =17)
монобактериальные гемоколиты / monobacterial hemocolitis

 Salmonella 3 17,6%
 Shigella 1 5,9%

 Escherichia 1 5,9%
 Klebsiella 1 5,9%

 Clostridium difficile 2 1,8%
 Pseudomonas aeruginosa 1 5,9%

сочетанные бактериальные гемоколиты/ combined bacterial hemocolitis
Klebsiella+Staphylococcus aureus 2 11,8%
сочетанные бактериально-вирусные гемоколиты/ combined bacterial-viral hemocolitis

Salmonella+Norovirus 1 5,9%
 Klebsiella+Rotavirus 1 5,9%

неуточненные гемоколиты/unspecified hemocolitis 4 23,5%
Органические поражения ЖКТ в отдаленном исходе (n = 5)/

organic gastrointestinal tract lesions in the long-term outcome (n = 5)

Язвенный колит/
Ulcerative colitis

Shigella 1 20%
 Salmonella 1 20%

 Clostridium difficile 1 20%

Целиакия/
Celiac disease

Campylobacter 1 20%
Неуточненная этиология/ unspecified etiology 1 20%
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случаев) и группе детей с органическими заболева-
ниями ЖКТ (20% случаев) (р = 0,01). Отсутствие лихо-
радки чаще отмечалось в группе детей с ФГИР (41,2%
случаев) и в группе детей с органическими заболева-
ниями ЖКТ (60% случаев), чем в группе детей с бла-
гоприятным исходом (18,6% случаев). Однако тера-
пия антибактериальными препаратами на догоспи-
тальном этапе чаще проводилась в группе детей,
сформировавших в катамнезе органические заболе-
вания ЖКТ (40% случаев), чем в группе детей с ФГИР
(17,6% случаев) и в группе детей с благоприятным ис-
ходом (18,6% случаев) (р > 0,05). 

При оценке признаков тяжести заболевания оказа-
лось, что жалобы на рвоту чаще отмечали в группе де-
тей с благоприятным исходом (41,9% случаев), чем в
группе детей с ФГИР (23,5% случаев) (р > 0,05). Нару-
шение общего самочувствия реже всего страдало в
группе детей, сформировавших в катамнезе органиче-
ские заболевания ЖКТ (р > 0,05). Тяжесть заболевания
была менее высокой в группе детей, сформировавших
органические заболевания ЖКТ (р > 0,05). В группе де-
тей с благоприятным исходом средняя степень тяжести
ИГ (69,8% случаев) отмечалась чаще, чем легкая
(27,9% случаев) (р < 0,05) и только в этой группе диаг-
ностировали тяжелый ИГ (2,3% случаев).

При оценке признаков тяжести обезвоживания об-
наружено, что максимальное количество дефекаций в
сутки на догоспитальном этапе заболевания было мень-
ше в группе детей с органическими заболеваниями ЖКТ
в катамнезе (р > 0,05). Уровень креатинина в сыворот-
ке крови был повышен в 1,5 раза реже в группе детей с
благоприятным исходом (27,9% случаев) и в 2 раза ре-
же в группе детей, сформировавших в катамнезе органи-
ческие заболевания ЖКТ (20% случаев), чем в группе де-
тей, сформировавших ФГИР (41,2% случаев). Тяжесть
обезвоживания по шкале ВОЗ была достоверно ниже в
группе детей, сформировавших органические заболева-
ния ЖКТ (р = 0,04 по критерию Краскела-Уоллиса).

Снижение уровня мочевины в сыворотке крови, сви-
детельствующее об угнетении дезинтоксикационной
функции печени, чаще отмечали в группе детей с ФГИР
(64,7% случаев), чем в группе детей с благоприятным
исходом (37,2% случаев) (р = 0,05).

Степень выраженности местного воспалительного
ответа не имела достоверных различий, но выражен-
ность системного воспаления была более высокой в
группе детей с благоприятным исходом и менее высокой
в группе детей, сформировавших органические заболе-
вания ЖКТ. Так, лейкоцитоз чаще выявляли в группе де-
тей с ФГИР (35,3% случаев), чем в группе детей с бла-
гоприятным исходом (11,6% случаев) (р = 0,08), уро-
вень относительного и абсолютного количества палоч-
коядерных нейтрофилов чаще был повышен в группе де-
тей с благоприятным исходом (р > 0,05).

Анализ особенностей гемограммы выявил более
частое наличие анемии легкой степени в группе детей с
ФГИР — в 11,8% случаев против 9,3% в группе детей с
благоприятным отдаленным исходом (р > 0,05), а также
моноцитоза (64,7% случаев против 32,6%) (р = 0,02) и

тромбоцитоза (52,9% случаев против 16,3%) (р = 0,02),
что отражало активацию тромбоцитарного звена систе-
мы гемостаза и более высокую напряженность иммун-
ных реакций в группе детей с ФГИР.

Повышение уровня АЛТ отмечалось в группе детей с
ФГИР (n = 2; 11,8%) несколько чаще, чем в группе де-
тей с благоприятным исходом (n = 1; 2,3%) (p > 0,05).
В группе детей, сформировавших органические заболе-
вания ЖКТ, повышения АЛТ не выявлено.

В остром периоде ИГ у детей с благоприятным исхо-
дом (n = 14), отмечалось частое снижение количества
представителей индигенной микробиоты: B. thetaiotaomic-
ron (у 92,9%), Lactobacillus spp. (у 71,4%), F. prausnitzii
(у 50%). Уровень нормальной E. coli и Bifidobacterium
spp. снижался реже (у 35,7% и у 21,4% соответствен-
но). Повышение общей бактериальной массы выявлено
у 42,9% детей. Среди УПМ чаще отмечали повышение:
Enterobacter spp./Citrobacter spp. (у 50%), F. nucleatum и
C. difficile (у 35,7%), B. fragilis group (у 28,6%), Proteus
spp., C. perfringens и P. micra (у 21,4 %). При этом у
64,3% пациентов отмечалось повышение значения от-
ношения B. fragilis group / F. prausnitzii. 

У детей, сформировавших ФГИР (n = 6), повышение
общей бактериальной массы выявлено в 16,7% случа-
ев. При этом, наряду с достоверно частым снижением
индигенных микробов (B. thetaiotaomicron у 83,3%,
F. prausnitzii у 66,7%, Lactobacillus spp. у 66,7%%) и по-
вышением количества УПМ (C. difficile у 50%, P. micra
и Enterobacter spp. / Citrobacter spp. у 33,3%), частота
повышенных значений отношения B. fragilis group /
F. prausnitzii, свидетельствующего об уровне анаэробно-
го дисбаланса и отражающего уровень провоспали-
тельного потенциала микробиоты, была выше — 83,3%
случаев [10]. Выявленные изменения микробиоты ки-
шечника требуют уточнения на более значительной вы-
борке реконвалесцентов ИГ.

Как показали исследования, пациенты, имевшие
благоприятный исход, и пациенты, сформировавшие
ФГИР, продемонстрировали однородность по большин-
ству изучаемых показателей. Выявление комплекса
взаимосвязанных клинико-лабораторных признаков
острого периода ИГ, определяющих риск формирова-
ния постинфекционных ФГИР у 60 реконвалесцентов,
выполнено с помощью дискриминантного анализа. Ре-
шающие правила построения прогноза отдаленного ис-
хода выражали в виде линейных дискриминантных функ-
ций (ЛДФ): ЛДФ1 (отсутствие неблагоприятного исхода,
n = 43) и ЛДФ2 (наличие неблагоприятного исхода в виде
формирования ФГИР, n = 17). Признаки, вошедшие в мо-
дель прогноза, представлены в таблице 4.

Модель, рассчитанная на основе комплекса из 15 при-
знаков, продемонстрировала высокие показатели чув-
ствительности (88%) и специфичности (95%). Классифи-
кационная способность модели составила 90% (это
суммарный процент точных ответов в первой и во вто-
рой группе).

Прогноз развития ФГИР у реконвалесцентов ИГ оп-
ределяли по формулам: ЛДФ1= −19,62 + 0,06Х1 +
+ 0,65Х2 + 4,88Х3 − 1,44Х4 + 9,85Х5 + 17,04Х6 + 6,9Х7 +
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+ 1,07Х8 + 3,42Х9 — 3,91 Х10+ 0,02Х11 — 2,6Х12 —
2,5Х13 — 2,8 Х14 +1,88 Х15

ЛДФ2 = −15,53 + 0,04Х1 + 0,02Х2 + 3,5Х3 − 0,72Х4 +
+ 6,07Х5 + 14,45Х6 + 3,82Х7 + 0,55Х8 + 2,46Х9 — 4,69 Х10 +
+ 0,97Х11 + 0,61Х12 — 0,57Х13 + 0,66Х14 + 3,15 Х15, где

значения переменных Х1—Х15 соответствуют числовым
значениям выраженности признаков (табл. 4).

При ЛДФ1 > ЛДФ2 более вероятным считали отсут-
ствие риска развития ФГИР; при ЛДФ1 < ЛДФ2 делали
альтернативный вывод.

Таблица 4. Признаки модели прогноза развития ФГИР у реконвалесцентов инфекционных гемоколитов, их коэффициенты и
уровни значимости
Table 4. Features of the model for predicting the development of convalescents of infectious hemocolitis, their coefficients and significance levels

Наименование признаков и степень их выраженности /
Name of features and their severity

Коды 
признаков/ 

Feature 
codes 

Коэффициенты 
модели /

The coefficients 
of the model

Уровень 
значимости, p/ 

The level of 
significance, pЛДФ1 

LDF1

ЛДФ2 
LDF2

Возраст пациентов (число месяцев)/ Age of patients (number of months) Х1 0,06 0,04 0,154

Пол: 0 — женский, 1 — мужской /Gender: 0 — female, 1 — male Х2 1,65 0,02 0,155

Этиология инфекционных гемоколитов: 1 — бактериальные, 
2 — вирусно-бактериальные, 3 — неуточненные /Etiology of infectious 
hemocolites: 1 —bacterial, 2 — viral-bacterial, 3 — unspecified

Х3 4,88 3,50 0,046

Тяжесть обезвоживания (число баллов)/
Severity of dehydration (number of points)

Х4 –1,44 –0,72 0,058

Наличие рвоты на догоспитальном этапе: 0 — нет; 1 — да /
The presence of vomiting in the prehospital setting: 0 — no; 1 — yes

Х5 9,85 6,07 0,008

Наличие крови в стуле на догоспитальном этапе: 0 — нет; 1 — да/ 
Presence of blood in the stool at the prehospital stage: 0 — no; 1 — yes 

Х6 17,04 14,45 0,156

Наличие лихорадки на догоспитальном этапе: 0 — нет;/
1 — да The presence of fever in the prehospital setting: 0 — no; 1 — yes

Х7 6,90 3,82 0,194

Высота лихорадки на догоспитальном этапе: 0 — не было, 1 — 37,
1 — 38,2°C; 2 — 38,3—38,7°C; 3 — 38,8°C и выше/
Prehospital fever height: 0 — none, 1 — 37,1—38,2°C 2 — 38,3—38,7°C; 
3 — 38,8°C and above

Х8 1,07 0,55 0,533

Максимальное количество дефекаций в сутки на догоспитальном этапе 
(в баллах по индексу Кларка)/ Maximum number of defecations per day at 
the pre-hospital stage (in points according to the Clark index)

Х9 3,42 2,46 0,210

Оценка уровня гемоглобина в гемограмме: 0 — норма; 1 — ниже нормы; 
2 — выше нормы/ Assessment of the hemoglobin level in the hemogram: 
0 — normal; 1 — below normal; 2 — above normal

Х10 –3,91 –4,69 0,560

Оценка количества тромбоцитов в гемограмме: 0 — нормальное; 1 — 
ниже нормы; 2 — выше нормы/ Assessment of the number of platelets in the 
hemogram: 0 — normal; 1 — below normal; 2 — above normal

Х11 0,02 0,97 0,163

Оценка уровня гематокрита: 0 — норма; 1 — ниже нормы; 2 — выше 
нормы/ Assessment of the hematocrit level: 0 — normal; 1 — below normal; 
2 — above normal

Х12 –2,60 0,61 0,006

Оценка абсолютного количества моноцитов в гемограмме: 
0 — нормальное; 1 — ниже нормы; 2 — выше нормы /Assessment of the 
absolute number of monocytes in the hemogram: 0 — normal; 1 — below 
normal; 2 — above normal

Х13 –2,50 –0,57 0,002

Оценка уровня аланинаминотрансферазы в сыворотке крови: 0 — норма; 
1 — ниже нормы; 2 — выше нормы /Assessment of serum alanine 
aminotransferase level: 0 — normal; 1 — below normal; 2 — above normal

Х14 –2,80 0,66 0,015

Оценка уровня мочевины в сыворотке крови: 0 — норма; 1 — ниже 
нормы; 2 — выше нормы/Assessment of serum urea level: 0 — normal; 
1 — below normal; 2 — above normal

Х15 1,88 3,15 0,284

Константа/ Constant –19,62 –15,53
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Создание прогноза формирования постинфекцион-
ных ФГИР предусматривает оценку возраста детей, ген-
дерной принадлежности, этиологии ИГ, тяжести обезво-
живания, оценку выраженности клинико-лабораторных
признаков местного и системного воспаления и биохи-
мических маркеров токсического влияния инфекции на
печень. Наблюдение реконвалесцентов ИГ с использо-
ванием созданной модели прогноза может способство-
вать повышению эффективности профилактики ФГИР.

Ввиду малочисленности группы детей, сформировав-
ших в катамнезе органические заболевания ЖКТ (язвенн-
ый колит или целиакию), определить факторы риска их
формирования не представлялось возможным. Учитывая,
что при тщательном сборе семейного анамнеза нам не
удалось выявить родственников с данной патологией,
перенесенные ИГ у этих детей можно рассматривать
только как триггеры, а не коморбидные состояния. Однако
полученные результаты имеют ограничения, поскольку
нами не проводились генетические исследования.

Заключение
Проведенными исследованиями установлено,

что риск развития ФГИР выше у реконвалесцентов ИГ
раннего возраста, а риск формирования органических
поражений ЖКТ выше у девочек дошкольного и школь-
ного возраста. Пациенты, в остром периоде ИГ демон-
стрировавшие более выраженные реакции системного
воспалительного ответа, чаще имели благоприятный ис-
ход. Создана информативная дискриминантная модель
прогноза формирования ФГИР у детей-реконвалесцен-
тов инфекционных гемоколитов, учитывающая особен-
ности течения острого периода заболевания. Исследо-
вания роли изменений микробиоты кишечника в генезе
неблагоприятных исходов инфекционных гемоколитов
должны быть продолжены.
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