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Обоснование. Кампилобактериоз является ведущей причиной кровянистых диарей во всем мире. Именно дети 
первого года жизни имеют высокие риски как тяжелого течения кампилобактериоза, так и формирования осложне-
ний, оказывающих воздействие на рост и развитие ребенка. Цель исследования — изучить отдаленные последствия 
кампилобактериоза у детей раннего возраста. Пациенты и методы. Проведено многоцентровое проспективное 
динамическое открытое обсервационное исследование 80 детей в возрасте от 3 мес до 2 лет. Пациенты наблюда-
лись после кампилобактериоза 12 мес. В зависимости от вида вскармливания пациенты были разделены на три 
группы: 1 — кисломолочные смеси, 2 — пресная смесь без пробиотика, 3 — грудное вскармливание. Оценивали 
данные объек тивных осмотров и антропометрические показатели: рост, масса тела и z-индексы. Дополнительно 
оценивали качественные и количественные показатели микробиоценоза на 21-й день от момента начала заболе-
вания. Результаты. В катамнестическом периоде кампилобактериоза у 17 детей (42,50%) были диагностированы 
функциональные расстройства желудочно-кишечного тракта (ФРЖКТ): функциональные запоры (n = 11; 27,5%), 
функциональная диарея (n = 3; 7,50%), младенческие колики (n = 2; 5,00%), синдром циклических рвот (n = 1; 2,50%). 
Нарушения микробиоценоза кишечника во всех группах характеризовались снижением Bifidobacterium spp. 
и B. thetaiotaomicron. У пациентов со сформировавшимися ФРЖКТ после кампилобактериоза отмечались снижение 
уровня Bifidobacterium spp., F. prausnitzii и B. thetaiotaomicron, замедленные темпы прибавки массы тела. Более 
длительное снижение темпов прибавки массы тела отмечалось у пациентов с исходно низкими показателями. 
У 10 (25,00%) пациентов после перенесенного кампилобактериоза не было зафиксировано замедления прибавки 
массы тела. 5 из них в периоде реконвалесценции получали кисломолочную смесь. У 7 детей (17,5%) после завер-
шения наблюдения отмечалось снижение отношения массы тела к возрасту, соответствующее дефициту массы тела, 
у 6 детей (15,0%) одновременно отмечалась недостаточность питания по показателю «индекс массы тела к возрасту», 
значимо чаще (p = 0,0050) при применении пресных смесей, не содержащих пробиотика. Заключение. У детей, 
находящихся на искусственном вскармливании, включение в комплекс лечебных мероприятий питательных кисло-
молочных смесей с пробиотиками способствует улучшению качественных и количественных показателей микробио-
ценоза и быстрому восстановлению темпов прибавки массы тела и роста.
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  ОБОСНОВАНИЕ
 Ведущей причиной бактериальных энтероколитов 

в странах мира как с развитыми, так и с развивающи-
мися экономиками является кампилобактериоз [1]. Со-
храняется тенденция роста заболеваемости в Северной 
Америке, Европе и Австралии [1, 2]. В России информация 
о частоте выявления данной инфекции собирается фраг-
ментарно из-за трудностей лабораторной диагностики и не 
дает полного представления о ее истинных масштабах [3].

Особую группу больных кампилобактериозом состав-
ляют дети первых лет жизни. [4]. Согласно данным 
специалистов Западной Европы, Австралии и Северной 
Америки, кампилобактериоз служит основной причиной 
острых геморрагических колитов у детей раннего воз-

раста [1]. Именно  младенцы имеют наиболее высокие 
риски тяжелого течения инфекционного процесса [5, 6]. 
Особенности иммунного реагирования ребенка в дан-
ном возрасте, относительно низкий уровень колониза-
ционной резистентности микробиоценоза кишечника, 
а также наличие разнообразных факторов вирулент-
ности у штаммов Campylobacter spp. предопределяют 
разнообразие кишечных и внекишечных симптомов 
кампилобактериоза у детей первых лет жизни [4, 5]. 

После завершения острого периода инфекционно-
го заболевания существует риск развития осложне-
ний, в частности формирования острых аутоиммунных 
воспалительных полирадикулонейропатий (синдромы 
Гийена – Барре и Миллера Фишера), воспалительных 
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заболеваний кишечника или реактивных артритов [3]. По 
данным T. Tenkate, именно группа детей раннего возраста 
имеет наиболее высокие риски формирования ослож-
нения после кампилобактериоза [7]. Особое значение 
в данной возрастной группе пациентов приобретает воз-
действие инфекции на рост и развитие ребенка [2, 8]. Так, 
группа исследователей из университета Джона Хопкинса 
продемонстрировала, что тяжелые формы острых кишеч-
ных инфекций способны приводить к снижению темпов 
прибавки роста и массы тела [9]. Исследование H. Veras 
у детей, перенесших кампилобактериоз, позволило выя-
вить вероятные механизмы подобных процессов [10]. 
В частности, была показана связь наличия генов флагел-
лина и цитолетального токсина Campylobacter jejuni с дли-
тельным замедлением прибавки массы и роста у детей.

Проблема лечения кампилобактериоза и профилактики 
его осложнений усугубляется уменьшением чувствитель-
ности кампилобактерий к антибактериальным препаратам, 
приводящим к снижению результативности комплексной 
лекарственной терапии данного заболевания [11]. Требуют 
дальнейшего изучения эффекты применения различных 
средств патогенетической и диетической терапии, в част-
ности пробиотиков и пребиотиков, а также специализи-
рованных смесей детского питания как в острый период 
заболевания, так и в период реконвалесценции [11].

Цель исследования

Целью данного исследования является изучение отда-
ленных последствий кампилобактериоза у детей раннего 
возраста.

 ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ
Настоящее исследование проведено как многоцент-

ровое проспективное динамическое открытое обсерваци-

онное. В условиях клинико-диагностического консульта-
тивного центра ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России, ММЦ Согаз 
и поликлиники № 88 г. Санкт-Петербурга в период с 2019 
по 2021 г. н аблюдались 40 детей, перенесших кампило-
бактериоз, и 40 детей без признаков острых кишечных 
инфекций. Диагноз кампилобактериоза подтверждался 
в условиях стационара на основании актуальных клини-
ческих рекомендаций с применением набора реагентов 
«АмплиСенс ОКИ скрин-FL» («ИнтерЛабСервис», Россия), 
а также бактериологического посева (посев кала на кам-
пилобактериоз и дизентерийную группу).

Критерии включения пациентов в исследование:
1) отрицательный результат контрольного посева на 

кампилобактериоз на момент включения в иссле-
дование;

2) возраст от 3 мес до 2 лет на момент начала забо-
левания;

3) отсутствие органической и/или функциональной пато-
логии органов пищеварения в анамнезе.

Критерии исключения:
1) несоблюдение протокола исследования;
2) отказ родителей / законных представителей от учас-

тия ребенка в исследовании;
3) повторный эпизод острых кишечных инфекций в пери-

од катамнестического наблюдения;
4) применение лекарственных препаратов, пробиоти-

ков в течение всего периода исследования.
 При проведении исследования учитывались данные 

клинического наблюдения за пациентами в острый пери-
од кампилобактериоза (выраженность диареи, рвоты, 
общих симптомов интоксикации, эксикоза, тяжесть 
кампилобактериоза по шкале Кларка), анамнеза жизни 

Long-Term Effects of Campylobacteriosis in Infants
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Background. Campylobacteriosis is the leading cause of bloody diarrhea worldwide. Infants have high risk severe campylobacteriosis 
as well as development of complications affecting the child growth and development. Objective. The aim of the study is to evaluate 
the long-term effects of campylobacteriosis in infants. Methods. A multicenter, prospective, dynamic, open, observational study 
included 80 children aged from 3 months to 2 years. The follow-up period after campylobacteriosis was 12 months. Patients were 
divided into three groups according to the feeding type: 1 — acidified milk formulas, 2 — non-acidified milk formula without a probiotic, 
3 — breastfeeding. Physical examination data and anthropometric indicators were evaluated: height, body weight and z-indices. 
Moreover, qualitative and quantitative indicators of microbiocenosis were evaluated on the 21st day from the disease onset. Results. 
Functional gastrointestinal disorders (FGID) were diagnosed in 17 children (42.50%) at the follow-up period after campylobacteriosis: 
functional constipation (n = 11; 27.5%), functional diarrhea (n = 3; 7.50%), infantile colic (n = 2; 5.00%), cyclic vomiting syndrome 
(n = 1; 2.50%). Disorders of intestinal microbiocenosis were characterized by Bifidobacterium spp. and B. thetaiotaomicron decrease 
in all groups. Patients with FGID after campylobacteriosis had profound decrease in the level of Bifidobacterium spp., F. prausnitzii 
and B. thetaiotaomicron, and slower rate of body weight gain. The more profound decrease in body weight gain rates was observed in 
patients with initially low indicators. 10 (25.00%) patients after campylobacteriosis had no slowdown in body weight gain. 5 of them 
were administered with acidified milk formula during the convalescence period. 7 children (17.5%) had a decrease in weight-to-age ratio 
relevant to body weight deficiency, while 6 children (15.0%) moreover had malnutrition in BMI-to-age index significantly more frequently 
(p = 0.0050) with non-acidified milk formula without a probiotic after completion of the follow-up. Conclusion. The inclusion of children 
on formula feeding in the complex of therapeutic measures (with acidified milk formulas with probiotics) contributes to the improvement 
of qualitative and quantitative indicators of microbiocenosis and the rapid restoration of the body weight gain and growth rates.
Keywords: Campylobacter spp., gastroenteritis, children, acidified milk formula, z-score, harmonious development
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(эпидемиологические данные, анамнез болезни, течение 
беременности и родов у матери, динамика психомотор-
ного и физического развития ребенка, вакцинальный 
статус, особенности питания, сопутствующие заболева-
ния различных органов и систем). Подробно анализиро-
вались данные амбулаторных карт наблюдения за ребен-
ком, предоставляемых родителями.

Все пациенты в острый период кампилобактериоза 
получали стандартную базисную комплексную терапию, 
включающую регидратацию, применение энтеросорбен-
тов и препаратов панкреатических ферментов [12]. При 
наличии геморрагических проявлений в стуле к терапии 
добавлялись гемостатики (этамзилат). Назначение анти-
бактериальных препаратов осуществлялось при необхо-
димости на основании практических рекомендаций по 
антибактериальной терапии, разработанных НИИ эпиде-
миологии Роспотребнадзора [9].

 Пациенты продолжали находиться под врачебным 
наблюдением в течение 12 мес. Включение пациентов 
в исследование происходило после выписки из стациона-
ра и осуществлялось в 5 контрольных точках: 21, 90, 180, 
270 и 360 дней с момента появления первых симптомов 
кампилобактериоза. Проводилась обязательная оценка 
самочувствия и состояния пациента.

Перед началом катамнестического наблюдения роди-
телям были подробно разъяснены возможные клиниче-
ские симптомы, характерные для отдаленных осложнений 
кампилобактериоза, даны рекомендации по питанию 
и обеспечению психоэмоционального благополучия 
ребенка. В ходе исследования пациенты имели возмож-
ность обратной связи с куратором в случае нарушения 
состояния ребенка.

Дети были разделены на три группы в зависимости 
от вида вскармливания:
• группа 1 (КМ) — кисломолочная смесь (n = 14);
• группа 2 (СТ) — стандартная пресная смесь без про-

биотика (n = 10);
• группа 3 (ГВ) — грудное вскармливание (n = 16).

В качестве контрольной группы рассматривались 
40 детей, сопоставимых по возрасту, наблюдавшихся 
в кабинете здорового ребенка поликлиники № 88 Крас-
носельского района Санкт-Петербурга. Все дети, вклю-
ченные в контрольную группу, находились на грудном 
вскармливании и не имели за весь период наблюдения 
признаков острых кишечных инфекций.

Дети всех групп получали прикорм в соответствии 
с возрастом, сроки введения прикорма значимо не 
 отличались.

Учитывали появление жалоб на боли в животе, дис-
пептические явления со стороны верхнего (отрыжка, тош-
нота и рвота) и нижнего (метеоризм, флатуленция, запо-
ры и диарея) отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), 
изменения аппетита, общего самочувствия во время 
наблюдения. Для облегчения интерпретации характера 
стула применялась графическая таблица классификации 
стула по Бристольской шкале.

У детей раннего возраста в связи с трудностями само-
стоятельного предъявления жалоб на появление болей 
в животе применялись методики косвенной оценки кли-
нических симптомов. Они включали оценку различных 
поведенческих (мимика лица, движения тела и плач) 
и физиологических показателей (частота сердечных 
сокращений, артериальное давление и кожная реакция), 
ассоциированных с болью. В случае выявления патоло-
гических симптомов пациенты получали рекомендации 
по медикаментозной и диетической коррекции данных 
состояний. И нтерпретация симптомов и постановка диаг-

ноза осуществлялись с применением Римских критери-
ев IV пересмотра [13, 14].

В дополнение к клинической оценке проводили регу-
лярную оценку антропометрических данных. Были иссле-
дованы следующие параметры: 
• абсолютная прибавка массы (dW) — разность между 

двумя значениями массы тела, полученными в двух 
последовательных наблюдениях;

• относительная прибавка массы тела (pW) — отноше-
ние разности между двумя значениями массы тела, 
полученными в двух последовательных наблюдениях, 
к первичному наблюдению;

• масса тела к возрасту (weight for age z-score; WAZ);
• индекс массы тела (ИМТ) к возрасту (body mass index 

for age z-score; BAZ);
• рост к возрасту (height-for-age z-score; HAZ).

Параметры вычислялись с использованием програм-
мы AnthroPlus по предложенным ВОЗ справочным и стан-
дартным показателям физического развития детей [15].

В соответствии с рекомендациями ВОЗ интерпрета-
ция полученных  значений проводилась по следующим 
критериям:
• WAZ: дефицит массы тела — при < –2 SDS, норма — 

от –2 до +2 SDS, избыточная масса тела или ожире-
ние — при > +2 SDS;

• HAZ: низкорослость — при < –2 SDS, норма — от –2 
до +2 SDS, высокорослость — при > +2 SDS;

• BAZ: недостаточность питания — при < –2 SDS, нор-
ма — от –2 до +1 SDS, избыточная масса тела — 
от +1 до +2 SDS, ожирение — при > +2 SDS [16].
Микробиоценоз кише чника детей оценивали в перио-

де реконвалесценции кампилобактериоза на 21-й день 
с мом ента начала заболевания на основании исследо-
вания образцов фекалий методом полимеразной цепной 
реакции (ПЦР) в режиме реального времени. Выделение 
ДНК из фекалий осуществляли с помощью набора ДНК-
ЭКСПРЕСС (ООО «Литех», Россия). Применялся набор 
праймеров «Колонофлор-16» (ООО «АльфаЛаб», Россия), 
служащий для выявления общей бактериальной массы, 
Lactobacillus spp., Bifidobacterium spp., Bacteroides fragilis 
group, Bacteroides thetaiotaomicron, Faecalibacterium 
prausnitzii, Escherichia coli, Klebsiella oxitoca/pneumoniae, 
Proteus spp., Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter spp., 
Citrobacter spp., Staphylococcus aureus, Salmonella spp., 
Shigella spp. и Candida spp. Полученные результаты были 
представлены как количество колониеобразующих еди-
ниц (КОЕ) изучаемых микроорганизмов в 1 г фекалий 
в десятичных логарифмах (lg КОЕ/г).

Статистический анализ

Статистическая обработка материала проведе-
на с помощью программы Statistica for Windows, v. 10 
(StatSoft, США). Для количественных данных каждой груп-
пы вычислены дескриптивные характеристики: в случае 
нормального распределения — среднее значение пока-
зателя (M), стандартное отклонение (�), минимум, мак-
симум, в случае ненормального — медиана и квартили. 
Для оценки соответствия распределения исследуемой 
выборки закону нормального распределения применяли 
метод Колмогорова – Смирнова. Размер выборки пред-
варительно не рассчитывался.

Качественные данные описаны с указанием абсолют-
ных значений и процентных долей. Сравнение частоты 
встречаемости признаков в группах и анализ таблиц 
сопряженности выполняли с помощью �2-критерия 
Пирсона и точного метода Фишера. Для определения 
статистической значимости различий в сравниваемых 
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выборках использовали ранговый U-критерий Манна – 
Уитни (2 переменных), критерий Краскела – Уоллиса 
(в случае сравнения более 2 переменных). Статистическую 
обработку данных о концентрации возбудителей в кале 
выполняли после предварительной логарифмической 
трансформации исходных величин. Статистически значи-
мыми считали результаты анализа при p < 0,05.

Для большей информативности и наглядности пред-
ставления результатов исследования применялось 
построение коробчатых графиков (box-plot,) предложен-
ных J. Tukey в 1977 г. как метод визуализации распре-
деления. Применение коробчатых графиков облегчало 
сравнение медиан путем добавления к графику довери-
тельного интервала медианы. Центральная часть графика 
соответствовала 2-му и 3-му квартилям распределения, 
линии погрешностей — минимальному и максимальному 

значению в данной группе. Графики и диаграммы постро-
ены в программе Excel.

Этическая экспертиза

Выполнение работы было одобрено независимым эти-
ческим комитетом при ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России как 
не противоречащее этическим нормам (протокол № 111 
от 05.03.2019).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Группы пациентов (табл. 1) были сопоставимы по воз-

расту (H = 0,83; p = 0,63) и полу (p = 0,42).
На момент начала катамнестического наблюдения 

(начальная точка наблюдения — 21-й день от момента 
появления симптомов кампилобактериоза) у 26 (65,0%) 
детей имелись жалобы на состояния здоровья (табл. 2): 

Таблица 1. Характеристика обследованных детей с учетом пола и возраста
Table 1. Characteristics of examined children by gender and age

Возра стные 

группы

Мальчики Девочки Всего Средний возраст

абс. отн., % абс. отн., % абс. отн., % Медиана, мес ДИ, мес

Группа 1 (КМ) 6 42,86 8 57,14 14 17,5 11 3,4

Группа 2 (СТ) 5 50,0 5 50,0 10 12,5 10 3,6

Группа 3 (ГВ) 10 62,5 6 37,5 16 20,0 10 2,8

Группа 4 (К) 20 50,0 20 50,0 40 50,0 11 3,9

Всего 41 51,25 39 48,75 80 100 10 2,8

Примечание. КМ — кисломолочная смесь; СТ — стандартная пресная смесь без пробиотика; ГВ — грудное вскармливание; 
К — контроль; ДИ — доверительный интервал.

Note. AMF (КМ) — acidified milk formula; NAMF (СТ) — non-acidified milk formula without a probiotic; BF (ГВ) — breastfeeding; C (К) — control; 
CI (ДИ) — confidence interval.

Таблица 2. Частота выявления жалоб пациентов через 21 день после появления симптомов кампилобактериоза

Table 2. Patient complaints 21 days after campylobacteriosis symptoms onset

Параметр

Группа 1

КМ

Группа 2

СТ

Группа 3

ГВ  p
Всего

n % n % n % n %

Запоры 4 25,0 7 70,0 5 35,71
p = 0,12

p1, 2 = 0,045
16 40,0

Отсутствие самостоятельного стула 1 6,25 2 20,0 2 14,29 p = 0,71 5 12,5

Нарушения консистенции стула 3 18,75 6 60,0 5 35,71 p = 0,14 14 35,0

Метеоризм 3 18,75 8 80,0 6 42,86
p = 0,015

p1, 2 = 0,0045
p2, 3 = 0,0045

17 42,5

Вздутие живота 2 12,5 4 40,0 3 21,43 p = 0,30 9 22,5

Быстрая насыщаемость 4 25,0 9 90,0 5 35,71
p = 0,004

p1, 2 = 0,0029
p2, 3 = 0,0035

18 45,0

Отказ от еды 2 12,5 7 70,0 2 14,29
p = 0,002

p1, 2 = 0,0054
p2, 3 = 0,0027

14 35,0

Плохой ночной сон 3 18,75 4 40,0 7 50,0 p = 0,41 14 35,0

Всего 16 100,0 10 100,0 14 100,0 – 40 1,00

Примечание. Указаны значения ошибки при проведении точного теста Фишера при сравнении трех групп. При выявлении статис-
тических различий при попарных сравнениях они указывались дополнительно. В группе 4 (контроль) жалобы выявлены не были. 
КМ — кисломолочная смесь; СТ — стандартная пресная смесь без пробиотика; ГВ — грудное вскармливание.

Note. The error values for the Fisher exact test in comparison of three groups are indicated. In case of detecting statistical differences in pairwise 
comparisons, they were indicated additionally. No complaints were identified in Group 4 (control). AMF (КМ) — acidified milk formula; 
NAMF (СТ) — non-acidified milk formula without a probiotic; BF (ГВ) — breastfeeding.
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беспокойство, плач при кормлении (n = 15; 38,00%), 
метеоризм (n = 19; 48,00%), нарушения консистенции 
стула (n = 16; 50,00%), запоры (n = 14; 35,00%).

При  анализе динамики симптомов в постинфекцион-
ный период у большего количества пациентов (n = 27; 
67,50%) отмечали сохранение быстрого насыщения 
(n = 8; 20,00%), увеличения частоты стула (n = 7; 17,50%), 
беспокойства при приеме пищи (n = 6; 15,00%) и метео-
ризма (n = 7; 17,50%). Дети предъявляли жалобы на 
метеоризм (n = 3; 7,50%), учащенный стул (n = 2; 5,00%), 
снижение аппетита (n = 2; 5,00%), запоры (n = 1; 2,50%). 
У детей из группы 2 доминировали метеоризм (n = 4; 
10,00%), вздутие живота (n = 3; 7,50%), снижение аппети-
та (n = 3; 7,50%) и умеренный дискомфорт в животе (n = 3; 
7,50%). В единичных наблюдениях имели место запоры 
(n = 1; 2,50%), диарея (n = 1; 2,50%).

Наиболее часто появление или усиление диспепти-
ческих симптомов отмечали в период с 1-й по 2-ю конт-
рольную точку наблюдения. У 13 пациентов в этот 
период регистрировалось снижение частоты дефека-
ции до двух и менее раз в неделю (n = 13; 32,50%), 
появлялись затруднения при самостоятельной дефека-
ции (n = 11; 27,50%). На 2-м мес катамнестическо-
го наблюдения эпизоды длительной задержки стула, 
уменьшения частоты дефекации до двух раз в неделю, 
изменения консистенции стула (плотный, комочками, 
тип 1–2 по Бристольской шкале оценки стула) были 
выявлены у 22 (35,00%) детей. Значительно реже (n = 5; 
12,50%) отмечалась периодическая учащенная дефе-
кация (три и более раза в сутки). Частота выявления 
диарейного синд рома была максимальной в первые 
3 мес наблюдения (n = 13; 32,50%), имела отчетли-
вую тенденцию к снижению в динамике наблюдения 
за пациентами. Так, на 9-й мес наблюдения данный 
симптом отмечали у 3 (7,50%) пациентов. Стоит также 
отметить, что длительность диарейного синдрома только 
в двух случаях превышала 14 дней (средняя продол-
жительность — 8 ± 4,8 дня), в клинической картине не 
было обнаружено признаков интоксикации, появлению 
симптомов не предшествовали погрешности в питании.

Харак терной чертой наблюдаемого контингента было 
непостоянство жалоб, частое изменение ведущего симп-
тома функциональных запоров, затрудняющее постанов-
ку окончательного диагноза с применением критериев, 
требующих сохранения симптомов не менее 6 мес.

По ре зультатам наблюдения на основании Римских 
критериев IV пересмотра функциональные расстройства 

желудочно-кишечного тракта (ФРЖКТ) были диагности-
рованы у 17 детей (табл. 3). Частота выявления убывала 
в ряду: «функциональные запоры» (n = 10; 25,0%), «функ-
циональная диарея» (n = 3; 7,50%), «младенческие колики» 
(n = 2; 5,0%), «синдром циклических рвот» (n = 2; 5,0%). 
У всех пациентов были исключены «симптомы тревоги» 
(упорный крик, повторные рвоты, рвота с кровью, отсут-
ствие набора массы тела или потеря массы тела, появле-
ние крови в стуле, необъяснимая лихорадка).

Частота выявления ФРЖКТ не имела статистически 
значимых различий между группами пациентов, пере-
несших кампилобактериоз и получавших разное питание 
(см. табл. 3).

Как  видно из рис. 1, нарушения микробиоценоза кишеч-
ника во всех группах характеризовались уменьшением 
уровня симбиотических микроорганизмов разной степени 
выраженности. Наиболее выраженное снижение по срав-
нению с уровнем контроля касалось Bifidobacterium spp. 
и B. thetaiotaomicron (p = 0,03 и p = 0,01 соответственно). 
Данный показатель был ниже значений пациентов из 
контрольной группы на 2 lg КОЕ/г у 12 детей из груп-
пы 3 (75,00%) и 8 детей из группы 2 (80%).

Анализ состава микробиоценоза кишечника у паци-
ентов в зависимости от формирования ФРЖКТ (рис. 2) 
в катамнестический период позволил выявить хар актер-
ные изменения в виде значительного снижения уровня 
Bifidobacterium spp., F. Prausnitzii и B. Thetaiotaomicron 
при формировании данной патологии. Нельзя исключить, 
что подобные изменения могут свидетельствовать о воз-
можной роли нарушений микробиоценоза кишечника при 
формировании в постинфекционном периоде ФРЖКТ.

Фор мирование ФРЖКТ и сопутствующие данным 
заболеваниям клинические симптомы влияют на пище-
вое поведение ребенка, его рост и развитие (рис. 3). 
75% пациентов (n = 30) после перенесенного кампи-
лобактериоза замедляли темпы прибавки массы тела 
и переходили в более низкий коридор развития. Наиболее 
выраженная тенденция по длительному снижению при-
бавки массы тела отмечалась у пациентов с исходно низ-
кими показателями (1–3-й коридор). Лишь у 10 (25,0%) 
пациентов после перенесенного кампилобактериоза не 
было зафиксировано замедления прибавки массы тела, 
причем 4 из них (10,0%) в периоде реконвалесценции 
получали смесь NAN кисломолочный, а у 1 пациента, 
получавшего данную смесь, отмечалась более быстрая 
прибавка массы тела. В дальнейшем в ходе катамнести-
ческого наблюдения симптомы ФРЖКТ не определялись 

Таблица 3. Частота выявления функциональных расстройств желудочно-кишечного тракта у пациентов исследуемых групп

Table 3. Functional bowel disorders frequency in patients of different study groups

Параметр

Группа 1

КМ

Группа 2

СТ

Группа 3

ГВ  p
Всего

n % n % n % n %

Функциональные запоры 2 14,29 4 40,0 4 25,0 p = 0,63 10 25,0

Функциональная диарея 1 7,14 1 10,0 1 6,25 p = 0,94 3 7,5

Младенческие колики 0 0 1 10,0 1 6,25 p = 0,52 2 5,0

Синдром циклических рвот 0 0 1 10,0 1 6,25 p = 0,25 2 5,0

Всего 3 21,43 7 70,0 7 43,75
p = 0,062

p1, 2 = 0,017
17 42,5

Примечание. Для оценки значимости различий применялся точный тест Фишера. В группе 4 (контроль) ФРЖКТ диагностированы 
не были. КМ — кисломолочная смесь; СТ — стандартная пресная смесь без пробиотика; ГВ — грудное вскармливание.

Note. Fisher exact test was used to assess the statistical significance of differences. Group 4 (control) did not diagnose any functional bowel disorders. 
AMF (КМ) — acidified milk formula; NAMF (СТ) — non-acidified milk formula without a probiotic; BF (ГВ) — breastfeeding.
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Рис. 1. Особенности микробиоценоза кишечника у детей раннего возраста на 21-е сут с момента начала заболевания по данным 
ПЦР в режиме реального времени 
Fig. 1. Features of intestinal microbiocenosis in infants 21 days after disease onset according to real-time PCR

Примечание. Обозначения на оси абсцисс: I — группа 1 (КМ), II — группа 2 (СТ), III — группа 3 (ГВ), К — контрольная группа. 
Центральная часть диаграммы соответствует 2-му и 3-му квартилям распределения, линии погрешностей — минимальному 
и максимальному значению показателя. 

Note. X-axis: I — group 1 (AMF), II — group 2 (NAMF), III — group 3 (BF), C (К) — control group. The central part of the diagram corresponds 
to the 2nd and 3rd distribution quartiles, the variation line corresponds to the minimum and maximum indicator value.
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ФРЖКТ + ФРЖКТ –
Lactobacillus spp. 
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Bifidobacterium spp. 
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Рис. 2. Параметры микробиоценоза кишечника у детей раннего возраста на 21-е сут с начала заболевания по данным ПЦР в режиме 
реального времени в зависимости от формирования ФРЖКТ 
Fig. 2. Features of intestinal microbiocenosis in infants 21 days after disease onset according to real-time PCR depending on the functional 
bowel disorders development

Примечание. Центральная часть диаграммы соответствует 2-му и 3-му квартилям распределения, линии погрешностей — 
минимальному и максимальному значению показателя. 

Note. The central part of the diagram corresponds to the 2nd and 3rd distribution quartiles, the variation line corresponds to the minimum 
and maximum indicator value.
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у большинства пациентов (n = 28; 70,0%). У 12 пациен-
тов (30,0%) даже после года наблюдения при оценке 
центильных таблиц масса тела была на 1 (n = 7; 17,5%) 
или 2 (n = 4; 10,0%) коридора ниже, чем до заболевания.

По и тогам наблюдения у 7 детей отмечалось снижение 
индекса «масса тела к возрасту», соответствующее дефи-
циту массы тела, у 6 детей одновременно отмечалась 
недостаточности питания по показателю «индекс массы 
тела к возрасту». Все они сформировали ФРЖКТ в пери-
оде катамнестического наблюдения. Из них 5 детей полу-
чали смеси, не содержащие пробиотика. После проведен-
ной терапии у 1 ребенка отмечалась избыточная масса 
тела по соотношению «масса тела к возрасту», что также 
свидетельствует о значительных нарушениях питания.

Наиболее высоким было количество пациентов с дефи-
цитом массы тела (табл. 4) в группе, получавшей стан-
дартные пресные смеси без пробиотика (n = 5; 12,5%). 
Это еще раз показывает, что осознанный выбор опре-
деленной детской молочной смеси играет важную роль 
в восстановлении нормальной траектории развития.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведенных ранее исследований пока-

зывают, что группа пациентов младшего возраста имеет 
наиболее высокие шансы тяжелого течения кампило-
бактериоза и уязвима для негативного воздействия как 
лекарственных препаратов, так и самого возбудителя. 
Наиболее показательным является воздействие кам-

Таблица 4. Распределение антропометрических показателей в изучаемой выборке (n = 40)

Table 4. Distribution of anthropometric parameters in the study sample (n = 40)

Показатель

z-score

< –2 От –2 до –1 От –1 до 0 От 0 до +1 От +1 до +2 > +2

n % n % n % n % n % n %

WAZ 7 17,50 7 17,50 12 30,00 6 15,00 8 20,00 1 2,50

HAZ 1 2,50 6 15,00 15 37,50 14 35,00 3 7,50 1 2,50

BAZ 6 15,00 8 20,00 7 17,50 11 27,50 5 12,50 3 7,50

Примечание. WAZ — масса тела к возрасту (weight for age z-score); HAZ — рост к возрасту (height for age z-score), BAZ — инд екс массы 
тела к возрасту (body mass index for age z-score).

Note. WAZ — mass-to-age (weight for age z-score); HAZ — height-to-age (height for age z-score), BAZ — BMI-to-age (body mass index for age z-score).
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Рис. 3. Изменение значения индекса WAZ (weight age z-score; индекс «масса к возрасту») в динамике наблюдения 
Fig. 3. Changes in the WAZ index (weight age z-score; mass-to-age index) in dynamics

Примечание. I — группа 1 (кисломолочная смесь) II — группа 2 (пресная смесь без пробиотика), III — группа 3 (грудное вскармливание). 

Note. I — group 1 (AMF), II — group 2 (NAMF), III — group 3 (BF). 
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пилобактерий на состав микробиоценоза кишечника 
и работу ЖКТ [8].

Большинство факторов, значительно повышающих 
вероятность негладкого течения постинфекционного 
периода и реконвалесцентного бактериовыделения, 
ассоциированы с дефектами питания детей [16]. Про-
био тический штамм Bifidobacterium animalis subsp. lactis 
BB-12, входящий в состав детской молочной смеси «NAN 
кисломолочный», способен поддерживать симбиотиче-
скую микробиоту, нормализовать моторику кишечника, 
сокращая длительность диареи [17]. Важным преимуще-
ством смеси является включение в ее состав нуклеоти-
дов [18], принимающих активное участие в восстановле-
нии анатомической и функциональной состоятельности 
эпителия пищеварительного тракта [19].

Проведенное исследование имеет ряд ограничений: 
количество включенных пациентов определило несоот-
ветствие полученных результатов критериям нормально-
го распределения, что не позволяет однозначно экстра-
полировать результаты исследования на большие группы 
и требует дальнейшего накопления наблюдений.

Одновременно с этим требуют дальнейшего изучения 
причины различий в составе микробиоценоза кишеч-
ника у пациентов сравниваемых групп. Несмотря на 
статистическую значимость параметров по целому ряду 
маркерных микроорганизмов, отсутствие данных о соста-
ве микробиоценоза до инфицирования оставляет нере-
шенным вопрос, являются данные феномены следствием 
инфекционного процесса и проводимой терапии или 
факторами, предопределившими характер протекания 
заболевания. 

Несмотря на имеющиеся ограничения, данные, полу-
ченные в ходе исследования, согласуются с результата-
ми других авторов. Исследование M.I. Hossain, прове-
денное в Южной Азии, также продемонстрировало, что 
тяжелые формы кампилобактериоза способны замед-
лять рост детей в возрасте до 5 лет [20]. В качестве 
вероятных механизмов, лежащих в основе данного про-
цесса, авторы предполагают развитие мальабсорбции, 
повышенной кишечной проницаемости и нарушений 
моторики, следующих за нарушениями микробиоцено-
за кишечника и субоптимальным иммунным ответом 
при кампилобактериозе у детей младшего возраста. 
При анализе данных, полученных на животных моде-
лях кампилобактериоза [21], была также подтвержде-
на связь нарушения качественного и количественного 
состава микробиоценоза кишечника и затяжного тече-
нии инфекционного процесса (длительное нарушение 
частоты и консистенции стула, замедление прибавки 
массы тела животных). 

Формирование микробиоты кишечника человека 
в первые два года жизни характеризуется рядом стерео-
типных изменений в рамках определенной «программы». 
Отклонения от этой нормальной программы развития 
могут приводить к дефициту массы тела и нарушениям 
роста [22]. Кампилобактериоз способен вмешиваться 
в данные процессы, создавая серьезные трудности для 
выбора оптимальной схемы питания ребенка после пере-
несенной инфекции.

Грудное молоко оказывает наиболее сильное гармо-
низирующее воздействие на микробиоценоз кишечника 
младенцев, обеспечивая эффективное переваривание 
и одновременно устойчивость к внешним влияниям [23]. 
Это согласуется и расширяет ранее полученные данные, 
свидетельствующие о протективном эффекте грудно-
го вскармливания при кампилобактериозе [18, 24], 
что еще раз подтверждает: грудное вскармливание — 

лучший способ формирования оптимального состава 
кишечной микробиоты у ребенка. Одновременно с этим 
пациенты, находящиеся на искусственном вскармлива-
нии, имеют высокие риски как формирования ФРЖКТ 
в катамнестическом периоде кампилобактериоза, так 
и замедления роста и развития. Одним из механизмов, 
лежащих в основе данного процесса, является нару-
шение состава микробиоценоза кишечника. В частно-
сти, в проведенном исследовании наблюдалась связь 
между неблагоприятным течением катамнестическо-
го периода и низким содержанием бифидобактерий. 
Ранее было показано, что бифидобактерии, в частно-
сти Bifidobacterium spp., содержат гены, участвующие 
в поглощении и метаболизме олигосахаридов грудного 
молока, и играют важную роль в формировании здоро-
вого кишечного сообщества в раннем детстве [25]. Так, 
в работе M.R. Bomhof обсуждается важная роль данных 
микроорганизмов в утилизации энергии из нутриентов 
и их влияние на баланс гормонов [26]. Выявленное 
у детей с неблагоприятным течением катамнестиче-
ского периода снижение двух маркерных микроорга-
низмов — F. prausnitzii и B. thetaiotaomicron — под-
тверждает их значение для регуляции проницаемости 
кишечного барьера и уменьшения уровня тканевого 
воспаления [27]. При нахождении в кишечнике в доста-
точном количестве данные микроорганизмы, вероятно, 
способны препятствовать формированию висцеральной 
гиперчувствительности и ФРЖКТ у детей, перенесших 
кампилобактериоз.

Таким  образом, нарушения состава кишечной микро-
биоты при кампилобактериозе носят долгосрочный 
характер и способны оказывать существенное влияние 
на программирование роста ребенка.

У детей, находящихся на смешанном или искусствен-
ном вскармливании, включение в комплекс лечебных 
мероприятий питательных смесей с пробиотиками оказы-
вает выраженный терапевтический эффект и может при-
меняться также в качестве одного из основных средств 
реабилитации реконвалесцентов кампилобактериоза.
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