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Диарея – неоформленные или жидкие испражнения три или более 

раз в день (или чаще, чем обычно, для конкретного человека). Частый 

оформленный стул не является диареей. Неоформленный, «пасто-

образный» стул детей, находящихся на грудном вскармливании, также 

не рассматривается как диарея [1]. Хотя причиной диареи могут быть и 

неинфекционные факторы, однако наибольшее клиническое значение 

имеет инфекционная диарея.

Ежегодно в мире происходит около 2 млрд случаев заболевания 

инфекционной диареей, от нее в мире умирает 1,5 млн детей. Большин-

ство смертей от диареи приходится на детей в возрасте до пяти лет [2]. 

Диарея развивается в основном в результате потребления загрязнен-

ных пищевых продуктов и воды. Во всем мире около 1 млрд человек не 

имеет доступа к пригодной для употребления воде и 2,5 млрд человек 

не имеет доступа к основным средствам санитарии [1].

Летальный исход при заболевании инфекционной диареей может 

наступить вследствие тяжелой дегидратации и развития дегидратаци-

онного шока, реже – вследствие инфекционно-токсического шока (к 

примеру, при тяжелом шигеллезе, вызванном серогруппой О1) [3].
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Резюме

Диарея занимает 

третье место среди 

всех причин смерти 

среди инфекционных 

болезней во всем 

мире, является 

второй по значимости 

причиной смерти 

детей в возрасте до 

пяти лет (уступая лишь 

пневмонии). 
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ВОЗ рассматривает три клинических типа диареи:

  острая водянистая диарея – продолжается несколько часов или 

дней и включает холеру;

  острая кровавая диарея – часто является проявлением шигеллеза; 

  устойчивая диарея – продолжается 14 и более дней [1].

Любая диарея является следствием преобладания водно-электро-

литной секреции над абсорбцией в кишечнике. В патогенезе диареи 

участвуют 4 основных механизма: кишечная секреция, повышение ос-

мотического давления в полости кишки, нарушение транзита кишечно-

го содержимого и кишечная экссудация. Несомненно, механизмы диа-

реи тесно связаны между собой, тем не менее для каждого заболевания 

характерен преобладающий тип нарушения ионного транспорта. Для 

диареи путешественников в целом характерно преобладание кишеч-

ной секреции. Ее вызывают экзотоксины кишечных патогенных микро-

организмов, которые вызывают опосредованно накопление энтероци-

тарных внутриклеточных промежуточных продуктов биохимического 

цикла АТФ–АМФ и ГТФ–ГМФ, что приводит к активной кишечной се-

креции. Реже секрецию увеличивают цитотоксины. Они могут также 

вызвать высвобождение провоспалительных цитокинов, вовлекающих 

в процесс клетки, которые, в свою очередь, способствуют активации се-

креции, вызывая освобождение агентов, таких как простагландины или 

тромбоцитарный фактор активации [4].

Самой значительной угрозой, создаваемой диареей, является де-

гидратация. Во время диареи вода и основные электролиты (натрий, 

хлор, калий и бикарбонат) выводятся из организма вместе с жидкими 

испражнениями, рвотными массами. Дегидратация нарастает в том слу-

чае, если эти потери не возмещаются. 

ВОЗ пропагандирует деление дегидратации на три степени, имея 

целью возможность нетрудной диагностики дегидратационных нару-

шений, которые могли бы легко определять (следовательно, и ранее 

применять адекватное лечение) не только врачи, но и медработники 

низшего звена здравоохранения.

  Ранняя дегидратация – не имеет признаков или симптомов.

  Умеренная дегидратация – у больного обнаруживают два или 

более из следующих признаков: достаточное употребление жид-

кости вследствие жажды; неспокойное поведение или раздражи-

тельность; расправление кожной складки менее чем за 2 с; ощу-

щение мягкости при надавливании на глазные яблоки; умеренно 

сухой язык; сниженный диурез; холодные дистальные отделы ко-

нечностей.

  Тяжелая дегидратация – характерно наличие более 2 из следующих 

признаков: недостаточное употребление жидкости или отказ от нее; 

патологическая сонливость или спутанность сознания; период рас-

правления кожной складки более чем за 2 с; глубоко запавшие глаза; 

очень сухой язык; отсутствие мочевыделения; холодные влажные и 

цианотичные конечности; резкая бледность кожи туловища; частый 

слабый пульс сочетается с низким артериальным давлением.

Люди в обычных условиях своего проживания живут в равнове-

сии с автохтонными штаммами микроорганизмов, высотными харак-

теристиками и климатическими условиями, свойственными данной 

Тяжелая дегидратация 

по существу является 

дегидратационным 

шоком, может 

приводить 

к смертельному исходу, 

если не восполнять 

жидкости организма 

и электролиты 

путем капельного 

внутривенного 

вливания [5]. 

Медицина путешествий и тропиков
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местности. Такое равновесие даже в этих условиях нестабильно и мо-

жет быть легко нарушено появлением пришлых микробов, сезонных 

климатических изменений, неординарных стрессовых ситуаций. В ходе 

поездок путешествующие сталкиваются с различными физическими и 

экологическими факторами (резкое изменение высоты над уровнем 

моря, влажности, температуры, микробной флоры, стрессовый фон, со-

стояние физической усталости и др.), которые могут более существенно 

нарушить внутренний биологический баланс человека. Все это может 

привести к ухудшению здоровья и невозможности достичь целей путе-

шествия, к завозу и распространению опасных инфекционных болезней 

в свою страну. Более 80% случаев развития нарушений здоровья у путе-

шественников связаны с действием инфекционных факторов (вирусов, 

бактерий, простейших, грибов, гельминтов и др.). Существенную роль в 

этом играют диарея путешественников, малярия, филяриозы, шистосо-

матозы, тропические болезни и др. Большинство вышеперечисленных 

рисков можно минимизировать мерами предосторожности, предпри-

нятыми накануне путешествия, во время или после него. Знание этих 

проблем, возможностей их корректировки составляет сущность поли-

специальной отрасли медицины – медицины путешествий [6]. Хотя в 

большинстве случаев развития болезней путешественников их течение 

гладкое, но 1–5 % туристов заболевает тяжелее, что приводит к обра-

щению за медицинской помощью во время или сразу же после путеше-

ствия, 0,01–0,1 % требуют медицинской эвакуации, а 1 на 100 тыс. чело-

век умирает [7].

В 2010 г. путешествовало 940 млн человек в мире [6]. За период 

1950–2007 гг. количество путешествующих в мире увеличилось в 35 раз, 

при том что население Земли – только в 2,6 раза [8]. Существует несколь-

ко жаргонных обозначений для диареи путешественников: «Месть Мон-

тесумы», «Туристас», «Мексиканский фокстрот», «Тихуанское ча-ча1», 

«Тустеп2 ацтека» (Мексика), «Месть фараона», «Каирский тустеп», а также 

«Mummy›s tummy» (что можно перевести как «Мумией насланная боль 

в животе» или «Понос от мумии») (Египет), «Аденская кишка» (Йемен), 

«Живот Басры» (Ирак), «Делийское вздутие живота» («Delhi Belly») (Ин-

дия) и др. Многие другие яркие синонимы существуют и в других реги-

онах мира, некоторые отражены в искусстве и литературе. Так, «Месть 

Монтесумы» является разговорным термином для случаев диареи у 

путешественников, посещающих Мехико, аллегорически шутливо на-

поминая таким образом, что болезнь есть мщение за победу над пра-

вителем ацтеков Монтесумой II (1466–1520) испанского конкистадора 

Эрнана Кортеса, что привело к быстрому завоеванию Мексики и всей 

Центральной и Южной Америки испанцами и вымиранию местного 

населения из-за завезенных тяжелых инфекций, к которым аборигены 

были высоковосприимчивы [9]. Тустеп, фокстрот и ча-ча символизиру-

Диарея 

путешественников 

является наиболее 

распространенным 

заболеванием, 

оказывающим влияние 

на путешественника.

1 Тихуана – город на северо-западе Мексики, ча-ча – оригинальный кубинский танец.
2 Тустеп (английское two-step, буквально – двойной шаг), американский бытовой танец 2-дольного раз-

мера, быстрого темпа.

Диарея путешественников



135«Клиническая инфектология и паразитология» № 3–4 (03), 2012

ют пританцовывание заболевшего диареей путешественников по пути 

в туалет. 

От 20 до 60 % путешествующих болеют диареей путешественников 

[10], другие авторы сообщают, что поражаются от 30 до 70% путеше-

ствующих [11]. В США на 1 тыс. случаев заболеваний путешественников, 

вернувшихся из путешествия, 335 составляют обращения по поводу 

диареи [12]. Инфекционные агенты являются главной причиной диареи 

путешественников. Бактериальные энтеропатогены порождают ее при-

мерно в 80% случаев. Вирусы и простейшие являются причиной боль-

шей части заболеваний диареей путешественников, вызванной други-

ми причинами [13].

Наиболее распространенными возбудителями, выделенными от 

обследованных с диареей путешественников, являются энтеротокси-

генные штаммы E. coli [14]. Они особенно преобладают в структуре диа-

реи путешественников в Южной Америке. Энтероаггрегативные штам-

мы E. coli все чаще выступают как причина диареи путешественников 

[15]. В перечень наиболее распространенных бактериальных причин 

диареи путешественников также входят другие по патогенным свой-

ствам штаммы E. coli (энтероинвазивные, крайне редко – энтерогемор-

рагические, энтеропатогенные), Campylobacter, Salmonella, Shigella, 

Staphilococcus, Streptococcus, Aeromonas, Plesiomonas, Сl. perfringens, 

Вас. cereus, Vibrio parahaemolyticus, множество условно-патогенных 

возбудителей (Acinetobacter, Citrobacter, Proteus, Hafnia, Enterococcus, 

Klebsiella и др.) [16]. Поражение людей Campylobacter очень часты в оте-

лях Южной и Юго-Восточной Азии, превосходящих по количеству 

случаев распространения энтеротоксигенных штаммов E. coli [17]. Те-

чение по типу пищевой токсикоинфекции, вызванное условно-пато-

генной флорой, встречается в 5 % случаев. Норовирусы и ротавирусы 

являются наиболее частой вирусной причиной диареи путешествен-

ников. Норовирусы часто связаны со вспышками диареи на курортах 

или на круизных судах. Простейшие являются менее распространен-

ными причинами диареи путешественников, чаще всего это Giardia 

и Cryptosporidium. Cyclospora и Entamoeba histolytica менее распро-

странены и обычно связаны с длительным сроком путешествия. В 50% 

исследований испражнений при диарее путешественников выявить 

возбудителя не удается [10].

Механизм передачи возбудителей – фекально-оральный, путь рас-

пространения – пищевой. Наиболее частыми факторами передачи яв-

ляются фрукты, мясо, яйца, молоко и кулинарные изделия. Достаточно 

часто источником служит вода, зараженная лямблиями. Особенно ча-

сто лямблии находят в природных источниках воды (колодцах, реках 

и т.д.) [18]. Часто неосведомленные о рисках заболевания туристы, на-

ходясь в путешествии, неоправданно используют неочищенную воду, 

снижают требования к себе в отношении соблюдения личной гигиены. 

Останавливаясь в плохих отелях, кемпингах в развивающихся странах, 

где нередко царят примитивные санитарные условия, туристы подвер-

гают себя громадной опасности заражения диареей путешественников 

и другими инфекциями [19]. Однако и в хороших условиях в развиваю-

щихся странах существует опасная потенция заражения. Так, исследо-

вание 885 людей, так или иначе работающих с пищевыми продуктами в 

В 10–15% случаев 

вызывают диарею 

путешественников 

2 и более возбудителей. 
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9 четырех-пятизвездочных туристических отелях в Найроби (Кения), по-

казали, что патогенные кишечные палочки были обнаружены у 39 (4,4%) 

работников, в том числе у 1,8% – энтероаггрегативная E. coli, 1,2% – 

энтеротоксигенная, 1,1% – энтеропатогенная, 0,2% – энтерогеморраги-

ческая кишечная палочка, содержащая Шига-подобный токсин. 53,8% 

выделенных штаммов были устойчивы к тетрациклинам, а 40,2% харак-

теризовались множественной лекарственной устойчивостью [20].

Риск возникновения диареи при поездках в Латинскую Америку, 

Африку, Азию составляет от 20% до 75%. При путешествии в Китай, Юж-

ную Африку, Израиль, Южную Европу, Восточную Европу в пределах 

бывшего СССР риск развития диареи составляет от 8% до 20%. Низкий 

риск развития диареи (< 5%) зарегистрирован при поездках в США, Ав-

стралию, Японию, Канаду, страны Северной и Западной Европы, Новую 

Зеландию [21].

Путешественники часто болеют диареей вследствие использова-

ния продуктов и напитков, которыми без какого-либо ущерба для сво-

его здоровья питается местное население. Это связано с иммунитетом, 

который развивается из-за постоянного, многократного воздействия 

патогенов на организмы местных жителей. Масштабы и продолжи-

тельность воздействия, необходимые для приобретения иммунитета, 

разные в различных географических регионах. Такой иммунитет еще и 

строго индивидуален, детерминируется особенностями макроорганиз-

ма. Исследование, проведенное среди иностранцев в Непале, засвиде-

тельствовало, что иммунитет к диарее путешественников может сфор-

мироваться только спустя 7 лет пребывания в стране [22]. Иммунитет, 

который приобрели студенты из США, живя в Мексике, исчез уже через 

8 недель после возвращения на родину. После повторного приезда в 

Мехико у них снова развилась диарея путешественников [23].

Диарея путешественников обычно развивается в течение первой 

недели путешествия, но может произойти в любое время при путеше-

ствии и даже после возвращения домой. Это зависит часто от непо-

средственно поражающего агента. Так, инкубационный период при 

лямблиозе составляет в среднем около 14 дней, при криптоспоридиозе – 

около 7 дней. Бактериальные и вирусные агенты имеют более короткий 

инкубационный период – 6–24 часа [24].

В большинстве случаев диарея путешественников начинается вне-

запно. В среднем у больных отмечаются 4–6 раз за сутки жидкие или 

вообще водянистые испражнения. Другими проявлениями обычно яв-

ляются тошнота, рвота, спастические боли в животе, вздутие живота; 

обычны нормальная температура, недомогание; аппетит, как правило, 

снижен или вовсе отсутствует [25].

Холера характеризуется быстрым началом, нередко профузной во-

дянистой диареей с примесями слизи в испражнениях («рисовый от-

вар»). Нарастающее тяжелое обезвоживание является серьезным след-

ствием холеры, смерть может произойти в первые 24 часа от начала 

заболевания. 

Высокая лихорадка больше свойственна энтероинвазивным инфек-

циям, вызывающим воспалительную реакцию. В случае тяжелого вос-

паления в кишечнике появляются эрозии, язвы, развивается кровавая 

диарея. Скудные жидкие испражнения с примесью слизи и крови пря-
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мо указывают на повреждение слизистой оболочки кишечника энтеро-

инвазивными микробами (Shigella, Campylobacter, энтеротоксигенная 

E. coli) [26].

Хотя диарея путешественников обычно проходит в течение 

3–5 дней (средняя продолжительность составляет 3,6 дня), примерно 

в 20% случаев болезнь является достаточно серьезной, чтобы требо-

вать постельного режима, а в 10% случаев длительность болезни пре-

вышает 1 неделю [27]. У тех путешественников, у которых имеет место 

диарея из-за развития шигеллеза, амебиаза, холеры, может возникнуть 

опасность для жизни. 

Учитывая риск развития болезней путешественников, в том числе 

и диареи, рекомендуется с собой (в аптечке путешествующего) иметь 

официнально изготовленные оральные регидратационные смеси 

(ОРС), антибактериальные препараты (азитромицин, ципрофлоксацин), 

противопротозойное – тинидазол [29]. 

В большинстве случаев диарея путешественников является са-

молимитирующим заболеванием, поэтому не требует особых ме-

роприятий. Большинство источников советуют в такой ситуации 

использовать для восполнения жидкостного баланса и уменьшения воз-

можной интоксикации бутылочную воду, некрепкий чай, супы или другие 

безопасные жидкости. Следует избегать употребления любой жидко-

сти, которая удаляет много воды из организма, включая кофе, чрез-

мерно подслащенные напитки, некоторые виды лекарственного чая и 

алкоголь. Больному назначают щадящую диету с исключением сырых 

овощей и фруктов [30].

Если имеет место умеренная дегидратация, то следует перейти 

к приему ОРС для регидратации. Детям до 2 лет следует выпивать по 

1,5 чашки разведенной водой ОРС после каждой дефекации, от 2 до 

10 лет – до 1 чашки после каждой дефекации, людям старше 10 лет – 

неограниченное количество. При отсутствии официнальных ОРС реги-

дратационную смесь можно изготовить, смешав 6 чайных ложек сахара 

и одну чайную ложку соли без горки в одном литре безопасной воды 

(«вкус слез») [31].

Для лечения диареи путешественников назначают абсорбенты 

(энтеросорбенты), принимаемые 2–3 дня. Абсорбенты, принятые пе-

рорально, связывают воду в кишечнике и формируют диарейные 

массы менее водянистыми. Они также могут связать те токсичные ве-

щества, производимые бактериями, которые заставляют энтероциты 

тонкого кишечника активно секретировать жидкость. В США, Канаде, 

европейских странах используют препараты, содержащие активные 

ингредиенты – аттапульгит (Donnagel, Rheaban, Kaopectate Advanced 

Formula, Parepectolin, Diasorb) или поликарбофил (Equalactin, Mitrolan, 

Polycarb). Konsyl Fiber содержит вместе как аттапульгит, так и поли-

карбофил [32]. Эти препараты в нашей стране не зарегистрированы. 

В Украине предпочтение среди энтеросорбентов должно отдаваться 

тем, которые имеют наибольшую сорбционную емкость и способность 

сорбировать разного размера и массы молекулы – диосмектит, ги-

дрогель метилкремниевой кислоты, диоксид кремния и сверхвысоко-

дисперсный диоксид кремния, хотя исследования показывают эффек-

тивность и относительно низкосорбционных углей, которые лучше 
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высокосорбционных сорбентов поглощают бактериальные эндотокси-

ны [33]. Рекомендуют также комбинированные сорбенты, содержащие в 

своем составе пребиотики. 

Свойства широко рекомендуемого для лечения диареи путеше-

ственников висмута субсалицилата следующие: 

  торможение выделения жидкости в пищеварительном тракте; 

  стимуляция обратного всасывания жидкости и электролитов в стен-

ке кишечника (антисекреторное действие);

  уменьшение воспаления кишечника за счет ингибирования 

простагландин-g/h-синтетазы;

  связывание токсинов, вырабатываемых кишечной палочкой;

  бактерицидное прямое действие с помощью так называемого оли-

годинамического эффекта, при котором небольшое количество тя-

желого металла висмута является токсичным для ряда микробов.

В лечении диареи путешественников зарубежные источники рекомен-

дуют висмута субсалицилат в таблетках по 262 мг по 2 т каждые 30–60 мин

или в виде геля (в 1 мл – 17,5 мг субсалицилата висмута) по 2 ст. ложки 

каждые 30–60 мин, но не более 8 приемов в сутки, максимальная доза 

4,2 г/сутки [27]. При приеме каждые 4 часа субсалицилат висмута со-

кращает объем стула у детей с острой диареей примерно на 30% [31]. 

Пока не ясно, насколько эффективными являются соединения висмута в 

других клинических ситуациях, однако при диарее путешественников и 

лечении хеликобактерной инфекции желудка имеются доказательства 

их эффективности. Тем не менее до конца не выяснено, каким образом 

субсалицилат висмута оказывает антидиарейное действие. Считается, 

что висмут действует антибактериально. Субсалицилат является проти-

вовоспалительным веществом и может снизить секрецию воды, парал-

лельно уменьшая воспаление. Висмут также может непосредственно 

снижать секрецию воды в кишечнике. Препарат противопоказан ма-

леньким детям, во время беременности, а также пациентам, которые 

принимают антикоагулянты, доксициклин. Способен вызвать синдром 

Рея [34]. В Украине субсалицилат висмута не зарегистрирован. 

Противоречивы данные о назначении лоперамида и применяемого 

в меньшем количестве случаев дифеноксилата, которые снижают тонус 

и моторную функцию кишечника вследствие связывания с опиоидны-

ми рецепторами кишечника и обладают некоторым антидиарейным 

эффектом. Лоперамид и дифеноксилат уменьшают диарею, замедляя 

перистальтику кишечного содержимого в кишечнике. Некоторые ме-

дицинские источники рекомендуют эти препараты с определенным 

постоянством, в ряде источников к ним относятся довольно сдержанно 

[24–26]. Вначале лоперамид назначают по 2 таблетки (4 мг), а затем по 

1 таблетке после каждого эпизода диареи, максимально до 16 мг в сут-

ки. Дифеноксилат рекомендуют принимать по 5 мг (2 таблетки) 3–4 раза 

в первый день, затем по 2,5 мг 2–3 раза на второй день. При продолже-

нии диареи более 2 дней несмотря на прием дифеноксилата, необходи-

мо прекратить прием этого препарата. Лоперамид и дифеноксилат про-

тивопоказаны при кровянистой (энтероинвазивной) диарее. С нашей 

точки зрения, применение их следует рекомендовать исключительно 

при легком течении диареи путешественников, когда есть настоятель-

ная необходимость не прекращать путешествие, что невозможно при 
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продолжении поноса. Существует также комбинированный препарат 

для лечения легких диарей Kaopectate 1-D (loperamide), содержащий 

висмута субсалицилат вместе с лоперамидом. 

Еще два средства – пробиотики Saccharomyces boulardii и смесь 

Lactobacillus acidophilus с Bifi dobacterium bifi dum – были применены и 

изучены в лечении диареи путешественников. Никаких серьезных по-

бочных реакций не было зарегистрировано в 12 испытаниях [35]. Эти 

пробиотики могут быть применены для безопасного и эффективного 

метода не только лечения диареи путешественников, но и ее профи-

лактики. Тем не менее пребиотики действуют в основном в толстой 

кишке, в то время как инфекционные агенты, вызывающие диарею пу-

тешественников, проявляют себя в тонком кишечнике. Таким образом, 

лечение и профилактика пребиотиками первого поколения – фрукто-

олигосахаридами имеет весьма ограниченное применение. А вот вто-

рое поколение пребиотиков – галактоолигосахаридов имеет допол-

нительные свойства: стимуляция иммунитета [36], прямое взаимодей-

ствие с эпителием кишечника хозяина, что предотвращает вторжение 

кишечных патогенных микроорганизмов [37]. Было показано в иссле-

довании на добровольцах, выезжающих в страны со средним и высо-

ким риском развития диареи путешественников, что применение га-

лактоолигосахаридов приводит к значительному снижению частоты и 

продолжительности диареи [38].

Для антибактериального лечения в случае инвазивной диареи с 

кровянистыми испражнениями следует применять ципрофлоксацин 

500 мг 2 раза в день 1–3 дня или азитромицин 500 мг 1 раз в сутки 

1–3 дня. При поездках в Центральную Америку и развитии инвазивной 

диареи предпочтение следует отдавать рифаксимину 200 мг 3 раза в 

день, поскольку циркулирующие там штаммы E. coli к нему чувствитель-

ны. При подозрении на лямблиозную причину диареи следует назна-

чить тинидазол 2 г в течение дня [39].

В профилактике диареи путешественников целесообразно выде-

лять медикаментозное и немедикаментозное направление. В медика-

ментозном направлении профилактики иногда рекомендуют висмута 

субсалицилат по 2 таблетки 4 раза в день, что позволяет снизить ве-

роятность диареи путешественников, но лишь немногие путешествен-

ники способны сохранять приверженность к этому, поскольку прием 

4 раза в день крайне неудобен [14]. А учитывая факт частоты проявле-

ния побочных эффектов (окрашивание в черный цвет языка, черные 

испражнения, тошнота, запор, звон в ушах), количество принимающих 

препарат с профилактической целью еще больше уменьшается. Кроме 

того, висмута субсалицилат не следует принимать тем, кто имеет аллер-

гию на салицилаты, хронические заболевания почек, подагру, прини-

мает антикоагулянты, доксициклин, поэтому практически не остается 

путешественников, которые принимали бы препарат с целью профи-

лактики диареи путешественников. К тому же профилактический при-

ем невозможен в длительном путешествии, так как принимать висмута 

субсалицилат больше трех недель противопоказано [14].

Антибиотики не рекомендуются в большинстве ситуаций для предот-

вращения диареи путешественников в связи с риском появления по-

бочных реакций, но еще и потому, что общее массовое использование 
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с профилактической целью может снизить их эффективность в случае 

развития серьезных инфекций, привести к устойчивости кишечных пато-

генов. Антибиотики также могут вызвать серьезные грибковые инфекции 

влагалища, которые многие женщины считают большей проблемой, чем 

диарея [14]. Кроме того, антибиотики могут вызвать псевдомембраноз-

ный колит, что приводит к тяжелой диарее [40].

Тем не менее профилактика антибиотиками может быть оправдана 

в особых случаях, когда выгоды от нее перевешивают риски: у путеше-

ственников с ослабленным иммунитетом, хроническими кишечными 

расстройствами, когда применение антибиотиков предотвращает раз-

витие такого сценария, в котором диарея сразу будет иметь тяжелое 

течение. Рекомендуют использовать фторхинолоны (норфлоксацин, 

ципрофлоксацин, офлоксацин и др.) и триметоприм/сульфаметоксазол. 

Фторхинолоны могут связывать катионы металлов, таких как висмут, и 

потому их не следует принимать одновременно с субсалицилатом вис-

мута. Триметоприм/сульфаметоксазол не следует принимать людям с 

аллергией на сульфаниламиды [39]. 

Более перспективным направлением профилактики диареи путеше-

ственников является немедикаментозное, основанное на соблюдении 

обстоятельных гигиенических рекомендаций. В первую очередь реко-

мендуется в путешествии стремиться к большей чистоте, чем это имеет 

место у путешествующего дома. Необходимо использовать только безо-

пасную воду, когда нужно умываться и чистить зубы. Следует чаще мыть 

руки, и особенно перед употреблением пищи. При посещении рынков 

пищевых продуктов следует быть осторожным, когда есть необходи-

мость потрогать сырые пищевые продукты, в частности сырое мясо. 

Путешественникам следует позаботиться о том, чтобы взять с собой 

безопасную воду, или проводить обеззараживание воды с помощью 

кипячения, фильтрации, химической обработки, ультрафиолетового об-

лучения. Следует пить безопасные напитки, которые включают в себя 

воду в бутылках, газированные напитки, горячий чай или кофе, кипяче-

ную воду. Необходимо проявлять осторожность с горячими напитками, 

которые могут быть только нагреты, но не подверглись кипячению [39]. 

Рекомендуют избегать употребления льда, который, возможно, не был 

получен из бутылочной или кипяченой воды. В ресторанах следует тре-

бовать открытия бутылок с водой в присутствии путешественника. Есть 

данные, что местные жители часто заполняют пустые бутылки необра-

ботанной водой и перепродают их под видом очищенной воды. Если 

сомнения не развеяны, бутылки с газированными напитками являются 

самым безопасным выбором, так как затруднительно использовать кар-

бонаты при изготовлении фальшивой кустарной воды. 

При правильном хранении хорошо приготовленные и упакованные 

продукты, как правило, безопасны. Пищевые продукты или напитки, 

приобретенные у уличных торговцев или в других заведениях, где са-

нитарные условия на вид посредственные, также не рекомендуются к 

употреблению. При посещении уличных торговцев с пищевыми продук-

тами, буфетов в отелях и ресторанах следует убедиться в том, что приго-

товленные продукты не лежат рядом с сырыми. Избегайте потребления 

каких-либо не прожаренных или не проваренных продуктов, за исклю-

чением фруктов и овощей, которые можно почистить. Следует употре-
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блять сырые фрукты и овощи только после того, как путешественник 

очистил их лично. Рекомендуется избегать употребления фруктов и 

овощей с поврежденной кожурой, так как в странах с жарким клима-

том в них очень быстро размножаются микроорганизмы и накаплива-

ются токсичные вещества. Не следует есть овощи с зелеными листьями 

(например, зеленые салаты), если нет уверенности в том, что они были 

тщательно промыты безопасной водой. Питания сырым или плохо 

приготовленным мясом и морепродуктами необходимо избегать. Не-

пастеризованное молоко и молочные продукты, мороженое, майонез, 

печенье с глазурью, сырые и недоваренные яйца, блюда, содержащие 

сырые или недоваренные яйца, сладкие кремовые изделия являются 

продуктами повышенного риска развития диареи путешественников. 

Употребления их в пищу также следует избегать в путешествии. 

Хранение приготовленных продуктов питания при комнатной тем-

пературе в течение нескольких часов представляет еще один серьез-

ный риск диареи путешественников. Не следует приобретать продукты 

в буфетах, на рынках, в ресторанах и у уличных торговцев, если они не 

хранятся в горячем, охлажденном или замороженном виде. 

Проблемы вакцинации от диареи путешественников связаны 

с ее полиэтиологичностью, отсутствием эффективных вакцин про-

тив возбудителей многих кишечных инфекций [41]. В настоящее вре-

мя существует только одна вакцина, которая обеспечивает защиту 

от диареи, вызванной холерным вибрионом и в меньшей степени 

энтеротоксигенной E. coli. Побочные эффекты этой пероральной 

цельноклеточно/рекомбинантной B-субъединичной микст-вакцины 

были незначительными. Защитная эффективность против холеры 

составляет 85%, в то время как защита от энтеротоксигенной E. coli 

достигает 67%. Хотя вакцина лицензирована только для вакцина-

ции против холеры в большинстве западных стран, появляется все 

больше доказательств того, что эта оральная вакцина является цен-

ной возможностью защиты для тех, кто путешествует с высокой 

степенью риска к развитию диареи путешественников [42].

Всегда надлежит 

хорошо прожаривать 

или проваривать 
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In this review provides modern data on diarrhea, its mechanisms and the burden of the world. 
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