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Summary
The article describes the clinical efficacy and safety of lactase in children for the treatment of secondary 

lactase deficiency, complicating the course of acute infectious diarrhea in infants. Studies have shown high 
efficiency of replacement enzymotherapy (dietary supplement “Koliprev”) in infants with the ability to save 
breastfeeding, baby needs during an acute infection of the intestine.

Резюме
В статье рассмотрена клиническая эффективность и безопасность применения лактазы у детей для 

лечения вторичной лактазной недостаточности, осложняющей течение острой инфекционной диареи у 
детей раннего возраста. исследования показали высокую эффективность применения заместительной 
ферментотерапии (диетической добавки «Колипрев») у детей раннего возраста с возможностью сохранения 
грудного вскармливания, необходимого ребенку во время острого инфекционного заболевания кишечника.
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  Лактазная недостаточность – часто встре-
чающаяся патология тонкой кишки, для которой 
характерно развитие синдрома осмотической диа-
реи. Лактазную недостаточность подразделяют на 
первичную или генетически-детерминированную 
и вторичную, приобретенную. 

Основными клиническими проявлениями 
первичной лактазной недостаточности у малень-
ких детей являются рвота и диарея после каждо-
го кормления грудным молоком, появившиеся 
с первых часов жизни; диарея, не поддающаяся 
купированию обычными средствами; тяжелое со-
стояние ребенка с развитием эксикоза и гипогли-
кемии; отсутствие активности лактазы в биоптатах 
слизистой тонкого кишечника. 

Вторичная лактазная недостаточность обус-
ловлена снижением активности лактазы за счет 
повреждения энтероцита в результате заболева-
ний кишечника. Высокая частота (80-90% всех 
наблюдений) распространенности вторичной 
лактазной недостаточности у маленьких детей 
объясняется нарушениями ферментативной ак-
тивности энтероцита на фоне действия инфекци-
онного фактора. Основными клиническими прояв-
лениями вторичной, нередко частичной, лактазной 
недостаточности являются разжиженный (может 
быть водянистым), пенистый стул с характерным 
кислым «бродильным» запахом; кишечные коли-
ки, связанные с метеоризмом, урчание в животе 
после кормления. Клиника заболевания у каждого 
ребенка индивидуальна, иногда имеются только 

отдельные симптомы, но всегда прослеживается 
связь клинической картины с перенесенной ки-
шечной инфекцией и с развившейся непереноси-
мостью молока – как грудного, так и молочных 
смесей, содержащих лактозу. 

Основным методом лечения лактазной не-
достаточности считают диетотерапию [7, 11, 14]. 
Снизить количество лактозы в диете можно исклю-
чив употребление содержащих лактозу продуктов 
и, в первую очередь, цельного молока. Эта реко-
мендация вполне приемлема для взрослых и детей 
старшего возраста с конституциональной лактаз-
ной недостаточностью взрослого типа. С высокой 
эффективностью рекомендации воздержаться от 
употребления цельного молока традиционно ис-
пользуют и при предполагаемой вторичной лак-
тазной недостаточности у детей-реконвалесцентов 
после острых кишечных инфекций. 

Формирование вторичной частичной тран-
зиторной лактазной недостаточности при острых 
кишечных инфекциях встречается у детей первых 
месяцев жизни достаточно часто [2, 17], в том чис-
ле и у младенцев, вскармливаемых только грудным 
молоком. В грудном возрасте проблема коррекции 
диеты при лактазной недостаточности является 
достаточно сложной. Если ребенок находится на 
естественном вскармливании, то рекомендации 
уменьшить количество грудного молока и тем бо-
лее отказаться от него, являются неприемлемы-
ми с этической и биологической точек зрения. В 
этом случае использование препаратов лактазы, 
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как ферментативной терапевтической добавки к 
пище, представляется весьма обнадеживающим 
способом решения проблемы [10, 14].

Целью нашего исследования стала попытка 
оценить эффективность применения лактазы пре-
парата «Колипрев» на фоне грудного вскармлива-
ния в комплексной терапии детей раннего возраста 
с кишечным  синдромом. 

мАТеРиАлы и меТоДы 

Группу наблюдения составили 46 (100%) де-
тей в возрасте от 4 недель до 4 месяцев на груд-
ном вскармливании с клиническими признаками 
лактазной недостаточности. С целью уменьшения 
содержания лактозы в пище детей в комплексную 
терапию была введена лактаза ( препарат «Коли-
прев»), которую добавляли к грудному молоку в 
дозировке от 5 до 8 капель на одно кормление (ко-
личество лактазы 750-1200 ALU). Динамику состо-
яния оценивали в течение 9-10 суток пребывания в 
стационаре. Группу сравнения  составили 15 детей 
с клинической характеристикой соответствующей 
детям группы наблюдения. Дети, включенные в 
группу сравнения, получали стандартную терапию, 
рекомендуемую для лечения ОКИ, но не получали 
ферментный препарат «Колипрев».  

РезУльТАТы и их обсУжДение

У подавляющего большинства детей при сбо-
ре анамнеза обнаружены факторы, способствую-
щие возникновению острой кишечной инфекции 
– междугородные переезды, контакт с больными 
детьми (чаще сибсами), заглатывание воды при 
купании, диетические погрешности и прочие. У 
трети больных ранее отмечались разной степени 
выраженности жалобы на кишечные колики, бес-
покойство при кормлении, периодически жидкий 
водянистый стул с момента рождения. 

30 (65%) детей поступили в стационар в сред-
нетяжелом состоянии с эксикозом I ст., 16 (35%) - с 
эксикозом II ст. Начальным проявлением заболева-
ния у всех больных было повышение температуры 
до 38°С и выше и жидкий стул, что служило объ-
ективными инкриминирующими признаками ки-
шечной инфекции. Жидкий обильный водянистый 
стул в первые сутки наблюдения характеризовался 
частотой до 5 раз/сут. у 16 больных (35%); от 6 до 10 
раз/сут. у 26 (57,5%); свыше 10 раз/сут. - у 4 (7,5%). 
Патологические примеси в кале (слизь, зелень) ви-
зуально определялись у 39 (85%) младенцев. У 3 
детей наблюдали прожилки крови в стуле. 

В копроцитограмме в день поступления отме-
чались различной степени выраженности нару-
шения в виде увеличения содержания жирных 
кислот, нейтрального жира, йодофильной флоры. 
Безусловные бактериальные патогены кишечных 
инфекций (сальмонеллы, ишерихии, шигеллы и 

проч.) ни у одного из больных не были выделены, 
в то время как позитивные иммуноферментные 
тесты на ротавирусы зарегистрированы у 23 (50%) 
больных. Детям назначались стандартные средства 
терапии: оральное и/или парентеральное введение 
глюкозосолевых растворов, антибактериальные 
средства, энтеросорбенты и пробиотики.

С целью уменьшения содержания лактозы в 
пище детей в комплексную терапию была введена 
лактаза ( препарат «Колипрев» ). Детям назначали 
по 5 до 8 капель на одно кормление (количество 
лактазы 750-1200 ALU) в 30 мл сцеженного молока 
перед основным приемом пищи. Динамику состо-
яния оценивали в течение 9-10 суток пребывания 
в стационаре.

Группу сравнения составили 15 (100%) детей в 
возрасте от 5 недель до 16 мес., мальчиков 8 (53 %), 
девочек 7 (47%), до 1 года – 10 (67%) детей. Их кли-
ническая характеристика соответствовала детям 
группы наблюдения. Так, в первый день болезни в 
стационар попали 9 (60%), во 2-3 сутки 4 (27%), по-
зже 2 (13%). У 6 (40%) детей жалобы на кишечные 
колики, беспокойство при кормлении, жидкий 
водянистый кал отмечались с момента рождения 
в разной степени выраженности. Дети поступили 
в стационар в среднетяжелом состоянии с уме-
ренно выраженными симптомами интоксикации 
(беспокойство, слабость, вялость, снижение аппе-
тита и др.), развитием эксикоза I ст. у 10 больных 
(67%), II ст. — у 5 (33%). Начальными проявлени-
ями заболевания было повышение температуры 
до фебрильных цифр у 14 (93%), а также у всех 
больных имел место обильный водянистый стул с 
частотой до 5 раз/сут. у 6 (40%); от 6 до 10 раз/сут. у 
8 (53%); свыше 10 раз/сут. у 1 (7%). Патологические 
примеси в кале (слизь, зелень) визуально определя-
лись у 14 (93%). У 1 ребенка наблюдались прожилки 
крови. В копроцитограмме отмечались различной 
степени выраженности нарушения, свойственные 
в равной степени и больным группы наблюдения: 
жирные кислоты, нейтральный жир, йодофильная 
флора. У 9 (60%) детей микроскопически в стуле 
выявлялись лейкоциты и эритроциты. Дети, вклю-
ченные в группу сравнения, получали стандартную 
терапию, рекомендуемую для лечения ОКИ, но не 
получали ферментный препарат «Колипрев».  

Динамику нормализации  пищеварения в груп-
пах больных оценивали на 1, 3, 5, 7 и 9-й дни от 
начала наблюдения. Сравнительная оценка резуль-
татов наблюдений детей показала существенные 
различия в группах. Так, в группе детей, которым 
назначалась лактаза, наблюдали более быстрое 
купирование диарейного синдрома (р<0,05), со-
ответственно, средняя длительность диарейного 
синдрома в группе наблюдения составила 3,1±0,8 
дня, а в в контрольной группе 5,7±1,4 дня.
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К концу 2-х суток у 24 больных (52%) 
наблюдаемых детей, получавших ферментирован-
ное лактазой грудное молоко, отмечали исчезно-
вение водянистой диареи. Кратность стула снижа-
лась с 8,3±0,6 до 4,2± 0,5 раз в сутки, резко умень-
шался объем воды в кале. На 5 сутки восстановле-
ние нормальной моторики желудочно-кишечного 
тракта проявлялось полным прекращением рвоты, 
значительным уменьшением частоты срыгиваний 
и их интенсивности, у 38 (83%) детей наблюдали 
уменьшение метеоризма и «урчания» в животе. 
Через 7 дней терапии диарейный синдром был по-
лностью купирован у всех больных. Лишь у 2 детей 
сохранялся небольшой метеоризм. 

У детей контрольной группы к концу 2-х су-
ток по-прежнему сохранялась водянистая диарея. 
Кратность стула снизилась до 4-х лишь на 5 сутки 
у 11 (75%) детей, рвота полностью прекращалась на 
5 сутки, хотя периодические срыгивания и метео-
ризм сохранялись у многих больных до 7-8 дня те-
рапии. Диарейный синдром был купирован у всех 
больных лишь на 9-10 сутки. Однако у 5 детей и в 
это время еще сохранялись метеоризм, кишечные 
колики и беспокойный сон. 

Для более точной оценки состояния ребенка 
в период пребывания в стационаре матери детей 
фиксировали в течение суток наиболее значимые 
клинические проявления болезни: кратность де-
фекаций и характер стула, его объем, частоту 
кишечных колик, проявления метеоризма и ин-
тенсивность «урчание» в живота, а также сон, по-
ведение у груди и аппетит ребенка. 

ВыВоДы

Таким образом, проведенные наблюдения по-
казали достаточную клиническую эффективность 
применения лактазы у детей для лечения вторич-
ной лактазной недостаточности, осложняющей 
течение острой инфекционной диареи у детей 
раннего возраста. Использование заместительной 
ферментативной терапии лактазой позволяет бы-
стро улучшить самочувствие ребенка и ускорить 
его выздоровление. Препарат показал хорошую 
переносимость и ни в одном случае не было отме-
чено развития побочных реакций. Самым важным 
достоинством предпринятой терапии, по нашему 
мнению, является возможность полностью со-
хранить грудное вскармливание, так необходимое 
ребенку во время острого инфекционного заболе-
вания кишечника.
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