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Острые кишечные инфекции (ОКИ) до 

настоящего времени являются одной из самых 
актуальных проблем педиатрии. ОКИ относят 
к широко распространенной патологии, зани-
мающей второе место среди всех инфекцион-
ных заболеваний в детском возрасте после 
острых респираторных инфекций [4].  

В настоящее время общепризнанным 
является деление инфекционных диарей на 
инвазивные (воспалительные, кровянистые 
или «дизентерийноподобные»), секреторные  
(водянистые диареи или «холероподобные») 
и секреторные диареи осмотического типа 
(водянистая диарея с явлениями метеоризма, 
например, при ротавирусной инфекции).  

В патогенезе развития инвазивных диарей 
основную роль играет адгезия возбудителя            
и повреждение энтероцитов с развитием 
местного воспаления, сопровождающегося 
выделением в просвет кишки экссудата, со-
держащего слизь, белок, кровь (колитиче-
ский, гемоколитический синдром), а также 
интоксикация вследствие попадания токси-
нов в кровь [1].  

Патогенез секреторной (холероподоб-
ной) диареи обуславливается выделением 
бактериями энтеротоксина, который активи-
рует аденилатциклазу/гуанилатциклазу и по-
вышает синтез цАМФ/цГМФ энтероцитами 
кишечника, что приводит к усилению секре-
ции воды и электролитов в просвет кишки. 

Секреторная диарея осмотического типа 
развивается в результате повреждения щеточ-
ной каймы эпителия тонкого кишечника           
с развитием дисахаридазной (чаще лак-
тазной) недостаточности. Нерасщепленные 
дисахариды, скапливаясь в просвете кишеч-
ника, повышают осмотическое давление, 
усиливают перистальтику и нарушают реаб-
сорбцию воды и электролитов [2].  

Согласно данным ВОЗ, в развивающихся 
странах у детей в возрасте младше 5 лет 

ежегодно возникает около 1 млрд эпизодов 
диареи (в среднем 3–4 эпизода диареи в год 
на 1 ребенка), из-за чего ежегодно умирает 
до 5 млн детей, при этом около 80 % из них – 
дети до 2 лет. Таким образом, в мире ОКИ             
в структуре детской смертности устойчиво 
занимают третье место [3].  

Самой частой причиной смерти детей      
от ОКИ является дегидратация – потеря воды 
и электролитов. Вот почему своевременная     
и адекватная регидратационная терапия  
является первоочередным и наиболее важным 
звеном в лечении ОКИ, как секреторного, так 
и инвазивного типов. Раннее применение 
адекватной регидратационной терапии явля-
ется главным условием быстрого и успешного 
лечения больных.  
 

Оральная регидратационная                                                          
терапия – ОРТ 

В 1978 г. Всемирная организация здра-
воохранения начала внедрение в практику 
лечения обезвоживания растворов для пер-
оральной регидратации  – оральные регидра-
тационные соли (ОРС). Данный метод полу-
чил название оральной регидратационной 
терапии (ОРТ). Использование ОРТ в каче-
стве основного метода борьбы с обезвожива-
нием при диарее дало возможность снизить 
смертность от ОКИ среди детей в возрасте   
до 5 лет с 4,8 до 1,8 млн человек в год [5]. 

На протяжении более чем двадцатилет-
ней истории использования ОРТ происходи-
ло постоянное усовершенствование данного 
метода лечения – от рекомендаций 1981 г., 
постулировавших использовать исключи-
тельно официнальные регидратирующие 
растворы, до признания возможности приме-
нения так называемых домашних жидкостей 
в случаях диарей, протекающих без выра-
женного токсикоза.  
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Первоначально для лечения диарей           
были рекомендованы растворы первого 
поколения (ОРС/оралит), которые облада-
ют более высоким уровнем осмолярности 
(331 мОсм/л), чем плазма крови (285–            
295 мОсм/л). Было установлено, что они 
эффективно способствуют регидратации           
и купируют метаболический ацидоз. 

Однако в мае 2004 года ВОЗ и Детский 
фонд ООН (ЮНИСЕФ) опубликовали новые 
рекомендации, в которых было обосновано 
применение гипоосмолярных растворов  
(до 245 мОсм/л) с более низкой концентра-

цией хлорида натрия (до 75 ммоль/л) и глю-
козы (до 75 ммоль/л) [6, 7]. 

В соответствии с рекомендациями ВОЗ 
оптимальным составом раствора для ораль-
ной регидратации является следующий:  

1) натрий – 60 ммоль/л;  
2) калий – 20 ммоль/л;  
3) бикарбонат (цитрат) – 10 ммоль/л;  
4) глюкоза – 110 ммоль/л.  
Рекомендуемая осмолярность должна 

быть приближена к таковой в просвете   
кишечника – 250 мосмоль/л (табл. 1). 

 
Таблица 1  

Характеристика растворов, использующихся                                                                                                                             
для проведения оральной регидратационной терапии 

Компоненты 
раствора 

Рекоменда-
ции 

ESPGAN 

Гастролит 
(Тева) 

Гидровит 
(Stada) 

Морковно-
рисовый  

отвар (Hipp) 

Регидрон 
(Orion  

Corporetion) 

Хумана  
электролит  

с банановым 
вкусом  

(Humana) 

Хумана  
Электролит 
с фенхелем 
(Humana) 

Na (ммоль/л) 60 60 60 55 71,2 60 60 

K (ммоль/л) 20 20 20 25 33,5 20 18 

Cl (ммоль/л) 25 50 60 40 93,5 50 49 

Бикарбонат  – 30 – – – – – 
Цитрат 
(ммоль/л) 10 – 10 7 11,2 10 10 
Глюкоза 
(ммоль/л) 74–111 80 90 67 55,5 86 87 

Глюкоза (г/л) 13,3–20 – 16,2 12 – 16 16 
Мальто-
декстрин (г/л) – – – – – 2 2 
Осмолярность 
(mOsm/L) 

 
200–250 

 
240 

 
240 

 
240 

 
260 

 
230 

 
188 

 
Содержимое натрия и калия в растворах 

для оральной регидратации должно соответ-
ствовать средним потерям. Оптимальная 
концентрация глюкозы должна способство-
вать резорбции воды не только в кишечни-
ке, но и в канальцах почек. Быстрое всасы-
вание воды из полости кишечника осу-
ществляется из изотонических и легких 
гипотонических растворов с осмолярностью 
200–250 мосмоль/л.  

Оральная регидратация является высо-
коэффективным, простым, доступным даже 
в домашних условиях, недорогим и весьма 
эффективным методом.  

Во всех случаях при лечении обезво-
живания предпочтение необходимо отда-
вать оральному введению жидкости.  

Необходимо подчеркнуть, что ОРТ 
наиболее эффективна при ее начале с первых 
часов заболевания. Раннее назначение ораль-
ных растворов позволяет эффективно лечить 
ОКИ на дому, снижает число госпитализа-
ций, предупреждает развитие тяжелых форм 
эксикоза [8].  

Абсолютных противопоказаний для про-
ведения оральной регидратации не существует. 
К относительным следует отнести упорную 
профузную рвоту, тяжелую степень обезвожи-
вания, коматозное состояние ребенка. 
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Оральная регидратация проводится               
в 2 этапа. 

 
Этапы оральной регидратации 

1-й этап 
Длительность этапа – 4–6 часов.  
Задача этапа – восстановление объема 

потерянной жидкости.  

Количество жидкости на этап: 
 1 степень обезвоживания – 50 мл/кг; 
 2 степень обезвоживания – 100 мл/кг. 
Скорость введения жидкости через рот 

составляет около 5 мл/кг/ч. 
Расчет можно проводить с использова-

нием данных табл. 2. 
 

Таблица 2 

Расчет объема растворов для проведения ОРТ 

Масса тела ребенка 
Количество раствора за 4–6 ч в мл 

Эксикоз 1-й степени Эксикоз 2-й степени 

5 кг 250 500 

10 кг 500 800 

15 кг 750 1200 

20 кг 1000 1600 

25 кг 1250 2000 
 

Эффективность ОРТ оценивается через 
4–6 часов.  

Критерии эффективности: 
1) исчезновение жажды;  
2) улучшение тургора тканей; 
3) увлажнение слизистых оболочек;  
4) увеличение диуреза;  
5) исчезновение признаков нарушения 

микроциркуляции. 
В зависимости от эффективности про-

водимой терапии по завершению первого 
этапа необходимо определиться с дальней-
шей тактикой ведения ребенка: 

1) если признаков обезвоживания нет – 
переходить ко второму этапу поддерживаю-
щей оральной регидратационной терапии; 

2) если признаки обезвоживания умень-
шились, но еще сохраняются – продолжать 
давать раствор через рот в течение следую-
щих 4–6 часов в предыдущем объеме; 

3) если признаки обезвоживания нарас-
тают – переходят на парентеральную регид-
ратацию. 

 
2-й этап ОРТ – поддерживающая те-

рапия 
Длительность проведения – 18–20 часов.  
Задача этапа – коррекция продолжаю-

щихся потерь жидкости и электролитов. 

Количество жидкости на этап –                
100 мл/кг. 

Методика проведения 2-го этапа: 
Учитывая задачу второго этапа, ребенку 

за каждые следующие 6 часов вводят столько 
глюкозо-солевого раствора, сколько жидко-
сти он потерял за предыдущие 6 часов.  

Ориентировочный объем раствора для 
поддерживающей регидратации у детей в воз-
расте до 2 лет составляет 100 мл/кг массы 
глюкозо-солевого раствора тела или 10 мл/кг 
после каждой дефекации.  

На этом этапе раствор для оральной 
регидратации можно чередовать с компотом 
из сухофруктов без сахара, чаем, овощными 
отварами. При возникновении рвоты после 
10 минутной паузы регидратационную тера-
пию продолжают.  

В условиях стационара в случае отказа 
ребенка от питья или при наличии рвоты 
применяют зондовую регидратацию. Тонкий 
желудочный зонд вводят через нос. Раствор 
для ОРТ вводят непрерывно капельно с по-
мощью системы для внутривенного введе-
ния, скорость введения – не более 10 мл/мин. 

При эксикозе 2–3-й степени, много-
кратной рвоте, анорексии, отказе от питья 
оральную регидратацию комбинируют с па-
рентеральной инфузионной терапией.  
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Парентеральная регидратация 

Для проведения парентеральной регид-
ратации необходимо определить: 

1. Суточную потребность ребенка в жид-
кости и электролитах. 

2. Тип и степень дегидратации. 
3. Дефицит жидкости. 
4. Текущие продолжающиеся потери 

жидкости. 
При проведении инфузионной терапии 

необходимо определить: 
 

1. Общий объем жидкости на сутки – 
V сут. 

При кишечном эксикозе суточное коли-
чество жидкости, необходимое ребенку, 
определяют по формуле:  

V сут = ФП + ДЖ + ППП,  
где ФП – физиологическая потребность, рас-

считанная по номограмме Абер-
дина; 

       ДЖ – дефицит жидкости, определяется 
степенью дегидратации;  

    ППП – продолжающиеся патологические 
потери, которые складываются из 
потерь с жидким стулом, рвотой, 
одышкой и потоотделением. 

Текущие патологические потери можно 
определять при взвешивании сухих и исполь-
зованных пеленок, памперсов, измеряя количе-
ство рвотных масс или с помощью расчетов.  

Ниже представлены примерные величи-
ны продолжающихся патологических потерь 
при различных состояниях: 

 диарея:  умеренная – 30–40 мл/кг; 
                    сильная – 60–70 мл/кг; 
                    профузная – 120 мл/кг; 

 рвота – 20 мл/кг; 
 лихорадка – 10 мл/кг на каждый гра-

дус свыше 37 °С при длительности лихорадки 
более 6 часов; 

 одышка – 10 мл/кг на каждые 10 дыха-
ний свыше возрастной нормы в течение 6                 
и более часов; 

 парез кишечника – 20 мл/кг. 
Продолжающиеся потери – величина, 

которая учитывается каждые 6–8 часов и вно-
сится в качестве поправки в расчет объема 
инфузионной терапии. 

  

2. Качественный состав переливаемой 
жидкости. 

Состав вводимых растворов, их соотно-
шение определяется наличием токсикоза           
в сочетании с различными типами эксикоза. 

 

Изотоническая дегидратация – разви-
вается при равномерной потере воды и элек-
тролитов из организма больного.  

Этот вид эксикоза чаще всего возни-
кает у детей, больных острыми кишечны-
ми инфекциями. 

Чем меньше возраст ребенка, тем 
меньший объем солевых растворов может 
быть введен. 

 Это связано с низкой концентрацион-
ной функцией почек, физиологическим гипе-
ральдостеронизмом, низкой способностью 
высвобождения глюкозы из печени и угрозой 
развития гипогликемического состояния                  
у детей первого полугодия жизни при мас-
сивном введении только солевых растворов.  

Примерные объемные соотношения 
глюкозы и солей представлены в табл. 3. 

 
Таблица 3 

Соотношение глюкозо-солевых растворов                                                                                                                              
в зависимости от возраста ребенка и типа дегидратации 

глюкоза/соль 

Возраст 
Вид дегидратации 

Вододефицитная Изотоническая Соледефицитная 

До 6 месяцев 3 : 1 2 : 1 1 : 1 

Старше 6 месяцев 2 : 1 1 : 1 1 : 2 

 
Используя данные таблицы, при изо-

тонической регидратации в первые сутки   
в условиях сохранения микроциркуляции    
регидратация проводится 5%-м раствором 
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глюкозы в сочетании с раствором Рингер-
лактата в соотношении 2 : 1 у детей первых 
6 месяцев жизни и 1 : 1 – у детей более стар-
шего возраста. Параллельно проводят кор-
рекцию калия, магния согласно физиологи-
ческой потребности и коррекции дефицита 
при наличии ионограммы. 

В последующие сутки регидратацион-
ной терапии инфузия проводится глюкозо-
солевыми растворами в объеме, который 
обеспечивает:  

а) физиологическую потребность орга-
низма в жидкости;  

б) возмещает обезвоживание;  
в) корректирует текущие патологиче-

ские потери и электролиты плазмы. 
 

Гипертоническая дегидратация – воз-
никает в результате преобладания потерь 
жидкости над солями, неадекватно быст-
ром введении солей при недостаточности 
жидкости.  

Критерием ее развития является 
повышение содержания в плазме ионов Na 
выше чем 135–145 ммоль/л. 

В этом случае основу регидратационной 
терапии должна составлять 5%-я глюкоза           
в сочетании с 0,9%-м раствором хлорида 
натрия. Соотношение глюкоза/соль у детей 
до 6 месяцев 3 : 1, старше 6 месяцев – 2 : 1. 

При проведении регидратационной  
терапии у больных с гипертонической          
дегидратацией нужно учитывать суточные 
потребности организма в натрии, которые 
составляют 2–3 ммоль/кг массы тела. Эта 
потребность должна учитывать и содержание 
натрия в инфузионных растворах.  

Если уровень натрия в плазме крови 
больше 150 ммоль/л, то кристаллоидные 
растворы, содержащие натрий, полностью 
исключают. При этом возможно назначение 
коллоидов. 

 

Гипотоническая дегидратация. Кри-
терий развития – снижение уровня Na 
ниже 130 ммоль/л. 

Причина – в преобладании потерь солей 
над водой, или избыточном введении глюко-
зы без адекватного количества солей. Встре-
чается при кишечных инфекциях, которые 

сопровождаются частой рвотой, или при 
проведении оральной регидратации раство-
рами, которые содержат недостаточное         
количество солей. 

Регидратационная терапия проводится 
5%-м раствором глюкозы в сочетании с рас-
твором Рингера в соотношении глюкоза/соль 
1 : 1 у детей до 6 месяцев и 1 : 2 – у более 
старших детей. 

При содержании натрия в плазме крови 
менее 129 ммоль/л нужно проводить его 
коррекцию. Количество введенного натрия 
за сутки состоит из суточной потребности  
и его дефицита, который рассчитывается           
по формуле, но прирост натрия в плазме 
крови не должен превышать 3–5 ммоль/кг/сут. 

Во время коррекции натрия желательно 
избегать назначения гипертонических рас-
творов. Их введение может привести             
к острой внутриклеточной дегидратации,             
в первую очередь церебральной. Такая де-
гидратация может привести к разрыву мел-
ких сосудов с клиникой субарахноидально-
го кровоизлияния. Кроме этого, введение 
гипертонических растворов может привести 
к анафилактоидным реакциям.  

Коррекцию натрия проводят ионными 
растворами, которые по своему составу 
приближаются к межклеточной жидкости, 
например 0,9%-му NaСl, Рингер-лактат. 

В случае невозможности проведения 
мониторинга электролитов сыворотки 
крови, глюкозо-солевые растворы вводятся 
в соотношении 1 : 1. 

 
Выбор стартового раствора 

Стартовый раствор определяется веду-
щим клиническим синдромом, осложняю-
щим течение острой кишечной инфекции. 

При преобладании токсикоза с выра-
женными нарушениями гемодинамики              
и незначительной потерей воды старт-
терапию начинают с коллоидных препаратов – 
гидроксиэтилкрахмалов (волювен и др). 
Критерий назначения – сохраненный диурез. 
Количество коллоидных препаратов на сутки 
не должно превышать 20–25 мл/кг.  

Глюкозо-солевые растворы составляю 
разницу между общим объемом жидкости  
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и количеством коллоидов. Именно они  
являются основой инфузионной терапии. 

Выбор солевого раствора определяется 
типом дегидратации (зависит от содержания 
электролитов в крови ребенка). 

При преобладании симптомов дефи-
цита воды – 10%-м раствором глюкозы              
с инсулином, при соледефицитной дегид-
ратации – только полиионными раство-
рами солей.  

 

3. Объемно-временные соотношения 
этапов регидратационной терапии и ско-
рость переливания. 

Рассчитанное на сутки количество жид-
кости распределяют на несколько этапов, 
каждый из которых решает свою задачу.     
На каждый этап рассчитывают как общий 
объем жидкости, так и темп ее вливания. 

 
Этапы регидратационной терапии                                       

при обезвоживании 

При наличии клиники эксикоза III сте-
пени и выше, сопровождающейся декомпен-
сацией кровообращения, используется           
дополнительный этап – этап ликвидации 
декомпенсированной гиповолемии. 

1-й этап: Ликвидация декомпенсиро-
ванной гиповолемии 

Время этапа – 2 часа. 
Расчетный объем жидкости – 30 мл/кг/ч, 

т. е. 60 мл/кг за 2 часа. 

Критерий эффективности – повыше-
ние АД свыше 70 мм рт. ст., появление  
диуреза. 

После стабилизации показателей арте-
риального давления, уменьшения тахикар-
дии, улучшения периферической микроцир-
куляции приступают ко второму этапу – лик-
видации обезвоживания и поддержания 
продолжающихся потерь. 

2-й этап: Ликвидация обезвоживания 
Время этапа – 6–8 часов. 
Расчетный объем вводимой жидкости –

⅓ – ½ от общего объема. 
Критерий эффективности – нормали-

зация почасового диуреза. 
Инфузионная терапия включает 5%-ю 

глюкозу и солевые кристаллоидные раство-
ры, такие как Рингер-лактат, трисоль, дисоль 
в различных соотношениях в зависимости           
от вида дегидратации.  

3-й этап: Окончательная ликвидация 
обезвоживания и коррекция продолжаю-
щихся потерь 

Время этапа – 16–18 часов. 
Расчетный объем вводимой жидкости – 

оставшееся количество растворов.  
Для каждого из этапов определяется 

скорость введения растворов. Для расчета 
скорости введения используют табл. 4. 

 
Таблица 4 

Количество переливаемой жидкости при различной скорости введения 

Инфузионная среда 
Скорость инфузии (в каплях в 1 мин) 

10 20 30 40 

Глюкоза 27 мл/ч 56 мл/ч 89 мл/ч 108 мл/ч 

Солевые растворы 25 мл/ч 50 мл/ч 75 мл/ч 100 мл/ч 

ГЭК 41 мл/ч 82 мл/ч 123 мл/ч 164 мл/ч 

Кровь консервированная 60 мл/ч 112 мл/ч 188 мл/ч – 

Желатиноль 36 мл/ч 80 мл/ч 123 мл/ч 169 мл/ч 

 
Во время терапии необходимо проведе-

ние непрерывного клинико-лабораторного 
мониторинга, включающего в себя: 

1) измерение массы тела ребенка 2 раза             
в сутки. При правильно проводимой терапии 

изменения массы тела не должны превышать  
10 % от исходного уровня, оптимально – соот-
ветствовать исходному дефициту жидкости; 

2) определение почасового уровня            
диуреза; 
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3) регистрация потерь с рвотой и поносом; 
4) определение каждые 8–12 часов элек-

тролитов крови, гематокрита, рН, гемоглобина, 
осмолярности крови. 

Таким образом, правильное и адекват-
ное проведение регидратационной терапии 
составляет основу терапии острых кишечных 
инфекций у детей и предупреждает развитие 
тяжелых осложнений. 
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