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Лекции для врачей
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Острые кишечные инфек-
ции (ОКИ) по-прежнему 
занимают второе место 

в  структуре инфекционной за-
болеваемости у  детей. В  Европе 
ежегодно регистрируется от 0,5 до 
1,9 эпизода инфекционной диареи 
у детей младше трех лет [1, 2]. 
При инфекционной диарее тя-
жесть состояния больного оп-
ределяется наличием и  выра-
женностью ряда патологических 
симптомов. Речь, в  частности, 
идет об общеинфекционном син-
дроме (лихорадке, интоксикации, 
вялости), синдроме дегидратации 
(токсикозе с эксикозом), синдроме 
метаболического ацидоза, синд-
роме местных изменений (диарее, 
рвоте, метеоризме, парезе кишеч-
ника). 
Причиной частой дегидратации 
(эксикоза) у  детей принято счи-
тать анатомо-физиологические 
особенности, обусловливающие 

быстрый срыв адаптационных 
механизмов и развитие декомпен-
сации функций органов и систем 
в  условиях инфекционной пато-
логии, сопровождаемых потерей 
воды и электролитов. 
Синдром дегидратации у  детей, 
пациентов со среднетяжелыми 
и тяжелыми формами острых ви-
русных гастроэнтеритов связан 
со значительными некомпенси-
рованными потерями жидкости 
с  рвотой и  патологическим сту-
лом. Как следствие  – ухудшение 
центральной и  периферической 
гемодинамики, развитие пато-
логических изменений всех ви-
дов обмена веществ, накопление 
в  клетках и  межклеточном про-
странстве токсических метаболи-
тов и  их вторичное воздействие 
на органы и ткани. Доказано, что 
основной причиной развития син-
дрома дегидратации является ро-
тавирусный гастроэнтерит [3–5].

Алгоритм терапии ОКИ у  детей 
предполагает воздействие преж-
де всего на макроорганизм, на-
правленное на коррекцию вод-
но-электролитных расстройств 
и  элиминацию возбудителя. Ос-
новополагающей считается пато-
генетическая терапия: регидрата-
ция, диетотерапия, энтеросорбция 
и использование пробиотиков [6]. 
При водянистой диарее эксперты 
Всемирной организации здраво-
охранения (ВОЗ) (2006) признают 
абсолютно доказанной эффектив-
ность только двух терапевтичес-
ких мероприятий  – регидрата-
ции и адекватного питания [1, 6]. 
Бытует мнение, что для любого 
специалиста, а не только педиат-
ра лечение ОКИ не представляет 
сложностей. 
Как показал наш опыт (препода-
вательский и  экспертный), к  со-
жалению, именно при проведе-
нии регидратационной терапии 
допускают самое большое коли-
чество ошибок. Даже при парен-
теральном введении жидкости 
для купирования дегидратации 
в  большинстве историй болезни 
расчет необходимой жидкости 
либо отсутствует, либо выполнен 
некорректно. При пероральной 
регидратации расчет не проводит-
ся совсем. Однако больше всего 
впечатляет тот факт, что даже при 
наличии солидного стажа прак-
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тической работы врачи разных 
специальностей не понимают, за-
чем регидратирующую соль рас-
творять в  строго определенном 
объеме жидкости, почему нельзя 
смешивать глюкозо-солевые и бес-
солевые растворы. Не секрет, что 
нередки случаи необоснованной 
инфузионной терапии, поскольку 
законные представители ребенка 
или медицинский персонал не хо-
тят затруднять себя проведением 
пероральной регидратации или 
не имеют для этого эффективных 
средств.
Прежде чем приступать к  кор-
рекции дефицита жидкости при 
ОКИ, необходимо определить 
степень дефицита жидкости 
и  объем патологических потерь. 
Мы попытались проанализиро-
вать различные подходы к оценке 
степени синдрома дегидратации: 
традиционный подход россий-
ских педиатров-инфекционис-
тов и  анестезиологов-реанима-
тологов и  широко вошедшие 
в  повседневную практику кри-
терии ВОЗ и  ESPGHAN/ESPID 
(European Society for Paediatric 
Gastroenterology, Hepatology, and 
Nutrition  – Европейская ассо-
циация детских гастроэнтеро-
логов, гепатологов и  диетоло-
гов / European Society for Paediatric 
Infectious Diseases – Европейская 
ассоциация детских инфекцио-
нистов) (2008, 2014). Тяжесть син-
дрома дегидратации оценивается 
в первую очередь по проценту по-
тери массы тела (табл. 1). Исполь-
зуя критерии ВОЗ, оценивая сте-
пень дегидратации, можно сразу 
определить дефицит жидкости 
(табл. 2).
Универсальных лабораторных тес-
тов, способных оценить тяжесть 
дегидратации, не существует. Це-
лью определения тяжести дегид-
ратации является объем дефицита 
(в мл) для последующего воспол-
нения. Оценка тяжести дегидра-
тации по клиническим данным, 
естественно, субъективна. Для 
этих целей ESPGHAN рекомен-
дует использовать клиническую 
шкалу дегидратации CDS (Clinical 
Dehydration Scale): 0 баллов – де-
гидратация отсутствует, от 1 до 
4 баллов  – легкая дегидратация, 

5–8 баллов соответствуют дегид-
ратации средней и тяжелой степе-
ни (табл. 3) [7]. 
Перед началом лечения ребенка 
с инфекционной диареей необхо-
димо тщательно собрать и  про-
анализировать анамнез заболева-
ния, оценить тяжесть состояния. 
Особое внимание обращают на 
частоту, консистенцию, ориенти-
ровочный объем фекалий, нали-
чие и  кратность рвоты, возмож-
ность приема жидкости (объем 
и состав), частоту и темп диуреза, 
наличие или отсутствие лихорад-
ки. Обязательно определяют массу 
тела до начала лечения. В ходе те-
рапии ведут строгий учет объема 
полученной и  выделенной жид-

кости (взвешивание подгузников 
и  памперсов, измерение объема 
рвотных масс, установка урологи-
ческого катетера и т.д.).
Комплексный подход к диагностике 
синдрома дегидратации В.В. Курека 
и А.Е. Кулагина (2012) (табл. 4) лег-
ко выполним, позволяет избежать 
ошибок при оценке степени дегид-
ратации, а  также провести регид-
ратационную терапию без угрозы 
развития осложнений [8].
Синдром дегидратации возникает 
при потере воды и электролитов, 
причем количественная потеря 
может быть разной. В зависимос-
ти от этого дегидратацию подраз-
деляют на гипертоническую, ги-
потоническую и  изотоническую. 

Таблица 1. Степень тяжести дегидратации в процентах от массы тела ребенка до заболевания

Источник Степень, % 
легкая средняя тяжелая

[1] 5 10 15
[6] 4–5 6–9 ≥ 10

Таблица 2. Оценка дефицита жидкости у ребенка по ВОЗ

Степень дегидратации Дефицит жидкости, % 
по отношению к массе тела

Дефицит жидкости, 
мл/кг массы тела

Нет признаков обезвоживания < 5 < 50
Некоторая степень обезвоживания 5–10 50–100
Обезвоживание в тяжелой форме > 10 > 100

Таблица 3. Шкала дегидратации CDS

Признак Баллы
0 1 2

Внешний вид Нормальный Жажда, беспокойство, 
раздражительность

Вялость, сонливость

Глазные яблоки Тургор нормальный Слегка запавшие Запавшие
Слизистые оболочки Влажные Липкие, суховатые Сухие
Слезы Слезоотделение в норме Слезоотделение 

снижено
Слезы отсутствуют

Таблица 4. Клиническая оценка дегидратации

Предмет исследования Метод
Дефицит объема Анамнез заболевания, объективный осмотр ребенка

Нарушение осмолярности Концентрация натрия в плазме, осмолярность плазмы
Нарушение кислотно-основного 
состояния

рН, рСО2, НСО3 капиллярной крови

Уровень калия Калий плазмы
Функция почек Мочевина и креатинин плазмы, удельный вес мочи 

(или осмолярность мочи), рН мочи, микроскопия 
осадка мочи 
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Повышение уровней белка крови, 
гемоглобина, гематокрита и эрит-
роцитов характерно для всех ви-
дов, но при изотонической дегид-
ратации эти показатели иногда 
могут быть в норме.
Гипертоническая (вододефицитная, 
внутриклеточная) дегидратация 
возникает на фоне потери преиму-
щественно воды, которая вслед-
ствие повышения концентрации на-
трия в плазме перемещается в кро-
веносное русло. Потери происходят 
в основном с диареей. В результате 
возникает внутри клеточное обез-
воживание, которое клинически 
проявляется неутолимой жаждой, 
афонией, «плачем без слез». Кожа 
сухая, теплая, большой родничок 
не западает вследствие увеличения 
объема ликвора. Лабораторные 
данные: высокий уровень натрия 
плазмы ≥ 150 ммоль/л, сниженный 
объем эритроцитов и высокое со-
держание в них гемоглобина. Осмо-
лярность плазмы и мочи повышена. 
Потери натрия – 3–7 ммоль/кг.
Гипотоническая (соледефицитная, 
внеклеточная) дегидратация воз-
никает при значительной потере 
электролитов (натрия, калия), на-

блюдается в случае преобладания 
рвоты над диареей. Потеря солей 
приводит к  снижению осмоляр-
ности плазмы и  перемещению 
жидкости из сосудистого русла 
в клетки (внутриклеточный отек). 
Жажда умеренная. Внешние при-
знаки дегидратации выражены 
слабо: кожа холодная, бледная, 
влажная, слизистые не столь су-
хие, большой родничок запада-
ет. Характерно снижение уровня 
натрия плазмы < 135 ммоль/л, 
увеличение объема эритроцитов 
и  уменьшение в них концентра-
ции гемоглобина. Осмолярность 
плазмы и мочи понижена. Потери 
натрия – 8–10 ммоль/кг.
Изотоническая (нормотоническая) 
дегидратация считается наиболее 
распространенной и сопровожда-
ется одновременной потерей жид-
кости и солей. Как правило, содер-
жание натрия плазмы нормальное, 
хотя уровень его потерь колеблется 
от 11 до 13 ммоль/кг. Средний объ-
ем эритроцитов и  концентрация 
гемоглобина, осмолярность плаз-
мы и мочи – в пределах нормы.
Обычно при ОКИ не наблюдается 
изолированной вне- или внутри-

клеточной дегидратации. Отме-
чается тотальное обезвоживание, 
в большей степени из внеклеточ-
ного сектора. 
Как показывает клинический опыт, 
в  большинстве случаев синдрома 
эксикоза имеют место пропорци-
ональные потери воды и электро-
литов. В результате в 80% случаев 
развивается изотоническая дегид-
ратация, в 15% – гиперосмолярная, 
в 5% – гипоосмолярная. 
Основной принцип пероральной 
регидратации – дробное и посте-
пенное введение жидкости. На наш 
взгляд, наиболее удобен расчет 
возмещаемой жидкости при пер-
оральной регидратации, принятый 
российским медицинским сооб-
ществом [9–11]. Пероральная ре-
гидратация проводится в два этапа:

 ✓ этап I  – в  первые шесть часов 
после поступления больного 
ликвидируют водно-солевой 
дефицит, возникший до начала 
лечения. При синдроме дегид-
ратации первой степени коли-
чество жидкости для первичной 
регидратации на этом этапе со-
ставляет 40–50 мл/кг массы тела 
за первые шесть часов, при син-
дроме дегидратации второй сте-
пени – 80–90 мл/кг массы тела за 
первые шесть часов;

 ✓ этап II  – весь последующий 
период проводят поддержи-
вающую терапию с  учетом су-
точной потребности ребенка 
в жидкости и солях, а также их 
потерь. Поддерживающая те-
рапия зависит от продолжаю-
щихся потерь жидкости и солей 
с  рвотой и  испражнениями. За 
каждый последующий шестича-
совой отрезок времени ребенок 
должен выпить столько раство-
ра, сколько потерял жидкости 
с  испражнениями и  рвотными 
массами за предыдущие шесть 
часов. Этот этап регидратации 
продолжается до прекраще-
ния диареи. Ориентировочный 
объем раствора для поддержи-
вающей регидратации  – от 80 
до 100 мл/кг массы тела в сутки 
(при массе не более 25 кг).

Расчет необходимого количества 
жидкости для пероральной ре-
гидратации при эксикозах у детей 
приведен в табл. 5.

Таблица 6. Пероральная регидратация – план В

Возраст До 4 месяцев 4–12 месяцев 12–24 месяца 2–5 лет

Масса тела, кг < 6 От 6 до 10 От 10 до 12 12–19
Объем регидратационного 
раствора, мл

200–400 400–700 700–900 900–1400 

Таблица 7. Пероральная регидратация – план С

Возраст
 

Объем жидкости за временной отрезок

30 мл/кг 70 мл/кг

Младше 12 месяцев За 1 час За 5 часов
Старше 12 месяцев За 0,5 часа За 2,5 часа

Таблица 5. Расчет необходимого количества жидкости для пероральной регидратации 
при эксикозах у детей

Масса 
тела, кг

Количество раствора, мл
эксикоз первой степени эксикоз второй степени
за один час за шесть часов за один час за шесть часов

5 42 250 66 400
10 83 500 133 800
15 125 750 200 1200
20 167 1000 266 1600
25 208 1250 333 2000
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Можно воспользоваться расче-
том возмещения жидкости, реко-
мендуемым ВОЗ для стран с раз-
вивающейся экономикой. В  от-
сутствие значимой дегидратации 
реализуется план А: дети младше 
24 месяцев – 50–100 мл после каж-
дого эпизода диареи, дети старше 
24 месяцев – 100–200 мл. При уме-
ренной дегидратации реализует-
ся план B, при тяжелой – план C. 
Последний в странах с хорошим 
уровнем медицинской помощи 
не применяется, поскольку при 
серьезной дегидратации (второй-
третьей степени) должна про-
водиться инфузионная терапия 
(табл. 6 и 7).
Обратите внимание: эффектив-
ность пероральной регидратации 
оценивается по уменьшению объ-
ема потерь жидкости, купирова-
нию клинических признаков обез-
воживания, нормализации диуре-
за, улучшению общего состояния 
ребенка. Противопоказаниями 
для проведения пероральной ре-
гидратации являются инфекци-
онно-токсический шок (септи-
ческий), гиповолемический шок, 
дегидратация второй-третьей сте-
пени, протекающая с  нестабиль-
ной гемодинамикой, неукротимая 
рвота, потеря жидкости с рвотой 
и диареей, превышающая 1,5 л/ч 
(у взрослых), олигоанурия как 
проявление острой почечной не-
достаточности, сахарный диабет, 
нарушения всасывания глюкозы.
ВОЗ рекомендует пероральную 
регидратацию с использованием 
глюкозо-солевых растворов при 
ОКИ, сопровождающихся водя-
нистой диареей (холера, энтеро-
токсигенные эшерихиозы), а так-
же при диареях иной этиологии, 
характеризующихся развитием 
энтерита, гастроэнтерита и гаст-
роэнтероколита. При использова-
нии глюкозо-солевых растворов 
происходит замещение утрачи-
ваемых солей. Глюкоза не только 
позволяет восполнить энергети-
ческие потери макроорганизма, 
но и  способствует транспорту 
натрия и калия через слизистую 
оболочку тонкой кишки, что 
приводит к более быстрому вос-
становлению водно-солевого го-
меостаза. 

Регидратационная терапия, исто-
рия становления которой началась 
в 1960-х гг., широко внедрена в пов-
седневную практику. До начала 
1990-х гг. использовались растворы 
с нормальной осмолярностью (290–
315 мОсм/л), с конца 1990-х гг. – со 
сниженной (220–260 мОсм/л) [12]. 
Согласно результатам многочис-
ленных исследований, осмоляр-
ность улучшенных регидрата-
ционных растворов не должна 
превышать 245 мОсм/л (рекомен-
довано ВОЗ в 2004 г.). К растворам 
предъявляются следующие тре-
бования: соотношение «натрий/
глюкоза»  – 60/90 ммоль/л, осмо-
лярность – 200–240 мОсм/л, энер-
гетическая ценность – до 100 ккал. 
Только при использовании рас-
творов с пониженной осмолярнос-
тью улучшается всасывание в ки-
шечнике воды и электролитов, со-
кращаются объем и длительность 
диареи, реже возникает потреб-
ность в проведении инфузионной 
терапии. Причем эти наблюдения 
относятся и к холере [13]. 
В нашей стране уже более десяти 
лет используются растворы со сни-
женной осмолярностью (ОРС-200, 
Хумана Электролит) [14]. В рабо-
тах Л.Н. Мазанковой показано, что 
на фоне применения раствора со 
сниженной осмолярностью сокра-
щаются длительность и выражен-
ность диареи, рвоты и лихорадки 
[14, 15]. 
На отечественном фармацевти-
ческом рынке представлен уни-
кальный регидратирующий рас-
твор Регидрон Био (ООО «Орион 
Фарма»), в  состав которого кро-
ме солей входят мальтодекстрин, 
диоксид кремния и  Lactobacillus 
rhamnosus GG – 1 × 109 КОЕ. Диок-
сид кремния оказывает сорбиру-
ющее, регенерирующее действие 
в  просвете кишечника, то есть 
обеспечивает дополнительный де-
токсицирующий эффект. Мальто-
декстрин обеспечивает более низ-
кую осмолярность раствора и об-
ладает бифидогенным действием. 
Добавление в  регидратирующий 
раствор Lactobacillus rhamnosus 
GG гарантирует получение высо-
коэффективного и  безопасного 
пробиотического штамма, реко-
мендованного (с высоким уровнем 

доказательности) ESPGHAN для 
лечения инфекционных диарей 
у детей [7]. Как известно, штамм 
Lactobacillus rhamnosus GG устой-
чив к воздействию кислой среды 
желудка, обладает высокой ад-
гезивной способностью к  эпите-
лиальным клеткам, выраженной 
антагонистической активностью 
в отношении патогенных и услов-
но патогенных микроорганизмов, 
влияет на продукцию противо-
воспалительных цитокинов и ха-
рактеризуется высоким профилем 
безопасности [16, 17].
Результаты исследований, прове-
денных В.Ф. Учайкиным, подтвер-
дили высокую эффективность 
Регидрона Био при инфекцион-
ных диареях, как водянистых, так 
и  осмотических. Использование 
Регидрона Био приводит к более 
быстрому купированию симпто-
мов дегидратации, интоксикации, 
абдоминальных болей, явлений 
метеоризма и  нормализации ха-
рактера стула [18]. Кроме того, 
Lactobacillus rhamnosus GG спо-
собствует нормализации количес-
тва в  кишечнике лактобактерий 
и  энтерококков, но не влияет на 
уровень анаэробов и  кишечной 
палочки (табл. 8). 
Наш собственный опыт исполь-
зования Регидрона Био у 40 детей 
с  вирусным гастроэнтеритом 
показал более быстрое купиро-
вание диареи, а  самое главное  – 
высокую приверженность тера-
пии. 90% пациентов, получавших 
Регидрон Био, использовали весь 
назначенный на сутки раствор. 

Таблица 8. Сравнительный состав Регидрона Био 
и раствора для пероральной регидратации согласно 
критериям ESPGHAN

Состав 
Регидрона Био

Состав для пероральной 
регидратации 
(критерии ESPGHAN)

Натрий – 60 ммоль/л Натрий – 60 ммоль/л 
Хлорид – 50 ммоль/л Хлорид – 65 ммоль/л
Глюкоза – 85 ммоль/л Глюкоза – 75 ммоль/л
Калий – 20 ммоль/л Калий – 20 ммоль/л
Цитрат – 10 ммоль/л Цитрат – 10 ммоль/л
Всего осмолярность – 
225 мОсм/л

Всего осмолярность – 
225–245мОсм/л

Лиофилизированные 
бактерии Lactobacillus 
rhamnosus GG – 1 × 109 КОЕ
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Среди пациентов (30 человек), по-
лучавших раствор с  нормальной 
осмолярностью, только 40% могли 
выпить весь рассчитанный объем 
глюкозо-солевого раствора. К пре-
имуществам Регидрона Био отно-
сятся хорошие органолептические 
свойства.

Таким образом, пероральная ре-
гидратация является основным 
методом лечения инфекционной 
диареи у детей. Важно правильно 
оценивать степень дегидратации 
и использовать регидратирующие 
растворы со сниженной осмоляр-
ностью.

При лечении гастроэнтеритов 
у  детей энтеральная регидрата-
ция эффективна в большинстве 
случаев. Эффективность такой 
терапии по некоторым показа-
телям превосходит парентераль-
ную регидратационную терапию 
[19, 20]. 
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