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Регидратационная терапия и ее виды
Регидратационная терапия является

неотъемлемой частью лечения различ�

ных категорий больных. История при�

менения растворов для регидратации

насчитывает уже более сотни лет, и мо�

ментом ее рождения считается начало

30�х гг. XIX века, когда в Англии врач

Т. Latta в журнале Lancet опубликовал

работу о лечении холеры с использова�

нием внутривенных вливаний соды.

Намного позднее, 10 июля 1881 г.

Landerer успешно провел инфузию

больному «физиологического раствора

поваренной соли», обеспечив бессмер�

тие этой инфузионной среде, с кото�

рой мировая медицинская практика

вошла в XX век – век становления и

развития инфузионной и регидратаци�

онной терапии.

При проведении регидратации мож�

но использовать различные пути введе�

ния жидкости:

• сосудистый (в условиях функцио�

нальной сохранности сердца и легких –

лучше внутривенно, при перегрузке

правых отделов сердца и синдроме ост�

рого легочного повреждения (ОЛП) –

предпочтителен внутриаортальный

путь);

• подкожный (удобен при невоз�

можности осуществить сосудистый

доступ и при транспортировке постра�

давших; наиболее эффективен при од�

новременном использовании препара�

тов гиалуронидазы; скорость поступ�

ления жидкости из подкожного депо

не уступает внутривенной инфузии);

• интестинальный (целесообразен

при невозможности использования

стерильных растворов, например, в

полевых условиях; инфузия прово�

дится через кишечный зонд и, жела�

тельно, на фоне применения гастро�

кинетиков; темп поступления жид�

кости из просвета кишки, при сохра�

нении ее функции, достаточно боль�

шой, поэтому этот способ введения

может быть использован не только

для регидратации, но и для коррек�

ции объема циркулирующей крови

при кровопотере);

• пероральный (восполнение объема

жидкости и соли осуществляется есте�

ственным путем, с помощью специаль�

но подобранных солевых растворов, эф�

фективен при лечении умеренных форм

дегидратации в амбулаторных услови�

ях).

Для регидратационной терапии при

обезвоживании применяется введение

жидкости внутривенно и через рот. Пос�

леднему пути введения отдается пред�

почтение.

История создания растворов для ПР
Несмотря на простоту и физиологич�

ность, ПР – сравнительно новый метод

лечения, получивший распространение

только во второй половине XX века.

Удивление вызывает тот факт, что

первый раствор для регидратации был

разработан не для лечения больных, а

для восстановления функционального

состояния спортсменов после длитель�

ных изнуряющих соревнований.

В 1960�х гг. скандинавские ученые на�

чали изучать механизмы расщепления

гликогена в мышцах при длительных

физических нагрузках. По результатам

этих исследований в 1965 г. в лаборато�

рии Университета Флориды группа ис�

следователей во главе с доктором Ро�

бертом Кейдом (1927�2007 гг.) разрабо�

тала регидратационный напиток для

футбольной команды вуза. 

В 1965 г. врач обратился к помощни�

ку тренера команды в связи с участив�

шимися случаями чрезвычайного обез�

воживания некоторых спортсменов,

тренирующихся в жару (температура

поднималась до отметки 31�32°C) с

предложением испытать новое сред�

ство. Кейд обратил внимание на то, что

спортсмены не могли восполнить не�

хватку жидкости во время тренировок

и игр. Научно�исследовательская груп�

па ученых обнаружила, что спортсме�

ны теряли до 8,2 кг массы тела за три

часа работы на поле и что от 90 до 95%

от этой массы составляла вода. При

этом объем плазмы крови снижался на

7%, а объем крови – на 5%, также из

организма вымывался натрий и хлор.

Роберт Кейд вместе со своей командой

исследователей провел серию экспери�

ментов и методом проб и ошибок соз�

дал регидратационный напиток, кото�

рый сначала попробовали новички

футбольного клуба, а затем, после по�

ложительных результатов, – игроки ос�

новного состава. Когда один из имени�

тых игроков команды впервые попро�

бовал новый продукт, то выплюнул его

и сказал, что он по вкусу похож на мо�

чу. Чтобы сделать напиток более при�

емлемым для употребления, по предло�

жению жены Кейда, исследователи до�

бавили в состав лимонный сок и цик�

ламат (подсластитель). Новый продукт

получил боевое крещение в 1965 г. Тог�

да столбик термометра поднялся до от�

метки 39°C. Клуб из Флориды смог вы�

играть с большим перевесом и укрепил

свои позиции в чемпионате. Позже

главный тренер проигравшей команды

заявил журналистам: «У нас не было

специального напитка, который сыг�

рал важную роль».

После положительного опыта приме�

нения средств для оральной регидрата�

ции у здоровых людей ее стали изучать в

качестве метода терапии при различных

заболеваниях.

Процесс регидратации человека на

фоне выраженных расстройств водно�

электролитного баланса – непростая за�

дача. Многое определяет исходная сте�

пень водных расстройств. В ряде клини�

ческих ситуаций, когда объем потери

воды не превышает 3�5% от массы тела,

возможно проведение ПР.

Оральная регидратационная соль

(ОРС) для лечения обезвоживания при

инфекционных диареях была создана в

Международном исследовательском

центре по изучению диарейных заболе�

ваний в Бангладеш в конце 60�х годов

для лечения холеры. В последующие го�

ды D. Mahalanabis показал эффектив�

ность ОРС во время вспышки холеры

среди беженцев в Бангладеш в 1971�

1972 гг. De и соавт. в 1974 г. и Chatterjee и

соавт. в 1978 г. убедительно показали эф�

фективность ОРС у детей с диареей,

в том числе и при холере. В 1979 г.

D. Pizarrow и соавт. показали, что ораль�

ная регидратация эффективна и безопас�

на даже в периоде новорожденности. 

Основываясь на этих данных, Все�

мирная организация здравоохранения

(ВОЗ) в 1978 г. внедрила в практику ле�

чения обезвоживания при диарейных

заболеваниях ОРС. Благодаря глобаль�

ному внедрению оральной регидрата�

ции ежегодно в мире удается сохранять

до 5 млн жизней детей [3].

Использование ОРС в качестве ос�

новного метода борьбы с обезвожива�

нием при диарее у детей дало возмож�

ность снизить смертность детей в воз�

расте до 5 лет при диарейных заболева�

ниях во всем мире с 4,8 млн до 1,8 млн

ежегодно [11].

ПР является одним из потенциально

наиболее важных медицинских дости�

жений XX столетия, которое наряду с

пропагандой грудного вскармливания,

введением курсов образования женщин

по уходу за ребенком, разработкой ме�

роприятий по обеспечению безопаснос�

ти питьевой воды и утилизации фека�

лий сыграло определяющую роль в пре�

дупреждении летальных исходов ин�

фекционных диарей. В 1990 г. более 150

стран взяли на себя обязательство при�

менения ПР�терапии (ПРТ) при лече�

нии диарей. Согласно оценкам экспер�

тов ВОЗ использование ПРТ при лече�

нии инфекционных диарей позволило

снизить детскую смертность с 4,6 млн в

1980 г. до 1,5 млн случаев в 2000 г. В Ук�

раине ПР также введена в протоколы

диагностики и лечения инфекционных

диарей у детей.

Показания и противопоказания 
для проведения ПР

Однако потери воды и электролитов у

детей могут иметь место не только при

диареях.

ПР может быть необходима беремен�

ным женщинам с олигогидрамнионом

(маловодием), пациентам с гиперкаль�

циемией при злокачественных новооб�

разованиях, проявляющейся энцефало�

патией. Было показано, что у больных с

легкой степенью гиперкальциемии на

фоне ПР наблюдается нормальный про�

цесс ремоделирования кости. Дегидра�

тация является часто встречающимся

дисбалансом у пожилых людей, прико�

ванных к постели. Особенно высокий

риск дисбаланса электролитов был уста�

новлен у женщин, и именно в этом слу�

чае растворы для ПР могут быть полез�

ны. В одном из исследований показано,

что у пожилых людей, находящихся в

условиях высокой температуры воздуха

и влажности, объем плазмы лучше под�

держивать, принимая не обычную воду,

а углеводно�электролитный раствор.

У больных, которые ранее не реагиро�

вали на противоэпилептические сред�

ства, на фоне ПР нормализовались пока�

затели электроэнцефалографии и в тече�

ние года поддерживающей регидратаци�

онной терапии отсутствовали судороги.

При острых респираторных инфек�

циях (ОРИ) в остром периоде отмечает�

ся недостаточное поступление жидкос�

ти с пищей, за счет снижения аппетита

и отказа детей от питья. 

Активация катаболических процессов

при острых инфекционных заболевани�

ях сопровождается увеличением осво�

бождения воды и усилением ее выведе�

ния и растворенных в ней электролитов

с мочой. Кроме этого, увеличение теп�

лопродукции приводит к повышению

потерь воды с потом и через легкие. По�

вышение температуры тела сопровожда�

ется увеличением потребностей в воде

на 10 мл/кг на каждый 1°С, а при нали�

чии тахипноэ потери жидкости с перс�

пирацией возрастают на 5�20 мл/кг/сут,

у пациентов со значительным потоотде�

лением – на 5�25 мл/кг/сут. Рвота со�

провождается потерями жидкости около

20 мл/кг/сут [9, 12]. 

В нормальных условиях у детей пер�

вого года жизни жидкость поступает в

организм преимущественно с молоком

(87% воды), в старшем возрасте вода

поступает с питанием и почти столько

же с питьем – 45�48%. Еще вода в орга�

низме человека образуется в результате

катаболических процессов – около 12%

суточного объема [5, 9].

Экспертами ВОЗ сформулированы

четкие показания и ограничения для

проведения ПР. Определено, что она

может применяться самостоятельно

(без дополнительных внутрисосудистых

Возможности регидратационной терапии 
в амбулаторных условиях при острых респираторных

заболеваниях у детей
Восстановление баланса жидкости и электролитов, а также поддержание внутрисосудистого объема жидкости являются

ключевыми факторами в лечении многих заболеваний человека. Эта цель может быть достигнута с помощью введения

в организм человека растворов различных солей. Пероральная регидратация (ПР) – старейший способ восполнения

жидкости в организме человека, самым простым видом которого является питье воды при жажде или сухости во рту.

Однако при патологических состояниях употребление простой воды не всегда действенно, так как оно не может

компенсировать солевой дисбаланс.

С.А. Крамарев, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А. Богомольца, г. Киев
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вливаний жидкости) только у пациен�

тов при небольшой гиповолемии и при

отсутствии противопоказаний. Проти�

вопоказаниями к проведению ПР спе�

циальными растворами ОРС являются:

сахарный диабет, гипертоническая бо�

лезнь 2�3 степени, почечная недоста�

точность, гиперкалиемия, кишечная

непроходимость. Не следует использо�

вать ПР при выраженной гиповолемии,

отсутствии сознания у пациентов, у

больных перед планируемой общей

анестезией или перед хирургическими

вмешательствами.

Объем вводимых растворов для ПР

зависит от степени обезвоживания.

Следует знать, что она показана даже

при очень тяжелом обезвоживании, но

в сочетании с внутривенным введени�

ем растворов. Перед проведением ре�

гидратационной терапии необходимо

определить степень обезвоживания

(табл. 1).

При ПР используется физиологи�

ческий для человека путь введения

жидкости. В отличие от других видов

регидратации, ПР – простой, безбо�

лезненный, экономичный, безопас�

ный, эффективный, не требующий

специальной подготовки метод лече�

ния. Он в основном осуществляется

родственниками (родителями) паци�

ента. На фоне ПРТ более быстро про�

исходит процесс выздоровления. Тем

не менее преимущества ПР до настоя�

щего времени недостаточно реализо�

ваны. Важнейшими причинами огра�

ниченного использования ПРТ явля�

ются недостаточность специальной

пропаганды преимуществ простой пе�

роральной технологии и увлечение па�

рентеральным способом введения

растворов как среди медицинских ра�

ботников, так и среди населения.

Характеристика ОРС
Больным с легким или умеренным

обезвоживанием, способным самостоя�

тельно пить, можно давать данный

раствор для приема внутрь (примерно

20 мл/кг/ч в течение 4�6 ч). У пациентов

с тяжелыми состояниями ПР проводит�

ся через зонд.

Данное предписание является высо�

коэффективным для ПР у пациентов с

диареей, как у взрослых, так и у детей.

Однако на протяжении последних лет

обсуждались вопросы, связанные с из�

менением стандартной дозы растворов

для ПР, созданных для лечения холеры,

и направлены они были на уменьшение

осмолярности растворов и снижение в

них ионов натрия. Сегодня European

Society of Pediatric Gastroenterology and

Nutrition (ESPGAN) рекомендует при�

менять растворы для ПР с осмоляр�

ностью от 200�250 мосм/л, содержащие

от 74�111 ммоль/л глюкозы, 60 ммоль/л

Na+, 20 ммоль/л K+ и 30 ммоль/л осно�

ваний. Данное положение основано на

результатах ряда многоцентровых ран�

домизированных исследований. Отме�

чено, что снижение осмолярности ПР

уменьшает потребность в проведении

дополнительной инфузионной терапии

по сравнению со стандартным раство�

ром для ПР, уменьшает частоту стула и

рвоты.

В последние годы был проведен ряд

исследований, показавших преимуще�

ство гипоосмолярных растворов для

оральной регидратации по сравнению с

изотоническими и гиперосмолярными

растворами. Так, в двойном слепом ран�

домизированном исследовании прове�

дено сравнительное изучение эффек�

тивности гипотонического раствора для

оральной регидратации (осмолярность

224 ммоль/л, натрий 60 ммоль/л) и изо�

тонического раствора (осмолярность

304 ммоль/л, натрий 60 ммоль/л) у де�

тей с острой диареей. Результаты иссле�

дования показали, что объем стула у де�

тей, получавших гипотонический раст�

вор, был 69 мл/кг, тогда как у детей, по�

лучавших изотонический раствор, –

97 мл/кг. Было сделано заключение, что

гипотонические растворы для оральной

регидратации обладают большей эф�

фективностью у детей при диарее по

сравнению с изотоническими раствора�

ми [10].

В широкомасштабном исследовании,

в котором принимали участие 53 280

больных с инфекционной диареей раз�

личной этиологии в возрасте от 3 мес до

60 лет, было показано, что раствор, име�

ющий состав – натрия 75 ммоль/л, хло�

ридов 65 ммоль/л, калия 20 ммоль/л,

глюкозы 75 ммоль, с осмолярностью

245 мосм/л (гипоосмолярный), было

показано отсутствие клинически значи�

мой гипонатриемии у пациентов по

сравнению с подобными исследования�

ми, проводившимися с гиперосмоляр�

ными растворами [2].

Стандартный раствор для ПР, реко�

мендуемый экспертами ВОЗ (2006), со�

держит следующие ингредиенты в 1 л

раствора: 75 ммоль (2,6 г) NaCl,

20 ммоль (1,5 г) KCl, 75 ммоль (13,5 г)

глюкозы и тринатрия цитрат (либо

2,9 г NaHCO3). Осмолярность раствора

245 мосм/л [1].

Собственный клинический опыт
Нами было проведено исследование,

целью которого являлось изучение час�

тоты обезвоживания у детей с ОРИ и эф�

фективности регидратационной тера�

пии с помощью раствора для оральной

регидратации, рекомендованного ВОЗ. 

В исследовании приняли участие 60 де�

тей в возрасте от 6 мес до 18 лет, прохо�

дивших лечение заболеваний респира�

торного тракта в клинике детских инфек�

ционных болезней Национального меди�

цинского университета им. А.А. Бого�

мольца (г. Киев). Терапия основного забо�

левания проводилась согласно существу�

ющим протоколам диагностики и лече�

ния инфекционных заболеваний у детей,

утвержденных МЗ Украины. Всем детям,

принимавшим участие в исследовании, в

комплексе терапии с целью поддержания

водно�электролитного баланса назначал�

ся гипоосмолярный раствор ОРС. 

Суточную потребность в жидкости

рассчитывали с учетом степени обезво�

живания, физиологических потребнос�

тей и патологических потерь жидкости.

Для коррекции потерь, связанных с ли�

хорадкой, дополнительно на каждый

1°С температуры тела выше 37°С при�

бавляли 10 мл/кг.

В течение 72 ч от момента госпитали�

зации ежедневно проводилась оценка

таких клинических симптомов, как тем�

пература тела (средний показатель ут�

ренней и вечерней температуры в аксил�

лярной области), гиперемия стенок глот�

ки, проявления ринита, кашель. Явле�

ния дегидратации оценивались по нали�

чию жажды, сухости слизистых оболо�

чек, тургору тканей, западению глазных

яблок, снижению диуреза (количество

мочеиспусканий в сутки по сравнению с

показателем до заболевания).

Среди детей, включенных в исследова�

ние, более половины составили дети в

возрасте 4�6 лет (51,7%), детей до года

было 1,7%. По основному диагнозу паци�

енты распределились следующим обра�

зом: острый тонзиллофарингит – 56,7%,

ОРВИ – у 41,6%, пневмония – 1,7%. 

Основные клинические симптомы

заболевания представлены в таблице 2.

Динамика симптомов дегидратации у

детей с ОРИ в течение первых трех дней

от момента госпитализации представле�

на в таблице 3. 

Среди симптомов обезвоживания ча�

ще всего в нашем исследовании выяв�

лялись сухость слизистой оболочки

глотки и жажда. Уже со второго дня наб�

людений проявления дегидратации зна�

чительно уменьшились (табл. 3). Состо�

яние слизистых оболочек и тургор тка�

ней у всех пациентов нормализовались,

и только у 19 детей сохранялась жажда, а

у 11 отмечалось уменьшение частоты

мочеиспусканий. На третий день ни у

одного пациента не было выявлено

симптомов обезвоживания. 

Таким образом, результаты нашего ис�

следования свидетельствуют, что почти у

70% детей с ОРИ отмечаются симптомы

обезвоживания. Установлено, что дегид�

ратация осложняет течение ОРИ и требу�

ет обязательной коррекции [6, 8]. Восста�

новление водно�электролитного баланса

при этом возможно за счет дополнитель�

ного введения жидкости и минеральных

солей. Учитывая то, что у большинства

детей в остром периоде заболевания ап�

петит снижен, а также часто нарушена

толерантность к пищевым продуктам,

основным источником воды, электроли�

тов и глюкозы могут быть растворы для

оральной регидратации.
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Таблица 1. Клиническая оценка степени дегидратации

Клинические признаки
Легкая степень потери

массы тела <3%
Средняя степень потери

массы тела 3/8%
Тяжелая степень потери

массы тела ≥9%

Общее состояние и
состояние сознания

Удовлетворительное Вялость или возбуждение
Апатия, отсутствие
сознания

Жажда Нет Выраженная жажда
Отказ от приема
жидкости

Частота сердечных
сокращений

Согласно возрасту Тахикардия Тахи/ или брадикардия

Качество пульса Норма
Норма, склонность к
низкому наполнению

Нитевидный

Дыхание Норма Норма Депрессия дыхания

Глазные яблоки Норма Запавшие Глубоко запавшие

Слезы Присутствуют 
Сниженное
слезообразование

Отсутствуют

Слизистые оболочки Влажные Сниженная влажность Сухие 

Эластичность кожи Норма
Кожная складка исчезает
менее чем за 2 с

Кожная складка
сохраняется более 2 с

Микроциркуляция Норма Замедление Резкое замедление

Конечности Теплые Холодные Холодные и синюшные

Диурез Норма Снижен Минимальный

Таблица 2. Клинические симптомы заболевания

Симптом n (%)

Температура тела выше 37,5°С 60 (100,0)

Гиперемия слизистой глотки 60 (100,0)

Ринит 53 (83,3)

Кашель 40 (66,7)

Дегидратация 41 (68,3)

Таблица 3. Динамика симптомов обезвоживания у детей с ОРИ

День Симптом n (%)

1/й

Жажда 39 (65,0)

Сухость слизистых оболочек 27 (45,0)

Снижение тургора тканей 13 (21,7)

Снижение диуреза 16 (26,7)

Всего пациентов с симптомами дегидратации 41 (68,3)

2/й

Жажда 19 (31,7)

Сухость слизистых оболочек 0 (0)

Снижение тургора тканей 0 (0)

Снижение диуреза 11 (18,3)

Всего пациентов с симптомами дегидратации 19 (31,7)

3/й

Жажда 0 (0)

Сухость слизистых оболочек 0 (0)

Снижение тургора тканей 0 (0)

Снижение диуреза 0 (0)

Всего пациентов с симптомами дегидратации 0
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