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Автори провели огляд сучасних засобів для оральної
регідратаційної терапії (ОРТ). Останніми десятиріччями
чільне місце в стратегії регідратації посідають розчини для
ОРТ. Досвід використання та доказова база свідчать про
високу ефективність ОРТ при захворюваннях різної
етіології у дітей. Модифікації ОРТ з додаванням пробіот)
иків та мальтодекстрину підвищують їхню ефективність,
зокрема при гострих інфекційних діареях у дітей.
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З1978 року згідно з рекомендаціями Всесвітньої організації
охорони здоров’я (ВООЗ) та ЮНІСЕФ оральна регідра1

таційна терапія (ОРТ) була впроваджена у практику лікуван1
ня зневоднення у світі. Застосування розчинів для ОРТ як ос1
новного методу боротьби зі зневодненням дало можливість
зменшити в світі смертність дітей віком до 5 років від діарей1
них захворювань з 4,8 млн до 1,8 млн щорічно [16].

ОРТ в теперішній час використовується в різних країнах
світу у 99% дітей, хворих на діарею. Своєчасна та адекватна
регідратаційна терапія є першочерговою та найбільш важли1
вою складовою частиною в лікуванні діареї як у дітей, так і у
дорослих. Раннє використання адекватної регідратаційної
терапії являється головною умовою швидкого та успішного
лікування захворювання [4].

Ефективність ОРТ була продемонстрована в численних
дослідженнях. Так, у систематичному огляді, який включав
16 рандомізованих досліджень з обстеженням 1545 дітей
віком до 15 років з діареєю, показано, що діти, які отримува1
ли ОРТ, мали значно меншу частоту несприятливих
клінічних наслідків (зокрема смерть, судоми) та достовірне
скорочення строків їхнього перебування в стаціонарі (в се1
редньому на 21 ч), порівняно з дітьми, які отримували парен1
теральну регідратацію. На підставі цього було зроблено вис1
новок, що при гастроентеритах в дитячому віці ОРТ є більш
ефективним та безпечним методом регідратації порівняно з
парентеральною регідратацією [9].

ВООЗ та ЮНІСЕФ на початку рекомендували уніфіко1
вану формулу розчину для ОРТ для лікування зневоднення.
Протягом 25 років при діареях використовувався розчин на1
ступного складу:

Натрію – 90 ммоль/л
Калію – 20 ммоль/л
Хлориду – 80 ммоль/л
Гідробікарбонату – 30 ммоль/л
Глюкози – 111 ммоль/л
Осмолярність – 311 мосм/л [5].
Розчин для ОРТ мав високу ефективність у ліквідації та

попередженні ознак дегідратації та зменшенні смертності,
проте не зменшував інтенсивність та тривалість діареї.
Однією з причин була висока осмолярність розчину. У
подальшому проведені дослідження встановили, що розчини
зі зниженою осмолярністю мають переваги перед ізотонічни1
ми та гіперосмолярними розчинами. За даними M. El1Mougi
(1996), при застосуванні гіпоосмолярного розчину об’єм ви1

порожнення зменшується на 58%, тривалість діареї скоро1
чується на 55% та знижується ризик розвитку гіпернатріємії
порівняно з терапією стандартними розчинами [10]. Проведе1
ний мета1аналіз 11 рандомізованих досліджень показав, що
зниження осмолярності розчинів для ОРТ не тільки знижує
об’єм випорожнень при діарейних захворюваннях, але і змен1
шує кількість незапланованих внутрішньовенних інфузій
порівняно зі стандартним розчином ВООЗ [14, 16]. 

На сьогоднішній день ВООЗ рекомендує наступний склад
розчину для ОРТ:

Натрію – 75 ммоль/л (натрію хлорид 2,6 г/л)
Калію – 20 ммоль/л (калію хлорид 1,5 г/л)
Глюкози – 75 ммоль/л (глюкоза 13,5 г/л)
Цитрату натрію – 10 ммоль/л (2,9 г/л)
Осмолярність – 245 мосм/л [5].
В Україні одним з низькоосмолярних розчинів для ОРТ є

Регідрон Оптим.
При гострих респіраторних інфекціях у дітей під час гос1

трого періоду хвороби часто має місце недостатнє надходження
рідини в організм через зниження апетиту та відмови дітей від
пиття. Активація катаболічних процесів під час інфекційного
захворювання супроводжується збільшенням вивільнення во1
ди і посиленням виведення її та розчинених у ній електролітів
із сечею. Крім того, зростання теплопродукції призводить до
збільшення втрат води з потом та через легені [22].

Підвищення температури тіла збільшує потребу в рідині на
10 мл/кг на кожен 1°С; при наявності тахіпное втрати рідини з
перспірацією зростають на 5–20 мл/кг на добу; з надмірним по1
товиділенням – на 5–25 мл/кг на добу; блювання супрово1
джується втратами близько 20 мл/кг на добу [19, 22, 26].

У наших попередніх дослідженнях (2012) було встанов1
лено, що у 68,5% дітей з респіраторними захворюваннями,
які були госпіталізовані до інфекційного стаціонару, мали
ознаки зневоднення. Серед симптомів зневоднення частіше
виявляли сухість слизових оболонок та спрагу. У день
госпіталізації сухість слизових оболонок спостерігалась у
45% хворих, спрага – у 65%. У 21,6% пацієнтів відзначали не1
значне зниження тургору тканин (вирівнювання шкірної
складки <1 с). Зменшення частоти сечовипускань було
відзначено у 26,7% дітей [3].

Відповідно до існуючих рекомендацій деяких лікарів при
гострих респіраторних інфекціях одним з методів терапії є
вживання великої кількості рідини. Як правило, це означає
вживання напоїв у збільшеному об’ємі, ніж зазвичай. Проте
існують повідомлення про небезпеку споживання великої
кількості рідини. Так, при споживанні надмірної кількості во1
ди може розвинутись водяна інтоксикація. Цей стан пов’яза1
ний з накопиченням води в судинному руслі, що може призво1
дити до зниження концентрації натрію (гіпонатріємія) та пере1
ходу рідини за осмотичним градієнтом до внутрішньоклітин1
ного простору та розвитку набряків. При зниженні концент1
рації натрію менше ніж 120 ммоль/л можуть з’являтись симп1
томи набряку головного мозку у вигляді порушень свідомості,
судом, а також периферійні набряки. З іншого боку, неадекват1
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не вживання розчинів з високим вмістом натрію може спричи1
нити розвиток гіпернатріємії [8, 18].

ОРТ завдяки збалансованому складу дозволяє компенсу1
вати втрати рідини, основних електролітів та енергії і має висо1
кий профіль безпеки під час лікування зневоднення будь1якої
природи [20].

У зв’язку із зазначеним вище у дослідженні, що було про1
ведене в клініці дитячих інфекцій НМУ імені О.О. Богомоль1
ця, для компенсації зневоднення у дітей з респіраторними за1
хворюваннями застосовувався низькоосмолярний розчин для
ОРТ. У результаті вже з другого дня спостереження прояви
дегідратації значно зменшились. Стан слизових оболонок та
тургор шкіри у всіх пацієнтів нормалізувався. Лише у третини
дітей залишалась спрага та у 18,3% – зменшення частоти сечо1
випускань. На 31й день спостереження у всіх пацієнтів симпто1
ми зневоднення були відсутні [3].

Окрім зменшення осмолярності розчинів для ОРТ за ра1
хунок зниження концентрації натрію та глюкози, пропонува1
лись і інші шляхи підвищення їхньої ефективності. Одним з
найбільш вдалих рішень була заміна глюкози на полімерні мо1
лекули. Полімери глюкози (амілопектини або мальтодекстри1
ни) за рахунок поступового розщеплення дозволяють змен1
шити вихідну осмолярність розчину і в той самий час забезпе1
чити необхідну кількість молекул глюкози для потреб котран1
спорту натрію в тонкому кишечнику. Полімери також змен1
шують вплив зниженої толерантності до глюкози, яка може
виникати під час гострих кишкових інфекцій, позитивно
впливаючи на прояви діареї. Для отримання цих полімерів, як
правило, використовується часткова гідролізація крохмалю
рослинних продуктів, таких, як рис, кукурудза, картопля,
пшениця, сорго тощо. Раніше продукти, збагачені крохмалем,
готувались безпосередньо перед вживанням і потім змішува1
лись з солями для регідратації. Останніми роками доступни1
ми стали розчини на основі полімерів глюкози у вигляді гото1
вого для розчинення порошку. 

У великому огляді G.V. Gregorio та співавторів (2009) про1
аналізовані 34 дослідження, які охоплювали 4214 пацієнтів,
присвячені вивченню ефективності розчинів для ОРТ на ос1
нові полімерів глюкози у порівнянні зі стандартними розчина1
ми на основі глюкози; 27 з них стосувались педіатричної когор1
ти. Ефективність оцінювалась за зниженням об’єму випорож1
нень протягом перших 24 год, а також протягом усього періоду
діареї. Додатковим критерієм була необхідність у проведенні
позапланових внутрішньовенних інфузій та частота блювання.
Результати свідчать про зменшення об’єму випорожнень про1
тягом перших 24 год у пацієнтів, які отримували розчин для
ОРТ на основі полімеру глюкози. Різниця була в порівнянні з
розчинами на основі глюкози як ізотонічної (310 мосм/л), так
і пониженої (270 мосм/л) осмолярності. Тривалість діареї у
пацієнтів з полімерною ОРТ становила 30–81 год, а в групі з
ОРТ на основі глюкози – 34–91 год. У дітей з холерою серед1
ня різниця становила 7,11 год і була достовірною. При цьому
частота побічних реакцій у вигляді гіпонатріємії, гіпокаліємії,
персистенції діареї суттєво не відрізнялась між групами з
різними типами ОРТ [11].

У рекомендаціях ВООЗ (2005) з лікування діарей відзна1
чається краща ефективність полімерних розчинів для регідра1
тації та рекомендується застосовувати їх зокрема при холері у
дітей [25].

На ринку України сьогодні є ОРТ, що в своєму складі
містить кукурудзяний мальтодекстрин та додатково культуру
Lactobacillus rhamnosus GG (LGG), – Регідрон Біо.

Результати багатьох досліджень свідчать про позитивний
вплив пробіотичних препаратів на перебіг гострих та персис1
тивних діарей. В основному дослідники відзначають, що
пробіотики скорочують тривалість діареї та зменшують три1
валість стаціонарного лікування. За даними різних авторів,

тривалість діареї скорочується порівняно з терапією ОРТ на
строк від 0,7 до 2,1 доби (в середньому – 24 год) [7]. З усіх
клінічних досліджень, присвячених ефективності пробіотиків
при діареях у дітей, найбільш переконливі дані отримані при
застосуванні штамів LGG та S. boulardii (високий рівень дока1
зовості, сильна рекомендація, рівень IA) [12].

Ефективність штамів LGG при діареї у дітей в першу чер1
гу пов’язана з тим, що лактобацили є одними з фізіологічно
цінних компонентів біоценозу кишечнику людини [15]. Ос1
новними фізіологічними властивостями лактобацил є: 

• пригнічення росту гнилісних та гноєрідних бактерій;
• антибактеріальна активність, що пов’язана з продукцією

ними в процесі бродіння вуглеводів, молочної кислоти,
спирту, лізоциму, реутерину, плантарицину, лактоциди1
ну та лактоліну; запобігання транслокації патогенних
мікробів через слизову оболонку кишечнику; 

• підтримання колонізаційної резистентності організму за
рахунок активної конкуренції з потенційними патогенами
за лімітовані поживні субстрати та місця адгезії на епітелії;

• стимулювання діяльності імунної системи хазяїна,
індукція синтезу інтерферону та протизапальних інтер1
лейкінів, сприяння утворенню специфічних антитіл, вплив
на специфічний та неспецифічний імунітет, стимуляція
синтезу секреторного імуноглобуліну А, 1інтерферону;

• участь у травній, біосинтетичній, детоксикативній та
інших функціях нормофлори людини; 

• розщеплення на окремі токсини, канцерогени, алергени,
запобігання абсорбції токсичних продуктів метаболізму,
в першу чергу – аміаку та окремих амінів; 

• властивість вступати в антагонізм по відношенню до по1
тенційних патогенів [6].

При сповживанні пробіотичного продукту, що містить лак1
тобацили, відзначається ріст рівня секреторного імуногло1
буліну класу А в слині (у 83% пацієнтів); зниження рівнів
більше ніж у 2 рази прозапальних цитокінів: інтерлейкіну11
(IL11) та феритину; зниження концентрації фактора некрозу
пухлини1 (ФНО1) та інтерферону1 (IFN1) [1].

У багатоцентровому клінічному дослідженні, що включа1
ло 287 дітей віком від 1 міс до 3 років з гострими діареями
різної етіології, було встановлено, що LGG1компонент знач1
но скорочує тривалість діареї порівняно з контрольною гру1
пою (58,3±27,6 та 71,9±35,8 год відповідно; P=0,03), особливо
при діареї, яка спричинена ротавірусом (56,2±16,9 та
76,6±41,6 год відпвідно; P<0,008). Ризик діареї, яка триває
понад 7 днів, також був достовірно менше в групі LGG (2,7%
та 10,7% відповідно; P<0,01), як і тривалість перебування в
стаціонарі [13]. 

В огляді S.J. Allen та співавторів (2010) проаналізовані ре1
зультати 63 рандомізованих досліджень. Пробіотики в серед1
ньому скорочували тривалість діареї на 24,76 год та зменшува1
ли кількість випадків діареї, яка триває понад 4 дні [7]. 

У проведеному нами порівняльному рандомізованому
дослідженні була вивчена порівняльна клінічна ефективність
стандартного ОРТ та ОРТ, до складу якого входить пробіотик,
що містить L. Reuteri, при ротавірусному гастроентериті у дітей.
Дослідження виявило переваги включення ОРТ з пробіотиком
до комплексної терапії ротавірусного гастроентериту, які в пер1
шу чергу пов’язані зі скороченням термінів нормалізації випо1
рожнень та зменшенням їхньої частоти. Порівняно з тра1
диційною терапією включення пробіотиків до складу ОРТ
зменшувало тривалість діареї при ротавірусній інфекції. Змен1
шення тривалості діареї на тлі вживання ОРТ з пробіотиком у
групах дослідження асоціювалось зі зростанням відсотку дітей з
тривалістю діареї до 3 діб і зменшенням кількості пацієнтів з
тривалістю діареї понад 7 днів (на 17,4%; р=0,018) [2]. 

У педіатричній популяції пробіотики також достовірно
знижували ризик виникнення антибіотик1асоційованої діареї
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(9% порівняно з 18% у контрольній групі). Вища ефективність
відзначалась при застосуванні Lactobacillus rhamnosus GG та
Saccharomyces boulardii. При цьому не було жодного повідом1
лення про побічну дію пробіотиків [17]. 

Найвища ефективність в скороченні тривалості гос1
трої діареї показана при застосуванні LGG. Пробіотик
зменшував тривалість гострої діареї на 1,1 дня. При цьо1

му при ротавірусному гастроентериті цей показник був
ще показовішим і складав в середньому 2,1 дня [23].

Перспективним напрямком виглядає також застосування
пробіотиків для профілактики госпітальних кишкових
інфекцій. За даними мета1аналізу, проведеному H. Szajewska
(2011), LGG достовірно знижує ризик розвитку госпітальної
кишкової інфекції [24]. 

Современные подходы к регидратационной тераj
пии при инфекционных заболеваниях у детей
С.А. Крамарев, В.В. Евтушенко, Е.М. Евтушенко

Авторы провели обзор современных средств для оральной регидрата1
ционной терапии (ОРТ). В последние десятилетия ведущее место в
стратегии регидратации занимают растворы для ОРТ. Опыт использо1
вания и доказательная база свидетельствуют о высокой эффективности
ОРТ при заболеваниях различной этиологии у детей. Модификации
ОРТ с добавлением пробиотиков и мальтодекстрина повышают их эф1
фективность, в частности, при острых инфекционных диареях у детей.
Ключевые слова: регидратационная терапия, ОРТ, пробиотики, дети.

Modern approaches in rehydration therapy 
of infection diseases in children
S.O. Kramarov, V.V. Yevtushenko, O.M. Yevtushenko 

The authors conducted a review of current medications used for oral
rehydration therapy (ORT). Recent decades oral salts solutions remain
most important position in rehydration strategy. Experience and evi1
dences demonstrate the high efficiency of ORT in diseases of different eti1
ologies in children. Modified ORT with added probiotics and maltodex1
trin showed higher efficiency, especially in children with acute infectious
diarrhea.
Key words: rehydration therapy, ORT, probiotics, children.
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