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РЕЗЮМЕ
Цель исследования: сравненить эффективность оральной регидратации низкоосмолярным раствором с цинком и инфузионной те-
рапии солевыми и  глюкозо-солевыми растворами у  детей, переносящих вирусные гастроэнтериты (ВГЭ), осложненные синдромом 
дегидратации 1–2-й степени и 2-й степени.
Материал и методы: проведено проспективное открытое сравнительное рандомизированное клиническое исследование. Дети были 
распределены в 2 группы: основную (n=45) — с использованием в терапии низкоосмолярных растворов (в 1 саше: углеводы 2,84 г, 
глюкоза 2,82 г, хлориды 0,453 г, цинк 0,003 г, осмолярность: 245 мОсмоль/л) и группу сравнения (n=34) — с использованием инфузи-
онной терапии глюкозо-солевыми растворами. Тяжесть острого гастроэнтерита оценивалась по модифицированной шкале Везикари. 
Проводили комплексное клинико-лабораторное обследование детей до и после лечения.
Результаты исследования: средний показатель тяжести состояния пациентов по  интегральной шкале Везикари составил для  ВГЭ 
13,26±0,7 балла, что соответствует средней степени тяжести. У 42 (93,3±4,5%) пациентов основной группы в течение первых 6 ч удалось 
достигнуть стабилизации состояния и уменьшения объема патологических потерь, в связи с чем была продолжена оральная регидратация. 
Активное применение орального регидратационного раствора в таком случае проводили в течение 24–48 ч с оценкой динамики общих 
и местных симптомов, а также лабораторных показателей водно-электролитного баланса и азотовыделительной функции почек. В связи 
с отсутствием должного эффекта от проводимой оральной регидратации, связанным с возобновлением рвоты и невозможностью даль-
нейших терапевтических манипуляций, из исследования были исключены 3 (6,66±3,7%) человека, потребовавших дальнейшего паренте-
рального введения жидкости. На фоне проведения оральной регидратации в основной группе длительность сохранения лихорадочной ре-
акции была сопоставимой по продолжительности с группой сравнения. Нормализация общего самочувствия в виде исчезновения вялости 
отмечалась в сравниваемых группах в одинаковые сроки Прекращение рвоты в существенно более короткие сроки было зафиксировано 
в основной группе. Эксикоз и диарею удалось купировать в основной группе и в группе сравнения практически за сопоставимое время.
Заключение: регидратация низкоосмолярными растворами помогает избежать возможных осложнений парентерального введения 
жидкости и психотравмирующей ситуации для маленького пациента.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: эксикоз, синдром дегидратации, вирусный гастроэнтерит, острая кишечная инфекция, оральная регидратация, 
регидратирующая терапия, оральный регидратирующий раствор, цинк.
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ABSTRACT
Aim: to compare the efficacy of reduced osmolarity oral rehydration solution (ORS) with zinc and infusion therapy with salt and sugar-salt 
solutions in children suffering from viral gastroenteritis (VGE) complicated by dehydration syndrome of I-II stage and II stage.
Patients and Methods: a prospective open-ended comparative randomized clinical trial was conducted. The children were divided into two 
groups: the main group (n=45) with therapy used reduced osmolarity ORS (carbohydrates 2.84 g, glucose 2.82 g, chlorides 0.453 g, zink 0.003 g,  
osmolarity: 245 mOsm/L, per 1 sachet), and the comparison group (n=34), receiving standard infusion therapy with salt-sugar solutions. The 
severity of acute gastroenteritis was assessed using a modified Vesikari score. Comprehensive clinical and laboratory examination of children 
was performed before and after treatment.
Results: the mean severity of the patients' condition on the modified Vesikari score was 13.26±0.7 points for VGE, which corresponds to 
the moderate severity. In 42 (93.3±4.5%) patients of the main group, the condition stabilization and reduction of pathological losses were 
achieved during the first 6 hours, and therefore oral rehydration was continued. In this case, the active use of ORS was conducted for 24–48 
hours with an assessment of the trend in general and topical symptoms, as well as laboratory parameters of the fluid and electrolyte balance 
and renal excretion of nitrogenous compounds. 3 patients (6.66±3.7%) who required further parenteral fluid administration were excluded 
from the study due to the lack of proper oral rehydration effect associated with the vomiting and the impossibility of further therapeutic 
manipulations. During oral rehydration in the main group, the febrile reaction duration was comparable in the lasting with the comparison 
group. Normalization of general well-being in the form of the fatigue disappearance was noted in the compared groups at the same time, while 
the vomiting cessation was recorded in a significantly shorter time in the main group. Exicosis and diarrhea were managed to be stopped in the 
main and comparison groups at almost comparable time.
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Введение
Каждый ребенок в  России и  мире, особенно в  первые  

5 лет жизни, в течение года переносит несколько эпизодов 
острых лихорадочных заболеваний [1–3]. Острые респи-
раторные вирусные инфекции и острые кишечные инфек-
ции (ОКИ) занимают основное место в  структуре заболе-
ваемости у  детей [1–5]. Заболеваемость инфекционными 
диареями в 2022 г. практически достигла показателей, ха-
рактерных для  допандемического (COVID-19) периода, 
и  составила 403,38 случая на  100 тыс. населения (сумма 
всех ОКИ установленной и  неустановленной природы). 
Следует отметить, что  инфекционные диареи причиняют 
огромный экономический ущерб, при этом в официальную 
статистику включаются большей частью данные о  паци-
ентах из очагов и вспышек диарейных заболеваний и све-
дения о  госпитализированных пациентах с  кишечными 
инфекциями. Заболеваемость острыми гастроэнтеритами 
у детей значительно выше, чем у взрослых, а большинство 
зарегистрированных случаев приходится на детей до 7 лет. 
49% случаев ОКИ расшифрованной этиологии в  2022 г. 
приходится на ротавирусную инфекцию, при этом заболе-
ваемость (61,7 на 100 тыс. населения) остается ниже сред-
него многолетнего уровня (75,60) за период 2010–2019 гг., 
а  удельный вес случаев норовирусной инфекции среди 
инфекционных диарей установленной этиологии составил 
23,9% и продолжает расти из года в год1.

В  педиатрической практике при  различных инфекци-
онных заболеваниях, в особенности при кишечных инфек-
циях, тяжесть состояния пациента определяется степенью 
выраженности следующих симптомов и синдромов:

	� общеинфекционный синдром (лихорадка, интокси-
кация, вялость, адинамия);

	� синдром дегидратации (эксикоз), включая метабо-
лический ацидоз и электролитные расстройства;

	� синдром местных изменений (характер и кратность 
диареи, рвоты, метеоризма, болевого абдоминального син-
дрома, пареза кишечника) [6, 7].

При острых гастроэнтеритах жизнеугрожающие состоя-
ния в первую очередь связаны с обезвоживанием из-за бы-
стро нарастающих потерь воды и электролитов со рвотой 
и жидким стулом. Вследствие обезвоживания нарушаются 
центральная и  периферическая гемодинамика и  все виды 
обмена веществ, в клетках и межклеточном пространстве 
накапливаются токсические метаболиты, которые оказы-
вают воздействие на органы и ткани больных.

Считается, что  частое возникновение эксикоза (син-
дром дегидратации) у детей обусловлено анатомо-физио
логическими особенностями макроорганизма ребенка: 
относительно высокое содержание воды в организме, незре-
лость регуляторных механизмов, частый отказ от еды и пи-
тья при нарушении самочувствия, особенно у детей раннего 
возраста [6, 7]. В  условиях инфекционных заболеваний, со-
провождающихся лихорадкой, а  также потерей жидкости 

1	 О состоянии санитарно-эпидемиологического благополучия населения в Российской Федерации в 2022 году: Государственный доклад. (Электронный ресурс.) URL: https://www.rospotrebnadzor.ru/
documents/details.php?ELEMENT_ID=25076 (дата обращения: 01.02.2024).

со рвотой, диареей перечисленные факторы ведут к быстрому 
срыву адаптационных механизмов и декомпенсации функций 
органов и  систем. Исход болезни будет определяться свое
временностью лечебных мероприятий, направленных на его 
устранение, возникших расстройств метаболизма [8, 9].

При неправильном возмещении патологических потерь 
при  ОКИ (неверный выбор раствора для  регидратации, 
чрезмерно высокая скорость компенсации потерь), поми-
мо гипонатриемии, может развиться отек легких, отек го-
ловного мозга, синдром диссеминированного внутрисосу-
дистого свертывания, острая почечная недостаточность.

Согласно международным консенсусам по  лечению 
острых гастроэнтеритов, в  странах с  уровнем экономики 
выше среднего инфекционные диареи заканчиваются выз-
доровлением за 1–3 дня у большинства пациентов. Диареи 
представляют опасность исключительно для детей ранне-
го возраста и  лиц с  отягощенным преморбидным фоном. 
В  международных консенсусах единственным эффектив-
ным лечебным мероприятием считается восстановление 
водно-электролитного баланса с  помощью оральной ре-
гидратации, тогда как  парентеральное введению жидко-
сти рекомендовано исключительно в случае тяжелой деги-
дратации [4, 6, 7]. Отечественные руководства, в том числе 
действующие клинические рекомендации по оказанию ме-
дицинской помощи детям, основополагающим принципом 
декларируют патогенетический подход к  лечению ОКИ, 
включающий: регидратацию (оральную, при необходимо-
сти в  сочетании с  инфузионной терапией), диетическую 
коррекцию и  нутритивную поддержку, цитомукопротек-
тивные средства или  энтеросорбенты и  назначение про-
биотиков (препаратов с  доказанной клинической эффек-
тивностью) с первого дня терапии [8, 9]. Однако, несмотря 
на  все прилагаемые усилия по  лечению и  профилактике 
ОКИ, 50-летний успех применения растворов для  пер
оральной регидратации, инфекционные диареи, к сожале-
нию, остаются второй по значимости причиной смертности 
среди детей в возрасте до 5 лет в мире [1, 10, 11].

Кроме этого, известно, что лечение детей с инфекцион
ной диареей, особенно в  странах с  уровнем экономиче-
ского развития ниже среднего, включает не только ораль-
ные регидратирующие растворы (ОРР), но и высокие дозы 
цинка, как  важнейшего дополнения к  ОРР, цинк служит 
для дальнейшего уменьшения продолжительности и тяже-
сти диареи, предупреждает ее повторные случаи в ближай-
шее время [12, 13].

Хотя широкое внедрение оральной регидратации ста-
ло неоценимым достижением в снижении детской смерт-
ности, его внедрение во всем мире отстает по сравнению 
с  другими доказательными методами лечения. Так, в  то 
время как глобальный охват вакцинацией достиг 85%, ох-
ват ОРР существенно отстает и составляет 42% [12, 14, 15].

Оральная регидратация и  дотация цинка экономиче-
ски эффективны, доступны и просты в реализации. Одна-

Conclusion: rehydration with hypo-osmolar and low-osmolar ORS helps to avoid possible complications of parenteral fluid administration and 
a traumatic situation for a child.
KEYWORDS: exicosis, dehydration syndrome, viral gastroenteritis, acute intestinal infection, oral rehydration, oral rehydration therapy, oral 
rehydration solution, zinc.
FOR CITATION: Bekhtereva M.K., Komarova A.M. Rehydration therapy efficacy of viral gastroenteritis in children. Russian Journal of Woman 
and Child Health. 2024;7(*):2–7 (in Russ.). DOI: 10.32364/2618-8430-2024-7-*-0.
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ко число детей в возрасте до 5 лет с диареей, которые по-
лучают рекомендованное лечение ОРР, слишком невелико 
во всех регионах. В странах Африки к югу от Сахары про-
гресс в этом важном вмешательстве в течение последнего 
десятилетия был медленным: охват составил 34% в 2012 г. 
и 40% в 2022 г. [14, 16].

Несмотря на  то, что  назначение ОРР в  нашей стра-
не включено в  критерии качества оказания медицинской 
помощи и  в действующие клинические рекомендации, 
в  практическом здравоохранении до  настоящего времени 
отмечаются ошибки в  назначении ОРР (отказ от  низко
осмолярных ОРР и  проведение регидратации бессолевы-
ми растворами, использование нормоосмолярных раство-
ров, неверное разведение глюкозо-солевых растворов), 
необоснованная инфузионная терапия. Все вышеперечис-
ленные недостати обосновывает необходимость проведе-
ния исследований по  эффективности низкоосмолярных 
ОРР у детей различного возраста. В доступных источниках 
достаточно работ по сравнительной эффективности низко-
осмолярных и нормоосмолярных ОРР, и мы провели дру-
гой вариант сравнительного исследования [9, 17, 18].

Цель исследования: сравнить эффективность ораль-
ной регидратации низкоосмолярным раствором с цинком 
и  инфузионной терапии солевыми и  глюкозо-солевы-
ми растворами у детей, переносящих вирусные гастроэнте-
риты (ВГЭ), осложненные синдромом дегидратации 1–2-й 
степени и 2-й степени.

Материал и методы
Оценка эффективности инновационных подходов 

к  оральной регидратации с  использованием растворов со 
сниженной осмолярностью проводилась в  ходе проспек-
тивного открытого сравнительного рандомизированного 
клинического исследования, выполненного в  отделении 
кишечных инфекций ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России. Иссле-
дование направлено на установление оптимальной тактики 
лечения с целью снижения необходимости проведения па-
рентеральной инфузионной терапии как инвазивной и пси-
хотравмирующей процедуры и было одобрено локальным 
этическим комитетом при  ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России 
(протокол № 6 от 23.06.2019).

Критериями включения в исследование являлись:
	� детский возраст c 6 месяцев до 6 лет;
	� установленный на  основании клинических дан-

ных (лихорадка, интоксикация, рвота, водянистая диарея, 
возникновение болезни в  характерный сезон (холодное 
время года), отсутствие поражения толстого кишечника 

(клинически и  лабораторно)) и верифицированный лабо-
раторными методами диагноз ОКИ вирусной этиологии;

	� ранние сроки госпитализации в стационар (не более 
2 сут от начала заболевания);

	� отсутствие указаний в анамнезе на аллергические ре-
акции на препараты;

	� отсутствие тяжелой соматической патологии;
	� подписание родителями пациента добровольного 

информированного согласия на участие в исследовании.
Рандомизация осуществлялась случайным образом 

путем чередования распределения пациентов по  группам 
в порядке поступления больных в стационар. Базисная те-
рапия в сравниваемых группах была сопоставима и вклю-
чала в себя энтеросорбенты (лигнин гидролизный или ди-
осмектит), пробиотики и  симптоматическую терапию 
(противорвотные средства, спазмолитические и жаропони-
жающие препараты).

В клиническом наблюдении приняли участие 79 пациен-
тов в возрасте от 6 месяцев до 6 лет, больных ОКИ и госпи-
тализированных в отделение кишечных инфекций в 1–2-е 
сутки болезни в состоянии средней степени тяжести.

Все дети были распределены в  2 группы: основную 
(n=45) — с использованием в  терапии низкоосмоляр-
ных растворов (Адиарин® Регидрокомплекс®, в  1 саше: 
углеводы 2,84 г,  глюкоза 2,82 г,  хлориды 0,453 г,  цинк 
0,003 г,  осмолярность: 245 мОсмоль/л, схема дозирова-
ния приведена в таблице 1) и группу сравнения (n=34) — 
с использованием инфузионной терапии глюкозо-солевы-
ми растворами.

Рандомизация по  группам осуществлялась случайным 
образом путем чередования распределения пациентов, 
отвечающих критериям включения, в  порядке поступле-
ния больных в стационар.

Тяжесть острого гастроэнтерита оценивалась по моди-
фицированной шкале Везикари, где легкая степень тяже-
сти заболевания соответствует 0–8 баллам, средняя сте
пень тяжести  — 9–11 баллов, более 11 баллов — тяжелая 
степень тяжести. Использование данный шкалы помогает 
объективизировать тяжесть состояния больного ВГЭ [5, 6].

Лабораторная диагностика включала клинический 
анализ крови, общий анализ мочи, копрологическое ис-
следование, биохимическое исследование крови (опреде-
ление уровня мочевины, креатинина, трансаминаз, амила-
зы, глюкозы, основных электролитов в  сыворотке крови). 
Нормы гематологических показателей определялись в со-
ответствии с  рекомендованными нормативами Руковод-
ства по амбулаторно-поликлинической педиатрии под ред.  
А.А. Баранова [19].

Таблица 1. Схема оральной регидратации низкоосмолярным раствором 
Table 1. Regimen of reduced osmolarity oral rehydration solution

Масса  
тела, кг

Body 
weight, kg

Схема выпаивания в первые 4–6 ч от начала лечения синдрома дегидратации
Drinking regimen in the first 4–6 hours of the therapy start of dehydration syndrome

Количество раствора 
за один прием, мл

Solution amount at a single 
dose, mL

Дегидратация 1–2-й степени
Dehydration 1–2 stage

Дегидратация 2-й степени
Dehydration 2 stage

6–9 6–9 приемов по 50 мл / 6–9 doses of 50 ml 8–12 приемов по 50 мл / 8–12 doses of 50 ml 50

9–12 4–6 приемов по 100 мл / 4–6 doses of 100 ml 6–8 приемов по 100 мл / 6–8 doses of 100 ml 100

12–15 4–5 приемов по 150 мл / 4–5 doses of 150 ml 5–6 приемов по 150 мл / 5–6 doses of 150 ml 150

15–30 3–7 приемов по 200 мл / 3–7 doses of 200 ml 5–10 приемов по 200 мл / 5–10 doses of 200 ml 200
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Этиологическая верификация ОКИ осуществлялась пу-
тем забора биологического материала у пациента (фекалии, 
мазок из прямой кишки) при поступлении в стационар, ис-
пользовалась молекулярно-генетическая диагностика. Сбор 
фекалий для исследования осуществляли в первые сутки го-
спитализации. Образцы собирали согласно методическим 
указаниям МУ 1.3. 1794–03 «Организация работы при  ис-
следованиях методом полимеразной цепной реакции ма-
териала, инфицированного микроорганизмами I–II групп 
патогенности». Тестирование собранных образцов фека-
лий выполняли с  использованием реагентов Ампли-Сенс® 
Rotavirus/Norovirus/Astrovirus-FL или  АмплиСенс® ОКИ 
скрин-FL методом ПЦР с гибридизационно-флуоресцентной 
детекцией производства «Интерлабсервис» (Москва) в лабо-
ратории ФГБУ ДНКЦИБ ФМБА России.

Всем пациентам с  целью восполнения сформировав-
шегося дефицита жидкости и электролитов, а также купи-
рования продолжающихся патологических потерь, после 
осмотра и заполнения первичной документации, рассчиты-
вался объем и скорость проведения инфузионной терапии 
солевыми и  глюкозо-солевыми растворами. Назначение 
инфузионной терапии ребенку в  обеих группах прово-
дилось в  соответствии с  расчетом суточной потребности 
в  жидкости на  основании данных о  массе тела, возрасте, 
сформировавшемся дефиците жидкости и патологических 
потерях (лихорадка, рвота, жидкий стул).

Критериями отбора детей в  основную группу стали 
выявившаяся в  процессе проведения лечения техниче-
ская невозможность катетеризации периферической вены 
(n=19, 42,2±7,3%), отказ законного представителя ребен-
ка от проведения инфузионной терапии (n=11, 24,4%±6,4) 
и осложнения проведения инфузионной терапии, такие 
как  экстравазальное попадание периферического кате-
тера (n=6, 3,33%±2,6), аллергическая реакция на  вну-
тривенные растворы (n=3, 6,66%±3,7) и самопроизволь-
ное удаление периферического катетера ребенком (n=6, 
13,33%±5,0). После проведения подробной беседы с закон-
ным представителем и оценки комплаентности возможной 
оральной регидратации осуществлялось пероральное вве-
дение ОРР в течение 6 ч по схеме в соответствии с весом 

пациента с мониторингом состояния и оценкой эффектив-
ности проводимой терапии.

Статистическая обработка материала проведена с помо-
щью программы Statistica for Windows, v. 10 (StatSoft, США) 
с использованием параметрических и  непараметрических 
критериев. Для каждой группы вычислены: частота встречае-
мости признака (для дискретных признаков), среднее значение 
показателя (M), стандартное отклонение (σ), ошибка среднего 
(m). Для  определения достоверности различий в  двух срав-
ниваемых выборках использовали t-критерий Стьюдента, 
ранговый U-критерий Вилкоксона — Манна — Уитни. Срав-
нение частоты встречаемости признаков в группах выполняли 
с помощью χ2-критерия Пирсона и точного метода Фишера.

Результаты и их обсуждение
Характеристика пациентов из обеих групп (пол, возраст, 

тяжесть и  этиология ВГЭ, а  также степень дегидратации 
и этиология ОКИ), представлена в таблице 2.

Все пациенты поступали в  стационар с  явлениями 
дегидратации 1–2-й степени и  2-й степени в  1–2-е сут-
ки болезни. Средний показатель тяжести состояния паци-
ентов по  интегральной шкале Везикари составил для  ВГЭ 
13,26±0,7 балла, что соответствует средней степени тяже-
сти. Патологические потери в  обеих группах были пред-
ставлены рвотой, жидким стулом, лихорадкой, которые 
и  послужили причиной госпитализации в  стационар. Рас-
пределение основных общих и  местных симптомов ВГЭ 
в сравниваемых группах пациентов описано в таблице 3.

Общеинфекционные симптомы статистически зна-
чимо чаще встречались в  группе сравнения: вялость 
91,1±4,8% и лихорадка 85,2±6,0%. Рвота статистиче-
ски значимо чаще наблюдалась в  основной группе, тог-
да как  потери с  жидким стулом были более характерны 
для группы сравнения (см. табл. 3).

Существенных различий в частоте наличия у пациентов 
сухости слизистых оболочек и снижения диуреза выявлено 
не было (см. табл. 3). Время расправления кожной складки 
на животе также было сопоставимо в сравниваемых груп-
пах: 2,1±0,07 с против 1,9±0,08 с. То  есть по  степени тя-

Таблица 2. Характеристика пациентов, включенных в исследование 
Table 2. Characteristics of the patients included in the study 

Параметр
Parameter 

Основная группа / Main group
(n=45)

Группа сравнения / Comparison group 
(n=34) p

n %±ошибка / %±error n %±ошибка / %±error

Пол / Gender
мальчики / boys
девочки / girls

29
16

64,4±7,1
35,5±7,1

20
14

58,8±8,4
41,1±8,4

0,25
0,2

Возраст / Age
до 1 года / up to 1 y.o.
1–3 года / 1–3 y.o.
3–6 лет / 3–6 y.o.

2
11
32

4,44±3
24,4±6,4
71,1±6,7

1
13
20

2,9±2,8
38,2±8,3
58,8±8,4

0,15
0,01
0,05

Степень эксикоза / Exicosis stage
1–2-я / 1–2
2-я / 2

40
5

89,8±4,5
11,1±4,6

21
13

61,7±8,3
38,2±8,3

0,01
0,01

Этиология / Etiology
ротавирусная инфекция / rotavirus infection
норовирусная инфекция / norovirus infection
сочетанная вирусная инфекция / combined viral infection

27
14
4

60±7,3
31,1±6,9
8,88±4,2

22
12
0

64,7±8,1
35,2±8,1

0

0,2
0,4
0
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жести синдрома дегидратации достоверных различий меж-
ду группами не имелось.

В биохимическом анализе крови исходно у детей из основ-
ной группы статистически значимо реже выявлялась гипока-
лиемия — 13,3±5,0% против 26,4±7,5% в группе сравнения. 
В обеих группах с одинаковой частотой регистрировалась ги-
понатриемия, повышение уровня мочевины и креатинина, ха-
рактерные для дегидратации 1–2-й степени (табл. 4).

У  42 (93,3±4,5%) пациентов основной группы в  тече-
ние первых 6 ч удалось достигнуть стабилизации состоя-
ния и уменьшения объема патологических потерь, в связи 
с  чем ребенку была продолжена оральная регидратация. 
Активное применение орального регидратационного рас-
твора в таком случае проводили в течение 24–48 ч с оцен-
кой динамики общих и  местных симптомов, а  также ла-
бораторных показателей водно-электролитного баланса 
и азотовыделительной функции почек.

В связи с отсутствием должного эффекта от проводимой 
оральной регидратации, связанным с возобновлением рво-
ты и  невозможностью дальнейших терапевтических ма-
нипуляций, из  исследования были исключены 3 человека 
(6,66±3,7%), потребовавших дальнейшего парентерально-
го введения жидкости.

На  фоне проведения оральной регидратации в  основ-
ной группе длительность сохранения лихорадочной реак-

ции была сопоставима по  продолжительности с  группой 
сравнения. Нормализация общего самочувствия в  виде 
исчезновения вялости отмечалась в сравниваемых группах 
в одинаковые сроки (табл. 5).

Прекращение рвоты в  статистически значимо более 
короткие сроки было зафиксировано в  основной группе. 
Эксикоз и  диарею удалось купировать в  основной группе 
и группе сравнения практически за сопоставимое время.

Для  объективизации оценки эффективности проводи-
мой терапии всем пациентам через одни сутки от начала реги-
дратационной терапии проводился контроль биохимических 
показателей крови. В основной группе в 90,9±6,4% случаев 
произошла нормализация уровня натрия, в  83,3±5,0% — 
нормализация показателей мочевины, в 100% — уровня кре-
атинина. В  основной группе длительность госпитализации 
в стационаре сократилась до 3,1±0,5 дня, в группе сравнения 
составила 4,5±0,8 дня.

Известно, что уже на протяжении более чем 20 лет Все-
мирная организация здравоохранения и другие профессио-
нальные ассоциации настаивают на применении в качестве 
средств оральной регидратации у детей с инфекционной ди-
ареей регидратирующих растворов со сниженной осмоляр-
ностью (225–245 мОсмоль/л). Однако в повседневной жизни 
как родители, так и медицинские работники часто использу-
ют у детей раннего возраста нормоосмолярные ОРР. Именно 

Таблица 3. Частота регистрации симптомов у пациентов с ВГЭ
Table 3. Frequency of symptoms registration in patients with VGE

Симптом
Symptom

Основная группа / Main group
(n=45)

Группа сравнения / Comparison group
(n=34) p

n %±ошибка / %±error n %±ошибка / %±error

Беспокойство / Anxiety 32 71,1±6,7 25 73,5±7,6 0,7

Вялость / Fatigue 38 84,4±5,4 31 91,1±4,8 0,01

Рвота / Vomiting 43 95,5±3,7 30 88,2±5,5 0,01

Диарея / Diarrhea 32 71,1±6,7 27 79,4±6,9 0,001

Лихорадка / Fever 36 80±5,5 29 85,2±6,0 0,05

Сухость слизистых оболочек / Dry mucous membranes 42 93,3±3,8 32 94,1±4,0 0,6

Снижение слезоотделения / Decreased lacrimation 5 11,1±4,6 9 26,4±7,5 0,001

Снижение диуреза / Decrease in urine output 37 82,2±5,7 28 82,35±6,5 0,6

Note. From this point onward: VGE, viral gastroenteritis.

Таблица 4. Биохимические показатели у пациентов с ВГЭ до начала лечения
Table 4. Biochemical parameters in patients with VGE before treatment

Показатель / Parameter 

Основная группа / Main group
(n=45)

Группа сравнения / Comparison group
(n=34) p

n %±ошибка / %±error n %±ошибка / %±error

Повышение уровня калия / Elevation in potassium level 1 2,22±2,1 0 0 0

Снижение уровня калия / Decrease in potassium level 6 13,3±5,0 9 26,4±7,5 0,001

Снижение уровня натрия / Decrease in sodium level 11 24,4±6,4 7 20,5±6,9 0,4

Повышение уровня мочевины / Elevation in urea level 6 13,3±5,0 5 14,7±6,0 0,6

Повышение уровня креатинина / Elevation in creatinine level 14 31,1±6,9 10 29,4±7,8 0,3
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осмолярность в диапозоне 225–245 мОсмоль/л улучшает 
всасываемость жидкости, предотвращает осмотическую 
диарею, снижает нагрузку на почки, способствует более бы-
строму купированию диареи и дегидратации. Кроме того, 
гипотонические ОРР имеют более приятный вкус, что облег-
чает применение в детской практике.

Одним из низкоосмолярных регидратационных рас-
творов является Адиарин® Регидрокомплекс®, в который 
входит микроэлемент цинк в дозе 3 мг в одном саше. Цинк 
обеспечивает дополнительное противовоспалительное, 
иммуномодулирующее, антисептическое и регенериру-
ющее действие, что способствует купированию диареи 
и предотвращает повторное инфицирование возбудителя-
ми кишечных инфекций в ближайшее время [12, 15]. Поми-
мо этого, препарат содержит дополнительные компонен-
ты — мальтодекстрин, снижающий осмотическую нагрузку 
на кишечник и обладающий пребиотическим действием, 
а также диоксид кремния, оказывающий сорбирующее 
и регенерирующее действие [12, 13, 15].

Таким образом, применение низкоосмолярных раство-
ров с цинком для оральной регидратации у детей с ВГЭ 
характеризовалось высокой клинико-лабораторной эф-
фективностью и хорошей переносимостью, снизило потреб-
ность в парентеральной регидратации на 55,8%, показало 
высокий профиль безопасности и может быть рекомендо-
вано в стартовой терапии вирусных ОКИ у детей, госпита-
лизированных в стационар.

заКлЮЧение
Общеинфекционные (лихорадка, вялость) и местные (рво-

та и диарея) симптомы ВГЭ, а также синдром дегидратации 
1–2-й степени и 2-й степени у детей в возрасте от 6 месяцев 
до 6 лет купируются при проведении оральной регидратации 
низкоосмолярным раствором с добавлением цинка также бы-
стро и эффективно, как и при парентеральном введении соле-
вых и глюкозо-солевых растворов. Применение ОРР помогает 
избежать возможных осложнений парентерального введе-
ния жидкости и психотравмирующей ситуации для маленько-
го пациента. Широкое внедрение в практическое здравоохра-
нение современных ОРР со сниженной осмолярностью будет 
способствовать снижению частоты госпитализации детей 
с ВГЭ и другими водянистыми диареями и рациональному ис-
пользованию ресурсов здравоохранения. �
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Показатель
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группа 
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(n=45)

Группа сравне-
ния / Comparison 
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(n=34)

p
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лихорадки / fever 
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40,5±7,4
63,2±7,3
41,4±7,5
56,5±7,5
46,4±7,6

38,3±8,3
61,4±8,3
58,2±8,4
54,8±8,5
48,2±8,5

0,4
0,6

0,001
0,7
0,7

Продолжительность 
госпитализации, дни
Hospitalization duration, days

3,1±0,5 4,5±0,8 0,05
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