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НЕДОНООШЕННЫЫЙЙ РЕБЕНОКК СС ПОСЛЕЕДСТВИЯЯМИ СООЧЧЕЕТАННОЙ ПППЕЕРИНАТААЛЬНОЙ 
ПААТТОЛОГИИ. ААЛЛГОРИТММ СОЦИАЛЬНООЙЙ АДАПТАЦИИИИ* 

I БЛИЗКИЙ К НОРМАТИВНОМУ 
ВАРИАНТ НПР

III ОТСТАЮЩИЙ 
ОТ НОРМАТИВА ВАРИАНТ НПР

II НЕЗНАЧИТЕЛЬНО ОТСТАЮЩИЙ 
ОТ НОРМАТИВА ВАРИАНТ НПР

IV ЗНАЧИТЕЛЬНО ОТСТАЮЩИЙ 
ОТ НОРМАТИВА ВАРИАНТ НПР

СНИЖЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ С ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДОЙ

1. КОМПЛЕКСНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СОГЛАСНО 
СТАНДАРТАМ МИНЗДРАВА РОССИИ.

2. ИММУНИЗАЦИЯ ПО ИНДИВИДУАЛЬНОМУ 
ГРАФИКУ.

3. ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ В ДЕКРЕТИРОВАННЫЕ 
СРОКИ.

4. РАЗРАБОТКА И РЕАЛИЗАЦИЯ 
СПЕЦИАЛЬНЫХ ПРОГРАММ ВОСПИТАНИЯ, 
ОБУЧЕНИЯ В СЕМЬЕ И ОБРАЗОВАТЕЛЬНОМ 
УЧРЕЖДЕНИИ (АООП).

ГЕСТАЦИОННЫЙ ВОЗРАСТ 29–31 НЕДЕЛЯ

ДОСТАТОЧНОЕ СОЦИАЛЬНОЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДОЙ

1. КОМПЛЕКСНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СОГЛАСНО 
СТАНДАРТАМ МИНЗДРАВА РОССИИ.

2. ИММУНИЗАЦИЯ ПО ИНДИВИДУАЛЬНОМУ 
ГРАФИКУ.

3. МОНИТОРИНГ ДИНАМИКИ НПР 
ПЕДАГОГОМ-ДЕФЕКТОЛОГОМ.

4. ОПТИМИЗАЦИЯ СОЦИАЛЬНЫХ УСЛОВИЙ 
ВОСПИТАНИЯ В СЕМЬЕ, ПОВЫШЕНИЕ 
ПЕДАГОГИЧЕСКОЙ КОМПЕТЕНТНОСТИ 
РОДИТЕЛЕЙ.

ГЕСТАЦИОННЫЙ ВОЗРАСТ > 32 НЕДЕЛЬ

НИЗКОЕ СОЦИАЛЬНОЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДОЙ

1. КОМПЛЕКСНОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ С МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫМ 
ПОДХОДОМ.

2. НАБЛЮДЕНИЕ НЕВРОЛОГОМ, 
ПУЛЬМОНОЛОГОМ, ПСИХОЛОГОМ-
ДЕФЕКТОЛОГОМ НЕ МЕНЕЕ 2 ЛЕТ.

3. ИММУНИЗАЦИЯ ПО ИНДИВИДУАЛЬНОМУ 
ГРАФИКУ, ВКЛЮЧАЯ ПАССИВНУЮ 
ИММУНИЗАЦИЮ ПРОТИВ РСВИ.

4. ВОСПИТАНИЕ ПО СПЕЦИАЛЬНОЙ ИНДИВИ-
ДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЕ РАЗВИТИЯ.

ГЕСТАЦИОННЫЙ ВОЗРАСТ < 28 НЕДЕЛЬ

РДСН
БЕЗ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ БЛД

НЕТ ДА

СНИЖЕНИЕ ОБЪЕМА ДЫХАНИЯ НА 20% ОБЪЕМ ДЫХАНИЯ СООТВЕТСТВУЕТ СРЕДНИМ ЗНАЧЕНИЯМ ДОНОШЕННЫХ

ТЯЖЕЛОЕ 
ТЕЧЕНИЕ

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ

ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ

НЕТ ДА

Сокращения: РДСН — респираторный дистресс-синдром новорожденного; БЛД — бронхолегочная дисплазия; НПР — нервно-психическое развитие; РСВИ — респираторно-синцитиальная вирусная инфекция.

* Печатается по: Павлюкова Е.В.  Особенности  развития недоношенных детей с последствиями  сочетанной перинатальной патологии в раннем  возрасте. Автореферат канд. дис. М., 2018.
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1. Сбор анамнеза.
2. Наблюдение за кормлением ребенка.
3. Осмотр бутылочки и соски, оценка размера 

отверстия.
4. Аускультативная проба: аускультация до и сразу 

после кормления.

5. Выявление гастроэзофагеального рефлюкса.
6. pH-метрия позволяет выявить рефлюкс.
7. Анализ рентгенограмм грудной клетки.
8.  Не следует делать бронхоскопию, компьютерную 

томографию и сцинтиграфию.

Предложенный нами диагностический алгоритм позволяет оптимизировать выявление и своевременное начало 
лечения пациентов с аспирационным синдромом, что позволит минимизировать применение антибактериальных 
препаратов и снизить полипрагмазию.

АСПИРРААЦЦИОННЫЙЙ ССИНДРООМ. АЛГООРИТМ ДДИИАГНОСТИИККИ [1–6]

• ПРИ РАЗВИТИИ АСПИРАЦИОННОЙ ПНЕВМОНИИ показаны защищенные пенициллины, 
цефалоспорины III поколения, возможно с аминогликозидами (у этих детей обычна грамотрицательная флора).

• Вне обострения, даже при обилии хрипов антибиотики не показаны.
• При выраженной обструкции «по требованию» вводят β-агонисты. 
• Ингаляционные стероиды не показаны.
• Хирургическая коррекция: 

— при трахеопищеводном свище, аномалиях больших сосудов, ахалазии пищевода; 
— при незаращении неба, грыжепищеводного отверстия диафрагмы возможно отложить операцию 

до оптимального возраста, если аспирация небольшая;
— при патологии центральной нервной системы, сердца, органов дыхания (BRUE высокого риска).

• У детей с гастроэзофагеальным рефлюксом, дисфагией используют более густую пищу, вертикальное положение 
во время и после кормления, гипоаллергенные смеси, прокинетики.
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ДИСФАГИИЯ. АЛГОРРИТМ ДИАГНОССТТИИКИ [7–17]

Выявление дисфагии (R13)

• Расспрос матери о кормлении — поперхиваниях, кашле, поиске ребенком удобной позиции. Эти симптомы 
усиливаются при ОРВИ, переходе на соску.

• Наблюдение за кормлением, аускультация до и сразу после кормления.
• Выявление ГЭР (срыгивания, их частота и время, мокрая подушка).
• Исключение других причин дисфагии — аномалии челюсти, стридор и др.

Обследование на дисфагию обязательно у детей 1-го года жизни:

• с пневмонией, особенно повторной;
• необъяснимым кашлем, бронхитом, обструкцией;
• эпизодами апноэ, нарушением дыхания, тонуса мышц;
• патологией ЦНС, нервно-мышечными болезнями.

Дополнительные исследования при неясности диагноза

• Рентген грудной клетки — пневмония в верхних долях.
• Выявление ГЭР (ЭГДС, УЗИ, рентгеноконтрастное исследование).
• Обнаружение «нагруженных» липидами макрофагов в БАЛ.

Сокращения: ОРВИ  — острая респираторная вирусная инфекция; ГЭР  — гастроэзофагеальный рефлюкс; ЦНС  — центральная нервная система; ЭГДС — эзофагогастродуоденоскопия; 
УЗИ — ультразвуковое исследование; БАЛ — бронхоальвеолярный лаваж.
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ДИСФФАГИЯ. ГААСССТРОЭЗОФАГГЕЕАЛЬНЫЙ РЕФЛЛЮКС. ААЛЛГОРИТМ ЛЛЕЕЧЧЕНИЯ [118–21]

Комплекс лечебных мер при дисфагии включает:
• подбор позиции кормления — обычно вертикальной 
• уменьшение отверстия соски — снижение пищевого потока 
• кормление с ложки небольшими порциями 
• введение густой пищи (специальная смесь или ложка каши в жидкую смесь или сцеженное грудное молоко) 
• уменьшение объема пищи на один глоток 

При наличии гастроэзофагеального рефлюкса к этому добавляют:
• сон с поднятым на 30° головным концом кроватки 
• «антирефлюксные» препараты: антацид (Фосфалюгель), домперидон 
• в тяжелых случаях — ингибиторы протонной помпы 

При наличии умеренной обструкции у большинства детей с аспирацией применение β-агонистов нежелательно 
Ингаляционные стероиды показаны только при массивной аспирации 

Антибиотики (обычно амоксициллин/клавуланат) показаны при наличии лихорадки, системных симптомов 
и реакции крови.
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С Ц Е Ж И В А Н И Е

ОХЛАЖДЕНИЕ В ХОЛОДИЛЬНИКЕ (30 МИН)

З А М О РА Ж И В А Н И Е  - 18º С

ТЕХНОЛОГИЯ СОЗДАНИЯ
ИНДИВИДУАЛЬНОГО БАНКА ГРУДНОГО МОЛОКА

Способ 1                                                Способ 2
Хранение Температура

Оптимальная 

продолжительность 

хранения

Комнатная 
температура 23–25°C 2 ч

Холодильник 4±2°С 24 ч

Морозильник ниже -18°C 3 мес

ОПТИМАЛЬНАЯ ТЕМПЕРАТУРА ХРАНЕНИЯ ГРУДНОГО МОЛОКА 
В СТАЦИОНАРЕ

Подписать 
ФИО, дату

Подписать 
ФИО, дату

Контейнер-
накопитель 
хранится 
в холодильнике 
(до 24 ч)

Перелить

3 мес.

РАЗМОРАЖИВАНИЕ
•  Для медленного размораживания сцеженного молока поместить емкость 

в холодильник (при Т 4±2ºС) до полного оттаивания с последующим 
доведением температуры молока до температуры кормления путем 
помещения емкости с молоком в теплую проточную воду (при T не выше 
+37+40ºС) на 20 минут.

•  Для быстрого размораживания сцеженного молока поставить емкость 
в теплую проточную воду (при T не выше +37+40ºС) на 20 минут.

ИННДИВИДУУУААЛЬНЫЙ БААННК ГРУДДНОГО МОЛОКАА.. ААЛГОРИТММ ССОЗДАНИИЯ 
В МНОГОППРРООФИЛЬЬНОМ СТТАЦИОНННАРЕ [22, 23]



12

Патология
Особенности развития 

клинических проявлений
Возраст Прогноз

IgE-опосредованные реакции

Оральный аллергический синдром 
(пищевая аллергия, обусловленная 
сенсибилизацией к пыльце)

Зуд, легкий отек ограничивается полостью рта
Начало проявлений после 
установления поллиноза 
(у детей реже, чем у взрослых)

Возможно как 
персистирование, так 
и зависимость от сезона

Крапивница/ангиоотек При приеме внутрь или при контакте Дети страдают чаще
Зависит от причинно-
значимого аллергена

Риноконъюнктивит/
Астма

Может сопровождать проявления ПА (редко).
Проявления возможны при вдыхании аэрозоля аллергена 

У младенцев и детей чаще, 
чем у взрослых (исключение —
профессиональные заболевания)

Зависит от причинно-
значимого аллергена

Гастроинтестинальные симптомы
Тошнота, рвота, боли в животе и диарея, вызванные 
приемом пищи

Любой
Зависит от причинно-
значимого аллергена 

Анафилаксия Быстрая прогрессирующая мультисистемная реакция Любой
Зависит от причинно-
значимого аллергена 

Анафилаксия при пищевой 
аллергии, индуцированная 
физической нагрузкой 

Пища провоцирует анафилаксию только в случае 
дальнейшей физической нагрузки

Дети, подростки Персистирует

Смешанные IgE-опосредованные и клеточные реакции

Атопический дерматит
Ассоциируется с пищевой аллергией у 30–40% детей 
со среднетяжелым и тяжелым АтД

У детей младшего возраста чаще
Обычно разрешается 
к более старшему возрасту

Эозинофильная 
гастроинтестинальная патология

Симптоматика зависит от уровня ЖКТ, вовлеченного 
в процесс, и степени эозинофильного воспаления

Любой Чаще персистирует

Проявления, опосредованные клеточными реакциями

Индуцированный пищей проктит, 
проктоколит

Слизь и кровь в стуле Преимущественно младенцы
Обычно разрешается 
к более старшему возрасту

Индуцированная пищей 
энтеропатия

Хронические проявления: рвота, диарея, отставание 
в росте, вялость.
При повторном введении после элиминации: рвота, 
диарея, гипотензия в течение 2 ч после приема

Преимущественно младенцы
Обычно разрешается 
к более старшему возрасту

 * — EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines, 2014. 

Сокращения: ПА — пищевая аллергия; АтД — атопический дерматит; ЖКТ — желудочно-кишечный тракт.

КЛАССССИИФИКАЦИИЯ ППРОЯВЛЛЕНИЙ ППИЩЕВООЙЙ АЛЛЕРГИИИИ** [24]
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АЛГОРИТММ ВЫБОРРААА ПИТАНИЯЯ ППРИ КЛИИНИЧЕСККИ ЗНААЧЧИИМЫХ РЕАККЦЦИЯХ НАА МОЛОКО 
ИИ МОЛОЧЧНННЫЕ СМЕСИИ УУУ ДЕТЕЙЙ ГРУДНООГО И РРААНННЕГО ВОЗЗРРААСТА [255]

Белки коровьего молока (БКМ)

Дети с аллергией к БКМ 
и переносимостью лактозы

Грудное
вскармливание

Искусственное 
или смешанное 
вскармливание

Безмолочная диета матери

ВГС с лактозой*

Безмолочная диета матери

ВГС без лактозы или АКС

Лактаза 

Безлактозная или
низколактозная молочная смесь

Дети с аллергией к БКМ 
и лактазной недостаточностью

При купировании гастроинтестинальных 
симптомов через 1–2 мес — перевод 

на ВГС с лактозой

Дети с лактазной недостаточ 
ностью, толерантные к БКМ

Лактоза

Клинические реакции на молоко и молочные смеси

? ?

*при анафилаксии — АКС.

Сокращения: ВГС — высокогидролизованная смесь; 
АКС — аминокислотная смесь.
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ВОСППАЛИТЕЛЛЬЬНЫЕ ЗАБООЛЕЕВАНИЯЯ КИШЕЧЧНИКА. ААЛЛГОРИТМ ДДДИИАГНОСТТИКИ 
ЛАКТАЗННОЙ НЕДДООСТАТОЧНООССТТИ И АЛЛЛЕРГИИИ НА БЕЕЛЛККИ КОРОВЬЬЕЕГО МОЛЛОКА [26]

Структурированный опросник <55 баллов

Лактазная недостаточность (ЛН)? Аллергия на белки коровьего молока (БКМ)?

rs182549 гена 
MCM6 

Долгосрочный 
прогноз ЛН 

Симптомы сохраняются

Быстрый тест 
на непереносимость лактозы

Специфические IgE

Морфологическое исследование слизистой оболочки 
толстой кишки: тучные клетки и/или эозинофилы 

> 20 в поле зрения

Дети на безмолочной 
диете более 6 мес

Провокационная проба/
Диагностическое 

введение БКМ

Дети, получающие 
молочные продукты, 

PCDAI, PUCAI >10 баллов

Диагностическая 
безмолочная диета

Лечебная безмолочная диета

Молочные 
продукты 

в возрастном 
объеме

Низко-
лактозный 

рацион

Без-
лактозный 

рацион 

≥55 баллов

-

- + +-

+++
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АТОПИЧЧЕСКИЙ ДДЕРМАТИТ. АЛЛГОРИТТМ ДИЕТООЛОГИИЧЧЕЕСКОГО СООППРОВОЖДДЕНИЯ*

Оценка фактора питания

Пищевая аллергия? Неспецифические триггеры 

пищевого происхождения 

(гистаминолибераторы, 

продукты 

с добавками и др.) 

Гипоаллергенная диета 
на период обострения 

(2–4 недели)

В период ремиссии 
постепенное расширение 

рациона с учетом 
переносимости

Перекрестная 
пищевая аллергия 
при коморбидном 

поллинозе
+ -

Сезонные 
ограничения рациона

Расширение рациона
Элиминационная диета с исключением 

причинно-значимых аллергенов

Безмолочная диета 
или диета с исключением 

4 и более групп 
продуктов

•  Обязательное диетологическое 
сопровождение

• Коррекция рациона
•  Контроль нутритивного 

статуса

•  Психолого-педагогическое 
консультирование семьи

•  Консультация аллерголога
•  Через 6 мес пересмотр диеты 

с оценкой возможности 
расширения рациона 
за счет причинно-значимых 
аллергенов

Верификация или исключение аллергии на определенные пищевые 
продукты согласно клиническим рекомендациям

* Адаптировано из: Емельяшенков Е.Е. Нутритивный статус и пищевое поведение детей с тяжелым течением атопического дерматита, 2023. 167 с. EDN FLNHRD
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ПОЭТТАПНЫЙ АААЛЛГОРИТМ ВВЕДДЕНИЯ ДДЕТЕЙ С ППИЩЕВООЙ АЛЛЕРГИЕЙЙ. 1-Й ЭТАПП [24]

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИИ НА БЕЛКИ КОРОВЬЕГО МОЛОКА (АБКМ)

1-й ЭТАП

2-й ЭТАП

  • ТЯЖЕЛЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АБКМ (АНАФИЛАКСИЯ, 
      ИНДУЦИРОВАННЫЙ ПИЩЕЙ СИНДРОМ ЭНТЕРОКОЛИТА)
  • ЯВНАЯ СВЯЗЬ СИМПТОМОВ С БКМ

ДИАГНОЗ АБКМ (НА ОСНОВАНИИ АНАМНЕЗА)
ЛЕЧЕБНАЯ ДИЕТА

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ДИЕТЫ

СИМПТОМЫ УМЕНЬШИЛИСЬ 
ИЛИ КУПИРОВАНЫ

ЛЕЧЕБНАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА:
  •  ПРИ ГРУДНОМ ВСКАРМЛИВАНИИ — СОХРАНЕНИЕ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ, МАТЕРИ — 

БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА, ДОБАВКИ: ВИТАМИН D, КАЛЬЦИЙ (1000 МГ/СУТ)
  •  ПРИ ИСКУССТВЕННОМ ВСКАРМЛИВАНИИ — ВЫБОР ЛЕЧЕБНОЙ СМЕСИ НА ОСНОВЕ АМИНОКИСЛОТ 

ИЛИ ВЫСОКОГИДРОЛИЗОВАННОГО МОЛОЧНОГО БЕЛКА

ДИАГНОЗ АЛЛЕРГИИ К БКМ (НА ОСНОВАНИИ ДИЕТОДИАГНОСТИКИ И IgE К БКМ)

IgE К БКМ OТСУТСТВУЮТ, 
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ДИЕТА НЕЭФФЕКТИВНА

СИМПТОМЫ СОХРАНЯЮТСЯ

ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА

ПРИ ОТСУТСТВИИ КАКИХ-ЛИБО ДАННЫХ ЗА АЛЛЕРГИЮ К БКМ:
ОТСУТСТВИЕ В АНАМНЕЗЕ СВЯЗИ СИМПТОМОВ С БКМ, ОТСУТСТВИЕ ЭФФЕКТА ОТ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ БЕЗМОЛОЧНОЙ ДИЕТЫ, 

ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА, ОТСУТСТВИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ IgE 

  • РЕВИЗИЯ РАЦИОНА С ДОПОЛНИТЕЛЬНЫМ АНАЛИЗОМ СОСТАВА ПРОДУКТОВ
  • ГИПОАЛЛЕРГЕННАЯ ДИЕТА С УСТРАНЕНИЕМ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ТРИГГЕРОВ
  • ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ — ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ ДРУГИХ ВОЗМОЖНЫХ АЛЛЕРГЕНОВ 

IgE К БКМ

  • НЕТЯЖЕЛЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АБКМ
  • СВЯЗЬ С БКМ ПРЕДПОЛАГАЕМАЯ

АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ПРИ НАЛИЧИИ 
ДАННЫХ ЗА IgE-ОПОСРЕДОВАННУЮ АБКМ

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА МАТЕРИ

ГРУДНОЕ 
ВСКАРМЛИВАНИЕ

НЕТ

ЕСТЬ
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕБНОЙ БЕЗМОЛОЧНОЙ ДИЕТЫ

ХОРОШАЯ (РЕМИССИЯ)

IgE-ОПОСРЕДОВАННАЯ АЛЛЕРГИЯ К БКМ

СРОК ЭЛИМИНАЦИИ БКМ НЕ МЕНЕЕ 6 МЕС ИЛИ ДО ВОЗРАСТА 12 МЕС, ПРИ ТЯЖЕЛЫХ РЕАКЦИЯХ — 12–18 МЕС

 НЕ-IgE-ОПОСРЕ ДОВАННАЯ АЛЛЕРГИЯ К БКМ

НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНАЯ

ВЫСОКИЙ УРОВЕНЬ IgE К БКМ IgE К БКМ СНИЗИЛИСЬ

ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА 

ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ

ЛЕЧЕБНАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА 
ПОВТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ЧЕРЕЗ 6 МЕС

ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ

ПОСТЕПЕННОЕ ВВЕДЕНИЕ ПРОДУКТОВ, СОДЕРЖАЩИХ БКМ 
ПОД КОНТРОЛЕМ ПЕРЕНОСИМОСТИ («МОЛОЧНАЯ ЛЕСТНИЦА»)

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ДРУГИХ АЛЛЕРГЕНОВ

КОРРЕКЦИЯ РАЦИОНА

2-й ЭТАП

3-й ЭТАП

ПОЭТАППНЫЙ АЛЛГОРИТМ ВЕЕДДЕЕНИЯ ДДЕТЕЙ С ППИЩЕВВООЙЙ АЛЛЕРГИИЕЕЙЙ. 2-Й ЭТТАП [24]
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ПЕРИОД РЕМИССИИ. 3-Й ЭТАП ДИЕТОТЕРАПИИ — РАСШИРЕНИЕ РАЦИОНА

IgE-ОПОСРЕДОВАННАЯ ФОРМА

ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА 
ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ

ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА
ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ

ПОВТОРНАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА 
ЧЕРЕЗ 6 МЕС

НЕ-IgE-ОПОСРЕДОВАННАЯ ФОРМА 

ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА*

•  ДОЗИРОВАННОЕ ПОЭТАПНОЕ ВВЕДЕНИЕ 
В РАЦИОН ПРОДУКТОВ, СОДЕРЖАЩИХ 
МОЛОЧНЫЕ БЕЛКИ — «МОЛОЧНАЯ ЛЕСТНИЦА»

•  СМЕСИ НА ОСНОВЕ ЧАСТИЧНО 
ГИДРОЛИЗОВАННОГО БЕЛКА*

БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА

•  СМЕСИ НА ОСНОВЕ ВЫСОКОГИДРОЛИЗО ВАН НОГО 
БЕЛКА

• АМИНОКИСЛОТНЫЕ СМЕСИ
• СОЕВЫЕ СМЕСИ

•  КОНТРОЛЬ УРОВНЯ sIgE, 
• ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА

•  РАСШИРЕНИЕ РАЦИОНА ЗА СЧЕТ ДРУГИХ ПРОДУКТОВ 
С УЧЕТОМ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ И ПОД КОНТРОЛЕМ 
ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИ

ПОЭТАППНЫЙ АЛЛГОРИТМ ВЕЕДДЕЕНИЯ ДДЕТЕЙ С ППИЩЕВВООЙЙ АЛЛЕРГИИЕЕЙЙ. 3-Й ЭТТАП [24]

* Открытая провокационная проба может быть проведена со смесью на основе частично гидролизованного молочного белка.
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ТАКТИКА ВВЕЕДЕНИЯ ППРРИКОРМА ДДЕЕТТЯМ ПЕЕРВОГО ГГОДА ЖЖИИЗЗНИ С ПИЩЩЩЕЕВОЙ АЛЛЛЕРГИЕЙ [24]

Фаза заболевания

Период острых 

проявлений пищевой 

аллергии

Подострый период 

заболевания

Ремиссия

Принципы организации прикорма

Новые продукты прикорма 
не вводятся

Введение гипоаллергенных продуктов 
прикорма по индивидуальной схеме

(начало не ранее 4 мес)

Введение ранее исключенных и новых 
продуктов, за исключением причинно-значимых, 

по индивидуальной схеме
Введение причинно-значимых продуктов только 
по рекомендации и под контролем аллерголога *

Этап диетотерапии

1-й этап
 Диагностический

2-й этап
Элиминационный

3-й этап 
Расширение рациона

*  При аллергии на белки коровьего молока введение продуктов, содержащих молочные белки, может быть рассмотрено только по рекомендации аллерголога и не ранее возраста 
12 месяцев. При аллергии на куриное яйцо или глютен введение продуктов, содержащих эти белки, — только под контролем аллерголога и не ранее 2 лет. 
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АЛЛЕРГГИЯ К БЕЛЛЛККУ КОРОВЬЬЕЕГГО МОЛЛОКА. АЛЛГОРИТТММ ВЫБОРА ССММЕСИ [244, 25, 27]

Сокращения: СЦТ — среднецепочечные триглицериды.

АЛЛЕРГИЯ НА БЕЛКИ КОРОВЬЕГО МОЛОКА (БКМ)

• АНАФИЛАКСИЯ
• ЭОЗИНОФИЛЬНЫЙ ЭЗОФАГИТ
• ТЯЖЕЛЫЙ 

ЭНТЕРОКОЛИТИЧЕСКИЙ 
СИНДРОМ (FPIES)

• СИНДРОМ ХАЙНЕРА

СМЕСИ НА ОСНОВЕ АМИНОКИСЛОТ СМЕСИ НА ОСНОВЕ ВЫСОКОГИДРОЛИЗОВАННОГО БЕЛКА (ВГС)

ИЗОЛИРОВАННЫЕ 
КОЖНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ, 

ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ АБКМ БЕЗ ДИАРЕИ

ВГС, СОДЕРЖАЩИЕ ЛАКТОЗУ

МАЛЬАБСОРБЦИЯ

ВГС (БЕЗ ЛАКТОЗЫ, СОДЕРЖАЩИЕ СЦТ) 

ДИАРЕЯ 
НА ФОНЕ 

ЛАКТАЗНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

ВГС БЕЗ ЛАКТОЗЫ

СНИЖЕНИЕ 
НУТРИТИВНОГО СТАТУСА

ПОСЛЕ КУПИРОВАНИЯ ДИАРЕИ (ЧЕРЕЗ 4 НЕДЕЛИ)

ПРИ ОТСУТСТВИИ ЭФФЕКТА НА ФОНЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВГС (В ТЕЧЕНИЕ 2–4 НЕДЕЛЬ)

• АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ, ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
SCORAD < 20

• ПЕРИОДИЧЕСКИЕ КОЖНЫЕ ВЫСЫПАНИЯ 
(ДЕРМАТИТ, ВЫЗВАННЫЙ СЪЕДЕННОЙ ПИЩЕЙ)

• ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНАЯ ПИЩЕВАЯ 
АЛЛЕРГИЯ, ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ

• ПОДОСТРЫЙ ПЕРИОД ЗАБОЛЕВАНИЯ

• АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ, 
СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ И ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
SCORAD >20 

• ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНАЯ ПИЩЕВАЯ 
АЛЛЕРГИЯ, СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ

• МАЛЬАБСОРБЦИЯ
• ЗАДЕРЖКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ
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Общие принципы:

•  В домашних условиях — при не-IgE-опосредованных формах 
и отдельных IgE-опосредованных формах пищевой аллергии 
(по решению врача).

•  В условиях стационара — при анафилаксии в анамнезе 
и высоком риске системных реакций.

Расширение рациона проводится при одновременном 

соблюдении всех условий:

1.  Безмолочная диета не менее 6 мес — при легком/
среднетяжелом течении, не менее 12–18 мес — при тяжелом).

2.  Стойкая клиническая ремиссия (отсутствие кожных, ЖКТ 
и респираторных симптомов).

3. Ребенок клинически здоров (без катаральных признаков). 
4. После перенесенной инфекции прошло ≥ 7 дней.
5.  Ребенок не находится на этапе активного расширения рациона 

за счет других продуктов.

Общие правила введения:

• 1 новый продукт или 1 новая доза в день.
•  Повышение дозы — при полной переносимости 

предыдущей.
• Каждая доза употребляется не менее 3 раз в неделю.
•  С учетом возможных отсроченных реакций — не менее 3 суток 

на каждой дозе.
•  Учитывая, что симптомы могут проявиться через 2–3 дня, 

рекомендуется оставаться на каждой дозе как минимум 3 дня 
перед тем, как переходить на следующий уровень.

•  Интервал между ступенями — 1–3 месяца (может быть сокращен 
при хорошей переносимости).

•  При реакции — возврат к последней переносимой дозе: легкая 
реакция → повторная попытка ≥ через 3 мес; выраженная 
реакция → ≥ через 6 мес.

•  Используется один и тот же рецепт на ступени с фиксированным 
содержанием молочного белка.

• Продукт вводится в первой половине дня.
•  На фоне ОРИ расширение дозы приостанавливается до полного 

выздоровления, при этом ранее введенные дозы сохраняются.

АЛЛЕРГИЯ ННА БЕЛКИИ ККОРОВЬЕГОО ММОЛОКА. АЛГОРРИТМ ППООЭЭТАПНОГО ВВВВЕДЕНИЯЯ В РАЦИОН 
ПРОДУКТОВВ, СОДЕРЖЖЖААЩИХ БЕЛККИИ КОРОВЬЬЕГО МОЛЛОКА ППРРИИ РАСШИРЕНННИИИ РАЦИООНА [24, 27]

Ступень 6. Цельное молоко

Способ приготовления Пастеризованное молоко 3,2%, 100–200 мл

Схема увеличения 1 ч. л. (≈ 5 мл) → … → 200 мл

Эквивалент белка на порцию 1 ч.л. ~0,15–0,17 г

Ступень 5. Кисломолочные продукты

Способ приготовления Йогурт/сметана, 125 мл

Схема увеличения 1 ч. л. (≈ 5 мл) →… → 125 мл

Эквивалент белка на порцию 1 ч.л ~ 0,1–0,2 г

Ступень 4. Твердый сыр 

Способ приготовления Твердый сыр (чеддер, пармезан) — 15 г

Схема увеличения 1 г → 3 г → 5 г → 10 г → 15 г

Эквивалент белка на порцию 1 г ~ 0,25 г – 0,35 г; 15 ~ 3,8–5,4 г

Ступень 3. Панкейки /блины

Способ приготовления Слегка приготовленное изделие (обжарка при высокой 
температуре 3–5 мин; 200 мл молока 3,2% на 10 шт.)

Схема увеличения 1/4 → 1/2 → 1 → 2

Эквивалент белка на порцию 1 шт ~ 1200–1400 мг (1,2–1,4 г) белка

Ступень 2. Маффин/кекс

Способ приготовления Длительно приготовленное изделие в духовом шкафу 
(не менее 30 мин при 180°C; 200 мл молока 3,2% на 10 шт.)

Схема увеличения 1/8 → 1/4 → 1/2 → 1

Эквивалент белка на порцию 1 шт ~ 640 мг (0,64 г) белка

Ступень 1. Сухое печенье

Способ приготовления Длительно приготовленное изделие в духовом шкафу 
(не менее 30 мин при 180°C; 20 мл молока 3,2% на 20 шт.)

Схема увеличения 1/4 → 1/2 → 1 → 2 → 3

Эквивалент белка на порцию 1 шт ~ 35 мг (0,35 г) белка
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Общие принципы:

•  В домашних условиях — при не-IgE-опосредованных формах 
и отдельных IgE-опосредованных формах пищевой аллергии 
(по решению врача).

•  В условиях стационара — при анафилаксии в анамнезе 
и высоком риске системных реакций.

Расширение рациона проводится при одновременном 

соблюдении всех условий:

1.  Диета с исключением яиц не менее 6 мес — при легком/
среднетяжелом течении, не менее 12–18 мес — при тяжелом).

2.  Стойкая клиническая ремиссия (отсутствие кожных, ЖКТ 
и респираторных симптомов).

3.  Ребенок клинически здоров (без катаральных признаков). 
4.  После перенесенной инфекции прошло ≥ 7 дней.
5.  Ребенок не находится на этапе активного расширения рациона 

за счет других продуктов.

Общие правила введения:

• 1 новый продукт или 1 новая доза в день.
•  Повышение дозы — при полной переносимости 

предыдущей.
• Каждая доза употребляется не менее 3 раз в неделю.
•  С учетом возможных отсроченных реакций — не менее 3 суток 

на каждой дозе.
•  Учитывая, что симптомы могут проявиться через 2–3 дня, 

рекомендуется оставаться на каждой дозе как минимум 3 дня 
перед тем, как переходить на следующий уровень.

•  Интервал между ступенями — 1–3 месяца (может быть сокращен 
при хорошей переносимости).

•  При реакции — возврат к последней переносимой дозе: легкая 
реакция → повторная попытка ≥ через 3 мес; выраженная 
реакция → ≥ через 6 мес.

•  Используется один и тот же рецепт на ступени с фиксированным 
содержанием яиц.

• Продукт вводится в первой половине дня.
•  На фоне ОРИ расширение дозы приостанавливается до полного 

выздоровления, при этом ранее введенные дозы сохраняются.

ААЛГОРИТТМММ ВВЕДЕНИИЯЯ ЯЯИЦ ДЕЕТЯМ С ППИЩЕВВООЙЙ АЛЛЕРГИИЕЕЙЙ [24–28]]

Ступень 4. Глазунья/пашот/яйцо всмятку

Способ приготовления Минимально обработанное яйцо

Схема увеличения 1/8 → 1/4 → 1/2 → 1

Эквивалент белка на порцию 1 яйцо ~ 6000–6500 мг (6,0–6,5 г) белка

Ступень 3. Отварное яйцо

Способ приготовления Слегка приготовленное изделие (1 яйцо средних 
размеров, сваренное вкрутую не менее 10 мин 
после закипания) 

Схема увеличения 1/8 → 1/4 → 1/2 → 1

Эквивалент белка на порцию 1 яйцо ~ 6000–6500 мг (6,0–6,5 г) белка

Ступень 2. Блины/вафли

Способ приготовления Слегка приготовленное изделие (обжарка при высокой 
температуре 3-5 мин; 1 среднее яйцо на 6 блинов, 
4 вафли

Схема увеличения Блины 1/2 → 1→ 2; вафля 

Эквивалент белка на порцию 1 блин 1,0–1,1 г белка; 
1 вафля 1,5–1,6 г белка

Ступень 1. Маффин

Способ приготовления Длительно приготовленное изделие в духовом шкафу 
(не менее 30 мин при 180°C; 1 среднее яйцо на 6 шт.)

Схема увеличения 1/8 → 1/4 → 1/2 → 1

Эквивалент белка на порцию 1 маффин ~ 1000 мг (1,0 г) белка
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ОСТТРАЯ КРАААППИВНИЦА И ААНГИОООТЕК У ДДЕТЕЙ. ААЛЛГОРИТМ ТТЕРАПИИ [[29]

Уртикарные высыпания 

(дети >6 мес)

Уртикарные высыпания 

(дети <6 мес)

Генерализованные

уртикарии

Генерализованные

уртикарии 

и/или ангиоотек

Анафилаксия / 

отек гортани

АГП II (цетиризин, 
левоцетиризин и др.) 
в возрастной дозе

АГП I (диметинден)

 АГП I (хлоропирамин 
2% или клемастин 0,1%) 
парентерально

ГКС системного действия 
(преднизолон, 
дексаметазон и др.)

Введение эпинефрина/ 
обеспечение проходимости 
дыхательных путей

Быстрый и пролонгированный эффект, высокий 
профиль безопасности (отсутствие седативного эффекта, 
привыкания, кардиотоксичности)

Допустимо краткосрочное применение 

Для быстрого купирования распространенного кожного 
патологического процесса

Дети: 3–7 дней. 
Постепенная отмена не требуется

Пациентам с индуцируемой крапивницей и анафилаксией 
в анамнезе рекомендуется иметь при себе эпинефрин

Сокращения: АГП I — антигистаминные препараты первого поколения; АГП II — антигистаминные препараты второго поколения; ГКС — глюкокортикостероиды системного действия.
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ХХРОНИЧЕЕСССКАЯ КРАППИИВВНИЦА У ДЕТЕЙЙ. АЛГООРРИИТМ ТЕРАППИИИ [30, 31]

АГП II в стандартной дозе

При неэффективности — 
повышение дозы АГП II 

до двукратной

Цель: контроль зуда 
и волдырей
Длительность оценки: 
2–4 недели
Критерий 
неэффективности: 
сохранение симптомов

• Off-label применение у детей 
требует информированного 
согласия, решения ВК 
и одобрения ЭК
• Комбинация нескольких АГП 
не рекомендуется

• При отсутствии эффекта: 
увеличить дозу до 600 мг 
или сократить интервал 
до 2 недель (требует 
информированного согласия, 
решения ВК и одобрения ЭК)
• Отмена: после достижения 
эффекта постепенно снижают/
отменяют АГП, затем 
увеличивают интервалы между 
введениями омализумаба

• Мониторинг: артериального 
давления, концентрации 
циклоспорина в крови
• Off-label применение у детей 
требует информированного 
согласия, решения ВК 
и одобрения ЭК

Добавить к АГП II 
омализумаб 

(300 мг подкожно 1 раз 
в 4 недели)

Показания: дети старше 
12 лет с неэффективностью 
от удвоения доз АГП
Минимальный курс: 
6 месяцев
Критерий 
неэффективности: 
отсутствие ответа после 
6 месяцев 

Добавить к АГП II 
циклоспорин 

(2.5 мг/кг/сут в 2 приема)

При неэффективности 
через 14 дней: 
постепенно увеличить 
до 5 мг/кг/сут.
Средняя доза: 3,5 мг/кг/сут.
Длительность терапии: 
до 3 месяцев 

Первая линия 
терапии

Вторая линия 
терапии

Третья линия 
терапии

Сокращения: АГП I — антигистаминные препараты первого поколения; ВК — врачебная комиссия; АГП II — антигистаминные препараты второго поколения; ЭК — этический комитет.
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ПРОГНОССТТИИЧЕСКИЕ ТТААББЛИЦЫ ЭФФЕКТТИВНООССТТИ СУБЛИННГГВВАЛЬНОЙ 
АЛЛЕРГГЕЕНСПЕЦИФФИЧЧЕСКОЙЙ ИММУННОТЕРААППИИИ (АСИТ) УУ ДЕТЕЙ 

С ВЕСЕННИИММ ПОЛЛИННООЗЗОМ И ПЕРЕКРЕЕСТНОЙЙ ППИЩЕВОЙ ААЛЛЛЕРГИЕЕЙ 
ППРРИ РАЗЛИЧЧННЫЫХ ПРООФИЛЯХХ СЕНСИИБИИЛИЗАЦИИИ** 

А) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 1 (rBet v1) 

Доза препарата Максимальная (4 нажатия)** Высокая (3 нажатия)

Кратность приема Ежедневно Через день 3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

Высокая эффективность АСИТ 
в отношении симптомов поллиноза*** 
(3–4 балла по схеме А.Д. Адо)

51,67% 25,00% 0,00% 3,33% 1,67% 0,00%

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

48,33% 25,00% 0,00% 3,33% 0,00% 0,00%

* После 2 курсов АСИТ стандартизованным по аллергену препаратом (Сталораль «Аллерген пыльцы березы») согласно инструкции.
** Доза препарата: максимальная (4 нажатия), высокая (3 нажатия).
*** Схема А. Д. Адо для оценки клинической эффективности АСИТ при поллинозе: 3 балла — легкие проявления, купирующиеся 
назначением симптоматической терапии, 4 балла — отсутствие симптомов и потребности в медикаментозной терапии.

Печатается по: Ерешко О.А. Эффективность сублингвальной аллергенспецифической иммунотерапии при поллинозе и перекрестной пищевой аллергии  у детей.  Дисс...  канд. мед. 
наук. М., 2020. 
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Б) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 2 (rBet v1 + rBet v6)

В) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 3 (rBet v1 + rBet v2)

Доза препарата Максимальная (4 нажатия)** Высокая (3 нажатия)

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

Высокая эффективность АСИТ 
в отношении симптомов поллиноза***
(3–4 балла по схеме А.Д. Адо)

39,02% 29,27% 0,00% 2,44% 7,32% 0,00%

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

36,59% 26,83% 0,00% 2,44% 4,88% 0,00%

Доза препарата Максимальная (4 нажатия)** Высокая (3 нажатия)

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

Высокая эффективность АСИТ 
в отношении симптомов поллиноза***
(3–4 балла по схеме А.Д. Адо)

33,33% 0,00% 0,00% 16,67% 0,00% 0,00%

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

25,00% 0,00% 0,00% 8,33% 0,00% 0,00%
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Г) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 4 (rBet v1 + rBet v2+ rBet v6) 

Д) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 5 (rBet v1 + rBet v2+ rBet v4+ rBet v6) 

Доза препарата Максимальная (4 нажатия)** Высокая (3 нажатия)

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

Высокая эффективность АСИТ 
в отношении симптомов поллиноза***
(3–4 балла по схеме А.Д. Адо)

40,00% 10,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

20,00% 10,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Доза препарата Максимальная (4 нажатия)** Высокая (3 нажатия)

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

Высокая эффективность АСИТ 
в отношении симптомов поллиноза***
(3–4 балла по схеме А.Д. Адо)

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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АЛГОРИИТМ ВЕДЕЕННИЯ ДЕТЕЙЙ, ППОЛУЧААЮЩИХ ВЕГЕТААРРИИАНСКИЕ РРААЦИОНЫ** [24, 25]

* Для детей на грудном 
вскармливании от матерей 

на вегетарианских типах 
питания — анализ рациона 

матери

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ НУТРИТИВНОГО РИСКА

АНАЛИЗ ПРИЧИН И МОТИВА ВЫБОРА ВЕГЕТАРИАНСКОГО ТИПА ПИТАНИЯ

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ И НУТРИТИВНОГО СТАТУСА
• АНТРОПОМЕТРИЯ
• ОЦЕНКА СОСТАВА ТЕЛА
• КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ
• ОЦЕНКА КРОВИ НА УРОВНИ ФЕРРИТИНА, ВИТАМИНА В12, ЦИНКА, ГОМОЦИСТЕИНА

ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ СЕМЬИ
• ИЗУЧЕНИЕ МЕЖЛИЧНОСТНОЙ СИТУАЦИИ В СЕМЬЕ
• ВЫЯВЛЕНИЕ СТИЛЯ ВОСПИТАНИЯ РЕБЕНКА В СЕМЬЕ
• ОЦЕНКА ПОЗНАВАТЕЛЬНОГО РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
• ОЦЕНКА СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТИРОВАННОСТИ 

КОНСУЛЬТАЦИЯ ПЕДИАТРА/ДИЕТОЛОГА
• АНАМНЕЗ ЖИЗНИ
• АНАМНЕЗ ПИТАНИЯ (СОСТАВ, ДЛИТЕЛЬНОСТЬ, ЭТАПЫ ПЕРЕХОДА)

• РЕЗУЛЬТАТЫ ПРЕДЫДУЩИХ ОБСЛЕДОВАНИЙ, 
НАБЛЮДЕНИЯ СПЕЦИАЛИСТАМИ

• ОЦЕНКА АКТУАЛЬНОГО РАЦИОНА*

ГРУППА ВЫСОКОГО НУТРИТИВНОГО РИСКА
• ДЕТИ В ВОЗРАСТЕ ДО 3 ЛЕТ
• ВЕГАНЫ
• НАЛИЧИЕ КАКИХ-ЛИБО ОТКЛОНЕНИЙ В РЕЗУЛЬТАТАХ АНТРОПОМЕТРИИ 

И БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ
• ВЫЯВЛЕННАЯ АНЕМИЯ
• ДЕФИЦИТЫ ЖЕЛЕЗА, ВИТАМИНА В12, ЦИНКА
• ОТКЛОНЯЮЩИЙСЯ ВАРИАНТ ИЛИ ЗАДЕРЖКА ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА
• РЕЛИГИОЗНЫЙ МОТИВ ВЫБОРА ВЕГЕТАРИАНСКОГО ТИПА ПИТАНИЯ

• НАБЛЮДЕНИЕ У ПЕДИАТРА И ДИЕТОЛОГА
ДЛЯ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ ДО 3 ЛЕТ ПРИ ОТСУТСТВИИ ВЫЯВЛЕННЫХ ОТКЛОНЕНИЙ:
• КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ И УРОВНЯ ФЕРРИТИНА 1 РАЗ В 6 МЕСЯЦЕВ
• КОНТРОЛЬ УРОВНЯ ВИТАМИНА В12 1 РАЗ В 6 МЕСЯЦЕВ
ДЛЯ ДЕТЕЙ С ВЫЯВЛЕННЫМИ ОТКЛОНЕНИЯМИ:
• КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ 1 РАЗ В МЕСЯЦ ДО НОРМАЛИЗАЦИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
• КОНТРОЛЬ УРОВНЯ ФЕРРИТИНА 1 РАЗ В 6 МЕСЯЦЕВ
• КОНТРОЛЬ УРОВНЯ ВИТАМИНА В12 1 РАЗ В МЕСЯЦ ДО НОРМАЛИЗАЦИИ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
• ПЕРИОДИЧЕСКОЕ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ СЕМЬИ СПЕЦИАЛИСТАМИ ПСИХОЛОГО-

ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

• КОРРЕКЦИЯ РАЦИОНА МАТЕРИ/РЕБЕНКА
• КОРРЕКЦИЯ СТАТУСА ЖЕЛЕЗА, ВИТАМИНА В12 И ЦИНКА

ГРУППА НИЗКОГО НУТРИТИВНОГО РИСКА
• НОРМАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АНТРОПОМЕТРИИ 

И БИОИМПЕДАНСОМЕТРИИ
• АДЕКВАТНЫЙ СТАТУС ЖЕЛЕЗА, ВИТАМИНА В12, ЦИНКА
• НОРМАТИВНЫЙ ВАРИАНТ ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

РЕБЕНКА
• ПРИЧИНА ВЫБОРА ВЕГЕТАРИАНСКОГО ТИПА ПИТАНИЯ — 

ИДЕЯ О ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИИ

• НАБЛЮДЕНИЕ У ПЕДИАТРА И ДИЕТОЛОГА
• КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ И УРОВНЯ 

ФЕРРИТИНА 1 РАЗ В ГОД
• КОНТРОЛЬ УРОВНЯ ВИТАМИНА В12 1 РАЗ В ГОД
• ПЕРИОДИЧЕСКОЕ КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ 

СЕМЬИ СПЕЦИАЛИСТАМИ ПСИХОЛОГО-
ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ ПО РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПЕДИАТРА

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО СОСТАВЛЕНИЮ РАЦИОНА 
И САПЛЕМЕНТАЦИИ

* Печатается по: Вегетарианство и дети. Под ред. А.П. Фисенко, С.Г. Макаровой, Д.С. Ясакова. — М.: Полиграфист и издатель, 2022. — 244 с. 
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КЛАССИЧЕСКАЯ 
ГАЛАКТОЗЕМИЯ

ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ

СИНДРОМ ЦИТОЛИЗА 
(ПОВЫШЕНИЕ АСТ И АЛТ) 
В 2 И БОЛЕЕ РАЗ): ОБЩАЯ 

ГАЛАКТОЗА 10 МГ% И БОЛЕЕ

СТРОГАЯ 
БЕЗЛАКТОЗНАЯ ДИЕТА

БЕЗЛАКТОЗНАЯ СМЕСЬ 
НА ОСНОВЕ ГИДРОЛИЗА 

СЫВОРОТЧНОГО МОЛОЧНОГО 
БЕЛКА ИЛИ КАЗЕИНА

БЕЗЛАКТОЗНАЯ СМЕСЬ НА ОСНОВЕ 
ИЗОЛЯТА СОЕВОГО БЕЛКА 

ПРИ ОТСУТСТВИИ ПИЩЕВОЙ 
АЛЛЕРГИИ, ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ЗАПОРОВ, ПАТОЛОГИИ ПОЧЕК

БЕЗЛАКТОЗНАЯ СМЕСЬ 
НА ОСНОВЕ ЦЕЛЬНОГО 

МОЛОЧНОГО БЕЛКА 

НИЗКОЛАКТОЗНАЯ ИЛИ 
БЕЗЛАКТОЗНАЯ ДИЕТА 

ПОД КОНТРОЛЕМ УРОВНЯ 
ГАЛАКТОЗЫ

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 
ПОД КОНТРОЛЕМ УРОВНЯ 

ГАЛАКТОЗЫ КРОВИ

СИНДРОМ ЦИТОЛИЗА 
(ПОВЫШЕНИЕ АСТ И АЛТ) 

НЕ БОЛЕЕ ЧЕМ В 2 РАЗА): ОБЩАЯ 
ГАЛАКТОЗА 10 МГ% И БОЛЕЕ

СИНДРОМ ЦИТОЛИЗА: 
ОТСУТСТВУЕТ ОБЩАЯ ГАЛАКТОЗА 

(МЕНЕЕ 10 МГ%)

СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ

ГАЛАКТОЗЕМИЯ, ТИП I 
(МКБ-10: Е74.2)

ДРУГИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
ВАРИАНТЫ ГАЛАКТОЗЕМИИ, 

В Т.Ч. ВАРИАНТ ДУАРТЕ

ГААЛАКТОЗЕЕММИЯ I ТИПАА.. ААЛГОРИИТМ НАЗЗНАЧЕННИЯЯ ДИЕТОТЕЕРРАПИИ [332]

Сокращения: АЛТ/АСТ — аланинаминотрансфераза/аспартатаминотрансфераза.
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ДЕТСККИЙ ЦЕРЕЕББРАЛЬНЫЙЙ ППААРАЛИИЧ. ИНСТТРУМЕННТТ ССКРИНИНГГАА ТРУДНООСТЕЙ 
С КОРМЛЛЕНИЕМ//ГГЛЛОТАНИЕММ ИИ НЕДОССТАТОЧННОСТИИ ППИИТАНИЯ У ДДЕЕТЕЙ С ДДЕТСКИМ 
ЦЕРЕБРААЛЬНЫМ ППАРАЛИЧОММ ((FEEDINNG NUTRRITION SSCCRREENING TTOOOOL, FNSTT) [33, 34]

Правильное питание необходимо пациентам с детским церебральным параличом (ДЦП), чтобы они смогли 
реализовать свой потенциал роста и развития. Однако некоторые дети с ДЦП могут испытыватъ трудности 
с набором веса или иметь недостаточную массу тела для своего роста и возраста. Отставание в весе может быть 
вызвано рядом причин, включая проблемы с потреблением достаточного количества питательных веществ 
(пищи и жидкостей) для удовлетворения индивидуальных потребностей. ДЦП может влиять на работу мышц 
рта, лица и глотки, что в свою очередь может вызывать трудности с безопасным потреблением достаточного 
количества пищи и жидкости. По этим причинам некоторым детям с ДЦП может быть полезно обращение 
к диетологу по вопросам питания или к логопеду по поводу трудностей с кормлением.

Эти скрининговые вопросы предназначены:

• для детей в возрасте от 2 до 19 лет с детским церебральным параличом
•  для того, чтобы помочь определить, есть ли у ребенка какие-либо трудности с приемом пищи и/или глотанием
• для заполнения родителями или основными опекунами, которые хорошо знают ребенка

Пожалуйста, ответьте на эти вопросы о вашем ребенке:

1. Считаете ли вы, что у вашего ребенка недостаточный вес? Да         Нет       Не уверен 

2. Есть ли у вашего ребенка проблемы с набором веса? Да         Нет       Не уверен 

3.  Считаете ли вы, что у вашего ребенка есть какие-либо проблемы с приемом пищи по сравнению с другими 
детьми такого же возраста? Оцените их по шкале от 0 до 10.

 

Нет проблем Серьезные проблемы

4. Считаете ли вы, что у вашего ребенка есть какие-либо проблемы с питьем по сравнению с другими детьми 
такого же возраста? Оцените их по шкале от 0 до 10?

Нет проблем Серьезные проблемы

Результат:

Теперь, когда вы ответили на вопросы, 
поставьте пo 1 баллу за каждый из 
следующих ответов:

  1. Да или не уверен

  2. Да или не уверен

  3. Оценка 7 или выше

  4. Оценка 7 или выше

Оценка: 

Общий балл 3 или более означает, 
что у ребенка могут быть трудности 
с кормпением/глотанием, которые влияют 
на безопасность кормления, или у него 
могут быть значительные трудности 
с набором веса.
При оценке 3 или 4 балла, обсудите свои 
опасения по поводу кормления ребенка 
и/или набора веса с вашим лечащим 
врачом. Вашему ребенку может быть 
полезна консультация специалиста по 
питанию или логопеда для проведения 
полного обследования или получения 
нутритивной поддержки.

Для медицинских работников:

При оценке 3 или 4 балла:
•  рассмотрите возможность консультации 

врача-диетолога для всесторонней 
оценки нутритивного статуса и/или 
логопеда для комплексной оценки 
навыков приема пищи.

Следующие четыре вопроса помогут определить, нуждается ли ваш ребенок в консультации диетолога 
(по вопросам питания) и/или логопеда (по поводу трудностей с кормлением).

          
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10

          
 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9 10
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ДЕТСКИЙ ЦЕЕРЕБРАЛЛЬЬННЫЙ ПАРААЛЛИИЧ. АЛГГОРИТМ ДИЕТООЛЛООГИЧЕСКОГГОО СОПРООВОЖДЕНИЯ 
И НУТТРИИТИВНООЙ ПОДДДЕРЖКИИ [335, 36]

Дети с детским церебральным параличом

Консультация диетолога, оценка нутритивного статуса, оценка способности принятия пищи и жидкости по шкале EDACS

Адекватный нутритивный статус

I–III уровень по шкале EDACS

Эффективно Эффективно

Щадящая диета
Контроль показателей 
нутритивного статуса 

1 раз в 6 месяцев

I–III уровень по шкале EDACS

Оптимизация питания
Щадящая диета + 

энтеральное питание 
методом сипинга

При наличии 
гастроэзофагеальной 

рефлюксной болезни — 
гастростома 

с фундопликацией

IV–V уровень по шкале EDACS

Неэффективно Неэффективно

Щадящая диета
Подбор консистенции 

(использование загустителей, 
жидкой пищи)

Постуральная терапия

IV–V уровень по шкале EDACS

Зондовое питание
Дополнительное или полное 

энтеральное питание

Гастростома

Недостаточность питания

Необходимость зондового питания более 8 недель

Шкала EDACS (Eating and Drinking Ability Classification System) — система 
классификации способности человека с церебральным параличом 
к приему пищи и питью. 



32

ХРООНИЧЕСККАААЯ СЕРДЕЧННААЯЯ НЕДООСТАТОЧЧНОСТЬЬ УУ ДЕТЕЙ 1 ГГОООДА ЖИЗНИ. 
ААЛГОРИТММ ННУТРИТИВНОЙ ППОДДЕЕРРЖЖКИ [37, 38]

Недостаточности 
питания нет
ХСН I стадии

Нет ограничения объема 
потребляемой жидкости 

(120–150 мл/кг 
массы тела)

•  Энергетическая 
ценность 
110–115 ккал/кг в сутки

• Белок 2,2–2,6 г/кг в сутки

Недостаточность питания умеренной 
степени ХСН IIБ-А стадии

Ограничения объема потребляемой 
жидкости (100–120 мл/кг массы тела)

•  Энергетическая ценность до 120–130 ккал/кг 
в сутки (соотношение белок/энергия 9–12%)

• белок до 3,0–3,5 г/кг в сутки

Для всех пациентов ежемесячно: контроль прибавки массы тела, оценка антропометрических показателей

Недостаточность питания умеренной-
тяжелой степени ХСН IIБ–III стадии

Ограничения объема потребляемой 
жидкости (≤100 мл/кг массы тела)

•  Энергетическая ценность 120–150 ккал/кг 
(соотношение белок/энергия 10–15%)

•  Белок до 4 г/кг в сутки (контроль функции почек)

•  Оценка нутритивного статуса с установлением формы и степени недостаточности питания
•  Определение стадии ХСН, максимального суточного объема потребляемой жидкости
• Оценка фактического питания с расчетом химического состава рациона на фактическую массу тела

Грудное молоко 
по требованию или 
детская молочная смесь 
в возрастном объеме
Введение прикорма 
в интервале 4–6 месяцев 
по индивидуальному 
графику

Грудное вскармливание: концентрация 
грудного молока сухой адаптированной смесью 
до 15–17%
Смешанное вскармливание: грудное молоко + 
смесь для недоношенных и маловесных детей 
или высокобелковая высококалорийная смесь 
(30–80%)
Искусственное вскармливание: адаптированная 
молочная смесь + смесь для недоношенных 
и маловесных детей или высокобелковая 
высококалорийная смесь (30–80%)
Введение прикорма в интервале 4–6 месяцев

Грудное вскармливание: : грудное молоко + 
смесь для недоношенных и маловесных детей или 
высокобелковая высококалорийная смесь (50–100%)
Смешанное вскармливание: грудное молоко + 
смесь для недоношенных и маловесных детей 
или высокобелковая высококалорийная смесь 
(50–100%)
Искусственное вскармливание: адаптированная 
молочная смесь + смесь для недоношенных 
и маловесных детей или высокобелковая 
высококалорийная смесь (50–100%)
Введение прикорма с 4 месяцев

Сокращения: ХСН — хроническая сердечная недостаточность.
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ОЦЕНКА НУТРРИТИВНООГГОО РИСКА У ДДЕЕТТЕЙ. РУСССКОЯЗЫЫЧНАЯ ВВЕЕРРСИЯ ОПРОССННИКА STRRONGKIDS [39]

•  Для оценки риска недостаточности питания детей (в возрасте 1 мес–18 лет) опрос проводится в первые 24 часа поступления в стационар.
•  Скрининговый опросник нутритивного риска состоит из 4 пунктов, первые 2 пункта заполняются медицинским персоналом самостоятельно, вторые 2 пункта 

заполняются на основании данных анамнеза, собранного у родителей.
•  Каждый пункт содержит вопросы, положительный ответ на которые оценивается в 1–2 балла; максимальная сумма баллов 5.
•  При сомнении ответ считать отрицательным (0 баллов).

Субъективная клиническая оценка

Можно ли на основании субъективной клинической 
оценки сказать, что у пациента есть недостаточность 
питания (недостаточная выраженность подкожно-жировой 
клетчатки и/или мышечной массы и/или исхудавшее лицо)?

Нет Да=1 балл 

Заболевания, связанные с высоким риском недостаточности питания

Нервная 
анорексия, 
задержка 
умственного раз-
вития/умственная 
отсталость, 
метаболи ческие 
болезни,
нейромы шечные 
заболевания, 
целиакия, 
муковисцидоз, 

рак, 
хроническое 
сердечно- 
сосудистое 
заболевание, 
хроническое 
заболевание 
почек, 
хроническое 
заболевание 
печени, 
панкреатит, 

травма, 
ожоги, 
планируемое 
обширное 
хирургическое 
вмешательство, 
воспалительные 
заболевания 
кишечника, 
СПИД, синдром 
короткой 
кишки,

недоношенность 
(до скорректи-
рованного 
возраста 
6 месяцев), 
бронхолегочная 
дисплазия 
(максимальный 
возраст до 2 лет), 
другое 
(устанавливает 
врач).

Риск недостаточности питания и необходимость мероприятий 

Сумма 

баллов

Риск Действия врача и дальнейшее наблюдение 

4–5 
баллов

Высокий •  Консультация врача и диетолога для уточнения 
диагноза.

•  Назначение индивидуальной нутритивной 
поддержки и дальнейшее наблюдение. 

•  Начать использование специализированных 
смесей методом сипинга.

1–3 
балла

Средний •  Обсудите с диетологом возможную коррекцию 
питания пациента. 

• Взвешивание два раза в неделю.
• Повторная оценка нутритивного риска через неделю.

0 
баллов

Низкий • Нет необходимости в коррекции питания. 
•  Регулярно взвешивать на протяжении 

госпитализации.
•  Повторная оценка нутритивного риска через неделю.

Заболевания высокого риска

Есть ли у пациента заболевание, связанное с риском 
развития недостаточности питания (смотри Таблицу далее) 
или пациенту планируется обширное хирургическое 
вмешательство? 

Нет Да=2 балла 

Недостаточное поступление и потеря питательных веществ 

Имеется ли хотя бы одно из следующих проявлений?
•   Выраженная диарея (≥5 раз в день) и/или рвота 

(>3 раз в день) в течение последних 3 дней
•   Уменьшение потребления пищи в течение нескольких 

дней до госпитализации (за исключением голодания, 
связанного с различными манипуляциями или перед 
хирургическим вмешательством)

•  Ребенок на момент поступления уже получает 
назначенную нутритивную поддержку 

•  Невозможность удовлетворить физиологические 
потребности в пищевых веществах из-за боли.

Нет Да=1 балл 

Потеря массы тела или недостаточная прибавка массы тела

Имеется ли потеря веса (у детей любого возраста) 
или отсутствие прибавки массы тела (у детей до 1 года) 
в течение последних недель-месяцев?

Нет Да=1 балл 

СУММА БАЛЛОВ (максимум 5 баллов)
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ООССТРЫЙ СРЕДНИИЙ ОТИИТТ. 
АЛГОООРРИТМ ДИФФФФЕЕРЕНЦИИАЛЬНОЙ ДИАГНООСТИКИ [4400–47]

Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Острый 
средний 
отит, стадия 
тубоотита

Заложенность уха
Шум в ухе
Периодическая боль 
и дискомфорт в ухе
Может протекать 
без жалоб

Втяжение барабанной перепонки
Инъекция сосудов барабанной 
перепонки по ходу рукоятки 
молоточка
Укорочение светового конуса

Нет Тип С Снижения 
пневматизации нет, 
деструкции нет

Острый 
средний отит, 
катаральное 
воспаление

Боль в ухе
Ухудшение общего 
самочувствия
Субфебрильная 
температура

Барабанная перепонка 
гиперемирована, утолщена
Опознавательные знаки 
определяются с трудом 
или не определяются

Нет Тип С 
или тип А

Утолщение 
слизистой 
оболочки 
барабанной 
полости, 
возможно, клеток 
сосцевидного 
отростка; 
деструкции нет
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Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Острый 
средний отит, 
доперфоратив-
ная стадия

Боль в ухе
Ухудшение общего 
самочувствия
Фебрильная 
температура

Барабанная перепонка 
гиперемирована, утолщена
Опознавательные знаки 
определяются с трудом 
или не определяются
Гиперемия барабанной перепонки
Инфильтрация барабанной 
перепонки
Выбухание барабанной перепонки
Нечеткость опознавательных пунктов

Может 
присутствовать 
региональный 
лимфаденит

Тип В Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, деструкции нет

Острый 
средний отит, 
перфоративная 
стадия

Гноетечение
Боль в ухе может 
уменьшиться
Фебрильная или 
субфебрильная 
температура

Гноетечение
Возможен пульсирующий рефлекс
Инфильтрация барабанной 
перепонки
Перфорация барабанной перепонки 
(может не визуализироваться)
Нечеткость опознавательных пунктов
Гиперемия барабанной перепонки

Может 
присутствовать 
региональный 
лимфаденит

Тип В 
или 
неинфор-
мативна

Снижение 
пневматизации 
полостей 
среднего уха, 
возможен 
мягкотканный 
субстрат вдоль 
стенок наружного 
слухового прохода, 
деструкции нет
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Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Мастоидит Выраженная боль 
в ухе
Головная боль
Ухудшение общего 
самочувствия
Возможно 
головокружение
Фебрильная 
температура

Нависание задневерхней стенки 
наружного слухового прохода
Гиперемия барабанной перепонки
Инфильтрация барабанной 
перепонки
Выбухание барабанной перепонки / 
перфорация барабанной перепонки / 
гноетечение / пульсирующий 
рефлекс
Нечеткость опознавательных пунктов

Оттопыренность 
ушной раковины
Сглаженность 
заушной складки
Гиперемия кожи 
заушной области
Болезненность 
и флюктуация 
при пальпации 
заушной области

Тип В 
или 
неинфор-
мативна

Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, возможен 
мягкотканный 
субстрат вдоль 
стенок наружного 
слухового прохода, 
имеется деструкция 
костных структур

Буллезный 
мирингит

Резкая, пульсирую-
щая боль в ухе, 
часто односторонняя
Снижение слуха (кон-
дуктивная, смешан-
ная или сенсонев-
ральная тугоухость)
Кратковременные 
выделения из уха 
(при вскрытии 
пузырьков часто 
сукровичное 
отделяемое)

Гиперемия барабанной перепонки
Булла (пузырек) на барабанной 
перепонке или на коже глубоких 
отделов наружного слухового 
прохода (заполненные кровью, 
серозным или серозно-геморра-
гическим отделяемым)
Нечеткость опознавательных пунктов

Нет Тип В Снижения 
пневматизации нет, 
деструкции нет
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Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Экссудативный 
средний отит

Снижение слуха
Чувство полноты 
в ухе
Пощелкивание 
при глотании
Аутофония

Помутнение и утолщение барабанной 
перепонки
Цвет барабанной перепонки зависит 
от характера экссудата (прозрачный, 
желтый, коричневый, синий)
Наличие экссудата в барабанной 
полости / уровень жидкости, который 
меняет свои границы при перемене 
положения тела
Сглаженность опознавательных 
знаков
Втяжение барабанной перепонки / 
втяжение барабанной перепонки 
в надбарабанное пространство 
(образование ретракционных 
карманов)
Снижение подвижности 
(при пневматической отоскопии)

Нет Тип В Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, деструкции нет

Хронический 
гнойный 
средний отит: 
мезотимпанит, 
обострение

Снижение слуха
Отделяемое из уха

Центральная перфорация
Омозолелые края перфорации
Отечная слизистая оболочка 
медиальной стенки
Слизисто-гнойное отделяемое

Нет Неинфор-
мативна

Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, деструкции нет
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Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Хронический 
гнойный 
средний отит: 
мезотимпанит, 
ремиссия

Снижение слуха Перфорация в задних квадрантах, 
отделяемого нет
Тимпаносклероз
Кальцинаты барабанной перепонки
Рукоятка молоточка сращена 
с медиальной стенкой

Нет Неинфор-
мативна

Снижения 
пневматизации 
нет, признаки 
тимпаносклероза, 
деструкции нет

Хронический 
гнойный 
средний отит: 
эпитимпанит

Снижение слуха
Отделяемое из уха

Краевая перфорация
Эпидермальные массы
Слизисто-гнойное отделяемое

Нет Неинфор-
мативна

Снижение пневма-
тизации полостей 
среднего уха, при-
знаки деструкции

Наружный отит Боль и зуд в ухе
Ощущение зало-
женности в ухе
В некоторых случаях 
снижение слуха
Отделяемое из уха 
слизистого или гной-
ного характера
Болезненность 
при надавливании 
на козелок, 
при оттягивании 
ушной раковины

Диффузный отек, покраснение, 
инфильтрация стенок наружного 
слухового прохода, в некоторых 
случаях с наличием отделяемого 
в нем

Может 
присутствовать 
отек ушной 
раковины
Может 
присутствовать 
региональный 
лимфаденит

Неинфор-
мативна

Снижения 
пневматизации 
полостей среднего 
уха нет, возможен 
мягкотканный 
субстрат вдоль 
стенок наружного 
слухового прохода, 
деструкции нет
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НЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ОДНОСТОРОННЯЯ 

ЛОКАЛИЗАЦИЯ

ДИНАМИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 48–72 ЧАСА

ТЕРАПИЯ НЕ ПОКАЗАНА

В СЛУЧАЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

В СЛУЧАЕ ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ЛЮБАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ

АМОКСИЦИЛЛИН/
АМОКСИЦИЛЛИН + 

КЛАВУЛАНАТ НА 7 ДНЕЙ

СИСТЕМНАЯ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

НЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ДВУСТОРОННЯЯ 
ЛОКАЛИЗАЦИЯ

АМОКСИЦИЛЛИН/
АМОКСИЦИЛЛИН + 

КЛАВУЛАНАТ НА 10 ДНЕЙ

ВОЗРАСТ < 2 ЛЕТ ВОЗРАСТ > 2 ЛЕТ

НЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ЛЮБАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ

ДИНАМИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 48–72 ЧАСА

ТЕРАПИЯ НЕ ПОКАЗАНА

В СЛУЧАЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

В СЛУЧАЕ ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

ОСТРЫЙ СРРЕДНИЙ ООТТИТ. АЛГООРИИТМ ЛЕЧЕНИЯ ВВ ЗАВИССИММОСТИ ОТТ ВВОЗРАСТТА РЕБЕНКА 
ИИ ТТЯЯЖЕСТИИ ТЕЧЕНИЯ [40––4477]
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ОООССТРЫЙ ТОННЗЗИИЛЛИТТ. АЛГОРИИТМ ЛЕЕЧЧЕЕНИЯ [48–5522]]

У ДЕТЕЙ > 3 ЛЕТ БЕЗ РИНИТА И КОНЪЮНКТИВИТА
ВЕРОЯТЕН БГСА

У ДЕТЕЙ < 3 ЛЕТ, А ТАКЖЕ ЛЮБОГО ВОЗРАСТА 
ПРИ НАЛИЧИИ РИНИТА, КОНЪЮНКТИВИТА БГСА 

МАЛОВЕРОЯТЕН 

АНТИБИОТИКИ НЕ СЛЕДУЕТ НАЗНАЧАТЬ 
ДО ПОЛУЧЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ ПОСЕВА И АСЛ-О

У ДЕТЕЙ ЛЮБОГО ВОЗРАСТА С НЕЙТРОФИЛЬНЫМ 
ЛЕЙКОЦИТОЗОМ > 20 × 109/Л, СРБ ≥ 60 МГ/Л, 

ПРОКАЛЬЦИТОНИНОМ ≥ 2 НГ/МЛ ВЕРОЯТНЫ БГСА 
ИЛИ ЭКСТРАТОНЗИЛЛЯРНАЯ ИНФЕКЦИЯ

АНТИБИОТИК ОПРАВДАН ПОСЛЕ ПОСЕВА И АСЛ-О*

ПРИ ОТСУТСТВИИ 
БГСА И/ИЛИ 

СОХРАНЕНИИ 
ЛИХОРАДКИ > 48 Ч

АНТИБИОТИК 
МОЖНО ОТМЕНИТЬ

ЕСЛИ ЭФФЕКТ 
ТЕРАПИИ ЕСТЬ ЗА 48 Ч 

ИЛИ БГСА, АСЛ-О+,
АНТИБИОТИК 
ПРОДОЛЖИТЬ

* Отсрочка назначения антибиотика на 1–2 дня до получения анализов не увеличивает риск ревматизма.

Сокращения: БГСА — бета-гемолитический стрептококк группы А; АСЛ-О — антистрептолизин-О.
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ОСТТРРААЯ ПНЕВММООННИЯ. АЛЛГОРИТММ ДИАГГННООСТИКИ [5533––61]

Общие симптомы тяжести — стратегия ВОЗ:

• отказ от еды и питья, срыгивания, рвота; 
• раздражимость, апатия, безутешность плача, трудность глазного контакта; 
• медленное наполнение капилляров ногтевого ложа, тахикардия;
• центральный цианоз.

НАЧАЛО ОСМОТРА: 
Т° > 38° > 3 ДНЕЙ И/ИЛИ

ОДЫШКА И/ИЛИ
ВТЯЖЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

(БЕЗ ОБСТРУКЦИИ)

РЕНТГЕНОГРАФИЯ ИЛИ НАЧАЛО ЛЕЧЕНИЯ

ЛОКАЛЬНЫЕ ХРИПЫ. 
ИЗМЕНЕНИЕ ДЫХАНИЯ.

УКОРОЧЕНИЕ ПЕРКУТОРНОГО
ЗВУКА

АСИММЕТРИЯ 
ВЛАЖНЫХ ХРИПОВ

ТОКСИКОЗ

НЕТ

ДА ДА ДА ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

ОСТРАЯ 
РЕСПИРАТОРНАЯ 

ВИРУСНАЯ 
ИНФЕКЦИЯ 
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Дети в возрасте до 5 лет (85% пневмоний типичные, пневмококковые): амоксициллин или амоксициллин/клавуланат 
50 мг/кг/сут, в группах риска резистентности — 90 мг/кг/сут.
Курс 5–7 дней или 2 дня после падения Т°.

Дети в возрасте старше 5 лет:
• у 50% пневмония типичная, пневмококковая — см. дети до 5 лет 
• у 50% пневмония атипичная: показаны макролиды, предпочтительно джозамицин. 
Курс — 7 дней, подростки — 2 нед.

При неясной этиологии пневмония рассматривается как типичная и показан амоксициллин. Если нет эффекта 
в течение 1–2 сут — проводят замену на макролид. Возможно ввести оба препарата сразу.

Пневмония тяжелая — в/в ампициллин, амоксициллин/клавуланат или цефтриаксон, затем при падении Т° — переход 
на оральный препарат.

При аллергии к пенициллинам назначают цефалоспорины.

При аллергии ко всем β-лактамам назначают макролиды.

ОСТРАЯ ПНЕВММООНИЯ. АЛГООРИТМ ВЫЫБОРА ССТАРТООВВООГО АНТИББИИОТИКА [53–61]
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Т > 39° 
ВОЗРАСТ 0–36 МЕС

ОАК И ПОСЕВ КРОВИ
ОАМ, ПОСЕВ МОЧИ

ВОЗМОЖНО — УРОВЕНЬ СРБ, ПКТ. 
ПОВТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 

ЧЕРЕЗ 24–48 Ч

БЕЗ ПРИЗНАКОВ ТЯЖЕСТИ

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ

ПРИЗНАКИ ТЯЖЕСТИ: ОТКАЗ ОТ ЕДЫ 
И ПИТЬЯ, РВОТА, РАЗДРАЖИМОСТЬ, АПАТИЯ, 

БЕЗУТЕШНОСТЬ ПЛАЧА, ТРУДНОСТЬ 
УСТАНОВЛЕНИЯ ГЛАЗНОГО КОНТАКТА, 

МЕДЛЕННОЕ НАПОЛНЕНИЕ 
КАПИЛЛЯРОВ НОГТЕВОГО ЛОЖА

T < 39°

АЦЕТАМИНОФЕН 
ИЛИ ИБУПРОФЕН. 

ПОВТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ, 
ЕСЛИ СОСТОЯНИЕ 

УХУДШИЛОСЬ

ГОСПИТАЛИЗИРОВАТЬ, 

ВВЕСТИ АНТИБИОТИК

ОАК И ПОСЕВ КРОВИ
ОАМ, ПОСЕВ МОЧИ

РЕНТГЕНОГРАФИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, 
ЛЮМБАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ — 

ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НЕЙРОИНФЕКЦИЮ 
ОПРЕДЕЛИТЬ УРОВЕНЬ СРБ, ПКТ

Обычно назначают цефтриаксон 50 мг/кг/веса.

ОСТРОЛИХОРАДЯЩИЙ РЕБЕНОК В ВОЗРАСТЕ 3–36 МЕС [62–66]
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БАКТЕРИЕМИЯ 

Внешний вид и поведение ребенка важнее, 

чем уровень Т°!

• Клиническое впечатление: «больной ребенок» 
• Резкое нарушение общего состояния 
• Раздражительность (крик при прикосновении) 
• Вялость, сонливость 
• Отсутствие глазного контакта 
• Отказ от еды и питья 
• Бледность, центральный цианоз 
• Упорная рвота 
• Тахикардия, глухость тонов сердца
• Позднее заполнение капилляров ногтевого ложа 
• Дегидратация 

ВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ 

• Внешний вид не очень больного ребенка 
• Общее состояние нарушено мало 
• Капризный, но реакция на осмотр умеренная 
• Доступен глазной контакт 
• Нет сонливости 
• Аппетит снижен, но ест, пьет 
• Цвет кожи обычный 
• Пульс соответствует Т° 
• Нет расстройств микроциркуляции 

ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ БАКТЕРИЕМИИ ВАЖНО ВНИМАНИЕ К ОБЩИМ СИМПТОМАМ
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• Внешний вид и поведение ребенка значительно 
важнее, чем показания термометра!

• Резкое нарушение общего состояния 
• Раздражительность (крик при прикосновении) 
• Вялость, сонливость 
• Отсутствие глазного контакта 
• Отказ от еды и питья 
• Резкая бледность, центральный цианоз 
• Непрекращающаяся рвота 
• Срочная госпитализация в ОРИТ, введение 

антибиотика при задержке госпитализации 

Жалобы — «ОБЕСПОКОЕННЫЕ РОДИТЕЛИ» 
Клиническое впечатление — «БОЛЬНОЙ РЕБЕНОК» 
Приглушение сердечных тонов, тахикардия, 
нарушение микроциркуляции и наполнения ногтевого 
ложа, дегидратация 

Количество лейкоцитов в крови > 20 × 109/л 
Абсолютное число нейтрофилов в крови > 10 × 109/л 
Абсолютное число п/я нейтрофилов в крови > 1,5 × 109/л 
СРБ > 70 мг/мл 
ПКТ > 2 нг/мл 

ТРЕВОЖНЫЕ СИМПТОМЫ — СКРЫТАЯ БАКТЕРИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ, 

СОПУТСТВУЮЩАЯ ЛИХОРАДКЕ
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• Общий анализ крови (+ посев крови на стерильность при возможности)
• СРБ, прокальцитонин 
• Общий анализ мочи + посев мочи на стерильность (обязательно)
• Люмбальная пункция с анализом ликвора при подозрении на менингит
• Рентген грудной клетки

При бактериемии обычны: 
• лейкоциты > 20 × 109/л, нейтрофилы > 10 × 109/л, п/я нейтрофилы > 1,5 × 109/л 
• СРБ > 70 мг/л, прокальцитонин > 2 нг/мл

Однако: 
• у 20% детей с бактериемией лейкоцитоз < 15 × 109/л
• В 1–2-й день болезни СРБ может быть низким, высокий СРБ обычно сопровождает лейкоцитоз выше 15 × 109/л
• ПКТ надежнее: его уровень превышает 2 нг/мл в ранние сроки бактериальной инфекции и редко — при вирусных 

инфекциях, даже при лейкоцитозе 15–25 × 109/л.

ПРИ ЛИХОРАДКЕ БЕЗ ОЧАГА ИНФЕКЦИИ С ПРИЗНАКАМИ ТЯЖЕСТИ РЕКОМЕНДУЕТСЯ:
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Основной показатель — наличие симптомов тяжести 

При отсутствии эффекта антибиотика через 1–2 дня его отменяют 

• При лейкоцитозе > 15 × 109/л, нейтрофилезе > 10 × 109/л или п/я > 1,5 × 109/л показаны антибиотики, «ждать» 
можно у «не токсично выглядящих» детей с нормальным уровнем прокальцитонина. 

• При лейкоцитозе < 15 × 109/л, нейтрофилезе < 10 × 109/л и п/я < 1,5 × 109/л антибиотики показаны 
при СРБ > 70 мг/л и/или ПКТ > 2 нг/мл. 

• Детям с Т° > 40° (0–2 месяца > 39°) при лейкоцитозе 10–15 × 109/л и СРБ 30–70 мг/л или чье наблюдение 
затруднено, вводят антибиотик с последующей оценкой состояния. 

• При нормальных маркерах воспаления антибиотик не вводят.

Дети до 3 мес: амоксициллин/клавуланат 90 мг/кг/сут в/в или в/м, в/в цефтриаксон 80 мг/кг/сут + ампициллин, активный 
в отношении листерий.

Дети старше 3 мес: цефтриаксон или амоксициллин/клавуланат в/в.

ПОКАЗАНИЯ К ТЕРАПИИ ДЕТЕЙ С ЛИХОРАДКОЙ БЕЗ ОЧАГА ИНФЕКЦИИ

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА

Сокращения: ОАК — общий анализ крови; ОАМ — общий анализ мочи; ПКТ — прокальцитонин; СРБ — С-реактивный белок; ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
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Показания к назначению 

пробиотиков
Срок назначения

Длительность курса 

терапии
Выбор пробиотика

Острый период ОКИ
При появлении 
первых симптомов 
заболевания

4 нед

Lactobacillus GG*, 
Saccharomyces boulardii*, 
Lactobacillus reuteri 
штамм DSM 17938, 
Lactobacillus acidophilus

Проведение 
антибактериальной 
терапии

Одновременно 
с назначением 
антибактериальной 
терапии**

4 нед после окончания курса 
антибактериальной терапии

Bifidobacterium animalis 
subsp lactis BB12, 
Lactobacillus GG, 
Saccharomyces boulardii

Периоды репарации 
и реконвалесценции ОКИ

С начала периодов 
репарации 
и реконвалесценции

На весь период репарации 
и реконвалесценции

Прочие пробиотические 
штаммы, в том числе 
в составе комплексных 
препаратов

Постинфекционный 
синдром избыточного 
бактериального роста

С момента установления 
постинфекционного 
синдрома 
избыточного роста 
(как клинически, так 
и микробиологически)

Определяется совокупностью 
клинических и лабораторных 
данных, продолжается 
до купирования клинических 
проявлений постинфекционного 
синдрома избыточного роста 

Штаммспецифичный 
в зависимости от формы 
и степени нарушений

ОСТРРЫЫЕ КИШЕЧННЫЫЫЕ ИНФЕКЦИИ. ВЫБОРР ПРРОБИОТИКККООВ [1]

* — у детей, согласно рекомендациям рабочей группы ESPGHAN (2014); ** — при выборе пробиотического препарата следует учитывать штаммовые свойства пробиотических 
лекарственных средств (чувствительность и резистентность к антибактериальным лекарственным средствам). 

Сокращения: ОКИ — острая кишечная инфекция.
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H. PYYYLLORI. СХЕМА ЛЕЕЧЕНИЯЯ [667]

Возможные схемы антихеликобактерной терапии
Кларитромицин** (таблетки разрешены по Инструкции с 12 лет) # Метронидазол** Рекомендуемая схема лечения (14 дней)

Пациенты без аллергии к пенициллинам

Чувствительность Чувствительность ИПН + Амоксициллин**+Кларитромицин**(таблетки с 12 лет)

Резистентность Чувствительность ИПН + Амоксициллин**+ #Метронидазол**

Чувствительность Резистентность ИПН + Амоксициллин** + Кларитромицин**(таблетки с 12 лет)

Двойная резистентность или нет информации о чувствительности/резистентности

 8 лет:
Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + #Метронидазол**+ #Тетрациклин
< 8 лет:
Висмута трикалия дицитрат** + ИПН + Амоксициллин** + #Метронидазол** 
(с высокой дозой амоксициллина**)
#Висмута трикалия дицитрат** + ИПН + Амоксициллин** + #Фуразолидон 

Пациенты с аллергией к пенициллинам

Чувствительность Чувствительность ИПН + #Метронидазол** + Кларитромицин**(таблетки с 12 лет**)

Резистентность Чувствительность

 8 лет:
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + #Метронидазол**+ #Тетрациклин
< 8 лет:
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + #Метронидазол**+ #Фуразолидон

Чувствительность Резистентность

 8 лет:
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + Кларитромицин** (таблетки с 12 лет) + #Тетрациклин
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + #Метронидазол**2 + #Тетрациклин
< 8 лет:
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + Кларитромицин** (таблетки с 12 лет) + #Фуразолидон

Дозы препаратов для лечения инфекции H. pilori у детей
Препарат Масса тела (кг) Утренняя доза (мг) Вечерняя доза (мг)

Двойная резистентность или нет информации о чувствительности/резистентности

 8 лет:
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + #Метронидазол**+ #Тетрациклин
< 8 лет:
#Висмута трикалия дицитрат**+ ИПН + #Метронидазол**+ #Фуразолидон

Эзомепразол** или Омепразол**1,2
15–24 20 20

25–34 30 30

1 Комбинация с фуразолидоном — наименее желательный вариант в связи с не очень хорошей переносимостью данного препарата.
2 Высокая суточная доза, разделенная на 3 приема.

Сокращение: ИПН — ингибиторы протонного насоса.
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ЦЕЛИАККИИЯ. АЛГОРИИТТММ ДИАГГНОСТИКИ. КРИИТЕЕРИИ ESPGGHHAN [68]

Подозрение (наличие характерных симптомов или ребенок из группы риска)

Продолжение диагностического поиска 
для исключения других заболеваний Уровень повышенных антител

Терапия основного 
заболевания

Дополнительное обследование для верификации 
диагноза
*  в т.ч., на фоне нагрузки глютеном (по показаниям):
•  Контроль определения содержания антител 

к тканевой трансглютаминазе в крови (IgA)
•  Определение содержания антител к эндомизию 

в крови (IgA)
•  Эзофагогастродуоденоскопия и биопсия 

двенадцатиперстной кишки с помощью 
эндоскопии, патолого-анатомическое 
исследование биопсийного (операционного) 
материала двенадцатиперстной кишки

*  Молекулярно-генетическое исследование 
(определение генов HLA -DQ2/DQ8)

Серонегативная 
целиакия?

Направление к специалисту 
(врач-гастроэнтеролог)

Антитела к тканевой 
трансглютаминазе (+) 

к эндомизию (+) Энтеропатия 
в ст. Marsh 0/1

Антитела к тканевой 
трансглютаминазе (+) 

к эндомизию (-) Назначение 
безглютеновой диеты

Энтеропатия 
в ст. Marsh 0/1

Пересмотр биоптатов 
(правильность 
ориентации?)

Энтеропатия в ст. 
Marsh 2/3

Диагноз 
подтвержден

Диагноз подтвержден. 
Назначение безглютеновой диеты Потенциальная целиакия

< 10 норм

Обсудить с родителями 
возможность постановки 
диагноза без применения 

биопсии

ЭГДС с биопсией ДПК 
и патолого-анатомическим 

исследованием

> 10 норм

Антитела повышены?

Согласие получено?

Диагноз верифицирован?

Определение содержания антител к тканевой трансглютаминазе в крови (исследование уровня иммуноглобулина А в крови) 
*Определение содержания антител к тканевой трансглютаминазе в крови (исследование иммуноглобулина класса G при низком уровне IgA в крови)

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

Н
Е

Т
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ЖЕЛЧЧЕЕККАМЕННАЯЯ ББОЛЕЗННЬ. АЛГОРИТМ ВВЕДДЕНИЯ ДЕТТЕЙ [69]

Боль в правом верхнем квадранте

Симптом Мерфи + колика тошнота/рвота желтуха

Диагностика 

Холецистэктомия

Консультация врача — детского хирурга

Лейкоциты, АЛТ, АСТ, СРБ,
билирубин

«Симптомная» ЖКБ

Холецистит

Осложненная ЖКБ

Холедохолитиаз, 
холангит

МРХПГ и сфинктеротомия

(при обнаружении камня в холедохе

Консервативная терапия:

— Наблюдение
— Анальгезирующая терапия
— УЗИ-контроль
—  Препараты со спазмолитическим действием 

(препараты для лечения функциональных 
нарушений ЖКТ)

Консервативная терапия:

— урсодезоксихолевая кислота

Бессимптомная ЖКБ

Панкреатит

УЗИ: камни, сладж КТ, МРТ (в особых случаях)
Факторы риска (диагностика 
метаболических расстройств)

Случайная находка на УЗИ

Исключены:

• Холедохолитиаз
• Холецистит

 лейкоциты,  СРБ
 липаза,
 амилаза,  ЛДГ

Лихорадка
УЗИ: холедохолитиаз, 
стенка желчного 
пузыря > 3,5 мм 
Жидкость (?):
МРХПГ, эндо-УЗИ

Сокращения: УЗИ  — ультразвуковое 
исследование; КР — компьютерная томо-
графия; МРТ  — магнитно-резонансная 
томография; АЛТ/АСТ  — аланинамино-
трансфераза/аспартатаминотрансфераза; 
СРБ — С-реактивный белок; ЛДГ — лактат-
дегидрогеназа; ЖКБ  — желчнокаменная 
болезнь; МРХПГ  — магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография; ЖКТ — желу-
дочно-кишечный тракт.
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ЯЗВЕННЫЙ КОЛИТТ.  ТТЯЖЕЛОЕ ТТЕЕЧЧЕНИЕ.. АЛГОРИИТМ ДИИААГГНОСТИКИИ ИИ ЛЕЧЕНИИЯ [67, 70]

Клиническая оценка/PUCAI/лаб. тесты1

PUCAI ≥ 45

PUCAI > 65

Начать терапию 
2-й линии (инфликсимаб**, 

такролимус, 
или циклоспорин**) 

или колэктомия

Продолжать ГКС еще 
2–5 дней и следовать алгоритму 

в зависимости от PUCAI

PUCAI 35–65 PUCAI < 35

 1.  Скрининг перед 
терапией 2-й линии

 2.   Оценка результатов 
обследования

 3. Консультация хирурга
 4. Повторить анализ крови

 Если ЦМВ — 
ганцикловир*

Сигмоидоскопия

Продолжить ГКС.
Если PUCAI < 45

PUCAI < 45

Продолжать лечение с ежедневной 
оценкой динамики. В случае 

существенного ухудшения — колэктомия

Госпитализация. В/в ГКС 
(метилпреднизолон** 1–1,5 мг/кг/сут 
в 1–2 приема. Макс. доза — 60 мг/сут

Отменить 5-АСК. 
Rg брюшной полости. 

Питание2

АБП при подозрении 
на инфекцию перед 

хирургическим 
вмешательством

При подозрении 
на токсический 

мегаколон — голод, ГКС, 
АБП, консультация хирурга

1–2 сутки 3 сутки

5 сутки6 сутки и далее

1 Клинический анализ крови, СОЭ, электролиты, АЛТ, АСТ, альбумин, СРБ, посев 
крови,посев кала на патогенные бактерии, вирусы, токсины C. difficile (A, B).

2  Продолжить обычную диету; при необходимости — энтеральное питание через зонд.
3  Увеличение диаметра поперечно-ободочной кишки на обзорном рентгеновском снимке 

>56 мм для детей старше 10 лет и >40 мм для детей моложе 10 лет.

Сокращения: ГКС — глюкокортикоиды; АБП — антибактериальные препараты; 
5-АСК — препараты аминосалициловой кислоты и аналогичные препараты; 
ЦМВ — цитомегаловирус.
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МММУКОВИСЦЦИДДОЗ. АЛЛГОРИТММ ДИАГГННООСТИКИ [711]]

Неонатальный скрининг

Сроки проведения:
• у доношенного ребенка — на 1–2 сутки (24–48 часов);
• у недоношенного новорожденного — на 7–8-й день (144–168 часов).

Определение ИРТ в высушенной капле крови.
Показатель ИРТ у доношенного ребенка не должен превышать 70 нг / мл.
Показатель ИРТ для недоношенных детей не должен превышать 65–70 нг / мл

При положительном результате неонатального скрининга 
проводится потовая проба: 
• метод пилокарпинового электрофореза по Гибсону и Куку. 

Хлориды пота в норме — до 30 ммоль/л, 
пограничные значения 30–59 ммоль/л, 
положительный результат — 60 ммоль/л и выше.
Навеска пота должна составлять не менее 100 мг.
Показатели хлоридов пота выше 150 ммоль/л должны быть 
подвергнуты сомнению

На первом этапе 
проводится 
поиск патогенных 
вариантов, наиболее 
частых в популяции, 
к которой 
принадлежит 
обследуемый 
ребенок. 

На втором этапе 
проводят расширенный 
поиск более редких 
вариантов, используя 
секвенирование 
по Сэнгеру или 
высокопроизводительное 
секвенирование генома 
(MPS/NGS). 

Третий этап. Обычными сканирующими методами, 
в том числе секвенированием, можно выявить 
нарушения последовательности гена, незначительные 
по протяженности: 36 нуклеотидные замены, небольшие 
делеции/инсерции. Рекомендуется использовать 
MLPA либо QFMP.

При положительном результате 
(cut-off > 99,5 центиля) на 21–28-й 
день повторный тест (ретест) на ИРТ. 
Показатель ИРТ не должен 
превышать 40 нг/мл

Метод проводимости электролитов пота 
с использованием анализатора нанодакт 
или макродакт:
• положительным результатом считается 

показатель: выше 80 ммоль/л; 
• пограничным значением — 50–80 ммоль/л; 
• нормальным значением — до 50 ммоль/л. 

Показатели проводимости выше 170 ммоль/л 
должны быть подвергнуты сомнению.

Сокращения: ИРТ — иммунореактивный трипсин; MLPA — мультиплексная лигазная зондовая амплификация; QFMP — количественная флуоресцентная мультиплексная полимеразная 
цепная реакция. 

I этап 

II этап 

III этап 
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•   Соленый вкус кожи
•  При потении кристаллы кожи 

на волосистой части головы, на туловище
•  Затяжная неонатальная желтуха
•  Рецидивирующие или хронические 

респираторные симптомы, такие 
как кашель или одышка в покое 
(усиливается при плаче, кормлении)

•  Частые (повторяющиеся) пневмонии
•  Неоформленный, частый (более 5–10 раз 

в сутки), обильный, маслянистый 
(«жирный») и зловонный стул

•  Хроническая диарея
•  Стеаторея (визуальная)
•  Выпадение прямой кишки
•  «Большой» живот (увеличенный в объеме)
•  Гепатоспленомегалия
•  «Тепловой удар» или дегидратация 

при жаркой погоде
•  Гипоэлектролитемия и метаболический 

алкалоз
•  Гипопротеинемия / отеки
•  Мекониевый илеус при рождении 

(или указание в анамнезе)
•  Отставание в физическом развитии
•  Плохая прибавка в весе
•  Данные семейного анамнеза о смерти 

детей на первом году жизни или наличие 
сибсов со сходными клиническими 
проявлениями

•  Стойкий кашель (особенно 
по ночам)

•  Мокрота (вязкая, 
трудноотделяемая, 
от белесоватой до гнойного 
характера)

•  Диагностически неясная 
рецидивирующая 
или хроническая одышка 
(особенно в покое)

•  Хронический 
гнойный / полипозно-гнойный 
синусит (клинически, 
по данным КТ ППН, 
эндоскопии носа)

•  Отставание в весе и росте
•  Выпадение прямой кишки 

(в т. ч. указания на эпизоды 
в анамнезе)

•  Инвагинация кишки
•  Хроническая диарея
•  Симптом «барабанных 

палочек» и «часовых стекол»
•  Кристаллы соли на коже
•  Гипотоническая дегидратация
•  Гипоэлектролитемия 

и метаболический алкалоз
•  Гепатомегалия 

или диагностически неясное 
нарушение функции печени

•  Хроническое заболевание 
легких неясной этиологии

•  Хронический кашель 
(в т. ч. с мокротой)

•  Одышка в покое 
(усиливается при нагрузке)

•  Симптом «барабанных 
палочек» и «часовых 
стекол»

•  Хроническое заболевание 
верхних дыхательных путей 
(риносинусит, полипы носа)

•  Панкреатит
•  Синдром дистальной 

интестинальной обструкции
•  Нарушение углеводного 

обмена, в т. ч. сахарный 
диабет в сочетании 
с респираторными 
симптомами

•  Признаки цирроза печени 
и портальной гипертензии

•  Отставание в росте и в весе
•  Задержка полового 

развития
•  Инфертильность 

с азооспермией у лиц 
мужского пола

•  Снижение фертильности 
у лиц женского пола

•  Хронические 
респираторные симптомы 
неясной этиологии

•  Высев Pseudomonas 
aeruginosa 
из респираторного тракта 
(из мокроты, из фаринго-
трахеального аспирата)

•  Хронический риносинусит
•  Назальный полипоз
•  Бронхоэктазы (по данным 

компьютерной томографии)
•  Симптом «барабанных 

палочек» и «часовых 
стекол»

•  Хроническая диарея
•  Синдром дистальной 

интестинальной 
обструкции

•  Панкреатит
•  Выпадение прямой кишки 

(или указание в анамнезе)
•  Нарушение углеводного 

обмена, в т. ч. сахарный 
диабет в сочетании 
с респираторными 
симптомами

•  Гепатомегалия
•  Заболевание печени 

неясной этиологии

ММУКОВИССЦЦЦИДОЗ. АЛГГООРРИТМ ДДИФФЕРЕНЦИААЛЛЬЬНОЙ ДИААГГННОСТИКИИ 
ПО КЛИННИЧЕСККИМ ПРООЯВЛЕННИИЯЯМ [71]

Подростки и взрослыеДошкольный ШкольныйГрудной

Сокращения: КТ ППН — компьютерная томография придаточных пазух носа.
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ММУКОВИССЦЦЦИДОЗ. АЛГГООРРИТМ ДДИФФЕРЕНЦИААЛЛЬЬНОЙ ДИААГГННОСТИКИИ 
ПО ИНСТТРРУУМЕНТААЛЬНЫММ КРИТЕРИИЯМ [71]

Проведение КТ органов грудной полости 
пациентам с подозрением на МВ и пациентам 
с МВ с целью определения характера и объема 
поражения легочной ткани

Проведение КТ околоносовых пазух 
(конусно-лучевая или мультиспиральная) 
или МРТ при первичной оценке 
патологического процесса

При подозрении на МВ и у пациентов с МВ 
исследовать функцию внешнего дыхания: 
спирометрия — в среднем каждые 3 месяца

Микробиологическое исследование мокроты 
(индуцированной мокроты или трахеального 
аспирата) или в случае отсутствия отделения 
мокроты и у пациентов младшей возрастной 
группы — орофарингеального мазка 
и / или жидкости бронхоальвеолярного лаважа 
для идентификации патогена / -ов и определения 
чувствительности выделенных микроорганизмов

Проведение ультразвукового исследования органов брюшной полости 
и печени и фиброэластометрии печени (эластометрия печени) всем 
пациентам с МВ с целью оценки степени выраженности фиброза 
по шкале METAVIR

Периодическое эхокардиографическое исследование (эхокардиография, 
Эхо-КГ) с допплеровским анализом (измерение градиента давления 
на легочной артерии) 

Проведение лабораторных тестов для определения степени панкреатической 
недостаточности всем пациентам с подозрением на муковисцидоз 
и пациентам с муковисцидозом (определение активности панкреатической 
эластазы-1 в кале), степени коррекции панкреатической недостаточности — 
копрологическое исследование с определением нейтрального жира в кале

Исследование образцов 
мокроты на микобактериоз, 
вызванный НТМБ, 
как минимум один раз в год 
в динамике

Диагностика аллергического 
бронхолегочного аспергиллеза: уровень 
общего иммуноглобулина Е (IgE), 
специфические IgE и IgG к Aspergillus 
fumigatus

Сокращения: КТ — компьютерная томография; МРТ — магнитно-резонансная томография; МВ — 
муковисцидоз; НТБМ — нетуберкулезный микобактериоз.
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МУКОВВИСЦИДООЗЗ.. АЛГОРИТММ ННАЗНАЧЧЕНИЯ ПИИТАНИЯЯ ДДЕЕТЯМ 1 ГОДДААА ЖИЗНИ [71–73]

Дети первого года жизни с муковисцидозом*

Грудное вскармливание

Нутритивная 
недостаточность

есть

Докорм сцежен-
ным грудным 
молоком из 

бутылочки или 
через назога-

стральный зонд

Грудное молоко 
+ специализи-

рованные смеси 
для недоношен-
ных и маловес-

ных детей

Специализи-
рованные смеси 
для недоношен-

ных и маловесных 
детей

Нутритивная 
недостаточность

есть

Нутритивная 
недостаточность

есть

Нутритивной 
недостаточности

нет

Грудное молоко 
по требованию

Повторная оценка 
нутритивного 

статуса

Грудное молоко + 
адаптированные 
молочные смеси

Адаптированные 
молочные смеси

Нутритивной 
недостаточности

нет

Нутритивной 
недостаточности

нет

Смешанное вскармливание

Мероприятия по поддержке лактации

Эффект есть

Эффекта нет

Прикорм не позднее 4 месяцев с использованием 
высокобелковых высокоэнергетических продуктов питания

Искусственное вскармливание

•  Оценка нутритивного статуса (HAZ, BAZ, WAZ) 
• Оценка характера вскармливания
•  Оценка внешнесекреторной функции поджелудочной железы, коррекция панкреатических заменителей

*  С момента установки диагноза во все виды питания дополнительно добавляется раствор 
натрия хлорида:

•  при выраженным синдроме мальабсорбции целесообразно использовать смеси на основе 
гидролизата молочного белка с добавлением среднецепочечных триглицеридов (СЦТ);

•  при проведении антибактериальной терапии — адаптированные кисломолочные смеси 
в объеме до 30% общего объема;

•  все мероприятия проводятся на фоне ферментозаместительной терапии и приема 
жирорастворимых витаминов.

Сокращения: HAZ, BAZ, WAZ — антропометрические показатели для оценки 
физического развития и нутритивного статуса детей и подростков, из них HAZ (height-
for-age Z-score — длина тела для определенного возраста) — показатель для оценки 
линейного роста и выявления хронической недостаточности питания; BAZ (BMI-for-age 
Z-score — индекс массы тела для возраста) — показатель для оценки нутритивного 
статуса, выявления недостаточности питания, избыточной массы тела и ожирения; 
WAZ (weight-for-age Z-score — масса тела для определенного возраста) — показатель 
для оценки дефицита массы тела.
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МУКОВИИСЦИДОЗЗ. ААЛГОРИТММ ННАЗНАЧЧЕНИЯ ПИТАНИИЯЯ ДДЕТЯМ СТААРРШЕ ГОДАА [71–73]

Дети старше 1 года с муковисцидозом

Недостаточности питания нет

Коррекция ежедневного рациона с обогащением 
высокобелковыми натуральными продуктами

Умеренные и тяжелые 
нарушения НС (BAZ <-2)

• Консультация диетолога
• Консультация психолога
•  Метод ночной гипералиментации 

через гастростому

Легкие нарушения НС 
(-2 >BAZ< -1)

•  Консультация 
диетолога 

• Метод сипинга

Оценка эффективности диетотерапии 
(не реже 1 раза в 6 месяцев):
•  оценка тяжести течения заболевания 

по шкале Швахмана-Брасфильда 
•  контроль антропометрических 

показателей
• контроль состава тела
• консультация диетолога

Недостаточность питания есть

Использование высококалорийных 
высокобелковых смесей

• Сбор данных анамнеза
• Оценка общего состояния ребенка
• Оценка внешнесекреторной функции поджелудочной железы, коррекция 
дозы панкреатических заменителей

Оценка НС:                                                                          Консультация диетолога
• антропометрия                                                                Консультация психолога
• биоимпедансометрия
• калиперометрия

Сокращения: НС — нутритивный статус; 
HAZ, BAZ, WAZ — антропометрические 
показатели для оценки физического 
развития и нутритивного статуса детей 
и подростков, из них BAZ (BMI-for-
age Z-score — индекс массы тела для 
возраста) — показатель для оценки 
нутритивного статуса, выявления 
недостаточности питания, избыточной 
массы тела и ожирения.
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ААУТОВОССППАЛИТЕЛЬЬННЫЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ. ПУТТЬ К ДИАГНООЗУ [74–76]]

ЖАЛОБЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АУТОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

ПЕРИОДИЧЕСКАЯ 
ЛИХОРАДКА

ИНФИЛЬТРАТИВНАЯ 
СЫПЬ

КРАПИВНИЦА
ЗУД

АРТРИТ
АРТРАЛГИИ
МИАЛГИИ

ПРИСТУПООБРАЗНАЯ
БОЛЬ В ЖИВОТЕ

СИМТОМЫ ПЕРИТОНИТА

УВЕЛИЧЕНИЕ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 

ЛИМФОУЗЛОВ

УВЕЛИЧЕНИЕ 
ПЕЧЕНИ 

И СЕЛЕЗЕНКИ
ПОРАЖЕНИЕ ЦНС

ЗАДЕРЖКА РАЗВИТИЯ

НАСЛЕДСТВЕННЫЙ 
АНАМНЕЗ

ПРИСТУПООБРАЗНОЕ 
ТЕЧЕНИЕ БОЛЕЗНИ БОЛЬ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ АФТЫ ВО РТУ

ПОРАЖЕНИЕ ЖКТ
ПОЛИСЕРОЗИТ
ВОСПАЛЕНИЕ 
ПРИДАТКОВ

УВЕИТ
КОНЪЮНКТИВИТ СНИЖЕНИЕ СЛУХА

ПРИ НАЛИЧИИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ АУТОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПРОВЕСТИ РЕБЕНКУ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ

NB! НЕ ПРИМЕНЯТЬ СИСТЕМНЫЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ НА ДИАГНОСТИЧЕСКОМ ЭТАПЕ

ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ

Показатель СОЭ

БИОХИМИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ КРОВИ

Общий белок 
и альбумин, 

креатинин, мочевина, 
АЛТ, АСТ, ЛДГ, КФК 
ТАГ, электролиты,

ферритин, ПКТ

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ КРОВИ

С-реактивный белок
Иммуноглобулины

IgG, IgM, IgA
РФ, АНФ на НЕР-2

АТ к дсДНК

КОНСУЛЬТАЦИИ
Офтальмолог

Оториноларинголог
Сурдолог
Невролог

Аллерголог-иммунолог
Травматолог-ортопед

ИНФЕКЦИОННЫЙ ПОИСК
Артритогенные инфекции

 Вирусные инфекции
Посевы, АСЛО, ПКТ

Туберкулинодиагностика
Фтизиатр

ОНКОПОИСК
Пункция костного мозга

Онколог/гематолог

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

УЗИ органов брюшной 
полости и почек

ЭХО-КГ
ЭКГ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 

Рентгенография 
органов грудной клетки

Рентгенография и УЗИ 
пораженных суставовГемостаз Общий анализ мочи

Генетика
HLA-B27 антиген Кальпротектин в кале

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АУТОВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ И КРИТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНИЯ

ПЕРИОДИЧЕСКАЯ ЛИХОРАДКА
СОПРОВОЖДАЕТСЯ

ПОВЫШЕНИЕМ СОЭ И СРБ
ВЫЯВЛЕН УВЕИТ

ВЫЯВЛЕНА 
НЕЙРОСЕНСОРНАЯ 

ТУГОУХОСТЬ 
ПОРАЖЕНИЕ ЦНС

ИСКЛЮЧЕНЫ 
ИНФЕКЦИИ, 

ИММУНОДЕФИЦИТЫ, 
ОНКОЛОГИЯ

ВЫЯВЛЕН СЕРОЗИТ
ГЕПАТОСПЛЕНО-

МЕГАЛИЯ ВЫЯВЛЕН СИНОВИТ

НАПРАВИТЬ РЕБЕНКА К РЕВМАТОЛОГУ И ВРАЧУ-ГЕНЕТИКУ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПОЛНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СОГЛАСНО КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ

Сокращения: АНФ на НЕР-2 клетках — антинуклеарный фактор на клетках перевиваемой клеточной линии НЕр-2; АЛТ/АСТ — аланинаминотрансфераза/аспартатаминотрансфераза; АТ к дсДНК — антитела 
к двуспиральной ДНК; АСЛО — антистрептолизин-О; ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; ЛДГ — лактатдегидрогеназа; КФК — креатинфосфокиназа; ПКТ — прокальцитонин; РФ — ревматоидный фактор; 
СОЭ — скорость оседания эритроцитов; ТАГ — триглицериды; УЗИ — ультразвуковое исследование; ЭХО-КГ — эхокардиография; ЭКГ — электрокардиография; HLA-B27 — антиген главного комплекса 
гистосовместимости 1-го класса.
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СИИСТЕМНААЯЯ КРАСНАЯЯ ВВОЛЧАННКА. АЛГГОРИТММ ДДИАГНОСТТИИККИ [77–880]

ЖАЛОБЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ

ЛИХОРАДКА

ФОТОДЕРМАТИТ
ВОЛЧАНОЧНАЯ 

БАБОЧКА
ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ 

СЫПЬ
ЛИВЕДО-ВАСКУЛИТ

КАПИЛЛЯРИТ
СИНДРОМ РЕЙНО

БОЛЬ В МЫШЦАХ ОТЕКИ ЛИЦА 
И КОНЕЧНОСТЕЙ

АФТЫ В ПОЛОСТИ РТА
ХЕЙЛИТ

ВОЛЧАНОЧНАЯ 
ЭНАНТЕМА

ИЗМЕНЕНИЕ
НАСТРОЕНИЯ 
И ПОВЕДЕНИЯ

КРОВОТЕЧЕНИЯ 
ИЗ НОСА

СЛАБОСТЬ
УТОМЛЯЕМОСТЬ ВЫПАДЕНИЕ ВОЛОС

АРТРАЛГИИ
ОТЕК СУСТАВОВ

УТРЕННЯЯ СКОВАННОСТЬ

ИЗМЕНЕНИЕ ЦВЕТА 
МОЧИ

ПОТЕРЯ АППЕТИТА 
ПОТЕРЯ МАССЫ ТЕЛА

СУДОРОЖНЫЙ 
СИНДРОМ

ОБИЛЬНЫЕ
МЕНСТРУАЦИИ

ПРИ НАЛИЧИИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЯ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ ПРОВЕСТИ РЕБЕНКУ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ

ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ

ПОКАЗАТЕЛЬ СОЭ

БИОХИМИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ КРОВИ

Оценить показатели 
печеночных и 

почечных функций, 
уровень белка и 

альбумина, железа, 
ЛДГ, КФК, 

электролитов
Пробы Кумбса 

(прямая/непрямая)

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ КРОВИ

АНФ на НЕР-2 клетках
АТ к дсДНК

АТ к Sm-антигену
СРБ

Иммуноглобулины
IgG, IgM, IgA; 

С3, С4 к.к.
Гормоны щитовидной 

железы

ОБЩИЙ АНАЛИЗ МОЧИ

СУТОЧНЫЙ АНАЛИЗ 
МОЧИ НА БЕЛОК

ИНФЕКЦИОННЫЙ ПОИСК
Артритогенные инфекции

 Вирусные инфекции
Посевы, АСЛО, ПКТ
Оториноларинголог

Туберкулинодиагностика
Фтизиатр

ОНКОПОИСК
Онколог/гематолог

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

УЗИ органов брюшной 
полости и почек

ЭХО-КГ
ЭКГ

РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВНИЯ

Рентгенография 
органов грудной клетки

Рентгенография и УЗИ 
пораженных суставов

Травматолог

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ

Анемия
Цитопения

Ускорение СОЭ

Повышение уровней 
креатинина/мочевины

Гипоальбуминемия
Гипопротеинемия

Прямая проба 
Кумбса + 

Положительные 
аутоантитела 

(любой показатель)
Гипокомплементемия

Повышение СРБ
при АФС

Протеинурия
Гематурия

Исключены инфекции, 
в т.ч. ВИЧ, туберкулез

Исключены 
онкогематологические 

заболевания

Плеврит
Перикардит
Миокардит
Эндокардит 

Либмана – Сакса
Изменения почек

Плеврит
Пневмонит
Перикардит

Артрит

ПРИ НАЛИЧИИ КЛИНИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ НАПРАВИТЬ РЕБЕНКА К РЕВМАТОЛОГУ 
ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПОЛНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СОГЛАСНО КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ

ПРИ НАЛИЧИИ ПОЛОЖИТЕЛЬНОГО АНТИНУКЛЕАРНОГО ФАКТОРА НЕОБХОДИМО ОЦЕНИТЬ НАЛИЧИЕ У РЕБЕНКА ДИАГНОСТИЧЕСКИХ КРИТЕРИЕВ СКВ (EULAR/ACR 2019)

Сокращения: АНФ на НЕР-2 клетках — антинуклеарный фактор на клетках перевиваемой клеточной линии; НЕр-2; АТ к дсДНК — антитела к двуспиральной ДНК; АТ к Sm-антигену — антитела к антигену Смита; 
СРБ — С-реактивный белок; АСЛО — антистрептолизин-О; АФС — антифосфолипидный синдром; ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; КТ — компьютерная томография; МРТ — магнитно-резонансная 
томография; ПКТ — прокальцитонин; СКВ — системная красная волчанка; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; С3, С4 к.к. — С3 и С4 компоненты комплемента; УЗИ — ультразвуковое исследование; ЭХО-КГ — 
эхокардиография; ЭКГ — электрокардиография.
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СИСТЕМНАЯ КРАСНАЯ ВОЛЧАНКА. ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ EULAR/ACR 

КРИТЕРИЙ ВКЛЮЧЕНИЯ: ВЫЯВЛЕНИЕ АНФ В ТИТРЕ 1:80 НА НЕP-2 КЛЕТКАХ ИЛИ ПРИ ЭКВИВАЛЕНТНОМ ПОЛОЖИТЕЛЬНОМ ТЕСТЕ ХОТЯ БЫ ОДИН РАЗ

КЛИНИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Лихорадка свыше 38,3° C 2 Серозиты:
—  плевральный выпот или перикардиальный выпот 

(по данным рентгенографии, КТ или МРТ)
— острый перикардит

5

6

Гематологические критерии:
— лейкопения менее 4 тыс / мкл
— тромбоцитопения менее 100 тыс / мкл
—  аутоиммунный гемолиз (ретикулоцитоз, низкий гаптоглобин, 

повышенный непрямой билирубин, повышенная активность 
лактатдегидрогеназы и положительная прямая проба Кумбса) 

3
4
4

Поражения опорно-двигательного аппарата:
—  артрит (синовит 2 и более суставов или боль в 2 и более суставах 

и утренняя скованность более 30 минут) 
6

Психоневрологические критерии:
— делирий
— психоз
— судороги (генерализованные или парциальные) 

2
3
5

Поражение почек:
— протеинурия более 0,5 г в сутки
—  люпус-нефрит по данным биопсии почки 

(класс II или V по ISN / RPS 2003)
—  люпус-нефрит по данным биопсии почки 

(класс III или IV по ISN / RPS 2003) 

4
8

10

Поражение кожи и слизистых:
— безрубцовая алопеция
— язвы полости рта
— подострая кожная красная волчанка или дискоидная красная волчанка
— острая кожная форма СКВ

2
2
4
6

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ

Антифосфолипидные антитела: антитела к кардиолипину (IgA, IgG или IgM) в среднем или высоком титре ИЛИ антитела к β2-гликопротеину I (IgA, IgG или IgM) 
ИЛИ волчаночный антикоагулянт.
Белки системы комплемента: низкий уровень С3 или низкий уровень С4 ИЛИ низкий уровень С3 и низкий уровень С4. 
Специфичные антитела: антитела к антигену Смита ИЛИ антитела к двуспиральной ДНК

2

3 или 4
6

ПОСТАНОВКА ДИАГНОЗА СКВ ТРЕБУЕТ НАЛИЧИЯ ХОТЯ БЫ ОДНОГО КЛИНИЧЕСКОГО КРИТЕРИЯ И 10 БАЛЛОВ (ЕСЛИ СОБЛЮДЕН КРИТЕРИЙ ВКЛЮЧЕНИЯ) 

— критерий не засчитывается, если для него имеется более вероятное объяснение, чем СКВ
— появление критерия хотя бы однажды в анамнезе является достаточным
— критерии не обязательно должны развиваться одновременно
— при подсчете общего количества баллов в каждой категории засчитывается только один критерий с наибольшим количеством баллов

ДИАГНОЗ КЛИНИЧЕСКОЙ СИСТЕМНОЙ КРАСНОЙ ВОЛЧАНКИ МОЖЕТ БЫТЬ УСТАНОВЛЕН

— пациентам, не удовлетворяющим диагностическим критериям при балле EULAR / ACR менее 10 (учитывается как критерий фотосенсибилизации (в соответствии с критериями ACR-1997)
—  пациентам с отрицательным антинуклеарным фактором на НЕР-2 (в таких случаях низкий уровень комплемента и / или положительные антифосфолипидные антитела можно использовать 

в качестве альтернативного критерия входа в алгоритм классификации). 

Сокращения: АНФ на НЕР-2 клетках — антинуклеарный фактор на клетках перевиваемой клеточной линии; КТ — компьютерная томография; МРТ — магнитно-резонансная томография; СКВ — системная красная волчанка.
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ЮНОШЕЕСКИЙ ААРРТТРИТ С СИСТТЕМНЫММ НАЧАЛЛОМ. ААЛЛГГОРИТМ ДИИИААГНОСТИИКИ [81]

ЖАЛОБЫ И КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЮНОШЕСКОГО АРТРИТА С СИСТЕМНЫМ НАЧАЛОМ

ЛИХОРАДКА 
НЕ МЕНЕЕ 3 ДНЕЙ

В ТЕЧЕНИЕ 
2 НЕДЕЛЬ

ПЯТНИСТАЯ/
ПАПУЛЕЗНАЯ 

НЕСТОЙКАЯ СЫПЬ
БЕЗ ЗУДА

АРТРИТ
УТРЕННЯЯ СКОВАННОСТЬ

ХРОМОТА

СЛАБОСТЬ
УТОМЛЯЕМОСТЬ

МИАЛГИИ

УВЕЛИЧЕНИЕ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ 

ЛИМФОУЗЛОВ

УВЕЛИЧЕНИЕ 
ПЕЧЕНИ И

СЕЛЕЗЕНКИ
ПОЛИСЕРОЗИТ

Критерии установления диагноза Юношеский артрит с системным началом:
Диагноз устанавливается при наличии артрита одного и более суставов, который сопровождается подтвержденной перемежающейся лихорадкой не менее 

3 дней в течение минимум 2 недель в сочетании с одним или более из перечисленных признаков: кратковременная (летучая) эритематозная сыпь; генерализованная лимфаденопатия; 
гепатомегалия и (или) спленомегалия; серозит (перикардит, и (или) плеврит, и (или) перитонит) при исключении других заболеваний.

ЮНОШЕСКИЙ АРТРИТ С СИСТЕМНЫМ НАЧАЛОМ ЯВЛЯЕТСЯ ДИАГНОЗОМ ИСКЛЮЧЕНИЕМ

ПРИ НАЛИЧИИ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ НЕОБХОДИМО ПРОВЕСТИ РЕБЕНКУ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ 
ДЛЯ ИСКЛЮЧЕНИЯ ДРУГИХ ПРИЧИН РАЗВИТИЯ ЗАБОЛЕВАНИЯ

NB! НЕ ПРИМЕНЯТЬ СИСТЕМНЫЕ ГЛЮКОКОРТИКОИДЫ НА ДИАГНОСТИЧЕСКОМ ЭТАПЕ

ОБЩИЙ АНАЛИЗ КРОВИ

Показатель СОЭ

БИОХИМИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ КРОВИ

Общий белок 
и альбумин, 

креатинин, мочевина, 
АЛТ, АСТ, ЛДГ, КФК 
ТАГ, электролиты,

ферритин, ПКТ

ИММУНОЛОГИЧЕСКИЙ 
АНАЛИЗ КРОВИ

С-реактивный белок
Иммуноглобулины

IgG, IgM, IgA
РФ 

АНФ на НЕР-2
АТ к дсДНК

КОНСУЛЬТАЦИИ
Офтальмолог

Оториноларинголог
Фтизиатр

Травматолог-ортопед
Онколог

ИНФЕКЦИОННЫЙ ПОИСК
Артритогенные инфекции

 Вирусные инфекции
Посевы, АСЛО, ПКТ

Туберкулинодиагностика

ОНКОПОИСК
Пункция костного мозга

Онколог/гематолог

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

УЗИ органов брюшной 
полости и почек

ЭХО-КГ
ЭКГ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА 

Рентгенография 
органов грудной клетки

Рентгенография и УЗИ 
пораженных суставовГемостаз Общий анализ мочи

Генетика
HLA-B27 антиген Кальпротектин в кале

ЛАБОРАТОРНЫЕ И ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ ЮНОШЕСКОГО АРТРИТА С СИСТЕМНЫМ НАЧАЛОМ И КРИТЕРИИ ИСКЛЮЧЕНИЯ

Анемия
Лейкоцитоз

Нейтрофилез
Тромбоцитоз

Ускорение СОЭ

При отсутствии вГФС
ферритин, ТАГ, 

активность АЛТ, АСТ, 
ЛДГ не повышены

Повышение СРБ Исключен увеит
Исключены инфекции, 
в т.ч. ВИЧ, туберкулез

Исключены 
онкогематологические 

заболевания

Серозит
Перитонит
Плеврит

Перикардит
Гепатоспленомегалия

Выявляется синовит, 
паннусАутоантитела 

отрицательные Исключена травма
Исключена травма

HLA-B27 антиген 
не выявляется

Кальпротектин в кале 
не повышен Исключены остеомиелит, 

остеодеструкция

ПРИ НАЛИЧИИ КЛИНИЧЕСКИХ И ЛАБОРАТОРНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ ЮНОШЕСКОГО АРТРИТА С СИСТЕМНЫМ НАЧАЛОМ НАПРАВИТЬ РЕБЕНКА К РЕВМАТОЛОГУ 
ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПОЛНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СОГЛАСНО КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ

Диагноз Юношеский артрит с системным началом не может быть установлен при наличии:
• псориаза (в том числе в анамнезе) у пациента или его родственников первой линии родства (родители, сибсы); • артрита, ассоциированного с HLA-B27, у мальчиков в возрасте старше 6 лет; 
• анкилозирующего спондилита; артрита, ассоциированного с энтезитом, сакроилеита в сочетании с воспалительными заболеваниями кишечника, синдрома Рейтера; острого переднего 
увеита у родственников первой линии родства; • положительного РФ класса иммуноглобулинов М (IgM) минимум в 2 пробах, взятых с интервалом не менее 3 месяцев

Сокращения: АНФ на НЕР-2 клетках — антинуклеарный фактор на клетках перевиваемой клеточной линии НЕр-2; АЛТ/АСТ — аланинаминотрансфераза/аспартатаминотрансфераза; АТ к дсДНК — антитела 
к двуспиральной ДНК; АЦЦП — антитела к циклическому цитруллинированному пептиду; АСЛО — антистрептолизин-О; вГФС — вторичный гемофагоцитраный синдром; ВИЧ — вирус иммунодефицита человека; 
ЛДГ — лактатдегидрогеназа; КФК — креатинфосфокиназа; ПКТ — прокальцитонин; РФ — ревматоидный фактор; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; ТАГ — триглицериды; УЗИ — ультразвуковое исследование; 
ЭХО-КГ — эхокардиография; ЭКГ — электрокардиография; HLA-B27 — антиген главного комплекса гистосовместимости 1-го класса.
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ЮНОООШШЕСКИЙ ААРТТРИТ. АЛЛГОРИТММ ДИАГННООСТИКИ [8811,, 82]

ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ЗАБОЛЕВАНИЯ ДО 6 НЕДЕЛЬ

НАЗНАЧИТЬ НПВС НА 1 МЕСЯЦ И ОБСЛЕДОВАТЬ

НАПРАВИТЬ К РЕВМАТОЛОГУ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ПОЛНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ СОГЛАСНО КЛИНИЧЕСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ

ИСКЛЮЧИТЬ 
ИНФЕКЦИИ:
Хламидиоз

Микоплазмоз
Сальмонеллез

Иерсиниоз
Токсоплазмоз

Болезнь Лайма
Бруцеллез
Шигеллезы

Псевдотуберкулез

При выявлении артритогенной 
инфекции назначить 

этиотропную терапию

АСЛО
Посевы

ЛОР-врач

При 
выявлении 

очага 
инфекции 
провести 
санацию

РФ +
и/или
АНФ +
и/или

дсДНК +

При 
цитопении,
дефиците
IgG, IgM, 

IgA

Аллерголог-
иммунолог

Гемартроз, гематомы

Гематолог Онколог

Исключены
ПИДС

АРТРИТ БОЛЕЕ 6 НЕДЕЛЬ
• Хромота • Контрактура сустава • Утренняя скованность

Исключены
ПИДС

Исключена
онкология

Исключены
травма, остеомиелит 

остеохондропатии

Исключены 
туберкулез 

легких, ВГЛУ, 
костно-суставной 

туберкулез

Выявлен увеит

ОАК + СОЭ, СРБ
РФ, АНФ, дсДНК

IgG, IgM, IgA
мочевая кислота

Рентгенография
УЗИ сустава

Реакция Манту
Диаскинтест

Рентген легких
Фтизиатр

Консультация 
офтальмолога

биомикроскопия

Травматолог-
ортопед

АРТРИТ, АРТРАЛГИИ

Сокращения: АНФ — антинуклеарный фактор; АСЛО — антистрептолизин-О; ВГЛУ — внутригрудные лимфатические узлы; дсДНК — антитела к двуспиральной ДНК; НПВС — нестероидные 
противовоспалительные средства; ОАК — общий анализ крови; ПИДС — первичные иммунодефицитные состояния; РФ — ревматоидный фактор; СОЭ — скорость оседания эритроцитов; 
СРБ — С-реактивный белок; УЗИ — ультразвуковое исследование.
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ИЗОЛИРОВВАННАЯ МММИКРОГЕМАТТУУРИЯ УУ ДЕТЕЙ. ДДИАГНООССТИЧЕСКИЙЙЙ ААЛГОРИТТМ [83–86]

Изолированная микрогематурия

УЗИ почек и мочевого 
пузыря 

с допплерографией 
сосудов

Транзиторная 
гематурия

Мониторинг анализа 
мочи ежемесячно 

(в течение года)
Физикальный контроль, 

контроль АД

КТ почек 
с контрастированием

(по показанияим)

Определение показаний 
к молекулярно-генетическому 

исследованию

Определение показаний 
к нефробиопсии

Биохимическое 
исследование мочи

Общий анализ мочи ближайших родственников
Общий анализ крови

Биохимическое исследование крови (креатинин, 
мочевина, калий, кальций, фосфор, натрий, хлор)

Комплемент (C3, C4)
Антитела к двуцепоченой ДНК, АНФ, АНЦА 

(по показаниям)

ВАРМС
Кисты

Опухоли
Мочекаменная 

болезнь
Компрессия 

почечной вены

Гиперкальциурия
Гипероксалурия

Гиперурикозурия

Наследственные нарушения 
минерального обмена

Патология коллагена IV типа 
(синдром Альпорта)

IgA-нефропатия
Постинфекционный гломерулонефрит

C3-нефропатия
Волчаночный нефрит

АНЦА-ассоциированный нефрит

Изолированная 
гематурия в 2 повторных 

анализах 
(еженедельно)

Гематурия
сохраняется

НЕТ

НЕТ

ДА

ДА

Сокращения: КТ — компьютерная томография; АД — артериальное давление; АНФ — антинуклеарный фактор; АНЦА — антинейтрофильные цитоплазматические антитела; 
ВАРМС — врожденные аномалии развития мочевыводящей системы. 
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СИНДДДРРОМ ИНФААННТТИЛЬНЫХ ЭПИЛЛЕПТИЧЧЕССКИХ СПАЗЗММОВ. 
АЛГОРИТТММ РАННЕЙ ИИННСТРУММЕНТАЛЬЬНОЙ ДДИААГНОСТИКККИИ [87–90]

Видеоэлектроэнцелографический мониторинг
в состоянии бодрствования и сна

Контроль видеоэлектроэнцелографического мониторинга не позднее чем через 3–6 недель

Интериктально: паттерн «вспышка-подавление»

Ранняя младенческая энцефалопатия развития 
и эпилептическая энцефалопатия

Интериктально: гипсаритмия или эпилептиформная активность

Обязательная фиксация 
клинических событий 

на видеоэлектроэнцелографическом 
мониторинге с каналом электромиографии

Иктальный паттерн: высокоамплитудная острая или медленноволновая активность с последующей 
низкоамплитудной быстроволновой активностью и/или декремент при продолжительности 

мышечного сокращения по электромиограмме от 0,4 до 2 сек/электродекремент

СИЭС

Спазмы и тонические 
и/или миоклонические

последовательные приступы

 Эпизоды подозрительные 
на эпилептические спазмы

Паттерн «прегипсаритмии» (мультирегиональная эпилептиформная активность с индексом 
представленности >50%, замедление фоновой ритмики)

НЕТДА
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СПИНАЛЬНААЯ МЫШЕЕЧЧННАЯ АТРОФФИИЯ У ДЕТТЕЙ. АЛГООРИТММ РЕЕСПИРАТОРРННОЙ ПОДДДЕРЖКИ [91]

Спинальная мышечная атрофия

Оценка респираторной системы
(частота дыхания, сатурация, тип дыхания, наличие/отсутствие деформации 

грудной клетки)

Обследование
(КЩС, ночная пульсоксиметрия/кардиореспираторный мониторинг, 

полисомнография)

Консультация специалиста по респираторной поддержке
(пульмонолог/реаниматолог)

Дыхательная недостаточность отсутствуетЕсть дыхательная недостаточность

1. Дополнительное обследование: 
рентгенография органов грудной клетки, 

КТ органов грудной клетки, ОАК, 
биохимия крови, посевы.

2. Гимнастика мешком Амбу
3. Механическая инсуффляция/экссуффляция 

(откашливатель).
4. НИВЛ, если необходимо, кислород 

подключить через НИВЛ.

1. Гимнастика мешком Амбу
2. Функциональные исследования функции 
дыхания во сне (ночная пульсоксиметрия, 

КРМ, ПСГ).
3. Откашливатель (механическая 

инсуффляция/экссуффляция) и НИВЛ
опционально по результатам

обследования.

Сокращения: КЩС — кислотно-щелочное состояние; КТ — компьютерная томография; ОАК — общий анализ крови; НИВЛ — неинвазивная вентиляция легких; 
КРМ — кардиореспираторный мониторинг; ПСГ — полисомнография.
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НОЧНЫЫЕЕ ПРОБУЖЖДДЕЕНИЯ. ООТ СИМППТОМА КК ДДИАГНОЗУУ [992–95]

Оценка гигиены сна (нарушения режима сна, 
избыточное потребление кофеина, 
факторы окружающей среды и др.)

Храп

Оценка наличия:
— Остановок 
дыхания 
во сне
— Дыхания 
через рот
— Гипертрофии 
миндалин

Подозрение на 
СОАС

Подозрение на 
СПДК

Проведение ПСГ Проведение 

ПСГ + МТЛС

Проведение

видео-ЭЭГ 

мониторинга 

с включением 

сна

Подозрение на 
нарколепсию 

Подозрение 
на ночные 

приступы

Оценка наличия:
— Пинающих 
движений 
ногами
— Неком-
фортных ощу-
щений в ногах

Оценка наличия:
— Сонного 
паралича
— Катаплексии 
— Галлюци-
наций при 
засыпании

Оценка наличия:
— Стереотип-
ных движений
— Неврологи-
ческих факто-
ров риска

Подозрение на 
снохождение 

и/или ночные 

ужасы

Подозрение 
на ночные 

кошмары

Дневная сонливость

Легкая/
умеренная

Время 
возникновения 

вариабельно

Сильная, 
чрезмерная

Возникают 
в первой 
1/3 ночи

Возникают 
в последней 

1/3 ночи

Оценка поведения ребенка, 
а также взаимоотношений между 

ребенком и родителями

Поведенческая инсомния детства 
(тип, связанный с засыпанием)

Поведенческая инсомния детства 
(ограничительный тип)

Ночные страхи, тревожное 
расстройство

Психофизиологическая 
бессонница

Нуждается в присутствии 
родителей и/или в кормлении

Сопротивляется отходу ко сну, 
откладывает сон

Тревога

Тревога, связанная 
с засыпанием/ боязнь сна

Пациент помнит эти события?

Короткие подбуживания, фрагментирующие сон Постоянные, продолженныеЭпизодические, отдельные события

Ночные 

пробуждения

Оценка наличия медицинских/психических состояний, 

приводящих к нарушениям сна (боль, прием 
лекарственных средств, бронхиальная астма, СДВГ и др.)

Сокращения: СДВГ — синдром дефицита внимания и гиперактивности; 
СОАС — синдром обструктивного апноэ сна; СПДК — синдром 
периодических движений конечностями; ПСГ — полисомнография; 
МТЛС — множественный тест латентности сна.

ДАДА НЕТ НЕТ

НЕТ
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НАРУУШЕНИЕ ДДЫХАНИЯ ВВОО СНЕ У ДДЕТЕЙ. ААЛГОРИИТТММ ДИАГНООССТТИКИ [922–95]

Есть ли храп или затрудненное дыхание во сне?

Подозрение на синдром обструктивного 
апноэ сна (СОАС)

Консультация ЛОР-врача. 
Есть ли хроническая патология ЛОР-органов? Подозрение на синдром центрального апноэ сна (СЦАС)

Консервативное и/или 
оперативное лечение

Синдром обструктивного 
апноэ сна

Консультация ЛОРа, 
по показаниям — 

эндокринолога, 
диетолога и др.

При отсутствии эффекта 
и для коррекции терапии

Наблюдение

Возможен 
первичный храп

Синдром центрального 
апноэ сна

Консультация 
невролога

Для диагностики СОАС 
и оценки степени тяжести 

нарушения дыхания во сне

Первичный храп или 
отсутствие нарушения 

дыхания во сне

Полисомнография или 

кардиореспираторный 

мониторинг

Сохраняются ли движения грудной клетки и живота 
во время остановок дыхания?

Есть ли остановки дыхания во сне?

Дети с жалобами на храп, дыхание через рот, энурез, беспокойный сон, трудности 

с концентрацией внимания, усталость, гиперактивность, проблемы с поведением

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

ДА

ДА

ДА

ДА



68

ДННЕВНАЯ ССООНЛИВОСТТЬЬ У ПОДРОСТКООВ. ОТ ССИИММПТОМА КК ДДИАГНОЗЗУ

НЕТ

НЕТ

НЕТ ДАДА

ДА

ДА

Оценка степени выраженности чрезмерной дневной 
сонливости и ее влияния на дневную активность 

Постоянная (хроническая) > 8–9 часов

Проведение ПСГПроведение ПСГ + МТЛС

Эпизодическая (рецидивирующая) < 8–9 часов

Трудности при засыпании?Храп

Оценка продол-
жительности 

засыпания 
по отношению 

ко времени 
отхода ко сну 

Легко засыпает 
при позднем 
отходе ко сну

Подозрение 
на СОАС

Подозрение 
на СПДК

Подозрение на 
нарколепсию 

Подозрение 
на идиопатическую 

гиперсомнию 

Подозрение 
на синдром 

Клейне-Левина

Устойчивое 
длительное 
засыпание 

Тревога?

Тревога, связанная 
с засыпанием/

боязнь сна
Инсомния

+ Дневная тревога
Подозрение 

на тревожное 

расстройство

Нарушения 
режима сна 

Недостаточ-

ность сна

Подозрение 
на синдром 

задержки 

фазы сна

Циркадные 

предпочтения

Нарушения 
режима сна, 
избыточное 

потребление 
кофеина и др. 

Неадекватная 

гигиена сна

Неконтролируемая, тяжелая, частая Оценка продолжительности сна в будние дни

Дневная сонливость 

у подростков 

(11–16 лет)

Оценка наличия медицинских (боль, прием лекарственных 
средств и др.) и психических состояний (депрессия, 

тревога и др.), приводящих к нарушениям сна

Оценка наличия:
— Остановок 
дыхания во сне
— Дыхания 
через рот
— Гипертрофии 
миндалин

Оценка наличия:
— Сонного 
паралича
— Катаплексии
— Галлюцинаций 
при засыпании

Оценка наличия:
— Пинающих 
движений 
ногами
— Некомфорт-
ных ощущений 
в ногах

Сокращения: СОАС — синдром обструктивного апноэ сна; 
СПДК — синдром периодических движений конечностями; ПСГ — 
полисомнография; МТЛС — множественный тест латентности сна.

Адаптировано из: Mindell JA, Owens JA. A clinical guide to pediatric sleep: 
diagnosis and management of sleep problems. Philadelphia: Lippincott Williams 
& Wilkins, 2010.
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МЕДИИЦЦИИНСКИЙ УХОД ЗА РЕББЕЕННКОМ. 
РЕКОМЕЕННДДАЦИИ ПОО ЗЗАМЕНЕЕ ТРАХЕООСТОММИИЧЧЕСКОЙ ТРРУУББКИ [96]

ЗАРАНЕЕ ПРИГОТОВЬТЕ НОВУЮ ТРУБКУ (ВНЕШНЯЯ КАНЮЛЯ), 
НОВЫЙ СТИЛЕТ (ВНУТРЕННЯЯ КАНЮЛЯ), А ТАКЖЕ ОТСОС 

ДЛЯ АСПИРАЦИИ МОКРОТЫ И НОВЫЙ КАТЕТЕР ДЛЯ ОТСОСА 

СМАЖЬТЕ ТРАХЕОСТОМИЧЕСКУЮ ТРУБКУ СТЕРИЛЬНЫМ 
ЛУБРИКАНТОМ НА ВОДНОЙ ОСНОВЕ. ВСТАВЬТЕ СТИЛЕТ В НОВУЮ 
ТРУБКУ (ОН ЗАЩИЩАЕТ ТРАХЕЮ ОТ ПОВРЕЖДЕНИЙ ВО ВРЕМЯ 

ВВЕДЕНИЯ, ТАК КАК ОБОРУДОВАН НА КОНЦЕ ВЫСТУПОМ В ВИДЕ 
КАПЛИ, ЧТО ОБЛЕГЧАЕТ ВВОД ТРУБКИ И СГЛАЖИВАЕТ ЕЕ КРАЯ)

ВО ВРЕМЯ СМЕНЫ ТРУБКИ ВЫ МОЖЕТЕ ПРИМЕНЯТЬ 
ЛУБРИКАНТЫ, КОТОРЫЕ ОБЛЕГЧАЮТ ЕЕ ВВЕДЕНИЕ

ВВЕДИТЕ НОВУЮ ТРУБКУ СО ВСТАВЛЕННЫМ 
ОБТЮРАТОРОМ И СРАЗУ ЖЕ ВЫНЬТЕ ОБТЮРАТОР 

(ИНАЧЕ РЕБЕНОК НЕ СМОЖЕТ ДЫШАТЬ)

ВЫМОЙТЕ РУКИ. ОБРАБОТАЙТЕ ИХ АНТИСЕПТИКОМ. 
НАДЕНЬТЕ ПЕРЧАТКИ

ПОЛОЖИТЕ РЕБЕНКА НА СПИНУ НА ВАЛИК (ПОД ПЛЕЧИ), 
ЗАФИКСИРУЙТЕ ЕМУ РУКИ

КРЫЛЫШКИ КАНЮЛИ ЗАФИКСИРУЙТЕ ПОВЯЗКОЙ

 ДОСТАНЬТЕ СТАРУЮ КАНЮЛЮ

ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ПРОВЕДИТЕ АСПИРАЦИЮ МОКРОТЫ. 
РЕКОМЕНДУЕМ РОДИТЕЛЯМ ВЫПОЛНЯТЬ ДАННУЮ 

МАНИПУЛЯЦИЮ СОВМЕСТНО: ОДИН ИЗВЛЕКАЕТ 
СТАРУЮ КАНЮЛЮ, ДРУГОЙ ВСТАВЛЯЕТ НОВУЮ

МЕЖДУ ФИКСИРУЮЩЕЙ ПОВЯЗКОЙ И ШЕЕЙ МОЖЕТ 
ПРОХОДИТЬ ПАЛЕЦ, НО ОНА НЕ ДОЛЖНА БЫТЬ ОЧЕНЬ 

СВОБОДНОЙ. СЛЕДИТЕ ЗА ТЕМ, ЧТОБЫ ПОВЯЗКА 

НЕ ДАВИЛА И НЕ МЕШАЛА ДЫХАНИЮ РЕБЕНКА!

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЗАМЕНЕ ТРАХЕОСТОМИЧЕСКОЙ ТРУБКИ
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АЛГОРРИИТТМ ДЕЙСТТВИИЙ ПРИ ТРУДНООЙ ИНТТУУББАЦИИ ТРААХХЕИ [97]

ПЛАН А 

Вентиляция маской 

и интубация трахеи

ПЛАН B

Поддержание 

оксигенации 

с помощью 

надгортанного 

воздуховода

План С

Вентиляция пациента 

через лицевую маску

План D

Экстренный доступ 

к органам шеи 

Успех

Успех

Успех

Эндотрахеальная интубация

Рассмотрите следующие варианты:
• пробуждение пациента
•  интубация трахеи через 

надгортанный воздуховод
•  проведение операции без интубации 

трахеи
• трахеостомия или коникотомия

Пробуждение пациента

Неудача

Неудача

Неудача

Ларингоскопия

Использование 
надгортанного воздуховода

Последняя попытка 
вентиляции

Коникотомия

Протокол Общества трудных дыхательных путей (Difficult Airway Society, DAS) при трудной интубации трахеи основан на прогнозировании возможных ситуаций, каждая из которых 
ухудшает прогноз предыдущей: план B хуже, чем план A; план C хуже, чем план B; план D — наихудший вариант. Таким образом, оптимальным считается План A, который является 
наиболее безопасным.
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