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Предисловие

Настоящая книга — второе издание карманного справочника 
по оказанию стационарной помощи детям Всемирной организации 
здравоохранения (ВОЗ), который впервые был опубликован в 2005 г. 
Это сборник обновленных рекомендаций ВОЗ по лечению распро-
страненных детских болезней на первом этапе медицинской помощи 
в развивающихся странах. Он представляет важные современные 
основанные на доказательной медицине рекомендации, которые 
могут быть использованы врачами в повседневной работе в больницах 
с минимальным лабораторным оснащением и недорогими медика-
ментами. Рекомендации в основном касаются стационарного лечения 
таких тяжелых детских патологий, нередко являющихся основной 
причиной смертности, как болезни периода новорожденности, пнев-
мония, диарея, лихорадочные болезни (главным образом малярия, 
менингит и септицемия), тяжелое нарушение питания, ВИЧ/СПИД. 
Также в сборник включены рекомендации по частым хирургическим 
вопросам, поддерживающему уходу и наблюдению за пациентами 
в стационаре.

Карманный справочник предназначен для улучшения качества 
помощи тяжело больным детям. Он соответствует стратегии инте-
грированного ведения болезней детского возраста по амбулаторной 
помощи больным детям и предназначен для использования врача-
ми, старшими медицинскими сестрами и другими медицинскими 
работниками, ответственными за оказание помощи больным детям 
на уровне первичного звена здравоохранения в развивающихся стра-
нах. Первое издание Карманного справочника было пересмотрено 
Комитетом ВОЗ по разработке руководств, который определил главы, 
нуждающиеся в обновлении, включая:
•  пересмотр с целью приведения Карманного справочника в соот-

ветствие с опубликованными в последнее время руководствами, 
одобренными ВОЗ; 

•  определение первостепенных проблем, сведения о которых стали 
известны, были сопоставлены, проанализированы и объединены 
перед обновлением.
Одобренные Комитетом ВОЗ по разработке руководств реко-

мендации первой группы были включены в книгу. Изменения вто-
рой группы потребовали синтеза сведений и обновлений в соот-
ветствии с новыми рекомендациями. Сделанные изменения в связи 
с этим основываются на опубликованных ВОЗ руководствах и реко-
мендациях за 2012 г., которые перечислены в библиографическом 
списке на стр. 319; в приложении одни разделы добавлены или 
удалены, другие перестроены в новом порядке, также были внесены 
некоторые редакторские правки на основании отзывов читателей 
карманного справочника. Учитывая отзывы читателей и популяр-
ность первого издания, настоящая книга построена аналогично 
первой.
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Все изменения были рассмотрены сторонними клиническими 
экспертами и одобрены Комитетом ВОЗ по разработке руководств. 
Планируется регулярное обновление веб-версии Карманного спра-
вочника по мере накопления новых данных о тех или иных клини-
ческих проявлениях. При весомых изменениях печатные издания 
будут публиковаться каждые 5 лет, поэтому мы рекомендуем чита-
телям обращаться к веб-странице ВОЗ за обновлениями Карманного 
справочника (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/ru/). 
Основные изменения, появившиеся во втором издании, перечислены 
ниже.

Главы, неизменные с первого издания Карманного 
справочника (2005)
Главы только с редакторской правкой или выстроенные в новом 

порядке, но без значительных обновлений содержащихся сведений
•  Глава 1. Сортировка пациентов и неотложные состояния.
•  Глава 2. Диагностические подходы к больному ребенку.
•  Глава 5. Диарея.
•  Глава 9. Частые хирургические болезни.
•  Глава 11. Наблюдение за динамикой состояния ребенка.
•  Глава 12. Консультирование и выписка из стационара.
•  Приложения 1, 3 и 6.

Главы, значительно измененные по сравнению с первым 
изданием Карманного справочника (2005)
Главы со значительными изменениями в алгоритмах диагностики 

и лечения или перестроенные по-новому
•  Глава 3. Болезни новорожденных или детей до 2 мес жизни.
•  Глава 4. Кашель или затрудненное дыхание.
•  Глава 6. Лихорадка.
•  Глава 7. Тяжелое острое нарушение питания.
•  Глава 8. Дети, страдающие ВИЧ/СПИД.
•  Глава 10. Поддерживающий уход.
•  Приложения 2, 4 и 5.

Новые разделы и подразделы в настоящем издании
В отдельных главах были добавлены новые или существенно рас-

ширены отдельные части для удовлетворения запросов читателей
•  Глава 1, раздел 1.10. Травмы.
•  Глава 3, раздел 3.7. Судороги.
•  Глава 3, раздел 3.11.3. Частые болезни детей, родившихся с низкой 

массой тела. 
•  Глава 4, раздел 4.6.3. Эпиглоттит.
•  Глава 4, раздел 4.6.4. Анафилаксия.
•  Глава 4, раздел 4.9. Ревматическое поражение сердца.
•  Глава 6, раздел 6.11. Ревматическая лихорадка.
•  Глава 8, раздел 8.5. Профилактика передачи ВИЧ от матери 

ребенку и вскармливание ребенка.
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Компактный формат издания способствует тому, чтобы эта книга 
всегда была под рукой у доктора, медсестры и других медицинских 
работников и помогала им лечить больных детей. Несмотря на то, что 
в это издание добавлены новые темы, следует обращаться и к обыч-
ным учебникам по педиатрии для выяснения вопросов, не затрону-
тых в данном справочнике. Приведенные рекомендации применимы 
в большинстве регионов мира и могут быть адаптированы к конкрет-
ным условиям любой страны.

ВОЗ советует государствам самостоятельно дополнять карман-
ный справочник важными, но не упомянутыми состояниями, и верит, 
что широкое внедрение изложенных в книге рекомендаций поможет 
улучшить качество оказания медицинской помощи детям в условиях 
стационара и приведет к снижению уровня летальности.
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Используемые сокращения

АГБО  —   простая шкала оценки сознания (А — активный, 
Г — реагирует на голос, Б — реагирует лишь 
на боль, О — отсутствие сознания) 

АКДС  —  коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина 
АРТ  —  антиретровирусная терапия 
БЦЖ  —  бацилла Кальметта–Герена 
ВИЧ  —  вирус иммунодефицита человека 
в/в  —  внутривенно 
в/м  —  внутримышечно 
ВОЗ  —  Всемирная организация здравоохранения 
ГУТП  —  готовое к употреблению терапевтическое питание
ИВБДВ  —   интегрированное ведение болезней детского 

возраста 
МЛУ-ТБ  —   туберкулез со множественной лекарственной 

устойчивостью 
НИОТ  —   нуклеозидные ингибиторы обратной 

транскриптазы 
ННИОТ  —   ненуклеозидные ингибиторы обратной 

транскриптазы 
НПВС  —  нестероидные противовоспалительные средства 
ОРР  —  оральный регидратационный раствор 
СПИД  —  синдром приобретенного иммунодефицита 
СО  —  стандартное отклонение 
ТАК  —  тетракаин, адреналин, кокаин 
ЦСЖ  —  цереброспинальная жидкость 
ReSoMal  —   регидратационный раствор для пациентов 

с нарушением питания 

Символы 
■ диагностический признак 

 рекомендации по лечению 

А, B, С, D — оценка проходимости дыхательных путей (А), оценка сте-
пени дыхательной недостаточности (В), оценка кровообращения (С), 
оценка степени обезвоживания (D)
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Схема 1.   Этапы ведения больного ребенка в стационаре: 
ключевые элементы 
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1.1.  Сортировка пациентов 

Сортировка — это процесс быстрой оценки состояния детей при 
их поступлении в больницу для выявления пациентов:
—  с неотложными признаками, которым необходима экстренная 

помощь;
—  с приоритетными признаками, которых нужно принять первыми 

среди ожидающих в очереди, осмотреть и начать лечить как мож-
но быстрее;

—  несрочных пациентов, у которых нет ни неотложных, ни приори-
тетных признаков.
К неотложным признакам относятся:

■  нарушение проходимости дыхательных путей или остановка 
дыхания;

■  тяжелая дыхательная недостаточность;
■  центральный цианоз;
■  симптомы шока (холодные руки, время наполнения капилляров 

более 3 с, тахикардия и слабый пульс, низкое артериальное дав-
ление или давление, которое невозможно измерить);

■  кома (или значимо сниженный уровень сознания);
■  судороги;
■  признаки тяжелого обезвоживания у ребенка с диареей (вялость, 

запавшие глазные яблоки, очень медленное расправление кожной 
складки — не менее 2 признаков из указанных).
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КРАТКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ЭТАПОВ ЭКСТРЕННОЙ СОРТИРОВКИ И ЛЕЧЕНИЯ

Детям с неотложными признаками нужно оказать экстренную 
помощь, для того чтобы предотвратить смертельный исход.

Приоритетные признаки (см. стр. 6) позволяют выявить детей 
с повышенным риском смертельного исхода. Таких детей необходимо 
осмотреть как можно быстрее. Если у ребенка есть один или несколь-
ко неотложных признаков, не тратьте время на поиск приоритетных 
признаков.

1.2.   Краткая характеристика этапов экстренной сортировки 
и лечения

Процесс экстренной сортировки и лечения показан на схемах 
(стр. 5–17).

Сначала проверьте наличие неотложных признаков:
•  Этап 1. Проверьте, есть ли у пациента признаки нарушения проходи-

мости дыхательных путей, нарушения дыхания; немедленно начинай-
те лечение для восстановления дыхания. Обеспечьте проходимость 
дыхательных путей и дайте ребенку дополнительно кислород.

•  Этап 2. Быстро проверьте, имеются ли признаки шока или диарея 
с тяжелым эксикозом. Начните оксигенотерапию, внутривенное 
введение жидкости. В случае травмы исключите наружное кро-
вотечение, наложите повязку для прекращения кровопотери.

•  Этап 3. Быстро определите, имеются ли у ребенка нарушение созна-
ния или судороги. Введите внутривенно раствор глюкозы при гипо-
гликемии и/или противосудорожные препараты при судорогах.

При наличии неотложных признаков:
•  Позовите на помощь опытного медицинского работника, если это 

возможно, но ни в коем случае не медлите с оказанием помощи. 
Сохраняйте спокойствие и работайте в команде с коллегами, так 
как пациенту может быть необходимо несколько видов лечения 
одновременно. Пока ребенку оказывается помощь, наиболее 
опытный медицинский работник должен продолжать обсле-
дование ребенка (см. Главу 2, стр. 41), чтобы понять причину 
заболевания и составить план лечения.

•  Проведите неотложные лабораторные исследования (уровень 
глюкозы в крови, мазок крови на малярию, уровень гемоглобина). 
При наличии у ребенка признаков шока, тяжелой анемии или 
выраженного кровотечения определите группу крови и проведите 
перекрестную пробу для определения совместимости крови.

•  После оказания неотложной помощи приступайте к обследова-
нию пациента, диагностике и лечению основного заболевания.

Таблицы дифференциально-диагностического поиска при 
наличии неотложных признаков у детей приведены на страни-
це 21 и далее.

Если неотложных признаков нет, проверьте наличие приори-
тетных признаков:
■  возраст до Двух месяцев;
■  Дыхательная недостаточность;
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■  Температура: ребенок очень горячий;
■  Травма или другая неотложная хирургическая патология;
■  ребенок поступил по срочному Направлению из другого меди-

цинского учреждения;
■  Нарушение питания: видимые признаки тяжелого истощения;
■  Бледность (выраженная);
■  Боль (сильная);
■  ребенок Беспокоен, раздражителен или, напротив, вялый;
■  Отравление;
■  Ожоги (значительные);
■  Отечность обеих стоп.

Этот перечень можно запомнить с помощью формулы 2ДТН + 3БО.
Таких детей нужно осмотреть срочно (недопустимо ожидание 

в очереди) для определения тактики лечения. Посадите ребенка 
с приоритетными признаками в начало очереди, чтобы осмотреть его 
первым. Если у ребенка есть травма или другая хирургическая патоло-
гия, по возможности обеспечьте оказание хирургической помощи.

1.3.  Оценка неотложных и приоритетных признаков 

■  Оцените проходимость дыхательных путей и дыхание (А, В)
Есть ли признаки нарушения проходимости дыхательных путей? 

Оцените дыхательные движения грудной клетки, проведите аускуль-
тацию легких, чтобы исключить ослабление дыхания. Стридор явля-
ется признаком обструкции дыхательных путей.

Имеется ли центральный цианоз? Определите, имеется ли сине-
ватое или фиолетовое окрашивание языка или слизистой оболочки 
ротовой полости.

Дышит ли ребенок? Оцените визуально и на слух, дышит ли 
ребенок.

Есть ли тяжелая дыхательная недостаточность? В этом случае 
дыхание значительно нарушено, учащенное или стонущее, с втяжения-
ми уступчивых мест грудной клетки, с участием крыльев носа в акте 
дыхания, кряхтящее или с использованием вспомогательной дыхатель-
ной мускулатуры в акте дыхания (кивки головой). При этом ребенок 
не может есть и быстро устает из-за дыхательной недостаточности.

■  Оцените кровообращение
Признаками шока у детей являются вялость, холодные кожные 

покровы, удлинение времени наполнения капилляров, частый слабый 
пульс, артериальная гипотензия. Детям с признаками шока требуется 
болюсное введение жидкости.

Проверьте, не холодные ли руки у ребенка. Если так, оцените, нет 
ли у ребенка шока.

Проверьте, не удлинено ли время наполнения капилляров более 
3 с. Нужно надавить на ногтевую пластинку большого пальца руки 
или ноги в течение 5 с (так, чтобы ноготь побелел), затем отпустить 
и определить время, в течение которого восстанавливается розовая 
окраска ногтевой пластинки.



5

1. СОРТИРОВКА ПАЦ
ИЕНТОВ

СХЕМА 2. СОРТИРОВКА ПОСТУПАЮЩИХ ДЕТЕЙ

Если время наполнения капилляров больше 3 с, проверьте пульс. 
Слабый и частый пульс? Если пульс на лучевой артерии нормального 
наполнения и не очень частый, у ребенка нет шока. Если вы не може-
те прощупать пульс на лучевой артерии у ребенка младше 1 года, 
прощупайте пульс на плечевой артерии или, если ребенок лежит, 
на бедренной артерии. Если вы не можете прощупать пульс у ребенка 
старше 1 года, проверьте пульс на сонной артерии.

Схема 2.   Сортировка поступающих детей 
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Схема 2.  Сортировка поступающих детей 
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1. СОРТИРОВКА ПАЦ
ИЕНТОВ

СХЕМА 3. ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ РЕБЕНКУ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА ПРИ АСПИРАЦИИ

Схема 3.  Оказание помощи ребенку грудного возраста 
 при аспирации инородного тела

 Положите ребенка 
на руку или на бедро 
так, чтобы его голова 
была ниже туловища 
и конечностей.

 Похлопайте 5 раз 
основанием ладони 
по средней части спины 
ребенка.

 Если сохраняется 
нарушение дыхания, 
переверните младенца 
и резко надавите двумя 
пальцами на нижнюю 
половину грудины 5 раз.

 Если нарушение дыхания 
сохраняется, проверьте, 
нет ли какого-либо 
препятствия дыханию 
в ротовой полости.

 При необходимости 
повторите 
последовательно все 
действия, начиная 
с похлопываний 
по спине.

Толчкообразные надавливания 
на грудную клетку

Похлопывание по спине
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ОВ СХЕМА 3. ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ РЕБЕНКУ СТАРШЕ 1 ГОДА ПРИ АСПИРАЦИИ 

Схема 3.  Оказание помощи ребенку старше 1 года 
при аспирации инородного тела

Похлопывания по спине 
для удаления инородного 
тела из дыхательных путей

Прием Геймлиха для удаления
инородного тела из дыхательных 
путей ребенка старшего возраста

Начните с похлопываний по 
спине, для того чтобы очистить 
дыхательные пути у ребенка 
с аспирацией инородного тела.

 Похлопайте ребенка по спине 
основанием ладони 5 раз 
в положении ребенка сидя, 
стоя на коленях или лежа.

 Если нарушение дыхания 
остается, встаньте позади 
ребенка и обхватите руками 
его туловище; сожмите одну 
руку в кулак непосредственно 
под грудиной ребенка, 
положите другую руку на кулак 
и резко надавите на живот 
в направлении косо вверх 
(см. рис.); повторите эту 
процедуру (прием Геймлиха) 
5 раз.

 Если нарушение дыхания 
остается, проверьте, нет ли 
инородного тела в ротовой 
полости.

 При необходимости, 
повторите последовательно 
всю процедуру, начиная 
с похлопывания по спине.
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1. СОРТИРОВКА ПАЦ
ИЕНТОВ

СХЕМА 4. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДЫХАНИЯ У РЕБЕНКА С ОБСТРУКЦИЕЙ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ

Схема 4.  Обеспечение дыхания у ребенка с обструкцией 
дыхательных путей (или у которого только что 
произошла остановка дыхания)

Определите наличие дыхания у пациента 
методом «Вижу, слышу, ощущаю»

Запрокидывание головы способствует 
проходимости дыхательных путей 
у ребенка старшего возраста

Нейтральное положение головы, 
способствующее проходимости 
дыхательных путей у ребенка

А.  Когда нет подозрения на травму шеи

Ребенок в сознании
1. Осмотрите ротовую 

полость, удалите 
инородное тело 
при его обнаружении.

2. Очистите ротоглотку 
от слизи.

3. Позвольте ребенку 
принять наиболее 
удобное для него 
положение.

Ребенок без сознания
1. Запрокиньте голову, как 

показано на рисунке, 
удерживайте голову 
в запрокинутом 
положении, поднимите 
подбородок, для того 
чтобы обеспечить 
проходимость 
дыхательных путей.

2. Осмотрите ротовую 
полость, удалите 
инородное тело 
при его обнаружении.

3. Очистите ротоглотку 
от слизи.

4. Проверьте проходимость 
дыхательных 
путей, наблюдая 
за движениями грудной 
клетки, прислушиваясь 
к звукам дыхания 
и ощущая движение 
воздуха при дыхании.

■ МЛАДЕНЕЦ 

■ РЕБЕНОК СТАРШЕГО ВОЗРАСТА
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ОВ СХЕМА 4. ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДЫХАНИЯ У РЕБЕНКА С ОБСТРУКЦИЕЙ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

Схема 4.  Обеспечение дыхания у ребенка с обструкцией 
дыхательных путей (или у которого только что 
произошла остановка дыхания)

В.  При подозрении на травму шеи или повреждение шейного отдела 
позвоночника: выдвижение нижней челюсти

1. Обеспечьте неподвижность шеи, как показано на схеме 6, обеспечьте 
проходимость дыхательных путей.

2. Осмотрите ротовую полость, удалите инородное тело при его 
обнаружении.

3. Очистите ротоглотку от слизи.
4. Проверьте проходимость дыхательных путей, наблюдая 

за движениями грудной клетки, прислушиваясь к звукам дыхания 
и ощущая движение воздуха при дыхании.

Выдвиньте вперед нижнюю челюсть, если проходимость дыхательных 
путей не восстановилась. Расположите IV и V пальцы за углом нижней 
челюсти и двигайте нижнюю челюсть вперед так, чтобы основание 
нижней челюсти оказалось выдвинуто вперед под углом 90° к телу 
ребенка.

Если ребенок по-прежнему 
не дышит после вышеуказанных 
процедур, проведите вентиляцию 
легких с помощью дыхательного 
мешка и маски, лучше всего 
с использованием дополнительного 
кислорода.



11

1. СОРТИРОВКА ПАЦ
ИЕНТОВ

СХЕМА 5. КАК ПРОВОДИТЬ КИСЛОРОДОТЕРАПИЮ

Схема 5.  Как проводить кислородотерапию

Обеспечьте подачу кислорода через назальную канюлю или назальный 
катетер.

■ НАЗАЛЬНАЯ КАНЮЛЯ 

 Введите канюлю 
в носовые ходы 
и зафиксируйте ее 
пластырем.

■ НАЗАЛЬНЫЙ КАТЕТЕР 

 Используйте катетер 
размера 8 (по шкале 
Шарьера).

 Измерьте с помощью 
катетера расстояние 
от крыла носа до 
внутреннего края брови 
с той же стороны.

 Введите катетер, как 
показано на рисунке.

 Зафиксируйте его 
пластырем.

Начинайте подачу кислорода со скоростью 1–2 л/мин, целевые 
значения насыщения крови кислородом составляют > 90% 
(см. раздел 10.7, стр. 302)
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Схема 6.  Как правильно положить ребенка, находящегося 
без сознания

■ При подозрении на травму шеи 

 Обеспечьте неподвижное положение шеи ребенка, ребенок должен 
лежать на спине.

 Для того чтобы зафиксировать это положение, привяжите лоб 
и подбородок ребенка при помощи пластыря или бинта к краям 
жесткой поверхности.

 Дополнительно обеспечьте 
неподвижность шеи ребенка, 
закрепив, например, 
пластиковые пакеты 
с в/в растворами по обе 
стороны головы.

 Если у ребенка 
отмечается рвота, 
поверните голову 
в сторону, при этом 
голова должна 
оставаться на одной 
линии с туловищем.

■ Если нет подозрения на травму шеи 

 Положите ребенка на бок для уменьшения риска аспирации.
 Шея должна быть слегка разогнута, зафиксируйте это положение, 
положив одну руку под щеку.

 Согните одну ногу для стабилизации положения тела.
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1. СОРТИРОВКА ПАЦ
ИЕНТОВ

СХЕМА 7. КАК ВВОДИТЬ ВНУТРИВЕННЫЕ ЖИДКОСТИ РЕБЕНКУ С ШОКОМ

Схема 7.  Как вводить внутривенные жидкости ребенку 
с шоком, но без признаков тяжелого нарушения 
питания

 Проверьте, нет ли у ребенка признаков тяжелого нарушения 
питания, так как в этом случае объем и скорость в/в инфузии другие 
(см. схему 8).

 Поставьте в/в катетер (и возьмите кровь для срочных лабораторных 
исследований).

 Начните в/в введение раствора Рингера  или физиологического 
раствора; убедитесь в том, что инфузия протекает нормально.

 Введите 20 мл/кг раствора струйно (как можно быстрее).

Если состояние ребенка улучшилось на любом этапе (повысилось 
наполнение пульса, снизилась частота сердечных сокращений, 
артериальное давление повысилось на 10% или нормализовалось, 
время наполнения капилляров сократилось до 2 и менее секунд), 
действуйте по схеме 11, стр. 17.
Примечание. Быстрое введение растворов может быть опасно у детей с 
шоком с подозрением на малярию и анемию. Вместо солевых растворов 
детям с тяжелой анемией можно назначить переливание крови.

Оцените 
состояние 
ребенка 
повторно после 
1-го введения:

•  Если нет улучшения, как можно быстрее 
введите еще 10–20 мл/кг раствора.

•  Если есть признаки кровотечения, переливайте 
кровь в объеме 20 мл/кг в течение 30 мин, 
наблюдая за состоянием ребенка.

Оцените 
состояние 
ребенка 
повторно после 
2-го введения:

•  Если состояние ребенка не улучшилось, 
но при этом есть признаки обезвоживания 
(как при профузной диарее или холере), 
снова введите 20 мл/кг раствора Рингера 
или физиологического раствора.

•  Если состояние ребенка не улучшилось 
и подозревается септический шок, снова 
введите 20 мл/кг раствора и приготовьте 
для введения адреналин или добутамин 
(см. Приложение 2, стр. 343).

•  Если состояние ребенка не улучшилось, нужно 
действовать в соответствии с рекомендациями 
по лечению данного конкретного заболевания. 
К этому моменту вы должны установить 
предположительный диагноз.

Возраст/масса тела Объем раствора Рингера или 
физиологического раствора (20 мл/кг)

2 мес (< 4 кг) 50 мл

2–< 4 мес (4–< 6 кг) 100 мл

4–< 12 мес (6–< 10 кг) 150 мл

1–< 3 года (10–< 14 кг) 250 мл

3–< 5 лет (14–19 кг) 350 мл

Оцените состояние ребенка повторно после в/в введения раствора
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Схема 8.  Как вводить внутривенные жидкости ребенку 
с шоком и признаками тяжелого нарушения 
питания

Проводите данное лечение только в том случае, если у ребенка 
есть признаки шока (обычно при этом также отмечается нарушение 
сознания, то есть при вялости или потере сознания):

 Поставьте в/в катетер (и возьмите кровь для срочных лабораторных 
исследований).

 Взвесьте ребенка (или приблизительно оцените вес) для расчета 
необходимого объема жидкости.

 Введите в/в 15 мл/кг раствора в течение 1 ч. Используйте один 
из следующих растворов (что есть в наличии):
– раствор Рингера с 5% глюкозой (декстрозой);
– раствор Дарроу в половинной концентрации с 5% глюкозой 

(декстрозой);
– 0,45% раствор натрия хлорида с 5% глюкозой (декстрозой).

 Контролируйте частоту и наполнение пульса, а также частоту дыхания 
в начале инфузии и каждые 5–10 мин.

Если есть признаки улучшения (уменьшается частота пульса, 
увеличивается наполнение пульса, уменьшается частота дыхания) 
и нет признаков отека легких:
– повторите в/в инфузию в объеме 15 мл/кг в течение 1 ч, а затем
– переходите на пероральную регидратацию или регидратацию 

через назогастральный зонд раствором ReSoMal в объеме 
10 мл/кг/ч до 10 ч (см. стр. 197);

– начните кормление смесью F-75 (см. стр. 206, 207).

Если состояние ребенка не улучшается после 2 болюсных введений 
раствора по 15 мл/кг каждое: 
– вводите в/в растворы с поддерживающей целью в объеме 

4 мл/кг/ч, пока ждете кровь для гемотрансфузии;
– после получения крови сразу начните трансфузию свежей цельной 

крови в объеме 10 мл/кг медленно в течение 3 ч (для детей с сердечной 
недостаточностью используйте эритроцитарную массу), затем

– начните кормление ребенка смесью F-75 (см. стр. 206, 207);
– начните терапию в/в антибиотиками (см. стр. 200, 201).

Если состояние ребенка ухудшается во время в/в регидратации 
(нарастание частоты дыхания на 5 дыхательных движений в 1 мин, 
нарастание пульса на 15 ударов в минуту, увеличение печени, появление 
влажных хрипов в легких, повышение давления в яремной вене, 
сердечный ритм галопа), остановите инфузию, так как в/в жидкость 
может ухудшить состояние ребенка за счет развития отека легких.

Вес
Объем жидкости для 

в/в введения (вводить 
в течение 1 ч, 15 мл/кг)

Вес
Объем жидкости для 

в/в введения (вводить 
в течение 1 ч, 15 мл/кг)

4 кг 60 мл 12 кг 180 мл

6 кг 90 мл 14 кг 210 мл

8 кг 120 мл 16 кг 240 мл

10 кг 150 мл 18 кг 270 мл
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1. СОРТИРОВКА ПАЦ
ИЕНТОВ

СХЕМА 9. КАК ВВОДИТЬ ДИАЗЕПАМ РЕКТАЛЬНО

Схема 9.  Как вводить диазепам ректально

Если через 10 мин судороги не прекратились, введите вторую дозу 
диазепама (или введите диазепам в/в в дозе 0,05 мл/кг = 0,25 мг/кг — 
если проводится в/в инфузия).

Не вводите больше 2 доз диазепама.

Если судороги продолжаются еще через 10 мин, вероятен 
эпилептический статус:

 введите фенобарбитал в дозе 15 мг/кг в/м или в/в в течение 15 мин
или

 введите фенитоин в дозе 15–18 мг/кг в/в (нельзя через тот же в/в 
катетер, что и диазепам) в течение 60 мин. Убедитесь, что в/в катетер 
стоит хорошо в вене, так как препарат едкий и может вызвать 
местное повреждение при введении в окружающие ткани.

■ При высокой лихорадке
 Разденьте ребенка, для того чтобы температура тела снизилась.
 Не давайте никаких препаратов внутрь до тех пор, пока судороги 
не прекратятся (опасность аспирации).

 Когда судороги прекратятся и ребенок сможет принять препарат 
внутрь, дайте ему парацетамол или ибупрофен.

Внимание: всегда имейте в своем распоряжении дыхательный мешок 
и маску соответствующего размера на тот случай, если у пациента 
произойдет остановка дыхания, особенно после введения диазепама.

■ Введение диазепама ректально 
 Наберите диазепам из ампулы в туберкулиновый шприц (объемом 
1 мл) в необходимой дозе. По возможности рассчитывайте дозу 
исходя из веса ребенка. Снимите иглу.

 Введите шприц в прямую кишку на глубину от 4 до 5 см и введите 
диазепам.

 Сведите ягодицы вместе и держите их так в течение нескольких 
минут.

а  При судорогах у детей < 2 недель используйте фенобарбитал 
(раствор 200 мг/мл)1 в дозе 20 мг/кг: 
Вес 2 кг — начальная доза 0,2 мл; повторить в дозе 0,1 мл 
через 30 мин.
Вес 3 кг — начальная доза 0,3 мл; повторить в дозе 0,15 мл 
через 30 мин.

Если судороги 
продолжаются

Возраст/масса тела
Диазепам, ректально
раствор 10 мг/2 мл

Доза 0,1 мл/кг

от 2 нед до 2 мес (< 4 кг)а 0,3 мл

2–< 4 мес (4–< 6 кг) 0,5 мл 

4–< 12 мес (6–< 10 кг) 1,0 мл

1–< 3 лет (10–< 14 кг) 1,25 мл

3–< 5 лет (14–19 кг) 1,5 мл

}

1  В РФ данная форма препарата недоступна.
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Схема 10.  Как вводить глюкозу внутривенно

 Поставьте в/в катетер и возьмите кровь для срочных лабораторных 
исследований.

 Определите уровень глюкозы в крови с помощью глюкометра. Если 
уровень глюкозы < 2,5 ммоль/л (45 мг/дл) у ребенка с нормальным 
нутритивным статусом, < 3 ммоль/л (54 мг/дл) у ребенка с тяжелым 
нарушением питания или при отсутствии возможности быстрого 
определения уровня глюкозы, проводите лечение гипогликемии.

 Введите в/в струйно 5 мл/кг 10% раствора глюкозы.

Возраст (вес) Объем 10% раствора глюкозы, который 
необходимо ввести болюсно (5 мл/кг)

< 2 мес (< 4 кг) 15 мл

2–< 4 мес (4–< 6 кг) 25 мл

4–< 12 мес (6–< 10 кг) 40 мл

1–< 3 лет (10–< 14 кг) 60 мл

3–< 5 лет (14– 9 кг) 80 мл

 Повторно определите уровень глюкозы в крови через 30 мин. 
Если он все еще низкий, снова введите 10% раствор глюкозы 
из расчета 5 мл/кг.

 Покормите ребенка, как только он придет в сознание.
 Если ребенка нельзя кормить из-за риска аспирации, введите:

– молоко или раствор сахара через назогастральный зонд (для 
приготовления раствора сахара растворите 4 чайные ложки сахара 
(20 г) в 200 мл чистой воды); или

– в/в раствор, содержащий 5–10% глюкозы (декстрозы) 
(см. Приложение 4, стр. 371).

Примечание: 50% раствор глюкозы — это то же самое, что и 50% 
раствор декстрозы. 
Если в наличии есть только 50% раствор глюкозы, разведите 1 часть 
50% раствора глюкозы в 9 частях 5% раствора глюкозы. Например, если 
смешать 10 мл 50% раствора и 90 мл 5% раствора, получится 100 мл 
приблизительно 10% раствора. 

Примечание: При использовании тест-полосок для определения уровня 
глюкозы в крови смотрите инструкцию на упаковке. Обычно тест-
полоски требуется хранить в оригинальной упаковке при температуре 
2–3°C, избегая воздействия прямого солнечного света и высокой 
влажности. При проведении экспресс-анализа капля крови наносится 
на тест-полоску (она должна заполнить контрольную зону). Через 
60 с кровь осторожно смывают холодной водой, а цвет визуально 
сравнивают со шкалой на флаконе или оценивают с помощью 
специального считывающего устройства (детали методики различаются 
в зависимости от выпускаемых разновидностей экспресс-теста).

Примечание. В тех случаях, когда невозможно быстро обеспечить в/в 
доступ, в качестве неотложной первой помощи при гипогликемии можно 
использовать сахар под язык. Каждые 10–20 мин давайте ребенку 
под язык по 1 чайной ложке сахара, разведенного водой. 
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СХЕМА 11. ОКАЗАНИЕ ЭКСТРЕННОЙ ПОМОЩИ ПРИ ТЯЖЕЛОМ ОБЕЗВОЖИВАНИИ 

Схема 11.  Оказание экстренной помощи при тяжелом 
обезвоживании после проведения начальных 
противошоковых мероприятий

Если у ребенка есть признаки тяжелого обезвоживания без симптомов 
шока, см. лечение диареи (план С, стр. 129).

Если у ребенка есть признаки шока, сначала следуйте инструкциям, 
изложенным в схемах 7 и 8 (стр. 13 и 14). Переходите к данной схеме, 
когда пульс ребенка станет реже или уменьшится время капиллярного 
наполнения.

 Введите 70 мл/кг раствора Рингера лактата (Гартмана)2 (если его нет, 
физиологический раствор) в течение 5 ч детям в возрасте до 1 года 
и в течение 2,5 ч детям в возрасте от 1 года до 5 лет.

Оценивайте состояние ребенка каждые 1–2 ч. Если состояние 
гидратации не улучшается, увеличьте скорость в/в инфузии.

Как только ребенок сможет пить (как правило, через 3–4 ч у детей 
грудного возраста или 1–2 ч у детей старшего возраста), дайте 
ребенку солевой раствор для оральной регидратации (ОРР) в объеме 
приблизительно 5 мл/кг/ч.

Еще раз оцените состояние ребенка грудного возраста через 6 ч, 
ребенка более старшего возраста — через 3 ч. Определите степень 
обезвоживания. После этого выберите соответствующую схему лечения 
(план А, В, С — стр.  136, 133, 129). 

По возможности наблюдайте ребенка по меньшей мере в течение 6 ч после 
проведения основных этапов регидратации, для того чтобы убедиться, что 
мать может выпаивать ребенка солевым раствором через рот. 

Вес
Общий объем жидкости для в/в введения (объем в 1 ч)

возраст <12 мес
ввести в течение 5 ч

возраст от 12 мес до 5 лет
ввести в течение 2,5 ч

< 4 кг 200 мл (40 мл/ч) -

4–6 кг 350 мл (70 мл/ч) -

6–10 кг 550 мл (110 мл/ч) 550 мл (220 мл/ч)

10–14 кг 850 мл (170 мл/ч) 850 мл (340 мл/ч)

14–19 кг - 1200 мл (480 мл/ч)

Вес Объем солевого раствора для оральной 
регидратации (в час)

< 4 кг 15 мл

4–< 6 кг 25 мл

6–< 10 кг 40 мл

10–< 14 кг 60 мл

14–19 кг 80 мл

2  В РФ используется преимущественно раствор Рингера.
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Если в комнате очень холодно, основным показателем, на который 
следует опираться при оценке признаков шока, является пульс.

Проверьте, не снижено ли систолическое артериальное давление 
относительно возрастной нормы (см. таблицу ниже). Иногда шок 
сопровождается нормальным артериальным давлением, но очень 
низкое артериальное давление означает, что у ребенка шок.

Нормальное артериальное давление у детей грудного и старшего возраста 

Возраст Систолическое артериальное давление

Недоношенные 55–75

0–3 мес 65–85

3–6 мес 70–90

6–12 мес 80–100

1–3 года 90–105

3–6 лет 95–110

 
■ Оцените, нет ли у ребенка комы, судорог или нарушения 

 сознания (С)
Находится ли ребенок в коме? Оцените уровень сознания по шка-

ле AVPU (АГБО):
A  (alert) активное бодрствование — А (активность).
V  (voice) реагирует на голос — Г (голос).
P  (pain) реагирует лишь на боль — Б (боль).
U  (unconcious) без сознания — О (отсутствие сознания).

Если ребенок неактивен, попытайтесь привлечь его внимание, 
разговаривая с ним, или потрясите за руку. Если ребенок неактивен, 
но реагирует на голос, такое состояние обозначается как вялость. Если 
ребенок не реагирует на голос/прикосновения, спросите мать ребенка, 
не был ли ребенок до настоящего момента сонливым и не было ли 
трудно его разбудить. Выясните, реагирует или не реагирует ребенок 
на болевые стимулы. Если нет, это значит, что он в коме (без созна-
ния) и нуждается в неотложной помощи.

Есть ли у ребенка судороги? Оцените, нет ли у ребенка, который 
не реагирует на стимулы, повторяющихся сокращений мышц 

■ Оцените признаки тяжелого эксикоза у ребенка с диареей
Запавшие ли у ребенка глазные яблоки? Спросите у матери, выгля-

дят ли глаза ребенка как обычно или они запавшие.
Не долго ли расправляется кожная складка у ребенка (более 

2 с)? Защипните кожу на животе посередине между пупочной 
ямкой и боковой поверхностью туловища на 1 с, затем отпустите 
и  наблюдайте.

■ Оцените приоритетные признаки
Оценивая экстренные признаки, вы, возможно, заметите некото-

рые приоритетные признаки:
Есть ли у ребенка дыхательная недостаточность (нетяжелая)?
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НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ РЕБЕНКУ С ТЯЖЕЛЫМ НАРУШЕНИЕМ ПИТАНИЯ

Ребенок вялый, раздражительный или беспокойный?
На последний вопрос вы могли ответить при оценке сознания 

ребенка на предмет коматозного состояния.
Отметьте наличие/отсутствие других приоритетных признаков 

(см. стр. 6).

1.4.   Неотложная помощь ребенку с тяжелым нарушением 
питания

В процессе сортировки всех детей с тяжелыми нарушениями 
питания квалифицируют как имеющих приоритетные признаки, что 
означает, что они нуждаются в первоочередном оказании лечебно-
диагностической помощи.

Часть детей с тяжелыми нарушениями питания попадут в группу 
с экстренными признаками.

Детям с неотложными признаками (нарушение проходимости 
дыхательных путей/остановка дыхания/тяжелая дыхательная недо-
статочность, шок/кома/судороги) должна быть оказана соответствую-
щая экстренная помощь (см. схемы на стр. 5–17).
•  Детям с тяжелым нарушением питания и признаками тяжелого 

обезвоживания, но без шока, не следует проводить регидратацию 
в/в жидкостями по той причине, что тяжелое обезвоживание 
у крайне истощенных детей трудно оценить правильно, и такой 
диагноз часто ставят ошибочно. Введение в/в жидкостей таким 
детям обусловливает риск перенасыщения организма жидко-
стями и смерти от острой сердечной недостаточности, поэтому 
регидратацию у этих детей следует проводить орально, используя 
специальный регидратационный раствор для детей с тяжелой 
недостаточностью питания (ReSoMal) (см. Главу 7, стр. 197).

•  У детей с тяжелым нарушением питания могут быть призна-
ки шока, даже если шока на самом деле нет. Истощенные дети, 
имеющие несколько признаков шока одновременно (вялость, 
снижение уровня сознания, холодная кожа, удлинение времени 
наполнения капилляров, частый слабый пульс), должны получать 
дополнительные в/в растворы в качестве лечения шока.

•  Лечение шока у истощенного ребенка и у ребенка с нормальным 
нутритивным статусом проводится по-разному, так как шок 
вследствие обезвоживания и сепсис часто сопутствуют друг дру-
гу и их трудно дифференцировать клинически, а также у детей 
с тяжелым нарушением питания часто могут быть осложнения 
от большого объема в/в жидкости и солей. Объем жидкости 
для в/в введения должен оцениваться в зависимости от реак-
ции пациента. Избегайте гипергидратации. Следите за пульсом 
и дыханием в начале и далее каждые 5–10 мин, чтобы увидеть 
улучшение. Обратите внимание, что при тяжелых нарушениях 
питания предпочтительнее другие в/в растворы, а скорость вве-
дения меньше.
Все дети с нарушением питания требуют внимательного обследо-

вания и лечения, так как у них нередко бывают такие тяжелые ослож-
нения, как гипогликемия, гипотермия, тяжелые инфекции, тяжелая 
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анемия, нарушения зрения с угрозой слепоты. Даже если подобные рас-
стройства и не были отмечены при поступлении в больницу, следует 
предпринять срочные меры для их профилактики.

1.5.  Методика обследования детей с неотложными состояниями

Приводимый далее текст дает представление о подходах к после-
дующей диагностике, а также о дифференциальной диагностике 
состояний, по поводу которых было проведено экстренное лечение. 
После стабилизации состояния ребенка и оказания экстренной помо-
щи определите причину проблемы для проведения специфического 
лечения. Приведенные ниже перечни и таблицы дают определенный 
ориентир для проведения дифференциального диагноза; более деталь-
ные сведения изложены в соответствующих главах.

1.5.1.  Ребенок, поступивший с нарушением проходимости дыхательных 
путей или с тяжелой дыхательной недостаточностью

Анамнез
•  Начало проявления симптомов: медленно развивались или воз-

никли внезапно.
•  Аналогичные эпизоды в прошлом.
•  Инфекция верхних дыхательных путей.
•  Кашель и его продолжительность в днях.
•  Предыдущие эпизоды удушья.
•  Расстройства наблюдаются с рождения или носят приобретенный 

характер.
•  Вакцинальный статус: дифтерия, коклюш, столбняк (АКДС), 

корь.
•  Диагностированная ВИЧ-инфекция.
•  Бронхиальная астма в семейном анамнезе.

Данные осмотра
•  Кашель и его характер.
•  Цианоз.
•  Расстройство дыхания.
•  Кряхтящее дыхание.
•  Стридор, аномальные звуки при дыхании.
•  Раздувание ноздрей.
•  Отечность шеи.
•  Крепитация, влажные хрипы.
•  Экспираторные свистящие хрипы:

—  распространенные;
—  локальные.

•  Ослабленное дыхание при аускультации:
—  генерализованное;
—  локальное.
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РЕБЕНОК, ПОСТУПИВШИЙ В СОСТОЯНИИ ШОКА

Таблица 1.   Дифференциальный диагноз у ребенка, поступившего 
по поводу нарушения проходимости дыхательных путей или 
тяжелой дыхательной недостаточности 

Диагноз Вероятные симптомы

Пневмония – Кашель в сочетании с тахипноэ и лихорадкой
– Развитие в течение нескольких дней, с постепенным 

ухудшением состояния
– Крепитация при аускультации легких
– Признаки уплотнения легочной ткани или выпота 

в плевральной полости

Бронхиальная 
астма

– В анамнезе — рецидивы бронхоспазма
– Удлинение выдоха
– Свистящее или ослабленное дыхание
– Положительный эффект от бронходилататоров

Аспирация 
инородного тела

– В анамнезе — внезапный эпизод удушья
– Внезапное начало стридора или дыхательной 

недостаточности
– Локальное ослабление дыхания или свистящие 

хрипы

Заглоточный 
абсцесс

– Развитие в течение нескольких дней, с постепенным 
ухудшением состояния

– Невозможность глотать
– Высокая лихорадка

Ложный круп – Лающий кашель
– Осиплый голос
– Развивается на фоне инфекции верхних дыхательных 

путей
– Стридор на вдохе
– Признаки дыхательной недостаточности

Дифтерия 
(истинный круп)

– «Толстая» шея («бычья» шея) вследствие отека 
и увеличения лимфатических узлов

– Признаки обструкции дыхательных путей 
со стридором и втяжениями уступчивых мест 
грудной клетки

– Налеты серого цвета на слизистой оболочке глотки
– Вакцинация АКДС не проводилась

 

1.5.2. Ребенок, поступивший в состоянии шока 

Анамнез 
•  Острое, внезапное развитие.
•  Травма.
•  Кровотечение.
•  В анамнезе врожденный или ревматический порок сердца.
•  В анамнезе диарея.
•  Любое заболевание с лихорадкой.
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•  Наличие в данной местности вспышки лихорадки денге.
•  Наличие в данной местности вспышки менингококковой 

 инфекции.
•  Лихорадка.
•  Может самостоятельно есть.

Данные осмотра
•  Уровень сознания.
•  Наружное кровотечение.
•  Холодные/теплые конечности.
•  Шейные вены (повышенное давление в яремных венах).
•  Наполнение и частота пульса.
•  Артериальное давление.
•  Размер печени.
•  Петехии.
•  Пурпура.

Таблица 2.   Дифференциальный диагноз у ребенка, поступившего 
по поводу шока 

У детей с признаками шока отмечаются вялость, тахипноэ, холодная 
кожа, удлинение времени наполнения капилляров, частый слабый пульс 
и поздний признак — снижение артериального давления. Для того чтобы 
установить причину шока, посмотрите список симптомов и диагнозов, 
представленный ниже.

Диагноз Вероятные симптомы

Геморрагический шок – Травма в анамнезе
– Видимое кровотечение

Шоковый синдром денге – Наличие в регионе вспышки заболеваемости 
лихорадкой денге или сезонное повышение 
заболеваемости лихорадкой денге

– Лихорадка в анамнезе
– Пурпура

Кардиогенный шок – Патология сердца, шумы в сердце в анамнезе
– Вздутие шейных вен, увеличение печени
– Влажные хрипы в легких с обеих сторон

Септический шок – Анамнез заболевания с лихорадкой
– Крайне тяжелое состояние больного
– Кожа может быть горячей, но артериальное 

давление низкое, или кожа может быть 
холодной

– Пурпура или наличие в регионе вспышки 
менингококковой инфекции

Шок вследствие тяжелого 
обезвоживания

– Анамнез профузной диареи
– Наличие в регионе вспышки холеры
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1.5.3.  Ребенок, поступивший в вялом состоянии, без сознания 
или с судорогами 

Анамнез 
•  Лихорадка.
•  Травма головы.
•  Передозировка лекарственных препаратов или другой вид отрав-

ления.
•  Судороги: как долго они продолжаются? Возникали ли ранее 

судороги при лихорадке? Эпилепсия?

Если возраст ребенка менее 1 недели, следует выяснить следую-
щие анамнестические данные:
•  асфиксия в родах;
•  повреждение головного мозга в родах.

Данные осмотра
Общий осмотр

•  Желтуха.
•  Выраженная бледность ладоней.
•  Периферические отеки или отеки на лице (предполагают почеч-

ную недостаточность).
•  Уровень сознания.
•  Петехиальная сыпь.
•  Артериальное давление.
•  Определить уровень сознания по шкале AVPU (АГБО) 

(см. стр. 18).

Голова и шея 
•  Ригидность затылочных мышц.
•  Травма головы и другие травмы.
•  Размер зрачков и их реакция на свет.
•  Напряженность или выбухание родничков.
•  Вынужденное положение тела (особенно опистотонус — выгиба-

ние спины) 

Оценка по шкале комы должна проводиться регулярно. У детей 
младше 1 недели жизни нужно отметить время от рождения до поте-
ри сознания. Другие причины вялости, потери сознания и судорог 
в некоторых регионах мира включают малярию, японский энцефалит, 
геморрагическую лихорадку денге, коревой энцефалит, брюшной 
и возвратный тиф.

Лабораторные исследования
•  Если есть подозрение на менингит, и у ребенка нет призна-

ков повышенного внутричерепного давления (разный раз-
мер зрачков, ригидная поза, паралич конечностей или мышц 
туловища, неравномерное дыхание), проведите люмбальную 
пункцию.

•  Если территория неблагополучна по малярии, проведите быстрый 
тест на малярию и приготовьте мазок крови.



24

1.
 С

ОР
ТИ

РО
ВК

А 
ПА

Ц
ИЕ

НТ
ОВ РЕБЕНОК, ПОСТУПИВШИЙ В ВЯЛОМ СОСТОЯНИИ, БЕЗ СОЗНАНИЯ ИЛИ С СУДОРОГАМИ

•  Если ребенок без сознания, проверьте уровень глюкозы в крови. 
Если исследование на глюкозу в крови провести невозможно, 
лечите гипогликемию; если уровень сознания на этом фоне улуч-
шается, можно диагностировать гипогликемию.

•  Выполните микроскопическое исследование мочи, если это воз-
можно.

Таблица 3.   Дифференциальный диагноз у ребенка, поступившего 
в состоянии вялости, без сознания или с судорогами 

Диагноз Вероятные симптомы

Менингитa, b – Повышенная раздражительность
– Ригидность затылочных мышц или 

выбухание родничка
– Петехиальная сыпь (только при 

менингококковом менингите)

Церебральная малярия 
(только у детей 
с эпидемическим риском 
заражения P. falciparum, 
в том числе в зависимости 
от сезона)

– Положительный мазок крови на паразитов, 
вызывающих малярию

– Желтуха
– Анемия
– Судороги
– Гипогликемия

Фебрильные судороги 
(маловероятно, что они 
являются причиной 
отсутствия сознания)

– Предшествующие периоды 
непродолжительных судорог во время 
лихорадочного состояния

– Возникают на фоне лихорадки
– Возраст от 6 мес до 5 лет
– Мазок крови нормальный

Гипогликемия (всегда ищите 
причину: например, тяжелая 
малярия, и устраняйте 
причину для профилактики 
рецидивов)

– Уровень глюкозы в крови низкий 
[< 2,5 ммоль/л (< 45 мг/дл) или 
< 3,0 ммоль/л (< 54 мг/дл) у ребенка 
с тяжелым нарушением питания]; 
есть ответ на лечение; реагирует на лечение 
препаратами глюкозы

Травма головы – Объективные признаки или 
анамнестические указания на повреждение 
головы

Отравление – Анамнестические указания на попадание 
в организм ядовитых веществ или 
передозировку лекарств

Шок (может вызвать вялость 
или потерю сознания, 
но маловероятно, что 
вызовет судороги)

– Нарушения микроциркуляции
– Частый слабый пульс

Острый гломерулонефрит 
с энцефалопатией

– Повышенное артериальное давление
– Периферические отеки, отеки на лице
– Кровь/белок в моче
– Олигурия или анурия
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Диагноз Вероятные симптомы

Диабетический кетоацидоз – Повышенный уровень сахара в крови
– Полидипсия и полиурия (в анамнезе)
– Ацидотическое дыхание (глубокое, шумное)

a При дифференциальном диагнозе менингита следует учитывать возмож-
ность энцефалита, абсцесса головного мозга или туберкулезного менингита. 
Обратитесь к стандартным руководствам по педиатрии для определения 
дальнейшей тактики.

b Люмбальная пункция противопоказана при наличии признаков повышен-
ного внутричерепного давления (см. раздел 6.3, стр. 162 и П1.4, стр. 336). 
Результаты пункции считаются положительными, если цереброспинальня 
жидкость (ЦСЖ) мутная (опалесцирующая) при непосредственном осмотре, 
при цитологическом исследовании ЦСЖ в таких случаях обнаруживается 
повышенное количество лейкоцитов (как правило, > 100 полиморфноядер-
ных лейкоцитов в 1 мл при гнойном менингите). Диагноз подтверждается 
обнаружением низкого содержания глюкозы в ЦСЖ (< 1,5 ммоль/л), высо-
кого содержания белка (< 0,4 г/л), а также при выявлении микроорганизмов 
при окраске по Граму или росте культур при посеве.

Таблица 4.   Дифференциально-диагностический поиск у ребенка в возрасте 
до 2 мес, поступившего в состоянии вялости, без сознания или 
с судорогами 

Диагноз Вероятные симптомы

Асфиксия в родах
Гипоксически-ишемическая 
энцефалопатия
Родовая травма

– Начало в первые 3 дня жизни
– В анамнезе трудные роды

Внутричерепное 
кровоизлияние

– Начало в первые 3 дня жизни 
у маловесного или недоношенного 
новорожденного

Гемолитическая болезнь 
новорожденного, 
билирубиновая 
эцефалопатия

– Начало в первые 3 дня жизни
– Желтуха
– Бледность
– Тяжелая бактериальная инфекция
– Не получал витамин K

Столбняк новорожденного – Начало в возрасте 3–14 дней
– Повышенная раздражительность
– Отказ ребенка от грудного молока
– Тризм
– Мышечные спазмы
– Судороги

Менингит – Вялость
– Приступы апноэ
– Судороги
– Громкий пронзительный плач
– Напряжение/выбухание родничка

Таблица 3.   Продолжение
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Диагноз Вероятные симптомы

Сепсис – Лихорадка или гипотермия
– Шок (вялость, тахипноэ, холодная 

кожа, удлинение времени наполнения 
капилляров, частый слабый пульс, 
в некоторых случаях низкое артериальное 
давление

– Тяжелое состояние без явных причин
 

Информацию по отравлениям и укусам ядовитых животных 
см. ниже, на стр. 34.

1.6.  Наиболее распространенные виды отравлений

Подозрение на отравление должно возникнуть при возникно-
вении у здорового ребенка необъяснимого заболевания. Обратитесь 
к стандартному руководству по педиатрии в отношении ведения 
случаев отравления конкретными типами ядовитых веществ и/или 
проконсультируйтесь с местными специалистами по оказанию помо-
щи при отравлениях, например в токсикологическом центре. Ниже 
приведены принципы оказания помощи при некоторых наиболее рас-
пространенных видах отравлений. Помните, что причиной отравления 
могут быть средства традиционной (народной) медицины.

Диагноз
Диагноз выставляется на основе данных анамнеза, полученных 

от самого ребенка или родителей, клинического обследования и, при 
необходимости, результатов дополнительных исследований.
■ Выясните все подробности о ядовитом веществе, количестве яда, 

попавшего в организм, и времени, прошедшем с этого момен-
та. Постарайтесь понять, какое это было вещество, осмотри-
те упаковку, если это уместно. Убедитесь, что не было других 
детей, которые могли отравиться. Симптомы отравления зависят 
от характера яда и могут быть самыми различными (см. ниже).

■ Посмотрите, нет ли признаков ожога во рту или вокруг него, 
а также стридора (ожог верхних дыхательных путей и гортани), 
что наблюдается при воздействии едких веществ.

 Госпитализация показана во всех случаях преднамеренного отрав-
ления препаратами железа, пестицидами, парацетамолом или 
аспирином, наркотическими анальгетиками, антидепрессантами. 
Госпитализация показана, если ребенку могли дать лекарствен-
ный препарат или яд умышленно другой ребенок или взрослый.

 Детей, отравившихся едкими веществами или нефтепродуктами, 
можно отпустить домой не ранее чем через 6 ч наблюдения. Едкие 
вещества могут не сразу вызывать заметные ожоги пищевода, 
а вдыхание нефтепродуктов может стать причиной отека легких, 
который развивается через несколько часов.

Таблица 4.   Продолжение
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1.6.1.   Принципы оказания помощи при попадании ядовитых 
веществ в желудочно-кишечный тракт

У всех детей, которые поступают в больницу по поводу отравле-
ний, нужно оценить неотложные признаки (проходимость дыхатель-
ных путей, дыхание, кровообращение, уровень сознания), так как 
некоторые яды подавляют дыхание, вызывают шок, индуцируют кому. 
Яды, попавшие в желудок, должны быть удалены из него.

Удаление ядовитого вещества из желудка наиболее эффективно 
в течение 1 ч после отравления, по истечении этого срока польза 
от данной процедуры обычно небольшая. Исключение составляют 
случаи, когда одним из эффектов токсического вещества является 
замедление желудочной эвакуации или когда пострадавший находит-
ся в глубокой коме. Принимая решение о том, предпринимать подоб-
ные попытки или нет, необходимо учитывать каждый случай отдельно 
и взвешивать возможные преимущества по сравнению с возможным 
риском. Удаление яда из желудка не гарантирует, что вещество выве-
дено из организма полностью, поэтому ребенок может по-прежнему 
оставаться в опасности.

Противопоказания для промывания желудка включают:
—  состояние ребенка без сознания при отсутствии интубации трахеи 

(риск аспирации);
—  попадание в желудок едких веществ или нефтепродуктов.

 Проверьте неотложные признаки у ребенка (см. стр. 2) и исклю-
чите гипогликемию (если невозможно взять кровь на глюкозу 
или у ребенка отмечается снижение уровня сознания, проводите 
лечение, как при гипогликемии).

 Определите, чем было вызвано отравление, и выведите или 
адсорбируйте токсичное вещество как можно быстрее. Лечение 
тем более эффективно, чем раньше оно проводится, оптимально 
в течение 1 ч после попадания яда в организм ребенка.

•  Если ребенок проглотил керосин, бензин или другие нефтепро-
дукты (имейте в виду, что растворитель у большинства пестици-
дов на основе бензина) или если рот и глотка ребенка обожжены 
(например, отбеливателем, средством для чистки сантехники 
или аккумуляторной кислотой), не вызывайте рвоту у ребенка, 
а давайте перорально воду или, если возможно, молоко.

•  При попадании в желудочно-кишечный тракт других ядов никог-
да не используйте солевые растворы в качестве рвотного средства, 
так как это может привести к смертельному исходу.

 Дайте активированный уголь, если он имеется, но не вызывайте 
рвоту; уголь дайте перорально или введите через назогастральный 
зонд (таблица 5, стр. 28). Если применяете назогастральный зонд, 
тщательно проверьте, что он находится в желудке, а не в дыха-
тельных путях или легких.

•  Размешайте активированный уголь в 8–10 частях воды: например, 
5 г угля в 40 мл воды.
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Таблица 5. Количество активированного угля на 1 дозу 

Дети в возрасте � 1 года
Дети в возрасте от 1 до 12 лет
Подростки и взрослые

1 г/кг
От 25 до 50 г
От 25 до 100 г

•  По возможности дайте весь объем сразу; если у ребенка про-
блемы с переносимостью активированного угля, дозу можно 
разделить.

 Если активированного угля нет, вызовите рвоту, но только в том 
случае, если ребенок в сознании. Дайте ребенку рвотное сред-
ство, например детский препарат ипекакуаны (ребенку от 6 мес 
до 2 лет — 10 мл, старше 2 лет — 15 мл). Обратите внимание: 
ипекакуана способна вызывать повторную рвоту, сонливость и 
вялость, которые могут ввести в заблуждение при диагностике 
отравления. Никогда не вызывайте рвоту при отравлении едкими 
веществами и нефтепродуктами!

Промывание желудка
Промывание желудка проводят при соблюдении следующих 

условий: имеется опытный медицинский персонал, который проводил 
эту процедуру ранее; после попадания яда в желудок прошло не более 
1 ч; отравление жизнеугрожающее; яд не относится к едким веществам 
и нефтепродуктам. Убедитесь, что в наличии есть электроаспиратор 
на тот случай, если у ребенка возникнет рвота. Положите ребенка 
на левый бок, при этом голова должна находиться ниже тулови-
ща. Определите необходимую длину зонда. Введите зонд калибра 
24–28 по шкале Шарьера через ротовую полость в желудок (назога-
стральный зонд с меньшим калибром использовать не рекомендуется, 
поскольку через него могут не пройти твердые частицы, например 
таблетки). Убедитесь в том, что зонд находится в желудке. Проведите 
промывание физиологическим раствором из расчета 10 мл/кг массы 
тела. Объем полученной из желудка жидкости должен приблизитель-
но соответствовать объему введенной жидкости. Промывание необхо-
димо продолжать до тех пор, пока жидкость, получаемая из желудка, 
не будет визуально чистой.

Следует иметь в виду, что для уменьшения риска аспирации, воз-
можно, понадобится интубация трахеи с помощью анестезиолога.

 Если есть показания, дайте специфический антидот.
 Окажите общую помощь.
 Наблюдайте за ребенком от 4 до 24 ч в зависимости от типа ток-

сического вещества.
 Если ребенок находится без сознания, положите его правильно: 

на бок, шея слегка разогнута, одну руку положить под щеку, 
согнуть одну ногу для стабилизации положения тела.

 Если ребенок находится без сознания, или уровень сознания 
снижается, если у ребенка имеются ожоги рта и глотки, тяжелая 
дыхательная недостаточность, цианоз или сердечная недостаточ-
ность, решите вопрос о переводе в стационар следующего уровня, 
но перевод ребенка должен быть безопасным.
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1.6.2.  Принципы оказания помощи при попадании ядовитых 
веществ на кожу или в глаза 

Попадание токсичных веществ на кожу 
 Полностью разденьте ребенка и тщательно промойте все участки 

контакта с токсическим веществом обильным количеством про-
хладной воды. При удалении маслянистых веществ используйте 
мыло. Во избежание вторичной контаминации медицинские 
работники, оказывающие помощь, должны пользоваться перчат-
ками и фартуками. Одежду и личные вещи ребенка с соблюдением 
мер безопасности следует поместить в прозрачный герметичный 
полиэтиленовый пакет для дальнейшей детоксикации или уни-
чтожения.

Попадание токсичных веществ в глаза 
 Промойте глаз в течение 10–15 мин чистой проточной водой или 

физиологическим раствором так, чтобы вода текла с внутреннего 
угла глаза к внешнему, но нужно следить, чтобы смывная вода 
не попадала в другой глаз, если ребенок лежит на боку. Для облег-
чения процедуры можно использовать анестезирующие глазные 
капли. Выверните веки и также их тщательно промойте. Если воз-
можно, глаз должен быть тщательно осмотрен с использованием 
витального окрашивания флуоресцином для выявления поврежде-
ния роговицы. Если есть значительное повреждение конъюнктивы 
или роговицы, ребенка нужно срочно направить к офтальмологу.

1.6.3.  Принципы оказания помощи при вдыхании ядовитых веществ

 Вынесите ребенка из зоны воздействия токсического вещества.
 Позовите на помощь.
 Назначьте дополнительный кислород, если у ребенка есть дыха-

тельная недостаточность, цианоз или насыщение крови кислоро-
дом � 90%.

 Ингаляция раздражающих газов может вызвать отечность 
и обструкцию дыхательных путей, бронхоспазм и последующее 
развитие пневмонита. Могут потребоваться интубация, бронхо-
дилататоры и вспомогательная вентиляция легких.

1.6.4. Конкретные типы ядовитых веществ

Едкие химические соединения
Примеры: гидроксид натрия (едкий натр), гидроксид калия, кис-

лоты, отбеливатели или дезинфицирующие средства.
 Не вызывайте рвоту и не применяйте активированный уголь 

в случае заглатывания едких веществ, поскольку это может 
вызвать дальнейшее поражение стенок полости рта, глотки, дыха-
тельных путей, пищевода и желудка.

 Как можно быстрее дайте ребенку выпить молоко или воду, чтобы 
снизить концентрацию едкого вещества.
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 После этого не давайте ничего ребенку есть или пить и организуйте 
срочное обследование для оценки степени повреждения пищевода.

Нефтепродукты
Примеры: керосин, скипидар, бензин.

 Не вызывайте рвоту и не применяйте активированный уголь, так 
как вдыхание нефтепродуктов может вызвать дыхательную недо-
статочность с гипоксемией вследствие отека легких и липоидной 
пневмонии. Попадание этих веществ в желудок может вызвать 
энцефалопатию.

 Специфическое лечение включает оксигенотерапию при наличии 
дыхательной недостаточности (см. стр. 302).

Фосфорорганические соединения и карбаматы
Примеры: фосфорорганические: малатион, паратион, ТЭПФ 

(тетраэтилпирофосфат), мевинфос (фосдрин); карбаматы: метио-
карб, карбарил.

Эти вещества могут проникать в организм через кожу, всасывать-
ся при попадании в желудок или в дыхательные пути.

У ребенка могут развиваться рвота, диарея, нарушения зрения, 
общая слабость. Наблюдаются симптомы стимуляции парасимпа-
тической нервной системы: повышение секреции слизи в бронхах, 
гиперсаливация, потливость, слезотечение, урежение пульса, сужение 
зрачков, судороги, мышечная слабость и подергивания, затем паралич 
и непроизвольное мочеиспускание, отек легких, угнетение дыхания.

Лечение
 При попадании токсического вещества в глаза или на кожу про-

мойте глаза, кожу.
 При попадании в желудок дайте активированный уголь (в течение 

1 ч после отравления).
 Не вызывайте рвоту, поскольку в большинстве случаев пестици-

ды содержат бензиновые растворители.
 В тяжелых случаях перорального отравления, когда нельзя давать 

активированный уголь, можно провести осторожное отсасывание 
желудочного содержимого через назогастральный зонд (дыхатель-
ные пути должны быть защищены от случайной аспирации).

 Среди признаков стимуляции парасимпатической нервной 
системы (см. выше) наиболее высокий риск несет повышен-
ная секреция бронхиальной слизи. Вводите ребенку атропин 
в дозе 20 мкг/кг (максимальная доза 2000 мкг, или 2 мл) в/м 
или в/в каждые 5–10 мин в зависимости от тяжести отравления. 
Прекратить введение атропина нужно в том случае, когда исчез-
нут признаки секреции в бронхах, кожа станет красной и сухой, 
расширятся зрачки, возникнет тахикардия. Далее можно повто-
рять введения атропина каждые 1–4 ч по меньшей мере в течение 
24 ч для поддержания эффекта атропина. Основная цель — сни-
зить бронхиальную секрецию, но при этом избежать токсического 
эффекта атропина. Следите за аускультативными изменениями 
в легких, регулярно измеряйте частоту дыхания, сердцебиения 
и оценивайте состояние сознания по шкале АГБО.
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 При применении атропина проводите пульсоксиметрию, для 
того чтобы отследить, нет ли гипоксемии, поскольку в условиях 
гипоксии атропин может вызывать желудочковую аритмию. 
Дайте кислород, если насыщение крови кислородом составляет 
� 90%.

 При мышечной слабости вводите пралидоксим (реактиватор 
ацетилхолинэстеразы) в дозе 25–50 мг/кг, растворенный в 15 мл 
воды в/в капельно в течение 30 мин. Введение этой дозы можно 
повторить 1 или 2 раза либо перейти на в/в капельное вливание 
в дозе от 10 до 20 мг/кг/ч при наличии показаний.

Парацетамол
При отравлении парацетамолом

 В течение 4 ч после приема препарата внутрь дайте активиро-
ванный уголь, если он имеется, или вызовите рвоту, КРОМЕ 
СЛУЧАЕВ, когда показано пероральное введение антидота 
(см. ниже).

 Решите, нужно ли ввести антидот для предупреждения поражения 
печени. Поражение печени вероятно в следующих случаях: при-
ем 150 мг/кг и более или сохранение токсической концентрации 
парацетамола в крови через 4 ч (если это исследование доступно). 
Антидот чаще всего требуется детям старшего возраста, кото-
рые намеренно потребляют парацетамол, или когда родители 
по ошибке дают ребенку чрезмерную дозу.

 Если не прошло 8 ч с момента попадания парацетамола в желудок, 
дайте внутрь метионин или введите в/в ацетилцистеин. Метионин 
можно использовать, если ребенок в сознании и у него нет рвоты 
(< 6 лет: 4 приема по 1 г через каждые 4 ч; 6 лет и старше: 4 приема 
по 2,5 г через каждые 4 ч).

 Если прошло более 8 ч после попадания парацетамола внутрь, 
или ребенок не может принимать лекарства перорально, введите 
ацетилцистеин в/в. Помните, что объемы жидкостей, приведен-
ные в стандартных схемах, слишком велики для детей раннего 
возраста.

•  Детям массой до 20 кг введите ударную дозу ацетилцистеина — 
150 мг/кг в 5% растворе глюкозы в объеме 3 мл/кг в течение 
15 мин, затем 50 мг/кг в 5% растворе глюкозы в объеме 7 мл/кг 
в течение 4 ч, а затем 100 мг/кг в 14 мл/кг 5% раствора глюкозы 
в/в капельно в течение 16 ч. Для более крупных детей объем 
глюкозы можно увеличить. Продолжайте введение ацетилци-
стеина в течение 20 ч, если ребенок обратился поздно, или есть 
признаки поражения печени. Если повышены ферменты печени, 
продолжайте в/в вливание до тех пор, пока не снизится уровень 
ферментов.

Аспирин и другие салицилаты
Отравление салицилатами особенно опасно для детей раннего 

возраста, поскольку у них может быстро развиться ацидоз с после-
дующим тяжелым токсическим поражением центральной нервной 
системы (ЦНС). Правильное ведение пострадавшего от передозиров-
ки салицилатами представляет собой нелегкую задачу.
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■ Типичные признаки отравления салицилатами: ацидотическое 
дыхание (типа Куссмауля), рвота, субъективно — звон в ушах.

 Если есть, дайте активированный уголь. Имейте в виду, что 
таблетки салицилатов имеют тенденцию к формированию твер-
дых масс в желудке, что ведет к задержке всасывания, поэтому 
есть смысл дать несколько доз активированного угля. Если акти-
вированного угля нет, а в желудок попала очень большая доза 
салицилатов, промойте желудок или вызовите рвоту по описан-
ной выше методике.

 Вводите в/в раствор гидрокарбоната натрия в дозе 1 ммоль/кг 
в течение 4 ч для купирования ацидоза и повышения уровня 
pH мочи более чем 7,5, что способствует ускорению выведения 
салицилатов. Дополнительно дайте калий внутрь (2–5 ммоль/кг 
в сутки в 3–4 приема). Проверяйте pH мочи каждый час.

 Вводите в/в растворы в минимальных поддерживающих 
объемах, если у ребенка нет симптомов обезвоживания; в послед-
нем случае проведите адекватную регидратацию (см. Главу 5, 
стр. 127–130).

 Через каждые 6 ч проверяйте содержание глюкозы в крови и про-
водите корректировку в случае необходимости (см. стр. 340).

 Введите витамин K в дозе 10 мг в/м или в/в.

Соединения железа
Проверьте, есть ли клинические симптомы отравления желе-

зом: тошнота, рвота, боль в животе и понос. Рвотные и каловые 
массы часто бывают серого или черного цвета. В случае тяже-
лого отравления могут возникнуть желудочно-кишечное крово-
течение, артериальная гипотония, сонливость, судороги и мета-
болический ацидоз. Желудочно-кишечные симптомы обычно 
появляются в первые 6 ч, и ребенок, у которого не проявляют-
ся симптомы за это время, возможно, не нуждается в лечении 
антидотами.

 Активированный уголь не связывает соли железа, поэтому, если 
потенциально токсичное количество железа попало в организм, 
следует подумать о необходимости промывания желудка. Можно 
ввести дефероксамин (антидот), чтобы связать оставшееся 
в желудке железо.

 Примите решение, применять или не применять антидоты. 
Поскольку этот вид лечения связан с побочными явлениями, его 
следует назначать только при клинических симптомах отравле-
ния (см. выше).

 Проведите медленную в/в инфузию дефероксамина: сначала 
15 мг/кг/ч, через 4–6 ч уменьшить скорость так, чтобы общая 
доза не превышала 80 мг/кг/сут. Максимальная доза — 6 г/сут.

 Если дефероксамин вводится в/м, доза составляет 50 мг/кг каж-
дые 6 ч. Максимальная доза — 6 г/сут.

 Терапия в течение более 24 ч при остром отравлении соедине-
ниями железа требуется редко. Инфузию дефероксамина следует 
прекратить при достижении стабильного клинического состоя-
ния пациента и снижении уровня сывороточного железа менее 
60 мкмоль/л.
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Морфин и другие опиаты
Оцените, нет ли нарушения сознания, рвоты, тошноты, подавле-

ния дыхания (редкое дыхание или остановка дыхания), точечных 
зрачков с замедленной реакцией на свет. Обеспечьте проходимость 
дыхательных путей, при необходимости обеспечьте вспомогательную 
вентиляцию легких с помощью мешка Амбу и дайте кислород.

 Введите специфический антидот налоксон в/в в дозе 
10 мкг/кг; при отсутствии ответа введите еще одну дозу 
10 мкг/кг. Дальнейшее введение налоксона может потребовать-
ся при ухудшении функции дыхания. Если в/в путь введения 
невозможен, введите в/м, но эффект может наступить позднее.

Окись углерода (угарный газ) 
 Проводите оксигенотерапию 100% кислородом для ускорения 

выведения окиси углерода (имейте в виду, что кожные покро-
вы ребенка могут выглядеть розовыми, но при этом гипоксе-
мия может сохраняться) до тех пор, пока не исчезнут признаки 
 гипоксии.

 Проводите пульсоксиметрию с учетом того, что прибор может 
давать завышенные показания. Если есть сомнения, ориенти-
руйтесь на наличие или отсутствие клинических симптомов 
гипоксемии.

1.6.5. Профилактика отравлений 

 Объясняйте родителям, что необходимо хранить лекарства и ядо-
витые вещества в соответствующих контейнерах, вне досягаемо-
сти для детей.

 Объясните родителям, как оказывать первую помощь, если вновь 
случится отравление:

•  не вызывать рвоту у ребенка, который отравился керосином, бен-
зином или нефтепродуктами, если у ребенка наблюдаются ожоги 
рта и глотки или у него нарушено сознание (сомнолентность). 
Если ребенок проглотил отбеливатель и другие едкие вещества, 
дайте ему выпить молока или воды как можно быстрее;

•  как можно быстрее доставить ребенка в лечебное учреждение, 
собрав и взяв с собой следы яда (например, емкость, в которой 
хранилось вещество, этикетки, таблетки, ягоды и т. п.).

1.7.  Утопление

Оцените проходимость дыхательных путей, дыхание, кровооб-
ращение и сознание (АВС). Проверьте, нет ли травм, особенно после 
дайвинга или случайного падения. Наиболее часто встречаются трав-
мы лица, головы и шеи.

Лечение
 Дайте кислород, обеспечьте адекватную оксигенацию.
 Снимите всю влажную одежду.
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 С помощью назогастрального зонда удалите воду и частицы 
мусора из желудка. При необходимости проведите бронхоскопию 
и удалите из дыхательных путей инородные тела: аспирирован-
ные частицы мусора, рвотные массы.

 Согрейте ребенка, если внутренняя температура выше 32°C, 
используя радиационные нагреватели, согретые простыни. Если 
внутренняя температура ниже 32°C, используйте теплые в/в 
растворы или проведите промывание желудка теплым 0,9% рас-
твором хлорида натрия.

 Проверьте, нет ли гипогликемии или электролитных нарушений, 
особенно гипонатриемии, которая повышает риск отека головного 
мозга.

 Введите антибиотики для лечения возможных инфекций, осо-
бенно если есть легочные симптомы.

1.8.  Поражение электрическим током

 Обеспечьте проходимость дыхательных путей, функцию дыхания 
и кровообращения. Обеспечьте кислород, особенно для детей 
с тяжелой гипоксией, ожогами лица или ротовой полости, нару-
шением сознания, риском аспирации, дыхательной недостаточ-
ностью.

 Осмотрите ребенка на предмет травматических повреждений: 
пневмоторакс, перитонит или переломы костей таза.

 Начните в/в регидратацию физиологическим раствором или рас-
твором Рингера, добиваясь диуреза в объеме минимум 2 мл/кг/ч 
у пациентов с тяжелыми ожогами или миоглобинурией.

 Может потребоваться введение фуросемида или маннитола для 
улучшения выведения миоглобина с мочой.

 Введите вакцину от столбняка при наличии показаний, прове-
дите первичную обработку раны. Может потребоваться ранняя 
фасциотомия.

1.9. Наиболее распространенные причины поражения ядом

1.9.1. Укусы змей

Возможность змеиного укуса следует рассматривать при любой 
сильной боли или опухании конечности или при необъяснимом 
развитии тяжелого состояния с возникновением геморрагических 
проявлений или неврологических расстройств. Некоторые виды кобр 
выплевывают яд в глаза жертвы, что вызывает боль и воспаление.

Диагноз отравления змеиным ядом
■ Общие признаки включают шок, рвоту и головную боль. 

Обследуйте место укуса: нет ли некроза, кровотечения или болез-
ненного увеличения ближайших лимфатических узлов.

■ Специфические симптомы зависят от яда и его воздействия.
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К ним относятся:
—  шок;
—  местный отек, который может постепенно распространяться 

вверх по конечности;
—  геморрагические проявления: наружное кровотечение 

из десен, крупных и мелких ран; внутренние кровоизлияния, 
в частности внутричерепное;

—  признаки нейротоксикоза: затруднение или паралич дыхания, 
птоз, бульбарный паралич (трудности при глотании и речи), 
слабость мышц конечностей;

—  симптомы распада мышечной ткани: мышечные боли, черное 
окрашивание мочи.

■ Проверьте уровень гемоглобина (если есть возможность, опреде-
лите показатели свертываемости крови).

Лечение
Первая помощь 

 Наложите шину на конечность для уменьшения ее подвижности 
и скорости всасывания яда. Если подозреваете укус змеи, яд 
которой обладает нейротоксическим действием, наложите тугую 
повязку на травмированную конечность от пальцев до места 
 укуса.

 Промойте ранку.
 Если есть какие-либо из приведенных выше клинических призна-

ков, как можно быстрее доставьте пострадавшего в больницу, где 
могут ввести антидот. Если змея была убита, отправьте ее вместе 
с ребенком в больницу.

 Рассекать ранку или накладывать жгут не следует.
 
Помощь в условиях стационара
Лечение шока и остановки дыхания

 При развитии шока проводите соответствующее лечение 
(см. стр. 4, 13, 17).

 Паралич дыхательной мускулатуры может продолжаться в тече-
ние нескольких дней и требует вентиляции легких с помощью 
аппарата ИВЛ или мешка Амбу с маской или эндотрахеальной 
трубкой. Вспомогательную вентиляцию легких вручную могут 
проводить медперсонал и/или родственники посменно, до тех 
пор, пока не восстановится самостоятельное дыхание. Важно 
уделить внимание тщательному закреплению эндотрахеальной 
трубки. В качестве альтернативы можно провести элективную 
трахеостомию.

Антидоты 
■ Если есть признаки системных расстройств или тяжелые местные 

проявления (отек, захватывающий более половины конечности, 
или выраженные некротические изменения), при возможности 
нужно дать пострадавшему антидот.

 Приготовьте 1:1000 раствор адреналина 0,15 мл для в/м введения 
и хлорфенирамин для в/в введения в случае развития аллергиче-
ской реакции (см. ниже).
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 Дайте моновалентный антидот, если вид змеи известен. Если 
неизвестен, используйте поливалентный антидот. Следуйте реко-
мендациям по приготовлению и введению раствора антидота. 
Доза для детей такая же, как и для взрослых.

•  Разведите антидот в 2–3 частях 0,9% раствора натрия хлорида 
и вводите в/в в течение 1 ч. Начните с очень медленного введения 
антидота и внимательно отслеживайте признаки анафилаксии 
или других серьезных побочных реакций.

 Если появляются зуд, уртикарная сыпь, беспокойство, лихорадка, 
кашель или затрудненное дыхание, прекратите введение проти-
воядия и введите в/м 1:1000 раствор адреналина в дозе 0,15 мл 
(см. лечение анафилаксии, стр. 107). Также могут понадобиться 
бронходилататоры, антигистаминные препараты (хлорфенамин 
0,25 мг/кг) и глюкокортикостероиды. Когда состояние ребенка 
стабилизируется, возобновите медленное введение антидота.

 Дополнительная доза антидота должна быть введена через 6 ч 
в том случае, если снова возникнут признаки нарушения сверты-
ваемости крови, или через 1–2 ч, если у пациента продолжается 
кровотечение или усугубляются нейротоксические или сердечно-
сосудистые симптомы.

 При применении антидота переливание крови, как правило, 
не требуется. Функция свертывания крови возвращается к норме 
только после того, как в печени вырабатываются необходимые 
факторы свертывания крови. Процесс нормализации невроло-
гической симптоматики под влиянием противоядий может про-
текать по-разному — все зависит от типа яда.

 Если нет реакции на введение антидота, его следует повторить.
 При неврологических расстройствах, вызванных укусами некото-

рых видов змей, эффективно применение ингибиторов ацетилхо-
линэстеразы (АХЭ) (см. подробнее в стандартных руководствах 
по педиатрии).

Другие лечебные мероприятия 
 Консультация хирурга: желательно проконсультировать ребенка 

у хирурга в случае сильного отека конечности, отсутствия пуль-
са, резкой болезненности или местного некроза. Хирургическая 
помощь может включать:
—  иссечение омертвевших тканей из раны;
—  при необходимости рассечение фасций (фасциотомия) для 

снижения внутреннего сдавления мягких тканей конечности;
—  при обширных некрозах — пересадка кожи;
—  трахеостомия (или эндотрахеальная интубация) при парали-

че мышц, участвующих в глотании.

Поддерживающий уход 
 Выпаивайте ребенка через рот или вводите жидкость через назога-

стральный зонд в соответствии с физиологической потребностью 
(см. стр. 294). Подробно записывайте объемы вводимой и выво-
димой из организма жидкости.

 Давайте соответствующие обезболивающие средства.
 Обеспечьте возвышенное положение конечности, если есть отечность.
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 Сделайте противостолбнячную прививку.
 Лечение антибиотиками требуется только в случае некроза ткани 

в месте укуса.
 Избегайте внутримышечных инъекций.
 Внимательно наблюдайте за ребенком сразу после поступления 

в больницу, затем осматривайте ежечасно, по меньшей мере в тече-
ние первых суток, поскольку в результате отравления состояние 
может ухудшаться очень быстро.

1.9.2. Ужаление скорпиона

После ужаления скорпионом может оставаться резкая болезнен-
ность в течение нескольких дней. Системное воздействие яда намного 
более распространено у детей, чем у взрослых.

Диагноз отравления
Признаки отравления могут развиваться в течение нескольких 

минут, они связаны с воздействием яда на вегетативную нервную 
систему. Эти признаки включают:
■ шок;
■ повышение или снижение артериального давления (АД);
■ учащенный и/или неравномерный пульс;
■ тошноту, рвоту, боли в животе;
■ нарушение дыхания (вследствие сердечной недостаточности) или 

острой дыхательной недостаточности;
■ мышечные подергивания и спазмы.

 Проверьте, нет ли снижения или повышения артериального дав-
ления и назначьте лечение при признаках сердечной недостаточ-
ности (см. стр. 119).

Лечение 
Первая помощь 

 Как можно быстрее доставьте ребенка в больницу.

Помощь в условиях стационара
 Если есть симптомы тяжелого отравления, при возможности 

дайте специфический антидот (см. выше методику введение анти-
дотов при укусах змей, стр. 35, 36).

Другие лечебные мероприятия
 При наличии признаков сердечной недостаточности, проводите 

соответствующее лечение (см. стр. 119).
 При развитии отека легких можно использовать празозин 

(см. стандартные руководства по педиатрии).

Симптоматическое лечение 
 Дайте парацетамол внутрь или морфин внутрь либо в/м в зави-

симости от тяжести состояния. При очень сильном болевом син-
дроме проведите инфильтративную анестезию места ужаления 
1% раствором лидокаина без адреналина.
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1.9.3. Укусы (ужаления) других видов ядовитых животных 

 Соблюдайте те же принципы оказания помощи, описанные выше. 
Дайте антидот, если он есть в наличии или если наблюдаются 
тяжелые местные или любые системные нарушения.

Укусы ядовитых пауков могут быть болезненными, но они редко 
приводят к системному отравлению. Для некоторых разновидностей 
пауков, таких как черная вдова и спарассиды, существуют антидоты. Яд 
некоторых рыб может вызывать сильную боль, но системное отравление 
также возникает редко. Ожоги медузы морской осы в некоторых случаях 
очень быстро приводят к жизнеугрожающим состояниям. Протрите 
место контакта яда с кожей ватным тампоном, пропитанным пищевым 
уксусом для обезвреживания токсина. Прилипшие щупальца медузы 
следует осторожно удалить. Растирание участков ужаления может 
вызвать дальнейшее распространение яда. Существует антидот для 
яда медуз. Доза антидота при отравлении ядом медуз и пауков должна 
определяться количеством поступившего в организм яда. Более высо-
кие дозы требуются при многочисленных укусах, в случае тяжелого 
состояния пациента и при позднем обращении за помощью.

1.10. Травмы

Тяжелые множественные травмы могут представлять угрозу для 
жизни. Могут быть повреждены конечности и внутренние органы, 
при этом общий вклад всех повреждений обусловливает тяжесть 
состояния ребенка. Главный принцип при лечении этих пациентов — 
выявить жизнеугрожающие повреждения.

Основные этапы неотложной сортировки и обследования пациен-
тов должны быть проведены в течение первого часа после поступле-
ния ребенка в больницу. Если у ребенка несколько патологических 
состояний представляют угрозу для жизни, требуется работа в коман-
де для оказания всей необходимой медицинской помощи.

1.10.1. Первичное обследование 

При первичном быстром обследовании должны быть выявлены 
жизнеугрожающие состояния:
•  обструкция дыхательных путей;
•  повреждения грудной клетки с затруднением дыхания;
•  тяжелое наружное или внутреннее кровотечение;
•  повреждение головы и шейного отдела позвоночника;
•  повреждения брюшной полости.

Первичное обследование должно быть системным (см. раздел 1.2). 
Если есть риск повреждения шейного отдела, обеспечьте неподвижное 
положение шее ребенка (см. стр. 12).

При любом ухудшении состояния пациента нужно заново оце-
нивать состояние ребенка по описанному протоколу, так как могут 
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проявиться недиагностированные ранее травмы. Осмотрите все тело 
ребенка на предмет повреждений. Начните с оценки проходимости 
дыхательных путей, кровообращения и уровня сознания, остановите 
кровотечение, если оно имеется. Систематическое обследование 
включает:
■ оценку проходимости дыхательных путей;
■ дыхания;
■ кровообращения, наличия/отсутствия кровотечения;
■ функций центральной нервной системы (уровень сознания 

по шкале АГБО, при необходимости иммобилизация шейного 
отдела позвоночника);

■ осмотр всего тела ребенка на предмет повреждений.
 При первичном обследовании выявите все повреждения ключе-

вых органов и обеспечьте неотложную терапию.
 Проводите реанимационные мероприятия, дайте ребенку кис-

лород через мешок Амбу и маску, остановите кровотечение, 
обеспечьте в/в доступ, чтобы поддерживать кровообращение 
с помощью инфузий кристаллоидов или препаратов крови при 
необходимости. Во время установки в/в катетера возьмите 
кровь для определения уровня гемоглобина, группы крови, 
проведите перекрестную пробу для определения совместимости 
крови.

 Задокументируйте все проведенные процедуры.

1.10.2. Вторичное обследование

Приступайте к вторичному обследованию только в том случае, 
когда станут стабильными основные жизненные функции пациента: 
проходимость дыхательных путей, дыхание, кровообращение и уро-
вень сознания.

 Осмотрите пациента от макушки до пяток:
•  голова: повреждения кожи черепа, глаз, наружного уха и периор-

битальных мягких тканей;
•  шея: проникающие ранения, подкожная эмфизема, смещение 

трахеи, выбухание шейных вен;
•  неврологические симптомы: функции головного мозга (уровень 

сознания, АГБО), моторная функция спинного мозга, чувстви-
тельность, рефлексы;

•  грудная клетка: ключицы и все ребра, аускультативная картина 
в легких и сердце;

•  брюшная полость: проникающие ранения брюшной полости, 
требующие ее ревизии, тупая травма, ректальный осмотр при 
необходимости;

•  таз и конечности: переломы, пульс на периферических сосудах, 
ранения, гематомы и другие мелкие травмы.

Исследования
После нормализации состояния пациента и при наличии пока-

заний следует выполнить обследование пациента (см. подробнее 
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раздел 9.3, стр. 261). Могут потребоваться следующие исследования, 
в зависимости от травмы:
•  рентгенологическое исследование: в зависимости от подозреваемой 

травмы (может включать рентгенографию грудной клетки, таза, 
шейного отдела позвоночника с визуализацией 7 шейных позвон-
ков, трубчатых костей и черепа);

•  ультразвуковое исследование брюшной полости может потребо-
ваться для диагностики внутреннего кровотечения или повреж-
дения внутренних органов.

Лечение
После стабилизации состояния пациента продолжайте лечение, 

при необходимости обеспечьте перевод пациента в соответствующее 
отделение или лечебно-диагностический центр.

 Если нет травмы головы, для обезболивания введите морфин 
в дозе 0,05–0,1 мг/кг в/в, затем дополнительно 0,01–0,02 мг/кг 
с интервалами 10 мин до достижения клинического эффекта. 
На всех этапах медицинской помощи нужно облегчать физиче-
скую боль и успокаивать пациента.

 При признаках шока введите 20 мл/кг физиологического раство-
ра и снова оцените состояние пациента (см. стр. 13).

 Если после кровотечения требуется введение препаратов крови, 
введите 20 мл/кг цельной крови или 10 мл/кг эритроцитарной 
массы.

 Проведите лечение гипогликемии (см. стр. 16).
 Проведите лечение специфических травм (см. раздел 9.3, стр. 261).

Для заметок 
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2.1.   Связь со стратегией интегрированного ведения болезней 
детского возраста (ИВБДВ) и этапы госпитальной помощи

На первом месте в данном Карманном справочнике стоят симп-
томы, которые рассматриваются в соответствии с алгоритмом ИВБДВ: 
кашель, диарея и лихорадка. Формулировки диагнозов также соот-
ветствуют классификации ИВБДВ, за исключением тех случаев, когда 
в условиях больницы имеются возможности для более детальной 
диагностики, которые позволяют вместо заключений «Очень тяжелое 
заболевание» или «Очень тяжелое фебрильное заболевание» поста-
вить конкретные диагнозы, такие как «Очень тяжелая пневмония», 
«Тяжелая малярия», «Септицемия» или «Менингит».

Классификация таких состояний, как пневмония и обезвожива-
ние, основана на тех же принципах, что и ИВБДВ. Младенцы раннего 
возраста (� 2 месяцев) рассматриваются отдельно (см. Главу 3), как 
и в подходе ИВБДВ. Дети с тяжелым нарушением питания также рас-
сматриваются отдельно (см. Главу 7) : для снижения высокого уровня 
смертности таким пациентам необходимо уделять особое внимание 
и проводить специальное лечение.

Этапы оказания медицинской помощи детям в лечебном учреж-
дении следующие:
•  неотложная сортировка;
•  неотложная терапия (при необходимости);
•  сбор анамнеза;
•  осмотр;
•  лабораторные исследования (при необходимости);
•  постановка диагноза, дифференциально-диагностический 

поиск;
•  лечение;
•  поддерживающее лечение;
•  мониторинг;
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•  планирование выписки;
•  катамнез.

Данная глава включает информацию об этапах сбора анамнеза, 
осмотра ребенка, лабораторных исследований и дифференциально-
диагностического поиска.

2.2. Сбор анамнеза

Начиная разговор с пациентом, обычно выясняют основную 
жалобу: «Почему вы обратились к врачу?» Далее выясняют анамнез 
болезни. В главах, посвященных основным симптомам, обсуждается, 
какие вопросы нужно задавать в разных случаях, что может помочь 
при дифференциальной диагностике. Эти вопросы включают личные 
данные, вакцинальный статус, семейный, социальный анамнез, данные 
об условиях проживания ребенка. Обсуждение этих вопросов позво-
ляет дать полезные советы, например о необходимости накрывать 
кровать ребенка, болеющего малярией, противомоскитной сеткой; 
о важности грудного вскармливания и соблюдения правил гигиены 
при диарее у ребенка; о борьбе с загрязнением воздуха в доме, если 
у ребенка пневмония.

Для младенцев раннего возраста особенно важен анамнез бере-
менности и родов у матери. Важно узнать о вскармливании ребенка 
грудного возраста, так как именно в этот период часто проявляются 
симптомы нарушения питания. У старших детей необходимо выяснить 
информацию об основных этапах развития. Если ребенок маленький, 
анамнез собирают у родителей или другого опекуна, ребенок старшего 
возраста сам может дать важные сведения. Вы должны установить 
чувство взаимного доверия перед началом осмотра. Наиболее гибкого 
подхода требуют дети в возрасте от 8 месяцев до 5 лет.

2.3. Подходы к больному ребенку, общий осмотр

Всех детей необходимо тщательно осмотреть, чтобы не пропу-
стить важные симптомы. Однако в отличие от системного подхода, 
принятого при осмотре взрослых, осмотр ребенка нужно организовать 
так, чтобы как можно меньше его тревожить.
•  Не тревожьте ребенка без необходимости.
•  Пусть ребенок остается на руках у матери или другого опекуна.
•  Попытайтесь проверить как можно больше необходимых при-

знаков, прежде чем прикасаться к ребенку. Определите:
—  Говорит ли ребенок, плачет ли, произносит ли какие-либо 

звуки?
—  Насколько активно ведет себя ребенок, интересуется ли он 

окружающим, осматривается вокруг?
—  Не выглядит ли ребенок сонливым?
—  Есть ли признаки повышенной раздражимости?
—  Нет ли рвоты?
—  В состоянии ли ребенок сосать из бутылочки или кормиться 

грудным молоком?
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—  Не выглядит ли ребенок синюшным или бледным?
—  Есть ли у него симптомы дыхательной недостаточности?
—  Не использует ли ребенок при дыхании вспомогательные 

мышцы?
—  Нет ли втяжения нижней части грудной клетки?
—  Не учащено ли у ребенка дыхание?

•  Посчитайте частоту дыхания.
На эти и другие признаки необходимо обратить внимание, прежде 

чем беспокоить ребенка. Вы можете попросить мать или родственника 
осторожно обнажить часть грудной клетки и подсчитать частоту дыха-
ния. Если ребенок испуган и плачет, его нужно оставить на какое-то 
время на руках у матери или попросить ее покормить ребенка груд-
ным молоком, чтобы он успокоился. Только после этого можно будет 
определить такой ключевой признак, как частота дыхания.

Затем переходите к этапам клинического обследования, которые 
требуют прикосновения к ребенку, но доставляют ему минимальное 
беспокойство, например к исследованию пульса или аускультации 
грудной клетки. Особой пользы от аускультации грудной клетки 
плачущего ребенка не будет, поэтому отложите напоследок прове-
дение тех видов обследования, которые могут вызвать беспокойство 
маленького пациента: измерение температуры тела, оценку тургора 
кожи и времени наполнения капилляров, измерение артериального 
давления, осмотр зева и отоскопию. У всех детей с тахипноэ или втя-
жениями уступчивых мест грудной клетки следует измерять уровень 
насыщения крови кислородом с помощью пульсоксиметрии.
•  При наличии показаний проведите тесты у постели больного.

 Некоторые тесты легко провести у постели больного (экспресс-
тесты):
—  тест-полоски для определения уровня сахара в крови;
—  быстрый тест на малярию;
—  любые другие экспресс-тесты.

2.4.  Лабораторные исследования

Лабораторные исследования проводятся целенаправленно 
на основании данных анамнеза и осмотра и помогают сузить диффе-
рен циально-диагностический поиск. Во всех больницах, которые 
оказывают медицинскую помощь детям, должны быть доступны 
основные лабораторные исследования:
•  показатели гемоглобина или гематокрита;
•  общий анализ крови;
•  мазок крови для выявления малярийных паразитов;
•  уровень глюкозы в крови;
•  микроскопия цереброспинальной жидкости;
•  общий анализ мочи;
•  определение группы крови и проба на перекрестную совмести-

мость;
•  тестирование на ВИЧ.

При оказании помощи больным новорожденным (в возрасте 
до 1 недели) важно также определить билирубин в крови.
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Также часто требуются следующие исследования:
•  пульсоксиметрия;
•  рентгенография грудной клетки;
•  микроскопия кала;
•  посев крови.

Каковы показания для этих исследований, можно найти в соот-
ветствующих разделах справочника. Дополнительные исследования 
(пульсоксиметрия, рентгенография грудной клетки, посев крови 
и микроскопия стула) могут помочь в диагностике более сложных 
случаев.

2.5. Дифференциальный диагноз

После того как вы осмотрели ребенка и выполнили основные 
исследования, переходите к дифференциально-диагностическому 
поиску. Подумайте, что может быть причиной симптомов, имеющихся 
у ребенка, и составьте список возможных диагнозов. Это помогает 
избежать ошибочных предположений и уменьшает риск постановки 
неверного диагноза, а также способствует тому, чтобы не упустить 
из виду редко встречающиеся состояния. Помните, что у ребенка 
может быть несколько болезней или клинических нарушений, тре-
бующих лечения.

Раздел 1.5 и таблицы 1–4 (стр. 21–26) содержат сведения по диф-
ференциальному диагнозу неотложных состояний, которые можно 
выявить на этапе сортировки. В начале каждой главы представлены 
таблицы по дифференциально-диагностическому поиску, содержащие 
подробные сведения о симптомах, данных общего осмотра и лабора-
торных исследованиях, которые можно использовать для установле-
ния основного и сопутствующих диагнозов.

После того как установлены основной и сопутствующие диагно-
зы, нужно составить план лечения и приступить к нему. Следует еще 
раз подчеркнуть, что у ребенка может быть несколько болезней, при-
чем каждая из них требует лечения. К процессу дифференциального 
диагноза необходимо вернуться при анализе эффекта от проводимого 
лечения или в свете вновь полученных клинических данных. На этом 
этапе может быть пересмотрен основной диагноз или сформулирова-
ны новые сопутствующие диагнозы.

Для заметок
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Данная глава содержит рекомендации по уходу за новорожден-
ным ребенком, лечению болезней новорожденных и детей в возрасте 
от рождения до 2 месяцев. Освещены вопросы реанимации ново-
рожденных, диагностики и лечения неонатального сепсиса и других 
бактериальных инфекций, обсуждаются подходы к ведению недо-
ношенных детей и детей, родившихся с низкой массой тела. В конце 
главы приведена таблица, содержащая дозировки лекарственных 
препаратов, которые обычно назначают детям до 2 месяцев жизни. 
В частности, указаны дозы для недоношенных и детей, родившихся 
с низкой массой тела.

3.1.  Уход за младенцем непосредственно после рождения

Большинству младенцев необходимы только простые мероприя-
тия по уходу во время рождения и сразу после него.

  Обсушите ребенка чистым полотенцем.
  В это время внимательно осмотрите ребенка (Схема 12).
  Обеспечьте новорожденному контакт «кожа к коже» с матерью.
  Укройте ребенка, чтобы уменьшить потери тепла.
  Пережмите и перережьте пуповину не ранее чем через 1 мин 

после рождения.
  Предложите матери начать грудное вскармливание уже в течение 

первого часа после родов.

Прямой контакт с телом матери («кожа к коже») и раннее начало 
грудного вскармливания — лучший способ предупредить гипотермию 
и гипогликемию у ребенка. Доношенным и маловесным детям (с мас-
сой тела более 1200 г), у которых нет осложнений и состояние которых 
стабильное, нужно обеспечить контакт «кожа к коже» с матерью как 
можно быстрее после рождения для профилактики гипотермии.

3.2. Реанимация новорожденного

Реанимация новорожденного чаще требуется в следующих слу-
чаях: дети, рожденные от матерей с хроническими заболеваниями; 
от матерей, у которых в анамнезе была гибель плода/новорожденного 
ребенка; от матерей с преэклампсией; при многоплодной беремен-
ности, в случае преждевременных родов, при неправильном пред-
лежании плода, при выпадении пуповины, в случае затяжных родов, 
в случае преждевременного разрыва плодного пузыря, при наличии 
мекония в амниотической жидкости.

Однако во многих случаях необходимость в реанимации преду-
смотреть до рождения ребенка невозможно, поэтому:
• будьте готовы к проведению реанимации при каждых родах;
• следуйте алгоритму оценки (Схема 12).
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СХЕМА 12. РЕАНИМАЦИЯ НОВОРОЖДЕННОГО: ЛЕЧЕБНО-ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ АЛГОРИТМ

Схема 12.   Реанимация новорожденного: 
лечебно-диагностический алгоритм
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СХЕМА 12. РЕАНИМАЦИЯ НОВОРОЖДЕННОГО РЕБЕНКА: ЭТАПЫ И ПРОЦЕСС

Схема 12.   Реанимация новорожденного ребенка: 
этапы и процесс

Для стимуляции новорожденного ребенка нет необходимости его шлепать, 
достаточно потереть спину ребенка 2–3 раза и тщательно обсушить 
новорожденного полотенцем. 

A. Дыхательные пути
 Шея ребенка должна быть в чуть разогнутом положении, для того чтобы 
дыхательные пути были открыты.

 Не нужно проводить санацию верхних дыхательных путей всем детям. 
Аспирация содержимого верхних дыхательных путей необходима в том 
случае, если есть меконий в околоплодных водах, и ребенок НЕ кричит 
и НЕ двигается. Если амниотическая жидкость чистая, санацию верхних 
дыхательных путей нужно проводить только в том случае, когда нос или 
рот забит слизью. 
– Аспирируйте содержимое ротовой полости, носа и ротоглотки 

под визуальным контролем, не вводите аспирационный зонд 
слишком глубоко в глотку, поскольку это может вызвать апноэ или 
брадикардию.

B.  Дыхание
 Выберите маску подходящего размера (которая закрывает нос и рот, 
см. ниже): размер 1 для ребенка со средней массой тела, размер 0 для 
ребенка с массой тела менее 2,5 кг.

 Проводите вентиляцию легких дыхательным мешком с маской 
со скоростью 40–60 дыхательных движений в минуту.

■ Убедитесь в том, что передняя грудная стенка поднимается при 
каждом сдавлении мешка; если ребенок очень маленький, проследите, 
чтобы грудная клетка не раздувалась чрезмерно (опасность вызвать 
пневмоторакс).

C.  Кровообращение
 Если через 30–60 с вентиляции легких с адекватным движением передней 
грудной стенки частота сердечных сокращений составляет < 60 в минуту, 
начинайте непрямой массаж сердца: 90 нажатий на грудную клетку 
на каждые 30 дыханий в 1 мин (3 нажатия/1 дыхание за каждые 2 с).

 Большие пальцы рук должны 
находиться на грудине ребенка сразу 
под линией, соединяющей соски 
(см. ниже).

 Надавливайте на грудную клетку на 
глубину 1/3 ее переднезаднего диаметра.

Правильное положение головы 
для обеспечения проходимости 
дыхательных путей и проведения 
вентиляции легких с помощью 
дыхательного мешка. Не допускайте 
чрезмерного разгибания шеи

Правильное положение рук для 
проведения массажа сердца 
новорожденного. Большими 
пальцами рук, расположенными 
на грудине, надавливают 
на грудную клетку
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Схема 12.   Реанимация новорожденного

Саморасправляющийся 
дыхательный мешок 
с круглой маской для 
новорожденного ребенка

Вентиляция легких 
у новорожденного ребенка 
при помощи дыхательного 
мешка и маски:
Подтяните нижнюю 
челюсть ребенка вперед 
к маске III пальцем руки, 
которой вы держите маску.
Не допускайте чрезмерного 
разгибания шеи

Плохое прилегание маски
Если вы слышите, как 
выходит воздух из-под 
маски, обеспечьте лучшее 
прилегание маски. Обычно 
утечка воздуха происходит 
между носом и щеками.

Положение маски на лице

Размер и 
положение маски 

правильны

Правильно

Маска 
располжена 

слишком низко

Неправильно

Маска 
мала

Неправильно

Маска 
велика

Неправильно
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ВЕДЕНИЕ ДЕТЕЙ ПОСЛЕ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ

3.2.1. Ведение детей после реанимационных мероприятий

Дети, которым потребовались реанимационные мероприятия, 
имеют больший риск ухудшения состояния после нормализации у них 
жизненных показателей. Как только стабилизировались адекватные 
вентиляция и кровообращение:

  прекратите вентиляцию легких;
  как можно быстрее обеспечьте контакт ребенка «кожа к коже» 

с матерью;
  внимательно наблюдайте за состоянием ребенка (появление 

одышки, признаки асфиксии), предвосхищая потребность в даль-
нейшей медицинской помощи.

3.2.2. Прекращение реанимационных мероприятий

Рассматривать вопрос о прекращении реанимационных меро-
приятий нужно в следующих случаях:
• если ребенок не дышит и у него отсутствует сердцебиение в тече-

ние 10 мин, прекратите реанимационные мероприятия;
• если у ребенка нет спонтанного дыхания, а частота сердечных 

сокращений составляет менее 60 в минуту через 20 мин реани-
мационных мероприятий, прекратите реанимационные меро-
приятия 3.
Зафиксируйте время смерти и скажите матери или обоим роди-

телям, что ребенок умер. Дайте им подержать ребенка, если они этого 
захотят.

3.3. Уход за новорожденными детьми сразу после рождения

Ниже описаны общие правила ухода за новорожденными, вклю-
чая детей, которые родились в условиях больницы, и детей, кото-
рые родились вне больницы и которых принесли в медицинское 
учреждение.

  Положите ребенка на грудную клетку матери или сбоку от нее 
так, чтобы был контакт «кожа к коже» с матерью, мать с ребенком 
должны находиться в теплом помещении без сквозняков.

  Обеспечьте условия для начала грудного вскармливания в течение 
первого часа после рождения (как только ребенок захочет есть).

  Обеспечьте кормление ребенка по требованию, если он может 
сосать.

  Каждому новорожденному введите внутримышечно витамин K 
(фитоменадион):
—  1 ампулу (1 мг/0,5 мл или 1 мг/мл) однократно (не исполь-

зуйте раствор 10 мг/мл);
—  недоношенным детям введите 0,4 мг/кг препарата в/м (мак-

симальная доза 1 мг).

3  В РФ реанимационные мероприятия проводятся в течение не менее 30 мин (приказ 
Минздрава РФ № 73 от 04.03.2003).
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ПРОФИЛАКТИКА ИНФЕКЦИЙ В НЕОНАТАЛЬНОМ ПЕРИОДЕ

  Следите за тем, чтобы пуповина была сухой и чистой.
  Закапайте антисептические глазные капли или наложите глазную 

мазь (например, тетрациклиновую) в оба глаза однократно в соот-
ветствии с национальными рекомендациями.

  Дайте пероральную вакцину от полиомиелита, введите вакцину 
против гепатита В и вакцину БЦЖ в соответствии с националь-
ными рекомендациями.

3.4.  Профилактика инфекций в неонатальном периоде

Многие инфекции раннего неонатального периода можно предот-
вратить:
• избегая необоснованной изоляции ребенка от матери (например, 

нахождение ребенка в детском отделении);
• не забывая мыть руки перед родами и перед уходом за ребенком;
• соблюдая правила гигиены и поддерживая чистоту во время 

родов (например, используя крем хлоргексидина при каждом 
вагинальном осмотре матери);

• соблюдая правила ухода за пуповиной;
• соблюдая правила ухода за глазами.

Дайте профилактически антибактериальную терапию новорож-
денным с задокументированными факторами риска инфекции:
• если произошли разрыв околоплодного пузыря и преждевременное 

излитие околоплодных вод (> 18 ч перед рождением ребенка);
• у матери непосредственно до родов или во время родов была 

лихорадка > 38°C;
• амниотическая жидкость имеет гнойный вид или неприятный 

запах.
  Вводите в/м или в/в ампициллин или гентамицин в течение 

2 дней и снова оцените состояние ребенка. Лечение продолжают 
дольше только в том случае, если будут отмечаться признаки 
сепсиса (или будет выявлен рост флоры в крови).
Многие инфекции более позднего неонатального периода обу-

словлены внутрибольничным заражением. Эти инфекции можно 
предотвратить:
• обеспечивая исключительно грудное вскармливание;
• строго соблюдая правила мытья рук (или используя спиртсодер-

жащие средства для обработки рук) для всего персонала и членов 
семьи перед и после процедур ухода за ребенком;

• применяя метод кенгуру (см. стр. 59) и стараясь не использовать 
кувезы для недоношенных детей. В кувезе лучше не использовать 
воду для увлажнения воздуха, так как в воде очень легко раз-
множается синегнойная палочка. Убедитесь, что кувез тщательно 
обработан антисептиками;

• обеспечивая стерильность при выполнении любых процедур;
• обеспечивая «чистые инъекции» (использование одноразовых 

шприцов);
• удаляя внутривенные катетеры, когда в них больше нет необхо-

димости.
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ВЕДЕНИЕ РЕБЕНКА С ГИПОКСИЧЕСКИ-ИШЕМИЧЕСКОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ

3.5.  Ведение ребенка с гипоксически-ишемической 
энцефалопатией

Гипоксически-ишемическая энцефалопатия возникает в резуль-
тате недостаточного поступления кислорода к органам ребенка до, 
во время или непосредственно после рождения. Первоначальное 
лечение заключается в эффективной реанимации (см. выше).

Нарушения, которые могут возникнуть в первые дни после 
 рождения:

  Судороги. Проводите лечение диазепамом (см. стр. 53); убедитесь, 
что нет гипогликемии (проверьте уровень глюкозы в крови).

  Апноэ. Часто развивается после тяжелой асфиксии в родах. 
Иногда ассоциируется с судорогами. Проводите реанимацион-
ные мероприятия с помощью дыхательного мешка и маски, далее 
обеспечьте дополнительный кислород с помощью назальных 
канюль.

  Ребенок не может сосать. Кормите ребенка сцеженным груд-
ным молоком через назогастральный зонд. Помните, что иногда 
наблюдается задержка опорожнения желудка, которая может 
приводить к срыгиванию.

  Нарушения мышечного тонуса. Может наблюдаться гипотония 
или, напротив, спастическое повышение тонуса конечностей.
Прогноз можно сделать, основываясь на динамике восстановления 

двигательных функций или способности сосать. Ребенок с нормаль-
ной активностью обычно поправляется. Если у ребенка спустя неделю 
после рождения сохраняются мышечная гипотония или гипертонус, 
и он плохо реагирует на внешние раздражители и не может сосать, 
это свидетельствует о тяжелом церебральном поражении, и прогноз 
в таких случаях малоутешительный. Прогноз более благоприятен для 
младенцев, у которых восстановились некоторые моторные функции, 
и они начали сосать. Данную ситуацию необходимо деликатно обсуж-
дать с родителями, когда ребенок находится в больнице.

3.6.   Опасные симптомы у новорожденных и детей первых 
2 месяцев жизни

У новорожденных детей и детей первых 2 месяцев нередко имен-
но неспецифические симптомы и признаки указывают на тяжелую 
болезнь. Они могут проявиться во время родов или сразу после 
рождения, при поступлении в стационар или во время пребывания 
в больнице. Первоначальная помощь детям с указанными признаками 
направлена на стабилизацию состояния и предупреждение ухудше-
ния. В число таких признаков входят следующие нарушения:

 ■ ребенок плохо ест;
 ■ судороги;
 ■ сонливость или отсутствие сознания;
 ■ ребенок двигается только при стимуляции или вообще не дви-

гается;
 ■ частое дыхание (свыше 60 дыханий в 1 мин);
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 ■ кряхтящее дыхание;
 ■ выраженные втяжения грудной клетки при дыхании;
 ■ повышение температуры тела > 38°C;
 ■ гипотермия (< 35,5°C);
 ■ центральный цианоз.

 НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ при наличии опасных признаков:
  Обеспечьте проходимость дыхательных путей. Дайте дополни-

тельный кислород при помощи назальной канюли или назального 
катетера, если у младенца отмечаются цианоз, или признаки тяже-
лой дыхательной недостаточности, или гипоксемия (насыщение 
крови кислородом � 90%).

  В случае апноэ, при наличии выраженной одышки или частоте 
дыхания < 20 в минуту начните проводить вентиляцию легких 
дыхательным мешком и маской (стр. 49) с использованием кисло-
рода (или комнатного воздуха, если кислород недоступен).

  Поставьте в/в катетер.
  Введите ребенку ампициллин (или пенициллин) и гентамицин 

(см. ниже).
  Если ребенок сонливый, без сознания или в судорожном присту-

пе, проверьте уровень глюкозы в крови. Если уровень глюкозы 
< 2,2 ммоль/л (< 40 мг/100 мл), введите 10% раствор глюкозы 
в объеме 2 мл/кг в/в. Затем продолжайте вводить в/в раствор 
глюкозы 10% со скоростью 5 мл/кг/ч в течение нескольких дней, 
пока ребенок не начнет есть и пить.
 Если вы не можете быстро проверить уровень глюкозы, лечите 
предполагаемую гипогликемию (вводите глюкозу в/в). Если вы 
не можете обеспечить в/в доступ, дайте ребенку сцеженное груд-
ное молоко или глюкозу через назогастральный зонд.

  При судорогах дайте ребенку фенобарбитал (см. стр. 53).
  Госпитализируйте ребенка.
  Введите витамин K (если его не вводили ранее).
  Наблюдайте за состоянием ребенка (см. ниже).

3.7. Судороги

Самыми частыми причинами судорог являются:
• гипоксически-ишемическая энцефалопатия (как результат пери-

натальной асфиксии);
• инфекция центральной нервной системы;
• гипогликемия;
• гипокальциемия.

Лечение
Лечение новорожденного ребенка или ребенка до 2 месяцев жизни, 

у которого имеются судороги, включает следующие мероприятия:
  Обеспечьте проходимость дыхательных путей и дыхание.
  Обеспечьте венозный доступ.
  Если имеется гипогликемия, введите глюкозу в/в или через 

назогастральный зонд (2 мл/кг 10% глюкозы). Если уровень 
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глюкозы измерить невозможно, начните эмпирическое лечение 
глюкозой.

  При судорогах введите фенобарбитал4 (нагрузочная доза 
20 мг/кг в/в). Если судороги продолжаются, вводите фенобар-
битал повторно в дозе 10 мг/кг (всего до 40 мг/кг). Наблюдайте, 
нет ли апноэ. Всегда держите в доступе дыхательный мешок 
и маску. При необходимости продолжайте терапию фенобарби-
талом в поддерживающей дозе 5 мг/кг/сутки.

  Для купирования симптомов гипокальциемии нужно ввести 10% 
глюконат кальция в/в медленно, а далее продолжить восполнение 
дефицита кальция перорально.

  Исключите инфекцию центральной нервной системы. Лечите, 
если инфекция имеется (см. ниже).

3.8. Тяжелая бактериальная инфекция

Тяжелые бактериальные инфекции развиваются у новорожден-
ных, имеющих факторы риска (см. стр. 51). Все опасные симптомы, 
перечисленные в разделе 3.6, являются признаками тяжелой бактери-
альной инфекции, но помимо них нужно помнить и другие:

 ■ тяжелая желтуха;
 ■ сильное вздутие живота.

Признаки, позволяющие установить локализацию инфекции:
 ■ признаки пневмонии (см. раздел 4.2);
 ■ множественные или крупные пустулы на коже;
 ■ покраснение пупочной ранки, распространяющееся на кожу 

вокруг пупочного кольца;
 ■ выделение гноя из пупоч-

ной ранки;
 ■ в ы б у х а н и е  р о д н и ч к а 

(см. ниже);
 ■ болезненность суставов, 

припухлость суставов, 
ограничение движений 
и болезненность при 
пассивных движениях в 
суставах.

Лечение
Антибактериальная терапия 
Детям с подозрением на неонатальный сепсис нужно начать 

эмпирическую антибактериальную терапию.
  Госпитализируйте ребенка.
  Проведите люмбальную пункцию и возьмите кровь для культу-

рального исследования до начала антибактериальной терапии, 
если это возможно.

  При наличии любого перечисленного признака тяжелой бактери-
альной инфекции или сепсиса у новорожденного ребенка прово-

4  В РФ используется диазепам.

Гиперемия кожи вокруг пупочной 
ямки при пупочном сепсисе. 
Воспаление распространяется 
на переднюю брюшную стенку



55

3. БОЛ
ЕЗНИ 

МЕНИНГИТ

дите терапию антибиотиками первого выбора — ампициллином 
(или пенициллином) и гентамицином (дозы см. стр. 69–73).

  При подозрении на стафилококковую инфекцию (когда помимо 
признаков сепсиса имеются крупные пустулы, абсцессы, омфа-
лит) начните терапию клоксациллином, гентамицином в/в.

  Для лечения наиболее тяжелых бактериальных инфекций у ново-
рожденных курс антибактериальной терапии должен составлять 
не менее 7–10 дней.

  Если состояние ребенка не улучшается на фоне 2–3 дней анти-
бактериальной терапии, необходимо пересмотреть лечение или 
направить ребенка в специализированное отделение.

Другое лечение 
  Если ребенок очень вялый или находится без сознания, проверьте 

уровень глюкозы (исключите гипогликемию) (см. стр. 53). Если 
у ребенка выявлена гипогликемия, введите 2 мл/кг 10% раствора 
глюкозы в/в.

  При судорогах начните лечение фенобарбиталом (см. стр. 53).
  Если у ребенка гнойные выделения из глаз, см. раздел 3.12.2, стр. 66.
  Если ребенок поступил из региона, эндемичного по малярии, 

и у него повышена температура тела, возьмите мазок крови для 
исключения малярии. Малярия у новорожденных встречается 
крайне редко. При подтверждении диагноза:

  назначьте лечение артесунатом или хинином (см. стр. 160);
  обеспечьте поддерживающий уход (см. стр. 56).

3.9. Менингит 

Клинические симптомы
Диагноз менингита следует предполагать, если у ребенка выявле-

ны признаки тяжелой бактериальной инфекции, особенно:
 ■ вялость или отсутствие сознания;
 ■ судороги;
 ■ выбухающий родничок;
 ■ раздражительность, беспокойство;
 ■ пронзительный крик.

Как только состояние ребенка стабилизируется (желательно 
в течение 2 ч после начала антибактериальной терапии), проведите 
люмбальную пункцию, так как это необходимо для подтверждения 
диагноза.

Лечение 
  Антибиотиками первого выбора являются ампициллин и гента-

мицин в течение 3 недель (см. стр. 69–72).
  Антибиотиками второго выбора являются цефалоспори-

ны III поколения, например цефтриаксон (50 мг/кг каждые 12 ч 
у детей младше 7 дней и 75 мг/кг детям старше 1 недели) или 
цефотаксим (50 мг/кг каждые 12 ч у детей младше 7 дней или 
ту же дозу каждые 6–8 ч у детей старше 1 недели) и гентамицин 
в течение 3 недель.
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  Если есть признаки гипоксемии, проводите оксигенотерапию 
(см. стр. 58).

  Если ребенок очень вялый или находится без сознания, проверьте 
уровень глюкозы (исключите гипогликемию) (см. стр. 53). Если 
у ребенка выявлена гипогликемия, введите 2 мл/кг 10% раствора 
глюкозы в/в.

  Для купирования судорог (после того, как вы убедитесь, что судо-
роги не связаны с гипогликемией или гипоксемией) используйте 
фенобарбитал (см. стр. 53).

  Регулярно контролируйте, нет ли гипогликемии у ребенка.

3.10. Поддерживающий уход за больным новорожденным 

3.10.1.  Тепловой режим 

  Младенец должен быть сухим и укутанным.
  Шапочка на голове позволяет уменьшить теплопотерю. 

Оптимально, чтобы температура в помещении была не менее 
25°C). Круглосуточный тесный контакт «кожа к коже» с матерью 
(метод кенгуру, стр. 59) — эффективный способ поддержания 
теплового баланса для маленького ребенка. Потребность в обо-
гревательных приборах может возникнуть, если мать ребенка 
спит или в тяжелом состоянии.

  Особенно тщательно следите за тем, чтобы не переохладить 
ребенка во время осмотра или обследования.

  Регулярно проверяйте, поддерживается ли температура тела 
младенца в пределах 36,5–37,5°C ректально или 36,0–37,0°C 
в подмышечной впадине. Для того чтобы выявить гипотермию, 
нужно использовать термометр, который может показывать более 
низкую температуру.

3.10.2. Поддержание водного баланса

Объясните матери, как важно часто кормить ребенка грудным 
молоком для профилактики гипогликемии. Если ребенок не может 

Выбухание 
родничка является 
признаком 
менингита 
у младенцев 
с еще открытым 
родничком

Нормальный родничок             Выбухающий родничок
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сосать, вводите ребенку сцеженное молоко через назогастральный 
зонд.
• Прекратите энтеральное кормление ребенка в случае кишечной 

непроходимости, некротизирующего энтероколита, непереноси-
мости пищи, признаками чего могут быть нарастающее вздутие 
живота или рвота после любого приема пищи или питья.

• Прекратите энтеральное кормление в острый период, если ребе-
нок вялый или находится без сознания, а также в случае частых 
судорожных приступов.

Если ребенок получает в/в вливания растворов, сокращайте 
инфузии по мере того, как объем питания молоком увеличивается. 
Желательно, чтобы в/в растворы вводились с использованием встро-
енной бюретки, что позволяет точно дозировать объемы растворов.

В течение первых 3–5 дней постепенно увеличивайте объем 
вводимой жидкости (указан общий объем жидкости, включая для 
перорального введения и в/в введения):

1-й день — 60 мл/кг/сут;
2-й день — 90 мл/кг/сут;
3-й день — 120 мл/кг/сут.
Затем увеличивайте до 150 мл/кг/сут.

Если младенец хорошо переносит энтеральное питание, через 
несколько дней объем жидкости можно увеличить до 180 мл/кг/сут. 
Но с парентеральными жидкостями нужно быть осторожными, так 
как они могут очень быстро вызвать гипергидратацию. При в/в введе-
нии жидкостей не превышайте объем 100 мл/кг/сут, за исключением 
тех случаев, когда ребенок обезвожен, получает фототерапию или 
находится под источником лучистого тепла. Это общий объем жид-
кости, в котором нуждается младенец, поэтому при расчете объема 
для в/в введения необходимо учитывать, сколько жидкости ребенок 
употребляет внутрь.
• Увеличьте объем жидкости, если ребенок находится под источни-

ком лучистого тепла (в 1,2–1,5 раза).
• В первые 2 дня жизни ребенка вводите 10% раствор глюкозы в/в. 

Не используйте в/в глюкозу без раствора натрия у детей старше 
2 дней жизни. У детей старше 2 дней жизни допустимо использо-
вать 0,45% раствор натрия хлорида и 5% раствор глюкозы.

Тщательно контролируйте объем в/в инфузий (оптимально про-
водить инфузии через линеомат).
• Ведите лист инфузионной терапии.
• Рассчитывайте скорость капельного вливания жидкостей.
• Проверяйте скорость капельного вливания и его объем каж-

дый час.
• Ежедневно взвешивайте ребенка.
• Следите, не появилась ли отечность лица. Если отечность лица 

появляется, уменьшите объем в/в инфузии до минимального или 
остановите инфузию. Переводите ребенка на грудное вскармлива-
ние или на кормление молоком через назо- или орогастральный 
зонд, как только состояние ребенка позволит это сделать.
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3.10.3. Кислородотерапия 

  Дополнительный кислород требуется новорожденным детям 
и детям в возрасте до 2 месяцев жизни, если у них отмечаются:

 ■ центральный цианоз или выраженная одышка;
 ■ кряхтящее дыхание;
 ■ трудности кормления из-за дыхательной недостаточности;
 ■ резкое втяжение нижней части грудной клетки при дыхании;
 ■ кивки головой (кивательные движения, синхронные с дыханием 

и указывающие на тяжелую дыхательную недостаточность).
В ходе оксигенотерапии используйте пульсоксиметр. Допол-

нительный кислород необходим, если насыщение крови кислородом 
� 90%, а подачу кислорода нужно регулировать так, чтобы насыще-
ние крови кислородом составляло > 90%. Оксигенотерапию нужно 
отменить, как только ребенок сможет самостоятельно поддерживать 
уровень насыщения крови кислородом выше 90% при дыхании ком-
натным воздухом.

При проведении кислородотерапии в данной возрастной группе 
предпочтительно использовать назальные канюли, при этом скорость 
подачи кислорода должна составлять 0,5–1 л/мин, а для достижения 
насыщения крови кислородом > 90% при тяжелой дыхательной недо-
статочности — до 2 л/мин. Если густые слизистые выделения в глотке 
мешают дыханию и при этом ребенок слишком слаб, для того чтобы 
самостоятельно очистить дыхательные пути, можно периодически 
проводить санацию глотки аспиратором. Когда общее состояние мла-
денца улучшится, а приведенные выше симптомы исчезнут, подачу 
дополнительного кислорода следует прекратить.

3.10.4. Высокая лихорадка

Не используйте жаропонижающие средства, такие как параце-
тамол, для снижения температуры тела у младенцев первых месяцев 
жизни. Следите за температурой в помещении. При необходимости 
разденьте ребенка.

3.11.  Недоношенные и дети с низкой массой тела при рождении 

3.11.1.   Младенцы с массой тела от 2,0 до 2,5 кг при рождении 
(35–36 недель гестации) 

Эти дети обычно могут сосать грудное молоко и поддерживать 
температуру своего тела. Начните кормление в течение 1 ч после 
рождения. Матерям таких детей нужна дополнительная помощь 
в налаживании грудного вскармливания. Нужно обеспечить, что-
бы ребенок был всегда в тепле. Все дети с низкой массой тела при 
рождении требуют особого наблюдения и обследования, поскольку 
составляют группу риска по развитию инфекций.
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3.11.2.   Младенцы с массой тела менее 2,0 кг при рождении 
(< 35 недель гестации)

Все дети, родившиеся на сроке < 35 недель или с весом < 2,0 кг, 
должны быть госпитализированы в специализированное отделение. 
У этих детей высок риск гипотермии, проблем с кормлением, апноэ, 
респираторного дистресс-синдрома и некротизирующего энтероко-
лита. Чем меньше ребенок, тем выше риск.

Необходимо взвешивать риски, сопряженные с нахождением 
ребенка в стационаре (например, риск нозокомиального инфициро-
вания), и возможную пользу медицинской помощи в лечебном учреж-
дении. Осматривайте ребенка по меньшей мере дважды в день, чтобы 
проконтролировать, как ребенок кормится, как потребляет жидкость, 
и оценить, нет ли опасных признаков (стр. 52) или признаков тяже-
лой бактериальной инфекции (стр. 54). Если вы обнаружите хотя бы 
один из этих признаков, ребенка нужно внимательно наблюдать. 
Помощь при частых патологических состояниях описана ниже.

Профилактика гипотермии
Для выхаживания детей с низкой массой тела при рождени 

(< 2000 г), состояние которых клинически стабильное, должен исполь-
зоваться метод кенгуру, начиная сразу после рождения и далее постоян-
но, днем и ночью. Для того чтобы обеспечить уход по методу кенгуру:
• наденьте на ребенка только подгузник, шапочку и носки;
• положите ребенка на грудную клетку матери между ее молоч-

ными железами, так чтобы был контакт «кожа к коже», и голова 
ребенка была повернута в сторону;

• привяжите ребенка к мате-
ри с помощью куска ткани;

• наденьте на мать и ребенка 
одежду матери;

• настройте мать часто кор-
мить ребенка грудным 
молоком.

Целевое значение цен-
тральной температуры тела — 
36–37°С, при этом ноги ребенка 
должны быть теплыми и розо-
выми.

Если мать не может обес-
печить выхаживание ребен-
ка по методу кенгуру, нужно 
использовать чистый кувез. 
После каждого ребенка нужно 
тщательно мыть кувез антисеп-
тическими средствами. Кувез 
должен быть устроен просто, 
чтобы у персонала не возника-
ло трудностей при его исполь-
зовании.

Положение ребенка по методу 
кенгуру. Внимание: не забудьте, 
что на голове ребенка должна 
быть надета шапочка для 
предупреждения теплопотери
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Кормление
Многие дети, имеющие низкую массу тела при рождении, способ-

ны сосать грудь. Дети, которые могут сосать, должны быть на грудном 
вскармливании. Если грудное вскармливание невозможно, нужно 
кормить ребенка сцеженным грудным молоком из чашки с помощью 
ложечки. По мере того как ребенок начинает сосать грудь и набирать 
вес, уменьшайте число кормлений с ложки. Детям, которые не способ-
ны кормиться из чашки с помощью ложки, нужно вводить болюсные 
объемы молока через назогастральный зонд.

Кормите ребенка только материнским молоком. Только в исклю-
чительных случаях, когда кормление материнским молоком невоз-
можно, можно использовать донорское человеческое молоко, но при 
условии, что технология донорского молока соответствует требова-
ниям безопасности. Искусственную смесь дают ребенку, только если 
невозможно кормление ни материнским, ни донорским молоком.

 Особенности вскармливания детей, родившихся с весом < 1,5 кг
У этих детей риск проблем, связанных с вскармливанием, и риск 

некротизирующего энтероколита наиболее высок. Чем меньше ребе-
нок, тем выше риск.
• Начните энтеральное кормление в первый день с 10 мл/кг/сут 

(желательно, сцеженным грудным молоком), при этом в/в нуж-
но вводить 50 мл/кг/сут жидкости. Если ребенок стабильный 
и активный и не получает в/в инфузий, давайте ему 2–4 мл сце-
женного грудного молока каждые 2 ч через назогастральный зонд 
в зависимости от веса ребенка (см. стр. 57).

• Если ребенок плохо переносит энтеральное кормление, введите 
ему в/в 60 мл/кг/сут жидкости в первый день жизни. Оптимально 
использовать специальные педиатрические инфузионные в/в 
системы (100 мл); 60 капель = 1 мл, поэтому скорость 1 капля 
в минуту соответствует скорости 1 мл/ч.

• Контролируйте глюкозу в крови каждые 6 ч, пока не наладится 
энтеральное питание, особенно если ребенок вялый, имеет эпи-
зоды апноэ и судороги. Детям с очень низкой массой тела при 
рождении может потребоваться 10% раствор глюкозы. Смешайте 
10 мл 50% раствора глюкозы с 90 мл 4,3% глюкозы + 0,18% рас-
твором натрия хлорида или используйте 10% водный раствор 
глюкозы.

• Приступать к энтеральному питанию можно, как только состоя-
ние ребенка стабилизируется, когда не будет вздутия и болезнен-
ности живота, будет выслушиваться перистальтика кишечника, 
отойдет меконий и при отсутствии апноэ.

• Рассчитайте точный объем питания и составьте график корм-
лений.

• Составьте лист назначений.
• Увеличивайте объем кормлений ежедневно при хорошей пере-

носимости энтерального питания ребенком.
• Начиная вскармливание молоком, давайте 2–4 мл каждые 1–2 ч 

через назо- или орогастральный зонд. Активных младенцев 
с очень низкой массой тела при рождении можно кормить из чаш-
ки ложечкой или пипеткой, которую необходимо стерилизовать 
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перед каждым кормлением. По возможности кормите ребенка 
только сцеженным молоком. Если объем 2–4 мл переносится без 
рвоты, вздутия живота, а перед следующим кормлением в аспи-
рате из желудка содержится не более половины съеденной пищи, 
объем питания можно ежедневно увеличивать на 1–2 мл в каждое 
кормление каждый день. Сократите или вообще прекратите энте-
ральное кормление, если есть признаки плохой переносимости. 
Цель заключается в том, чтобы наладить энтеральное кормление 
в течение первых 5–7 дней и чтобы не использовать в/в инфузии, 
которые могут осложниться инфекцией.

• Объем кормления может быть увеличен в первые 2 недели жизни 
до 150–180 мл/кг/сут (через каждые 3 ч по 19–23 мл для ребенка 
с массой 1 кг и по 28–34 мл — при массе тела 1,5 кг). По мере 
роста ребенка пересчитывайте объем кормления с учетом набран-
ного веса.

  После того как наладится энтеральное питание, начинайте давать 
ребенку ежедневно:
—  витамин D в дозе 400 МЕ;
—  кальций 120–140 мг/кг;
—  фосфор 60–90 мг/кг.

  Начните дополнительно давать ребенку препараты железа в дозе 
2–3 мг/кг/сут до возраста 6 месяцев.

Профилактика апноэ 
• Для предупреждения апноэ у недоношенного ребенка дайте ему 

цитрат кофеина или и аминофиллин. Предпочтительнее исполь-
зование кофеина, если он имеется.

  Нагрузочная доза цитрата кофеина составляет 20 мг/кг внутрь 
или в/в (ввести медленно в течение 30 мин). Через 24 ч назна-
чается поддерживающая доза кофеина, которая составляет 
5 мг/кг/сут. Дозу можно увеличивать на 5 мг/кг/сут каждые 
24 ч до максимальной дозы 20 мг/кг/сут (если нет побочных 
эффектов). Продолжайте терапию в течение 4–5 дней после пре-
кращения эпизодов апноэ (см. стр. 69).

  Если кофеина нет, введите нагрузочную дозу аминофиллина 
6 мг/кг в/в в течение 20 мин, после чего продолжайте поддержи-
вающую дозу 2,5 мг/кг каждые 12 ч (см. стр. 69).

• Используйте монитор, с помощью которого можно отслеживать 
эпизоды апноэ, если он есть в наличии.

• Если такого монитора нет, используйте пульсоксиметр, который 
включает сигнал тревоги при развитии гипоксемии, что позво-
лит выявить апноэ у новорожденного ребенка, который дышит 
комнатным воздухом.

3.11.3. Частые болезни детей, родившихся с низкой массой тела 

Респираторный дистресс-синдром 
У недоношенных детей повышен риск респираторного дистресс-

синдрома в связи с дефицитом сурфактанта. Вероятность респиратор-
ного дистресс-синдрома можно снизить, если беременной женщине 
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с угрозой преждевременных родов (например, преждевременное нача-
ло схваток или преждевременное излитие околоплодных вод) дваж-
ды ввести по 12 мг дексаметазона с промежутком 24 ч (см. стр. 69). 
Респираторный дистресс-синдром, как правило, развивается у недо-
ношенных детей в течение первых 3 дней жизни. Это состояние 
купируется самостоятельно, так как рождение запускает продукцию 
сурфактанта. Самое главное — помочь ребенку в течение первых 
нескольких дней жизни, до тех пор пока не выработается достаточное 
количество сурфактанта.

Основные клинические признаки появляются в течение 4 ч после 
рождения и включают:

 ■ тахипноэ;
 ■ кряхтящее дыхание;
 ■ втяжение межреберных промежутков и нижней части грудной 

клетки;
 ■ цианоз.

Лечение
Принципы лечения включают:

 ■ минимальное беспокойство ребенка;
 ■ дополнительный кислород для поддержания насыщения крови 

кислородом > 90%, но не более 95%, чтобы не допустить повреж-
дение глаз;

 ■ сначала воздержаться от энтерального кормления;
 ■ в/в инфузии (см. выше);
 ■ поддержание нормальной температуры тела;
 ■ в/в антибактериальная терапия неонатального сепсиса, так как 

другой причиной дыхательной недостаточности может быть 
пневмония, которую в этих случаях трудно исключить.
Используется респираторная поддержка с непрерывным поло-

жительным давлением в дыхательных путях (в том числе на выдохе), 
чтобы предотвратить спадение дыхательных путей, улучшить окси-
генацию и уменьшить нагрузку на дыхательные мышцы (см. подроб-
ности в разделе 10.7).

Если дыхательная недостаточность и гипоксемия сохраняются, 
проведите рентгенографию грудной клетки, чтобы исключить пнев-
моторакс.

Некротизирующий энтероколит
Некротизирующий энтероколит (кишечная инфекция) может 

развиться у младенцев с низкой массой тела при рождении, особенно 
после начала энтерального питания. Чаще возникает при искусствен-
ном вскармливании, но может развиться и у детей, находящихся 
на грудном вскармливании.

Типичные признаки некротизирующего энтероколита
 ■ вздутие или болезненность живота;
 ■ ухудшение состояния после приема пищи;
 ■ желчное окрашивание рвотных масс или жидкости, поступающей 

из желудка в назогастральный зонд;
 ■ кровь в стуле.
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Системные признаки включают
 ■ приступы апноэ;
 ■ сонливость или отсутствие сознания;
 ■ лихорадку или гипотермию.

Лечение 
  Прекратите энтеральное питание.
  Введите назогастральный зонд и оставьте в положении свобод-

ного дренажа.
  Начните в/в вливание глюкозы/солевого раствора (скорость 

вливания см. на стр. 57).
  Начните антибактериальную терапию: ампициллин (или пени-

циллин) + гентамицин + метронидазол в течение 10 дней.
Если у ребенка имеются апноэ или другие опасные признаки, 

дайте дополнительный кислород через назальный катетер. Если апноэ 
будут повторяться, дайте эуфиллин или кофеин в/в (см. с. 61).

Если младенец бледный, проверьте гемоглобин и, если 
Hb < 10 г/дл, проведите переливание крови.

Проведите рентгенографию брюшной полости в двух проекциях 
(в положении на спине и лежа на боку). Если в брюшной полости 
обнаруживается газ вне просвета кишечника, это может указывать 
на перфорацию. Попросите хирурга срочно осмотреть младенца.

Ежедневно тщательно осматривайте младенца. Когда исчезнет 
напряженность и болезненность живота, нормализуется стул (без 
примеси крови) и прекратится рвота с желчным окрашиванием, снова 
начинайте давать сцеженное грудное молоко через назогастральный 
зонд. Кормите вначале понемногу, постепенно увеличивая объем 
каждого кормления на 1–2 мл в сутки ежедневно.

3.11.4.  Выписка домой и последующее наблюдение за детьми, 
родившимися с низкой массой тела

Дети, родившиеся с низким весом, могут быть выписаны домой 
при следующих условиях:
• если у них нет опасных признаков или признаков тяжелой бак-

териальной инфекции;
• если они нормально прибавляют в весе на фоне грудного вскарм-

ливания;
• если они поддерживают нормальную температуру тела (36–37°C) 

в открытой кроватке;
• если мать ребенка не боится и способна заботиться о ребенке.

Дети, родившиеся с низкой массой тела, должны получить все 
вакцины, которые показаны по календарю сразу после рождения 
и до момента выписки.

Советы родителям при выписке
Проконсультируйте родителей перед выпиской ребенка по поводу 

следующих вопросов:
• о важности грудного вскармливания;
• о том, что ребенок должен быть в тепле;
• об опасных признаках, которые требуют обращения к врачу.
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ДРУГИЕ ТИПИЧНЫЕ ПРОБЛЕМЫ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ

У детей, родившихся с низкой массой тела, нужно контролировать 
прибавку в весе, питание и общее состояние, пока их вес не достигнет 
3 кг.

3.12. Другие типичные проблемы новорожденных детей

3.12.1. Желтуха

Желтуха отмечается более чем у 50% доношенных новорожден-
ных и 80% недоношенных новорожденных. Желтуха может быть 
физиологической и патологической.

Нормальная (физиологическая) желтуха
• желтый цвет кожи и склер, но без признаков патологической 

желтухи.

Ненормальная (патологическая) желтуха
• начинается в первый день жизни;
• длится > 14 дней у доношенных детей и > 21 дня у недоношенных 

детей;
• сопровождается лихорадкой;
• выраженная желтуха: выраженная желтизна ладоней и стоп.

Патологическая желтуха может быть связана:
• с тяжелой бактериальной инфекцией;
• гемолитической болезнью, связанной с несовместимостью крови 

матери и ребенка или с дефицитом глюкозо-6-фосфат дегидро-
геназы;

• врожденным сифилисом (стр. 67) или другой внутриутробной 
инфекцией;

• болезнью печени, такой как гепатит или атрезия желчевыводящих 
путей (светлый стул и темная моча);

• гипотиреозом.

Исследования при патологической желтухе
Нужно наблюдать всех новорожденных детей по поводу развития 

желтухи. Желтуха должна быть подтверждена измерением билируби-
на, если это возможно:

 ■ у детей, у которых желтуха появилась в первые сутки жизни;
 ■ недоношенных детей (< 35 недель), если желтуха появилась 

на второй день;
 ■ детей любого возраста, если у них ладони и стопы желтого цвета.

Какие исследования проводить, зависит от вероятного диа-
гноза и того, какие исследования доступны. Обследование может 
 включать:
• показатели гемоглобина и гематокрита;
• общий анализ крови для выявления признаков тяжелой бакте-

риальной инфекции (высокий или низкий уровень нейтрофилов 
при наличии > 20% палочкоядерных нейтрофилов), признаков 
гемолиза;
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• группа крови и резус-фактор у ребенка и у матери, а также реак-
ция Кумбса;

• серологическое исследование на сифилис (например, VDRL-тест);
• скрининг на дефицит глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы, иссле-

дование функции щитовидной железы, ультразвуковое иссле-
дование печени.

Лечение 
  Показано проведение фототерапии в следующих случаях:

—  желтуха появилась в первый день жизни;
—  наблюдается выраженная желтуха, захватывающая ладони 

и стопы;
—  желтуха у недоношенного ребенка;
—  желтуха обусловлена гемолизом.

Лечение желтухи в зависимости от уровня билирубина в сыворотке крови

Возраст

Фототерапия Заменное переливание кровиa

Здоровый 
ребенок

> 35 недель 
гестации

Недоношенный 
ребенок 

(< 35 недель 
гестации) или 

любой
фактор рискаb

Здоровый 
ребенок

> 35 недель 
гестации

Недоношенный 
ребенок 

(< 35 недель 
гестации)
или любой

фактор риска

1-й 
день

Любые видимые признаки 
желтухиc

260 мкмоль/л
(15 мг/дл)

220 мкмоль/л
(10 мг/дл)

2-й 
день

260 мкмоль/л
(15 мк/дл)

170 мкмоль/л
(10 мг/дл)

425 мкмоль/л
(25 мг/дл)

260 мкмоль/л
(15 мг/дл)

3-й 
день 
и далее

310 мкмоль/л
(18 мг/дл)

250 мкмоль/л
(15 мг/дл)

425 мкмоль/л
(25 мг/дл)

340 мкмоль/л
(20 мг/дл)

 
a Заменное переливание крови в данном справочнике не описывается. 

Показания для заменного переливания крови приведены на тот случай, 
если в лечебном учреждении возможна данная процедура, или если ребенка 
можно быстро и безопасно перевести в другое лечебное учреждение, где 
можно провести заменное переливание крови.

b Факторы риска включают: низкую массу тела при рождении (менее 2,5 кг 
при рождении или рождение на сроке < 37 недель гестации), гемолиз, 
 сепсис.

c Желтушность каких-либо участков кожи или слизистых оболочек, заметная 
в первый день жизни.

Продолжайте фототерапию до тех пор, пока уровень билирубина 
в сыворотке не уменьшится ниже порогового уровня, или пока состоя-
ние ребенка не нормализуется и не исчезнет желтушность на ладонях 
и подошвах.

Если уровень билирубина резко повышен (см. таблицу выше), 
и имеются условия для безопасного заменного переливания крови, 
обеспечьте проведение этой процедуры.
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Антибиотики 
  При подозрении на инфекцию, включая сифилис, проводите 

лечение тяжелой бактериальной инфекции (стр. 54, 67).

Противомалярийные препараты 
  При наличии лихорадки, и если младенец поступил из местности, 

эндемичной по малярии, исследуйте мазок крови на наличие 
плазмодиев малярии: при положительном результате назначьте 
противомалярийные препараты.

  Настройте мать на грудное вскармливание.

3.12.2. Конъюнктивит 

«Склеивание век» и легкие формы конъюнктивита 
  Лечите амбулаторно, если у ребенка нет других серьезных 

 проблем.
  Покажите матери, как промывать глаза ребенка водой или груд-

ным молоком и как накладывать глазную мазь. Мать должна мыть 
руки до и после процедуры.

  Рекомендуйте матери промывать глаза ребенка и накладывать 
мазь 4 раза в день в течение 5 дней.

  Для лечения ребенка дайте матери тубу глазной мази, содержа-
щей тетрациклин или хлорамфеникол.
Осмотрите ребенка через 48 ч от начала лечения, если его состоя-

ние не улучшается. Тяжелый конъюнктивит (обильное выделение 
гноя и/или отек век) может быть связан с гонококковой инфекцией. 
Такие случаи требуют стационарного лечения, поскольку существует 
риск слепоты, осмотр необходимо проводить 2 раза в день.

  Промывайте глаза, чтобы удалить как можно больше гнойного 
отделяемого.

  Проводите терапию цеф-
триаксоном (50 мг/кг, 
максимум 150 мг в/м одно-
кратно) или канамицин 
(25 мг/кг, максимум 75 мг 
в/м однократно) в соот-
ветствии с национальными 
рекоменда циями.
Также применяйте, как ска-

зано выше:
  тетрациклиновую глазную 

мазь или 
  хлорамфениколовую глаз-

ную мазь.

Также лечите мать и ее пар-
тнера по поводу заболеваний, 
передающихся половым путем: 
амоксициллин, спектиномицин 
или ципрофлоксацин (по пово-

Офтальмия новорожденных. 
Отечные покрасневшие веки 
с гнойным отделяемым
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ду гонореи) и тетрациклин (при хламидийной инфекции) в зависимо-
сти от устойчивости возбудителей в данном регионе.

Воспользуйтесь имеющимися руководствами по контролю забо-
леваний, передающихся половым путем.

3.12.3. Врожденные аномалии (пороки развития)

См. раздел 9.2 (стр. 256), где обсуждаются:
• расщелина верхней губы и нёба;
• непроходимость кишечника;
• дефекты брюшной стенки;
• миеломенингоцеле;
• врожденный вывих бедра;
• эквиноварусная косолапость. 

3.13.  Младенцы, матери которых страдают хроническими 
инфекционными заболеваниями 

3.13.1. Врожденный сифилис 

Клинические признаки 
 ■ Часто — низкая масса тела при рождении;
 ■ ладони и подошвы: красная сыпь, серые пятна неправильной 

формы, волдыри или отслойка эпидермиса;
 ■ сопение носом: ринит с резким нарушением носового дыхания;
 ■ увеличение живота вследствие гепато- или спленомегалии;
 ■ желтуха;
 ■ анемия.

У некоторых крайне маловесных детей с сифилисом развиваются 
симптомы сепсиса с вялостью, дыхательной недостаточностью, пете-
хиальной сыпью или другими геморрагическими проявлениями.

При подозрении на сифилис следует по возможности провести 
тест VDRL.

Лечение
  Новорожденным от VDRL- или RPR-положительных матерей 

при отсутствии клинической симптоматики назначают бенза-
тина бензилпенициллин в дозе 37,5 мг/кг (50 000 Ед/кг) в/м 
однократно.

  При наличии клинической симптоматики проводится следующее 
лечение:
– прокаин-бензилпенициллин по 50 мг/кг 1 раз в сутки глубоко 

в/м ежедневно в течение 10 дней 
или 
– бензилпенициллин 30 мг/кг каждые 12 ч в/в в течение пер-

вых 7 дней жизни и затем 30 мг/кг каждые 8 ч в течение 
последующих 3 дней.

  Лечите мать и ее партнера по поводу сифилиса и обследуйте 
на наличие других инфекций, передающихся половым путем.
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МЛАДЕНЕЦ, МАТЬ КОТОРОГО БОЛЬНА ТУБЕРКУЛЕЗОМ

3.13.2. Младенец, мать которого больна туберкулезом

Если у матери активная форма легочного туберкулеза, и она 
проходила курс лечения менее чем за 2 месяца до родов, или если 
ей был поставлен диагноз туберкулеза после родов:
• Заверьте мать, что она может безопасно кормить грудью ребенка.
• Не делайте противотуберкулезную прививку (БЦЖ) сразу после 

родов.
• Профилактически дайте ребенку изониазид 10 мг/кг массы тела 

перорально 1 раз в сутки.
• В возрасте 6 недель еще раз обследуйте младенца, отметьте при-

бавку в весе и проведите по возможности рентгенографию груд-
ной клетки.

• Если есть какие-либо данные, указывающие на наличие актив-
ного процесса, начинайте полный курс противотуберкулезно-
го лечения в соответствии с национальными рекомендациями 
(см. стр. 115).

• Если состояние ребенка удовлетворительное, и тесты отрица-
тельные, продолжайте давать изониазид с профилактической 
целью до завершения 6-месячного курса.

• Отложите вакцинацию БЦЖ до 2 недель после завершения лече-
ния. Если вакцинация БЦЖ уже проводилась, повторите ее 
через 2 недели после завершения лечения изониазидом.

3.13.3. Младенец, мать которого ВИЧ-инфицирована

См. Главу 8.
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4. КАШ
ЕЛ

Ь 

ГЛАВА 4

КАШЕЛЬ ИЛИ ЗАТРУДНЕННОЕ 
ДЫХАНИЕ

4.1.  Ребенок с кашлем  76 
4.2.  Пневмония  79 
 4.2.1.  Тяжелая пневмония  79 
 4.2.2.  Пневмония (нетяжелая)  85 
4.3.  Осложнения пневмонии  87 
 4.3.1.  Выпот в плевральной полости и эмпиема плевры  87 
 4.3.2.  Абсцессы легкого  88 
 4.3.3.  Пневмоторакс  89 
4.4.  Кашель и инфекции верхних дыхательных путей  89 
4.5.  Состояния, сопровождающиеся свистящим дыханием  90 
 4.5.1.  Бронхиолит  93 
 4.5.2.  Бронхиальная астма  95 
 4.5.3.   Свистящее дыхание с кашлем и признаками
  острой респираторной вирусной инфекции  100 
4.6.  Состояния, сопровождающиеся стридором  100 
 4.6.1.  Ложный круп  101 
 4.6.2.  Дифтерия  103 
 4.6.3.  Эпиглоттит  106 
 4.6.4.  Анафилаксия  106 
4.7.  Состояния, сопровождающиеся хроническим кашлем  108 
 4.7.1.  Коклюш  110 
 4.7.2.  Туберкулез  113 
 4.7.3.  Аспирация инородного тела  117 
4.8.  Сердечная недостаточность  119 
4.9.  Ревматическое поражение сердца  121 

Кашель и затрудненное дыхание — частая проблема у маленьких 
детей. Причины варьируют от легких, проходящих самостоятельно, 
до тяжелых, угрожающих жизни болезней. Данная глава представ-
ляет руководство по диагностике и лечению основных состояний, 
которые могут сопровождаться кашлем, нарушением дыхания или 
и тем и другим одновременно, у детей в возрасте от 2 мес до 5 лет. 
Дифференциальная диагностика этих состояний описана в Главе 2. 
Их ведению у младенцев в возрасте младше 2 мес посвящена Глава 3, 
а у детей с тяжелым нарушением питания — Глава 7.

В большинстве случаев кашель наблюдается при инфекциях верх-
них дыхательных путей, которыми ребенок может болеть несколько 
раз в год. Среди тяжелых жизнеугрожающих болезней, сопровождаю-
щихся кашлем или затрудненным дыханием, наиболее часто встреча-
ется пневмония, которую следует предполагать в первую очередь при 
проведении дифференциального диагноза (таблица 6, стр. 77).
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4.1.  Ребенок с кашлем

Анамнез
Обратите особое внимание на следующие данные:

• кашель:
—  длительность в днях;
—  приступы кашля с репризами, рвотой и центральным циа-

нозом;
• контакт с больным туберкулезом (или страдающим хроническим 

кашлем) в семье;
• наличие в анамнезе указаний на то, что ребенок начал внезапно 

задыхаться (например, подавился), внезапное появление симп-
томов;

• подтвержденная ВИЧ-инфекция у ребенка и подозрение на ВИЧ-
инфицированность;

• вакцинальный статус: БЦЖ, коклюш, дифтерия, столбняк 
(АКДС), корь, гемофильная инфекция типа b, пневмококк;

• бронхиальная астма у ребенка или в семейном анамнезе.

Данные осмотра
Симптомы, перечисленные ниже, помогают врачу поставить диа-

гноз. Не у всех детей можно выявить каждый симптом или признак.

Общий осмотр 
 ■ Центральный цианоз.
 ■ Апноэ, выраженная одышка, кряхтящее дыхание, участие крыльев 

носа в акте дыхания, дистанционные сухие свистящие хрипы, 
стридор.

 ■ Кивательные движения (движения головы, синхронные с вдохом, 
указывающие на тяжелую дыхательную недостаточность).

 ■ Тахикардия.
 ■ Выраженная бледность ладоней.

Грудная клетка 
 ■ Частота дыхательных движений (подсчитайте их число за 1 мину-

ту во время спокойного состояния ребенка).
 ■ Учащенное дыхание: 

– в возрасте <2 мес: � 60 дыхательных движений;
– в возрасте 2–11 мес: � 50 дыхательных движений;
– в возрасте 1–5 лет: � 40 дыхательных движений.

 ■ Втяжение нижней части грудной клетки во время дыхания.
 ■ Эмфизематозная грудная клетка.
 ■ Смещение верхушечного толчка или смещение трахеи со средней 

линии.
 ■ Повышение давления в яремной вене.
 ■ При аускультации легких — влажные хрипы, ослабление дыхания, 

бронхиальное дыхание или свистящие хрипы.
 ■ При аускультации сердца — нарушение ритма сердца.
 ■ При перкуссии — признаки выпота в плевральной полости (тупой 

перкуторный звук) или пневмоторакса (тимпанический перку-
торный звук).
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Примечание: втяжение нижней части грудной клетки возникает 
при вдохе, однако если происходит втяжение только межреберных 
промежутков или надключичных областей при дыхании ребенка, это 
не рассматривается как втяжение нижней части грудной клетки.

Живот 
• Пальпируемые образования, например увеличенные лимфати-

ческие узлы.
• Увеличение печени и селезенки.

Дополнительные исследования 
• Пульсоксиметрия — для выявления гипоксии и определения 

показаний к началу кислородотерапии или ее прекращению.
• Общий анализ крови.
• Рентгенография грудной клетки — у детей с тяжелой пневмонией; 

при неэффективности терапии по поводу пневмонии, осложнени-
ях пневмонии, неясном диагнозе и при ВИЧ-инфекции.

Таблица 6.  Дифференциально-диагностический поиск у ребенка с кашлем 
или затрудненным дыханием 

Диагноз Симптомы, говорящие в пользу указанного диагноза

Пневмония – Кашель и учащенное дыхание
– Втяжение нижней части грудной клетки
– Лихорадка
– Влажные хрипы или бронхиальное дыхание при 

аускультации легких или притупление при перкуссии 
легких

– Кряхтящее дыхание

Выпот 
эмпиема/плевры

– Отставание пораженной половины грудной клетки при 
дыхании

– «Каменная» тупость перкуторного звука над выпотом
– Ослабление дыхание (над выпотом)

Бронхиальная 
астма или 
свистящее 
дыхание

– Повторяющиеся эпизоды одышки или свистящего 
дыхания

– Ночной кашель или кашель/свистящее дыхание, 
появляющиеся при физической нагрузке

– Улучшение на фоне использования бронходилататоров
– Отягощенная наследственность по бронхиальной астме 

или аллергии

Малярия – Учащенное дыхание у лихорадящего ребенка
– Выявление плазмодиев малярии в мазке крови или 

с помощью экспресс-теста
– Анемия, бледность ладоней
– Проживание на территории, неблагополучной 

по малярии, или поездка в этот регион
– При тяжелой малярии: шумное глубокое 

(ацидотическое) дыхание/втяжение нижней части 
грудной клетки

– Отсутствие патологических шумов при аускультации легких
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Диагноз Симптомы, говорящие в пользу указанного диагноза

Тяжелая анемия – Одышка при физической нагрузке
– Выраженная бледность ладоней
– Гемоглобин < 6 г/дл

Сердечная 
недостаточность

– Повышение давления в яремной вене
– Смещение верхушечного толчка влево
– Шум в сердце (в некоторых случаях)
– Ритм галопа
– Мелкопузырчатые хрипы в нижних отделах легких
– Пальпаторно — увеличенная печень

Врожденный 
порок сердца 
(«синего» типа)

– Цианоз
– Изменение дистальных фаланг пальцев по типу 

барабанных палочек
– Шум в сердце
– Признаки сердечной недостаточности

Врожденный 
порок сердца 
(«белого» типа)

– Трудности при кормлении ребенка (в том числе 
при грудном вскармливании), задержка физического 
развития

– Изменения сердечного толчка
– Шум в сердца (в некоторых случаях)
– Признаки сердечной недостаточности

Туберкулез – Хронический кашель (более 14 дней)
– Контакт с больным туберкулезом в анамнезе
– Задержка физического развития, слабость 

или потеря веса
– Положительная реакция Манту
– Рентгенологическое исследование грудной клетки 

может выявить первичный комплекс или милиарный 
туберкулез

– Обнаружение микобактерий туберкулеза при 
исследовании мокроты у детей старшего возраста

Коклюш – Приступообразный кашель, сопровождающийся 
репризами, рвотой, цианозом или апноэ

– Хорошее самочувствие между приступами кашля
– Отсутствие лихорадки
– Отсутствие вакцинации AКДС в анамнезе

Инородное тело – Указания на то, что ребенок начал внезапно задыхаться
– Внезапное появление стридора и одышки
– Локальные сухие хрипы или локальное ослабление 

дыхания

Пневмоторакс – Внезапное начало, как правило, после тяжелой травмы 
грудной клетки

– Тимпанический перкуторный звук над пораженной 
половиной грудной клетки

– Смещение средостения в здоровую сторону

Таблица 6.   Продолжение
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Диагноз Симптомы, говорящие в пользу указанного диагноза

Пневмоцистная 
пневмония

– 2–6-месячный ребенок с центральным цианозом
– Эмфизематозная грудная клетка
– Тахипноэ
– Изменения дистальных фаланг пальцев по типу 

«барабанных палочек»
– Изменения на рентгенограмме легких при отсутствии 

аускультативных нарушений
– Положительный тест на ВИЧ у матери или у ребенка

Ложный круп – Инспираторная одышка и стридор
– Течение кори
– «Лающий» кашель
– Осиплость голоса

Дифтерия – Отсутствие вакцинации АКДС
– Инспираторная одышка, стридор
– Серые налеты в глотке
– Нарушение ритма сердца

 

4.2.  Пневмония

Пневмония вызывается вирусами или бактериями. Как правило, 
невозможно определить вид возбудителя пневмонии на основании 
клинических симптомов или рентгенологических изменений. По кли-
ническому течению пневмония классифицируется как тяжелая и нетя-
желая, от этого зависит лечение пневмонии. В большинстве случаев 
при нетяжелой и тяжелой пневмонии необходима антибактериальная 
терапия. При тяжелой пневмонии дополнительно требуется поддер-
живающее лечение, например кислородотерапия, которая проводится 
в условиях стационара.

4.2.1. Тяжелая пневмония

Диагноз
Кашель или одышка + по крайней мере один из следующих сим-

птомов:
 ■ центральный цианоз или насыщение крови кислородом < 90% 

(по данным пульсоксиметрии);
 ■ тяжелая дыхательная недостаточность (например, кряхтящее дыха-

ние или выраженные втяжения уступчивых мест грудной клетки);
 ■ признаки пневмонии с системными опасными признаками:

—  неспособность сосать грудное молоко или пить;
—  вялость или отсутствие сознания;
—  судороги.

 ■ Кроме этого, могут отмечаться некоторые или все признаки 
 пневмонии:
—  тахипноэ: 

Таблица 6.   Продолжение
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• частота дыхания  в возрасте 2–11 месяцев � 50/мин, 
   в возрасте 1–5 лет � 40 в мин;
—  втяжения уступчивых мест грудной клетки (обычно нижняя 

часть грудной клетки втягивается во время вдоха);
—  аускультативные признаки в легких:

• ослабление дыхания;
• бронхиальное дыхание;
• крепитация;
• нарушение голосового дрожания (ослабление — при 

наличии плеврального выпота или эмпиемы плевры, 
усиление — при уплотнении легочной ткани);

• шум трения плевры.

Таблица 7.  Классификация тяжести пневмонии 

Признак или симптом Классификация Лечение

Кашель или одышка 
и следующие симптомы:

 ■ насыщение крови 
кислородом < 90% или 
центральный цианоз;

 ■ тяжелая дыхательная 
недостаточность 
(например, кряхтящее 
дыхание, выраженные 
втяжения уступчивых 
мест грудной клетки);

 ■ ребенок не может пить

Тяжелая 
пневмония

– Госпитализируйте ребенка 
в круглосуточный стационар

– Дайте кислород при насыщении 
крови кислородом < 90%

– Обеспечьте проходимость 
дыхательных путей, если это 
необходимо

– Назначьте рекомендуемый 
антибиотик

– Жаропонижающие препараты 
при необходимости

 ■ Тахипноэ:
– > 50 дыханий 

в минуту у ребенка 
2–11 мес

– > 40 дыханий 
в минуту у ребенка 
1–5 лет

 ■ Втяжение уступчивых 
мест грудной клетки 
при дыхании

Нетяжелая 
пневмония

– Лечите ребенка амбулаторно
– Назначьте рекомендуемый 

антибиотик
– Объясните матери, в каких 

случаях нужно немедленно 
обратиться к врачу (симптомы 
тяжелой пневмонии)

– Осмотрите ребенка через 3 дня

 ■ Никаких признаков 
пневмонии 
не отмечается

Пневмонии нет, 
кашель или 

признаки острой 
респираторной 

вирусной 
инфекции

– Лечите ребенка амбулаторно
– Дайте безопасные смягчающие 

средства для горла и средства 
для уменьшения кашля

– Объясните матери, в каких 
случаях нужно снова 
обратиться к врачу

– Осмотрите ребенка повторно 
через 5 дней, если состояние 
не улучшается

– Если кашель длится более 
14 дней, см. лечение хрони-
ческого кашля (см. стр. 108)
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Лабораторно-инструментальные исследования:
 ■ Измерьте насыщение крови кислородом с помощью пульсокси-

метра у всех детей с подозрением на пневмонию.
 ■ Проведите рентгенографию грудной клетки, чтобы исключить 

плевральный выпот, эмпиему, пневмоторакс, пневматоцеле, 
интерстициальную пневмонию, выпот в полости перикарда.

Лечение 
  Госпитализируйте ребенка в круглосуточный стационар.

Кислородотерапия
Обеспечьте постоянную кислородотерапию (используя кисло-

родный баллон или концентратор кислорода) 
  Дайте дополнительный кислород всем детям с насыщением крови 

кислородом < 90%.
  Для проведения кислородотерапии у маленьких детей лучше 

всего использовать назальные канюли; если это невозможно, 
можно использовать носовой или назофарингеальный катетер. 
Описание различных способов кислородотерапии и иллюстрации 
к ним представлены в разделе 10.7, стр. 302.

  Проводите кислородотерапию под контролем пульсоксиме-
трии (необходимо поддерживать уровень насыщения крови 
кислородом > 90%). Если пульсоксиметра нет, продолжай-
те кислородотерапию до тех пор, пока сохраняются признаки 
гипоксии (неспособность сосать грудь, тахипноэ � 70 дыханий 
в минуту).

  Когда состояние ребенка стабилизируется, ежедневно про-
буйте прекращать кислородотерапию и на этом фоне измерять 
насыщение крови кислородом с помощью пульсоксиметра. 
Кислородотерапию можно отменить, если уровень насыщения 
крови кислородом будет оставаться > 90% при дыхании комнат-
ным воздухом не менее 15 мин.
Медсестра должна каждые 3 ч проверять, не забились ли назаль-

ные канюли слизью, расположены ли они правильно и нет ли утечек 
кислорода.

Антибактериальная терапия
  Введите в/в ампициллин (или бензилпенициллин) и ген та-

мицин.
—  Ампициллин 50 мг/кг, бензилпенициллин 50 000 Ед/кг в/м 

или в/в каждые 6 ч в течение не менее 5 дней.
—  Гентамицин 7,5 мг в/м или в/в 1 раз в сутки в течение не менее 

5 дней.
  Если состояние ребенка не улучшается в течение 48 ч, и если есть 

подозрение на стафилококковую пневмонию, смените терапию 
на гентамицин 7,5 мг в/м или в/в 1 раз в сутки и клоксациллин 
50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч (стр. 82).

  Если лечение препаратами первого выбора оказалось неэффек-
тивным, используйте цефтриаксон 80 мг/кг в/м или в/в 1 раз 
в сутки.
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Поддерживающее лечение
  Аккуратно проведите санацию носовых ходов и глотки (если 

ребенок не может сам высморкаться или откашляться).
  При лихорадке у ребенка (� 39°C) дайте парацетамол (если 

лихорадка нарушает общее самочувствие).
  При наличии свистящих хрипов дайте ребенку быстродействую-

щий бронходилататор (см. стр. 97) и при необходимости начните 
терапию кортикостероидами.

  Обеспечьте, чтобы ребенок ежедневно употреблял объем жидко-
сти, соответствующий физиологической потребности по возрасту 
(см. раздел 10.2, стр. 294), но не допускайте гипергидратации.
—  Настройте мать на грудное вскармливание и выпаивание 

ребенка.
—  Если ребенок не может пить, поставьте назограстральный зонд 

и вводите поддерживающий объем жидкости частыми малыми 
порциями. Если ребенок выпивает достаточное количество жид-
кости, не используйте назогастральный зонд, так как последний 
повышает риск аспирационной пневмонии и отчасти мешает 
дыханию через нос. Если кислородотерапия проводится через 
назальный катетер, а регидратация — через назогастральный 
зонд, поставьте обе трубки в один носовой зонд.

  Обеспечьте, чтобы ребенок начал есть, как только это будет воз-
можно.

Наблюдение
Медсестра должна контролировать состояние ребенка по меньшей 

мере каждые 3 ч, осмотр врачом должен производиться хотя бы 2 раза 
в сутки. При отсутствии осложнений в течении двух дней должны 
появиться признаки улучшения состояния (уменьшение частоты 
дыхания, уменьшение втяжений нижней части грудной клетки, сни-
жение лихорадки, улучшение аппетита и способности сосать молоко, 
улучшение насыщения крови кислородом).

Другие возможные диагнозы и алгоритмы лечения
 ■ Если состояние ребенка не улучшается в течение 2 дней, или 

если состояние ребенка ухудшается, убедитесь, что нет осложне-
ний (см. раздел 4.3) и исключите другую возможную патологию. 
Проведите рентгенографию грудной клетки, если это возможно. Сре-
ди других диагнозов рассмотрим наиболее часто встречающиеся:
Стафилококковая пневмония. Можно предполагать стафилокок-

ковую этиологию пневмонии, если, несмотря на лечение, состояние 
ребенка быстро ухудшается за счет формирования абсцесса, пнев-
моторакса. При этом на рентгенограмме легких может выявляться 
плевральный выпот, при микроскопическом исследовании мокро-
ты — множественные грамположительные кокки, в посеве мокроты 
или аспирата из эмпиемы плевры — рост S. aureus в большом титре. 
В пользу этого диагноза могут говорить пустулы на коже ребенка.

  Начните лечение клоксациллином (50 мг/кг в/м или в/в каждые 
6 ч) и гентамицином (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки). После 
того как состояние ребенка улучшится (как минимум через 7 дней 
после начала в/в или в/м антибактериальной терапии), продол-
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жайте клоксациллин 5 внутрь 4 раза в сутки — общий курс 3 нед. 
Обратите внимание, что вместо клоксациллина можно использо-
вать другой антибиотик, например оксациллин, флуклоксациллин 
или диклоксациллин.
Туберкулез. Если у ребенка отмечаются кашель и повышение 

температуры длительностью более 2 нед, а также признаки пневмо-
нии, несмотря на адекватную антибактериальную терапию, необ-
ходимо исключить туберкулез. Если другой причины повышения 
температуры тела нет, вероятным диагнозом является туберкулез, 
особенно у детей с недостаточностью питания. В этих случаях про-
водят дополнительные исследования по поводу туберкулеза, начи-
нают лечение и оценивают ответ на противотуберкулезную терапию 
(см. раздел 4.7.2, стр. 113). При подозрении на туберкулез и в случае 
подтвержденного туберкулеза необходимо исключить ВИЧ-инфи-
цированность ребенка.

ВИЧ-инфекция или возможное заражение ВИЧ. У ВИЧ-инфи-
цированных детей и у детей с подозрением на ВИЧ-инфекцию могут 
быть особые подходы к антибактериальной терапии. Хотя в большин-
стве случаев этиология пневмонии у многих из этих детей такая же, 
как у детей без ВИЧ-инфекции, не следует забывать о пневмоцистной 
этиологии пневмонии, которая нередко возникает в возрасте 4–6 мес 
(см. раздел 8.4, стр. 235).

  Назначьте лечение тяжелой пневмонии, как было описано выше, 
назначьте ампициллин + гентамицин в/м или в/в на 10 дней.

  Если состояние ребенка не улучшается в течение 48 ч, смените 
антибиотик на цефтриаксон в дозе 80 мг/кг в/в в течение 30 мин 
1 раз в сутки. Если цефтриаксона нет в наличии, назначьте ребен-
ку комбинацию гентамицин + клоксациллин, как указано выше.

  Детям младше 12 мес также назначьте высокую дозу ко-три-
моксазола (8 мг/кг триметроприма и 40 мг/кг сульфаметоксазола 
в/в через каждые 8 ч или перорально 3 раза в сутки) в течение 
3 недель. Если возраст ребенка составляет 12–59 мес, лечение 
ко-тримоксазолом следует назначать только при наличии клини-
ческих признаков пневмоцистной пневмонии (инфильтративные 
изменения в легких на рентгенограмме или признаки интерсти-
циальной пневмонии).

  В отношении дальнейшего ведения ребенка, включая профилак-
тику пневмоцистной пневмонии, см. Главу 8, стр. 217.

Выписка ребенка из стационара
Ребенка, перенесшего тяжелую пневмонию, можно выписать 

из стационара при следующих условиях:
• Дыхательная недостаточность купировалась.
• Нет гипоксемии (насыщение крови кислородом > 90%).
• Ребенок нормально питается.
• Ребенок может принимать лекарственные препараты перорально 

или получил курс антибиотика парентерально.
• Родители ребенка осведомлены о симптомах пневмонии, факто-

рах риска и признаках, которые требуют вернуться в больницу.

5  В РФ недоступен, можно использовать ванкомицин парентерально.
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Нормальная рентгенограмма грудной 
клетки

Стафилококковая пневмония 
(рентгенограмма). Типичные признаки 
включают пневматоцеле (справа) 
и абсцесс с уровнем жидкости (слева) 

Вздутие легких (рентгенограмма). 
Основные признаки — увеличенный 
поперечный диаметр, горизонтальное 
расположение ребер, небольшой 
контур сердца и уплощенная 
диафрагма

Правосторонняя нижнедолевая 
пневмония, проявляющаяся массивным 
затемнением (рентгенограмма)

Пневмоторакс (рентгенограмма). 
Правое легкое (левая половина 
изображения) сдавлена и смещена 
к корню легкого таким образом, 
что по краю плевральной полости 
остается прозрачная зона без легочного 
рисунка. Наоборот, слева (норма) 
легочный рисунок прослеживается 
до периферических отделов 

Признаки милиарного туберкулеза 
(рентгенограмма). Распространенные 
мелкие пятнисные инфильтративные 
тени в обоих легких по типу 
«снежной бури» 
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Последующее наблюдение за детьми
Кашель у ребенка, перенесшего пневмонию, может сохраняться 

в течение нескольких недель. В тот период, когда состояние ребенка 
было тяжелым, он мог недостаточно питаться. Проведите необходимую 
вакцинацию. Обеспечьте повторный осмотр ребенка через 2 нед после 
выписки и, если это возможно, проверьте, как питается ребенок. Также 
обратите внимание на такие факторы риска, как нарушение питания, 
загрязнение воздуха внутри жилого помещения и курение родителей.

4.2.2. Нетяжелая пневмония

Диагноз
Должны отмечаться кашель или одышка плюс, по меньшей мере 

один из следующих признаков:
 ■ Тахипноэ:

—  возраст 2–11 мес: � 50/мин;
—  возраст 1–5 лет: � 40/мин.

 ■ Втяжения нижней части грудной клетки.
Кроме этого при аускультации легких могут выявляться крепи-

тация или шум трения плевры.
Убедитесь в том, что у ребенка нет ни одного из симптомов тяже-

лой пневмонии, таких как:
—  насыщение крови кислородом < 90% по результатам пульсок-

симетрии или центральный цианоз;
—  тяжелая дыхательная недостаточность (например, кряхтящее 

дыхание, выраженные втяжения уступчивых мест грудной 
клетки);

—  судороги, сонливость или снижение уровня сознания;
—  аускультативные признаки в виде ослабления дыхания, или 

бронхиального дыхания, или признаки плеврального выпота, 
или эмпиемы плевры.

Лечение 
  Лечите ребенка амбулаторно.
  Объясните родителям, что нужно давать ребенку объем жид-

кости, соответствующий физиологической потребности, плюс 
дополнительное грудное молоко или другую жидкость, если есть 
лихорадка. Частое дробное выпаивание хорошо переносится 
и не провоцирует рвоту.

Антибактериальная терапия 
  Первую дозу антибиотика дайте в больнице и научите мать, как 

давать последующие дозы антибиотика дома.
  Дайте пероральный амоксициллин:

—  если в данном регионе распространенность ВИЧ-инфекции 
высокая, дайте перорально амоксициллин в разовой дозе 
минимум 40 мг/кг 2 раза в сутки 5 дней;

—  если в данном регионе распространенность ВИЧ-инфекции 
низкая, дайте перорально амоксициллин в разовой дозе мини-
мум 40 мг/кг 2 раза в сутки не менее 3 дней.
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  Старайтесь не назначать бесполезные и вредные препараты, 
содержащие атропин, производные кодеина или этиловый 
спирт.

Последующее наблюдение
Рекомендуйте матери кормить ребенка грудью. Посоветуйте ей 

еще раз прийти с ребенком через 3 дня или раньше, если состояние 
ребенка ухудшится, или если он не сможет пить или сосать грудь. При 
повторном обращении проверьте следующие показатели:
• Улучшилось ли дыхание у ребенка (уменьшилось ли тахипноэ), 

если при этом нет втяжений уступчивых мест грудной клетки, 
если лихорадка снизилась, а аппетит улучшился, завершите курс 
антибактериальной терапии.

• Если сохраняются учащенное дыхание и/или втяжения уступ-
чивых мест грудной клетки, и/или лихорадка, и/или наруше-
ние аппетита, исключите бронхообструктивный синдром. Если 
бронхообструкции нет, госпитализируйте ребенка для прове-
дения исследования для исключения осложнений или другой 
патологии.

• Если появились признаки тяжелой пневмонии, госпитализируйте 
ребенка в стационар и лечите, как описано выше.

• Обратите внимание на такие факторы риска, как нарушение 
питания, загрязнение воздуха внутри помещений и курение 
 родителей.

Пневмония у детей с ВИЧ-инфекцией
  Госпитализируйте ребенка в круглосуточный стационар и начните 

лечение тяжелой пневмонии (см. раздел 4.2.1, стр. 79).
  При дальнейшем лечении этих детей возможна профилактика 

пневмоцистной пневмонии (см. Главу 8, стр. 217).

Втяжение 
нижней части 
грудной клетки 
на вдохе Вдох Выдох
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4.3. Осложнения пневмонии

Септицемия — наиболее частое осложнение пневмонии. Сеп ти-
цемия возникает в том случае, когда бактерия, которая вызвала пнев-
монию, попадает в кровоток (см. раздел 6.5, стр. 174). Распростране ние 
бактерий может привести к септическому шоку или формированию 
вторичных очагов инфекций: менингиту (особенно у детей первых 
месяцев жизни), перитониту, эндокардиту (особенно у детей с пора-
жением клапанов сердца) или септическому артриту. К другим частым 
осложнениям относятся выпот в плевральную полость, эмпиема 
плевры и абсцессы легкого.

4.3.1. Выпот в плевральной полости и эмпиема плевры 

Диагноз
У ребенка с пневмонией может образоваться воспалительный 

выпот в плевральную полость или развиться эмпиема плевры.
 ■ При осмотре выявляются притупление перкуторного звука 

и аускультативно ослабление (вплоть до отсутствия проведения) 
дыхания над пораженной областью грудной клетки.

 ■ На раннем этапе, еще до экссудативного процесса в плевральной 
полости, иногда выслушивается шум трения плевры.

 ■ Рентгенография грудной клетки позволяет обнаружить жидкость 
в плевральной полости с одной или обеих сторон.

 ■ В случае эмпиемы плевры лихорадка может сохраняться, несмо-
тря на антибактериальную терапию, а экссудат в плевральной 
полости может быть мутным или явно гнойным.

Лечение
Дренирование 

  Плевральный выпот необходимо удалить, за исключением тех 
случаев, когда объем выпота незначительный. Если выявлен 
двусторонний выпот, удалите его с обеих сторон. Возможно, 
потребуется повторить дренирование 2–3 раза, если жидкость 
будет вновь скапливаться. Технику дренирования плевральной 
полости можно найти в Приложении П 1.5, стр. 337.
От характера жидкости, полученной при дренировании плев-

ральной полости, зависит дальнейшая тактика лечения ребенка. 
Если это возможно, нужно проанализировать концентрацию белка 
и глюкозы, клеточный состав и лейкоцитарную формулу в плев-
ральной жидкости, а также исследовать мазок, окрашенный по Граму 
и Цилю–Нильсену, а также посев с целью выделения культур бакте-
рий, в том числе Mycobacterium tuberculosis.

Антибактериальная терапия 
  Назначьте ампициллин, или клоксациллин, или флуклоксацил-

лин (50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч) + гентамицин (7,5 мг/кг 
в/м или в/в 1 раз в сутки). После улучшения состояния ребенка 
(и после как минимум 7-дневной в/в или в/м антибактериальной 
терапии) продолжайте клоксациллин внутрь 4 раза в сутки, чтобы 
общий курс составил 3 нед.
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Обратите внимание: при подозрении на стафилококковую инфек-
цию лучше использовать клоксациллин. Клоксациллин можно заменить 
другим противостафилококковым антибиотиком, например оксацил-
лином, флуклоксациллином 6 или диклоксациллином. Инфекция S. aureus 
более вероятна при формировании пневматоцеле.

Отсутствие улучшения 
Если повышенная температура тела и другие признаки заболе-

вания сохраняются, несмотря на адекватные дренирование грудной 
клетки и антибактериальную терапию, проведите исследования для 
исключения ВИЧ-инфекции и туберкулеза.

  Может потребоваться пробное лечение туберкулеза (см. раз-
дел 4.7.2, стр. 113).

4.3.2. Абсцесс легкого

Абсцесс легкого представляет собой округлую полость в легком, 
имеющую толстые стенки и содержащую гнойную жидкость. Абсцесс 
легкого возникает вследствие гнойного воспаления и некроза части 
легочной паренхимы. Абсцесс легкого часто возникает в неразрешив-
шейся части пневмонии. Пневмония при этом может быть результа-
том аспирации, нарушения клиренса, эмболии или гематогенного 
распространения инфекции.

Диагноз
Частые признаки и симптомы:

 ■ лихорадка;
 ■ боль в грудной клетке плеврального характера;
 ■ гнойный или кровянистый характер мокроты;
 ■ потеря веса;
 ■ при осмотре: отставание пораженной части грудной клетки при 

дыхании, ослабление дыхания, притупление перкуторного звука, 
влажные хрипы и бронхиальное дыхание с пораженной стороны;

 ■ на рентгенограмме грудной клетки: одиночная полость с толстыми 
стенками в легком, может отмечаться уровень воздух/жидкость;

 ■ УЗИ или КТ легких необходимо для того, чтобы четко устано-
вить локализацию абсцесса, в том числе в процессе дренажа или 
пункционной биопсии.
 
Лечение
Антибиотик обычно выбирается эмпирически. Выбор антибио-

тика основывается на состоянии пациента и предположительной 
этиологии болезни.

  Назначьте ампициллин или клоксациллин, или флуклоксациллин 
(50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч) + гентамицин (7,5 мг/кг в/м 
или в/в 1 раз в сутки). Продолжайте лечение, как при эмпиеме 
(см. раздел 4.3.1) в течение 3 недель.

6 В РФ доступен ванкомицин.
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  Хирургическое лечение может потребоваться в случае крупных 
абсцессов легкого, особенно когда отмечается кровохарканье, или 
когда состояние пациента ухудшается, несмотря на адекватную 
антибактериальную терапию. Для удаления содержимого абсцесса 
используются чрескожное дренирование с помощью дренажной 
трубки или пункционная биопсия под контролем ультразвука.

4.3.3. Пневмоторакс

Пневмоторакс обычно возникает вследствие накопления воздуха 
в плевральной полости, которое происходит из-за повреждения альве-
ол или инфекции микроорганизмами, продуцирующими газ.

Диагноз
 ■ Признаки и симптомы пневмоторакса могут различаться в зависи-

мости от выраженности спадения легкого, степени повышения дав-
ления в плевральной полости и скорости развития пневмоторакса.

 ■ При осмотре: увеличение в объеме пораженной половины груд-
ной клетки (если поражена одна сторона), смещение сердечного 
толчка в здоровую сторону, ослабление дыхания над пораженной 
стороной, кряхтящее дыхание, тяжелая дыхательная недостаточ-
ность и цианоз, которые могут возникнуть по мере прогрессиро-
вания пневмоторакса.

 ■ Дифференциальный диагноз включает кисты легкого, лобарную 
эмфизему, буллы и диафрагмальную грыжу.

 ■ Рентгенография грудной клетки необходима для подтверждения 
диагноза.

Лечение 
  Вставьте иглу для срочной декомпрессии. После этого установите 

дренаж в межреберный промежуток.
См. Приложение П 1.5, стр. 337, чтобы ознакомиться с техникой 

дренирования плевральной полости.

4.4. Кашель и инфекции верхних дыхательных путей

Речь идет о широко распространенных вирусных инфекциях, 
которые проходят самостоятельно и требуют только симптоматиче-
ского лечения. Антибиотики при этих инфекциях давать не следует. 
У некоторых детей, особенно у младенцев первых месяцев жизни, 
могут появиться свистящее дыхание или стридор. В большинстве слу-
чаев болезнь проходит в течение 2 недель. Кашель, продолжающийся 
14 дней или более, может быть вызван туберкулезом, бронхиальной 
астмой, коклюшем или ВИЧ-инфекцией (см. Главу 8, стр. 217).

Диагноз
Типичные признаки:

 ■ кашель;
 ■ насморк;
 ■ дыхание через рот;
 ■ лихорадка.
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Следующие признаки отсутствуют:
—  общие опасные признаки;
—  признаки пневмонии (тяжелой или нетяжелой);
—  стридор в состоянии покоя.
У детей первых месяцев жизни может отмечаться свистящее 

дыхание (см. ниже).

Лечение
  Лечите ребенка амбулаторно.
  Дайте ребенку смягчающие средства для горла и облегчайте 

кашель с помощью безопасных средств, например теплого слад-
кого питья.

  При высокой лихорадке (� 39°C) и плохом самочувствии ребенка 
дайте ему парацетамол.

  Очищайте нос ребенка от выделений перед кормлением, исполь-
зуя ткань, смоченную в воде, скрутив из нее тампон с острым 
кончиком.
Обеспечивайте ребенку физиологическую потребность в жидкости, 

если есть лихорадка — дополнительное грудное молоко или другую 
жидкость. Выпаивать лучше часто и дробно, так как в этом случае жид-
кость лучше удерживается, и выпаивание легче переносится.

  Не давайте ничего из приведенного ниже:
—  антибиотики (они неэффективны и не предотвращают раз-

вития пневмонии);
—  средства, содержащие атропин, кодеин и его производные, 

алкоголь (они могут нанести вред) и муколитики;
—  капли от насморка.

Последующее наблюдение 
Посоветуйте матери:

• кормить ребенка грудью;
• следить, не появилось ли учащенное или затрудненное дыхание, 

если появилось, вновь обратиться к врачу;
• вновь обратиться в больницу, если ребенку станет хуже, или он 

не сможет пить или сосать грудь.

4.5. Состояния, сопровождающиеся свистящим дыханием

Свистящее дыхание характеризуется высокими, свистящими 
звуками, возникающими на выдохе. Этот феномен обусловлен спа-
стическим сужением дистальных бронхов. Для того чтобы услышать 
свистящее дыхание, даже в легких случаях, приблизьте свое ухо ко рту 
ребенка и слушайте дыхание в тот момент, когда ребенок спокоен, или 
используйте фонендоскоп.

В первые 2 года жизни причиной свистящего дыхания, как прави-
ло, являются острые респираторные вирусные инфекции, в том числе 
бронхиолит. У детей старше 2 лет свистящее дыхание в основном 
обусловлено бронхиальной астмой (таблица 8, стр. 92). Иногда сви-
стящим дыханием проявляется пневмония. Очень важно иметь в виду 
возможность пневмонии, особенно у детей первых 2 лет жизни. Если 
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у ребенка отмечаются свистящие хрипы, но нет лихорадки, втяжений 
уступчивых мест грудной клетки и опасных признаков, диагноз пнев-
монии у них маловероятен, и они не должны получать антибиотики.

Анамнез
 ■ Наличие эпизодов свистящего дыхания в анамнезе.
 ■ Одышка, кашель, свистящее дыхание в ночное время или под 

утро.
 ■ Положительная реакция на бронходилататоры.
 ■ Установленный диагноз бронхиальной астмы или базисная тера-

пия бронхиальной астмы.
 ■ Отягощенная наследственность по аллергическим болезням 

и по бронхиальной астме.

Данные осмотра 
 ■ Свистящие хрипы на выдохе.
 ■ Удлинение выдоха.
 ■ Коробочный перкуторный звук.
 ■ Эмфизематозная грудная клетка.
 ■ Сухие хрипы при аускультации легких.
 ■ Одышка в покое или при физической нагрузке.
 ■ Втяжения нижней части грудной клетки в тяжелых случаях.

Реакция на быстродействующие бронходилататоры 
  Если причина свистящего дыхания неясна, или если у ребен-

ка помимо свистящего дыхания также наблюдаются тахипноэ 
или втяжения уступчивых мест грудной клетки, дайте ребен-
ку быстродействующий бронходилататор и оцените состояние 
через 15 мин. Реакция на быстродействующий бронходилататор 
помогает установить причину нарушения дыхания и подобрать 
лечение.

  Дайте быстродействующий бронходилататор одним из следую-
щих способов:
—  сальбутамол через небулайзер;
—  сальбутамол из дозированного аэрозольного ингалятора через 

спейсер;
—  если нет возможности использовать сальбутамол, введите 

подкожно адреналин.
См. подробности по применению вышеназванных средств 

на стр. 97–99.
 ■ Оцените реакцию через 15 мин. Признаки улучшения:

—  уменьшение дыхательной недостаточности (облегчение 
 дыхания);

—  уменьшение втяжений нижней части грудной клетки;
—  аускультативно — улучшение проведения дыхания.

  Дети, у которых остаются признаки гипоксии (например, цен-
тральный цианоз, уровень насыщения крови кислородом � 90%, 
неспособность пить вследствие дыхательной недостаточности, 
выраженные втяжения нижней части грудной клетки) или сохра-
няется тахипноэ, должны получить вторую дозу бронходилатато-
ра и далее лечиться в стационаре.
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Таблица 8.   Дифференциально-диагностический поиск у ребенка 
со свистящим дыханием 

Диагноз Симптомы

Бронхиальная 
астма

– В анамнезе эпизоды свистящего дыхания, затрудненного 
дыхания, при этом некоторые из них могут быть 
не связаны с респираторными инфекциями или могут 
провоцироваться физической нагрузкой

– Эмфизематозная грудная клетка
– Удлиненный выдох
– Аускультативно — ослабленное дыхание (обструкция 

дыхательных путей в наиболее тяжелых случаях)
– Хорошая реакция на бронходилататоры (за исключением 

очень тяжелых случаев)

Бронхиолит – Первый эпизод свистящего дыхания у ребенка в возрасте 
< 2 лет

– Эпизод свистящего дыхания в эпидемический сезон 
бронхиолита

– Эмфизематозная грудная клетка
– Удлиненный выдох
– Аускультативно — ослабленное дыхание (обструкция 

дыхательных путей в наиболее тяжелых случаях)
– Слабая реакция или отсутствие реакции 

на бронходилататоры
– У маленьких детей (особенно у недоношенных) — апноэ

Свистящее 
дыхание 
на фоне 
вирусных 
респираторных 
инфекций 

– Свистящее дыхание только на фоне респираторных 
инфекций

– Отсутствие семейного/личного отягощенного анамнеза 
по бронхиальной астме, атопическому дерматиту, 
поллинозу

– Удлиненный выдох
– Аускультативно — ослабленное дыхание (обструкция 

дыхательных путей в наиболее тяжелых случаях)
– Хорошая реакция на бронходилататоры
– Проявления обычно менее выражены, чем при 

бронхиальной астме

Аспирация 
инородного 
тела

– В анамнезе внезапный эпизод удушья или свистящего 
дыхания

– Свистящие хрипы могут отмечаться только с одной 
стороны

– Может формироваться воздушная ловушка вследствие 
клапанного механизма, при этом отмечаются 
тимпанический оттенок перкуторного звука над 
пораженной стороной и смещение средостения 
в здоровую сторону

– Признаки коллапса легкого: ослабленное дыхание 
и притупление перкуторного звука

– Нет реакции на бронхолитические средства

Пневмония – Лихорадка
– Влажные хрипы
– Кряхтящее дыхание
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4.5.1. Бронхиолит

Бронхиолит — это вирусная инфекция нижних дыхательных 
путей, которая наиболее тяжело протекает у детей первых месяцев 
жизни, возникает в виде ежегодных сезонных эпидемических подъ-
емов заболеваемости и характеризуется бронхиальной обстукцией 
и свистящим дыханием. Наиболее часто возбудителем бронхиолита 
является респираторно-синцитиальный вирус. Иногда развивается 
вторичная бактериальная инфекция. Лечение детей с бронхиолитом, 
при котором отмечаются тахипноэ и другие признаки дыхательной 
недостаточности, сходно с лечением пневмонии. Эпизоды свистяще-
го дыхания могут возникать в течение месяцев после бронхиолита, 
но в конечном итоге дыхание нормализуется.

Диагноз
Типичные проявления бронхиолита, которые можно отметить 

при осмотре:
 ■ свистящее дыхание, которое сохраняется даже после 3 последо-

вательных доз быстродействующего бронходилататора;
 ■ эмфизематозная грудная клетка, коробочный оттенок перкутор-

ного звука;
 ■ втяжение нижней части грудной клетки при дыхании;
 ■ мелкопузырчатые или сухие свистящие хрипы при аускультации 

легких;
 ■ трудности с кормлением, сосанием груди и выпаиванием из-за 

дыхательной недостаточности;
 ■ слизистое отделяемое в носовых ходах, которое мешает носовому 

дыханию.

Лечение
Большинство детей можно лечить дома, но детей с симптомами 

тяжелой пневмонии (см. раздел 4.2.1) необходимо лечить в стационаре:
 ■ насыщение крови кислородом < 90% или центральный цианоз;
 ■ апноэ, в том числе в анамнезе;
 ■ неспособность сосать грудь или пить, или рвота;
 ■ судороги, вялость или отсутствие сознания;
 ■ стонущее или кряхтящее дыхание (особенно у детей первых 

месяцев жизни).

Кислород 
  Дайте дополнительный кислород всем детям с тяжелой дыхатель-

ной недостаточностью или при насыщении крови кислородом 
� 90% (см. раздел 4.2.1). Рекомендуемый способ доставки кисло-
рода — назальные канюли или назальный катетер (см. стр. 303).

  Медсестра должна каждые 3 ч проверять, не забились ли назаль-
ные канюли слизью, расположены ли они правильно, нет ли 
утечек кислорода.

Антибактериальная терапия 
  Если лечение проводится дома, и только если у ребенка отмеча-

ются признаки пневмонии (тахипноэ и втяжения нижней части 
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грудной клетки), назначьте амоксициллин (по 40 мг/кг 2 раза 
в сутки) внутрь курсом на 5 дней.

  Если у ребенка есть признаки тяжелой пневмонии, назначьте 
ампициллин в разовой дозе 50 мг/кг или бензилпенициллин 
в дозе 50 000 Ед/кг в/м или в/в каждые 6 ч минимум на 5 дней 
плюс гентамицин 7,5 мг/кг в/м и в/в 1 раз в сутки минимум на 
5 дней (см. стр. 81).

Симптоматическое лечение 
  Если у ребенка значительно повышена температура тела (� 39°C), 

и это нарушает общее состояние ребенка, дайте парацетамол.
  Убедитесь в том, что ребенок получает ежедневно необходимый 

объем жидкости в соответствии с возрастом (см. раздел 10.2, 
стр. 294), но не допускайте гипергидратации. Поощряйте грудное 
вскармливание и выпаивание ребенка.

  Как только ребенок будет в состоянии есть, переводите его 
на энтеральное кормление. Если ребенок не может сосать или 
глотать, используйте назогастральный зонд для кормления 
и регидратации (предпочтительно введение сцеженного груд-
ного молока).

  Если заложенность носа вызывает нарушение дыхания у ребенка, 
аккуратно проведите санацию носа.

Наблюдение
Состояние госпитализированного ребенка должно оцени-

ваться медсестрой через каждые 6 ч (или каждые 3 ч при при-
знаках очень тяжелого заболевания), врачом — по крайней мере 
1 раз в сутки. Ведите мониторинг кислородотерапии, как описано 
на стр. 303. Необходимо вовремя распознать признаки прогресси-
рующей дыхательной недостаточности, т. е. нарастание гипоксии 
и одышки, которые могут привести к истощению дыхательной 
мускулатуры.

Осложнения 
Если ребенок не реагирует на кислородотерапию или его состоя-

ние внезапно ухудшается, проведите рентгенологическое исследова-
ние грудной клетки для исключения пневмоторакса.

Напряженный пневмоторакс, вызывающий тяжелые расстройства 
дыхания и смещение средостения, требует немедленного вмешатель-
ства — плевральной пункции, чтобы выпустить воздух, находящийся 
в плевральной полости под давлением. После этого необходимо обе-
спечить постоянный выход воздуха, для чего вводится плевральная 
дренажная трубка с водяным затвором, пока утечка воздуха самостоя-
тельно не прекратится, и пока легкое не развернется.

В случае дыхательной недостаточности может потребовать-
ся метод непрерывного положительного давления в дыхательных 
путях.

Контроль распространения инфекции
Бронхиолит очень заразен и опасен для детей первых месяцев 

жизни, находящихся в больнице с другой патологией. Для предот-
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вращения распространения инфекции оказываются полезными сле-
дующие мероприятия:

 ■ мытье рук медицинским персоналом перед осмотром каждого 
пациента;

 ■ изоляция ребенка (не прекращая наблюдение за ним);
 ■ во время эпидемического подъема заболеваемости ограничить 

посещение ребенка в стационаре родителями и братьями/сестра-
ми с симптомами инфекции верхних дыхательных путей.

Выписка ребенка из стационара
Ребенка с бронхиолитом можно выписать из стационара в том 

случае, когда исчезнут гипоксемия и симптомы дыхательной недо-
статочности, прекратятся эпизоды апноэ и ребенок начнет нормально 
есть и пить. Повторные эпизоды бронхообструкции чаще бывают 
у детей первых месяцев жизни, у детей, находящихся на искусствен-
ном вскармливании и подвергающихся пассивному курению.

Последующее наблюдение
У детей с бронхиолитом кашель и свистящее дыхание могут 

продолжаться до 3 недель. Антибактериальная терапия не требуется 
только при условии, что у ребенка нет признаков дыхательной недо-
статочности, лихорадки, эпизодов апноэ, и сохранен аппетит.

4.5.2. Бронхиальная астма

Бронхиальная астма — это болезнь, сопровождающаяся хрони-
ческим воспалением и обратимой бронхиальной обструкцией. Она 
характеризуется повторяющимися эпизодами свистящего дыхания, 
как правило, сопровождается кашлем и отвечает на терапию бронходи-
лататорами и противоспалительными средствами. Антибио тики следу-
ет назначать только в том случае, когда есть признаки пневмонии.

Диагноз
Данные анамнеза указывают на повторяющиеся эпизоды свистя-

щего дыхания, как правило, сопровождающиеся кашлем, одышкой 
и ощущением заложенности в грудной клетке. Эти симптомы повто-
ряются часто и нарастают ночью и ранним утром. При осмотре можно 
выявить следующие признаки:

 ■ тахипноэ;
 ■ эмфизематозную грудную клетку;
 ■ гипоксию (насыщение крови кислородом � 90%);
 ■ втяжение нижней части грудной клетки при дыхании;
 ■ участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания (легче 

всего заметить этот признак, ощупывая мышцы шеи);
 ■ удлинение выдоха, слышимые на расстоянии сухие свистящие 

хрипы;
 ■ при жизнеугрожающей обструкции дыхательных путей — осла-

бление дыхания;
 ■ отсутствие лихорадки;
 ■ хорошая реакция на лечение бронходилататорами.
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Если диагноз неясен, дайте дозу быстродействующего брон-
ходилататора (например, сальбутамол, см. стр. 97). Если у ребенка 
бронхиальная астма, терапия бронходилататорами приведет к быстро-
му улучшению — снизится частота дыхания, сократятся втяжения 
нижней части грудной клетки, уменьшатся проявления дыхательной 
недостаточности. Ребенку с тяжелой астмой может потребоваться 
несколько последовательных доз бронходилатирующих средств, пре-
жде чем появятся признаки улучшения.

Лечение
  Ребенок с первым эпизодом свистящего дыхания без признаков 

дыхательной недостаточности может получать симптома-
тическое лечение амбулаторно. Терапия бронходилататорами 
необязательна.

  Если у ребенка отмечается дыхательная недостаточность 
(тяжелый приступ бронхиальной астмы) или рецидивирую-
щие приступы свистящего дыхания, дайте сальбутамол через 
дозированный аэрозольный ингалятор и спейсер или, если это 
невозможно, через небулайзер (подробности см. ниже). Если 
сальбутамола нет в наличии, введите подкожно адреналин.

  Повторно оцените состояние ребенка через 15 мин для выбора 
дальнейшей тактики лечения.
—  Если признаки дыхательной недостаточности купированы, 

и у ребенка нет тахипноэ, рекомендуйте матери использовать 
дома сальбутамол через дозированный аэрозольный ингаля-
тор и спейсер (который можно самостоятельно изготовить 
из пластиковой бутылки).

—  Если дыхательная недостаточность сохраняется, госпита-
лизируйте ребенка, назначьте кислородотерапию, быстро-
действующие бронходилататоры и другие лекарственные 
средства, описанные ниже.

Тяжелая жизнеугрожающая бронхиальная астма
  Если у ребенка жизнеугрожающая бронхиальная астма, тяже-

лая дыхательная недостаточность с центральным цианозом или 
со снижением насыщения крови кислородом � 90%, ослаблено 
дыхание («немое» легкое), если ребенок не может пить или гово-
рить, если он очень устал или в спутанном сознании, госпитализи-
руйте его в стационар и назначьте кислород, быстродействующие 
бронходилататоры и другие препараты, описанные ниже.

  Детям, госпитализированным в стационар, немедленно назначьте 
дополнительный кислород, быстродействующий бронходилата-
тор и первую дозу глюкокортикостероидов.

Кислород
  Всем детям с бронхиальной астмой, у которых есть цианоз (насы-

щение крови кислородом � 90%) или у которых затрудненное 
дыхание мешает говорить, есть или сосать грудь, необходимо дать 
дополнительный кислород, чтобы насыщение крови кислородом 
составляло > 95%.
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Быстродействующие бронходилататоры
  Дайте ребенку быстродействующий бронходилататор, например 

сальбутамол через небулайзер или сальбутамол из дозированного 
аэрозольного ингалятора через спейсер. Если сальбутамола нет 
в наличии, введите адреналин подкожно, как описано ниже.

Ингаляции сальбутамолом через небулайзер
Скорость потока через небулайзер должна составлять не менее 

6–9 л/мин. Можно использовать компрессорный или ультразвуковой 
небулайзер, в случае тяжелой жизнеугрожающей бронхиальной астмы 
нужно использовать кислород. Если небулайзера нет, используйте 
ингалятор и спейсер.

  Налейте в специальную емкость небулайзера необходимую дозу 
раствора бронходилататора и 2–4 мл стерильного физиологиче-
ского раствора, проводите ингаляцию ребенку до тех пор, пока 
весь раствор не израсходуется. Доза сальбутамола составляет 
2,5 мг (то есть 0,5 мл раствора с концентрацией 5 мг/мл).

  Если эффект от лечения недостаточен, увеличьте частоту инга-
ляций сальбутамолом.

  При тяжелой жизнеугрожающей бронхиальной астме, в тех слу-
чаях, когда ребенок не может говорить, когда у него гипоксия или 
резкая вялость и снижение уровня сознания, назначьте продолжи-
тельную непрерывную ингаляцию бронходилататором до тех пор, 
пока состояние ребенка не улучшится. В это время поставьте в/в 
катетер. После улучшения дыхания можно перейти на следующий 
режим ингаляций: каждые 4 ч и далее каждые 6–8 ч.

Ингаляции сальбутамолом из дозированного аэрозольного
ингалятора через спейсер
Предпочтительно использовать спейсеры объемом 750 мл.

  Распылите 2 дозы рас-
твора бронходилататора 
в камеру спейсера (т. е. 
2 нажатия на баллончик 
с бронходилататором). 
Затем плотно прислоните 
отверстие спейсера ко рту 
ребенка и позвольте ему 
сделать 3–5 обычных 
вдохов и выдохов. Такие 
ингаляции можно после-
довательно повторить, 
при этом ребенку < 5 лет 
можно сделать 6  доз , 
ребенку > 5 лет — 12 доз. 
Оцените состояние ребен-
ка и повторяйте ингаляции 
до тех пор, пока состояние 
пациента не улучшится. 
В тяжелых случаях можно 
дать ребенку по 6–12 доз 

Используйте спейсер с маской для 
ингаляций бронходилататорами. 
Спейсер можно самостоятельно 
сделать из пластиковой бутылки 
из-под безалкогольного 
прохладительного напитка
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препарата несколько раз за час в течение короткого промежутка 
времени.
В некоторых случаях ингаляцию легче проводить, если к спейсеру 

присоединена маска, а не мундштук.
Если в продаже нет спейсеров, можно самостоятельно сделать 

подобное устройство из пластикового стакана или литровой пласти-
ковой бутылки. В этом случае распыляйте 3–4 дозы сальбутамола, 
и пусть ребенок дышит из этого устройства в течение 30 с.

Адреналин подкожно 
  В тех случаях, когда недоступны ни ингаляции сальбутамолом 

через небулайзер, ни ингаляции через дозированный аэрозоль-
ный ингалятор и спейсер, введите адреналин подкожно в дозе 
0,01 мл/кг 1:1000 раствора (максимум 0,3 мл), внимательно отме-
рив дозу с помощью миллилитрового шприца (технику инъекций 
см. на стр. 326). Если в течение 15 мин улучшения не наступает, 
однократно повторите инъекцию.
 
Глюкокортикостероиды 

  Если у ребенка отмечается очень тяжелое или жизнеугрожающее 
обострение бронхиальной астмы, дайте ребенку преднизолон 
перорально в дозе 1 мг/кг/сут в течение 3–5 дней (максимум 
60 мг) или 20 мг детям 2–5 лет. Если состояние ребенка остает-
ся тяжелым, продолжайте курс преднизолона до тех пор, пока 
не наступит улучшения.
Если у ребенка после приема преднизолона возникла рвота, 

повторите дозу преднизолона. Переведите пациента на в/в введение 
глюкокортикостероидов, если ребенок не удерживает преднизолон, 
принятый внутрь. Обычно достаточен 3-дневный курс преднизолона, 
однако в каждом конкретном случае следует продолжать курс пред-
низолона до тех пор, пока не наступит улучшения. Плавное снижение 
дозы преднизолона в случае короткого курса (7–14 дней) необязатель-
но. В/в гидрокортизон (4 мг/кг каждые 4 ч) не имеет преимуществ 
и должен использоваться только у тех детей, которые не переносят 
пероральные препараты.

Сульфат магния
Кроме бронходилататоров и кортикостероидов, при тяжелой астме 

у детей может использоваться внутривенный раствор сульфата магния. 
Сульфат магния — более безопасное средство при лечении тяжелых 
обострений бронхиальной астмы, чем аминофиллин. Поскольку суль-
фат магния к тому же более доступен, его можно использовать у детей, 
которые не отвечают на терапию препаратами, описанными выше.

  Введите 50% раствор сульфата магния болюсно в дозе 0,1 мл/кг 
(50 мг/кг) внутривенно в течение 20 мин.

Аминофиллин 
Терапия аминофиллином не рекомендована у детей с обострением 

легкой/среднетяжелой бронхиальной астмы. Аминофиллин исполь-
зуется у детей, состояние которых не улучшается после нескольких 
доз быстродействующего бронходилататора с короткими интервалами 
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времени и преднизолоном перорально. Правила терапии аминофил-
лином следующие:

  Госпитализируйте ребенка в отделение интенсивной терапии 
(если это возможно) для постоянного наблюдения.

  Взвесьте ребенка и затем начните введение аминофиллина в/в 
в начальной нагрузочной дозе 5–6 мг/кг (максимум 300 мг) 
в течение минимум 20 мин, но желательно в течение 1 ч, затем 
продолжайте введение аминофиллина в поддерживающей дозе 
5 мг/кг каждые 6 ч.
В/в аминофиллин может быть опасен при передозировке или 

быстром введении.
• Пропустите начальную дозу, если ребенок получал аминофиллин 

или кофеин в любой форме в предыдущие 24 ч.
• При появлении рвоты, учащении пульса > 180 ударов/мин, воз-

никновении головной боли или судорог немедленно прекратите 
введение препарата.

Пероральные бронходилататоры
Терапия пероральным сальбутамолом (в форме сиропа или табле-

ток) не рекомендуется при лечении тяжелого или персистирующего 
бронхообструктивного синдрома. Эта терапия может использоваться 
только в тех случаях, когда ребенок лечится в домашних условиях, 
а ингаляционный сальбутамол недоступен.

Дозы:
—  в возрасте от 1 мес до 2 лет: 100 мкг/кг (максимум 2 мг) 

до 4 раз в сутки;
—  в возрасте 2–6 лет: 1–2 мг до 4 раз в сутки.

Антибиотики 
  Антибиотики не следует назначать рутинно детям с бронхи-

альной астмой, в том числе в случае тахипноэ без лихорадки. 
Антибактериальная терапия показана в случае длительной лихо-
радки или при наличии других признаков пневмонии (см. раз-
дел 4.2, стр. 79).

Поддерживающий уход 
  Убедитесь в том, что ребенок получает ежедневно необходи-

мый объем жидкости в соответствии с возрастом (см. стр. 294). 
Поощряйте грудное вскармливание и прием жидкости перораль-
но. Рекомендуйте соответствующий прикорм маленькому ребен-
ку, как только он сможет самостоятельно принимать пищу.

Наблюдение
Состояние госпитализированного ребенка должно оцениваться 

медсестрой 1 раз в 3 ч и далее, по мере появления признаков улучшения 
(уменьшение частоты дыхания, уменьшение втяжений уступчивых мест 
грудной клетки и уменьшение дыхательной недостаточности) каждые 
6 ч. Врач должен осматривать ребенка не менее 1 раза в день. Ведите 
дневник частоты дыхания и отмечайте признаки дыхательной недоста-
точности — нарастание гипоксии и одышки, ведущих к декомпенсации. 
Проводите мониторинг кислородотерапии, как описано на стр. 303.
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Осложнения
  Если состояние ребенка не улучшается, несмотря на описанное 

выше лечение, или состояние ребенка внезапно ухудшается, 
проведите рентгенологическое исследование грудной клетки для 
исключения пневмоторакса. Будьте осторожны при постановке 
этого диагноза, так как вздутие легких при бронхиальной астме 
может выглядеть как пневмоторакс на рентгенограмме легких. 
Лечите, как описано на с. 89.

Дальнейшее лечение
Бронхиальная астма — это хроническое рецидивирующее забо-

левание.
  Как только состояние ребенка улучшается настолько, что его 

можно выписать домой, необходимо назначить ребенку ингаля-
ции сальбутамолом через дозированный аэрозольный ингалятор 
и подходящий спейсер. Матери необходимо разъяснить, как 
пользоваться ингалятором и спейсером.

  Необходимо составить долгосрочный план лечения в зависимости 
от частоты возникновения и тяжести симптомов. План лечения 
может включать периодическое или постоянное применение 
бронхолитических средств, регулярное лечение ингаляционными 
глюкокортикостероидами или периодические курсы пероральных 
кортикостероидов.

4.5.3.  Свистящее дыхание с кашлем и признаками острой 
респираторной вирусной инфекции

В большинстве случаев впервые возникающие приступы сви-
стящего дыхания у детей в возрасте < 2 лет связаны с острыми 
респираторными вирусными инфекциями. Семейный анамнез 
этих детей, как правило, не отягощен случаями аллергии (пол-
линоз, атопический дерматит, аллергический ринит), и эпизоды 
свистящего дыхания с возрастом ребенка становятся менее часты-
ми. Если свистящее дыхание нарушает самочувствие ребенка, 
в домашних условиях можно воспользоваться ингаляциями саль-
бутамола.

4.6. Состояния, сопровождающиеся стридором

Основной симптом — стридор
Стридор — это грубый звук во время вдоха, обусловленный пре-

пятствием прохождению воздуха в ротоглотке, в подскладочном 
пространстве или в трахее. При препятствии ниже гортани стридор 
может также наблюдаться во время выдоха.

Основные причины тяжелого стридора — ложный круп (при кори 
и других вирусных инфекциях), аспирация инородного тела, заглоточ-
ный абсцесс, дифтерия и травма гортани (таблица 9). Стридор также 
может возникать в первые месяцы жизни в связи с врожденными 
аномалиями.
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Таблица 9.   Дифференциально-диагностический поиск у ребенка 
со стридором 

Диагноз Симптомы

Ложный круп – Лающий кашель
– Дыхательная недостаточность
– Осиплый голос
– Если обусловлен корью, симптомы кори (см. стр. 171)

Заглоточный 
абсцесс

– Отек мягких тканей задней стенки глотки
– Затрудненное глотание
– Лихорадка

Инородное тело – Наличие в анамнезе указаний на то, что ребенок начал 
внезапно задыхаться (например, подавился)

– Дыхательная недостаточность

Дифтерия – Симптом «бычьей шеи» из-за увеличения шейных 
лимфоузлов и отека

– Гиперемия небных дужек
– Серые налеты (пленки) на слизистой оболочке глотки
– Выделения из носа с примесью крови
– Отсутствие вакцинации АКДС

Эпиглоттит – «Нежный» стридор
– Признаки интоксикации у ребенка
– Кашель небольшой или отсутствует
– Слюнотечение
– Ребенок не может пить

Врожденные 
аномалии

– Стридор с момента рождения

Анафилаксия – Контакт с аллергеном в анамнезе
– Свистящие хрипы
– Признаки шока
– Крапивница или отек Квинке губ или лица

Ожоги – Отек губ
– Вдыхание дыма

 
Анамнез

 ■ Первый случай или рецидив стридора;
 ■ наличие в анамнезе указаний на то, что ребенок начал внезапно 

задыхаться (например, подавился);
 ■ стридор, возникший вскоре после рождения.

4.6.1. Ложный круп

Круп вызывает нарушение проходимости верхних дыхательных путей, 
которое в тяжелых случаях может угрожать жизни. Наиболее тяжелые 
случаи встречаются у детей в возрасте � 2 лет жизни. В данном разделе 
речь идет о ложном крупе, обусловленном различными респираторными 
вирусами. Информацию о крупе, связанном с корью, см. стр. 171.
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Диагноз
Для легкого крупа характерны следующие признаки:

 ■ лихорадка;
 ■ осиплость голоса;
 ■ лающий, отрывистый кашель;
 ■ стридор, который слышно только при беспокойстве ребенка.

При тяжелом крупе также отмечаются следующие признаки:
 ■ стридор даже в состоянии покоя;
 ■ тахипноэ и втяжение нижней части грудной клетки;
 ■ цианоз или снижение насыщения крови кислородом � 90%.

Лечение
Ребенка с легким крупом можно лечить в домашних условиях, 

обеспечивая ему поддерживающий уход, в частности чаще давая 
пить, стимулируя грудное вскармливание, или соответствующее 
 кормление.

Ребенка с тяжелым крупом следует госпитализировать в кру-
глосуточный стационар. Постарайтесь воздержаться от инвазивных 
процедур, пока рядом не будет анестезиолога, так как инвазивные 
процедуры могут привести к полной обструкции дыхательных 
путей.

  Глюкокортикостероиды. Дайте однократную дозу перорально-
го дексаметазона (0,6 мг/кг) или эквивалентную дозу другого 
кортикостероидного препарата: дексаметазон (см. стр. 349) или 
преднизолон (стр. 357). Если это возможно, проведите ингаляцию 
будесонидом в дозе 2 мг через небулайзер. Начните терапию 
кортикостероидами как можно быстрее. Детям, которые не могут 
глотать таблетки, лучше развести таблетку в чайной ложке жид-
кости. Если после приема таблетки возникла рвота, повторите 
дозу препарата.

  Адреналин. Попробуйте провести ингаляцию адреналином (2 мл 
раствора 1:1000). Если это окажется эффективным, повторяйте 
ингаляцию адреналином каждый час, внимательно наблюдая 
за состоянием ребенка. Хотя такое лечение в ряде случаев в тече-
ние 30 мин может привести к улучшению, эффект, как правило, 
бывает временным и длится не более 2 ч.

  Антибиотики. Они неэффективны, их назначать не следует.
  Наблюдайте за состоянием ребенка и обеспечьте все необходимое 

для немедленной интубации и/или трахеостомии на тот случай, 
если это потребуется, так как полная обструкция дыхательных 
путей может возникнуть внезапно.

Ребенку с тяжелым крупом, состояние которого ухудшается, 
могут потребоваться следующие лечебные мероприятия:

  Интубация и/или трахеостомия: если есть признаки нарастающей 
обструкции дыхательных путей, такие как выраженные втяжения 
нижней части грудной клетки и беспокойство ребенка, немедлен-
но интубируйте ребенка.

  Если это невозможно, быстро переведите ребенка в медицинское 
учреждение, где могут выполнить интубацию или экстренную 
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трахеостомию. Трахеостомия должна выполняться только опыт-
ным медицинским персоналом.

  Постарайтесь не использовать кислородотерапию, если нет при-
знаков нарастающей обструкции дыхательных путей. Такие при-
знаки, как выраженные втяжения нижней части грудной клетки 
и беспокойство, с большей вероятностью указывают на потреб-
ность в интубации или трахеостомии, а не в кислородотерапии. 
Назальные канюли или назальный катетер могут вызвать бес-
покойство у ребенка, что усугубит обструкцию дыхательных 
путей.

  Однако если непроходимость дыхательных путей нарастает, 
и принято решение о выполнении трахеостомии, следует начать 
кислородотерапию. Позовите на помощь коллег, включая ане-
стезиолога и хирурга, чтобы провести интубацию трахеи или 
трахеостомию.

Поддерживающий уход 
  Старайтесь как можно меньше беспокоить ребенка.
  Если у ребенка значительно повышена температура тела (� 39°C), 

что нарушает общее состояние, дайте парацетамол.
  Обеспечьте продолжение грудного вскармливания и выпаивание 

ребенка. Избегайте введения парентеральных жидкостей, так 
как это сопряжено с постановкой в/в катетера, что беспокоит 
ребенка и может привести к полной обструкции дыхательных 
путей.

  Желательно, чтобы ребенок ел (как только он будет в состоянии 
принимать пищу).
Не нужно проводить паровые ингаляции, которые неэффек-

тивны и сопряжены с разделением ребенка и родителей и мешают 
наблюдению за состоянием пациента. Не давайте ребенку седативных 
и противокашлевых препаратов.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние ребенка, особенно состоя-

ние функции дыхания, каждые 3 ч, а врач — 2 раза в день. Кровать 
ребенка должна находиться близко к посту медсестры, так, чтобы 
любой признак развития непроходимости дыхательных путей можно 
было бы заметить незамедлительно.

4.6.2. Дифтерия

Дифтерия — это бактериальная инфекция, которую можно 
предотвратить путем вакцинации. Поражение верхних дыхатель-
ных путей характеризуется образованием серых налетов, которые, 
находясь в гортани или трахее, могут вызвать стридор и непро-
ходимость дыхательных путей. При дифтерии носа наблюдают-
ся кровавые выделения из носовых ходов. Дифтерийный токсин 
вызывает паралич мышц и миокардит, что может стать причиной 
летального исхода.
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Диагноз
 ■ Тщательно осмотрите нос 

и глотку ребенка на предмет 
наличия серых, плотно при-
легающих к слизистой обо-
лочке пленок. Осматривать 
глотку нужно очень осто-
рожно,  поскольку это 
может спровоцировать раз-
витие полной непроходи-
мости дыхательных путей. 
У ребенка с дифтерией 
глотки может быть видимая 
отечность шеи — симптом 
«бычьей шеи».

Лечение
Антитоксин 

  Н е м е д л е н н о  в в е д и т е 
40 000 Ед дифтерийного 
антитоксина (в/м или в/в). 
Промедление ведет к повы-
шению риска летального 
исхода. Поскольку при 
этом есть небольшой риск аллергической реакции на лошадиную 
сыворотку, содержащуюся в антитоксине, сначала нужно провести 
внутрикожную пробу для выявления реакций гиперчувствитель-
ности к этому аллергену (это описано в инструкции), нужно быть 
готовым к немедленному лечению анафилаксии (см. стр. 106).

Антибиотики 
  Каждому ребенку, у которого есть подозрение на дифтерию, необ-

ходимо вводить прокаин бензилпенициллин в дозе 50 мг/кг/сут 
(максимум 1,2 г) глубоко внутримышечно в течение 10 дней. Этот 
препарат нельзя вводить в/в.

Кислород 
  Не используйте кислородотерапию, за исключением тех случаев, 

когда нарастает непроходимость дыхательных путей.
Такие признаки, как выраженные втяжения нижней части груд-

ной клетки и беспокойство, с большей вероятностью указывают 
на потребность в интубации или трахеостомии, а не в кислородоте-
рапии. Назальные канюли или назальный катетер могут вызвать бес-
покойство у ребенка, что усугубит обструкцию дыхательных путей.

  Однако, если непроходимость дыхательных путей нарастает 
и принято решение о выполнении трахеостомии, следует начать 
кислородотерапию.

Трахеостомия/интубация трахеи 
  Трахеостомию должен выполнять только опытный медицинский 

персонал. Эта процедура проводится при наличии признаков 

Слизистая оболочка глотки 
при дифтерии. Обратите внимание, 
что налеты распространяются 
за пределы нёбной миндалины 
и покрывают прилегающую стенку 
глотки.
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нарастания обструкции 
дыхательных путей, таких 
как выраженные втяжения 
нижней части грудной клет-
ки и беспокойство ребен-
ка. При развитии полной 
обструкции трахеостомия 
должна быть выполнена 
экстренно. Альтернативным 
вмешательством является 
оротрахеальная интуба-
ция, однако при этом мож-
но лишь сместить пленку 
и не устранить обструкцию 
дыхательных путей.

Поддерживающий уход 
  Если у ребенка значитель-

но повышена температура тела (� 39°C), что нарушает общее 
состояние, дайте парацетамол.

  Желательно, чтобы ребенок ел и пил. Если есть трудности с гло-
танием, при необходимости обеспечьте кормление через назога-
стральный зонд. Назогастральный зонд должен поставить опыт-
ный врач, например, если это возможно, анестезиолог.
Старайтесь как можно меньше беспокоить ребенка, по возмож-

ности избегайте слишком частого осмотра и инвазивных манипу-
ляций.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние ребенка, особенно состоя-

ние функции дыхания, каждые 3 ч, а врач — 2 раза в день. Кровать 
ребенка должна находиться близко к посту медсестры, так чтобы 
любой признак развития непроходимости дыхательных путей можно 
было бы заметить незамедлительно.

Осложнения
Такие осложнения, как миокардит или паралич, могут развиться 

через 2–7 нед после начала болезни.
 ■ Признаки миокардита включают слабый нерегулярный пульс 

и признаки сердечной недостаточности. Подробные сведения 
о диагностике и лечении миокардита можно найти в стандартных 
руководствах по педиатрии.

Профилактические мероприятия 
  Ребенок должен находиться в отдельной палате; все сотрудники, 

оказывающие ему помощь, должны быть полностью вакциниро-
ваны против дифтерии.

  Назначьте всем ранее привитым контактным членам семьи 
бустерную дозу дифтерийного анатоксина.

  Введите всем непривитым контактным членам семьи в/м дозу 
бензатин пенициллина (600 000 Ед детям в возрасте � 5 лет; 

«Бычья шея» — признак дифтерии,
обусловленный увеличением
шейных лимфатических узлов



106

4.
 К

АШ
ЕЛ

Ь 

ЭПИГЛОТТИТ

1 200 000 Ед членам семьи в возрасте > 5 лет). Введите им диф-
терийный анатоксин и ежедневно в течение 5 дней осматривайте 
их на предмет появления симптомов дифтерии.

4.6.3. Эпиглоттит

Эпиглоттит — это неотложное состояние, которое может привести 
к смерти пациента, если не оказать лечебную помощь быстро. Как пра-
вило, этиологическим фактором эпиглоттита является H. influenzaе 
типа b, реже — другие бактерии и вирусы, вызывающие инфекции 
верхних дыхательных путей. При эпиглоттите возникают воспаление 
и отек области между основанием языка и надгортанником. Отек 
может привести к обструкции дыхательных путей.

Диагноз
 ■ Боль в горле и затруднения речи.
 ■ Нарушение дыхания.
 ■ «Нежный» стридор.
 ■ Лихорадка.
 ■ Слюнотечение.
 ■ Нарушение глотания, неспособность пить.

Лечение
Лечение пациентов с эпиглоттитом направлено на уменьшение 

обструкции дыхательных путей и эрадикацию возбудителя болезни.
  Старайтесь как можно меньше беспокоить ребенка, обеспечьте 

подачу увлажненного кислорода и внимательно наблюдайте 
за состоянием пациента.

  Постарайтесь не осматривать горло при типичных признаках 
эпиглоттита, так как это может спровоцировать нарастание 
обструкции.

  Позовите на помощь коллег. Знайте, что в любой момент 
может произойти внезапная полная обструкция дыхательных 
путей. Интубация — это лучшее лечение в случае тяжелой 
обструкции, но иногда эту процедуру очень трудно провести. 
Всегда учитывайте, что может потребоваться хирургическое 
вмешательство, чтобы обеспечить проходимость дыхательных 
путей.

  При отсутствии выраженных дыхательных нарушений введите в/в 
антибиотик: цефтриаксон 80 мг/кг 1 раз в сутки в течение 5 дней.

4.6.4. Анафилаксия

Анафилаксия — это тяжелая аллергическая реакция, которая 
может вызвать обструкцию верхних дыхательных путей со стридором, 
обструкцию нижних дыхательных путей со свистящими хрипами, 
шок или все вместе. Среди частых причин — реакции на антибио-
тики, вакцины, гемотрансфузию и некоторые пищевые аллергены, 
например орехи.
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Диагноз анафилаксии вероятен, если у пациента имеет место 
любой из перечисленных ниже симптомов, а в анамнезе отмечались 
тяжелые аллергические реакции, бронхиальная астма (особенно 
с быстрым прогрессированием), атопический дерматит или другие 
проявления атопии.

Тяжесть 
анафилаксии

Симптомы Признаки

Легкая – Зуд в ротовой полости
– Тошнота

– Крапивница
– Отек лица
– Конъюнктивит
– Гиперемия нёбных дужек

Средняя – Кашель или свистящее дыхание
– Диарея
– Потливость

– Свистящие хрипы
– Тахикардия
– Бледность

Тяжелая – Нарушение дыхания
– Обморочное состояние
– Рвота

– Выраженные свистящие 
хрипы в легких 
и ослабление дыхания

– Шок
– Остановка дыхания
– Остановка сердца

 
Анафилаксия — потенциально жизнеугрожающее состояние, оно 

может привести к нарушению сознания, обмороку, остановке дыхания 
и сердечной деятельности.

  Оцените проходимость дыхательных путей, дыхание и кровооб-
ращение.
– Если ребенок не дышит, сделайте 5 искусственных дыхатель-

ных движений с помощью дыхательного мешка, дайте 100% 
кислород и оцените кровообращение.

– Если нет пульса, начните сердечно-легочную реанимацию.

Лечение
  Прекратите контакт с аллергеном, если это возможно.
  В легких случаях (если имеются только сыпь и зуд), дайте паци-

енту пероральный антигистаминный препарат и пероральный 
преднизолон в дозе 1 мг/кг.

  В среднетяжелых случаях, при наличии стридора и обструкции 
дыхательных путей или свистящего дыхания:
—  введите адреналин в дозе 0,15 мл раствора 1:1000 в/м в бедро 

(или подкожно); введение этой дозы можно повторять каж-
дые 5–15 мин.

  При тяжелом анафилактическом шоке:
—  введите адреналин в дозе 0,15 мл раствора 1:1000 в/м и повто-

ряйте введение этой дозы каждые 5–15 мин;
—  обеспечьте ребенку 100% кислород;
—  убедитесь в адекватности проходимости дыхательных путей, 

наличии дыхания и кровообращения, обеспечьте в/в доступ;
—  если обструкция дыхательных путей тяжелая, рассмотрите 

возможность интубации трахеи. Или вызовите анестезиолога 
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и хирурга, чтобы провести интубацию или хирургическим 
путем обеспечить проходимость дыхательных путей;

—  введите 20 мл/кг 0,9% раствора натрия хлорида или раствора 
Рингера в/в с максимально возможной скоростью. Если в/в 
катетер поставить невозможно, обеспечьте внутрикостный 
доступ.

4.7. Состояния, сопровождающиеся хроническим кашлем

Хронический кашель — это кашель, который продолжается в тече-
ние 14 дней и более. Хронический кашель может быть симптомом 
многих болезней, таких как туберкулез, коклюш, аспирация инород-
ного тела и бронхиальная астма (таблица 10).

Анамнез
 ■ Продолжительность кашля.
 ■ Ночной кашель.
 ■ Приступообразный кашель, кашель до рвоты, кашель с 

 репризами.
 ■ Потеря веса или нарушение прибавки в весе (проверьте карту 

роста, если есть).
 ■ Ночная потливость.
 ■ Длительная лихорадка.
 ■ Близкий контакт с больным туберкулезом или коклюшем с бак-

териовыделением.
 ■ Свистящее дыхание в анамнезе, отягощенная наследственность 

по аллергии и бронхиальной астме.
 ■ Наличие в анамнезе указаний на то, что ребенок начал внезапно 

задыхаться или вдохнул инородное тело/подавился.
 ■ Наличие у ребенка подтвержденной ВИЧ-инфекции или подо-

зрение на нее.
 ■ Проводимое лечение и его результаты.

Данные осмотра 
 ■ Лихорадка. 
 ■ Лимфаденопатия (генерализованная и локальное увеличение 

лимфоузлов, например шейных).
 ■ Слабость, снижение веса.
 ■ Свистящее дыхание/удлиненный выдох.
 ■ Изменения концевых фаланг пальцев в виде «барабанных 

 палочек».
 ■ Эпизоды апноэ (коклюш).
 ■ Субконъюнктивальные кровоизлияния.
 ■ Признаки аспирации инородного тела:

—  односторонние свистящие хрипы в легких;
—  наличие зоны ослабленного дыхания с притуплением пер-

куторного звука или, напротив, с коробочным звуком при 
перкуссии;

—  смещение трахеи или верхушечного толчка.
 ■ Признаки ВИЧ-инфекции (см. стр. 219).



109

4. КАШ
ЕЛ

Ь 

СОСТОЯНИЯ, СОПРОВОЖДАЮЩИЕСЯ ХРОНИЧЕСКИМ КАШЛЕМ

Таблица 10.  Дифференциальный диагноз у ребенка с хроническим кашлем 

Диагноз Симптомы

Туберкулез – Потеря веса или задержка развития
– Отсутствие аппетита
– Ночная потливость
– Гепато- и спленомегалия
– Хроническая или эпизодическая лихорадка
– В анамнезе контакт с больным туберкулезом
– Рентгенологические изменения в легких

Бронхиальная 
астма

– В анамнезе повторные приступы свистящего дыхания
– Эмфизематозная грудная клетка
– Удлиненный выдох
– Ослабленное дыхание при аускультации (при крайне 

выраженной обструкции дыхательных путей)
– Хорошая реакция на бронходилататоры

Инородное 
тело

– Внезапное развитие механической обструкции 
дыхательных путей или стридора

– Асимметрия изменений в легких (свистящие хрипы 
с одной стороны или вздутие половины грудной клетки)

– Повторные эпизоды затемнения доли легкого
– Отсутствие эффекта от медикаментозного лечения

Коклюш – Приступы кашля, сопровождающиеся репризами, рвотой, 
цианозом или эпизодами апноэ

– Субконъюнктивальные кровоизлияния
– В анамнезе нет иммунизации АКДС
– Отсутствие лихорадки

ВИЧ-
инфекция

– Подтвержденная ВИЧ-инфекция у матери, или у сестер, 
или братьев, или подозрение на ВИЧ-инфекцию

– Задержка развития
– Кандидоз полости рта или пищевода
– Хронический паротит
– Проявления Herpes zoster на коже (в анамнезе или 

на момент обследования)
– Генерализованная лимфаденопатия
– Хроническая лихорадка
– Длительная диарея
– Изменения концевых фаланг пальцев в виде «барабанных 

палочек»

Бронхоэктазы – Тяжелая пневмония, туберкулез или аспирация инородного 
тела в анамнезе

– Нарушение прибавки в весе
– Гнойная мокрота, неприятный запах изо рта
– Изменения концевых фаланг пальцев в виде «барабанных 

палочек»
– Локальные признаки на рентгенограмме легких

Абсцесс 
легкого

– Ослабленное дыхание над абсцессом
– Нарушение прибавки в весе/«хронически больной» 

ребенок
– Кисты и каверны в легких по результатам рентгенографии
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Рекомендации по лечению основных причин хронического кашля 
см. в следующих разделах справочника:
• бронхиальная астма (стр. 95);
• коклюш (стр. 110);
• туберкулез (стр. 113);
• инородное тело (стр. 117);
• ВИЧ-инфекция (стр. 83, 224).

4.7.1. Коклюш

Коклюш наиболее тяжело протекает у невакцинированных детей 
первых месяцев жизни. После инкубационного периода, продолжаю-
щегося 7–10 дней, у ребенка повышается температура тела, возникают 
кашель и насморк, что клинически не отличается от обычной просту-
ды. Однако на 2-й неделе появляется типичный приступообразный 
кашель, характер которого позволяет поставить диагноз коклюша. 
Приступы кашля могут продолжаться в течение 3 месяцев и более. 
Ребенок остается заразным в течение 3 недель после появления при-
ступов кашля с репризами.

Диагноз
Нужно подозревать коклюш, если у ребенка наблюдается силь-

ный кашель в течение более 2 недель, особенно если известно, что 
заболевание встречается в данной местности. Наиболее надежными 
диагностическими признаками являются:

 ■ приступообразный кашель, сопровождаемый репризами и неред-
ко рвотой;

 ■ субконъюнктивальные кровоизлияния;
 ■ отсутствие вакцинации против коклюша в анамнезе;
 ■ у детей первых месяцев жизни может не наблюдаться репризов, 

однако вместо этого кашель иногда сопровождается временными 
остановками дыхания (апноэ) или развитием цианоза, иногда 
эпизоды апноэ могут возникать без кашля.
 Также проверьте, нет ли у ребенка признаков пневмонии, и выяс-

ните, не было ли приступов 
судорог.

Лечение
В случае легкого течения 

коклюша у детей � 6 мес лече-
ние можно проводить в домаш-
них условиях, при этом требу-
ется поддерживающий уход. 
Показана госпитализация детей 
в возрасте до 6 мес, а также всех 
детей с пневмонией, судорога-
ми, обезвоживанием, тяжелым 
нарушением питания, затяжны-
ми эпизодами апноэ или циано-
зом после приступов кашля.

Субконъюнктивальные 
кровоизлияния, хорошо заметные 
на фоне белых склер
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Антибиотики 
  Назначьте пероральный эритромицин (по 12,5 мг/кг 4 раза в сут-

ки) на 10 дней. Антибактериальная терапия не сокращает дли-
тельность заболевания, но уменьшает контагиозный период.

  В качестве альтернативы можно использовать азитромицин 
в дозе 10 мг/кг (максимум 500 мг) в первый день терапии, 
а затем 5 мг/кг (максимум 250 мг) 1 раз в сутки в течение еще 
4 дней.

  Если у ребенка нет повышения температуры тела, или если эри-
тромицина и азитромицина нет в наличии, или если есть призна-
ки пневмонии, назначьте амоксициллин для лечения возможной 
вторичной пневмонии. Следуйте рекомендациям по ведению 
тяжелой пневмонии (см. 4.2.1, стр. 79).

Кислород 
  Если у ребенка наблюдаются эпизоды апноэ или цианоз, а также 

тяжелые приступы кашля и снижение насыщения крови кис-
лородом � 90% по результатам пульсоксиметрии, назначьте 
 кислород.
При кислородотерапии можно использовать назальные канюли, 

но воздержитесь от использования носоглоточного или назаль-
ного катетера, которые могут спровоцировать кашель. Вставьте 
канюли неглубоко в носовые ходы и закрепите кусочком лейко-
пластыря над верхней губой. Нужно проводить санацию носовой 
полости, чтобы носовые ходы были свободными от слизи и что-
бы обеспечить свободный доступ кислорода. Установите ско-
рость подачи кислорода 1–2 л/мин (0,5 л/мин у детей до года). 
При использовании назальных канюль увлажнение кислорода 
не требуется.

  Продолжайте кислородотерапию до тех пор, пока указанные 
выше признаки не исчезнут, после чего продолжать кислородо-
терапию не нужно.

  Медсестра должна каждые 3 ч проверять, не забились ли назаль-
ные канюли слизью, расположены ли они правильно и нет ли 
утечек кислорода. Подробнее см. на стр. 303.

Обеспечение проходимости дыхательных путей 
  Во время приступов кашля придайте ребенку правильное поло-

жение (положите ребенка на бок, шея слегка разогнута, одну 
руку положить под щеку, согнуть одну ногу для стабилизации 
положения тела, желательно, чтобы голова находилась ниже туло-
вища) для предотвращения аспирации рвотных масс и облегчения 
откашливания мокроты.
—  Если у ребенка наблюдаются эпизоды цианоза, быстро 

и аккуратно очистите полость носа от слизистых выделений 
и из глотки аспиратором.

—  Если возникают эпизоды апноэ, немедленно, но осторожно, 
очистите дыхательные пути с помощью аспиратора (под 
контролем зрения), проведите вспомогательную вентиляцию 
дыхательным мешком с маской, одновременно обеспечьте 
дополнительный кислород.
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Поддерживающий уход 
• Избегайте, по возможности, любых процедур, которые могли бы 

спровоцировать кашель, например санации дыхательных путей 
аспиратором, осмотра глотки и использования назогастрального 
зонда (за исключением тех случаев, когда ребенок не может пить).

• Не давайте противокашлевые, седативные, муколитические или 
антигистаминные препараты.

  Если у ребенка значительно повышена температура тела (� 39°C), 
что нарушает общее состояние пациента, дайте парацетамол.

  Поощряйте грудное вскармливание и обильное питье. Если ребе-
нок не может пить, поставьте назогастральный зонд и вводите 
часто небольшими порциями жидкость для поддержания адек-
ватного водного баланса (см. стр. 294). Если у ребенка отмечается 
тяжелая дыхательная недостаточность, и при этом регидратация 
через назогастральных зонд нецелесообразна из-за постоянной 
рвоты, проводите в/в регидратацию, чтобы уменьшить риск аспи-
рации и не провоцировать кашель.
Обеспечьте адекватное питание, давая пищу небольшими порция-

ми, но часто. Если потеря веса продолжается, несмотря на принимае-
мые меры, кормите ребенка через назогастральный зонд.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние ребенка по крайней мере 

каждые 3 ч, а врач — по крайней мере 1 раз в день. Для того чтобы медсе-
стра вовремя заметила появление эпизодов апноэ, цианоза или тяжелых 
приступов кашля, койка ребенка должна находиться возле поста медсе-
стры, при этом должны быть доступны дополнительный кислород и вспо-
могательная вентиляция легких. Кроме того, научите мать распознавать 
эпизоды апноэ и вызывать медсестру, если такие эпизоды возникают.

Осложнения
Пневмония. Это наиболее частое осложнение коклюша, которое 

обусловлено вторичной бактериальной инфекцией или аспирацией 
рвотных масс.

 ■ Признаки, которые говорят в пользу пневмонии, включают тахип-
ноэ между приступами кашля, лихорадку и быстрое развитие 
дыхательной недостаточности.

  Лечите пневмонию у детей с коклюшем следующим образом:
—  назначьте парентеральный ампициллин (или бензилпеницил-

лин) и гентамицин на 5 дней, в качестве альтернативы можно 
использовать азитромицин в течение 5 дней;

—  назначьте кислородотерапию, как при лечении тяжелой пнев-
монии (см. разделы 4.2.1 и 10.7, стр. 79 и 302).

Судороги. Они могут возникнуть в результате кислородного голо-
дания, связанного с приступами апноэ или цианоза, а также как про-
явление токсической энцефалопатии.

  Если судороги длятся более 2 мин, дайте диазепам, следуя реко-
мендациям в Главе 1 (схема 9, стр. 15).
Нарушение питания. У детей с коклюшем может развиться нару-

шение питания, обусловленное сниженным потреблением пищи 
и частой рвотой.
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  Предупреждайте нарушение питания, обеспечивая адекватное 
кормление, как описано выше в разделе «Поддерживающий уход» 
(стр. 112).

Кровоизлияние и грыжи 
 ■ При коклюше нередко возникают субконъюнктивальные крово-

излияния и носовые кровотечения.
  Специального лечения при этом не требуется.
 ■ Сильный кашель может спровоцировать формирование пупочной 

или паховой грыжи.
  Если нет симптомов кишечной непроходимости, лечение про-

водить не надо, однако после завершения острой фазы болезни 
ребенка следует направить для консультации к хирургу.

Профилактические мероприятия 
  Проведите вакцинацию АКДС всем детям в семье, которые не были 

привиты полностью, а также самому ребенку с коклюшем.
  Введите бустерную дозу АКДС ранее вакцинированным детям.
  Если в семье есть ребенок младше 6 мес с лихорадкой или дру-

гими признаками респираторной инфекции, ему следует назна-
чить курс эритромицина (по 12,5 мг/кг 4 раза в сутки в течение 
10 дней).

4.7.2. Туберкулез

У большинства детей, инфицированных Mycobacterium tuberculosis, 
туберкулез не развивается. Бывает, что единственным свидетельством 
в пользу этой инфекции является положительная кожная проба. 
Развитие туберкулеза зависит от способности иммунной системы 
противостоять инфекции M. tuberculosis. Эта способность меняется 
с возрастом, и в меньшей степени ею обладают очень маленькие дети. 
ВИЧ-инфекция и нарушение питания снижают защитные силы орга-
низма, а корь и коклюш временно снижают силу иммунной системы. 
При наличии любого из этих состояний риск развития туберкулеза 
повышается.

В наиболее тяжелых случаях при туберкулезе поражаются легкие, 
оболочки головного мозга и почки. Также могут поражаться шейные 
лимфатические узлы, кости, суставы, органы брюшной полости, 
уши, глаза и кожа. Многие дети поступают с симптомами отставания 
в росте и развитии, потери веса или длительно сохраняющейся повы-
шенной температуры тела. Кашель в течение более 14 дней может 
также быть симптомом туберкулеза; у детей, однако, легочная форма 
туберкулеза с бактериовыделением диагностируется редко.

Диагноз
Риск туберкулеза увеличивается в случае наличия в семье больно-

го туберкулезом легких с бактериовыделением, при наличии у ребенка 
недостаточности питания, ВИЧ/СПИД, или если ребенок перенес 
корь в течение последних нескольких месяцев. Следует подозревать 
туберкулез при наличии у ребенка следующих признаков.
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Анамнестические факторы:
 ■ необъяснимая потеря веса или задержка развития;
 ■ необъяснимая лихорадка, особенно в течение более 2 нед;
 ■ хронический кашель (т. е. кашель в течение более 14 дней) со сви-

стящими хрипами или без них;
 ■ контакт со взрослым, больным открытой формой туберкулеза 

легких (или с подозрением на это заболевание).

Данные осмотра:
 ■ выпот в плевральной полости с одной стороны (ослабленное 

дыхание, притупление перкуторного звука);
 ■ увеличенные, безболезненные лимфоузлы или абсцесс лимфоуз-

ла, особенно в области шеи;
 ■ симптомы менингита, особенно когда они развиваются в течение 

нескольких дней, а в спинномозговой жидкости повышено содер-
жание белка и лимфоцитов;

 ■ вздутие живота, возможно наличие пальпируемых образований 
в брюшной полости;

 ■ прогрессирующие отек или деформация кости или сустава, вклю-
чая позвоночник.

Лабораторно-инструментальные исследования 
 ■ Постарайтесь получить материал для микроскопического исследо-

вания с целью выявления кислотоустойчивых бактерий (окраска 
по Цилю–Нильсену) и для посева на микобактерии туберкулеза. 
Материалом для исследований могут быть аспират из желудка 
(3 последовательные пробы желудочного содержимого, взятые 
рано утром натощак), цереброспинальная жидкость (если показа-
но клинически), плевральная и асцитическая жидкость (если есть 
плеврит, асцит). Поскольку уровень чувствительности этих мето-
дов низкий, положительный результат подтверждает туберкулез, 
однако отрицательный — не исключает заболевания.

 ■ Новые быстрые диагностические тесты более точные и в ближай-
шем будущем могут стать доступны повсеместно.

 ■ Проведите рентгенологическое исследование грудной клетки. 
Для туберкулеза характерны милиарная инфильтрация легких 
или длительно сохраняющееся инфильтративное изменение 
на рентгенограмме легких, нередко с плевральным выпотом или 
картиной первичного комплекса.

 ■ Проведите кожную туберкулиновую пробу (например, пробу 
Манту). Проба обычно положительная у детей с легочной фор-
мой туберкулеза (реакция > 10 мм указывает на туберкулез, 
реакция < 10 мм у ребенка, предварительно вакцинированного 
БЦЖ, сомнительна). Однако кожная проба может быть отрица-
тельной при туберкулезе у детей с ВИЧ/СПИД, при милиарном 
туберкулезе, тяжелом нарушении питания или после недавно 
перенесенной кори.

Лечение 
  Во всех подтвержденных или крайне подозрительных случаях 

проведите полный курс лечения.
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  В сомнительных случаях также проводите лечение туберкулеза, 
если ребенок не отвечает на лечение по поводу другого вероятного 
диагноза или при больших подозрениях на туберкулез.
Речь в таких случаях может идти о лечении антибиотиками пред-

полагаемой бактериальной пневмонии (при легочных симптомах), 
или возможного менингита (при неврологических симптомах), или 
кишечного гельминтоза, или лямблиоза (когда ребенок плохо растет 
и развивается, или у него диарея, или абдоминальные симптомы).

  При подозрении на туберкулез или в случае подтвержденно-
го туберкулеза необходимо проводить лечение комбинацией 
противотуберкулезных препаратов в зависимости от тяжести 
болезни, наличия/отсутствия ВИЧ и степени устойчивости воз-
будителя к изониазиду.

  Проводите лечение, рекомендуемое национальной программой 
по борьбе с туберкулезом.

  Для снижения риска гепатотоксичности, связанной с лекарства-
ми, используйте препараты в следующих дозировках:
—  изониазид (H): 10 мг/кг/сут (от 10 до 15 мг/кг/сут), макси-

мум 300 мг/сут;
—  рифампицин (R): 15 мг/кг/сут (от 10 до 20 мг/кг/сут), мак-

симум 600 мг/сут;
—  пиразинамид (Z): 35 мг/кг/сут (от 30 до 40 мг/кг/сут);
—  этамбутол (Е): 20 мг/кг/сут (от 15 до 25 мг/кг/сут).

Схемы лечения
  Схема из 4 препаратов: HRZE в течение 2 мес, затем 2 препарата 

(HR) 4 мес:
—  всем детям с подозрением на туберкулез;
—  при подтвержденном легочном туберкулезе;
—  в случае периферического лимфаденита у ребенка, прожи-

вающего в регионе с высокой распространенностью ВИЧ-
инфекции или с высокой устойчивостью возбудителя тубер-
кулеза к H;

—  у детей, имеющих большие изменения в легких и проживаю-
щих в регионе с низкой распространенностью ВИЧ-инфекции 
или с низкой устойчивостью возбудителя туберкулеза к H.

  Схема из 3 препаратов: HRZ в течение 2 мес, затем 2 препарата 
(HR) в течение 4 мес:
—  детям с подозрением на легочный туберкулез;
—  детям с подтвержденным легочным туберкулезом;
—  в случае туберкулезного периферического лимфаденита 

у ребенка, проживающего в регионе с низкой распростра-
ненностью ВИЧ-инфекции или с низкой устойчивостью 
возбудителя туберкулеза к H.

  Схема из 4 препаратов: HRZE в течение 2 мес, затем 2 препарата 
(HR) в течение 10 мес:
—  при подтвержденных туберкулезном менингите, туберкулезе 

спинного мозга, костей и суставов или при подозрении на эти 
болезни.

  У детей в возрасте от 0 до 3 мес с подозрением на легочный тубер-
кулез или при туберкулезном периферическом лимфадените 
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назначьте лечение по стандартным схемам, описанным выше, 
с корректировкой доз, учитывая возраст и возможную токсич-
ность у детей первых месяцев жизни.
Интермиттирующие схемы: в регионах, где схемы терапии хорошо 

отработаны, и лечение проводится под тщательным наблюдением, могут 
использоваться схемы 3 раза в неделю. Эти схемы можно использовать 
у детей без ВИЧ-инфекции. Эти схемы нельзя использовать в регионах 
с высокой распространенность ВИЧ, так как это сопряжено с повы-
шением риска неэффективности лечения и развития резистентности 
микобактерий туберкулеза к лекарственным препаратам.

Предостережение. Стрептомицин не является препаратом перво-
го выбора при лечении легочного туберкулеза или туберкулезного 
периферического лимфаденита у детей. Этот препарат должен исполь-
зоваться в случае туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью у детей с подтвержденной чувствительностью возбудителя 
к этому препарату.

Туберкулез с множественной лекарственной устойчивостью (МЛУ-ТБ)
  Если у ребенка диагностирован легочный туберкулез или тубер-

кулезный менингит (или есть подозрение на эти болезни), и при 
этом отмечается множественная лекарственная устойчивость 
микобактерий туберкулеза, назначьте лечение фторхинолонами 
или другими противотуберкулезными препаратами второго выбо-
ра. Схема лечения должна соответствовать программе контроля 
туберкулеза с множественной лекарственной устойчивостью. 
Решение о лечении должен принимать врач, имеющий опыт 
в лечении туберкулеза у детей.

Наблюдение
Убедитесь, что пациент принимает лекарственный препарат, как 

назначено, под непосредственным контролем приема каждой дозы. 
Отмечайте прибавку в весе, взвешивая ребенка ежедневно, проводите 
термометрию 2 раза в сутки, чтобы убедиться в нормализации темпе-
ратуры тела. Это признаки ответа на терапию. Если лечение назначено 
в связи с подозрением на туберкулез, признаки улучшения должны 
появиться в течение 1 мес. Если признаков улучшения нет, вызовите 
пациента, убедитесь в том, что он принимает лекарственные препара-
ты, проведите повторное обследование и пересмотрите диагноз.

Профилактические мероприятия
  Сообщите о данном случае в соответствующие местные службы 

здравоохранения. Обеспечьте контроль проведения лечения, как 
это рекомендуется национальной программой по туберкулезу. 
Проверьте всех членов семьи ребенка (и, при необходимости, 
контактных лиц в школе) на предмет невыявленных случаев 
туберкулеза и организуйте лечение всех выявленных.

  Детям младше 5 лет, у которых был близкий контакт с больными 
туберкулезом, в том числе дома, и у которых после обследо-
вания не выявлено признаков туберкулеза, нужно назначить 
профилактическое лечение изониазидом (10 мг/кг/сут, или 
от 7 до 15 мг/кг/сут, максимум — 300 мг/сут) на 6 мес.
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Наблюдение в динамике
Программа активного наблюдения в динамике, когда работник 

здравоохранения навещает ребенка и членов его семьи дома, может 
снизить частоту отказов от приема противотуберкулезных препаратов. 
Во время последующего наблюдения ребенка дома или в больнице 
работник здравоохранения может:
• проверить, принимает ли ребенок противотуберкулезные пре-

параты регулярно;
• еще раз разъяснить родителям или другим людям, которые кон-

тролируют лечение ребенка, важность регулярного приема препа-
рата в течение всего курса лечения, даже если состояние ребенка 
удовлетворительное;

• осмотреть родственников, включая других детей в семье, рас-
спросив их о возможных симптомах, таких как кашель, и начать 
профилактическую терапию изониазидом;

• предложить способы уменьшения воздействия неблагоприятных 
факторов в доме, где живет ребенок: прекращение пассивного 
курения, улучшение вентиляции, частое мытье рук;

• обсудить с родителями важность питания в процессе выздо-
ровления от туберкулеза и поговорить о проблемах, связанных 
с питанием;

• измерить рост ребенка, оценить его статус питания, проверить, 
есть ли на момент осмотра признаки туберкулеза или других 
болезней. Если будет выявлена какая-либо патология, работник 
здравоохранения даст рекомендации по лечению или направит 
пациента к педиатру;

• проверить медицинскую документацию пациента, согласовать 
с родителями, когда они приведут ребенка для продолжения 
вакцинации;

• спросить у родителей, нет ли у них каких-либо вопросов или 
переживаний, ответить на вопросы или направить к педиатру;

• сделать запись об осмотре пациента в карту лечения больного 
туберкулезом.

4.7.3. Аспирация инородного тела

Аспирация инородных тел (мелких орехов, семечек и других 
мелких предметов) чаще встречается у детей в возрасте до 4 лет. 
Инородное тело обычно остается в бронхе (чаще в правом) и может 
вызвать спадение целого легкого или уплотнение части легкого 
к периферии от места блокады. Частое первое проявление — вне-
запный кашель и удушье (ребенок подавился). После этого может 
быть «светлый» промежуток в течение дней и недель, а затем могут 
появиться персистирующие свистящие хрипы в легких, хронический 
кашель или пневмония, не отвечающие на лекарственную терапию. 
Мелкие острые предметы могут застревать в гортани, вызывая стри-
дор или свистящее дыхание. В редких случаях в гортань могут попа-
дать крупные инородные тела, и если такое инородное тело вовремя 
не удалить или не провести экстренную трахеостомию, может насту-
пить внезапная смерть из-за асфиксии.
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Диагноз
Аспирацию инородного тела следует подозревать у ребенка 

со следующими признаками:
 ■ внезапное проявление удушья, кашля или свистящего дыхания;
 ■ сегментарная или долевая пневмония, при которой неэффектив-

ны стандартные антибиотики.
При осмотре обратите внимание на следующие признаки:

 ■ асимметричные свистящие хрипы в легких;
 ■ локально ослабленное дыхание с притуплением или, наоборот, 

с тимпаническим оттенком перкуторного звука в этой области;
 ■ смещение трахеи или верхушечного толчка.

Проведите рентгенографию грудной клетки при полном выдохе, 
чтобы выявить область гипервоздушности или ателектаз, смещение 
средостения (в сторону, противоположную пораженной области) или 
визуализировать инородное тело, если оно рентгеноконтрастное.

Лечение
Экстренная помощь ребенку с внезапным развитием механи-

ческой обструкции дыхательных путей (ребенку, который пода-
вился) (см. стр. 7): попытайтесь переместить и удалить инородное 
тело. Приемы помощи зависят от возраста ребенка.

Для младенцев
  Положите ребенка на руку или на бедро так, чтобы его голова 

была ниже туловища и конечностей.
  Похлопайте 5 раз основанием ладони по средней части спины 

ребенка.
  Если сохраняется нарушение дыхания, переверните младенца и ред-

ко надавите двумя пальцами на нижнюю половину грудины 5 раз.
  Если нарушение дыхания сохраняется, проверьте, нет ли какого-

либо препятствия дыханию в ротовой полости.
  При необходимости повторите последовательно все действия, 

начиная с похлопываний по спине.

Для детей более старшего возраста (см. Схему 3, стр. 8)
  Похлопайте ребенка по спине основанием ладони 5 раз в положе-

нии ребенка сидя, стоя на коленях или лежа.
  Если нарушение дыхания остается, встаньте позади ребенка 

и обхватите руками его туловище; сожмите одну руку в кулак 
непосредственно под грудиной ребенка, положите другую руку 
на кулак и резко надавите на живот в направлении косо вверх; 
повторите эту процедуру (прием Геймлиха) 5 раз.

  Если нарушение дыхания остается, проверьте, нет ли инородного 
тела в ротовой полости.

  При необходимости, повторите последовательно всю процедуру, 
начиная с похлопывания по спине.
После выполнения этих приемов необходимо оценить проходи-

мость дыхательных путей следующим образом:
 ■ визуально оцените дыхательные движения грудной клетки;
 ■ определите наличие дыхательных шумов при аускультации легких;
 ■ оцените визуально и на слух, дышит ли ребенок.
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Если после удаления препятствия дыханию требуются даль-
нейшие мероприятия для поддержания проходимости дыхательных 
путей, обратитесь к схеме 4 на стр. 9–10, в которой описаны приемы, 
помогающие поддерживать проходимость дыхательных путей и пре-
дотвратить приводящее к асфиксии западение языка, необходимые 
до тех пор, пока состояние ребенка не стабилизируется.

  Дальнейшая помощь ребенку с подозрением на аспирацию ино-
родного тела. Если есть подозрение на аспирацию инородного 
тела, направьте ребенка в больницу, где возможна постановка 
точного диагноза и удаление инородного тела с помощью брон-
хоскопии. Если есть симптомы пневмонии, начинайте лечение 
ампициллином (или бензилпенициллином) и гентамицином, как 
в случае тяжелой пневмонии (см. стр. 81), прежде чем удалить 
инородное тело.

4.8. Сердечная недостаточность

Сердечная недостаточность вызывает тахипноэ и дыхательную 
недостаточность. К основным причинам сердечной недостаточности 
относятся врожденный порок сердца (обычно в первые месяцы жиз-
ни), острая ревматическая лихорадка, нарушения сердечного ритма, 
миокардит, гнойный перикардит с тампонадой сердца, инфекционный 
эндокардит, острый глоумерулонефрит, тяжелая анемия, тяжелая 
пневмония и тяжелое нарушение питания. Развитие сердечной недо-
статочности может быть спровоцировано или усугубиться при пере-
грузке организма жидкостью, особенно при внутривенном вливании 
больших объемов растворов.

Диагноз
При осмотре можно выявить следующие наиболее типичные 

симптомы сердечной недостаточности:
 ■ тахикардия (ЧСС >160 уд./мин у ребенка до 12 мес, 

ЧСС > 120 уд./мин у ребенка от 12 мес до 5 лет);
 ■ ритм галопа и влажные хрипы в базальных отделах легких;
 ■ увеличенная и болезненная при пальпации печень;
 ■ у детей первых месяцев 

жизни — тахипноэ (или 
выраженная потливость), 
особенно при кормлении 
(см. критерии тахипноэ 
в разделе 4.1, стр. 76); 
у более старших детей — 
отеки на ногах, руках, 
лице; набухание шейных 
вен.
Если причиной сердеч-

ной недостаточности является 
тяжелая анемия, может наблю-
даться выраженная бледность 
ладоней.

Повышение давления в яремной 
вене — признак сердечной 
недостаточности
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Патологические шумы в сердце могут отмечаться при ревматиче-
ском поражении сердца, врожденных пороках сердца и эндокардите.

Если есть сомнения в диагнозе, можно провести рентгенологиче-
ское исследование грудной клетки, при котором в случае сердечной 
недостаточности определяется увеличение размеров сердца или изме-
нение формы тени сердца.

По возможности измерьте артериальное давление. Если оно повы-
шено, можно предполагать острый гломерулонефрит (по вопросам 
лечения обратитесь к стандартным руководствам по педиатрии).

Лечение
Информацию о лечении различных видов патологии сердца, 

лежащих в основе сердечной недостаточности, см. в стандартных 
руководствах по педиатрии.

Основные принципы оказания помощи при сердечной недоста-
точности у детей, не страдающих тяжелым нарушением питания.

  Кислород. Дайте дополнительный кислород ребенку, у которого 
частота дыхания составляет � 70/мин, у которого наблюдаются сим-
птомы дыхательной недостаточности, центральный цианоз или сни-
жение насыщения крови кислородом. Целевое значение насыщения 
крови кислородом на фоне кислородотерапии > 90%. См. стр. 303.

  Диуретики. Назначьте фуросемид: при введении дозы 1 мг/кг 
однократно мочеотделение должно увеличиться в течение 2 ч. Для 
более быстрого эффекта введите препарат в/в. Если начальная 
доза неэффективна, введите 2 мг/кг и при необходимости повто-
рите введение через 12 ч. В дальнейшем обычно бывает достаточ-
но одной дозы 1–2 мг/кг/сут перорально 1 раз в сутки.

  Дигоксин. Рассмотрите возможность назначения дигоксина 
(см. Приложение 2 на стр. 343).

  Дополнительное назначение калия не требуется, если прово-
дится лечение только фуросемидом, и длительность терапии 
фуросемидом не превышает нескольких дней. В тех случаях, 
когда применяются дигоксин и фуросемид, или фуросемид 
дается в течение более 5 дней, назначьте пероральный калий 
(3–5 ммоль/кг/сутки).

Поддерживающий уход 
• По возможности избегайте в/в введения жидкости.
• Поддерживайте ребенка в полусидячем положении, голова и пле-

чи приподняты, а нижние конечности находятся ниже.
• Купируйте лихорадку с помощью парацетамола для уменьшения 

нагрузки на сердце.
• Рассмотрите возможность гемотрансфузии, если имеется тяжелая 

анемия.

Наблюдение
Медсестра должна контролировать состояние ребенка по крайней 

мере каждые 6 ч (каждые 3 ч при проведении кислородотерапии), 
а врач — 1 раз в день. Контролируйте частоту дыхательных движений 
и пульса, размеры печени и массы тела для оценки эффективности 
лечения. Продолжайте лечение до тех пор, пока частота дыхательных 
движений и пульса, а также размер печени не придут в норму.
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4.9. Ревматическое поражение сердца 

Хроническое ревматическое поражение сердца является ослож-
нением острой ревматической лихорадки, когда необратимо повреж-
даются клапаны сердца (см. стр. 189). У некоторых детей антитела, 
которые образуются в ответ на инфекцию �-гемолитическим стреп-
тококком группы А, ведет к развитию панкардита, и при этом в остром 
периоде отмечается недостаточность клапанов сердца.

Риск ревматического поражения сердца выше у детей с повтор-
ными эпизодами острой ревматической лихорадки. В результате 
формируется стеноз клапанов сердца с регургитацией, дилатаци-
ей предсердий, аритмиями и нарушением функции желудочков 
сердца в различной степени. Хроническое ревматическое пора-
жение сердца — основная причина стеноза митрального клапана 
у детей.

Диагноз
Ревматическое поражение сердца можно подозревать у любого 

ребенка, у которого в анамнезе отмечалась ревматическая лихорад-
ка, и у которого в момент обращения отмечаются шумы в сердце. 
Диагностика ревматического поражения сердца важна, так как про-
филактика пенициллином может предотвратить последующие эпи-
зоды ревматической лихорадки и остановить повреждение клапанов 
сердца.

Проявления ревматического поражения сердца зависят от его 
тяжести. В легких случаях кроме шума в сердце у ребенка, кото-
рый в целом здоров, других симптомов может не быть, поэтому они 
могут не диагностироваться. В тяжелых случаях симптомы зависят 
от тяжести поражения сердца и наличия/отсутствия инфекционного 
эндокардита.

Анамнез
• Боль в грудной клетке.
• Ощущение сердцебиения.
• Симптомы сердечной недостаточности (включая одышку в поло-

жении лежа, пароксизмальную ночную одышку, отеки).
• Лихорадка и инсульты, связанные с инфекционным процессом 

на поврежденных сердечных клапанах.
• Одышка при нагрузке.
• Обмороки.

Осмотр
• Признаки сердечной недостаточности.
• Кардиомегалия с шумами в сердце.
• Признаки инфекционного эндокардита (например, кровоизлия-

ния в конъюнктиву и сетчатку, гемипарез, узелки Ослера, пятна 
Рота и спленомегалия).

Лабораторно-инструментальные исследования 
• Рентгенография грудной клетки: кардиомегалия и застойные 

явления в легких.
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• Эхокардиография, если она доступна, позволяет подтвердить рев-
матическое поражение сердца и определить степень повреждения 
и признаки инфекционного эндокардита.

• Общий анализ крови.
• Посев крови.

Лечение пациента
• Госпитализируйте ребенка, если есть признаки сердечной недо-

статочности или подозрение на бактериальный эндокардит.
• Лечение зависит от вида и степени повреждения сердечных 

 клапанов.
• Проводите лечение сердечной недостаточности, если есть ее 

признаки.
  Назначьте диуретики для облегчения симптомов застоя в легких 

и вазодилататоры при необходимости.
  Назначьте пенициллин или ампициллин или цефтриаксон плюс 

гентамицин в/в или в/м на 4–6 нед по поводу инфекционного 
эндокардита.

  Направьте пациента на эхокардиографию для определения даль-
нейшей тактики ведения. В случае тяжелого стеноза клапанов 
или регургитации может потребоваться хирургическое вмеша-
тельство.

Дальнейшее лечение
• Все дети с ревматическим поражением сердца должны получать 

антибиотики профилактически.
  Назначьте бензатина бензилпенициллин в дозе 600 000 Ед в/м 

1 раз в 3–4 нед.
• Перед стоматологическими и инвазивными хирургическими 

вмешательствами должна проводиться профилактика антибио-
тиками.

• Ребенок должен быть привит по календарю.
• Осматривайте ребенка каждые 3–6 мес в зависимости от степени 

повреждения клапанов сердца.

Осложнения
Инфекционный эндокардит — наиболее частое осложнение рев-

матического поражения сердца. Проявления инфекционного эндо-
кардита — это лихорадка и шум в сердца у ребенка с признаками 
тяжелого заболевания. Назначьте лечение ампициллином и гента-
мицином на 6 нед.

Могут возникнуть фибрилляция предсердий и тромбоэмболия, 
особенно в случаях митрального стеноза.

Для заметок
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В данной главе представлены рекомендации по ведению острой 
диареи (с обезвоживанием различной степени тяжести или без обез-
воживания), длительной диареи и дизентерии у детей в возрасте 
от 1 нед до 5 лет. Рекомендации по обследованию детей с тяжелым 
нарушением питания даны в разделах 7.2 и 7.4.3 (стр. 192 и 197). 
Три важных элемента в ведении всех детей с диареей — регидратаци-
онная терапия, восполнение дефицита цинка 7 и питание детей.

При диарее происходит большая потеря воды, электролитов 
(натрия, калия, бикарбоната) и цинка с жидким стулом. Если эти 
потери не восполняются адекватно и возникает дефицит воды и элек-
тролитов, развивается состояние обезвоживания. Обезвоживание 
различается по степени в соответствии с симптомами и признака-
ми, отражающими дефицит жидкости — см. разделы 2.3 (стр. 42) 
и 5.2 (стр. 125). Режим регидратации нужно выбрать в соответствии 
со степенью обезвоживания. Все дети с диареей должны получать 
дополнительно препараты цинка.

При диарее сочетаются снижение потребления пищи и всасы-
вания питательных веществ и повышение потребности в питании, 
что приводит к потере веса и нарушению роста. У детей с исходным 
нарушением питания тяжесть диареи, ее длительность и частота 
могут быть значительнее, чем у детей с нормальным нутритивным 
статусом. Порочный круг можно разорвать, обеспечивая ребенку 
полноценное питание во время и после эпизода диареи, а также когда 
ребенок здоров.

Антибактериальная терапия у детей не показана, за исключением 
случаев кровянистой диареи (вероятен шигеллез), при подозрении 
на холеру с тяжелым обезвоживанием и при тяжелых внекишечных 
инфекциях, таких как пневмония и инфекция мочевыводящих путей, 
когда антибиотики достоверно приносят пользу. Противопротозойные 
средства бывают показаны редко. Маленьким детям с острой и дли-

7  В РФ препараты цинка для детей раннего возраста недоступны.
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тельной диареей или дизентерией не следует давать противодиа-
рейные и противорвотные средства: они не предотвращают обезво-
живание и не улучшают статус питания, а некоторые из них имеют 
опасные, иногда смертельные побочные действия.

5.1. Ребенок с диареей

Анамнез
Очень важны подробные сведения по питанию ребенка. Также 

выясните:
 ■ частоту стула;
 ■ длительность диареи в днях;
 ■ наличие примеси крови в стуле;
 ■ сообщения о вспышках холеры в данной местности;
 ■ лечение антибиотиками или другими препаратами в недавнем 

прошлом;
 ■ приступы плача с бледностью кожных покровов у ребенка первых 

месяцев жизни.

Данные осмотра
Обратите внимание на следующие признаки:

 ■ признаки умеренного или тяжелого обезвоживания:
—  беспокойство или раздражительность;
—  вялость/сниженный уровень сознания;
—  запавшие глазные яблоки;
—  кожная складка расправляется медленно или крайне мед-

ленно;
—  ребенок пьет с жадностью или, напротив, пьет плохо, или 

не может пить;
 ■ кровь в стуле;
 ■ признаки тяжелого нарушения питания;
 ■ пальпируемые уплотнения в брюшной полости;
 ■ вздутие живота.

Проводить у всех детей с диареей микроскопию или бактериоло-
гический посев кала нет необходимости.

Таблица 11.  Дифференциально-диагностический поиск у ребенка с диареей 

Диагноз Симптомы

Острая (водянистая) диарея – Стул более 3 раз в сутки
– Без примеси крови

Холера – Профузная водянистая диарея с тяжелым 
обезвоживанием во время вспышки холеры

– Высев Vibrio cholerae O1 или O139 в кале

Дизентерия – Кровь и слизь в стуле (наблюдаемая при 
обследовании или по сообщениям матери)

Длительная диарея – Диарея в течение 14 дней или более
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Диагноз Симптомы

Диарея у ребенка с тяжелым
нарушением питания

– Любая диарея плюс признаки тяжелого 
нарушения питания (см. стр. 193)

Диарея, связанная 
с недавним приемом 
антибиотиков

– Недавно проведенный курс лечения 
пероральными антибиотиками широкого 
спектра действия

Инвагинация кишечника – Кровь и слизь в стуле
– Уплотнение в брюшной полости
– Приступы плача с бледностью кожных 

покровов у ребенка первых месяцев жизни
 

5.2. Острая диарея

Оценка степени обезвоживания
У всех детей с диареей нужно определить, есть ли обезвожи-

вание. Статус гидратации 
можно определить как тяже-
лое обез воживание, уме-
ренное обез воживание или 
отсутствие обезвоживания 
(таблица 12). В зависимости 
от состояния обезвоживания 
назначается соответствую-
щее лечение. Если у ребенка 
есть диарея, оцените общее 
состояние, обратите внимание 
на запавшие глазные яблоки, 
расправление кожной складки 
и предложите ребенку попить, 
чтобы понять, есть ли жажда 
и может ли ребенок пить.

Таблица 12.  Классификация тяжести обезвоживания у детей с диареей 

Классификация Признаки и симптомы Лечение

Тяжелое 
обезвоживание

2 или более 
из следующих признаков:

 ■ вялость/отсутствие 
сознания;

 ■ запавшие глазные 
яблоки;

 ■ ребенок не может пить 
или пьет плохо;

 ■ кожная складка 
расправляется очень 
медленно (> 2 с)

  Проводите регидратацию 
(см. лечение тяжелой 
диареи в условиях 
стационара, план С, 
стр. 129) 

Запавшие глазные яблоки

Таблица 11.   Продолжение
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Классификация Признаки и симптомы Лечение

Умеренное 
обезвоживание

2 или более 
из следующих признаков:

 ■ беспокойство, 
раздражительность;

 ■ запавшие глазные 
яблоки;

 ■ жадно пьет, выражена 
жажда;

 ■ кожная складка 
расправляется 
медленно

  Проводите регидратацию, 
кормите ребенка 
(см. лечение диареи, 
схема 14, план B, стр. 133)

  После мероприятий 
по регидратации объясните 
матери, как проводить 
лечение дома и в каких 
случаях следует немедленно 
обратиться к врачу 
(см. стр. 130–131)

  Повторый осмотр через 
5 дней при отсутствии 
улучшения

Обезвоживания 
нет

Имеющиеся признаки 
недостаточны, чтобы 
поставить диагноз 
тяжелого или умеренного 
обезвоживания

  Рекомендуйте выпаивание 
и кормление ребенка 
в домашних условиях 
(см. лечение диареи, 
схема 15, план А, стр. 136)

  Объясните матери, в каких 
случаях следует немедленно 
вновь обратиться 
в больницу (см. стр. 134)

  Повторый осмотр через 
5 дней при отсутствии 
улучшения

 

Таблица 12.   Продолжение

Для определения тургора кожи 
проверьте время расправления 
кожной складки на животе 

При тяжелом обезвоживании кожная 
складка расправляется медленно
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5.2.1. Тяжелое обезвоживание

Детям с тяжелым обезвоживанием необходимо быстро вос-
полнить дефицит жидкости с помощью в/в регидратации, вни-
мательно наблюдая за состоянием таких пациентов, а после улуч-
шения состояния ребенка продолжить регидратацию перорально 
и начать прием препаратов цинка. В регионах, где наблюдается 
вспышка холеры, дайте эффективный против холеры антибиотик 
(см. стр. 128).

Диагноз
У ребенка с диареей имеет место тяжелое обезвоживание, если 

у него наблюдаются минимум 2 признака или симптома тяжелого 
обезвоживания (см. таблицу 12).

Лечение
Детям с тяжелым обезвоживанием необходимо быстро воспол-

нить дефицит жидкости с помощью в/в регидратации, а затем про-
должить регидратацию перорально.

  Начинайте в/в регидратацию немедленно. Пока производится 
установка капельницы, дайте ребенку солевой раствор для ораль-
ной регидратации, если ребенок может пить.
Примечание: Для регидратации лучше всего использовать изо-

тонические растворы: раствор Рингера-лактат (его также называют 
инфузионным раствором Хартмана) или физиологический раствор 
(0,9% раствор натрия хлорида). Не используйте 5% раствор глюкозы 
(декстрозы) или 0,18% раствор натрия хлорида с 5% глюкозой, так 
как они повышают риск гипонатриемии, которая может вызвать 
отек головного мозга.

  Введите 100 мл/кг выбранного раствора по схеме, показанной 
в таблице 13.

Таблица 13.   Внутривенная регидратация при тяжелом обезвоживании 
у детей 

Возраст Сначала введите 
30 мл/кг в течение

Затем введите 70 мл/кг
в течение

< 12 мес 1 ч 5 ч

> 12 мес 30 минa 2,5 ч

a
 Повторите введение 30 мл/кг раствора в течение 30 мин, если пульс на луче-

вой артерии все еще очень слабый или не определяется.

Дополнительную информацию см. стр. 129, который включает 
рекомендации по введению ОРР через назогастральный зонд или 
перорально в тех ситуациях, когда в/в регидратация невозможна.
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Холера 
 ■ Следует подозревать холеру у детей старше 2 лет, у которых 

имеются острая водянистая диарея и признаки тяжелого обезво-
живания, и если холера встречается в данной местности.

  Определите степень обезвоживания и проводите регидратацию, 
как в обычных случаях острой водянистой диареи.

  Дайте пероральный антибиотик, к которому сохранена чувстви-
тельность штаммов Vibrio cholerae в данной местности. Выбор 
возможен из числа следующих препаратов: эритромицин, ципро-
флоксацин и ко-тримоксазол (дозировки — см. Приложение 2, 
стр. 343).

  Как только прекратится рвота, назначьте внутрь препараты цинка 
(см. стр. 131).

Наблюдение
Оценивайте состояние ребенка каждые 15–30 мин, до тех пор, пока 

не появится пульс нормального наполнения на лучевой артерии. После 
этого контролируйте время расправления кожной складки, уровень 
сознания и способность пить у ребенка каждый час, для того чтобы 
убедиться, что состояние гидратации улучшается. Запавшие глазные 
яблоки — это признак, который исчезает медленнее других признаков, 
поэтому он менее полезен для мониторинга состояния ребенка.

После того как введен весь объем в/в растворов, вновь оцените 
полный статус гидратации ребенка, основываясь на данных, приве-
денных в схеме 7 (стр. 13).
• Если признаки тяжелого обезвоживания по-прежнему присут-

ствуют, повторите вливание в/в жидкостей, как было описано 
ранее. Сохранение тяжелого обезвоживания после в/в регидрата-
ции бывает редко и, как правило, наблюдается только у тех детей, 
у которых сохраняется частый и обильный водянистый жидкий 
стул во время регидратации.

• Если состояние ребенка улучшается, но остаются признаки 
умеренного обезвоживания, прекращайте в/в лечение и при-
ступайте к оральной регидратации ОРР в течение 4 ч (см. раз-
дел 5.2.2 и план В, стр. 133). Если ребенок находится на грудном 
вскармливании, рекомендуйте матери продолжать частое корм-
ление грудным молоком.

• Если признаков обезвоживания нет, следуйте рекомендациям, 
приведенным в разделе 5.2.3, и плане А, стр. 136. Если ребенок 
находится на грудном вскармливании, рекомендуйте матери 
частое кормление грудью. Наблюдайте за состоянием ребенка 
по меньшей мере в течение 6 ч, чтобы убедиться в том, что мать 
может выпаивать ребенка ОРР. После этого можно отпустить 
ребенка домой.
Как только ребенок сможет пить (обычно через 3–4 ч для детей 

первых месяцев жизни и через 1–2 ч для детей старшего возраста), 
необходимо начинать давать ОРР в объеме около 5 мл/кг/ч из чашки. 
Выпаивание ОРР обеспечивает дополнительное поступление буфер-
ных оснований и калия, которые в недостаточном количестве содер-
жатся во в/в растворах. После купирования сильного обезвоживания 
назначьте препараты цинка (стр. 131).
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СХЕМА 13. ЛЕЧЕНИЕ ТЯЖЕЛОЙ ДИАРЕИ В УСЛОВИЯХ СТАЦИОНАРА, ПЛАН С

Схема 13.   Лечение тяжелой диареи в условиях стационара, 
план С: быстро окажите помощь при тяжелом 
обезвоживании
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5.2.2. Умеренное обезвоживание

Дети с умеренным обезвоживанием должны получать оральную 
регидратацию солевым раствором в течение первых 4 ч под наблю-
дением врача; одновременно необходимо научить мать ребенка, как 
приготовить ОРР и как его давать ребенку.

Диагноз
Если у ребенка имеются 2 или более из следующих признаков, 

это свидетельствует об умеренном обезвоживании:
 ■ беспокойство, раздражительность;
 ■ запавшие глазные яблоки;
 ■ жадно пьет, выражена жажда;
 ■ кожная складка расправляется медленно.

Обратите внимание на того, что если у ребенка имеется 1 из при-
веденных выше признаков и 1 признак тяжелого обезвоживания 
(например, ребенок беспокойный/раздражительный и плохо пьет), 
это также говорит о наличии умеренного обезвоживания.

Лечение
  В течение первых 4 ч давайте ребенку ОРР в объеме, рассчи-

танном в зависимости от веса ребенка (или возраста, если вес 
неизвестен), как показано на схеме 14. Однако, если ребенку 
хочется больше жидкости, объем оральной регидратации может 
быть увеличен.

  Покажите матери, как давать ребенку ОРР: ребенку младше 
2 лет — по 1 чайной ложке каждые 1–2 мин, детям более стар-
шего возраста — по глотку раствора из чашки через короткие 
интервалы времени.

  Проверяйте регулярно, не возникли ли какие-либо проблемы:
—  Если у ребенка рвота, сделайте паузу на 10 мин, затем снова, 

несколько медленнее, начинайте давать раствор ОРР (напри-
мер, по чайной ложке каждые 2–3 мин).

—  Если веки ребенка начинают отекать, прекратите давать ОРР, 
уменьшите прием жидкости, но продолжайте грудное вскарм-
ливание. Взвесьте ребенка, контролируйте выделение мочи.

  Рекомендуйте кормящим матерям продолжать грудное кормле-
ние по требованию.

  У беспокойных и раздражительных детей, а также при нали-
чии судорог проверьте уровень глюкозы крови и электролитов 
(на предмет наличия гипогликемии или гипернатриемии), если 
это возможно. При наличии гипогликемии или гипернатриемии 
проводите соответствующее лечение. Если измерить глюкозу 
крови невозможно, введите глюкозу в/в или дайте сахар внутрь.

  Если мать не может оставаться в больнице в течение 4 ч, покажите 
ей, как приготовить ОРР и дайте ей с собой достаточное количество 
упаковок с порошком для приготовления ОРР, чтобы можно было 
продолжить оральную регидратацию дома в течение 2 дней.

  Через 4 ч вновь оцените состояние ребенка, проверяя нали-
чие/отсутствие признаков обезвоживания, перечисленных 
выше.
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Примечание. Если ребенок по каким-либо причинам не пьет ОРР, 
или если состояние ребенка ухудшается, осмотрите пациента повтор-
но раньше чем через 4 ч.
• Если признаков обезвоживания больше нет, обучите мать 4 пра-

вилам домашнего лечения:
(I)   давать больше пить;
(II)   давать внутрь препараты цинка в течение 10–14 дней;
(III)  продолжать кормить ребенка (см. Главу 10, стр. 283);
(IV)   вновь обратиться в больницу при появлении любого из сле-

дующих признаков:
—  ребенок плохо пьет или не может пить или сосать 

грудь;
—  у ребенка появился хотя бы один из опасных признаков;
—  ребенку становится хуже;
—  появилось повышение температуры тела;
—  появилась кровь в стуле.

• Если у ребенка остаются признаки умеренного обезвоживания, 
повторите оральную регидратацию с помощью ОРР в течение еще 
4 ч, как указано выше, предложите ребенку пищу, молоко или сок, 
возобновите частые кормления грудью (если ребенок на грудном 
вскармливании).

• Если появляются признаки тяжелого обезвоживания, лечение 
см. в разделе 5.2.1 (стр. 127).
Более подробно см. стр. 133 и 136 (планы В и А).

Назначьте препараты цинка 
Цинк — важный микроэлемент для здоровья и развития ребен-

ка. Во время диареи происходят значительные потери цинка. 
Восполнение дефицита цинка способствует выздоровлению ребен-
ка, сокращает длительность и тяжесть болезни и уменьшает частоту 
диареи в течение последующих 2–3 мес.

  Дайте ребенку цинк и объясните матери, сколько цинка необхо-
димо ребенку:
—  до 6 мес: 1/2 таблетки (10 мг) в сутки в течение 10–14 дней;
—  старше 6 мес: 1 таблетка (20 мг) в сутки в течение 

10–14 дней.

Кормление
Продолжение полноценного питания — важный элемент ведения 

диареи.
  В первые 4 ч регидратации не давайте ребенку никакой пищи 

за исключением грудного молока. Детей, находящихся на груд-
ном вскармливании, следует продолжать часто кормить грудью 
в течение всего эпизода диареи. Если ребенок не может сосать 
грудь, обеспечьте кормление сцеженным грудным молоком, либо 
перорально, либо через назогастральный зонд.

  Через 4 ч, если у ребенка все еще есть признаки умеренного обез-
воживания, и он продолжает получать ОРР, начните кормить его 
через каждые 3–4 ч.

  Всех детей старше 6 мес нужно обязательно чем-нибудь покор-
мить перед тем, как отпустить домой.
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Если ребенок не находится на грудном вскармливании, рассмо-
трите возможность релактации (т. е. возобновления грудного вскарм-
ливания после перерыва, см. стр. 286) или давайте ребенку молочную 
смесь. Если ребенку � 6 мес, или ему уже введен прикорм, дайте ему 
свежеприготовленную пищу — сваренную, в протертом или перемо-
лотом виде. Рекомендуются следующие виды пищи:
• блюда из круп или другие продукты, содержащие крахмал, сме-

шанные с бобовыми, овощами и мясом или рыбой, по возмож-
ности с добавлением 1–2 чайных ложек растительного масла 
в каждую порцию;

• специфические для этой местности виды прикорма, которые 
рекомендованы алгоритмом ИВБДВ в данном регионе (см. раз-
дел 10.1.2, стр. 289);

• свежий фруктовый сок или банановое пюре для обеспечения 
поступления калия.

  Прилагайте усилия к тому, чтобы обеспечить ребенку адекватное 
поступление пищи, предлагая ему пищу не менее 6 раз в сутки. 
Сохраняйте полноценный рацион питания после прекращения 
диареи. В течение 2 нед после болезни оставьте в рационе 1 допол-
нительное кормление ежедневно.

5.2.3.  Диарея без обезвоживания

Детям с диареей без обезвоживания необходимо в домашних 
условиях давать дополнительное количество жидкости для предупре-
ждения обезвоживания. Они должны продолжать получать соответ-
ствующую для своего возраста диету, включая продолжение грудного 
вскармливания.

Диагноз
Если у ребенка наблюдается менее 2 признаков, характеризующих 

умеренное или тяжелое обезвоживание, то говорят о диарее без обез-
воживания (см. таблицу 12, стр. 125).

Лечение 
  Лечите ребенка амбулаторно.
  Объясните матери 4 правила домашнего лечения:

—  давать больше пить;
—  давать внутрь препараты цинка;
—  продолжать кормить ребенка;
—  вновь обратиться в больницу при необходимости.
См. план А (таблица 15 на стр. 136).

  Выпаивайте ребенка следующим образом:
—  Если ребенок находится на грудном вскармливании, посо-

ветуйте матери чаще прикладывать ребенка к груди и увели-
чить продолжительность каждого кормления. Если ребенок 
получает только грудное молоко, дайте ему ОРР или чистую 
воду в дополнение к грудному молоку. После прекращения 
диареи необходимо восстановить исключительно грудное 
вскармливание, если это соответствует возрасту ребенка.
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Схема 14.   План В лечения диареи: оральная регидратация 
при умеренном обезвоживании

Если ребенку хочется больше жидкости, объем оральной регидратации 
может быть увеличен.

 Покажите матери, как выпаивать ребенка ОРР.
– Давайте пить раствор из чашки часто, маленькими глотками.
– Если у ребенка рвота, сделайте паузу на 10 мин, затем снова, 

несколько медленнее, начинайте давать раствор ОРР.
– Следует продолжать грудное кормление по требованию.

■ Через 4 ч:
– вновь оцените состояние ребенка и определите степень 

обезвоживания;
– выберите соответствующий план продолжения лечения;
– попробуйте начать кормить ребенка, пока он находится 

в медицинском учреждении.

 Если мать не может оставаться в медицинском учреждении 
до завершения лечения:
– покажите матери, как готовить ОРР дома;
– объясните, какой объем ОРР нужно дать дома, чтобы завершить 

4-часовой курс;
– дайте матери с собой достаточное количество упаковок 

с порошком для приготовления ОРР, чтобы можно было 
продолжить оральную регидратацию дома. Дайте 2 пакета 
дополнительно, как рекомендуется по плану A;

– объясните 4 правила домашнего лечения.

1.  Давать больше пить.
2.  Давать внутрь препараты цинка.
3.  Продолжать кормить ребенка.
4.  Вновь обратиться в больницу 

при необходимости.

ДАЙТЕ РЕКОМЕНДУЕМЫЙ ОБЪЕМ ОРР В УСЛОВИЯХ МЕДИЦИНСКОГО 
УЧРЕЖДЕНИЯ В ТЕЧЕНИЕ 4 Ч

 Определите объем ОРР, который надлежит дать ребенку в течение 
первых 4 ч:

Возраста � 4 мес
> 4 

и � 12 мес
> 12 месяцев 

и � 2 лет
> 2 

и � 5 лет

Вес < 6 кг 6–< 10 кг 10–< 12 кг 12–19 кг

Объем 
ОРР

200–400 мл 400–700 мл 700–900 мл
900–

1400 мл

См. план А лечения 
диареи (стр. 136) 

и «Памятку матери» 
(стр. 312)

а  Рассчитывайте объем ОРР по возрасту только в тех случаях, когда вы не 
знаете вес ребенка. Приблизительный объем необходимого ОРР (в мл) можно 
рассчитать, умножив вес ребенка (в кг) на 75.

}
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—  Если ребенок не находится на исключительно грудном вскарм-
ливании, давайте следующие жидкости в любом сочетании:
• ОРР;
• жидкую пищу (например, суп, рисовый отвар, напитки 

на основе йогурта);
• чистую воду.

Для профилактики развития обезвоживания посоветуйте матери 
давать ребенку столько дополнительной жидкости, сколько он сможет 
выпить:

• детям <2 лет — около 50–100 мл после каждого жидкого 
стула;

• детям � 2 лет — около 100–200 мл после каждого жидкого 
стула.

Посоветуйте матери часто давать ребенку пить маленькими 
глотками из чашки. Если у ребенка рвота, сделайте паузу на 10 мин, 
затем снова продолжайте выпаивание, но медленнее. Необходимо 
продолжать давать дополнительно жидкость до тех пор, пока диарея 
не прекратится.

Покажите матери, как приготовить ОРР, и дайте ей с собой 2 упа-
ковки с порошком для приготовления ОРР, чтобы можно было про-
должить оральную регидратацию дома.

  Дайте внутрь препараты цинка:
—  объясните матери, в каком количестве необходимо давать 

препараты цинка:
• в возрасте � 6 мес — 1/2 таблетки (10 мг) в сутки 
• в возрасте � 6 мес — по 1 таблетке (20 мг) в сутки в тече-

ние 10–14 дней;
—  покажите матери, как давать препараты цинка:

• младенцам: растворить таблетку в небольшом количестве 
чистой воды, сцеженного молока или ОРР;

• детям более старшего возраста таблетку можно дать раз-
жевать или растворить.

—  обратите внимание матери на необходимость соблюдения 
полного курса приема препаратов цинка (10–14 дней).

  Продолжайте кормление, см. советы по питанию в Главах 10 
(стр. 283) и 12 (стр. 311).

  Объясните матери, в каких случаях необходимо вновь обратиться 
в медицинское учреждение — см. ниже.
 
Последующее наблюдение

  Посоветуйте матери немедленно вернуться в больницу, если:
—  состояние ребенка ухудшится;
—  ребенок будет отказываться от еды и питья, или он будет 

плохо пить или сосать грудь;
—  у ребенка будет высокая температура тела;
—  у ребенка появится кровь в стуле.
Если у ребенка не будет ни одного из этих признаков, но его 

самочувствие по-прежнему не будет улучшаться, посоветуйте матери 
прийти через 5 дней для повторного осмотра. Объясните также, что 
такое же лечение следует сразу проводить и в будущем при возник-
новении диареи. Смотри план А, с. 136.



135

5. Д
ИАРЕЯ

ЗАТЯЖНАЯ ДИАРЕЯ

5.3. Затяжная диарея

Длительная диарея — это диарея, которая начинается остро и про-
должается в течение � 14 дней. При этом может быть кровь в стуле. 
Если длительная диарея сопровождается умеренным или сильным 
обезвоживанием, ее называют тяжелой.

Ниже приведены рекомендации по ведению детей с длительной 
диареей при отсутствии тяжелой недостаточности питания. Дети 
с тяжелым нарушением питания и длительной диареей нуждаются 
в госпитализации и специфическом лечении, что описано в Главе 7 
(раздел 7.5.4, стр. 212).

Если какие-либо клинические данные говорят в пользу ВИЧ-
инфекции, особенно в регионах, где высока ее распространенность, 
обследуйте ребенка на ВИЧ (см. Главу 8, стр. 217). Проведите 
микроскопическое исследование кала на паразиты Isospora и 
Cryptosporidium.

5.3.1.  Тяжелая затяжная диарея

Диагноз
 ■ Если диарея у ребенка длится � 14 дней, и при этом наблюдают-

ся признаки обезвоживания (см. таблицу 12 на стр. 125), такое 
состояние обозначается как тяжелая затяжная диарея, которая 
требует стационарного лечения.

 ■ Оцените степень обезвоживания у ребенка.

Лечение 
  Проводите регидратацию по плану В или С, в зависимости от сте-

пени обезвоживания (см. стр. 133 и 129).
В большинстве случаев длительной диареи у детей эффективно 

назначение растворов ОРР. Однако у некоторых детей отмечается затруд-
нение всасывания глюкозы, в связи с чем ОРР может не дать желаемого 
результата. В этом случае при выпаивании ОРР значительно увеличи-
вается объем стула, усиливается жажда, проявляются или усугубляются 
симптомы обезвоживания, а в стуле обнаруживается большое количество 
неусвоенной глюкозы. Таким детям проводят в/в регидратацию до тех 
пор, пока они не смогут выпаиваться ОРР без усиления диареи.

Антибактериальная терапия при длительной диарее эффективна 
не всегда и не должна назначаться без оснований. Однако у некоторых 
детей могут иметь место внекишечные или кишечные инфекции, 
которые требуют специфического лечения антибиотиками.

 ■ Обследуйте каждого ребенка с длительной диареей для исключения 
внекишечных инфекций, например пневмонии, сепсиса, инфекции 
мочевыводящих путей, кандидоза ротовой полости, среднего 
отита, и проводите соответствующее лечение.

  Назначьте микроэлементы и витамины, как указано в тексте, 
заключенном в рамку, на стр. 138.

  В случае длительной диареи с кровью в стуле назначьте перо-
ральный антибиотик, эффективный против Shigella, как описано 
в разделе 5.4 на стр. 141.
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СХЕМА 15. ПЛАН А ЛЕЧЕНИЯ ДИАРЕИ: ЛЕЧЕНИЕ ДИАРЕИ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ

Схема 15.    План А лечения диареи: лечение диареи 
в домашних условиях

ОБЪЯСНИТЕ МАТЕРИ 4 ПРАВИЛА ДОМАШНЕГО ЛЕЧЕНИЯ: ВЫПАИВАТЬ 
РЕБЕНКА, ДАВАТЬ ВНУТРЬ ПРЕПАРАТЫ ЦИНКА, ПРОДОЛЖАТЬ 
КОРМИТЬ РЕБЕНКА И ВНОВЬ ОБРАТИТЬСЯ В БОЛЬНИЦУ ПРИ 
НЕОБХОДИМОСТИ.

1.  Выпаивать ребенка, давая столько жидкости, сколько ребенок 
сможет выпить. 

 Рекомендуйте матери:
– чаще прикладывать ребенка к груди и увеличить 

продолжительность каждого кормления;
– если ребенок получает только грудное молоко, дайте ему ОРР или 

чистую воду в дополнение к грудному молоку;
– если ребенок не находится исключительно на грудном 

вскармливании, давайте следующие жидкости в любом 
сочетании: ОРР, жидкую пищу (например, суп, рисовый отвар, 
напитки на основе йогурта), чистую воду.

 Особенно важно давать ОРР в домашних условиях, если:
– до этого ребенок получал лечение по плану В или С в течение 

данного эпизода болезни;
– ребенок не сможет вернуться в больницу, если его состояние 

ухудшится.
 Научите мать, как приготовить и давать ОРР. Выдайте матери 
2 пакета ОРР и дайте ей с собой 2 упаковки с порошком для 
приготовления ОРР, чтобы можно было продолжить оральную 
регидратацию дома.

 Объясните матери, сколько жидкости нужно давать дополнительно 
для профилактики обезвоживания:
< 2 лет: 50–100 мл после каждого жидкого стула;
� 2 лет: 100–200 мл после каждого жидкого стула.

 Посоветуйте матери:
– часто давать ребенку пить маленькими глотками из чашки;
– если у ребенка рвота, сделайте паузу на 10 минут, затем снова 

продолжайте выпаивание, но медленнее;
– необходимо продолжать давать дополнительно жидкость до тех 

пор, пока диарея не прекратится.
2. Дайте ребенку внутрь препараты цинка.

 Объясните матери, в каком количестве необходимо давать 
препараты цинка:
в возрасте � 6 мес — 1/2 таблетки (10 мг) в сутки в течение 10–14 дней;
в возрасте � 6 мес — по 1 таблетке (20 мг) в сутки в течение 10–14 дней.

 Покажите матери, как давать препараты цинка:
– младенцам: растворить таблетку в небольшом количестве чистой 

воды, сцеженного молока или ОРР;
– детям более старшего возраста таблетку можно дать разжевать 

или растворить.
 ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ МАТЕРИ НА НЕОБХОДИМОСТЬ СОБЛЮДЕНИЯ 
ПОЛНОГО КУРСА ПРИЕМА ЦИНКА (10–14 ДНЕЙ).

3. Продолжайте кормить ребенка.
4. Оъясните матери, в каких случаях 

необходимо вновь обратиться к врачу.

См. «Памятку 
матери» (стр. 312)}
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  Назначьте пероральный метронидазол в разовой дозе 10 мг/кг 
3 раза в сутки на 5 дней только в следующих случаях:
—  если при микроскопическом исследовании пробы свежего 

кала выявлены трофозоиты Entamoeba histolytica внутри эри-
троцитов; или 

—  в кале выявлены трофозоиты или цисты лямблии; или 
—  2 различных антибиотика, которые обычно эффективны 

против Shigella в данной местности, не дали клинического 
улучшения;

—  когда длительность диареи составляет > 1 мес, и если при 
этом анализ кала провести невозможно.

Кормление
При всех случаях длительной диареи большое значение имеет 

правильное питание ребенка.
Грудное кормление необходимо продолжать так часто и так долго, 

как хочет ребенок. У детей с обезвоживанием, которым проводится 
регидратация в соответствии с планом В или С, следует воздержаться 
от другой пищи в течение 4–6 ч.

Питание в больнице 
Дети, которые проходят лечение в стационаре, нуждаются в спе-

циальной диете до тех пор, пока не уменьшится диарея, и они не нач-
нут набирать вес. Цель заключается в том, чтобы в течение дня ребе-
нок получил не менее 110 калорий/кг.

Дети в возрасте до 6 мес
• Способствуйте тому, чтобы ребенок находился на исключительно 

грудном вскармливании. Тем матерям, которые не кормят грудью, 
помогите наладить лактацию и грудное вскармливание.

• Если ребенок находится на искусственном вскармливании, дайте 
ему безлактозную молочную смесь, или смесь с низким содержа-
нием лактозы, или другой заменитель молока, например йогурт. 
Используйте ложку или чашку, но не бутылочку с соской. После 
того как состояние ребенка улучшится, помогите матери вос-
становить лактацию.

• Если мать не кормит ребенка грудью потому, что она ВИЧ-инфи-
цирована, ей нужно дать советы по поводу правильного исполь-
зования заменителей грудного молока.

Дети в возрасте � 6 мес
Кормление необходимо возобновить, как только ребенок сможет 

есть. Для того чтобы ребенок получал не менее 110 калорий/кг/сутки, 
нужно кормить ребенка не менее 6 раз в сутки. Многие дети, однако, 
едят плохо до тех пор, пока не пройдет 24–48 ч с момента начала лече-
ния тяжелой инфекции. Поэтому в начале лечения таким детям может 
потребоваться кормление через назогастральный зонд.

Диеты, рекомендованные при тяжелой длительной диарее 
Ниже приведены 2 диеты, рекомендуемые для детей в возрасте 

> 6 мес с тяжелой длительной диареей (таблицы 14 и 15). Если есть 
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признаки неэффективности диеты (см. ниже), или если состояние 
ребенка не улучшается через 7 дней лечения, нужно отменить дие-
ту № 1 и начать диету № 2 на 7 дней.

Таблица 14.   Диета № 1 при длительной диарее: высокоуглеводная 
низколактозная диета 

Такая диета должна содержать по крайней мере 70 калорий/100 г, включать 
молоко или йогурт в качестве источника животного белка, но не более 3,7 г 
лактозы/кг массы тела/сут, и в ней не менее 10% калорийности должен 
обеспечивать белок. Следующая примерная диета содержит 83 калории/100 г, 
3,7 г лактозы/кг веса тела/сут и 11% калорийности за счет белка:

 ■  сухое молоко с полноценным содержанием жиров 
(или цельное молоко: 85 мл)  11 г

 ■ рис     15 г
 ■ растительное масло    3,5 г
 ■ тростниковый сахар    3 г
 ■ вода для приготовления    200 мл

 

Таблица 15.   Диета № 2 при длительной диарее: низкоуглеводная 
безлактозная диета (с ограничением крахмала и молока) 

Диета № 2 должна содержать по меньшей мере 70 калорий/100 г 
и обеспечивать не менее 10% калорийности за счет белка (яйцо или курица). 
Следующая примерная диета содержит 75 калорий/100 г:

 ■ яйцо     64 г
 ■ рис     3 г
 ■ растительное масло    4 г
 ■ глюкоза     3 г
 ■ вода для приготовления    200 мл

Вместо яйца можно использовать мелко перемолотое вареное мясо курицы 
(12 г); в этом случае диета будет содержать 70 калорий/100 г.

 

Добавки поливитаминов и минералов
Всем детям с длительной диареей дополнительно давайте поливитамины 
и микроэлементы ежедневно в течение 2 нед. Спектр витаминов 
и микроэлементов должен быть как можно более широким, а количество 
фолиевой кислоты, витамина А, цинка, магния и меди должно превышать 
рекомендуемую суточную дозу минимум в 2 раза.
Для справки приведены рекомендуемые суточные дозировки 
микроэлементов для ребенка в возрасте 1 года:

 ■ фолиевая кислота 50 мкг
 ■ цинк 10 мг
 ■ витамин А 400 мкг
 ■ железо 10 мг
 ■ медь 1 мг
 ■ магний 80 мг
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Успешное лечение при подходящей диете характеризуется сле-
дующими признаками:

 ■ ребенок нормально ест;
 ■ ребенок прибавляет в весе;
 ■ уменьшается диарея;
 ■ лихорадка отсутствует.

Наиболее важный критерий — прибавка в весе. Для того чтобы 
можно было говорить о прибавке в весе, у ребенка должно отмечаться 
увеличение веса минимум в течение 3 последовательных дней.

Давайте дополнительно свежие фрукты и термически обрабо-
танные овощи, если состояние ребенка от этого не ухудшается. При 
улучшении состояния ребенка через 7 дней лечения его можно перево-
дить на обычную диету, соответствующую возрасту, включая молоко, 
которое обеспечивает по крайней мере 110 калорий/кг в сутки. Затем 
ребенок может быть выписан домой, но при этом он должен оставать-
ся под наблюдением врача, чтобы убедиться в непрерывной прибавке 
в весе и соблюдении рекомендаций по питанию.

Неэффективность диеты проявляется:
 ■ увеличением частоты водянистого стула (обычно > 10 раз в сут-

ки), часто с рецидивами признаков обезвоживания (это обычно 
происходит вскоре после начала новой диеты) ИЛИ 

 ■ отсутствием прибавки в весе в течение 7 дней.

Наблюдение
Медсестра должна ежедневно контролировать:

• вес ребенка;
• температуру тела;
• как ребенок ест;
• сколько раз в день был жидкий стул.

5.3.2. Нетяжелая затяжная диарея

Этим детям не требуется стационарного лечения. Однако таким 
детям необходимы специальное питание и выпаивание в домашних 
условиях.

Диагноз
Дети с диареей продолжительностью � 14 дней, у которых нет 

признаков обезвоживания и тяжелой недостаточности питания.

Лечение
  Лечите ребенка амбулаторно.
  Давайте микроэлементы и витамины, как указано в тексте, заклю-

ченном в рамку, на стр. 138.

Профилактика обезвоживания 
  Выпаивайте ребенка в соответствии с планом А на стр. 136. 

В большинстве случаев длительной диареи у детей эффективно 
назначение растворов ОРР. Однако у некоторых детей отмечается 
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затруднение всасывания глюкозы, поэтому ОРР может не дать 
желаемого результата. В этом случае при выпаивании ОРР зна-
чительно увеличивается объем стула, усиливается жажда, про-
являются или усугубляются симптомы обезвоживания, а в сту-
ле обнаруживается большое количество неусвоенной глюкозы. 
Таким детям проводят в/в регидратацию до тех пор, пока они 
не смогут выпаиваться ОРР без усиления диареи.

Выявление и лечение специфических видов инфекций 
  Антибактериальная терапия при длительной диарее эффективна 

не всегда и не должна назначаться без оснований. Однако у неко-
торых детей могут иметь место внекишечные или кишечные 
инфекции, которые требуют специфического лечения антибио-
тиками. Диарея может сохраняться до тех пор, пока не будет 
проведено лечение этих инфекций.

  Внекишечные инфекции. Обследуйте каждого ребенка с длитель-
ной диареей для исключения внекишечных инфекций, например 
пневмонии, сепсиса, инфекции мочевыводящих путей, кандидоза 
ротовой полости, среднего отита, и проводите соответствующее 
лечение.

  Кишечные инфекции. В случае длительной диареи с кровью в сту-
ле назначьте пероральный антибиотик, эффективный против 
Shigella, как описано в разделе 5.3.1.

Кормление
При всех случаях длительной диареи большое значение имеет 

правильное питание ребенка. У детей с диареей может быть нарушено 
переваривание молока, за исключением грудного молока.
■ Посоветуйте матери временно уменьшить количество молока 

(за исключением грудного) в рационе питания.
■ Продолжайте грудное вскармливание, давайте прикорм:

—  Если ребенок все еще находится на грудном вскармливании, 
посоветуйте матери чаще прикладывать ребенка к груди как 
днем, так и ночью и увеличить продолжительность каждого 
кормления. 

—  Если ребенок получает животное молоко, подумайте о воз-
можности заменить его на ферментированные молочные 
продукты (например, йогурт), которые содержат меньше 
лактозы и лучше усваиваются.

—  Если замена животного молока невозможна, ограничьте его 
потребление до 50 мл/кг/сут. Используйте молоко для при-
готовления каши, но не разбавляйте его водой.

—  Дайте другую пищу, приемлемую для возраста ребенка, что-
бы обеспечить ребенку необходимое количество калорий. 
Младенцы в возрасте > 4 мес, чьей единственной пищей было 
животное молоко, должны получать прикорм.

—  Кормите часто, маленькими порциями, по меньшей мере 6 раз 
в сутки.

Дополнительные микроэлементы, включая цинк 
См. текст, заключенный в рамку, на стр. 138.
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Последующее наблюдение 
  Попросите мать прийти с ребенком для повторного осмотра через 

5 дней или раньше, если диарея усилится, или возникнут другие 
жалобы.

  Если ребенок не прибавляет в весе, или у него продолжается диа-
рея, повторно обследуйте пациента полностью для того, чтобы 
выявить нарушения, такие как обезвоживание или инфекция, 
которые требуют срочного лечения или госпитализации в кру-
глосуточный стационар.
Детей, которые прибавляют в весе и у которых частота жидкого 

стула составляет менее 3 раз в сутки, можно переводить на нормаль-
ную диету по возрасту.

5.4. Дизентерия

Дизентерия — это диарея с частым жидким стулом с приме-
сью крови (но, как правило, случаи появления капель свежей крови 
на кале не имеют отношения к дизентерии). Чаще всего она обу-
словлена бактериями рода Shigella и почти всегда требует лечения 
антибиотиками. Шигеллез может привести к жизнеугрожающим 
осложнениям, таким как перфорация кишки, токсический мегаколон 
и гемолитико-уремический синдром.

Диагноз
К диагностическим признакам дизентерии относятся частый 

жидкий стул с примесью крови (видимой, красного цвета).
Другие симптомы, которые можно обнаружить при обсле-

довании:
 ■ боль в животе;
 ■ лихорадка;
 ■ судороги;
 ■ вялость;
 ■ обезвоживание (см. раздел 5.2, стр. 125);
 ■ выпадение прямой кишки.

Лечение
Большинство детей могут получать лечение в домашних 

 условиях.
  Госпитализируйте следующих детей:

—  детей в возрасте < 2 мес;
—  детей с признаками тяжелого заболевания, у которых отмеча-

ются вялость, вздутие живота, боли в животе или судороги;
—  детей с любым другим состоянием, требующим госпи-

тализации.
  Назначьте пероральный антибиотик (на 5 дней), к которому 

чувствительны большинство штаммов Shigella:
—  назначьте ципрофлоксацин в дозе 15 мг/кг 2 раза в сутки на 3 дня, 

если чувствительность к антибиотикам неизвестна. Если чувстви-
тельность инфекции к антибиотикам в данном регионе известна, 
следуйте рекомендациям по данному региону.



142

5.
 Д

ИА
РЕ

Я

ДИЗЕНТЕРИЯ

—  назначьте цефтриаксон в/в или в/м в дозе 50–80 мг/кг/сут 
на 3 дня у ребенка с признаками тяжелого заболевания или 
в качестве терапии второго выбора (при неэффективности 
антибиотиков первого выбора).

  Назначьте препараты цинка, как при водянистой диарее.
Обратите внимание. Shigella повсеместно резистентна к ампи-

циллину, ко-тримоксазолу, хлорамфениколу, налидиксовой кислоте, 
тетрациклину, гентамицину и цефалоспоринам первого и второго 
поколения, которые в настоящее время перестали быть эффектив-
ными. В некоторых странах уже есть сообщения о резистентности 
Shigella к ципрофлоксацину.

Последующее наблюдение 
Осмотрите ребенка повторно через 2 дня. Убедитесь, что есть 

признаки улучшения, такие как нормализация температуры тела, 
уменьшение частоты стула и уменьшение примеси крови в стуле, 
улучшение аппетита.
• Если через 2 дня улучшение не наступает:

  проверьте возможность иного диагноза (см. Главу 2, стр. 41);
  отмените первый антибиотик и назначьте антибиотик второго 

выбора или антибиотик, к которому сохранена чувствитель-
ность Shigella в данном регионе (дозировки см. Прило  жение 2, 
стр. 343).

• Если после терапии двумя антибиотиками, которые обычно эффек-
тивны против Shigella в данном регионе, и каждый из которых ребе-
нок получал в течение 2 дней, нет признаков улучшения, исключите 
другую патологию (см. стандартное руководство по педиатрии):
—  если возможен амебиаз, назначьте метронидазол в дозе 

10 мг/кг 3 раза в сутки на 5 дней.
  Госпитализируйте ребенка, если у него есть показания для лече-

ния в стационаре.

Дети первых месяцев жизни
Не забывайте о возможных хирургических причинах появле-

ния крови в стуле (например, инвагинация кишечника, см. раз-
дел 9.4, стр. 273) и при необходимости направьте ребенка к хирургу. 
Дизентерия маловероятна у новорожденных детей и детей первых 
месяцев жизни, но у таких детей нужно помнить о возможности раз-
вития жизнеугрожающего бактериального сепсиса.

  При подозрении на сепсис проводите терапию в/м или в/в цеф-
триаксоном в дозе 100 мг/кг 1 раз в сутки в течение 5 дней.

Дети с тяжелым нарушением питания
См. Главу 7, в которой можно найти описание общих подходов 

к ведению детей с тяжелым нарушением питания.
  В клинически сомнительных ситуациях, причем когда лабора-

торное исследование для уточнения этиологии болезни провести 
невозможно, начните терапию против Shigella, а затем, при отсут-
ствии эффекта, против амебиаза.

  Если можно провести микроскопическое исследование свежего 
кала в надежной лаборатории, определите наличие трофозоитов 
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Entamoeba histolytica в эритроцитах, и если они выявлены, нач-
ните лечение амебиаза. Также исследуйте кал ребенка на тро-
фозоиты Giardia lamblia и назначьте лечение, если они будут 
выявлены.

Поддерживающий уход
Поддерживающий уход включает профилактику или коррекцию 

обезвоживания и продолжение кормления. Рекомендации по под-
держивающему уходу за детьми с кровянистой диареей и тяжелым 
нарушением питания см. также в Главе 7 (стр. 191).

Никогда не назначайте симптоматические препараты для 
облегчения болей в животе и ректальных болей, а также для умень-
шения частоты стула, поскольку они могут усугубить тяжесть 
заболевания.

Лечение обезвоживания
  Определите степень обезвоживания и проводите регидратацию 

по планам А, В или С, соответственно (см. стр. 136, 133, 129).

Питание ребенка
Поскольку дизентерия отрицательно влияет на статус питания, 

особенно важно обеспечить ребенку правильную диету. Трудности 
с питанием обычно связаны с отсутствием аппетита при дизенте-
рии. Появление аппетита является важным признаком улучшения 
состояния ребенка.

  На протяжении всего периода болезни следует продолжать груд-
ное вскармливание, по возможности увеличив частоту прикла-
дывания к груди, поскольку больной ребенок за одно кормление 
может съедать меньше, чем когда он здоров.

  Дети в возрасте 6 мес и старше должны получать обычную пищу. 
Добивайтесь того, чтобы ребенок ел, и давайте ему возможность 
выбрать то, что он больше любит.

Осложнения 
• Обезвоживание — это наиболее частое осложнение дизенте-

рии. Нужно оценивать признаки обезвоживания и проводить 
регидратацию независимо от наличия других осложнений. 
Проводите регидратацию по планам А, В или С в зависимости 
от  показаний.

• Гипокалиемию можно предупредить, выпаивая ребенка ОРР 
(по показаниям) или давая пищу, богатую калием, например 
бананы, кокосовое молоко или темно-зеленые листовые овощи.

• Высокая лихорадка. Если у ребенка высокая температура 
(� 39°C), нарушающая самочувствие ребенка, дайте парацетамол. 
Исключите тяжелую бактериальную инфекцию.

• Выпадение прямой кишки. Осторожно вправьте выпавшую часть 
прямой кишки, используя хирургическую перчатку или влажную 
салфетку. Или приготовьте теплый насыщенный раствор сульфа-
та магния и приложите компресс с этим раствором, что позволит 
уменьшить отек кишки и, соответственно, уменьшить степень 
выпадения кишки.
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• Судороги. Единичные судороги наблюдаются весьма часто. Однако 
если судороги становятся более длительными или повторяются, 
введите диазепам (см. схему 9, стр. 15). Не вводите диазепам 
ректально. Всегда проверяйте, нет ли гипогликемии.

• Гемолитико-уремический синдром. При отсутствии возможности 
для проведения лабораторной диагностики следует подозревать 
гемолитическо-уремический синдром у пациентов с кожными 
геморрагическими проявлениями, бледностью, спутанным созна-
нием на фоне олиго- или анурии.

• Токсический мегаколон. Его проявления — лихорадка, вздутие 
живота, боль и отсутствие кишечных шумов, тахикардия и обезво-
живание. Проводите в/в регидратацию, введите назогастральный 
зонд, начните антибактериальную терапию.
Более детальную информацию о лечения можно найти в стан-

дартных руководствах по педиатрии.

Для заметок
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6.1.  Ребенок с лихорадкой  145 
 6.1.1.  Лихорадка длительностью 7 дней или менее  145 
 6.1.2.  Лихорадка длительностью более 7 дней  149 
6.2.  Малярия   152 
 6.2.1.  Тяжелая малярия  152 
 6.2.2.  Малярия без осложнений  159 
6.3.  Менингит  162 
 6.3.1.  Бактериальный менингит  162 
 6.3.2.  Эпидемии менингококковой инфекции  166 
 6.3.3.  Туберкулезный менингит  166 
 6.3.4.  Криптококковый менингит  168 
6.4.  Корь    170 
 6.4.1.  Тяжелая осложненная корь  171 
 6.4.2.  Корь (нетяжелая)  173 
6.5.  Септицемия  174 
6.6.  Брюшной тиф  176 
6.7.  Инфекции уха  177 
 6.7.1.  Мастоидит  177 
 6.7.2.  Острый средний отит  178 
 6.7.3.  Хронический средний отит  179 
6.8.  Инфекция мочевыводящих путей  180 
6.9.  Септический артрит или остеомиелит  182 
6.10. Лихорадка денге  183 
 6.10.1. Тяжелая форма лихорадки денге  184 
6.11. Ревматическая лихорадка  189 

В этой главе изложены принципы лечения основных болезней, 
сопровождающихся лихорадкой, у детей в возрасте от 2 мес до 5 лет. 
Тактика ведения детей младше 2 мес с лихорадочными состояниями 
описана в главе 3, стр. 45.

6.1. Ребенок с лихорадкой

6.1.1. Лихорадка длительностью 7 дней или менее

Детям с лихорадкой нужно уделить особое внимание. Основная 
цель — дифференцировать тяжелые инфекции, по поводу которых 
необходимо проводить терапию, от фебрильных заболеваний, которые 
проходят самостоятельно.
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Анамнез
• Продолжительность лихорадки.
• Постоянное или временное проживание в районе с высокой рас-

пространенностью малярии.
• Контакт с инфекционным больным в недавнем прошлом.
• Вакцинальный статус.
• Кожная сыпь.
• Ригидность затылочных мышц или боль в шее.
• Головная боль.
• Судороги.
• Боль при мочеиспускании.
• Боль в ухе.

Данные осмотра
Подробности см. в таблицах 16–19.

• Общие признаки: вялость или снижение уровня сознания, блед-
ность или цианоз, лимфаденопатия.

• Голова и шея: выбухание родничка, ригидность затылочных 
мышц, выделения из уха или красная неподвижная барабанная 
перепонка при отоскопии, припухлость и болезненность сосце-
видного отростка.

• Грудная клетка: тахипноэ (пневмония, септицемия или малярия).
• Живот: спленомегалия (малярия) или гепатомегалия.
• Конечности: ограничение движения в суставах (абсцессы, септи-

ческие артриты, остеомиелит, ревматическая лихорадка).
• Кожная сыпь:

—  пустулы или другие высыпания с признаками инфекции: 
красные, горячие, отечные, болезненные (стафилококковая 
инфекция);

—  геморрагическая сыпь: пурпура, петехии (менингококковая 
инфекция, лихорадка денге);

—  пятнисто-папулезная сыпь (корь и другие вирусные инфекции).

Лабораторные исследования:
• насыщение крови кислородом;
• мазок крови;
• микроскопическое исследование мочи, посев мочи;
• общий анализ крови;
• люмбальная пункция, если есть признаки, указывающие на 

менингит;
• посев крови.

Дифференциально-диагностический поиск
Основные 4 категории лихорадочных состояний у детей:

 ■ связанные с инфекцией, но без локальных признаков (табл. 16);
 ■ связанные с локальной инфекцией (табл. 17, стр. 147);
 ■ сопровождающиеся сыпью (табл. 18, стр. 148);
 ■ лихорадка длительностью более 7 дней.



147

6. Л
ИХОРАД

КА

ЛИХОРАДКА ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ 7 ДНЕЙ ИЛИ МЕНЕЕ

Таблица 16.   Дифференциально-диагностический поиск при лихорадке без 
местных признаков 

Диагноз Симптомы

Малярия (в эндемичных 
регионах)

– Выявление плазмодиев малярии в мазке 
крови или положительный экспресс-тест 
на малярию

– Анемия
– Спленомегалия

Септицемия – Признаки тяжелой болезни без видимой 
причины

– Пурпура, петехии
– Шок
– Гипотермия у детей первых двух месяцев 

жизни или у детей с тяжелым нарушением 
питания

Брюшной тиф – Признаки тяжелой болезни без видимой 
причины

– Болезненность при пальпации живота
– Шок
– Спутанность сознания

Инфекция 
мочевыводящих путей

– Боль в животе
– Боль в пояснице или в надлобковой области
– Плач во время мочеиспускания
– Учащенное мочеиспускание
– Недержание мочи, которого не было раньше
– Лейкоцитурия и/или бактериурия при 

микроскопии или по результатам тест-полоски

Лихорадка, связанная 
с ВИЧ-инфекцией

– Признаки ВИЧ-инфекции (см. Главу 8, стр. 217)

 

Таблица 17.   Дифференциально-диагностический поиск при лихорадке 
с местными признаками 

Диагноз Симптомы

Менингит – Повторные или осложненные судороги
– Нарушение уровня сознания
– Положительные результаты люмбальной 

пункции
– Ригидность затылочных мышц
– Выбухание родничка у ребенка первых 

месяцев жизни
– Менингококковая сыпь (петехии или пурпура)

Средний отит – Красная неподвижная барабанная 
перепонка при отоскопии

– Гнойные выделения из наружного слухового 
прохода

– Боль в ухе

Мастоидит – Болезненная припухлость в заушной области
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Диагноз Симптомы

Остеомиелит – Местная болезненность
– Ребенок отказывается двигать пораженной 

конечностью
– Ребенок отказывается наступать 

на пораженную конечность

Септический артрит – Сустав горячий, болезненный, опухший

Острая ревматическая 
лихорадка

– Мигрирующие боли в суставах
– Шум (ы) в сердце

Инфекция кожи и мягких 
тканей

– Воспаление подкожной жировой клетчатки
– Фурункулы
– Пустулы
– Пиомиозит (гнойная инфекция мышц)

Пневмония 
(см. раздел 4.2 и 4.3, 
стр. 79 и 87, где можно 
найти дополнительную 
информацию о клиниче-
ских проявлениях)

– Кашель и тахипноэ
– Втяжение нижней части грудной клетки
– Влажные хрипы
– Участие крыльев носа в акте дыхания
– Влажные хрипы, уплотнение легочной ткани, 

выпот в плевральной полости

Вирусная инфекция 
верхних дыхательных путей

– Катаральные явления, кашель
– Отсутствие системных расстройств

Заглоточный абсцесс – Боль в горле у детей старшего возраста
– Затрудненное глотание/слюнотечение
– Болезненность шейных лимфоузлов

Синусит – Болезненность при перкуссии над 
пораженной пазухой

– Гнойные выделения из носа

Гепатит – Отсутствие аппетита
– Боль в животе
– Желтуха и темная моча

 

Таблица 18.  Дифференциальный диагноз при лихорадке с сыпью 

Диагноз Симптомы

Корь – Типичная сыпь (см. стр. 170)
– Кашель, насморк, красные глаза
– Изъязвления в полости рта
– Помутнение роговицы
– Недавний контакт с больным корью
– Отсутствие документально подтвержденной 

вакцинации против кори

Вирусные инфекции – Минимальные системные расстройства
– Кашель или катаральные явления
– Кратковременная неспецифическая сыпь

Таблица 17.   Продолжение
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Диагноз Симптомы

Возвратный тиф – Петехиальная сыпь, кровоизлияния в кожу
– Желтуха
– Болезненные, увеличенные в размерах 

печень и селезенка
– В анамнезе эпизоды возвратной лихорадки
– Выявление Borrelia в мазке крови

Сыпной тифa – Эпидемия сыпного тифа в регионе
– Характерная пятнистая сыпь
– Боли в мышцах

Геморрагическая 
лихорадка денгеб

– Кровоточивость из носа, десен или 
кровянистая рвота

– Кровь в стуле или черный стул
– Петехии, пурпура на коже
– Гепатоспленомегалия
– Шок
– Болезненность при пальпации живота

 
a В некоторых регионах могут быть относительно распространенными другие 

инфекции, вызванные риккетсиями.
б В некоторых регионах встречаются другие вирусные геморрагические 

лихорадки с проявлениями, подобными лихорадке денге.

Эти категории в некоторой степени перекрывают друг друга. 
Заболеваемость некоторыми болезнями, сопровождающимися лихо-
радкой, зависит от региона (например, малярия, геморрагическая 
лихорадка денге, возвратный тиф). Другие лихорадочные болезни 
носят сезонный характер (например, менингококковый менингит) 
или возникают в виде эпидемий (корь, менингококковый менингит, 
сыпной тиф).

6.1.2. Лихорадка длительностью более 7 дней

Поскольку причин длительной лихорадки может быть много, 
важно знать, какие из них наиболее вероятны в данной местности. 
Исходя из возможной причины необходимо провести соответствую-
щие исследования и назначить терапию. Иногда приходится прово-
дить пробное лечение, например при подозрении на туберкулез или 
сальмонеллез; если состояние ребенка на фоне лечения улучшается, 
это подтверждает предполагаемый диагноз.

Анамнез
Соберите анамнестические сведения, имеющие значение при 

лихорадке у ребенка (см. стр. 146). Не забывайте о том, что причиной 
длительной лихорадки могут быть ВИЧ, туберкулез или злокаче-
ственное новообразование.

Таблица 18.   Продолжение
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Физикальное обследование
Полностью разденьте ребенка и тщательно осмотрите, чтобы 

выявить следующие местные признаки инфекции:
• тахипноэ или втяжение уступчивых мест грудной клетки (пнев-

мония, в том числе тяжелая);
• ригидность затылочных мышц или выбухание родничка (менингит);
• покрасневшие и болезненные суставы (септический артрит или 

ревматическая лихорадка);
• петехии или пурпура (менингококковая инфекция или лихорадка 

денге);
• пятнисто-папулезная сыпь (вирусная инфекция или реакция 

на лекарственные средства);
• гиперемия глотки и других слизистых оболочек (инфекция верх-

них дыхательных путей);
• боль в ухе, красная неподвижная барабанная перепонка (средний 

отит);
• желтуха и анемия (малярия, гепатит, лептоспироз или септицемия);
• болезненность в области позвоночника, тазобедренного сустава 

(септический артрит);
• боль в животе (боль в пояснице или в надлобковой области при 

инфекции мочевыводящих путей).
Некоторые заболевания, для которых характерна длительная 

лихорадка, могут протекать без местных признаков. Это может быть 
при септицемии, сальмонеллезах, милиарном туберкулезе, ВИЧ-
инфекции и инфекции мочевыводящих путей.

Лабораторные исследования
Если это возможно, выполните следующие исследования:

• мазок крови или экспресс-тест для выявления плазмодиев 
 малярии;

• клинический анализ крови, включая количество тромбоцитов и иссле-
дование мазка крови для определения морфологии клеток крови;

• клинический анализ мочи и микроскопию мочи;
• пробу Манту (обратите внимание, что проба Манту может 

быть отрицательной при милиарном туберкулезе или сочетании 
туберкулеза с тяжелым нарушением питания);

• рентгенографию грудной клетки;
• посев крови;
• тестирование на ВИЧ (если лихорадка продолжается более 

30 дней и есть другие причины подозревать ВИЧ-инфекцию);
• люмбальную пункцию (для исключения менингита, если есть 

свидетельствующие в пользу менингита признаки).

Дифференциальный диагноз
Проведите дифференциально-диагностический поиск между болез-

нями, список которых представлен в таблицах 16–18 (стр. 147–149). 
Кроме того, рассмотрите причины лихорадки более 7 дней, перечис-
ленные в таблице 19.



151

6. Л
ИХОРАД

КА

ЛИХОРАДКА ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ БОЛЕЕ 7 ДНЕЙ

Таблица 19.   Дополнительный список причин лихорадки длительностью 
более 7 дней 

Диагноз Симптомы

Абсцесс – Лихорадка при отсутствии явного очага инфекции 
(при глубоком расположении абсцесса)

– Болезненное или флюктуирующее при пальпации 
образование

– Местная болезненность или боль
– Специфические признаки зависят от локализации 

абсцесса — поддиафрагмальный абсцесс, абсцесс 
поясничной мышцы, забрюшинный абсцесс, 
абсцессы легких, почек и др.

Сальмонеллез 
(не брюшной тиф)

– Ребенок с серповидно-клеточной анемией
– Остеомиелит или артрит у младенцев

Инфекционный 
эндокардит

– Потеря веса
– Спленомегалия
– Анемия
– Шум в сердце или фоновая патология сердца
– Петехии
– Мелкие кровоизлияния в ногтевом ложе
– Микрогематурия
– Пальцы в виде «барабанных палочек»

Ревматическая 
лихорадка

– Шум в сердце, который может измениться 
с течением времени

– Артрит/артралгии
– Сердечная недостаточность
– Постоянно учащенный пульс
– Шум трения перикарда
– Хорея
– Недавно перенесенная стрептококковая инфекция

Милиарный 
туберкулез

– Потеря веса
– Анорексия, ночная потливость
– Гепато- и/или спленомегалия
– Кашель
– Отрицательный туберкулиновый тест
– Наличие в семье больного туберкулезом
– Рентгенологическая картина с множественными 

мелкими очагами в легких (см. стр. 84)

Бруцеллез
(важна информация 
о распространенности 
этой болезни 
в данной местности)

– Хроническая периодическая или длительная 
лихорадка

– Слабость и недомогание
– Боль в костях и мышцах
– Боль в нижней части спины и в тазобедренных 

суставах
– Спленомегалия
– Анемия
– В анамнезе употребление некипяченого молока
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Боррелиоз 
(возвратная 
лихорадка) (важна 
информация 
о распространенности 
этой болезни 
в данной местности)

– Болезненность мышц и суставов
– Покраснение глаз
– Гепатоспленомегалия
– Желтуха
– Петехиальная сыпь
– Нарушение уровня сознания
– Спирохеты в мазке крови

 

6.2. Малярия

6.2.1. Тяжелая малярия

Тяжелая малярия, которая обычно вызывается Plasmodium 
falciparum, — тяжелая жизнеугрожающая болезнь. В дебюте болезни 
обычно отмечаются лихорадка и рвота. Состояние ребенка может 
ухудшаться очень быстро в течение 1–2 дней с развитием осложне-
ний, самыми частыми из них являются кома (церебральная малярия) 
и другие нарушения уровня сознания с потерей способности сидеть, 
пить (выраженная слабость), судорогами, тяжелой анемией, одышкой 
(в связи с ацидозом) и гипогликемией.

Диагноз
Анамнез. У ребенка с тяжелой малярией могут отмечаться сим-

птомы, перечисленные ниже. В пользу церебральной малярии могут 
указывать изменения поведения, спутанность сознания, сонливость, 
нарушение сознания и общая слабость.

Данные осмотра. Быстро осмотрите ребенка, обращая особое 
внимание на уровень сознания, артериальное давление, частоту и глу-
бину дыхания и бледность. Проверьте, нет ли ригидности затылочных 
мышц, и тщательно осмотрите кожу ребенка на предмет сыпи для 
того, чтобы исключить альтернативные диагнозы.

Основные признаки тяжелой малярии:
 ■ генерализованные повторные судороги: более 2 эпизодов в тече-

ние 24 ч;
 ■ нарушение уровня сознания, в том числе кома;
 ■ резкая общая слабость и вялость, т. е. ребенок не может ходить 

или сидеть без посторонней помощи;
 ■ глубокое шумное дыхание, одышка (ацидотическое дыхание);
 ■ отек легких (или рентгенологические признаки отека легких);
 ■ кровоточивость;
 ■ желтуха + признаки недостаточности жизненно важных 

 органов;
 ■ выраженная бледность;
 ■ коллапс или шок со снижением уровня артериального давления 

< 50 мм рт. ст.;
 ■ гемоглобинурия (темная моча).

Лабораторные исследования. Следующие данные лабораторных 
исследований свидетельствуют в пользу тяжелой малярии:

Таблица 19.   Продолжение
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• гипогликемия (уровень глюкозы в крови < 2,5 ммоль/л или 
< 45 мг/дл). Проверьте уровень глюкозы в крови у всех детей 
с признаками тяжелой малярии;

• гиперпаразитемия (толстая капля крови и мазок крови, кото-
рый может потребоваться для определения видовой принадлеж-
ности паразита). Гиперпаразитемией считается обнаружение 
> 100 000/мкл (2,5%) паразитов в регионах с низкой трансмис-
сией возбудителя или 20% в регионах с высокой трансмиссией 
возбудителя малярии. Если провести микроскопию невозможно, 
или результат будет не скоро, может потребоваться быстрый диа-
гностический тест;

• тяжелая анемия (гематокрит < 15%, гемоглобин < 5 г/дл);
• повышение уровня лактата в крови (> 5 ммоль/л);
• повышение уровня креатинина (нарушение функции почек, креа-

тинин > 265 мкмоль/л);
• для исключения бактериального менингита у ребенка с тяжелой 

малярией и нарушением уровня сознания или даже с комой тре-
буется проведение люмбальной пункции. Люмбальную пункцию 
проводят, если нет противопоказаний (см. стр. 336). Если люм-
бальную пункцию невозможно провести в ближайшее время, 
и при этом есть подозрение на бактериальный менингит, назначь-
те антибактериальную терапию параллельно с антималярийной 
терапией (см. стр. 164).
Если есть подозрение на тяжелую малярию, но при этом первый 

мазок крови отрицательный, проведите быстрый диагностический 
тест, если это возможно. Если быстрый тест положительный, начните 
лечение тяжелой малярии, но продолжайте обследование для исклю-
чения других причин болезни (включая тяжелую бактериальную 
инфекцию). Если быстрый диагностический тест отрицательный, 
вероятность малярии мала, и нужно рассматривать альтернативные 
диагнозы.

Лечение
Экстренные меры, которые следует предпринять 
в течение первого часа:

  Если ребенок без сознания, поставьте назогастральный зонд 
и удалите через него содержимое желудка, что позволит сокра-
тить риск аспирационной пневмонии. Обеспечьте проходимость 
дыхательных путей, придайте пациенту правильное положение 
(положите ребенка на бок, шея слегка разогнута, одну руку поло-
жить под щеку, согнуть одну ногу для стабилизации положения 
тела, желательно, чтобы голова находилась ниже туловища).

  Проверьте уровень сахара в крови и при гипогликемии проведите 
соответствующее лечение (см. стр. 157). Если измерить глюкозу 
крови невозможно, но при этом есть признаки гипогликемии, 
назначьте глюкозу.

  При наличии судорог назначьте ректально или в/в диазепам 
(см. схему 9, стр. 15). Профилактическое назначение противо-
судорожных препаратов нецелесообразно.

  Начинайте лечение эффективными антималярийными препара-
тами (см. ниже).
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  Если отмечается высокая лихорадка, дайте ребенку парацетамол 
или ибупрофен, чтобы снизить температуру тела < 39°С.

  Проверьте наличие признаков обезвоживания, и если они 
есть, начните регидратацию (см. нарушение водного баланса, 
стр. 155).

  Лечите тяжелую анемию (см. ниже, стр. 157).
  Организуйте регулярный мониторинг показателей жизнедеятель-

ности и неврологических симптомов.

Антималярийное лечение 
Если подтверждение диагноза малярии результатами исследо-

вания мазка крови, скорее всего, займет более 1 ч, начинайте анти-
малярийное лечение до подтверждения диагноза.

Артесунат для парентерального введения — это препарат выбора 
для лечения тяжелой малярии, вызванной P. falciparum. Если арте-
суната нет в наличии, можно использовать артеметер или хинин. 
Вводите антималярийные препараты парентерально минимум 24 ч 
и, когда ребенок сможет принимать их внутрь, переходите на перо-
ральную терапию.

  Артесунат. Введите артесунат в дозе 2,5 мг/кг в/в или в/м при 
поступлении ребенка, затем через 12 и 24 ч, а затем ежедневно 
до тех пор, пока ребенок не сможет перейти на пероральную 
терапию. Не переходите на пероральную терапию раньше чем 
через 24 ч, даже если ребенок может принимать лекарственные 
препараты внутрь.

  Хинин. Введите хинина дигидрохлорид в/в в начальной дозе 
20 мг/кг в 10 мл/кг раствора для в/в инфузии в течение 2–4 ч. 
Затем, через 8 ч после начальной дозы введите 10 мг/кг хинина 
дигидрохлорида в/в в растворе для в/в инфузии в течение 2 ч 
и повторяйте инфузию каждые 8 ч до тех пор, пока ребенок не смо-
жет перейти на пероральный прием препарата. Скорость инфузии 
для хинина дигидрохлорида не должна превышать 5 мг/кг/ч.
В/в хинин нельзя вводить болюсно. Его можно вводить только 

в виде 2–4-часовой инфузии под наблюдением медсестры. Если в/в 
введение хинина невозможно, введите разведенный раствор хинина 
в/м дробно. Введите нагрузочную дозу хинина дигидрохлорида, при 
этом дозу нужно разделить на 2 инъекции по 10 мг/кг хинина диги-
дрохлорида и ввести в переднюю поверхность бедра с обеих сторон. 
Затем продолжайте терапию в дозе 10 мг/кг каждые 8 ч до тех пор, 
пока пациент не сможет перейти на пероральный прием препарата. 
Желательно в/м вводить разведенный раствор хинина дигидрох-
лорида (развести раствором натрия хлорида 0,9% до концентрации 
60–100 мг препарата на мл). Разведенный раствор лучше всасывается, 
а инъекция менее болезненная.

  Артеметер. Введите 3,2 мг/кг артеметера в/м сразу при посту-
плении ребенка в больницу, а затем по 1,6 мг/кг ежедневно до тех 
пор, пока ребенок не сможет перейти на пероральный прием пре-
парата. Используйте 1-миллилитровый туберкулиновый шприц 
для введения малых объемов раствора. Поскольку всасывание 
артеметера нестабильно, его используют только в случае недо-
ступности артесуната и хинина.
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Вводите антималярийный препарат в случае тяжелой малярии 
парентерально в течение не менее 24 ч, а затем продолжайте перораль-
ную терапию комбинацией препаратов с использованием артемизина 
до окончания полного курса лечения:
• артеметер-люмефантрин;
• артесунат + амодиахин;
• артесунат + сульфадоксин-пириметамин;
• дигидроартемизинин + пиперазин.

Поддерживающий уход
• Медсестра обязана обеспечить тщательный уход за пациентом, 

особенно если ребенок в бессознательном состоянии.
• Убедитесь, что пациент получает необходимый объем жидкости, 

следите за водным балансом, фиксируя полученный пациентом 
объем жидкости и диурез.

• Если пациент не может есть, кормите его через назогастральный зонд, 
что предпочтительнее, чем длительное парентеральное кормление.

• Не используйте потенциально опасные препараты, такие как 
глюкокортикостероиды, низкомолекулярный декстран и другие 
противовоспалительные препараты.

Обезвоживание
Следите за появлением у пациента признаков обезвоживания 

(см. стр. 125) и гипергидратации, при их появлении проводите соот-
ветствующее лечение. Наиболее достоверным признаком гиперги-
дратации является гепатомегалия. Дополнительными признаками 
являются ритм галопа, влажные хрипы в нижних отделах легких 
и набухание шейных вен в вертикальном положении. Отек век — это 
важный признак перегрузки жидкостью.

Если после мероприятий по регидратации диурез составляет 
< 4 мл/кг в течение 24 ч, введите в/в фуросемид, начиная с дозы 
2 мг/кг. Если диурез не повышается, удваивайте дозу фуросемида 
через каждый час до максимальной дозы 8 мг/кг, которую нужно 
ввести в течение 15 мин. Фуросемид в больших дозах можно вводить 
однократно, чтобы избежать токсического воздействия на почки.

Если ребенок без сознания:
  Обеспечьте проходимость дыхательных путей.
  Держите ребенка на боку или с приподнятым на 30° головным 

концом, чтобы избежать аспирации.
  Поставьте назогастральный зонд для кормления ребенка и умень-

шения риска аспирации.
  Переворачивайте ребенка через каждые 2 ч.

• Следите, чтобы ребенок не лежал в мокрой кроватке.
• Обращайте внимание на точки давления (во избежание про-

лежней).

Осложнения 
Кома (церебральная малярия) 
Первым симптомом церебральной малярии является, как пра-

вило, лихорадка в течение 1–2 дней, после этого ребенок перестает 



156

6.
 Л

ИХ
ОР

АД
КА

ТЯЖЕЛАЯ МАЛЯРИЯ

есть и пить, а затем появляются изменение поведения и нарушение 
сознания. У детей с церебральной малярией:
• Оцените уровень сознания в соответствии со шкалой АГБО или 

другой шкалой комы для детей, используемой в данной местности 
(см. стр. 18).

• Обеспечьте тщательный общий уход и обратите особое внимание 
на состояние дыхательных путей, глаз, слизистых оболочек, кожи 
и обеспечение потребностей в жидкости.

• Исключите другие возможные причины комы (например, гипо-
гликемию, бактериальный менингит). Всегда проводите исследо-
вание глюкозы крови для исключения гипогликемии, и если это 
исследование провести невозможно, начинайте лечение гипогли-
кемии (см. стр. 157). Проведите люмбальную пункцию, если нет 
противопоказаний. Если провести люмбальную пункцию невоз-
можно, начните антибактериальную терапию против вероятного 
бактериального менингита.

• Следите за показателями жизнедеятельности (температурой тела, 
частотой дыхательных движений, частотой сердечных сокраще-
ний, артериальным давлением и диурезом).

• Если есть судороги, проводите соответствующее лечение.

Судороги
Судороги при церебральной малярии развиваются часто, как 

в период до развития комы, так и на фоне комы. Они могут быть 
слабо выраженными, как, например, интермиттирующий нистагм, 
подергивания конечности, пальца, уголка рта или неритмичное 
дыхание.

  Начните противосудорожную терапию (диазепам ректально или 
медленно внутривенно).

• Проверьте уровень глюкозы в крови, чтобы исключить гипо-
гликемию, введите глюкозу в/в при наличии гипогликемии; 
если уровень глюкозы измерить невозможно, проводите лечение 
вероятной гипогликемии.

  Если судороги повторяются, назначьте фенобарбитал (см. схему 9, 
стр. 15).

  Если температура тела у ребенка � 39°C, дайте парацетамол.

Шок
У некоторых детей признаки шока могут быть уже при посту-

плении. Основными признаками шока являются холодные конеч-
ности (холодная и влажная кожа), частый слабый пульс, время 
наполнения капилляров > 3 с и низкое артериальной давление. Эти 
признаки могут указывать на такое осложнение, как септицемия; 
кроме того, одной из причин артериальной гипотензии может быть 
обезвоживание.
• Проводите соответствующее лечение гиповолемии.
• Возьмите кровь для посева на флору.
• Сделайте общий анализ мочи.

  Проводите противомалярийное лечение и одновременно анти-
бактериальную терапию по поводу септицемии (см. раздел 6.5, 
стр. 174).
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Тяжелая анемия
На тяжелую анемию указывают выраженная бледность ладоней, 

нередко с учащенным пульсом, затрудненным дыханием, спутанным 
сознанием или беспокойством. Могут отмечаться признаки сердечной 
недостаточности, например ритм галопа, увеличение печени и, в более 
редких случаях, отек легких (тахипноэ, мелкопузырчатые хрипы 
в нижних отделах легких при аускультации).

  Как можно быстрее проведите переливание крови (см. стр. 298):
—  всем детям с гематокритом � 12% или гемоглобином � 4 г/дл;
—  детям с менее тяжелой анемией (гематокрит > 12–15%, 

Hb 4–5 г/дл), но с любым из следующих симптомов:
• шок или клинические признаки обезвоживания;
• нарушение сознания;
• дыхательный ацидоз (ацидотическое дыхание, т. е. глу-

бокое и шумное);
• сердечная недостаточность;
• очень высокий уровень паразитемии (> 20% эритроцитов 

содержат плазмодии).
  Введите 10 мл/кг эритроцитарной массы или 20 мл/кг цельной 

крови в течение 3–4 ч.
—  Мочегонные средства в большинстве случаев не рекоменду-

ются, поскольку часто отмечаются гиповолемия и снижение 
объема циркулирующей крови.

—  Проверяйте частоту дыхательных движений и пульса каждые 
15 мин. При появлении тахипноэ или тахикардии уменьшите 
скорость гемотрансфузии. Если есть какие-либо призна-
ки перегрузки жидкостью вследствие переливания крови, 
введите в/в фуросемид (1–2 мг/кг массы тела), общая доза 
которого не должна превышать 20 мг.

—  Если после переливания крови уровень гемоглобина остается 
низким, повторите переливание.

—  У детей с тяжелым нарушением питания перегрузка жидко-
стями является типичным и тяжелым осложнением. Таким 
больным переливайте цельную кровь (10 мл/кг массы тела 
вместо 20 мл/кг) только 1 раз и не повторяйте переливание.

  Назначьте пероральные препараты железа и фолиевой кислоты 
в таблетках или сиропе на 14 дней (см. стр. 400).

Гипогликемия
Гипогликемия (уровень глюкозы в крови < 2,5 ммоль/л, или 

< 45 мг/дл) особенно часто встречается у детей младше 3 лет, у детей 
с судорогами или гиперпаразитемией, а также у детей, находящихся 
в состоянии комы. Гипогликемию легко недооценить, поскольку кли-
ническая картина гипогликемии может быть очень похожей на цере-
бральную малярию. Проводить коррекцию гипогликемии нужно, если 
уровень глюкозы составляет < 3 ммоль/л (54 мг/дл).

  Введите 5 мл/кг 10% раствора глюкозы (декстрозы) в/в быстро 
(см. схему 10, стр. 16). Если обеспечить внутривенный доступ 
невозможно, поставьте внутрикостный катетер (см. стр. 331) или 
дайте раствор сахара сублингвально. Проверьте уровень сахара 
через 30 мин и снова дайте декстрозу (5 мл/кг), если уровень 
сахара по-прежнему низкий (< 3,0 ммоль/л; < 54 мг/дл).
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Для профилактики дальнейшего развития гипогликемии вводите 
10% декстрозу в физиологическом растворе или растворе Рингера 
в виде поддерживающей инфузии (добавьте 20 мл 50% глюкозы 
к 80 мл 0,9% физиологического раствора или раствор Рингера). 
Не превышайте необходимой потребности в жидкости в соответствии 
с массой тела ребенка (см. раздел 10.2, стр. 294).

Контролируйте уровень глюкозы крови и признаки гиперги-
дратации. Если у ребенка появляются признаки гипергидратации, 
но при этом уровень глюкозы остается низким, прекратите инфузию, 
повторите введение 10% глюкозы (5 мл/кг) и кормите ребенка через 
назогастральный зонд, если это необходимо.

Как только ребенок сможет есть, прекратите внутривенные 
инфузии и начните кормление ребенка через назогастральный зонд. 
Прикладывайте ребенка к груди каждые 3 ч, если это возможно, или 
давайте ребенку молочную смесь в объеме 15 мл/кг, если ребенок может 
глотать. Если ребенок не может кормиться через рот без риска аспира-
ции, особенно если сохраняется нарушение глотательного рефлекса, 
вводите раствор глюкозы или небольшие объемы жидкой пищи через 
назогастральный зонд (см. схему 10, стр. 16). Продолжайте следить 
за уровнем глюкозы и проводите соответствующее лечение (см. выше), 
если уровень глюкозы составляет < 2,5 ммоль/л, или < 45 мг/дл.

Дыхательные расстройства вследствие ацидоза 
Дыхательные нарушения представляют собой глубокое, шумное 

дыхание, в то время как при аускультации легких хрипов не выслуши-
вается, это состояние иногда сопровождается втяжением нижней части 
грудной клетки. Как правило, такая одышка обусловлена системным 
метаболическим ацидозом (часто лактатацидозом). Ацидотическое 
дыхание может развиться у ребенка в ясном сознании, но чаще воз-
никает у детей с нарушенным уровнем сознания, резкой вялостью, 
церебральной малярией, тяжелой анемией или гипогликемией. 
Дыхательные нарушения, связанные с ацидозом, необходимо диффе-
ренцировать с одышкой вследствие пневмонии (включая аспирацион-
ную) или отека легких при гипергидратации. Если имеется ацидоз:
• начните кислородотерапию;
• купируйте обратимые нарушения, приведшие к развитию ацидо-

за, в первую очередь обезвоживание и тяжелую анемию.
—  Если Hb � 5 г/дл, введите 20 мл/кг физиологического рас-

твора или раствора Рингера лактат (раствора Хартмана) в/в 
в течение 30 мин.

—  Если Hb < 5 г/дл, введите цельную кровь (10 мл/кг) в течение 
30 мин, и затем 10 мл/кг в течение 1–2 ч, не используя диу-
ретики. Проверяйте частоту дыхательных движений и пульса 
каждые 15 мин. При появлении тахипноэ или тахикардии 
уменьшите скорость гемотрансфузии во избежание развития 
отека легких (см. руководство по переливанию крови в раз-
деле 10.6, стр. 298).

  Проверяйте эффект от лечения, осматривая пациента и кон-
тролируя насыщение крови кислородом, уровень гемоглобина, 
гематокрит, глюкозу, кислотно-щелочное состояние крови, если 
это возможно.
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Аспирационная пневмония 
Лечение аспирационной пневмонии необходимо начинать безот-

лагательно, поскольку она может вызвать смертельный исход.
• Положите ребенка на бок так, чтобы головной конец был припод-

нят минимум на 30%.
• Начните кислородотерапию, если уровень насыщения кро-

ви кислородом составляет � 90%, или если нет возможности 
проведения пульсоксиметрии при наличии цианоза, выражен-
ных втяжений нижней части грудной клетки, тахипноэ более 
70 в минуту.

• Вводите в/в ампициллин или гентамицин в течение 7 дней.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние ребенка не реже чем 

каждые 3 ч, а врач — не реже 2 раз в день. Скорость в/в вливания необ-
ходимо проверять каждый час. Особенно высок риск смертельного 
исхода у детей, у которых отмечались холодные конечности, гипо-
гликемия при поступлении в больницу, дыхательная недостаточность 
и/или глубокая кома. Поэтому особенно важно, чтобы они находились 
под пристальным наблюдением.
• Наблюдайте и немедленно реагируйте на любые изменения уров-

ня сознания, появление судорог или изменения в поведении 
ребенка.

• Измеряйте температуру тела, частоту пульса и дыхания (и по воз-
можности артериальное давление) через каждые 6 ч, по крайней 
мере в течение первых 48 ч.

• Проверяйте уровень глюкозы в крови через каждые 3 ч, до тех 
пор, пока ребенок полностью не придет в сознание.

• Регулярно проверяйте скорость в/в вливания. Если есть возмож-
ность, используйте капельницу объемом 100–150 мл. Будьте вни-
мательны, чтобы не перелить избыточное количество жидкости 
при использовании флакона или пакета объемом 500 мл или 1 л, 
особенно если за ребенком не ведется постоянного наблюдения. 
Частично опорожните флакон или пакет с жидкостью для инфу-
зии, чтобы уменьшить объем инфузии. Если нельзя исключить 
риск избыточного в/в вливания жидкости, безопаснее использо-
вать назогастральный зонд.

• Строго следите за объемом вводимой жидкости (включая в/в 
инфузии) и выведением ее из организма.

6.2.2. Малярия без осложнений

Клиническая картина неосложненной малярии крайне раз-
нообразна и может быть похожа на многие другие болезни с лихо-
радкой.

Диагноз
У ребенка имеются:

• лихорадка (� 37,5°C) на момент осмотра или в ближайшем 
 анамнезе;
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• положительный мазок крови или положительный экспресс-тест 
на малярию;

• при обследовании не должно быть обнаружено ни одного признака 
тяжелой малярии:
—  измененное сознание;
—  тяжелая анемия (гематокрит < 15% или гемоглобин 

< 5 г/дл);
—  гипогликемия (глюкоза в крови < 2,5 ммоль/л, или 

< 45 мг/дл);
—  дыхательные расстройства;
—  желтуха.
Примечание. Если ребенок с лихорадкой приехал из региона с высо-

кой заболеваемостью малярией, при этом очевидной причины лихорад-
ки нет и нет возможности подтвердить диагноз малярии с помощью 
исследования мазка крови или быстрого теста, проводите лечение 
от малярии.

Лечение
Лечите в домашних условиях противомалярийными препарата-

ми первого ряда в соответствии с национальными рекомендациями. 
Можно использовать одну из следующих схем лечения:

Неосложненная малярия, вызванная Р. falciparum: проводите лечение 
в течение 3 дней, используя любую из следующих схем на основе 
артемизина. 

  Артеметер/люмефантрин: комбинированные таблетки, содержа-
щие 20 мг артеметера и 120 мг люмефантрина:
Дозировки комбинированных таблеток:
• ребенок с массой тела 5–< 15 кг: 1 таблетка 2 раза в сутки 

в течение 3 дней;
• ребенок с массой тела 15–24 кг: 2 таблетки 2 раза в сутки 

в течение 3 дней;
• ребенок с массой тела > 25 кг: 3 таблетки 2 раза в сутки 

в течение 3 дней.
  Артесунат + амодиахин: таблетки, содержащие 25/67,5; 50/135 

или 100/270 мг артесуната/амодиахина.
Дозировки комбинированных таблеток:
• Целевая доза — 4 мг/кг/сут артесуната и 10 мг/кг/сут амо-

диахина 1 раз в сутки в течение 3 дней.
• Ребенок с массой тела 3–< 10 мг: 1 таблетка (25/67,5 мг) 

2 раза в сутки в течение 3 дней.
• Ребенок с массой тела 10–18 кг: 1 таблетка (50/135 мг) 2 раза 

в сутки в течение 3 дней.
  Артесунат + сульфадоксин/пириметамин. Отдельные таблетки 

50 мг артесуната и 500 мг сульфадоксина/25 мг пириметамина.
Дозировки:
• целевая доза составляет 4 мг/кг/сут артесуната 1 раз в сутки 

в течение 3 дней и 25 мг/кг сульфадоксина — 1,25 мг/кг 
пириметамина в 1-й день.

Артесунат:
• ребенок 3–< 10 кг: 1/2 таблетки 1 раз в сутки в течение 3 дней;
• ребенок � 10 кг: 1 таблетка 1 раз в сутки в течение 3 дней.
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Сульфадоксин/пириметамин:
• ребенок 3–< 10 кг: 1/2 таблетки 1 раз в 1-й день;
• ребенок � 10 кг: 1 таблетка 1 раз в 1-й день.

  Артесунат + мефлохин. Отдельные таблетки 50 мг артесуната 
и 250 мг мефлохина.
Дозировки: целевая доза 4 мг/кг артесуната 1 раз в сутки 3 дня 

и 25 мг/кг мефлохина (разделить на 2–3 приема).
  Дигидроартемизин + пиперазин. Комбинированные таблетки, 

содержащие 40 мг дигидроартемизина и 320 мг пиперазина.
Дозировки: целевая доза — 4 мг/кг/сут дигидроартемизина 

и 18 мг/кг/сут пиперазина 1 раз в сутки в течение 3 дней.
Дозировки комбинированных таблеток:
• ребенок с массой тела 5–< 7 кг: 1/2 таблетки (20/160 мг) 1 раз 

в сутки 3 дня;
• ребенок с массой тела 7–< 13 кг: 1 таблетка (20/160 мг) 1 раз 

в сутки 3 дня;
• ребенок с массой тела 13–< 24 кг: 1 таблетка (40/320 мг) 

1 раз в сутки 3 дня.
Дети с ВИЧ-инфекцией: быстро начните лечение по одной из схем, 

описанных выше. Пациентам, получающим зидовудин или эфавиренз, 
нельзя назначать терапию на основе амодиахина и артемизина, а паци-
ентам, получающим профилактику ко-тримоксазолом (триметоприм + 
сульфаметаксазол), нельзя назначать сульфадоксин-пириметамин.

Неосложненная малярия, вызванная P. vivax, ovale и malariae. Малярия, 
связанная с этими возбудителями, по-прежнему чувствительна 
к 3-дневному курсу хлорохина и следующему за ним 14-дневному 
курсу примахина. При малярии, вызванной P. vivax, также рекомен-
дуется лечение артемизином.

  При малярии, вызванной P. vivax, назначьте 3-дневный курс 
комбинированной терапии на основе артемизина, как рекомен-
довано для Р. falciparum (но не используйте схему артесунат + 
сульфадоксин-пириметамин), + примахином в дозе 0,25 мг/кг 
(в пересчете на примахин) во время еды 1 раз в сут в течение 
14 дней.

  Назначьте пероральный хлорохин в дозе 25 мг/кг (в пересчете 
на хлорохин) в комбинации с примахином.
Дозировки: 
• Хлорохин в начальной дозе 10 мг/кг (в пересчете на хлоро-

хин), 10 мг/кг на 2-е сутки и 5 мг/кг на 3-и сутки.
• Примахин в дозе 0,25 мг/кг (в пересчете на примахин), при-

нимать во время еды 1 раз в сутки 14 дней.
  Хлорохинрезистентную малярию, вызванную P. vivax, нужно 

лечить амодиахином, мефлохином или дигидроартемизином + 
пиперазином в качестве препаратов выбора.

Осложнения
Анемия 
У любого ребенка с бледными ладонями определите уровень 

гемоглобина или гематокрита. Гемоглобин 5–9,3 г/дл (что эквива-
лентно гематокриту 1–27%) указывает на анемию средней степени 
тяжести. Сразу же после завершения противомалярийной терапии 
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или при выписке пациента 
начинайте лечение препарата-
ми железа и фолиевой кислоты 
(не давайте препараты железа 
детям с тяжелым нарушением 
питания до выздоровления).

   Назначьте ребенку пре-
параты железа и фолиевой 
кислоты в таблетках или 
сиропе курсом 14 дней 
(см. стр. 400).
• Попросите родителей 

прийти с ребенком 
через 14 дней. Общий 
курс лечения должен составлять 3 мес, так как 2–4 нед требу-
ются для коррекции анемии и 1–3 мес — для восстановления 
запасов железа в организме.

  Если ребенок > 1 года, и он не получал мебендазол в предыдущие 
6 мес, дайте ему 1 дозу мебендазола (500 мг) на случай возможной 
инвазии анкилостомами или власоглавом (см. стр. 400).

  Дайте матери рекомендации по поводу питания ребенка.

Последующее наблюдение
Если ребенок лечится амбулаторно, рекомендуйте матери прийти 

на повторный осмотр, если лихорадка будет продолжаться > 3 дней от 
начала лечения, или раньше, если состояние ребенка ухудшится.

Если ребенок придет на повторный осмотр, проверьте, прини-
мал ли ребенок назначенные препараты в необходимых дозировках, 
и повторите исследование мазка крови. Если ребенок не принимал 
препараты, повторите курс. Если ребенок принимал препараты, 
но мазок крови на малярию по-прежнему положительный, назначьте 
противомалярийные препараты второго ряда. Повторно оцените 
состояние ребенка для исключения других возможных причин лихо-
радки (см. раздел 6.1, стр. 145–152).

Еcли лихорадка сохраняется после 3 дней лечения противо-
малярийными препаратами второго ряда, попросите мать вернуться 
с ребенком для исключения других причин лихорадки.

6.3. Менингит

Ранняя диагностика крайне важна для эффективного лече-
ния. Этот раздел касается детей > 2 мес. Информацию по диагно-
стике и лечению менингита у детей < 2 мес можно найти в разде-
ле 3.9 на стр. 55.

6.3.1. Бактериальный менингит

Бактериальный менингит — это тяжелая инфекция, которая свя-
зана со значительной заболеваемостью и смертностью. Не существует 

Бледность ладоней — симптом 
анемии
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одного единственного патогномоничного симптома менингита, доста-
точного для постановки диагноза. Частыми симптомами менингита 
являются лихорадка и судороги, а также наличие менингеальных 
знаков и нарушение сознания. У детей с менингеальными знаками 
нужно рассматривать также возможность вирусного энцефалита или 
туберкулезного менингита.

Диагностика
Уточните наличие следую-

щих признаков в анамнезе:
 ■ судороги;
 ■ рвота;
 ■ неспособность пить или 

сосать грудь;
 ■ головная боль или боль в 

задней части шеи;
 ■ повышенная раздражи-

мость;
 ■ недавняя травма головы.

При осмотре обратите вни-
мание, имеются ли:

 ■ нарушение уровня соз-
нания;

 ■ ригидность затылочных 
мышц;

 ■ повторные судороги;
 ■ выбухание родничка у ре-

бенка грудного возраста;

Неодинаковый диаметр 
зрачков (анизокория) — 
признак повышенного 
внутричерепного давления

Опистотонус и ригидная поза —
признаки раздражения мозговых
оболочек и повышенного
внутричерепного давления

Исследование ригидности 
затылочных мышц у ребенка
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 ■ не бледнеющая при надавливании петехиальная сыпь или пурпура;
 ■ вялость;
 ■ повышенная раздражимость;
 ■ признаки травмы головы, указывающие на возможность недав-

него перелома костей черепа.

Также посмотрите, нет ли каких-либо следующих признаков 
повышенного внутричерепного давления:

 ■ снижение уровня сознания;
 ■ анизокория;
 ■ застывшая ригидная поза;
 ■ локальный паралич любой конечности;
 ■ неритмичное дыхание.

Лабораторные исследования
 ■ Для подтверждения диагноза выполните люмбальную пунк-

цию и исследование цереброспинальной жидкости. Если ЦСЖ 
мутная, наиболее вероятно течение менингита, в этом случае 
начинайте лечение до получения результатов лабораторных 
исследований.

 ■ При менингите микроскопическое исследование ЦСЖ в боль-
шинстве случаев подтверждает диагноз. В пользу менингита 
говорят следующие результаты микроскопического исследова-
ния: число полиморфноядерных нейтрофильных лейкоцитов 
превышает 100/мм 3, уровень глюкозы низкий (< 1,5 ммоль/л) 
или отношение глюкозы ЦСЖ и сыворотки � 0,4, уровень белка 
повышен (> 0,4 г/л), а также результаты окрашивания по Граму 
и бактериологического посева ЦСЖ, если эти исследования 
возможны.

 ■ Посев крови, если это возможно.
Внимание! Если есть признаки повышенного внутричерепного 

давления, следует тщательно взвешивать потенциальную пользу 
информации, полученной при люмбальной пункции, и риск, связан-
ный с данной процедурой. Если есть сомнения, лучше начать лечение 
предполагаемого менингита и отложить выполнение люмбальной 
пункции (см. Примечание 1, П 1.4, стр. 336).

Лечение
При наличии клинических признаков, указывающих на менингит, 

или если ЦСЖ визуально мутная, приступайте к антибактериальной 
терапии незамедлительно, до получения результатов лабораторного 
исследования ЦСЖ. Если у ребенка имеются клинические признаки 
менингита, но люмбальную пункцию провести невозможно, также 
немедленно начинайте лечение.

Антибактериальная терапия 
  Как можно быстрее начните антибактериальную терапию. Выбе-

рите одну из следующих схем лечения:
1.   Цефтриаксон 50 мг/кг на дозу в/м или в/в каждые 12 ч или 

100 мг/кг 1 раз в сутки в течение 7–10 дней глубоко в/м или 
в/в медленно в течение 30–60 мин. 
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ИЛИ 
2.  Цефотаксим 50 мг/кг на дозу в/м или в/в каждые 6 ч в тече-

ние 7–10 дней.
ИЛИ 
3.  В тех случаях, когда нет данных, указывающих на значитель-

ную резистентность к хлорамфениколу и �-лактамным анти-
биотикам среди бактерий, которые могут вызывать менингит, 
следуйте национальным рекомендациям или действуйте 
по одной из следующих схем:
• хлорамфеникол: 25 мг/кг в/м или в/в через каждые 6 ч + 

ампициллин 50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч в течение 
10 дней 

ИЛИ 
• хлорамфеникол 25 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч + бен-

зилпенициллин 60 мг/кг (100 000 Ед/кг) каждые 6 ч в/м 
или в/в в течение 10 дней.

  Пересмотрите схему лечения, когда будут готовы результаты 
исследования ЦСЖ.
Если результаты исследования ЦСЖ подтверждают диагноз, про-

должайте парентеральную антибактериальную терапию (см. выше). 
После улучшения состояния ребенка продолжайте ежедневные вве-
дения цефалоспорина III поколения или, если ребенок получает 
хлорамфеникол, переведите его на пероральный прием. Проведите 
полный курс лечения парентеральными антибиотиками, когда есть 
сомнения во всасывании препарата в желудочно-кишечном тракте 
(например, у ребенка с тяжелым нарушением питания или диареей).

Если эффект от лечения неудовлетворительный:
—  Исключите возможные типичные осложнения, такие как 

субдуральный выпот (проявляется в виде длительной лихо-
радки с очаговыми неврологическими симптомами или 
нарушением сознания) или абсцесс головного мозга. При 
подозрении на эти состояния направьте ребенка в медицин-
ское учреждение, где есть возможность дальнейшего ведения 
такого пациента (см. подробнее в стандартных руководствах 
по педиатрии).

—  Исключите другие очаги инфекции, которые могут быть при-
чиной лихорадки (например, воспаление подкожной жировой 
клетчатки в местах инъекций, артрит или остеомиелит).

Повторите люмбальную пункцию через 3–5 дней, если сохраняет-
ся лихорадка, и общее состояние ребенка не улучшается, и выясните, 
есть ли признаки положительной динамики (например, уменьшение 
числа лейкоцитов и повышение уровня глюкозы).

Глюкокортикостероиды 
В некоторых случаях бактериального менингита (H. influenzae, 

туберкулезный, пневмококковый) глюкокортикостероиды уменьшают 
степень воспаления и улучшают исход. Рекомендуется использовать 
следующие дозы дексаметазона: 0,15 мг/кг каждые 6 ч в течение 
2–4 дней. Стероиды нужно вводить в течение 10–20 мин перед вве-
дением или во время введения антибиотиков. Существуют данные 
в пользу использования глюкокортикостероидов рутинно для всех 
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детей с бактериальным менингитом (за исключением туберкулезного 
менингита) в развивающихся странах, но эти рекомендации в настоя-
щее время недостаточно научно обоснованы.

Не применяйте кортикостероиды:
• у новорожденных;
• при подозрении на церебральную малярию;
• при подозрении на вирусный энцефалит.

Противомалярийное лечение 
В местностях, эндемичных по малярии, исследуйте мазок крови 

на малярию, поскольку церебральную малярию следует рассматри-
вать как альтернативный диагноз или в качестве сопутствующего 
состояния.

  Если диагностирована малярия, назначьте соответствующее лече-
ние. Если по какой-либо причине мазок крови исследовать невоз-
можно, проводите лечение предположительной малярии.

6.3.2. Эпидемия менингококковой инфекции

Во время подтвержденной эпидемии менингококковой инфекции 
нет необходимости проводить люмбальную пункцию всем детям 
с петехиальной сыпью и пурпурой, которые характерны для менин-
гококковой инфекции.
• Детям в возрасте 0–23 мес необходимо назначать терапию в соот-

ветствии с возрастом, при этом очень важно исключить другие 
причины менингита.

• У детей в возрасте старше 2–5 лет наиболее вероятным причин-
ным фактором менингита является Neisseria meningitidis, при этом 
оправдана терапия ex juvantibus.

  Детям в возрасте от 2 мес до 5 лет проводите терапию цефтриак-
соном в дозе 100 мг/кг/сут в/м или в/в 1 раз в сутки ежедневно 
в течение 5 дней, а детям в возрасте 0–2 мес — минимум 7 дней.
или 

  Назначьте хлорамфеникол в масляной суспензии (100 мг/кг в/м 
в качестве однократной дозы, максимум 3 г). Если через 24 ч 
улучшение не наступает, введите повторную дозу 100 мг/кг или 
замените хлорамфеникол на цефтриаксон (как описано выше). 
Масляная суспензия хлорамфеникола густая и могут потре-
боваться усилия для введения ее через иглу. Если возникает 
такая проблема, дозу можно разделить на 2 и ввести в/м с обеих 
сторон.

6.3.3. Туберкулезный менингит

Туберкулезный менингит может проявляться остро или проте-
кать хронически, длительность симптомов, как правило, составляет 
от 1 до 9 мес. Проявлениями туберкулезного менингита могут быть 
очаговые симптомы со стороны черепно-мозговых нервов, в других 
случаях симптомы могут быть очень стертыми или неспецифичными, 
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включая головную боль, менингизм, нарушение ментального статуса. 
Начальные симптомы обычно неспецифические, например головные 
боли, рвота, фотофобия и лихорадка. Обратитесь к современным 
международным и национальным руководствам для получения более 
подробной информации по туберкулезному менингиту.

Подозрение на туберкулезный менингит должно возникнуть 
в следующих случаях:
• лихорадка продолжается более 14 дней;
• лихорадка продолжается более 7 дней, а у кого-либо из членов 

семьи ребенка диагностирован туберкулез;
• имеются признаки туберкулеза по результатам рентгенографии 

легких;
• пациент без сознания и не отвечает на лечение бактериального 

менингита;
• у пациента ВИЧ-инфекция или есть риск заражения ВИЧ-

инфекцией;
• в ЦСЖ уровень лейкоцитов повышен умеренно (обычно 

< 500 лейкоцитов/мл, преимущественно — лимфоциты), повы-
шен уровень белка (0,8–4 г/л), и снижен уровень глюкозы 
(< 1,5 ммоль/л), при этом не отмечается положительной дина-
мики при лечении по поводу бактериального менингита.

Иногда, в случаях, когда диагноз неочевиден, можно назначить 
пробное лечение по поводу туберкулезного менингита одновременно 
с лечением бактериального менингита. Обратитесь к национальным 
рекомендациям по лечению туберкулеза.

Лечение: оптимальная схема лечения включает:
  Схему из 4 препаратов (HRZE) в течение 2 мес, затем следует 

схема из 2 препаратов (HR) в течение 10 мес. Общая длитель-
ность терапии должна составлять 12 мес.
—  изониазид (H): 10 мг/кг/сут (от 10 до 15 мг/кг/сут), макси-

мум 300 мг/сут;
—  рифампицин (R): 15 мг/кг/сут (от 10 до 20 мг/кг/сут), мак-

симум 600 мг/сут;
—  пиразинамид (Z): 35 мг/кг/сут (от 30 до 40 мг/кг/сут);
—  этамбутол (Е): 20 мг/кг/сут (от 15 до 25 мг/кг/сут).

  Дексаметазон (0,6 мг/кг/сут в течение 2–3 нед, снижение дозы 
должно происходить в течение последующих 2–3 нед) нужно 
назначать во всех случаях туберкулезного менингита.

  Если доказано или есть подозрение, что туберкулезный менингит 
у ребенка вызван возбудителем с множественной лекарствен-
ной устойчивостью, необходимо назначить фторхинолоны или 
другие препараты второго ряда, рекомендованные программой 
по контролю туберкулеза с множественной лекарственной устой-
чивостью и с использованием соответствующей схемы противо-
туберкулезной терапии. Решение о терапии должен принять врач, 
имеющий опыт лечения туберкулеза у детей.
Внимание! Стрептомицин ототоксичен, нефротоксичен, и его 

введение очень болезненное, поэтому препарат не рекомендуется 
применять у детей.



168

6.
 Л

ИХ
ОР

АД
КА

КРИПТОКОККОВЫЙ МЕНИНГИТ

6.3.4. Криптококковый менингит

Нужно помнить о возможности криптококкового менингита 
у детей старшего возраста с иммунодефицитом, обусловленным ВИЧ-
инфекцией, или при подозрении на нее. У таких детей отмечается 
клиническая картина менингита с нарушением ментального статуса.
• Проведите люмбальную пункцию. Давление ЦСЖ может быть 

повышено, но при этом уровень лейкоцитов, глюкозы и белка 
в ней обычно бывает в норме.

• Проведите окрашивание ЦСЖ тушью или, если это возможно, 
проведите быстрый тест на криптококковый антиген с помощью 
метода латекс-агглютинации или тест-полоски.
Лечение: комбинация амфотерицина и флуконазола (см. стр. 238).

Поддерживающий уход
Если у ребенка отмечаются судороги, исключите высокую лихо-

радку и проверьте уровень глюкозы в крови. При наличии высокой 
лихорадки (� 39°C) дайте парацетамол. При наличии гипогликемии 
проводите соответствующее лечение.

  Судороги: если у ребенка возникли судороги, введите противо-
судорожный препарат диазепам внутривенно или ректально 
(см. схему 9, стр. 15). При повторных судорогах назначьте профи-
лактическую противосудорожную терапию, например фенитоин 
или фенобарбитал.

  Гипогликемия: регулярно контролируйте уровень глюкозы 
крови, особенно если у ребенка отмечаются судороги, или он 
 плохо ест.
—  Если у ребенка гипогликемия, введите 5 мл/кг 10% раствора 

глюкозы (декстрозы) в/в или внутрикостно быстро (см. схе-
му 10, стр. 16). Снова проверьте уровень глюкозы через 
30 мин. Если уровень глюкозы снова низкий (< 2,5 ммоль/л, 
или < 45 мг/дл), повторите введение глюкозы (5 мл/кг). Если 
уровень глюкозы измерить невозможно, начните лечение 
предполагаемой гипогликемии у всех детей с судорогами или 
снижением уровня сознания.

—  Для профилактики дальнейшей гипогликемии кормите 
ребенка (см. выше). Если ребенок не может есть, для про-
филактики гипогликемии добавьте 10 мл 50% глюкозы 
к 90 мл раствора Рингера или физиологического раствора. 
Не превышайте суточной потребности в жидкости, рас-
считанный по весу ребенка (см. раздел 10.2, стр. 294). Если 
у ребенка появятся признаки гипергидратации, прекратите 
инфузию и начните кормление ребенка через назогастраль-
ный зонд.

  Если ребенок без сознания: убедитесь в проходимости дыхатель-
ных путей и в том, что ребенок адекватно дышит.
• Обеспечьте проходимость дыхательных путей.
• Держите ребенка на боку или с приподнятым на 30° головным 

концом, чтобы избежать аспирации.
• Переворачивайте ребенка через каждые 2 ч.
• Следите, чтобы ребенок не лежал в мокрой кроватке.



169

6. Л
ИХОРАД

КА

КРИПТОКОККОВЫЙ МЕНИНГИТ

• Обращайте внимание на точки давления (во избежание 
 пролежней).

  Кислородотерапия: давайте кислород, если у ребенка отмеча-
ются судороги или тяжелая пневмония с гипоксией (насыщение 
крови кислородом � 90% по результатам пульсоксиметрии), 
или если у ребенка отмечается цианоз, выраженные втяжения 
нижней части грудной клетки, тахипноэ > 70/мин. Целевые 
значения насыщения крови кислородом > 90% (см. раздел 10.7, 
стр. 302). 

  Регидратация и питание ребенка: у детей с бактериальным 
менингитом есть риск отека мозга вследствие синдрома неадек-
ватной секреции антидиуретического гормона или вследствие 
гипергидратации. Однако при недостаточном восполнении жидко-
сти возможна гипоперфузия головного мозга. Если есть обезвожи-
вание, проводите его коррекцию. Некоторым детям с менингитом 
для поддержания водного баланса нужно вводить в/в до 50–75% 
суточной потребности в жидкости в первые 2 дня болезни; уве-
личение объема жидкости может привести к отеку (см. стр. 294). 
Избегайте перегрузки жидкостью, подробно фиксируйте объем 
введенной и выпитой жидкости и диурез, часто осматривайте 
ребенка на предмет гипергидратации (отек век, увеличение пече-
ни, хрипы в нижних отделах легких, набухание шейных вен).
Обратите внимание на питание ребенка и восстановительное 

лечение. Как только будет возможно, начните кормить ребенка. 
Обеспечьте кормление ребенка грудным молоком каждые 3 ч, если это 
возможно, или дайте молочную смесь в объеме 15 мл/кг, если ребенок 
может глотать. Если есть риск аспирации, безопаснее кормить ребенка 
парентерально; также можно кормить ребенка через назогастральный 
зонд (см. схему 10, стр. 16). Продолжайте следить за уровнем глюкозы 
и проводите соответствующее лечение (как описано выше), если уро-
вень глюкозы составляет < 2,5 ммоль/л, или < 45 мг/дл.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние сознания ребенка 

и основные показатели жизнедеятельности (частоту дыхательных 
движений, частоту сердечных сокращений и размер зрачков) каждые 
3 ч в первые сутки (а после этого через каждые 6 ч), а врач должен 
осматривать ребенка по крайней мере 2 раза в сутки.

Перед выпиской проверяйте, нет ли у детей остаточных невро-
логических расстройств, особенно нарушения слуха. У младенцев 
измерьте и запишите окружность головы. Если имеются неврологиче-
ские нарушения, направьте ребенка на физиотерапевтическое лечение 
и дайте простые рекомендации матери по проведению пассивных 
упражнений.

Осложнения
Осложнения могут возникнуть либо в острую фазу болезни, либо 

в виде отсроченных неврологических последствий:
• осложнения острой фазы: часто возникают судороги, при этом 

фокальные судороги наиболее вероятно ассоциируются с невро-
логическими последствиями. Среди других острых осложнений 
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могут возникнуть шок (см. раздел 1.5.2, стр. 21), гипонатриемия 
и субдуральный выпот, который может привести к длительной 
лихорадке;

• отсроченные осложнения: у некоторых детей отмечаются сенсо-
невральная тугоухость, нарушения развития, в том числе мотор-
ного, эпилепсия.

Последующее наблюдение
Частым последствием менингита является сенсоневральная 

тугоухость. Проведите исследование слуха у всех детей через 1 мес 
после выписки из больницы.

Профилактические мероприятия
Во время эпидемии менингококкового менингита проинформи-

руйте близких больного о возможности заражения других членов 
семьи так, чтобы, если это произойдет, они немедленно обращались 
за медицинской помощью. Химиопрофилактика необходима лицам, 
находящимся в тесном контакте с больными менингококковой 
 инфекцией.

6.4. Корь

Корь — это высококонтагиозное вирусное заболевание, чреватое 
серьезными осложнениями (например, слепотой у детей с предсу-
ществующим дефицитом витамина А) и высокой смертностью. Корь 
редко встречается у детей младше 3 мес.

Диагноз
Можно диагностировать корь, если у ребенка имеются:

 ■ лихорадка (иногда с фебрильными судорогами) 
плюс 

 ■ генерализованная пятнисто-папулезная сыпь 
плюс 

 ■ хотя бы один из следующих симптомов: кашель, насморк или 
покрасневшие глаза.
У детей с ВИЧ-инфекцией эти признаки могут отсутствовать, 

и диагноз кори может быть затруднительным.
 

Помутнение роговицы (на рисунке слева) — проявление ксерофтальмии 
при дефиците витамина. Справа для сравнения показан нормальный глаз
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6.4.1. Тяжелая осложненная корь

Диагноз
У ребенка с признаками кори (как 

показано выше) любой из следующих 
симптомов указывает на тяжелое тече-
ние болезни:

 ■ неспособность пить или сосать грудь;
 ■ рвота после приема любой пищи;
 ■ судороги.

При осмотре обратите внимание 
на признаки осложнений:

 ■ вялость или отсутствие сознания;
 ■ помутнение роговицы;
 ■ глубокие или обширные язвы в 

ротовой полости;
 ■ пневмония (см. раздел 4.2, стр. 79, 80);
 ■ обезвоживание в результате диареи 

(см. раздел 5.2, стр. 125);
 ■ стридор вследствие коревого  крупа;
 ■ тяжелое нарушение питания.

Лечение
Дети с тяжелой осложненной корью 

нуждаются в стационарном лечении.
  Витамин А. Назначьте перораль-

ный витамин А всем детям с корью 
(за исключением детей, которые 
уже получили необходимую дозу 
витамина А на догоспитальном 
этапе). Доза перорального витами-
на А должна составлять 50 000 МЕ 
для детей < 6 мес, 100 000 МЕ 
для детей 6–11 мес и 200 000 МЕ 
для детей 1–5 лет. Подробности 
см. на стр. 407. Если у ребенка име-
ется любое проявление дефицита 
витамина А со стороны глаз, дайте 
ребенку третью дозу через 2–4 нед после второй дозы.

Поддерживающий уход
Лихорадка

  Если у ребенка температура тела � 39°C, и она вызывает у ребен-
ка нарушение общего состояния или субъективный дискомфорт, 
дайте парацетамол.

Питание ребенка
Взвесьте ребенка и оцените статус питания по весоростовой кри-

вой (перед взвешиванием проведите регидратацию, если это необ-
ходимо). Объясните матери преимущества продолжения грудного 

Распределение коревой 
сыпи. На левой половине 
рисунка показана сыпь 
на голове и верхней 
части туловища, которая 
появляется в самом 
начале болезни, на правой 
половине показана сыпь, 
появляющаяся в поздние 
сроки и покрывающая все 
тело ребенка
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вскармливания. Старайтесь, чтобы ребенок ел часто, малыми порция-
ми. Проверьте, нет ли у ребенка воспалительных изменений в полости 
рта, и проведите соответствующее лечение (см. ниже). Следуйте реко-
мендациям по питанию, приведенным в главе 10 (стр. 283).

Осложнения
При лечении осложнений следуйте рекомендациям, приведенным 

в других разделах данного пособия. Возможны следующие ослож-
нения:
• Пневмония: проводите антибактериальную терапию по поводу 

пневмонии всем детям с корью и признаками пневмонии, так 
как более 50% случаев пневмонии при кори связаны с вторичной 
бактериальной инфекцией (раздел 4.2, стр. 80). 

• Средний отит (стр. 178–180). 
  Диарея: проводите соответствующее лечение по поводу обез-

воживания, диареи с кровью и длительной диареи (см. Главу 5, 
стр. 123).

  Коревой круп (см. раздел 4.6.1, стр. 101): назначьте поддерживаю-
щее лечение. Не используйте глюкокортикостероиды.

  Поражение глаз. Конъюнктивит, поражение роговицы и сетчатки 
могут иметь место в результате инфекции, дефицита витами-
на А или вследствие использования опасных местных препаратов. 
Помимо назначения витамина А (как описано выше), проводите 
противомикробное лечение, если это необходимо. Если выделе-
ния из глаз прозрачные и водянистые, лечение не требуется. Если 
выделения гнойные, очистите глаза, используя прокипяченный 
кусочек ваты или чистый кусочек марли, смоченный в чистой 
воде. Применяйте тетрациклиновую глазную мазь 3 раза в сутки 
в течение 7 дней. Никогда не используйте глюкокортикосте-
роидную мазь. Используйте защитную глазную повязку для 
предупреждения других инфекций. Если улучшение не наступает, 
направьте ребенка к офтальмологу.

  Воспаление слизистой оболочки полости рта (афты). Если ребе-
нок может есть и пить, обрабатывайте ротовую полость чистой 
подсоленной водой (щепотка соли на чашку воды) минимум 
4 раза в сутки.
—  После промывания ротовой полости используйте 0,25% рас-

твор генцианвиолета для обработки язв в полости рта.
—  Если язвы большие и/или имеют неприятный запах, назначь-

те в/м или в/в бензилпенициллин (50 000 ЕД/кг через каж-
дые 6 ч) и пероральный метронидазол (7,5 мг/кг 3 раза в сут-
ки) в течение 5 дней.

—  Если язвы затрудняют кормление или прием жидкостей, воз-
можно ребенку потребуется кормление через назогастраль-
ный зонд.

  Неврологические осложнения. Судороги, сонливость, вялость или кома 
могут быть симптомом энцефалита или тяжелого обезвоживания. 
Определите степень обезвоживания ребенка и назначьте соответ-
ствующее лечение (см. раздел 5.2, стр. 125). Лечение судорог и уход 
за ребенком, находящимся без сознания — см. схему 9, стр. 15.

  Тяжелое нарушение питания — см. Главу 7, стр. 191.
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Наблюдение
Измеряйте температуру тела ребенка 2 раза в сутки, ежедневно 

проверяйте, не возникли ли описанные выше осложнения.

Последующее наблюдение
Восстановление после кори часто затягивается на многие неде-

ли и даже месяцы, особенно у детей с нарушением питания. Дайте 
ребенку третью дозу витамина А перед выпиской, если он ее еще 
не получил.

Профилактические мероприятия
Если это возможно, изолируйте детей, поступивших в стационар 

по поводу кори, минимум в течение 4 дней после появления сыпи. 
Лучше всего, чтобы дети с корью находились в отдельных палатах, 
не контактируя с другими детьми. Дети с недостаточностью питания 
и ослабленной иммунной системой должны быть изолированы на весь 
период болезни.

Если в больнице есть случаи кори, сделайте прививки всем дру-
гим детям > 6 мес (включая тех, которые наблюдаются амбулаторно, 
госпитализированных в течение недели после выявления случая кори, 
а также ВИЧ-инфицированных детей). Если вакцина вводится детям 
в возрасте 6–9 мес, после достижения 9-месячного возраста необхо-
димо как можно быстрее ввести вторую дозу.

Проверьте статус иммунизации больничного персонала и при 
необходимости проведите вакцинацию.

6.4.2. Корь (нетяжелая)

Диагноз
Диагноз нетяжелой кори можно поставить у ребенка, мать кото-

рого уверенно сообщает о том, что у ребенка была типичная коревая 
сыпь, или если у ребенка имеются:

 ■ лихорадка 
плюс 

 ■ генерализованная пятнисто-папулезная сыпь 
плюс 

 ■ хотя бы один из следующих симптомов: кашель, насморк или 
покрасневшие глаза, 
но

 ■ нет ни одного признака тяжелой кори (см. раздел 6.4.1, 
стр. 171).

Лечение
  Лечите амбулаторно.
  Витамин А. Проверьте, не получил ли уже ребенок необходимую 

дозу витамина А в связи с данной болезнью. Если нет, дайте 
ребенку 50 000 МЕ (в возрасте < 6 мес), или 100 000 МЕ (в воз-
расте 6–11 мес), или 200 000 МЕ (в возрасте от 1 года до 5 лет). 
Подробнее см. на стр. 407.
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Поддерживающий уход
  Лихорадка. Если у ребенка температура тела � 39°C, вызывающая 

нарушение общего состояния или субъективный дискомфорт, 
дайте парацетамол.

  Питание ребенка. Оцените статус питания ребенка по измерению 
окружности средней части плеча. Объясните матери преимуще-
ства продолжения грудного вскармливания и рекомендуйте ей 
кормить ребенка часто, малыми порциями. Проверьте, нет ли 
у ребенка воспалительных изменений в полости рта, и проведите 
соответствующее лечение (см. выше).

  Уход за глазами. Если имеется легкий конъюнктивит с прозрач-
ными водянистыми выделениями, лечение не требуется. Если 
выделения гнойные, очистите глаза, используя прокипяченный 
кусочек ваты или чистый кусочек марли, смоченный в чистой 
воде. Используйте тетрациклиновую глазную мазь 3 раза в сутки 
в течение 7 дней. Никогда не используйте глюкокортикостеро-
идную мазь.

  Уход за полостью рта. Если у ребенка имеются болезненные язвы 
в полости рта, попросите мать обрабатывать их чистой подсолен-
ной водой (щепотка соли на чашку воды) по меньшей мере 4 раза 
в сутки. Посоветуйте матери не давать ребенку соленой, острой 
или горячей пищи.

Последующее наблюдение
Попросите мать вернуться с ребенком через 2 дня, чтобы посмо-

треть, улучшается ли состояние ротовой полости или глаз, а также для 
исключения любых тяжелых осложнений кори и оценки состояния 
физического развития.

6.5. Септицемия

Следует предполагать септицемию у ребенка с остро возникшей 
лихорадкой и признаками тяжелого заболевания, у которого ника-
кой другой причины лихорадки не выявлено. Септицемия может 
быть осложнением менингита, пневмонии, инфекции мочевыводя-
щих путей и других бактериальных инфекций. Среди частых при-
чинных факторов — Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, 
Staphylococcus aureus и кишечные грамотрицательные бактерии, такие 
как Escherichia coli и Klebsiella (часто — у детей с тяжелым наруше-
нием питания). Небрюшнотифозная Salmonella — частая причина 
септицемии и районах, эндемичных по малярии. В регионах, где рас-
пространена менингококковая инфекция, диагноз менингококковой 
септицемии можно выставить клинически на основании петехиальной 
сыпи или пурпуры (геморрагическая сыпь).

Диагноз
Анамнестические данные могут помочь выявить источник сеп-

сиса у ребенка. Всегда полностью раздевайте ребенка и внимательно 
осматривайте на предмет очагов инфекции, перед тем как решить, что 
причина сепсиса неясна.
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При осмотре обратите внимание на следующее:
 ■ У ребенка лихорадка без явного очага инфекции?
 ■ Отрицательный ли мазок крови на малярию?
 ■ Отсутствует ригидность затылочных мышц или другие специ-

фические признаки менингита (исключен ли менингит по резуль-
татам люмбальной пункции)?

 ■ Есть ли спутанность сознания или вялость?
 ■ Имеются ли признаки системных нарушений (например, неспо-

собность пить или сосать грудь, судороги, вялость или рвота 
после приема любой пищи, тахипноэ)?

 ■ Есть ли пурпура?

Исследования
Какие исследования потребуются, зависит от клинической картины.
Могут потребоваться:

 ■ общий анализ крови;
 ■ общий анализ мочи + посев мочи;
 ■ посев крови;
 ■ рентгенография легких.

В некоторых тяжелых случаях у ребенка могут возникнуть при-
знаки септического шока: холодные руки с нарушением перифериче-
ского кровотока, повышение времени наполнения капилляров (> 3 с), 
частый слабый пульс, снижение артериального давления и нарушение 
ментального статуса.

Лечение
Немедленно начинайте антибактериальную терапию.

  Вводите в/в ампициллин в дозе 50 мг/кг каждые 6 ч + в/в ген-
тамицин 7,5 мг/кг 1 раз в сутки в течение 7–10 дней; в качестве 
альтернативы можно использовать цефтриаксон 80–100 мг/кг в/в 
1 раз в сутки в течение 30–60 мин 7–10 дней.

  Если подозревается стафилококковая инфекция, вводите флу-
клоксациллин в дозе 50 мг/кг каждые 6 ч в/в + в/в гентамицин 
7,5 мг/кг 1 раз в сутки.

  Проводите кислородотерапию, если у ребенка имеются признаки 
дыхательной недостаточности или шока.

  Проводите лечение септического шока: введите в/в быстро 
20 мл/кг физиологического раствора или раствора Рингера. 
Повторно оцените состояние ребенка. Если у ребенка сохраня-
ются признаки шока, повторите введение 20 мл/кг жидкости 
(максимум 60 мл/кг). Если у ребенка сохраняются признаки шока 
(шок, рефрактерный к введению жидкости), начните введение 
адреналина или дофамина, если это возможно.

Поддерживающий уход
  Если у ребенка температура тела � 39°C, вызывающая нарушение 

общего состояния или субъективный дискомфорт, дайте параце-
тамол или ибупрофен.

  Следите за уровнем гемоглобина или гематокрита и при необхо-
димости проводите гемотрансфузию (в объеме 20 мл/кг цельной 
крови или 10 мл/кг эритроцитарной массы), при этом скорость 
инфузии зависит от состояния кровообращения.
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Наблюдение
  Медсестра должна проверять состояние ребенка по крайней мере 

каждые 3 ч, а врач — не реже 2 раз в сутки. Проверяйте, не разви-
лись ли такие осложнения, как шок, цианоз, олигурия, признаки 
кровотечения (петехии, пурпура, кровотечения из мест венепунк-
ции) или изъязвления кожи.

  Следите за уровнем гемоглобина или гематокрита. Если уро-
вень этих показателей падает, взвесьте пользу от гемотрансфу-
зии и риски вследствие инфекций, передающихся через кровь 
(см. раздел 10.6, стр. 298).

6.6. Брюшной тиф

Необходимо исключить брюшной тиф, если у ребенка отмечаются 
лихорадка (особенно сохраняющаяся � 7 дней, и при этом диагноз 
малярии исключен) и любой из следующих симптомов: запоры, рвота, 
боль в животе, кашель, транзиторная сыпь.

Диагноз
При осмотре можно выявить следующие основные признаки 

брюшного тифа:
 ■ лихорадка без явного очага инфекции;
 ■ отсутствие ригидности затылочных мышц или других специфи-

ческих признаков менингита; отсутствие признаков менингита 
по результатам люмбальной пункции (обратите внимание на то, 
что у детей с брюшным тифом иногда может отмечаться ригид-
ность затылочных мышц);

 ■ признаки системных нарушений, например неспособность пить 
или сосать грудь, судороги, вялость, дезориентация или спутан-
ность сознания, рвота после приема любой пищи;

 ■ розеолы на передней брюшной стенке можно заметить у светло-
кожих детей;

 ■ гепатоспленомегалия, болезненность и вздутие живота.
У детей первых месяцев жизни брюшной тиф может протекать ати-

пич но — с симптомами острого фебрильного заболевания, с шоком и гипо-
те рмией. В регионах, эндемичных по сыпному тифу, бывает трудно клини-
чес ки отличить брюшной тиф от эпидемического сыпного тифа (см. диаг  -
ностику сыпного тифа в стандартных руководствах по педиатрии).

Лечение
  Назначьте пероральный ципрофлоксацин в дозе 15 мг/кг 2 раза 

в сутки или другой препарат из группы фторхинолонов (гати-
флоксацин, офлоксацин, перфлоксацин) в качестве препарата 
первого выбора в течение 7–10 дней.

  Если ответ на терапию в течение 48 ч недостаточный, следует 
предполагать брюшной тиф, резистентный к терапии. В этих слу-
чаях назначайте лечение антибиотиками второго выбора. Вводите 
цефтриаксон 80 мг/кг/сут в/в или пероральный азитромицин 
в дозе 20 мг/кг/сут или любой другой цефалоспорин III поколе-
ния в течение 5–7 дней.
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  В регионах, где встречаются антибиотикоустойчивые штаммы 
Salmonella, следуйте национальным рекомендациям, основанным 
на данных о местной чувствительности.

Поддерживающий уход
  Если у ребенка температура тела � 39°C, вызывающая нару-

шение общего состояния или субъективный дискомфорт, дайте 
парацетамол.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние ребенка не реже чем 

каждые 3 ч, а врач — не реже 2 раз в сутки.

Осложнения
К осложнениям брюшного тифа относятся судороги, спутанность 

сознания или кома, диарея, обезвоживание, шок, сердечная недоста-
точность, пневмония, остеомиелит и анемия. У детей раннего возраста 
могут развиваться шок и гипотермия.

Также может возникнуть перфорация кишки с кровотечением 
и перитонитом, что обычно сопровождается сильной болью в животе, 
рвотой, болезненностью живота при пальпации, выраженной бледно-
стью и шоком. При пальпации живота можно выявить опухолевидное 
образование в брюшной полости, которое является следствием фор-
мирования абсцесса, а также может отмечаться увеличение печени 
и/или селезенки. Если есть признаки прободения кишки, поставьте 
в/в катетер, введите назогастральный зонд, начните в/в введение 
соответствующих растворов и срочно вызовите хирурга.

6.7. Инфекции уха

6.7.1. Мастоидит

Мастоидит — это бактериальное воспаление сосцевидного отрост-
ка, расположенного позади 
ушной раковины. Без соответ-
ствующего лечения мастоидит 
может привести к менингиту 
и формированию абсцесса 
головного мозга.

Диагноз
Основные диагностические 

признаки:
 ■ лихорадка;
 ■ болезненная припухлость 

позади ушной раковины.

Лечение 
  Вводите в/в или в/м клок-

сациллин или флуклокса-

Мастоидит: болезненная 
припухлость позади ушной 
раковины, вследствие чего ухо 
отклоняется вперед



178

6.
 Л

ИХ
ОР

АД
КА

ОСТРЫЙ СРЕДНИЙ ОТИТ

циллин в дозе 50 мг/кг каждые 6 ч, или цефтриаксон до улучше-
ния состояния ребенка, общий курс лечения должен составлять 
10 дней.

  Если нет ответа на лечение в течение 48 ч, или если состояние 
ребенка ухудшается, направьте ребенка на консультацию хирурга 
для решения вопроса о вскрытии и дренировании абсцесса сосце-
видного отростка или мастоидэктомии.

  Если есть признаки менингита или абсцесса головного мозга, 
назначьте антибактериальную терапию, как описано в разделе 6.3 
(стр. 162) и, если это возможно, немедленно направьте ребенка 
в специализированный стационар.

Поддерживающий уход
  Если у ребенка температура тела � 39°C, вызывающая нару-

шение общего состояния или субъективный дискомфорт, дайте 
парацетамол.

Наблюдение
Медсестра должна проверять состояние ребенка не реже чем 

каждые 6 ч, а врач — не реже 1 раза в сутки. Если ответ на лечение 
недостаточный, если появляются снижение уровня сознания, судоро-
ги или очаговые неврологические симптомы, необходимо исключить 
развитие менингита или абсцесса головного мозга (см. раздел 6.3, 
стр. 162).

6.7.2. Острый средний отит

Диагноз
Диагноз выставляется на основании таких данных анамнеза, как 

боль в ухе или гнойные выделения из наружного слухового прохода 
(в течение < 2 нед). Диагноз острого среднего отита подтверждают 
с помощью отоскопии. Барабанная перепонка при этом выглядит 
покрасневшей, воспаленной, выбухающей и мутной, либо видны 
перфорация и жидкое отделяемое.

Лечение
Лечите ребенка амбулаторно.

  Дайте пероральный антибиотик по одной из следующих схем:
—  антибиотик первого выбора: пероральный амоксициллин 

40 мг/кг 2 раза в сутки минимум 5 дней;

Острый средний 
отит: выбухающая 
гиперемированная 
барабанная перепонка 
(справа). Слева для 
сравнения показан 
нормальный вид 
барабанной перепонки
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—  в качестве альтерна-
тивы, в тех случаях, 
когда известно, что 
этиологический фак-
тор острого среднего 
отита чувствителен 
к ко-тримоксазолу 8, 
н а з н а ч ьт е  к о - т р и -
моксазол (тримето-
прим 4 мг/кг + сульфа-
метоксазол 20 мг/кг) 
2 раза в сутки мини-
мум 5 дней.

  Если из уха отмечается 
гнойное отделяемое, пока-
жите матери, как очищать 
слуховой проход турундой. 
Посоветуйте матери очи-
щать слуховой проход 3 раза в сутки до тех пор, пока не прекра-
тятся гнойные выделения.

  Объясните матери, что не следует ничего закладывать в уши 
в промежутках между очищением слуховых проходов. Не разре-
шайте ребенку купаться в водоемах при перфоративном среднем 
отите, в ухо не должна попадать вода.

  Если ребенка беспокоит боль в ухе, или если есть высокая лихо-
радка (� 39°C), вызывающая нарушение общего состояния 
и самочувствия, дайте парацетамол.

Последующее наблюдение
Попросите мать прийти для повторного обследования через 

5 дней.
• Если боль в ухе или выделения из уха сохраняются, лечите еще 

5 дней тем же антибиотиком и продолжайте очищать наружный 
слуховой проход от гноя. Повторно осмотрите ребенка еще через 
5 дней.

6.7.3.  Хронический средний отит

Если выделения из наружного слухового прохода наблюдаются 
в течение � 2 нед, это означает, что у ребенка имеет место хроническое 
воспаление уха.

Диагноз
Диагноз основывается на наличии гнойных выделений из уха 

в течение > 2 нед. При осмотре подтвердите диагноз хронического 
среднего отита (если это возможно) с помощью отоскопии.

8  В РФ данная альтернатива неприемлема в связи с резистентностью основного 
возбудителя острого среднего отита S. pneumoniae к ко-тримоксазолу в 60% случаев.

Очищение слухового прохода 
ребенка с помощью турунды 
при среднем отите
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Лечение
Лечите ребенка амбулаторно. 

  Продолжайте очищать наружный слуховой проход (как показано 
выше).

  Используйте топические антибиотики, содержащие фторхино-
лоны (с глюкокортикостероидами или без них) 2 раза в сутки 
в течение 2 нед. Ушные капли, содержащие фторхинолоны, более 
эффективны, чем другие антибактериальные капли. Топические 
антисептики неэффективны при лечении хронического среднего 
отита у детей.

Последующее наблюдение
Попросите мать прийти на контрольный осмотр через 5 дней.
Если выделения из уха продолжаются:

• Выясните, продолжает ли мать очищать наружный слуховой 
проход. Не проводите повторные курсы пероральными антибио-
тиками при наличии выделений из уха.

• Рассмотрите возможность таких этиологических факторов отита, 
как Pseudomonas или туберкулезная инфекция. Убедите мать 
в необходимости очищать ухо турундами и начните парентераль-
ную антибактериальную терапию препаратами, эффективными 
против Pseudomonas (такими как гентамицин, азлоциллин или 
цефтазидим) или противотуберкулезными средствами после 
подтверждения диагноза.

6.8. Инфекция мочевыводящих путей

Инфекция мочевыводящих путей часто встречается у мальчиков 
в первые месяцы жизни вследствие клапанов задней уретры, а так-
же у девочек любого возраста. Если выполнить микробиологиче-
ское исследование мочи невозможно, диагноз должен основываться 
на клинической картине и микроскопическом исследовании мочи 
(выявление бактериурии и лейкоцитурии) в качественно собранном 
образце мочи.

Диагноз
У маленьких детей инфекция мочевыводящих путей часто сопрово-

ждается неспецифическими признаками. Необходимо исключить инфек-
цию мочевыводящих путей у ребенка со следующими симптомами:

 ■ лихорадка � 38°С (без видимой причины) в течение минимум 24 ч;
 ■ рвота, плохой аппетит;
 ■ раздражительность, вялость, отставание в физическом развитии, 

боль в животе, желтуха (у новорожденных);
 ■ специфические симптомы, такие как повышенная частота моче-

испускания, боль во время мочеиспускания, боль в животе/пояс-
ничной области, особенно у старших детей.
Приблизительно у половины детей с инфекцией мочевыводящих 

путей отмечается только лихорадка без других симптомов; таким 
образом, единственный способ поставить диагноз — выполнить ана-
лиз мочи.
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Исследования
 ■ Проведите микроскопическое исследование собранной в чистую 

емкость свежей пробы мочи без центрифугирования. В случаях 
инфекции мочевыводящих путей обычно обнаруживается >5 лей-
коцитов в поле зрения микроскопа при большом увеличении, при 
исследовании мочи с помощью тест-полоски также выявляются 
лейкоциты. Если при микроскопии не выявляется ни бактериу-
рии, ни пиурии, или если результаты тест-полоски отрицатель-
ные, можно исключить инфекцию мочевыводящих путей.

 ■ Если возможно, используйте «чистую» порцию мочи для бакте-
риологического исследования. У больных детей первых месяцев 
жизни, чтобы собрать «чистую» порцию мочи, могут потребо-
ваться катетеризация мочевого пузыря или надлобковая пункция 
мочевого пузыря (см. стр. 339).

Лечение 
  Лечите ребенка амбулаторно. Назначьте пероральный антибиотик 

на 7–10 дней, за исключением следующих случаев:
—  когда у ребенка высокая лихорадка и признаки системных наруше-

ний (например, рвота или неспособность пить или сосать грудь);
—  когда есть признаки пиелонефрита (болезненность в области 

поясницы);
—  когда речь идет о ребенке грудного возраста.

  Назначьте пероральный ко-тримоксазол (10 мг/кг триметоприма 
и 40 мг/кг сульфаметоксазола каждые 12 ч) на 5 дней. В качестве 
альтернативных препаратов можно использовать ампициллин, 
амоксициллин и цефалексин, в зависимости от чувствительно-
сти/резистентности в данной местности E. coli и других грамо-
трицательных бактерий, вызывающих инфекции мочевыводящих 
путей, и доступности антибиотиков (подробности по дозирова-
нию см. на стр. 346).

  Если ответ на терапию антибиотиками первого выбора недо-
статочный, или состояние ребенка ухудшается, или развивают-
ся осложнения, назначьте гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 
ежедневно) + ампициллин (50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч) 
или парентеральные цефалоспорины (см. стр. 361). Исключите 
такие осложнения, как пиелонефрит (болезненность реберно-
позвоночного угла и высокая лихорадка) и септицемия.

  Детям в возрасте до 2 мес вводите гентамицин 7,5 мг/кг в/м 
или в/в 1 раз в сутки до тех пор, пока не купируется лихорадка, 
затем оцените состояние ребенка, обращая внимание на признаки 
системных нарушений и, если таковые отсутствуют, переведите 
ребенка на пероральный антибиотик (см. выше).

Поддерживающий уход 
• Ребенку нужно давать больше питья или часто прикладывать к груди 

для того, чтобы в организм поступало много жидкости, что способ-
ствует вымыванию инфекции и предотвращает обезвоживание.

• Если у ребенка имеется болевой синдром, назначьте парацетамол; 
избегайте назначения нестероидных противовоспалительных 
средств (НПВС).



182

6.
 Л

ИХ
ОР

АД
КА

СЕПТИЧЕСКИЙ АРТРИТ ИЛИ ОСТЕОМИЕЛИТ

Последующее наблюдение
Обследуйте детей, у которых отмечалось более 1 эпизода инфек-

ции мочевыводящих путей, для того чтобы исключить возможные 
анатомические причины. Это может потребовать обращения в более 
крупную больницу, где возможно провести соответствующие иссле-
дования, в том числе ультразвуковое.

6.9. Септический артрит или остеомиелит

Острые инфекционные поражения костей и суставов обычно 
являются следствием гематогенного распространения инфекции. 
Однако в некоторых случаях причиной инфекций костей и суставов 
являются распространение инфекции из близлежащих инфекцион-
ных очагов или вследствие проникающих ранений. Иногда в процесс 
вовлекаются несколько костей или суставов.

Диагноз
При остром инфекционном поражении кости или сустава у ребен-

ка отмечаются интоксикация, лихорадка, обычно ребенок избегает 
движений пораженной конечностью и не опирается на пораженную 
ногу. В случае острого остеомиелита, как правило, возникает болез-
ненная припухлость над пораженным участком кости. При септиче-
ском артрите пораженный сустав горячий, опухший и болезненный, 
движения в нем ограничены.

Эти инфекции могут проявляться в виде хронической болезни; 
внешне ребенок может казаться почти здоровым, местные признаки 
могут быть менее выражены, а лихорадка — отсутствовать. В случае 
хронического течения болезни, особенно при кавернозных поражени-
ях и других признаках туберкулеза, необходимо исключить туберку-
лезную этиологию остеомиелита.

Лабораторные исследования
Рентгенологическое исследование не помогает в диагностике 

болезни на ранних этапах. Если есть серьезные подозрения на сеп-
тический артрит, в стерильных условиях проведите пункцию пора-
женного сустава стерильной иглой и аспирируйте содержимое. 
Жидкость может быть мутной. Если в суставной полости есть гной, 
используйте иглу с широким просветом для взятия пробы суставой 
жидкости и удаления гноя (после местной анестезии 1% лидокаином). 
Исследуйте суставную жидкость на наличие лейкоцитов и по возмож-
ности проведите микробиологическое исследование.

Обычно причиной инфекции у детей в возрасте >3 лет является 
Staphylococcus aureus. У младших детей частыми причинами инфекци-
онных поражений костей и суставов являются Haemophilus influenzae 
типа b, Streptococcus pneumoniae или Streptococcus pyogenes группы А. 
Сальмонеллы — наиболее частая причина заболевания у маленьких детей 
в малярийных районах и среди детей с серповидно-клеточной анемией.

Лечение
Выбор антибиотика зависит от этиологического фактора болез-

ни, который можно предположить на основании результатов окра-
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шивания по Граму и бактериологического посева. Если возможно, 
проведите бактериологическое исследование и назначьте лечение 
в соответствии с выявленным возбудителем и результатами теста 
на его чувствительность к антибиотикам. В противном случае:

  Назначьте клоксациллин 9 или флуклоксациллин в/м или в/в 
(50 мг/кг каждые 6 ч) детям старше 3 лет. Если это невозможно, 
назначьте хлорамфеникол.

  Можно назначить клиндамицин или цефалоспорины II–III поко-
ления.

  Как только у ребенка купируется лихорадка, переходите на перо-
ральную терапию тем же антибиотиком и продолжайте лечение 
в течение 3 нед при септическом артрите и 5 нед при остеомиелите.

  При септическом артрите удалите гной путем пункции сустава. Если 
после пункции и аспирации вновь появляется припухлость сустава, 
или ответ на антибактериальную терапию в течение 3 нед недоста-
точный, могут потребоваться вскрытие, дренирование и иссечение 
некротизированной кости хирургом. При септическом артрите 
может быть необходимо открытое дренирование. Длительность анти-
бактериальной терапии в этих случаях увеличивается до 6 нед.

  В пользу туберкулезного остеомиелита говорят медленное нарас-
тание припухлости, хроническое течение, отсутствие ответа 
на описанную выше терапию. Проводите лечение в соответствии 
с национальными руководствами по контролю туберкулеза. 
Хирургическое лечение практически никогда не требуется, так как 
абсцессы исчезают на фоне противотуберкулезного лечения.

Поддерживающий уход
Пораженные конечность или сустав требуют покоя. При пора-

жении ноги ребенок не должен на нее опираться до тех пор, пока 
не исчезнут боли. При боли или высокой лихорадке (если она нару-
шает самочувствие ребенка) назначайте парацетамол.

6.10. Лихорадка денге

Лихорадка денге вызывается арбовирусом, переносчиком кото-
рого являются комары рода Aedes. Она носит выраженный сезонный 
характер и встречается во многих странах Азии, Южной Америки, 
Африки. Заболевание обычно потекает остро с ретроорбитальной 
болью и постоянной лихорадкой в течение 2–7 дней. Большинство 
детей выздоравливают, но у некоторых может быть тяжелое течение 
болезни. В период выздоровления часто появляется пятнистая или 
сливающаяся сыпь, исчезающая при надавливании.

Диагноз
Если у ребенка лихорадка длится > 2 дней, а в данном регионе 

есть риск лихорадки денге, необходимо исключить эту инфекцию.
 ■ В ряде случаев, но не всегда, наблюдаются головная боль, иногда 

за глазными яблоками, боли в суставах и мышцах, в животе, а так-

9  Можно заменить на ванкомицин.
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же рвота и/или сыпь. Лихорадку денге бывает трудно отличить 
от других распространенных у детей инфекций.

Лечение
В большинстве случаев лечение можно проводить амбулаторно 

при условии, что у родителей есть возможность быстро доставить 
ребенка в больницу.

  Рекомендуйте матери ежедневно являться с ребенком в больницу 
для наблюдения за ним, и без промедления обратиться в больницу 
при появлении любого из следующих симптомов: сильная боль 
в животе, неукротимая рвота, холодные и влажные конечности, 
вялость или беспокойство, кровотечения, черный стул или рвот-
ные массы в виде кофейной гущи.

  Рекомендуйте обильное питье — чистую воду или оральный 
регидратационный раствор для восполнения потери жидкости 
в результате лихорадки и рвоты.

  Назначьте парацетамол при высокой лихорадке, если она нару-
шает самочувствие ребенка. Не давайте аспирин или нестероид-
ные противовоспалительне препараты, например ибупрофен, 
поскольку эти препараты могут усилить кровотечение.

  Ежедневно осматривайте ребенка до нормализации температуры тела. 
Если это возможно, ежедневно проверяйте гематокрит. Обращайте 
внимание на наличие симптомов тяжелого заболевания.

  Госпитализируйте всех детей с признаками тяжелого заболевания 
(кровоточивость слизистых оболочек или сильная кровоточивость 
кожи, шок, изменение ментального статуса, судороги или желтуха), 
а также при быстром или значительном повышении гематокрита.

6.10.1. Тяжелая форма лихорадки денге

При тяжелой лихорадке денге наблюдается минимум один при-
знак из представленных ниже:

 ■ потеря плазмы, которая может привести к шоку (шок денге);
 ■ тяжелое кровотечение;
 ■ тяжелое нарушение функции внутренних органов.

Плазмопотеря, иногда приводящая к развитию шока, — наиболее 
важное осложнение лихорадки денге у детей. Считается, что у пациен-
та шок, если пульсовое давление (т. е. разница между систолическим 
и диастолическим давлением) составляет � 20 мм рт. ст., или есть 
признаки нарушения микроциркуляции (холодные конечности, удли-
нение времени капиллярного наполнения или учащенный слабый 
пульс). Артериальная гипотония, как правило, появляется на более 
поздних стадиях. Шок чаще возникает на 4–5-е сутки болезни. Раннее 
развитие шока (2-й или 3-й день болезни), очень низкое пульсовое 
давление (� 10 мм рт. ст.) или неопределяемые пульс и артериальное 
давление свидетельствуют о крайней тяжести заболевании.

Другие осложнения лихорадки денге включают кровоточивость 
кожи и/или слизистых оболочек и иногда гепатит и энцефалопатию. 
Однако в большинстве случаев смерть наступает у детей с шоком, осо-
бенно если он осложняется перегрузкой жидкостями (см. ниже).
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Диагноз
Нужно исключить тяжелую форму лихорадки денге в той мест-

ности, где есть риск этой болезни, если лихорадка держится у ребенка 
> 2 дней, и имеются любые из следующих симптомов:

 ■ признаки плазмопотери:
—  высокий или повышающийся в динамике гематокрит;
—  плевральный выпот или асцит;

 ■ нарушение кровообращения или шок:
—  холодные, влажные конечности;
—  удлинение времени наполнения капилляров (> 3 с);
—  слабый пульс (учащения пульса может и не быть даже в случае 

значительного уменьшения объема циркулирующей крови);
—  низкое пульсовое давление (см. выше);

 ■ спонтанные кровотечения 
—  из носа или десен;
—  черный стул и рвотные массы в виде кофейной гущи;
—  кровоподтеки на коже, множественные петехии;

 ■ нарушения со стороны центральной нервной системы:
—  вялость или беспокойство;
—  кома;
—  судороги;

 ■ тяжелые нарушения со стороны органов пищеварения:
—  неукротимая рвота;
—  усиливающаяся боль в животе с болезненностью в правом 

верхнем квадранте;
—  желтуха.

Лечение
  Госпитализируйте всех пациентов с тяжелой формой лихорадки 

денге в больницу, в которой есть возможность безотлагательно 
приступить к введению в/в жидкости, осуществлять мониторинг 
артериального давления и гематокрита.

Введение жидкости: пациенты без признаков шока 
(пульсовое давление > 20 мм рт. ст.) 

  Вводите в/в жидкости при многократной рвоте, а также при высо-
ком или повышающемся в динамике уровне гематокрита.

  Вводите только изотонические растворы, такие как раствор 
Рингера лактат (раствор Хартмана) или 5% раствор глюкозы 
в растворе Рингера.

  Начинайте со скорости 6 мл/кг/ч в течение 2 ч, затем умень-
шите скорость до 2–3 мл/кг/ч (желательно как можно раньше, 
но в зависимости от эффекта лечения).
Введите минимальный объем раствора, необходимый для под-

держания микроциркуляции и диуреза. В/в жидкости необходимы 
только в течение первых 24–48 ч, поскольку выход плазмы из капил-
ляров спонтанно прекращается по истечении этого периода.

Введение жидкости: пациенты в состоянии шока 
(пульсовое давление � 20 мм рт. ст.) 

  Лечите как неотложное состояние. Введите 10–20 мл/кг изото-
нического кристаллоидного раствора, например раствора Рингера 
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лактат (раствора Хартмана) или физиологического раствора 
в течение 1 ч.
—  Если есть хороший ответ на лечение (начинают улучшаться 

капиллярное наполнение и периферическое кровообраще-
ние, увеличивается пульсовое давление), уменьшите объем 
вводимого раствора до 10 мл/кг (за 1 ч), а затем вводите 
2–3 мл/кг/ч в течение следующих 6–8 ч.

—  Если ответа на лечение нет (сохраняются признаки шока), 
введите 20 мл/кг/ч кристаллоидного раствора или, если это 
возможно, 10 мл/кг коллоидного раствора, например 6% 
декстрана-70 или 6% гидроксиэтилкрахмал (с молекулярной 
массой 200 000) в течение 1 ч. Как только это будет возмож-
но, вернитесь к схеме введения кристаллоидных растворов, 
описанной выше.

  Далее в течение следующих 24–48 ч, возможно, потребуется вве-
дение дополнительных объемов жидкостей (5–10 мл/кг/ч).

  Принимайте решение о введении жидкости на основе клиниче-
ского эффекта, каждый час проверяя показатели жизнедеятель-
ности, гематокрит, и следите за диурезом. Изменение гематокри-
та может быть полезным показателем, однако его необходимо 
рассматривать одновременно с клиническими показателями. 
Например, повышение гематокрита одновременно с ухудше-
нием показателей жизнедеятельности (особенно уменьшением 
пульсового давления) указывает на необходимость введения 
жидкости, однако дополнительное введение жидкости не нуж-
но при стабильных показателях жизнедеятельности, даже если 
гематокрит высок (50–55%). В этом случае продолжайте часто 
отслеживать состояние пациента. Уровень гематокрита обычно 
начинает падать в течение последующих 24 ч, по мере того как 
начинается фаза реабсорбции.

  В большинстве случаев в/в введение жидкости можно прекратить 
через 36–48 ч. Помните, введение чрезмерно большого объема жид-
кости может привести к смерти вследствие гипергидратации.

Лечение геморрагических осложнений 
 ■ Кровоточивость слизистых оболочек возможна у любого пациента 

с лихорадкой денге, но обычно имеет минимальные проявления. 
Она обусловлена преимущественно тромбоцитопенией, которая 
обычно спонтанно компенсируется уже на 2-й неделе болезни.

 ■ Если возникает тяжелое кровотечение, то оно, как правило, 
бывает в желудочно-кишечном тракте, особенно у пациентов 
с тяжелым или затяжным шоковым состоянием. Скрытое кро-
вотечение может оставаться невыявленным в течение многих 
часов, до появления черного стула. Подозрение на кровотечение 
должно возникать в случаях шока при отсутствии клинического 
улучшения на фоне в/в введения жидкости, особенно если ребе-
нок очень бледный, если гематокрит падает, и если отмечаются 
вздутие и болезненность живота.

  Детям с глубокой тромбоцитопенией (< 20 000 тромбоцитов/мм 3) 
обеспечьте строгий постельный режим и защиту от травм для 
уменьшения риска кровотечения. Не делайте в/м инъекций.
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  Регулярное проверяйте показатели жизнедеятельности, уровень 
гематокрита и, если это возможно, количество тромбоцитов.

  Переливание крови редко бывает необходимо. Когда для этого 
есть показания, переливание следует проводить с большой осто-
рожностью из-за опасности перегрузки жидкостями. Если есть 
подозрения на тяжелое кровотечение, введите 5–10 мл/кг свежей 
цельной крови или 10 мл/кг эритроцитарной массы медленно 
в течение 2–4 ч, и наблюдайте за клиническим ответом организма. 
Если эффект хороший, и тяжелое кровотечение подтверждено, 
рассмотрите возможность повторной гемотрансфузии.

  Переливание тромбоцитной массы показано только при тяже-
лом кровотечении. Оно не представляет ценности для лечения 
тромбоцитопении без кровотечения и может в этих случаях даже 
принести вред.

Лечение перегрузки жидкостями 
Гипергидратация — серьезное осложнение при лечении шока. Она 

может развиться вследствие:
—  избыточного объема и/или слишком быстрого введения в/в 

жидкостей;
—  неправильного использования гипотонических растворов 

вместо изотонических кристаллоидных растворов;
—  слишком длительного в/в введения жидкостей (после пре-

кращения плазмопотери);
—  необходимости использовать большие объемы в/в жидкостей 

для детей с синдромом капиллярной утечки.
 ■ Ранние признаки:

—  тахипноэ;
—  втяжения уступчивых мест грудной клетки;
—  большой плевральный выпот;
—  асцит;
—  периорбитальный отек или отек мягких тканей.

 ■ Поздние признаки тяжелой гипергидратации:
—  отек легких;
—  цианоз;
—  необратимый шок (часто комбинация сохраняющейся гипо-

волемии и сердечной недостаточности).
Лечение гипергидратации зависит от того, находится ли ребенок 

в состоянии шока:
• Ведение детей, которые остаются в состоянии шока и имеют 

признаки выраженной гипергидратации, чрезвычайно сложное, 
смертность среди таких детей высока.

  Для поддержания циркуляции могут потребоваться повторные 
небольшие болюсные введения коллоидного раствора и инотроп-
ные препараты (см. стандартные руководства по педиатрии).

  Избегайте применения мочегонных средств, поскольку они могут 
привести к усугублению гиповолемии.

  Возможно, потребуется торако- или лапароцентез для аспирации 
плеврального выпота или жидкости в брюшной полости, что 
важно для уменьшения дыхательной недостаточности (однако 
помните о риске кровотечения во время этой процедуры).
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  Если это возможно, решите вопрос о раннем начале вентиляции 
легких с положительным давлением в дыхательных путях (до того 
как разовьется отек легких).

• Если признаков шока уже нет, но у ребенка отмечается учащенное 
или затрудненное дыхание, а также большой выпот в плевраль-
ной полости, назначьте пероральный или в/в фуросемид в дозе 
1 мг/кг 1 или 2 раза в сутки в течение 24 ч, проводите кислородо-
терапию (см. стр. 302).

• Если шок купировался, и состояние ребенка стабильное, прекра-
тите в/в введение жидкости, следите за соблюдением ребенком 
строгого постельного режима в течение 24–48 ч. Избыточная 
жидкость будет реабсорбироваться и выводиться с мочой.

Поддерживающий уход
  Назначьте парацетамол при высокой лихорадке, если она нару-

шает самочувствие ребенка. Не давайте аспирин или НПВС, 
например ибупрофен, поскольку эти препараты могут усилить 
кровотечение.

  Не назначайте глюкокортикостероиды.
  Судороги не характерны для детей с тяжелой формой лихорадки 

денге. Но если они возникают, проводите лечение по схеме 9, 
стр. 15.

  Если ребенок без сознания, следуйте рекомендациям раздела 1.5.3, 
стр. 23.

  Дети с шоком или дыхательной недостаточностью должны 
получать кислород, если это возможно, через назальные канюли 
и с положительным давлением в дыхательных путях (см. выше).

  Гипогликемия (глюкоза в крови < 2,5 ммоль/л, или < 45 мг/дл) 
нехарактерна, но если она присутствует, введите в/в глюкозу 
в соответствии со схемой 10, стр. 16.

  Если у ребенка возникает тяжелое поражение печени, пользуйтесь 
рекомендациями стандартных руководств по педиатрии.

Наблюдение
  Если у ребенка шок, следите за основными показателями жиз-

недеятельности каждый час (особенно за пульсовым давлением, 
если это возможно) до тех пор, пока состояние пациента не ста-
нет стабильным. Проверяйте гематокрит 3–4 раза в сутки. Врач 
должен оценивать состояние пациента по меньшей мере 4 раза 
в сутки, и назначать внутривенные инфузии максимум на 6 ч 
за 1 раз.

  У детей, не находящихся в состоянии шока, медсестра должна 
проверять основные показатели жизнедеятельности (температура 
тела, пульс и артериальное давление) по меньшей мере 4 раза 
в сутки, гематокрит — 1 раз в сутки, а врач должен оценивать 
состояние пациента по крайней мере 1 раз в сутки.

  В острой фазе заболевания по возможности ежедневно опреде-
ляйте число тромбоцитов.

  Ведите детальный учет всей потребленной и выведенной из орга-
низма жидкости.
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6.11. Ревматическая лихорадка

Ревматическая лихорадка часто возникает после перенесенной 
инфекции S. pyogenes (с поражением кожи или верхних дыхатель-
ных путей). У некоторых детей проявлениями болезни могут быть 
лихорадка и мигрирующие боли в крупных суставах. Инфекция 
может приводить к повреждению клапанов сердца (особенно створок 
митрального или аортального клапанов), что ведет к дыхательной 
и сердечной недостаточности. У детей с легким течением болезни 
может отмечаться только шум в сердце. В случае тяжелого течения 
болезни могут возникать лихорадка, тахипноэ, затрудненное дыхание, 
вялость. У ребенка могут отмечаться боли в грудной клетке и обморо-
ки. Обычно болеют дети > 5 лет. У тех детей, у которых развивается 
сердечная недостаточность, отмечаются тахикардия, дыхательная 
недостаточность и увеличение печени.

Диагноз
Диагностика ревматической лихорадки важна, так как профилак-

тика пенициллином может предотвратить последующие обострения 
и уменьшить риск дальнейшего повреждения клапанов сердца.

Диагноз острой ревматической лихорадки выставляется клиниче-
ски на основании критериев ВОЗ, которые основаны на модифициро-
ванных критериях Джонса (таблица 20). Диагноз можно поставить при 
наличии 2 больших признаков или 1 большого и 2 малых признаков при 
наличии данных о перенесенной инфекции стрептококком группы А.

Исследования
Для того чтобы выставить диагноз ревматической лихорадки, необхо-

димо иметь доказательства перенесенной стрептококковой инфекции:
• антитела к стрептококку (антистрептолизин-О и антидезокси-

рибонуклеаза В);
• показатели острой фазы воспаления (скорость оседания эритро-

цитов и С-реактивный белок);
• общий анализ крови;
• рентгенография легких;
• допплерэхокардиография.

 

Таблица 20.   Критерии ВОЗ для диагностики ревматической лихорадки 
(основаны на модифицированных критериях Джонса) 

Диагноз Критерии

Первый эпизод ревматической лихорадки
Или
Повторные приступы ревматической 
лихорадки у пациента без диагноза 
ревматической болезни сердца 

2 большихa или 1 большой + 2 малыхb 
признака + Данные о перенесенной 
инфекции стрептококком группы Аc

Повторные приступы ревматической 
лихорадки у пациента с установленным 
диагнозом ревматической болезни сердца

2 малых признака + Данные 
о перенесенной инфекции 
стрептококком группы Аd
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Ревматическая хорея
Или
Постепенно развивающийся ревмокардит

Другие признаки или данные 
о перенесенной инфекции 
стрептококком группы А не требуются

 a Большие признаки:
—  кардит;
—  полиартрит;
—  хорея;
—  ревматическая эритема;
—  ревматические узелки.b Малые критерии:
—  клинические: лихорадка, полиартралгия;
—  лабораторные: повышение уровня маркеров острой фазы воспаления 

(скорости оседания эритроцитов, количества лейкоцитов).c Данные, свидетельствующие о перенесенной стрептококковой инфекции 
(в течение предыдущих 45 дней):
—  электрокардиограмма: удлинение интервала P–R;
—  повышение уровня антистрептолизина-О или других антистрептокок-

ковых антител, или 
—  выявление пиогенного стрептококка в мазке из зева с помощью бакте-

риального посева, или 
—  выявление пиогенного стрептококка в мазке из зева с помощью 

экспресс-теста, или 
—  недавно перенесенная скарлатина.d В некоторых случаях пациенты с повторными приступами ревматической 
лихорадки могут не соответствовать данным критериям диагностики.

Лечение
Госпитализируйте пациента в больницу.

  Назначьте аспирин в дозе 20 мг/кг каждые 6 ч до тех пор, пока 
не уменьшится боль в суставах (1–2 нед), затем уменьшите дозу 
до 15 мг/кг и продолжайте терапию в течение 3–6 нед.
Если имеет место сердечная недостаточность:

  назначьте постельный режим и диету с ограничением поваренной соли;
  проводите кислородотерапию;
  назначьте фуросемид в дозе 1 мг/кг каждые 6 ч;
  назначьте преднизолон в дозе 1 мг/кг/сут перорально на 1 нед при 

наличии тяжелой сердечной недостаточности;
  при уровне гемоглобина < 8 мг/дл проведите гемотрансфузию;
  назначьте антибиотики для эрадикации пиогенного стрептококка 

в глотке.

Дальнейшее наблюдение
Все дети требуют профилактического назначения антибиотиков 

в дальнейшем.
  Назначьте (каждый месяц) бензатин бензилпенициллин в дозе 

600 000 Ед в/м (каждые 3–4 нед) или пероральный пенициллин V 
в дозе 250 мг дважды в сутки.

• Убедитесь, что проводится вакцинация по календарю.
• Пациент должен являться на контрольный осмотр каждые 3–6 мес.

Для заметок

Таблица 20.   Продолжение
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7.1. Тяжелое острое нарушение питания

Тяжелое острое нарушение питания в данном справочнике опре-
деляется как наличие отека обеих стоп или тяжелого истощения (вес 
относительно роста/длины тела ниже среднего на 3 стандартных 
отклонения (< -3СО) или окружность средней части плеча < 115 мм). 
Не делается различий между квашиоркором и тяжелым истощением, 
так как подходы к лечению этих состояний одинаковые.

Дети, у которых вес относительно возраста < -3СО, могут отста-
вать в росте, но не иметь тяжелого истощения. Дети с отставанием 
в росте, не имеющие тяжелого истощения, не нуждаются в госпита-
лизации в больницу, если у них нет тяжелого заболевания.
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Диагноз
Ключевые диагностические 

признаки включают:
 ■ вес относительно роста/

длины тела < -3СО (см. 
стр. 380), или 

 ■ окружность средней части 
плеча < 115 мм, или 

 ■ отек обеих ступней (ква-
шиоркор с тяжелым исто-
щением или без него).
Детей с тяжелым острым 

нарушением питания необхо-
димо полностью осмотреть для 
исключения опасных призна-
ков, осложнений и определить, 
есть ли у ребенка аппетит.

Если у ребенка с тяжелым 
острым нарушением питания 
отсутствует аппетит, или есть 
любое осложнение, это назы-
вается тяжелым острым 
осложненным нарушением 
питания; в этом случае ребенок должен быть госпитализирован. 
Если у ребенка сохранен аппетит и нет осложнений, возможно лече-
ние такого пациента амбулаторно.

 
7.2. Первоначальная оценка состояния ребенка

Оцените, есть ли неотложные и опасные признаки. Соберите 
анамнез, обращая внимание на следующие аспекты:

 ■ что ребенок ел и пил в ближайшее время;
 ■ обычный рацион питания (перед текущим заболеванием);
 ■ грудное вскармливание;
 ■ продолжительность и частота диареи и рвоты;
 ■ тип диареи (водянистая или с кровью);
 ■ потеря аппетита;
 ■ условия в семье (для того чтобы оценить социально-эконо мичес-

кий статус);
 ■ кашель > 2 нед;
 ■ контакт с больным туберкулезом;
 ■ недавний контакт с больным корью;
 ■ установленная ВИЧ-инфекция или подозрение на нее.

При осмотре обратите внимание на следующие признаки:
 ■ признаки шока: ребенок вялый или без сознания, у него холодные 

руки, увеличено время капиллярного наполнения (> 3 с), слабый 
(малого наполнения) и учащенный пульс, снижение артериаль-
ного давления;

 ■ признаки обезвоживания;
 ■ выраженная бледность ладоней;

Ребенок с алиментарным маразмом
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 ■ симметричные мягкие 
отеки (при надавливании 
на место отека пальцем 
появляется ямка);

 ■ глазные симптомы гипови-
таминоза А:
—  сухая конъюнктива 

или роговица, ксеро-
ти ческие бляшки (Ис -
кер  ского–Бито);

—  язвы роговицы;
—  кератомаляция.
У детей с дефицитом вита-

мина А нередко отмечается 
фотофобия, в связи с чем они 
закрывают глаза. Необходимо 
очень аккуратно осмотреть глаза, 
не повредив при этом роговицу:

 ■ локальные признаки ин-
фекции, включая инфек-
ции уха, глотки, кожи, 
а также пневмонию;

 ■ признаки ВИЧ-инфекции 
(см. главу 8, стр. 217);

 ■ лихорадка (температура 
тела � 37,5°C) или гипо-
термия (ректальная темпе-
ратура < 35,5°C);

 ■ язвы в полости рта;
 ■ характерные изменения 

кожи при квашиоркоре:
—  гипо- или гиперпигментация;
—  шелушение кожи;
—  изъязвления (распространяющиеся на ягодицы, бедра, гени-

талии, пах и область за ушами);
—  экссудативные поражения кожи (напоминающие тяжелые 

ожоги), часто сопровождающиеся вторичной инфекцией 
(включая инфекцию Candida).

 ■ Проведите тест для определения аппетита у ребенка:
—  проверьте, есть ли у ребенка аппетит, предложив ему готовое 

к употреблению терапевтическое питание (ГУТП).
Возможно, потребуются лабораторные исследования уровня 

гемоглобина или гематокрита, особенно если у ребенка отмечается 
выраженная бледность ладоней.

7.3. Организация оказания помощи

Дети, у которых сохранен аппетит (которые прошли тест для 
определения аппетита) и которые клинически стабильны (т. е. у кото-
рых не выявлено неотложных и опасных признаков, нет осложнений 

«Мягкие» отеки на тыльной 
поверхности стоп. Если надавить 
пальцем на кожу в течение 
нескольких секунд и затем убрать 
палец, остается ямка 

Ребенок с отеками, связанными 
с тяжелым острым нарушением 
питания
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и которые активны), должны получать лечение по поводу неосложнен-
ного тяжелого острого нарушения питания. Дети с тяжелыми отеками 
(+++), или нарушением аппетита (не прошли тест для исследования 
аппетита), или у которых отмечается � 1 опасного признака или 
другие патологические состояния, которые требуют госпитализации, 
должны лечиться в круглосуточном стационаре.

  После госпитализации ребенка с тяжелым острым нарушением 
питания его следует изолировать от детей с инфекционными заболе-
ваниями, поместить в теплое помещение без сквозняков (25–30°C) 
или в специализированное отделение питания (если оно есть), при 
этом нужно обеспечить постоянное наблюдение за ребенком.
Нужно обеспечить необходимые оборудование и персонал для пра-

вильного приготовления лечебного питания и регулярного кормления 
детей и днем, и ночью. Необходимы точные весы или сантиметровая 
лента для измерения окружности средней части плеча. Важно вести 
подробный учет пищи, полученной пациентом, и антропометрических 
данных, чтобы можно было оценить динамику состояния пациента.

7.4. Общее лечение

Алгоритм лечения ребенка в стационаре
Рекомендации по сортировке детей с тяжелым острым нарушени-

ем питания и по лечению шока можно найти в Главе 1 на стр. 3, 14 и 19. 
В случае язвы роговицы назначьте витамин А, а местно используйте 
глазные капли с хлорамфениколом или тетрациклином и атропином, 
наложите на глаза смоченную в физиологическом растворе повязку 
(см. раздел 7.5.1, стр. 211). Тяжелая анемия требует срочного лечения 
(см. раздел 7.5.2, стр. 211).

Общее лечение включает 10 шагов, которые можно разделить 
на 2 стадии: начальную стабилизацию и реабилитацию (таблица 21).

Таблица 21.   График ведения ребенка с тяжелым острым осложненным 
нарушением питания 

Стаби лизация Реаби ли-
тация

Дни 1–2-й Дни 3–7-й Недели 
2–6-я

1.  Гипогликемия
2.  Гипотермия
3.  Обезвоживание
4.  Электролитные нарушения
5.  Инфекция
6.  Нарушения микроэлементов 

без железа/с железом
7.  Начальное восстановительное 

кормление
8.  Наверстывание отставания 

в физическом развитии
9.  Сенсорная стимуляция
10. Подготовка к переводу на 

последующее наблюдение 

без железа с железом
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7.4.1.  Гипогликемия

У всех детей с тяжелым острым нарушением питания есть риск 
развития гипогликемии, поэтому сразу после госпитализации их 
необходимо покормить или дать 10% раствор глюкозы или сахарозы 
(см. ниже). Таким детям важно обеспечить кормление через каж-
дые 2 ч.

Диагноз
При любом подозрении на гипогликемию и в тех случаях, ког-

да можно быстро определить уровень глюкозы в крови (например, 
с помощью экспресс-метода «Декстростикс»), это следует сделать 
незамедлительно. Гипогликемия определяется как содержание глюко-
зы в крови < 3 ммоль/л (< 54 мг/дл). Если нет возможности опреде-
лить уровень глюкозы в крови, следует предполагать гипогликемию 
у всех детей с тяжелым острым нарушением питания и проводить 
соответствующее лечение.

Лечение
  Дайте ребенку 50 мл 10% раствора глюкозы или сахарозы (1 чай-

ная ложка с небольшой горкой сахара на 3 столовые ложки воды) 
внутрь (перорально или через назогастральный зонд), а затем как 
можно быстрее покормите ребенка.

  Быстро покормите ребенка лечебной смесью F-75 (если она имеется 
в наличии), а затем продолжайте кормить через каждые 2 ч в течение 
24 ч, затем продолжайте кормить каждые 2–3 ч (днем и ночью).

  Если ребенок без сознания, введите в/в 10% глюкозу 5 мл/кг, или, 
если внутривенный доступ быстро обеспечить невозможно, вве-
дите 10% раствор глюкозы или сахарозы через назогастральный 
зонд (см. стр. 335). Если внутривенного раствора глюкозы нет, 
дайте ребенку 1 чайную ложку сахара, смоченную 1–2 каплями 
воды, под язык и повторяйте это каждые 20 мин, чтобы предот-
вратить повторное нарастание гипогликемии. Нужно следить, 
чтобы ребенок не проглотил сахар слишком быстро, так как при 
этом всасывание будет медленнее; если ребенок быстро проглотил 
сахар, нужно дать сахар под язык повторно. Каждые 2 ч кормите 
ребенка (перорально или через назогастральный зонд), чтобы 
предотвратить повторное нарастание гипогликемии.

  Назначьте соответствующие в/в или в/м антибиотики (см. стр. 200).

Наблюдение
Если начальный уровень глюкозы в крови был низким, повто-

рите исследование глюкозы в крови через 30 мин (в крови, взятой 
из пальца или пятки с помощью теста «Декстростикс», если таковой 
имеется).
• Если уровень глюкозы в крови < 3 ммоль/л (< 54 мг/дл), дайте 

повторно 10% раствор глюкозы или раствор сахара перорально.
• Если ректальная температура снижается < 35,5°C, или если отме-

чается снижение уровня сознания, повторно проведите опреде-
ление уровня глюкозы в крови с помощью теста «Декстростикс» 
и лечите соответственно.
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Профилактика 
  Начинайте кормить ребенка немедленно (см. раздел по началь-

ному восстановительному кормлению, стр. 203) и кормите каж-
дые 2 ч. При обезвоживании сначала проведите регидратацию. 
Продолжайте кормление в ночное время.

  Объясните матери, что необходимо следить, не появились ли при-
знаки ухудшения. Помогайте матери кормить ребенка. Убедитесь, 
что ребенку тепло.

  Проверьте, нет ли вздутия живота.

7.4.2.  Гипотермия

Гипотермия очень часто встречается у детей с нарушением пита-
ния. Нередко гипотермия указывается на сопутствующую гипогли-
кемию или тяжелую инфекцию.

Диагноз
 ■ Если аксиллярная температура < 35°C, или она не определяется 

обычным термометром, предположите гипотермию. Если есть 
низкотемпературный термометр, измерьте ректальную темпера-
туру (< 35,5°C), чтобы подтвердить гипотермию.

Лечение 
Всем детям с гипотермией нужно провести лечение гипогликемии 

и инфекции.
  Немедленно покормите ребенка, затем кормите ребенка каждые 

2 ч, если нет вздутия живота; если есть признаки обезвоживания, 
сначала проведите регидратацию.

  Согрейте ребенка: убедитесь, что ребенок тепло одет (особенно 
голова), накройте ребенка теплым одеялом и поставьте рядом 
нагревательный прибор (не направляйте прямо на ребенка) или 
лампу или поместите ребенка на грудь или живот матери («кожа 
к коже») и накройте их теплым одеялом и/или теплой одеждой.

  Берегите ребенка от сквозняков.
  Назначьте соответствующие в/м или в/в антибиотики 

(см. стр. 200).

Наблюдение 
• Измеряйте ректальную температуру ребенка каждые 2 ч до тех 

пор, пока она не поднимется выше 36,5°C. Если вы используете 
обогреватель, измеряйте температуру тела каждые 30 мин.

• Следите за тем, чтобы тело ребенка всегда было укрыто, осо-
бенно ночью. Головка ребенка также должна быть постоянно 
прикрытой, желательно теплой шапочкой, для уменьшения 
потери тепла.

• Проверьте, нет ли гипогликемии у ребенка с гипотермией.

Профилактика 
  Начните кормить ребенка немедленно и далее кормите через 

каждые 2–3 ч и днем, и ночью.
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  Поставьте кровать в теплую части палаты, где нет сквозняков, 
и следите за тем, чтобы ребенок был укрыт.

  Для детей первых месяцев жизни можно использовать метод 
кенгуру (см. стр. 59), при этом накройте ребенка и мать одеялом 
и позвольте матери спать вместе с ребенком, чтобы она согревала 
его ночью.

  Старайтесь не подвергать ребенка воздействию холода (например, 
следите, чтобы ребенок не замерзал после купания или во время 
осмотра).

  Часто меняйте мокрые пеленки, одежду и постельное белье, чтобы 
ребенок и кровать постоянно оставались сухими.

  Обеспечьте ребенку возможность спать вместе с матерью, с тем 
чтобы она согревала его ночью.

  Обогреватели и лампы накаливания используйте с осторож-
ностью.

  Не используйте грелки с горячей водой и люминесцентные 
 лампы.

7.4.3.  Обезвоживание

Диагноз
Наблюдается тенденция к гипердиагностике обезвоживания 

и завышению степени ее выраженности у детей с тяжелым острым 
нарушением питания. Это происходит потому, что у таких детей труд-
но правильно определить степень обезвоживания, основываясь только 
на клинических признаках. Можно предполагать, что у всех детей 
с водянистой диареей или уменьшением диуреза имеется обезвожи-
вание. Важно знать, что гиповолемия и нарушение кровообращения 
могут сочетаться с отеками.

Лечение
Не используйте в/в регидратацию, за исключением случаев шока 

(см. стр. 14). Проводите регидратацию медленно, либо перорально, 
либо через назогастральный зонд, используя оральный регидрата-
ционный раствор для детей с нарушением питания (5–10 мл/кг/ч 
максимум за 12 ч). Стандартный ОРР ВОЗ общего назначения имеет 
повышенное содержание натрия и пониженное содержание калия, что 
не подходит для детей с тяжелым острым нарушением питания. Детям 
с нарушением питания нужно давать специальный регидратационный 
раствор ReSoMal.

  Скорость регидратации раствором ReSoMal (перорально или 
через назогастральный зонд) должна быть гораздо меньше ско-
рости регидратации у детей без нарушения питания:
—  давайте 5 мл/кг каждые 30 мин в течение первых 2 ч;
—  затем давайте 5–10 мл/кг/ч в течение следующих 4–10 ч, 

чередуя через час со смесью F-75. Точный объем регидрата-
ции зависит от того, сколько ребенок может выпить, от объ-
ема стула и наличия/отсутствия рвоты.

  Если раствора ReSoMal нет в наличии, назначьте разведенный 
в 2 раза стандартный оральный регидратационный раствор ВОЗ, 
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добавив туда калий и глюкозу (по рецепту, представленному 
ниже), за исключением тех случаев, когда у ребенка холера или 
профузная водянистая диарея.

  Если через 10 ч все еще требуется регидратация, дайте ребен-
ку вместо раствора ReSoMal начальную смесь F-75 (см. рецеп-
ты на стр. 206, 207) по той же схеме и в тех же объемах, что 
ReSoMal.

  Если у ребенка есть признаки шока или тяжелого обезвожива-
ния и при этом ребенка нельзя выпаивать через рот или назога-
стральный зонд, вводите жидкость в/в — либо раствор Рингера 
лактат с 5% глюкозой, либо разведенный в 2 раза раствор Дарроу 
с 5% глюкозой. Если ни тот, ни другой раствор недоступен, мож-
но использовать 0,45% раствор натрия хлорида с 5% глюкозой 
(см. схему 8, стр. 14).

Наблюдение
Во время регидратации должна снизиться частота пульса, должно 

появиться мочевыделение. Признаки регидратации — появление слез, 
влажной слизистой оболочки, уменьшение выраженности западения 
глазных яблок и родничка, улучшение тургора кожи, однако у детей 
с тяжелым острым нарушением питания эти признаки улучшения 
могут не появиться, даже если обезвоживания у них уже нет. Следите 
за прибавкой в весе. Контролируйте процесс регидратации каж-
дые 30 мин в течение 2 ч, затем каждый час в течение следующих 
4–10 ч. Следите, не появились ли признаки гипергидратации, которые 
могут быть опасными и способны привести к сердечной недостаточ-
ности. Обратите внимание на следующее:
• какова прибавка в весе (убедитесь, что она не слишком быстрая 

и не чрезмерная);
• нет ли тахипноэ;
• нет ли тахикардии;
• какова частота мочеиспускания (было ли мочеиспускание 

с момента предыдушего осмотра);
• не увеличена ли печень при пальпации;
• какова частота стула и рвоты.

Если вы заметите признаки гипергидратации (ранние призна-
ки — это повышение частоты дыхания на 5/мин и частоты пульса 
на 25/мин), тотчас же прекратите введение ReSoMal и повторно 
оцените состояние ребенка через 1 ч.

Профилактика
Профилактика обезвоживания, связанного с продолжающейся 

водянистой диареей, осуществляется так же, как у детей без нарушения 
питания (см. план лечения А на стр. 136), за исключением того, что 
вместо стандартного ОРР должен использоваться раствор ReSoMal.

  Если ребенок находится на грудном вскармливании, продолжайте 
грудное вскармливание.

  Начинайте восстановительное кормление начальной смесью F-75.
  Давайте раствор ReSoMal ребенку между кормлениями для вос-

полнения потери жидкости со стулом. Можно давать 50–100 мл 
после каждого водянистого стула.
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Рецепт приготовления раствора ReSoMal (с использованием 
стандартного орального регидратационного раствора ВОЗ) 

Компоненты Количество

Вода 2 л

ОРР ВОЗ Порошок для приготовления 1 л раствораа

Сахароза 50 г

Электролитно-минеральный растворb 40 мл
 a 2,6 г хлорида натрия, 2,9 г тринатрия цитрата дигидрата, 1,5 г хлорида калия, 

13,5 г глюкозы.b См. ниже рецепт приготовления электролитно-минерального раствора. При 
использовании имеющейся в продаже порошковой электролитно-минеральной 
смеси необходимо соблюдать инструкцию производителя. Если раствор нельзя 
приготовить, используйте вместо него 45 мл раствора хлорида калия (100 г хло-
рида калия на 1 л воды).

1 л раствора ReSoMal содержит приблизительно 45 ммоль Na, 40 ммоль K и 3 ммоль Mg.

Рецепт приготовления концентрированного электролитно-
минерального раствора 

Этот раствор используется для приготовления начальных смесей и лечеб-
ного питания для наверстывания отставания в развития, а также для при-
готовления раствора ReSoMal. Некоторые компании производят готовые 
порошковые электролитно-минеральные смеси. Если их нет в продаже, 
или они недоступны по цене, приготовьте раствор (2500 мл), используя 
следующие ингредиенты:

Компоненты г моль/20 мл

Хлорид калия (KCl) 224 24 ммоль

Трикалий цитрат 81 2 ммоль

Хлорид магния (MgCl2·6H2O) 76 3 ммоль

Ацетат цинка (Zn ацетат·2H2О) 8,2 300 мкмоль

Сульфат меди (CuSO4·5H2O) 1,4 45 мкмоль

Вода: добавить до объема 2500 мл
 
Если есть в наличии, также добавьте селен (0,028 г селената натрия, 
NaSeO4·10H20) и йод (0,012 г йодида калия, KI) на 2500 мл.
• Растворите компоненты в охлажденной кипяченой воде.
• Разлейте раствор в стерильные флаконы и поставьте в холодильник 

для более длительного сохранения его качества. Не используйте рас-
твор, если он помутнеет. Готовьте свежий раствор каждый месяц.

• Добавляйте по 20 мл концентрированного электролитно-мине рального 
раствора в каждые 1000 мл молочного питания. Если нет возможности 
приготовить электролитно-минеральный раствор, а готовых порош-
ковых смесей нет, давайте K, Mg и Zn отдельно. Приготовьте базовый 
10% раствор хлорида калия (100 г в 1 л воды) и 1,5% раствор ацетата 
цинка (15 г в 1 л воды).

Для приготовления орального регидратационного раствора ReSoMal 
используйте 45 мл раствора калия хлорида вместо 40 мл электролитно-
минерального раствора.
Для приготовления молочной смеси F-45 и F-100 добавьте 22,5 мл базо-
вого раствора хлорида калия вместо 20 мл электролитно-минерального 
раствора к 1000 мл смеси. Дайте ребенку 1,5% раствор ацетата цинка 
перорально в дозе 1 мл/кг/сутки. Введите однократно 0,3 мл/кг 50% рас-
твора магния сульфата внутримышечно (максимум 2 мл).
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7.4.4.  Нарушение электролитного баланса

У всех детей с тяжелым острым нарушением питания наблю-
дается дефицит калия и магния, на восстановление которых может 
потребоваться 2 нед или более. Наблюдаемые отеки отчасти являются 
следствием дефицита калия и задержки натрия. Не назначайте моче-
гонные средства при отеках. У ребенка может сохраняться избыток 
натрия в организме, даже если уровень натрия в плазме низкий. 
Большая нагрузка натрием может привести к смертельному исходу.

Лечение
  Ребенок должен получить дополнительное количество калия 

(3–4 ммоль/кг ежедневно).
  Также необходимо дополнительное количество магния (0,4–

0,6 ммоль/кг ежедневно).
Калий и магний следует добавлять в питание во время его при-

готовления. См. на стр. 199 рецепт приготовления комбинированного 
электролитно-минерального раствора. Для обеспечения необходимого 
дополнительного объема калия и магния добавьте 20 мл этого рас-
твора к 1 л пищи. Также можно использовать имеющиеся в продаже 
пакетированные сухие смеси (специально составленные для детей 
с нарушениями питания).

  В процессе регидратации давайте жидкость с низким содержани-
ем натрия (ReSoMal) (см. рецепт на стр. 199).

  Готовьте пищу без добавления соли.

7.4.5.  Инфекция

У детей с тяжелым острым нарушением питания типичные при-
знаки инфекции, такие как лихорадка, часто отсутствуют, однако раз-
личные инфекции широко распространены. Поэтому предполагайте, 
что у всех детей, поступающих в стационар с нарушением питания, 
имеется та или иная инфекция, и сразу начинайте антибиотикоте-
рапию. Признаками тяжелой инфекции являются гипогликемия 
и гипотермия.

Лечение
Назначьте всем детям с тяжелым острым нарушением питания:

  антибиотик широкого спектра действия;
  вакцинацию против кори, если ребенку � 6 мес, и он либо не был 

привит вообще, либо был вакцинирован в возрасте > 9 мес. 
Однако следует отложить вакцинацию, если ребенок находится 
в шоковом состоянии.

Выбор антибиотика широкого спектра действия 
  Если у ребенка нет осложнений тяжелого острого нарушения 

питания, назначьте перорально амоксициллин (дозировки 
см. на стр. 346) в течение 5 дней.

  Если имеются осложнения тяжелого острого нарушения питания 
(гипогликемия, гипотермия, ребенок вялый или выглядит крайне 
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больным, другие осложнения), назначьте парентеральную анти-
бактериальную терапию:
—  бензилпенициллин (50 000 Ед/кг в/м или в/в каждые 6 ч) 

или ампициллин (50 мг/кг в/м или в/в каждые 6 ч в течение 
2 дней), затем пероральный амоксициллин (25–40 мг/кг 
через каждые 8 ч в течение 5 дней) 

плюс 
—  гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в) 1 раз в сутки в течение 

7 дней.
Эти схемы могут изменяться в зависимости от антибиотикорези-

стентности бактерий в данной местности.
Обратите внимание! Помимо указанных антибиотиков широко-

го спектра действия можно назначить метранидазол 7 мг/кг каждые 
8 ч в течение 7 дней. Однако эффективность этого лечения не доказана 
в клинических испытаниях.

Если состояние ребенка не улучшается в течение 48 ч, добавь-
те хлорамфеникол (25 мг/кг в/м, в/в через каждые 8 ч) в течение 
5 дней.

  Назначьте соответствующее лечение при других инфекциях:
—  если есть подозрение на менингит, проведите люмбаль-

ную пункцию для подтверждения диагноза (если это 
возможно), назначьте антибактериальную терапию (раз-
дел 6.3.1 стр. 162);

—  если вы выявили очаг инфекции (например, пневмонию, 
дизентерию, инфекцию кожи и мягких тканей), назначьте 
соответствующие антибиотики;

—  проводите противомалярийную терапию, если у ребенка 
выявлены положительный мазок крови на плазмодиев маля-
рии или положительный быстрый тест на малярию;

—  туберкулез встречается часто, но противотуберкулезное 
лечение должно проводиться только в том случае, если 
диагноз туберкулеза точно установлен, или есть серьезные 
основания подозревать эту инфекцию (см. раздел 7.5.5, 
стр. 213);

—  по поводу детей, имеющих контакт с ВИЧ-инфекцией 
(см. главу 8).

Лечение глистных инвазий 
Если есть проявления глистных инвазий, лечение нужно прово-

дить в фазу реабилитации. Назначьте альбендазол однократно или 
мебендазол в дозе 100 мг перорально 2 раза в сутки в течение 3 дней. 
В странах, где эта патология широко распространена, назначьте мебен-
дазол детям и без проявлений инвазий через 7 дней после поступле-
ния ребенка в стационар.

ВИЧ-инфекция 
В регионах, где ВИЧ-инфекция распространена, всем детям 

с тяжелым острым нарушением питания следует провести тест 
на ВИЧ, чтобы определить, нужна ли им антиретровирусная тера-
пия. Если ребенок инфицирован ВИЧ, начните антиретровирусную 
терапию как можно быстрее после стабилизации метаболических 
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осложнений и сепсиса. Нужно внимательно наблюдать за эти-
ми детьми (в стационаре или амбулаторно) в течение 6–8 недель 
после начала антиретровирусной терапии, чтобы выявить ранние 
метаболические осложнения и оппортунистические инфекции 
(см. раздел 8).

Наблюдение
Если у ребенка сохраняется анорексия после проведения выше-

описанной антибактериальной терапии в течение 7 дней, продолжите 
лечение в течение 10 дней. Если признаки анорексии сохраняются, 
вновь полностью обследуйте ребенка.

7.4.6.  Недостаточность микроэлементов

Все дети с тяжелым острым нарушением питания имеют дефи-
цит витаминов и минеральных веществ. Несмотря на то, что анемия 
у таких детей встречается часто, не назначайте сразу препараты желе-
за, дождитесь, пока у ребенка появится хороший аппетит, и он начнет 
прибавлять в весе (обычно на 2-й неделе), потому что железо может 
ухудшить течение инфекций.

Такие витамины и микроэлементы, как витамин А, фолиевая 
кислота, цинк и медь, содержатся в смесях F-75, F-100 и в ГУТП. Если 
используется приготовленное заранее лечебное питание, дополни-
тельно витамины давать не нужно.

Кроме того, при наличии глазных признаков кори или анам-
неза кори, можно не назначать высокие дозы витамина А, посколь-
ку витамин А в достаточном количестве содержится в лечебном 
питании.

Лечение
  Назначьте витамин А в 1-й день и повторите во 2-й и 14-й дни, 

только если у ребенка есть признаки недостаточности витами-
на А, такие как язва роговицы и анамнез кори (см. раздел 7.5.1, 
стр. 211):
—  детям < 6 мес — 50 000 Ед;
—  детям 6–12 мес — 100 000 Ед;
—  > 12 мес — 200 000 Ед. 

  Дайте препараты железа в дозе 3 мг/кг/сут через 2 дня после 
перевода ребенка на кормление смесью F-100 для наверстывания 
отставания в развитии. Не назначайте препараты железа в период 
стабилизации состояния и не давайте дополнительное железо, 
если ребенок получает ГУТП.
Если ребенок не получает готовых для употребления лечебных 

смесей, ему необходимо дать дополнительно следующие препараты 
в течение минимум 2 нед:

  фолиевую кислоту в дозе 5 мг в 1-е сутки, затем 1 мг/сутки;
  поливитамины (сироп 5 мл);
  препараты цинка: 2 мг/кг/сут;
  препараты меди 0,3 мг/кг/сутки.



203

7. НАРУШ
ЕНИЕ ПИТАНИЯ

НАЧАЛЬНОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ КОРМЛЕНИЕ

7.4.7.  Начальное восстановительное кормление

Во время начальной фазы наращивать объем кормлений нужно 
постепенно.

Лечение
Основные особенности этапа начального восстановительного 

кормления включают:
• частые кормления (каждые 2–3 ч) малыми порциями начальных 

лечебных смесей с низкой осмолярностью и малым содержанием 
лактозы;

• кормление через назогастральный зонд, если ребенок съедает 
� 80% от предложенного объема во время двух следующих друг 
за другом кормлений;

• калорийность — 100 ккал/кг/сут;
• белки — 1–1,5 г/кг/сут;
• жидкость — 130 мл/кг/сут (100 мл/кг/сут, если у ребенка выра-

женные отеки);
• если ребенок находится на грудном вскармливании, продолжай-

те его, но убедитесь, что ребенок получает назначенный объем 
начальной смеси:

Дни Частота Объем/кг одного 
кормления

Объем/кг 
кормления в сутки

1–2 каждые 2 ч 11 мл 130 мл

3–5 каждые 3 ч 16 мл 130 мл

� 6 каждые 4 ч 22 мл 130 мл
 

Представленные режимы кормления призваны удовлетворить 
вышеперечисленные требования. Молочные смеси, такие как F-75 
(содержащая 75 ккал и 0,9 г/100 мл), достаточны для большинства 
детей (рецепты см. на стр. 206). Смесь F-75 можно приготовить 
не на основе молока, а на основе злаков, в этом случае в ней содержит-
ся меньше сахара (сахар частично заменен мукой), и ее осмолярность 
ниже, что имеет преимущества при кормлении детей с длительной 
диареей. Однако такую смесь необходимо варить.

Кормите ребенка из чашки или миски. Используйте ложку, пипет-
ку или шприц для кормления ослабленных детей.

В таблице 22 (стр. 205) представлена рекомендуемая схема корм-
лений с постепенным увеличением объема кормлений и постепен-
ным уменьшением частоты кормлений. Если у ребенка отмечается 
хороший аппетит и нет отеков, прийти к нужным объему и частоте 
кормлений можно за 2–3 дня.

Примечание. Если штатные ресурсы ограничены, кормите 
с частотой 1 раз в 2 ч только наиболее тяжело больных детей, при 
этом с самого начала поставьте задачу обеспечить кормление по край-
ней мере через каждые 3 ч. Пусть мать и другие лица, ухаживающие 
за ребенком, помогают с кормлением. Покажите им, что делать, 
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и контролируйте их действия. Ночные кормления очень важны, поэто-
му, возможно, потребуется изменить расписание дежурств. Если, 
несмотря на все усилия, не удается обеспечить все ночные кормления, 
их следует распределить равномерно в течение ночи, чтобы не было 
длительных перерывов между кормлениями (так как они повышают 
риск гипогликемии и увеличивают смертность).

Если потребляемая ребенком пища (за вычетом потерь с рвотой) 
не достигает 80 ккал/кг/сут, несмотря на частое кормление, уговари-
вания и повторное предложение пищи, докармливайте ребенка через 
назогастральный зонд. Во время начальной фазы восстановительного 
кормления не давайте ребенку > 100 ккал/кг/сут.

Если погода очень жаркая, иногда требуется дополнительная 
вода, поскольку воды в пище может оказаться недостаточно для ком-
пенсации потери жидкости с потом.

Наблюдение
Внимательно следите за следующими данными и записывай-

те их:
• объем предложенной и несъеденной пищи;
• рвота;
• частота и консистенция стула;
• масса тела (ежедневно).

 7.4.8.  Наверстывание отставания в физическом развитии

В большинстве случаев дети в фазе наверстывания отставания 
в физическом развитии могут наблюдаться амбулаторно. Признаками 
того, что ребенок достиг фазы наверстывания в физическом развитии, 
являются:
• восстановление аппетита;
• отсутствие эпизодов гипогликемии (ребенок метаболически 

 стабилен);
• уменьшение или исчезновение отеков.

Лечение
Через 2–3 дня постепенно переходите от начальной смеси 

F-75 к смеси для наверстывания отставания в физическом разви-
тии (F-100 или ГУТП), наблюдая за тем, как ребенок переносит это 
питание.

  Замените стартовую смесь F-75 на равный объем смеси F-100 для 
наверстывания отставания в физическом развитии и давайте 
ребенку в течение 2 дней. Дайте ребенку смесь на основе молока, 
например смесь F-100, которая содержит 100 ккал/100 мл и 2,9 г 
белка на 100 мл (см. рецепт на стр. 206) или ГУТП (см. ниже).

  При кормлении ребенка смесью F-100 на 3-и сутки можно увели-
чивать каждое кормление на 10 мл до тех пор, пока часть порции 
не будет оставаться недоеденной. Ребенок начинает оставлять 
часть порции обычно после того, как объем кормлений достигает 
200 мл/кг/сут.
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Таблица 22.   Объем разового кормления смесью F-45 для детей 
с нарушением питания (приблизительный суточный объем — 
130 мл/кг/сут) 

Масса тела 
ребенка, кг

Каждые 2 ч,
мл/порция

Каждые 3 ч,
мл/порция

Каждые 4 ч,
мл/порция

2,0 20 30 45
2,2 25 35 50
2,4 25 40 55
2,6 30 45 55
2,8 30 45 60
3,0 35 50 65
3,2 35 55 70
3,4 35 55 75
3,6 40 60 80
3,8 40 60 85
4,0 45 65 90
4,2 45 70 90
4,4 50 70 95
4,6 50 75 100
4,8 55 80 105
5,0 55 80 110
5,2 55 85 115
5,4 60 90 120
5,6 60 90 125
5,8 65 95 130
6,0 65 100 130
6,2 70 100 135
6,4 70 105 140
6,6 75 110 145
6,8 75 110 150
7,0 75 115 155
7,2 80 120 160
7,4 80 120 160
7,6 85 125 165
7,8 85 130 170
8,0 90 130 175
8,2 90 135 180
8,4 90 140 185
8,6 95 140 190
8,8 95 145 195
9,0 100 145 200
9,2 100 150 200
9,4 105 155 205
9,6 105 155 210
9,8 110 160 215

10,0 110 160 220
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Состав смесей F-75 и F-100 для восстановительного кормления 

Ингредиенты Смесь F-75 а 
(начальная — 

на основе злаков)

F-100 b 
(для наверстывания 

отставания в физическом 
развитии)

Сухое обезжиренное 
молоко, г

25 80

Сахар, г 70 50

Мука из злаков, г 35 -

Растительное масло, г 27 60

Электролитно-
минеральный 
раствор, мл

20 20

Вода: добавить до, мл 1000 1000

Содержание на 100 мл 75 100

Энергетическая 
ценность, ккал

1,1 2,9

Белок, г 1,3 4,2

Лактоза, г 4,2 6,3

Калий, ммоль 0,6 1,9

Натрий, ммоль 0,46 0,73

Магний, ммоль 2,0 2,3

Цинк, мг 0,25 0,25

% энергетической 
ценности из белков

6 12

% энергетической 
ценности из жиров

32 53

Осмоляльность, 
мОсм/л

334 419

 
a Варите в течение 4 мин, добавьте минерально-витаминную смесь после приго-

товления. Смесь можно использовать для детей с дизентерией или длительной 
диареей.

b Подобную смесь для наверстывания отставания в физическом развитии можно 
приготовить из 110 г цельного сухого молока, 50 г сахара, 30 г растительного 
масла, 20 мл электролитно-минерального раствора и воды (до 1000 мл). Если 
используется свежее коровье молоко, возьмите 880 мл молока, 75 г сахара, 
20 мл растительного масла, 20 мл электролитно-минерального раствора и воды 
до 1000 мл.
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После постепенной смены рациона питания давайте:
—  частые кормления, не ограничивая их объем (150–

220 ккал/кг/сут);
—  4–6 г белка/кг/сут.

  Если ребенок получает ГУТП:
—  сначала давайте малыми порциями готовое лечебное питание, 

старайтесь, чтобы кормления были частыми (сначала 8 корм-
лений в сутки, затем 5–6 кормлений в сутки). Если ребенок 
не съедает полный объем готового лечебного питания в фазу 
перехода, докармливайте смесью F-75 до тех пор, пока ребе-
нок не начнет съедать необходимый объем готового лечебного 
питания;

—  если ребенок не может съесть половины необходимого  объема 
готового лечебного питания в течение 12 ч, прекратите 
кормление готовым лечебным питанием и дайте смесь F-75. 
Пробуйте перейти на готовое лечебное питание снова через 
1–2 дня, стремясь к тому, чтобы ребенок съедал необходимый 
объем;

—  если ребенок находится на грудном вскармливании, нужно 
прикладывать его к груди перед каждым кормлением ГУТП.

  После того как ребенок перейдет на смесь для наверстывания 
отставания в физическом развитии, направьте ребенка на реаби-
литацию в амбулаторных условиях или рекомендуйте ребенку 
участие в программе по питанию, ориентированной на потреб-
ности местного населения.

  Мойте руки перед тем, как кормить ребенка.
—  Посадите ребенка на колени и предложите ему питание.
—  Мягко предлагайте ребенку ГУТП, но не кормите его 

 насильно.
—  Предлагайте чистую воду в чашке во время кормления ГУТП.

Состав смесей F-75 и F-100 для восстановительного кормления

Альтернатива для F-75, если нет молока
Используйте полуфабрикат кукурузно-соевой смеси (КСС) или пшенично-
соевой смеси (ПСС)

КСС или ПСС 50 г
Сахар 85 г
Растительное масло 25 г
Электролитно-минеральный раствор 20 мл
Добавьте кипяченую воду до общего объема 1000 мл

Альтернатива для F-100, если нет молока
Используйте полуфабрикат кукурузно-соевой смеси (КСС) или пшенично-
соевой смеси (ПСС)

КСС или ПСС 150 г
Сахар 25 г
Растительное масло 40 г
Электролитно-минеральный раствор 20 мл
Добавьте кипяченую воду до общего объема 1000 мл
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Рекомендованный суточный объем готового к употреблению 
терапевтического питания, содержащего 500 ккал 

Фаза перехода
(150 ккал/кг/сут)

Фаза реабилитации
(200 ккал/кг/сут)

Вес ребенка, кг Количество упаковок 
в сутки (упаковка 92 г, 
содержащая 500 ккал)

Количество упаковок 
в сутки (упаковка 92 г, 
содержащая 500 ккал)

4,0–4,9 1,5 2,0

5,0–6,9 2,1 2,5

7,0–8,4 2,5 3,0

8,5–9,4 2,8 3,5

9,5–10,4 3,1 4,0

10,5–11,9 3,6 4,5

� 12,0 4,0 5,0
 

Наблюдение
Старайтесь не спровоцировать развитие сердечной недо-

статочности. Следите за проявлением ранних признаков сердечной 
недостаточности (частый пульс, тахипноэ, крепитация в базальных 
отделах легких, гепатомегалия, сердечный ритм галопа, повышение 
давления в яремных венах). Если частота пульса и частота дыхания 
повышается (частота дыхания — на 5 дыханий в минуту, частота пульса — 
на 25 в минуту), и при этом нарастание частоты дыхания и пульса наблю-
дается во время двух последовательных измерений через каждые 4 ч:
• сократите объем поступающей пищи до 100 мл/кг/сут на период 

24 ч;
• затем медленно увеличивайте объем пищи по следующей схеме:

—  115 мл/кг/сут в течение следующих 24 ч;
—  130 мл/кг/сут в течение следующих 48 ч;

• затем увеличивайте объем каждого кормления на 10 мл, как было 
описано ранее.
Оцените динамику. После перехода на питание для наверстыва-

ния отставания в физическом развитии оцените динамику прибавки 
в весе:
• Взвешивайте ребенка каждое утро перед кормлением и отмечайте 

его вес на карте физического развития.
• Подсчитывайте и записывайте прибавку в весе каждые 3 дня 

(в граммах на кг/сутки) (см. текст, заключенный в рамку ниже).

Если прибавка в весе:
• недостаточная (< 5 г/кг/сутки) — необходимо снова полностью 

обследовать ребенка;
• умеренная (5–10 г/кг/сутки) — проверьте, получает ли ребенок 

рекомендованный объем пищи, и нет ли у ребенка ранее не диа-
гностированной инфекции;

• хорошая прибавка в весе (> 10 г/кг/сутки).
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СЕНСОРНАЯ СТИМУЛЯЦИЯ

РАСЧЕТ ПРИБАВКИ В ВЕСЕ

Данный пример показывает, как рассчитывать прибавку в весе ребенком 
(в данном случае — за 3 дня):

 ■ Вес тела ребенка на момент расчета = 6300 г.
 ■ Вес тела ребенка 3 дня назад = 6000 г.

Шаг 1.  Рассчитайте прибавку в весе в граммах: 6300–6000 = 300 г.
Шаг 2.  Рассчитайте среднюю ежедневную прибавку в весе: 300 г: 3 дня = 

100 г/сутки.
Шаг 3.  Разделите среднюю ежедневную прибавку в весе на средний вес 

ребенка в кг: 100 г/сутки: 6,15 кг = 16,3 г/кг/сутки.

 

7.4.9. Сенсорная стимуляция

Обеспечьте:
• заботливое и нежное отношение к ребенку;
• благоприятную стимулирующую обстановку;
• структурированную игровую терапию в течение 15–30 мин 

в  сутки;
• физическую активность, как только ребенок будет чувствовать 

себя достаточно хорошо;
• как можно большее активное участие матери (например, в уходе, 

кормлении, купании, игре).
Обеспечьте ребенка подходящими игрушками (см. стр. 304). 

Некоторые предложения по организации игровых мероприятий при-
водятся там же.

7.4.10. Нарушения питания у детей младше 6 месяцев

Тяжелое острое нарушение питания реже встречается у детей 
в возрасте < 6 мес, чем у старших детей, и, как и задержка роста, оно 
связано с органическими причинами, что в некоторых случаях требует 
специфического лечения. Дети < 6 мес с тяжелым острым нарушени-
ем питания и любым из следующих факторов риска, должны быть 
госпитализированы:
• Опасные признаки или признаки тяжелого клинического состо-

яния, которые были перечислены в разделе для детей 6 мес 
и  старше.

• Потеря веса в недавнем прошлом или отсутствие прибавки в весе.
• Неэффективное грудное вскармливание (прикладывание к груди, 

положение, сосание), причем в этом случае медицинский пер-
сонал наблюдает за кормлением ребенка в течение 15–20 мин, 
желательно в специальном помещении.

• «Мягкие» отеки обеих стоп.
• Любая медицинская проблема, требующая более детальной  оценки.
• Любая социальная проблема, требующая детальной оценки или 

помощи (например, нарушение здоровья или депрессия у опекуна 
или другие неблагоприятные социальные условия).
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Лечение 
  Госпитализируйте ребенка с любым фактором риска.
  Начните парентеральную антибактериальную терапию для лече-

ния вероятного сепсиса и соответствующее лечение по поводу 
других осложнений.

  Убедите мать наладить эффективное грудное вскармливание. 
Если это невозможно, дайте вместо грудного молока искусствен-
ную молочную смесь, при этом посоветуйте матери, как правиль-
но готовить смесь и как кормить ребенка.

  Пациентам с тяжелым острым нарушением питания и отеками 
назначьте молочную смесь для детей первых месяцев жизни, 
смесь F-75 или разведенную смесь F-100 (добавьте к ингредиен-
там, представленным на стр. 206, не 1, а 1,5 л воды) в дополнение 
к грудному вскармливанию.

  Детям с тяжелым острым нарушением питания, но без отеков, 
назначьте сцеженное грудное молоко; если это невозможно, дайте 
доступную в продаже молочную смесь для детей первых месяцев 
жизни, смесь F-75 или разведенную смесь F-100 (представлены 
в порядке предпочтения).
Что касается периода восстановительного кормления, его основ-

ные принципы, описанные выше, применимы и к этой категории 
детей. Однако дети первых месяцев жизни в меньшей степени обла-
дают способностью выводить соли и мочевину из организма с мочой, 
особенно в жарком климате, поэтому предпочтительная диета на ста-
дии стабилизации включает (в порядке предпочтения):
• грудное молоко (если молоко имеется в достаточном коли честве);
• готовую молочную смесь для детей первых месяцев жизни.

Необходимо проводить оценку физического и психического здо-
ровья матерей или опекунов и обеспечивать соответствующие лечение 
и помощь.

Выписка
Дети младше 6 мес, госпитализированные в стационар, могут быть 

выписаны и наблюдаться амбулаторно при следующих условиях:
• если купировались все клинические состояния и осложнения, 

включая отеки, и если состояние ребенка удовлетворительное, 
и ребенок активный;

• если ребенок успешно вскармливается грудью и ест хорошо;
• если прибавка в весе удовлетворительная, т. е. выше медианы по кри-

вой стандартных показателей ВОЗ в области развития ребенка или 
больше 5 г/кг/сут в течение минимум 3 последующих дней.
Перед выпиской необходимо проверить статус вакцинации ребен-

ка и, если это требуется, обеспечить вакцинацию. Необходимо нала-
дить связь между матерью/опекуном ребенка и службой, которая 
будет наблюдать за ребенком по месту жительства. Можно прекратить 
контроль кормления ребенка только в следующих случаях:
• если ребенок эффективно кормится грудью или искусственной 

молочной смесью, и 
• хорошо прибавляет в весе, и 
• его вес относительно роста/длины тела не более чем на 2 стан-

дартных отклонения ниже среднего (< -2СО) (см. стр. 380).
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7.5. Лечение сопутствующих расстройств

7.5.1. Поражения глаз

При наличии у ребенка любых глазных признаков дефицита 
витамина А (см. стр. 192):

  дайте пероральный витамин А на 1, 2 и 14-й дни (в возрасте 
< 6 мес — 50 000 МЕ; в возрасте 6–12 мес — 100 000 МЕ; более 
старшим детям — 200 000 МЕ). Если первую дозу ребенок полу-
чил в медицинском учреждении первичного уровня, дайте перо-
ральный витамин А только в 1-й и 14-й дни.
Если у ребенка есть признаки помутнения или язвы роговицы, 

проведите описанное ниже дополнительное лечение для профилак-
тики разрыва роговицы и вывиха хрусталика:

  глазные капли с хлорамфениколом или тетрациклином 4 раза 
в сутки в течение 7–10 дней;

  глазные капли с атропином по 1 капле 3 раза в сутки в течение 
3–5 дней;

  наложите смоченную в физиологическом растворе глазную повязку.

7.5.2. Тяжелая анемия

В следующих ситуациях требуется переливание крови:
• Hb < 4 г/дл;
• Hb 4–6 г/дл плюс признаки дыхательной недостаточности.

При тяжелом остром нарушении питания переливание крови 
должно проводиться медленнее и в меньшем объеме, чем ребенку 
с нормальным нутритивным статусом. Введите:

  цельную кровь — 10 мл/кг медленно в течение 3 ч;
  фуросемид — 1 мг/кг в/в в начале гемотрансфузии.

При наличии у ребенка признаков сердечной недостаточности 
введите 10 мл/кг эритроцитной массы, поскольку цельная кровь 
может усугубить это состояние. У детей с тяжелым острым нару-
шением питания с отеками иногда наблюдается перераспределение 
жидкости в организме, вследствие чего уровень гемоглобина может 
казаться низким, в таких случаях переливание крови не показано.

Наблюдение
Контролируйте частоту пульса и дыхания, проводите аускульта-

цию легких, проверяйте размеры печени и давление в яремных венах 
каждые 15 мин во время переливания крови.

—  Если частота дыхания или сердечных сокращений повышает-
ся (дыхание на 5 дыхательных движений в минуту или пульс 
на 25 ударов/мин), уменьшите скорость гемотрансфузии.

—  Если в нижних отделах легких появляются влажные хрипы, 
или увеличивается размер печени, прекратите гемотрансфу-
зию и введите фуросемид 1 мг/кг в/в.

Примечание. Если после завершения переливания уровень Hb все 
еще низкий, повторное переливание можно проводить не раньше чем 
через 4 дня.
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7.5.3. Поражения кожи при квашиоркоре

Недостаточность цинка часто встречается у детей с квашиор-
кором, и состояние их кожи быстро улучшается при назначении 
препаратов цинка.

Дополнительно к этому:
  омывайте или смачивайте пораженные участки кожи в течение 

10 мин/сутки 0,01% раствором перманганата калия;
  нанесите защитный крем (с цинком или на основе касторового 

масла, вазелиновое масло или пропитанную защитным кремом 
сетчатую повязку) на пораженные участки кожи и обработайте 
изъязвления генцианвиолетом или нистатиновым кремом;

  не используйте пеленки и подгузники, чтобы кожа промежности 
всегда оставалась сухой.

7.5.4. Длительная диарея

Лечение
Лямблиоз 
Если это возможно, проведите микроскопию стула.

  Если в стуле обнаружены цисты или трофозоиты Giardia lamblia, 
назначьте метронидазол (7,5 мг/кг через каждые 8 ч в течение 
7 дней). Лечение метронидазолом также показано, если невоз-
можно провести микроскопию кала, или если есть подозрение 
на лямблиоз на основании клинических данных.

Непереносимость лактозы 
Диарея очень редко возникает вследствие непереносимости лак-

тозы. Диагноз непереносимости лактозы можно поставить только 
в том случае, если обильная водянистая диарея возникает сразу после 
употребления в пищу молочных продуктов, и если замечено, что 
диарея уменьшается при снижении в рационе молочных продуктов. 
Стартовая смесь F-75 характеризуется низким содержанием лактозы. 
В исключительных случаях:

  замените молочную пищу йогуртом или безлактозной искусствен-
ной молочной смесью;

  в фазе реабилитации постепенно вновь вводите молочное 
 питание.

Осмотическая диарея 
Это нарушение можно подозревать только в том случае, если 

диарея значительно усиливается при использовании гиперосмоляр-
ной смеси F-75 и прекращается, когда снижаются содержание сахара 
и осмолярность пищи. В таких случаях:

  используйте начальную смесь F-75 на основе злаков (см. рецепт 
на стр. 206) или, при необходимости, используйте имеющуюся 
в продаже изотоническую начальную смесь F-75;

  вводите смесь F-100 для восстановления веса или ГУТП 
 постепенно.
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7.5.5. Туберкулез

Если есть серьезные подозрения на туберкулез:
• сделайте пробу Манту (примечание: часто отмечаются ложноо-

трицательные результаты);
• если возможно, проведите рентгенографию грудной клетки.

Если эти исследования дают положительные результаты или 
остаются серьезные подозрения на туберкулез, лечите в соответствии 
с национальными рекомендациями по борьбе с туберкулезом (см. раз-
дел 4.7.2, стр. 113).

7.6. Выписка и последующее наблюдение

7.6.1. Перевод ребенка на амбулаторный уровень наблюдения

Дети, которые были госпитализированы в круглосуточный стацио-
нар по поводу осложненного тяжелого острого нарушения питания, 
могут быть переведены на амбулаторный уровень во время фазы реа-
билитации. Дети без осложнений могут наблюдаться амбулаторно или 
на дому, однако необходимо принимать во внимание и такие социаль-
ные факторы, как отсутствие доходов у матери и наличие других детей, 
требующих ухода. Для полной реабилитации и предотвращения нару-
шения питания дети должны продолжить наблюдаться амбулаторно.

Решение о переводе ребенка на амбулаторный уровень не долж-
но основываться на достижении тех или иных антропометрических 
показателей (вес, рост). Выписать ребенка из стационара и перевести 
на амбулаторное наблюдение или включить его в программу по пита-
нию можно в следующих случаях:
• курс парентеральной антибактериальной терапии завершен, 

состояние ребенка удовлетворительное, он активный;
• медицинские осложнения купированы;
• аппетит у ребенка восстановился, ребенок хорошо ест;
• отеки уменьшились или полностью купировались.

Очень важно подготовить родителей ребенка к амбулаторно-
му лечению или к местным программам по питанию, если таковые 
имеются. Попросите опекуна приходить за еженедельным лечебным 
питанием с ребенком; убедитесь, что ребенок получает необходимую 
вакцинацию и витамин А.

Мать или другой опекун должны:
• быть доступными, чтобы заботиться о ребенке;
• получить специальные советы по правильному кормлению ребен-

ка (вид питания, объем и частота кормлений);
• иметь средства для кормления ребенка, в противном случае дайте 

советы о предоставляемой поддержке.

7.6.2. Прекращение лечебного питания

Прекратить лечебное питание у детей с тяжелым острым наруше-
нием питания можно только в следующих случаях:
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• если вес ребенка относительно роста/длины тела не более чем 
на 2 стандартных отклонения ниже среднего (<-2СО) и нет оте-
ков (в течение не менее 2 нед), или 

• окружность средней части плеча � 125 мм и нет отеков в течение 
не менее 2 нед.
Решение должно приниматься на основании тех же антропоме-

трических показателей, которые использовались при госпитализации 
ребенка. Таким образом, если использовалась окружность средней трети 
плеча, именно на основании этого параметра можно подтвердить вос-
становление веса, аналогично для отношения веса к длине тела/росту. 
Дети, госпитализированные в связи с симметричными мягкими отеками, 
могут быть выписаны либо на основании нормализации окружности 
средней трети плеча или отношения веса к росту/длине тела (в зависи-
мости от того, какой показатель используется в национальной програм-
ме по питанию). Такой показатель, как увеличение веса, выраженное 
в процентах, не должен использоваться в качестве критерия выписки.

Нужно кормить ребенка не менее 5 раз в сутки пищей, которая 
содержит приблизительно 100 ккал и 2–3 г белка на 100 г. Важно часто 
кормить ребенка высококалорийной и богатой белком пищей. Нужно 
объяснить матери, как кормить ребенка:

  давать подходящую пищу (и в правильном объеме) минимум 
5 раз в сутки;

  давать высококалорийную пищу для перекусов в промежутках 
между кормлениями (например, молоко, банан, хлеб, печенье);

  способствовать тому, чтобы ребенок съел всю порцию еды;
  давать ребенку отдельные порции еды, чтобы можно было зафик-

сировать, сколько ребенок съедает;
  кормить ребенка грудью по требованию.

7.6.3. Последующее наблюдение

Когда ребенок переводится на амбулаторное наблюдение, составьте 
план последующего наблюдения за ребенком до полного выздоровле-
ния и свяжитесь с амбулаторным отделением, центром восстановле-
ния питания, местной поликлиникой или работником здравоохране-
ния, который будет отвечать за дальнейшее наблюдение за ребенком. 
Необходимо взвешивать ребенка еженедельно после выписки.

Если в течение 2 нед после выписки не будет прибавки веса, или 
если произойдет потеря веса в промежутке между любыми двумя 
взвешиваниями, или если ухудшается аппетит, или развиваются 
отеки, необходимо направить ребенка обратно в круглосуточный 
стационар для дальнейшего обследования. Ребенок, который получал 
лечение по поводу нарушения питания, должен регулярно наблюдать-
ся, чтобы не возник рецидив нарушения питания.

7.7. Анализ качества оказания медицинской помощи

7.7.1. Анализ смертности

Необходимо вести журнал регистрации поступления и выписки 
больных, а также случаев смерти. Журнал должен содержать инфор-
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мацию о детях (например, вес, возраст, пол), дату поступления в боль-
ницу, дату выписки или дату и время смертельного исхода.

Для выявления факторов, которые можно изменить для улуч-
шения качества помощи, выясните, на какой период приходится 
наибольшее число случаев смерти:
• в течение 24 ч после поступления: возможные причины включа-

ют отсутствие лечения или запоздалое лечение гипогликемии, 
гипотермии, септицемии, тяжелой анемии; неправильный выбор 
растворов для регидратации, неправильный объем регидратаци-
онной терапии, гипергидратацию;

• в течение 72 ч после поступления: проверьте, не был ли объем восста-
новительного кормления слишком высоким, правильный ли выбор 
смеси, получал ли ребенок дополнительный калий и антибиотики;

• в течение более 72 ч после поступления: не было ли нозокомиаль-
ной инфекции, синдрома возобновленного кормления, сердечной 
недостаточности или ВИЧ-инфекции;

• в ночное время: среди вероятных причин могут быть гипотермия 
(ребенка недостаточно тепло укрыли ночью) и отсутствие корм-
лений ночью;

• при переходе на F-100 или ГУТП: рассмотрите возможность слиш-
ком быстрого перехода от стартовой смеси к смеси для восста-
новления веса.

7.7.2. Прибавка в весе в период реабилитации

Стандартизируйте процедуру взвешивания в отделении. 
Необходимо ежедневно калибровать весы. Взвешивайте ребенка 
в одно и то же время дня (например, утром), без одежды (но опасай-
тесь гипотермии).

Динамику прибавления в весе классифицируют следующим образом:
—  плохая: < 5 г/кг/сутки;
—  умеренная: 5–10 г/кг/сутки;
—  хорошая: > 10 г/кг/сутки.
Если прибавление в весе < 5 г/кг/сутки, определите:
—  наблюдается ли это у всех детей, находящихся на лечении 

(если это так, необходимо провести серьезный пересмотр 
методов лечения);

—  наблюдается ли это в конкретных случаях (повторно обсле-
дуйте состояние таких детей, как если бы они только что 
поступили в стационар).

Основные аспекты, подлежащие проверке в случае неудовлетво-
рительного набора веса ребенком, описаны ниже.

Недостаточное кормление 
Проверьте:

• проводятся ли кормления в ночное время;
• соблюдены ли требования по энергетической ценности пищи 

и содержанию в ней белков, правильно ли регистрируется объ-
ем принимаемой пищи (т. е. что было предложено минус то, что 
не было съедено), пересчитывается ли объем питания по мере уве-
личения веса ребенка, есть ли у ребенка рвота или срыгивания;



216

7.
 Н

АР
УШ

ЕН
ИЕ

 П
ИТ

АН
ИЯ ПРИБАВКА В ВЕСЕ В ПЕРИОД РЕАБИЛИТАЦИИ

• технику кормления: получает ли ребенок частые кормления 
в неограниченном объеме;

• качество оказываемой помощи: относится ли медицинский пер-
сонал к ребенку ласково, с любовью и терпением, мотивирован ли 
персонал помогать ребенку;

• все аспекты приготовления пищи: весы, дозирование ингредиентов, 
смешивание, вкусовые качества, гигиенические условия хранения, 
перемешивается ли пища, если берется часть из общего объема;

• достаточна ли энергетическая ценность прикорма, который дается 
ребенку;

• адекватность мультивитаминного состава и срок годности;
• приготовление смесей минеральных веществ, правильно ли они 

назначаются и применяются. В местности, эндемичной по зобу, 
проверьте, добавляется ли к электролитно-минеральному раство-
ру йодид калия (12 мг/2500 мл), или давайте всем детям раствор 
Люголя (5–10 капель/сутки);

• если дается прикорм, проверьте, содержит ли он электролитно-
минеральный раствор.

Нелеченая инфекция 
Если кормление достаточное, и нет нарушения всасывания, и если 

повторяются отеки, гипогликемия, гипотермия, следует подозревать 
наличие скрытой инфекции. Инфекции мочевыводящих путей, средний 
отит, туберкулез и лямблиоз легко могут остаться незамеченными.

В таких случаях необходимо:
• провести тщательное повторное обследование;
• повторить микроскопию мочи на наличие лейкоцитов;
• провести исследование стула;
• если возможно, выполнить рентгенографию грудной клетки.

Даже если диагноз неподтвержден, рассмотрите вопрос о необхо-
димости проведения лечения этих состояний.

ВИЧ/СПИД 
Восстановление питания у детей с ВИЧ-инфекцией и СПИД 

возможно, но на это может потребоваться больше времени, а слу-
чаи неэффективности проводимого лечения встречаются чаще. 
Начальные этапы лечения хронического нарушения питания у детей 
с ВИЧ/СПИД должны осуществляться по той же схеме, как и у ВИЧ-
отрицательных детей.

О других состояниях, обусловленных ВИЧ-инфекцией, см. в Главе 8.

Психологические проблемы 
Проверьте, нет ли у ребенка поведенческих расстройств, напри-

мер, стереотипных движений (покачивание), руминации (самопро-
извольная регургитация пищи), постоянных попыток привлечь вни-
мание. В этих случаях особенно важно демонстрировать ребенку 
любовь и внимание. Ребенку с руминацией может помочь ласковый, 
но твердый подход. Посоветуйте матери проводить больше времени, 
играя с ребенком (см. стр. 304).

Для заметок
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Ведение различных патологических состояний у ВИЧ-инфи-
цированных детей осуществляется в целом так же, как и у других детей 
(см. Главы с 3 по 7). Большинство инфекций у ВИЧ-инфицированных 
детей вызывают те же возбудители, что и у ВИЧ-отрицательных 
детей, хотя инфекции могут быть более частыми, протекать тяжелее 
и возникать повторно. При этом некоторые инфекции обусловлены 
менее распространенными возбудителями.

Многие ВИЧ-инфицированные дети умирают от распространен-
ных болезней детского возраста. Некоторых из этих смертельных слу-
чаев можно избежать благодаря ранней диагностике и правильному 
лечению, а также благодаря плановой вакцинации и улучшению пита-
ния. У таких детей особенно высок риск стафилоккоковых и пнев-
мококковых инфекций, а также туберкулеза. Ранняя диагностика, 
своевременное начало антиретровирусной терапии и профилактика 
ко-тримоксазолом позволяют значительно снизить уровень прежде-
временной смертности среди ВИЧ-инфицированных детей.

При первом обращении ребенка в медицинское учреждение необ-
ходимо выяснить, не является ли ребенок ВИЧ-инфицированным 
(желательно в роддоме; если это невозможно, как можно раньше после 
роддома). Для этого необходимо, чтобы все службы, работающие 
с матерями и детьми, проводили тестирование на ВИЧ.

В данной главе рассматриваются следующие аспекты ведения 
детей с ВИЧ/СПИД: консультирование и тестирование, диагностика 
ВИЧ-инфекции, стадии болезни, антиретровирусная терапия, диаг-
ностика и лечение патологических состояний, обусловленных ВИЧ, 
поддерживающий уход, грудное вскармливание, выписка из стацио-
нара и последующее наблюдение, паллиативное лечение и помощь 
в терминальной стадии болезни.

8.1.  Ребенок с подозрением на ВИЧ-инфекцию 
или с подтвержденной ВИЧ-инфекцией

8.1.1.  Клинический диагноз

Клинические проявления ВИЧ-инфекции у детей могут быть 
крайне разнообразными. У некоторых ВИЧ-инфицированных детей 
уже на первом году жизни развиваются тяжелые проявления. У дру-
гих на протяжении нескольких лет отмечается бессимптомное тече-
ние, или возникают лишь нетяжелые симптомы.

На основании клинического опыта можно выделить 3 категории 
детей, инфицированных ВИЧ и не находящихся на антиретровирус-
ной терапии:
• дети с быстрым прогрессированием болезни (25–30%), большинство 

из них погибают в возрасте до 1 года; как правило, такие дети инфи-
цируются внутриутробно или в раннем постнатальном периоде;

• дети, у которых симптомы появляются рано, затем состояние посте-
пенно ухудшается, и они погибают в возрасте 3–5 лет (50–60%);

• «долгожители», которые живут более 8 лет (5–25%); у таких детей 
нередко развиваются интерстициальная пневмония и задержка 
физического развития.
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КЛИНИЧЕСКИЙ ДИАГНОЗ

Исключайте ВИЧ-инфекцию при обнаружении у больного любого 
из перечисленных ниже признаков.

Признаки, которые могут указывать на возможную 
ВИЧ-инфекцию:

• рецидивирующие инфекции: 3 или более тяжелых случаев бакте-
риальной инфекции (например, пневмония, менингит, сепсис, 
воспаление подкожно-жировой клетчатки) в течение последних 
12 мес;

• кандидоз ротовой полости: эритема и серо-бежевые пленочные 
налеты на слизистой оболочке нёба, щек и десен. У детей старше 
1 мес подозрение на ВИЧ-инфекцию должно возникать, если 
кандидоз ротовой полости сохраняется более 30 дней, несмотря 
на противогрибковое лечение, если кандидоз рецидивирует и рас-
пространяется за пределы языка, или если возникает кандидоз 
пищевода;

• хронический паротит: наличие одно- или двусторонней припух-
лости в области околоушной железы (непосредственно кпереди 
от уха) в течение � 14 дней, в ряде случаев в сочетании с болью 
и лихорадкой;

• генерализованная лимфаденопатия: наличие увеличенных без 
видимой причины лимфатических узлов в 2 или более регионах 
(но не паховых лимфоузлов);

• увеличение печени без видимой причины: в отсутствие сопутствую-
щих вирусных инфекций, таких как цитомегаловирусная;

• длительная и/или рецидивирующая лихорадка: повышение тем-
пературы тела (> 38°C) в течение � 7 дней или повторяющееся 
более 1 раза в течение 7-дневного периода;

• неврологические расстройства: прогрессирующие нарушения 
функции центральной нервной системы, микроцефалия, задержка 
психомоторного развития, мышечный гипертонус, спутанность 
сознания;

• Herpes zoster (опоясывающий лишай): болезненная пузырьковая 
сыпь, сосредоточенная на коже в пределах одного дерматома 
с одной стороны;

• ВИЧ-дерматит: эритематозно-папулезная сыпь. Кроме этого, 
часто наблюдаются распространенные грибковые поражения 
ногтей и кожи (в том числе волосистой части головы), распро-
страненный контагиозный моллюск;

• хронические гнойные поражения легких.

Признаки и состояния, специфические для ВИЧ-инфекции
При наличии следующих признаков/состояний ВИЧ-инфекция 

очень вероятна.
• пневмония, вызванная Pneumocystis jiroveci (ранее carinii);
• кандидоз пищевода;
• лимфоидная интерстициальная пневмония;
• саркома Капоши;
• приобретенная ректовагинальная фистула (у девочек).
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Признаки, которые часто встречаются у ВИЧ-инфицированных 
детей, но могут наблюдаться и у детей без ВИЧ-инфекции

• хронический средний отит: выделения из уха, продолжающиеся 
� 14 дней;

• длительная диарея — диарея, продолжающаяся � 14 дней;
• умеренное или тяжелое нарушение питания: потеря веса или 

постепенное, но неуклонное снижение темпа физического раз-
вития (в соответствии с картой роста и развития ребенка). 
Подозрение на ВИЧ-инфекцию должно возникать при задержке 
физического развития (которое нужно оценивать по карте физи-
ческого развития) у ребенка < 6 мес, находящегося на грудном 
вскармливании.

8.1.2.  Консультирование по вопросам ВИЧ-инфекции

В странах, где отмечается эпидемия ВИЧ-инфекции (распро-
страненность ВИЧ-инфекции — более 1% беременных женщин), 
диагностика ВИЧ и консультирование по вопросам этой инфекции 
должны проводиться у всех детей, обращающихся за медицинской 
помощью, по инициативе медработников.

Поскольку в большинстве случаев заражение ВИЧ-инфекцией 
детей происходит путем вертикальной передачи возбудителя от мате-
ри к ребенку, это означает, что мать, а зачастую и отец также инфици-
рованы. Возможно, они об этом не знают. Даже в странах с высоким 
уровнем распространенности ВИЧ-инфекции эта патология считается 
постыдной, поэтому родители могут противиться тестированию.

При консультировании по поводу ВИЧ-инфекции необходимо 
рассматривать ребенка как часть семьи, учитывать психологическое 
влияние ВИЧ-инфекции на ребенка, мать, отца и других родственни-
ков. Консультант должен подчеркивать, что хотя полностью излечить-
ся от ВИЧ-инфекции невозможно, раннее начало антиретровирусной 
терапии и поддерживающего лечения может значительно улучшить 
качество жизни ребенка и его родителей, а также увеличить выжи-
ваемость.

Консультирование требует времени и должно проводиться под-
готовленным персоналом. Если персонал не обучен методам консуль-
тирования, необходимо обратиться за помощью в другие структуры, 
например в местные организации по поддержке больных СПИД. 
Тестирование на ВИЧ должно быть добровольным, без принуждения. 
Перед тестированием на ВИЧ необходимо получить информирован-
ное согласие.

Показания для тестирования на ВИЧ-инфекцию 
и консультирования по поводу ВИЧ-инфекции
В странах, где отмечается эпидемия ВИЧ-инфекции, всем детям 

с неизвестным ВИЧ-статусом должны проводиться диагностика 
и консультации по поводу этой инфекции. В большинстве случаев 
ВИЧ-статус ребенка можно установить, выявив ВИЧ-статус матери 
во время беременности, родов и в послеродовом периоде и проверив 
медицинскую карточку ребенка и матери. Если ВИЧ-статус ребенка 
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остается неизвестным, необходимо провести тестирование на ВИЧ 
и консультацию:
• всем детям в регионах, где отмечается эпидемия ВИЧ (распро-

страненность среди беременных женщин > 1%);
• всем детям, имевшим контакт с ВИЧ-инфекцией при рождении 

или сразу после рождения;
• всем детям с признаками, симптомами и состояниями, которые 

могут указывать на ВИЧ-инфекцию;
• всем беременным женщинам и их партнерам в регионах, где 

отмечается эпидемия ВИЧ.

8.1.3.  Диагностика ВИЧ-инфекции

Диагностика ВИЧ-инфекции у детей > 18 мес, имевших контакт 
с ВИЧ в перинатальном периоде, затруднительна, поскольку пассивно 
приобретенные материнские антитела могут присутствовать в крови 
ребенка до 18 мес. Диагностика осложняется также, если ребенок 
находился или все еще находится на грудном вскармливании. Хотя 
у большинства детей антитела к ВИЧ-инфекции исчезают в возрас-
те 9–18 мес, единственным надежным методом диагностики ВИЧ-
инфекции у детей младше 18 мес является вирусологический метод.

В тех случаях, когда у матери или у ребенка серологическое иссле-
дование на ВИЧ положительное, и у ребенка имеются специфические 
симптомы ВИЧ-инфекции, но вирусологическое исследование прове-
сти невозможно, нужно выставить предположительный диагноз ВИЧ-
инфекции. Однако, как только будет возможно, необходимо провести 
вирусологическое тестирование для подтверждения диагноза.

ВИЧ-тестирование у детей должно проводиться конфиденциаль-
но. Перед его проведением необходимо ответить на вопросы родите-
лей и получить информированное согласие.

Тесты на определение антител к ВИЧ в сыворотке крови 
(иммуноферментный анализ или экспресс-тесты)
Экспресс-тесты используются все чаще, являются чувствитель-

ными и надежными для диагностики ВИЧ-инфекции у детей > 18 мес. 
Для детей в возрасте < 18 мес экспресс-тесты с высокой вероятностью 
свидетельствуют о том, что ребенок имел контакт с ВИЧ-инфекцией, 
а у детей, не находящихся на грудном вскармливании, они позволяют 
достоверно судить о наличии или отсутствии ВИЧ-инфекции.

Экспресс-тесты можно использовать для исключения ВИЧ-
инфекции у детей с тяжелым нарушением питания, туберкулезом 
или другими тяжелыми заболеваниями в регионах с высокой распро-
страненностью ВИЧ-инфекции. Для детей < 18 мес положительное 
серологическое исследование на ВИЧ необходимо как можно скорее 
подтвердить вирусологическими тестами. Если это невозможно, 
повторите исследование антител после достижения возраста 18 мес.

Вирусологические исследования
Вирусологическое тестирование на ВИЧ-специфическую РНК 

или ДНК является наиболее надежным методом диагностики ВИЧ-
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инфекции у детей в возрасте < 18 мес. Для этого необходимо направить 
пробу крови в специализированную лабораторию, где такое исследова-
ние возможно выполнить. Вирусологическое исследование становится 
все более доступным во многих странах. Этот метод относительно недо-
рогой, легко поддается стандартизации, и его можно выполнять, исполь-
зуя сухие пятна крови. Могут применяться следующие методы:
• исследование ДНК ВИЧ в образце цельной крови или в сухих 

пятнах крови;
• исследование РНК в плазме или сухих пятнах крови;
• ультрачувствительный анализ антигена р24 в плазме или сухих 

пятнах крови.
Однократный положительный вирусологический тест в возрасте 

4–8 нед — достаточное основание для постановки диагноза ВИЧ-
инфекции у ребенка. Необходимо немедленно начать антиретрови-
русную терапию, при этом одновременно необходимо взять второй 
образец крови для подтверждения ВИЧ-инфекции.

Если ребенок находится на грудном вскармливании, а вирусо-
логический тест отрицательный, этот тест необходимо повторить 
через 6 нед после отмены грудного вскармливания для того, чтобы 
убедиться, что ребенок не инфицирован ВИЧ.

Результаты вирусологического тестирования у детей должны 
быть получены как можно быстрее (самое позднее — через 4 нед после 
забора материала).

Диагностика ВИЧ-инфекции у детей, находящихся 
на грудном вскармливании
Ребенок, находящийся на грудном вскармливании, имеет риск 

передачи ВИЧ-инфекции от инфицированной матери в течение 
периода грудного вскармливания. Не нужно запрещать грудное 
вскармливание только для того, чтобы провести вирусологическое 
исследование на ВИЧ. Положительный тест говорит в пользу ВИЧ-
инфекции. Интерпретация отрицательного результата теста, однако, 
затруднительна, поскольку, чтобы результаты вирусологического 
исследования надежно отражали ВИЧ-статус, необходимо исключить 
грудное вскармливание на срок до 6 нед.

8.1.4.  Стадии болезни

У ребенка с подтвержденной ВИЧ-инфекцией или при наличии 
серьезных подозрений на ВИЧ-инфекцию определение клинической 
стадии процесса помогает оценить степень поражения иммунной 
системы и разработать алгоритм лечения.

Клинические стадии представляют собой последовательность 
от менее тяжелых к более тяжелым проявлениям, каждая после-
дующая клиническая стадия характеризуется ухудшением прогноза. 
Антиретровирусная терапия при тщательном соблюдении режима 
лечения значительно улучшает прогноз. Знание клинических стадий 
болезни можно также использовать для определения реакции на анти-
ретровирусную терапию, если исследование с определением вирусной 
нагрузки или числа CD4-клеток недоступно.
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Таблица 23.  Стадии течения ВИЧ-инфекции у детей (по ВОЗ) 

(для детей < 13 лет с лабораторно подтвержденным диагнозом ВИЧ-инфекции: 
в возрасте > 18 мес — наличие ВИЧ-антител, в возрасте < 18 мес — вирусологи-
ческие исследования).
1-я СТАДИЯ 

– Бессимптомное течение.
– Персистирующая генерализованная лимфаденопатия.

2-я СТАДИЯ 
– Гепатоспленомегалия.
– Папулезные зудящие высыпания на коже.
– Себорейный дерматит.
– Грибковая инфекция ногтей.
– Ангулярный хейлит.
– Маргинальный гингивит (линейная эритема десен).
– Обширное поражение вирусом папилломы человека или контагиозным мол-

люском (> 5% поверхности тела).
– Рецидивирующие язвы полости рта (2 или более случаев в течение 6 мес).
– Увеличение околоушной железы.
– Herpes zoster.
– Рецидивирующие или хронические инфекции верхних дыхательных путей или 

среднего уха (средний отит, в том числе с отореей, синусит — 2 или более 
эпизодов в течение 6-месячного периода).

3-я СТАДИЯ 
– Умеренное нарушение питания без видимых причин, при этом стандартная 

терапия неэффективна.
– Необъяснимая длительная диарея (> 14 дней).
– Необъяснимая длительная лихорадка (периодическая или постоянная, про-

должительностью > 1 мес).
– Кандидоз полости рта (у детей > 1 мес).
– Волосатая лейкоплакия полости рта.
– Туберкулез легкихa.
– Тяжелая рецидивирующая, предположительно бактериальная пневмония 

(2 или более эпизодов за 6 мес).
– Острый некротизирующий язвенный гингивит/периодонтит.
– Лимфоидная интерстициальная пневмония.
– Необъяснимая анемия (< 8 г/дл), нейтропения (< 500/мм3) или тромбоцито-

пения (< 30 000/мм3) в течение > 1 мес.
– Кардиомиопатия, связанная с ВИЧ.
– Нефропатия, связанная с ВИЧ.

4-я СТАДИЯ 
– Необъяснимое тяжелое истощение или иная форма тяжелого нарушения 

питания, при этом стандартная терапия неэффективна.
– Пневмоцистная пневмония.
– Рецидивирующие тяжелые, предположительно бактериальные инфекции 

(2 или более эпизодов за 1 год, например эмпиема плевры, пиомиозит, 
инфекция костей или суставов, менингит, но исключая пневмонию).

– Хроническое поражение слизистой оболочки ротовой полости, губ или 
области вокруг рта, обусловленное вирусом простого герпеса (продолжи-
тельностью > 1 мес).

– Диссеминированный или внелегочный туберкулез.
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– Саркома Капоши.
– Кандидоз пищевода.
– Ребенок < 18 мес с положительным серологическим исследованием на ВИЧ 

и с двумя или более из следующих симптомов: кандидоз полости рта, тяжелая 
пневмония, задержка физического развития, тяжелый сепсисb.

– Цитомегаловирусный ретинит.
– Токсоплазмоз ЦНС.
– Любой диссеминированный эндемический микоз, включая криптококковый 

менингит (например, внелегочный криптококкоз, гистоплазмоз, кокцидиоми-
коз, пенициллиоз).

– Криптоспоридиоз или кокцидиоз (с диареей > 1 мес).
– Цитомегаловирусная инфекция (начало в возрасте > 1 мес с любой локали-

зацией, кроме печени, селезенки или лимфатических узлов).
– Диссеминированная микобактериальная инфекция, кроме туберкулеза.
– Кандидоз трахеи, бронхов и легких.
– Приобретенный ректовезикальный свищ, обусловленный ВИЧ.
– Церебральная или В-клеточная неходжкинская лимфома.
– Прогрессирующая мультифокальная лейкоэнцефалопатия.
– ВИЧ-энцефалопатия.

a  Туберкулез может возникнуть при любом числе CD4, при возможности следует 
определять процентное содержание этих клеток (CD4%).

b  Предположительный диагноз 4-й стадии заболевания у сероположительных 
детей < 18 мес требует подтверждения ВИЧ вирусологическими тестами или 
повторным проведением тестов на ВИЧ-антитела по достижении 18 мес.

8.2. Антиретровирусная терапия

Все ВИЧ-инфицированные дети в возрасте < 60 мес должны 
начать получать антиретровирусную терапию (АРТ) сразу после 
постановки диагноза, независимо от клинической картины и имму-
нологического статуса. Хотя с помощью антиретровирусных (АРВ) 
препаратов нельзя излечить ВИЧ-инфекцию, эта терапия значительно 
снижает смертность и выраженность клинических проявлений у таких 
детей и улучшает качество жизни ребенка.

В настоящее время стандартная схема терапии ВИЧ-инфекции 
(схема первого выбора) включает использование 3 АРВ-препаратов 
(тройная схема) для подавления репликации вируса и замедления 
прогрессирования болезни. Сейчас доступны комбинированные пре-
параты в фиксированных дозах, и они предпочтительны по сравнению 
с сиропами или монопрепаратами, так как способствуют лучшей при-
верженности к лечению, а их стоимость ниже.

Врачи должны знать национальные рекомендации по лечению 
ВИЧ-инфекции. Принципы АРТ и выбор препаратов первого ряда 
у детей в основном такие же, как у взрослых. У некоторых препаратов 
может не быть подходящих для детей лекарственных форм (особенно 
это касается препаратов из группы ингибиторов протеазы). Важно 
учитывать:
• наличие подходящей для ребенка формы препарата в соответ-

ствующей дозе;
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• удобство режима приема препарата;
• вкусовые качества лекарства и вследствие этого приверженность 

лечению маленьких детей.
Необходимо убедиться, что ВИЧ-инфицированные родители 

могут получать лечение. В идеале все ВИЧ-инфицированные члены 
семьи должны быть обеспечены АРТ.

8.2.1.  Антиретровирусные препараты

АРВ-препараты подразделяют на 3 основных класса:
• нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ, 

NRTI);
• ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ, 

NNRTI);
• ингибиторы протеазы (таблица 24).

Терапия тремя препаратами — стандарт лечения. Схема первого 
выбора должна состоять из двух НИОТ + ННИОТ или ингибитора 
протеазы.

АРТ у детей < 3 лет должна начинаться с лопинавира/ритонавира 
(LPV/r) плюс двух НИОТ, несмотря на одновременное воздействие 
невирапина (NVP) для профилактики передачи инфекции от матери 
ребенку. Если доступен мониторинг вирусной нагрузки, можно заме-
нить LPV/r на ННИОТ после достижения супрессии вируса.

Детям � 3 лет препаратом первого выбора из группы ННИОТ 
является эфавиренз (EFV). Его можно давать 1 раз в сутки. NVP 
можно использовать в качестве альтернативы, особенно у детей, полу-
чающих лекарства 2 раза в сутки. Эфавиренз также является препа-
ратом первого выбора из группы ННИОТ у детей, которые получают 
рифампицин, при этом лечение нужно начать до завершения противо-
туберкулезной терапии.

Дозы и схемы приема препаратов можно посмотреть в Прило-
жении 2, стр. 343.

Расчет доз препаратов
Метаболизм ингибиторов протеазы и ННИОТ у детей происхо-

дит быстрее, чем у взрослых, поэтому детям требуются более высокие 
относительные дозы для достижения терапевтической концентрации 
препарата в крови. Доза препаратов должна увеличиваться по мере 
роста ребенка. Не следует забывать о риске назначения слишком 
низкой дозы препарата и развития резистентности.

Дозы препаратов представлены на стр. 363 (для ряда препара-
тов — на килограмм веса, для других — на площадь поверхности 
тела ребенка). Таблица соотношения веса и площади поверхности 
тела дана в Приложении 2 (стр. 343), чтобы помочь рассчитать дозу 
препарата. Также удобно использовать таблицы «Доза препарата/вес 
ребенка».

Лекарственные формы
Дозирование препаратов у детей происходит на основании либо 

площади поверхности тела, либо, что удобнее, на основании таблиц 
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«Доза препарата/вес ребенка». Расчет дозы препаратов также зависит 
от возраста ребенка, поэтому дозы препаратов должны регулярно 
корректироваться во избежание использования недостаточной дозы 
препарата.

Таблица 24.   Классы антиретровирусных препаратов, рекомендованных 
для лечения детей 

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ)

Зидовудин ZDV (АZT)

Ламивудин ZTV

Абакавир ABC

Эмтрицитабин FTC

Тенофовир TDF

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ)

Невирапин NVP

Эфавиренз EFV

Ингибиторы протеазы (ИП)

Лопинавир/ритонавир LPV/RTV

Атазанавир  ATZ

Таблица 25.  Антиретровирусная терапия первого выбора у детей 

Рекомендованные ВОЗ схемы АРВ для лечения детей

Схема первого выбора 
у детей < 3 лет

Схема первого выбора 
у детей > 3 лет, но < 12 лет

Абакавир (ABC) или зидовудин (ZDV)
плюс

Ламивудин (ZTV)
плюс

Лопинавир/ритонавир (LPV/RTV)а

Абакавир (ABC)b или зидовудин (ZDV)
плюс

Ламивудин (ZTV)
плюс

Эфавиренз (EFV)b или невирапин (NVP)

Абакавир (ABC) или зидовудин (ZDV)
плюс

Ламивудин (ZTV)
плюс

Невирапин (NVP)

Тенофовир (TDF)
плюс

Эмтрицитабин (FTC) или ламивудин (ZTV)
плюс

Эфавиренз (EFV) или невирапин (NVP)
 
a Предпочтительная схема для детей младше 36 мес независимо от приема 

невирапина или других ННИОТ матерью.
b ABC + ZTV + EFV — предпочтительная схема для детей � 3 лет, но 

< 12 лет. 
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8.2.2.  Когда начинать антиретровирусную терапию

Всем ВИЧ-инфицированным детям в возрасте < 60 мес нужно 
начать АРТ независимо от клинических проявлений или иммуноло-
гического статуса.

Дети < 60 мес
• Все дети < 60 мес с подтвержденной ВИЧ-инфекцией должны 

начать получать АРТ независимо от клинической или иммуно-
логической стадии.

• Если исследование для подтверждения ВИЧ-инфекции выпол-
нить невозможно, детям < 18 мес с диагностированной на осно-
вании клинических данных тяжелой ВИЧ-инфекцией нужно 
начать АРТ. Как только будет возможно, необходимо получить 
подтверждение ВИЧ-инфекции.

Дети � 60 мес
Детям � 60 мес начинайте АРТ в следующих ситуациях:

• число CD4 < 500 клеток/мм 3 независимо от клинической стадии 
по классификации ВОЗ;

• число CD4 � 350 клеток/мм 3, что является основным критерием, 
как и у взрослых.
Решение начать АРТ также зависит от социальных условий, в кото-

рых находится ребенок, при этом нужно чтобы человек, осуществляющий 
уход за ребенком, понимал прогноз ВИЧ-инфекции и необходимость 
АРТ. Иногда нужно отложить АРТ до тех пор, пока состояние ребенка 
не стабилизируется и не будет проведено лечение острых инфекций.

Если у ребенка подтвержден или предполагается туберкулез, 
лечение туберкулеза — первостепенная задача. Ребенку с активной 
формой туберкулеза следует начать противотуберкулезную терапию 
незамедлительно, а приступить к АРТ можно будет в том случае, когда 
пациент сможет переносить АРТ (но не позже чем в течение 8 нед 
после начала противотуберкулезной терапии).

Для детей, которые получают противотуберкулезную терапию
• Детям > 3 лет (с весом минимум 10 кг) желательно назначить 

терапию, содержащую EFV.
• Детям < 3 лет, находящимся на терапии, включающей LPV/r, 

возможно добавить в схему RTV так, чтобы соотношение доз LPV 
и RTV было 1:1, что требуется для достижения полной лечебной 
дозы лопинавира.

• В качестве альтернативы может использоваться комбинация 
из 3 препаратов, включающая ННИОТ.

8.2.3.   Побочные эффекты антиретровирусных препаратов и мониторинг

Необходимо мониторировать клиническую эффективность АРТ 
и побочных влияний препаратов. Эффект терапии контролируется 
на основе оценки клинического статуса пациента, стадии болезни, 
лабораторных параметров, побочных симптомов и токсичности пре-
паратов. В таблице 26 (стр. 228) представлены наиболее часто встре-
чающиеся побочные эффекты.
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Таблица 26.   Наиболее распространенные побочные эффекты 
антиретровирусных препаратов 

Препарат Сокращенное 
название

Побочные эффектыа Комментарии

Нуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (НИОТ)

Ламивудин ZTV Головная боль, боль 
в животе, панкреатит

Хорошо переносится

Ставудинb d4T Головная боль, боль 
в животе, нефропатия

Капсулы крупные, 
но их можно 
вскрыть и принять 
содержимое

Зидовудин ZDV (AZT) Головная боль, анемия, 
нейтропения

Нельзя использовать 
совместно с d4T 
(антагонистическое 
антиретровирусное 
действие)

Абакавир ABC Реакции гиперчувстви-
тельности, сопрово-
ждающиеся сыпью, 
лихорадкой. При этих 
эффектах прекратите 
прием препарата

Таблетки можно 
раскрошить

Эмтрици-
табин

FTC Головная боль, диарея, 
тошнота, сыпь. 
Гепатотоксичность или 
лактатацидоз

Тенофовир TDF Почечная недостаточ-
ность, снижение 
минеральной плотнос-
ти костной ткани

Ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы (ННИОТ)

Эфавиренз EFV Кошмарные 
сновидения, 
сонливость, сыпь

Принимайте 
на ночь. Старайтесь 
не принимать 
одновременно 
с жирной пищей

Невирапин NVP Сыпь, 
гепатотоксичность

При одновременном 
приеме с рифампици-
ном нужно повысить 
дозу � на 30% или 
не использовать этот 
препарат. Взаимо-
действие с другими 
препаратами

Ингибиторы протеазы

Лопинавир/
ритонавира

LPV/RTV Диарея, тошнота Принимайте с едой. 
Горький вкус

Азатанавир ATZ Желтуха, удлинение 
интервала PR, 
нефролитиаз

 
a Среди отдаленных побочных эффектов АРТ — липодистрофия.
b Необходимо хранить в холоде и для транспортировки использовать холо-

довую цепь.
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Воспалительный синдром восстановления иммунитета
Воспалительный синдром восстановления иммунитета (ВСВИ) — 

это совокупность клинических признаков и симптомов, связанных 
с восстановлением иммунитета на фоне АРТ. Хотя состояние боль-
шинства детей на фоне АРТ быстро улучшается, некоторым детям 
становится хуже. Это может происходить в результате либо про-
явления скрытой или субклинической инфекции, либо в результате 
реактивации диагностированного ранее (и часто леченого ранее) 
состояния (инфекционного или неинфекционного).

ВСВИ у детей возникает обычно в течение первых недель/меся-
цев после начала АРТ и наблюдается чаще у детей, у которых терапия 
начиналась при очень низком уровне CD4+-клеток (< 15%). Среди 
самых частых оппортунистических инфекций, ассоциированных 
с ВСВИ, можно выделить следующие:
• туберкулез (самая частая инфекция);
• пневмоцистная пневмония или криптоспоридиоз;
• инфекции, вызванные вирусом простого герпеса;
• грибковые, паразитарные и другие инфекции.

В регионах, где всем детям проводят вакцинацию БЦЖ, 
часто отмечаются ВСВИ, ассоциированные с БЦЖ (местный или 
 системный).

В большинстве случаев ВСВИ разрешается самостоятельно, 
иногда требуются нестероидные противовоспалительные препараты. 
Случаи ВСВИ бывают тяжелыми и могут привести к смертельному 
исходу.

  Назначьте специфическое лечение оппортунистической инфекции.
  Начните противовоспалительную терапию.

Иногда проявления ВСВИ нарастают, и может потребовать-
ся короткий курс глюкокортикостероидов, реже временная отмена 
АРТ. После улучшения состояния ребенка нужно продолжить ту же 
схему АРТ.

Мониторинг
Помимо наблюдения за побочными эффектами АРТ необхо-

димо оценивать, соблюдает ли человек, ухаживающий за ребенком, 
рекомендации по лечению, и не нужны ли дополнительные вмеша-
тельства. Частота контрольных осмотров зависит от ответа на АРТ. 
После начала АРТ ребенок должен явиться на контрольный осмотр 
минимум в следующие сроки:
• детям < 12 мес через 2, 4 и 8 нед, а далее 1 раз в 4 нед в течение 

первого года терапии;
• детям > 12 мес через 2, 4, 8 и 12 нед, далее 1 раз в 2–3 мес до тех 

пор, пока их состояние не стабилизируется на фоне АРТ;
• каждый раз, когда что-то в состоянии ребенка беспокоит родите-

лей, или в случае развития интеркуррентных заболеваний.
Важными признаками эффективности АРТ являются:

• увеличение веса и роста у ребенка с предшествующей задержкой 
физического развития;

• уменьшение неврологических нарушений и улучшение развития 
ребенка с энцефалопатией или ребенка с задержкой физического 
развития;



230

8.
 В

ИЧ
/С

ПИ
Д

КОГДА НУЖНО ИЗМЕНЯТЬ ТАКТИКУ ЛЕЧЕНИЯ

• уменьшение частоты инфекций (бактериальных инфекций, канди-
доза ротовой полости и других оппортунистических  инфекций).

Дальнейшее наблюдение
• Врач должен осматривать ребенка не реже 1 раза в 3 мес.
• Медицинский работник (не врач, но желательно фармацевт, кото-

рый обеспечивает ребенка АРТ) должен оценивать, получает ли 
ребенок лечение, и при необходимости объяснять родителям 
пациента важность терапии.

• Дети, состояние которых клинически нестабильное, должны 
осматриваться чаще, желательно врачом.
Организация катамнестического наблюдения зависит от опыт-

ности медицинских работников на местном уровне, и по возможности 
катамнестическое наблюдение должно проводиться децентрализован-
но, т. е. на 1–2-м уровне медицинской помощи.

Оцените при каждом визите пациента:
• рост, вес;
• неврологическое развитие;
• получает ли пациент лечение;
• количество CD4 (%), если это возможно (каждые 6 мес);
• базовый уровень гемоглобина или гематокрита (если ребенок 

получает ZDV/AZT), уровень аланинаминотрансферазы (если 
это возможно);

• лабораторные исследования в зависимости от наличия/отсут-
ствия симптомов: гемоглобин, гематокрит, клинический анализ 
крови, аланинаминотрансфераза.

8.2.4.  Когда нужно изменять тактику лечения 

Когда необходимо сменить препарат 
Если у ребенка возникают токсические эффекты, которые 

можно связать с приемом конкретного препарата в схеме лечения 
ВИЧ-инфекции, этот препарат можно заменить другим препаратом 
из этой группы, у которого нет такого неблагоприятного действия. 
Поскольку доступно ограниченное число АРВ-препаратов, показа-
ниями для смены препараты являются следующие неблагоприятные 
эффекты:
• тяжелые или жизнеугрожающие токсические реакции, такие 

как:
—  синдром Стивенса–Джонсона;
—  тяжелое токсическое воздействие на печень;
—  тяжелые гематологические расстройства;

• лекарственное взаимодействие (например, противотуберкулез-
ный препарат рифампицин взаимодействует с невирапином или 
ингибитором протеазы);

• вероятность несоблюдения пациентом рекомендаций по лечению, 
если он плохо переносит препараты.
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Когда необходимо изменить схему лечения
Отсутствие эффекта от АРТ может быть связано со следующими 

факторами:
• несоблюдение рекомендаций по лечению;
• недостаточная доза лекарственного препарата;
• резистентность инфекции к назначенному препарату;
• недостаточная эффективность лекарственного препарата.

Перед тем как принять решение, что АРТ неэффективна (основы-
ваясь только на клинических данных), необходимо убедиться, что:
• ребенок получал лечение в течение минимум 24 нед;
• пациент соблюдал рекомендации по лечению;
• проведено адекватное лечение оппортунистических инфекций 

вплоть до их разрешения;
• воспалительный синдром восстановления иммунитета исключен;
• ребенок получает адекватное питание.

Критериями неэффективности лечения являются:
 ■ клинический критерий: появление (впервые или вновь) при-

знаков 4-й стадии ВИЧ-инфекции (по классификации ВОЗ) 
после минимум 24 нед АРТ (при условии, что пациент соблюдал 
рекомендации по лечению);

 ■ иммунологический критерий (CD4): уровень CD4 < 200 кле-
ток/мм 3, или < 10%, у ребенка < 5 лет и постоянное снижение 
уровня CD4 < 100 клеток/мм 3 у детей старше 5 лет;

 ■ вирусологический критерий (критерий вирусной нагрузки): 
вирусная нагрузка > 1000 копий РНК/мл постоянно через мини-
мум 24 нед АРТ при двух последовательных измерениях в тече-
ние 3 мес (при условии, что пациент соблюдал рекомендации 
по лечению).
Если подтверждается неэффективность лечения, необходимо 

назначить препараты второго выбора.

Схемы лечения второго выбора
Если препараты первого выбора оказались неэффективными, 

необходимо сменить схему лечения на комбинацию препаратов 
второго выбора. Схема второго выбора должна содержать минимум 
3 новых препарата, и один из них должен относиться к новому 
классу препаратов. Сложно дать рекомендации по эффективным 
схемам второго выбора у грудных детей и детей старшего возраста, 
так как опыт использования препаратов второго выбора у детей 
невелик, а в детских формах доступно очень мало лекарственных 
препаратов.

При неэффективности схемы первого выбора, основанной 
на ненуклеозидных ингибиторах обратной транскриптазы, в качестве 
терапии второго выбора нужно использовать усиленный ингибитор 
протеазы плюс 2 нуклеозидных ингибитора обратной транскриптазы. 
В схеме второго выбора в качестве усиленного ингибитора протеазы 
лучше всего использовать LPV/RTV.
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Таблица 27.  Антиретровирусная терапия второго выбора у детей 

Терапия первого выбора Рекомендованная терапия второго 
выбора

дети < 3 лет дети > 3 лет,
но < 12 лет

Терапия 
первого выбора, 
основанная 
на LPV

АВС + ZTV + LPV/r Без измененийа ZDV + ZTV + EFV

ZDV + ZTV + LPV/r Без измененийа ABC или TDF + 
ZTV + EFV

Терапия 
первого выбора, 
основанная 
на ННИОТ

ABC + ZTV + EFV 
(или NVP)

ZDV + ZTV + LPV/r ZDV + ZTV + LPV/r

TDF + XTCb + EFV 
(или NVP)

– ZDV + ZTV + LPV/r

ZDV + ZTV + EFV 
(или NVP)

ABC + ZTV + LPV/r ABC или TDF + 
ZTV + LPV/r

 
a Можно заменить на схему, основанную на NVP, если проблемой является 

неприятный вкус LPV/r.
b Ламивудин (ZTV) или эмтрицитабин (FTC). 

8.3.  Поддерживающая терапия у ВИЧ-инфицированных детей

8.3.1.  Вакцинация

Дети с подозрением на ВИЧ-инфекцию или с подтвержденной 
ВИЧ-инфекцией должны получить все прививки в соответствии 
с вакцинальным календарем (в рамках расширенной программы 
вакцинации), включая вакцины против H. influenzae тип b и пневмо-
кокка. Схема вакцинации должна быть скорректирована для ВИЧ-
инфицированного ребенка:
• корь: поскольку у ВИЧ-инфицированных детей повышен риск 

заболеваемости корью в раннем возрасте и тяжелого течения 
кори, дети с ВИЧ-инфекцией должны получить дозу стандарт-
ной вакцины против кори в возрасте 6 мес, а вторую дозу в 9 мес 
(за исключением случаев тяжелого нарушения иммунитета к это-
му возрасту);

• пневмококк: всем ВИЧ-инфицированным детям нужно вводить 
пневмококковую конъюгированную вакцину. Вакцинацию мож-
но отложить, если у ребенка отмечается тяжелое нарушение 
иммунитета;

• Haemophilus influenzae: конъюгированную вакцину против 
H. influenzae тип b должны получить все ВИЧ-инфи цированные 
дети. Вакцинацию можно отложить, если у ребенка отмечается 
тяжелое нарушение иммунитета;

• БЦЖ: новые данные говорят в пользу того, что у ВИЧ-инфи ци-
ро ванных детей повышен риск диссеминированной БЦЖ-инфек-
ции, поэтому БЦЖ нельзя вводить детям с подтвержденной ВИЧ-
инфекцией. Поскольку у новорожденных детей в большинстве 
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случаев невозможно установить факт ВИЧ-инфицированности, 
вакцинация БЦЖ должна проводиться всем детям после рож-
дения в регионах с высокой заболеваемостью туберкулезом 
и ВИЧ, за исключением тех случаев, когда установлена ВИЧ-
инфи цированность;

• желтая лихорадка: вакцинация против желтой лихорадки 
не должна проводиться у детей с симптомами ВИЧ-инфекции.

8.3.2.  Профилактика ко-тримоксазолом

Ко-тримоксазол — эффективное средство для профилактики 
пневмоцистной пневмонии, он снижает заболеваемость и смертность 
детей, инфицированных ВИЧ. Ко-тримоксазол также защищает орга-
низм от распространенных бактериальных инфекций, токсоплазмоза 
и малярии.

Кому следует назначать котримоксазол?
• Всем детям, рожденным от ВИЧ-инфицированных матерей, 

должен быть назначен ко-тримоксазол с возраста 4–6 нед или 
при первом обращении в медицинское учреждение. Терапия 
ко-тримоксазолом может быть отменена после исключения ВИЧ-
инфекции у ребенка и при отсутствии риска передачи ВИЧ-
инфекции через грудное молоко.

• Всем ВИЧ-инфицированным детям, даже получающим АРТ, 
должна проводиться профилактика ко-тримоксазолом.

Как долго продолжать курс профилактического лечения 
ко-тримоксазолом?
Соблюдает ли пациент рекомендации по приему ко-тримоксазола, 

необходимо контролировать при каждом визите пациента. Ко-три-
моксазол должны получать следующие пациенты:
• дети, у которых возможна ВИЧ-инфекция: в течение первого года 

жизни и до тех пор, пока ВИЧ-инфекция не будет исключена 
и не прекратится грудное вскармливание;

• при проведении АРТ можно прекратить прием ко-тримоксазола 
только в том случае, если клинические или иммунологические 
показатели в течение 6 мес или более свидетельствуют о вос-
становлении иммунной системы (см. также ниже). Имеющиеся 
фактические данные пока не позволяют сделать однозначный 
вывод о том, продолжает ли ко-тримоксазол обеспечивать защиту 
после восстановления иммунной системы;

• дети, у которых была пневмоцистная пневмония в анамнезе. 
Однозначно следует продолжать терапию.

При каких обстоятельствах следует прекращать 
прием ко-тримоксазола?

• Если у ребенка развилась тяжелая кожная реакция, например 
синдром Стивенса–Джонсона, а также почечная или печеночная 
недостаточность или тяжелая гематологическая токсическая 
реакция.
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• Если у ребенка, имевшего контакт с ВИЧ-инфекцией, ВИЧ-
инфек ция окончательно исключена:
—  у ребенка < 18 мес, не находящегося на грудном вскармли-

вании и у которого вирусологическое исследование отрица-
тельное;

—  у ребенка < 18 мес, находящегося на грудном вскармливании, 
имеющего отрицательный вирусологический тест через 6 нед 
после отмены грудного вскармливания;

—  у ребенка > 18 мес с отрицательным вирусологическим тестом 
через 6 нед после прекращения грудного вскармливания.

• У ВИЧ-инфицированных детей необходимо продолжать терапию 
ко-тримоксазолом до тех пор, пока ребенок не достигнет возраста 
5 лет, при этом он должен получать АРТ, и уровень CD4 у него 
должен составлять > 25%.

• Ко-тримоксазол нельзя отменять, если ребенок не получает 
АРТ.

В каких дозах следует назначать ко-тримоксазол?
  Рекомендуется доза 6–8 мг/кг по триметоприму 1 раз в сутки:

—  детям < 6 мес давайте 1 детскую таблетку (или 1/4 взрослой 
таблетки), т. е. 20 мг триметоприма — 100 мг сульфамето-
ксазола;

—  детям в возрасте 6 мес–5 лет давайте 2 детские таблетки или 
1/2 взрослой таблетки, т. е. 40 мг триметоприма — 200 мг 
сульфаметоксазола);

—  детям в возрасте > 5 лет назначьте 1 взрослую таблетку 
(80 мг триметоприма — 400 мг сульфаметоксазола).

  Если у ребенка отмечается аллергия на ко-тримоксазол, в качестве 
альтернативы можно использовать дапсон. Его можно назначать 
с возраста 4 нед в дозе 2 мг/кг/сут внутрь 1 раз в сутки.

Какое последующее наблюдение необходимо?
• Нужно оценивать переносимость препарата пациентом и соблюде-

ние им режима лечения. Профилактика ко-тримоксазолом явля-
ется стандартным компонентом в лечении ВИЧ-инфицирован ных 
детей и должна контролироваться при каждом визите пациента 
в клинику и при контрольных визитах работников здравоох-
ранения и других работников мультидисциплинарных команд. 
Контрольные осмотры сначала должны проводиться каждый 
месяц, далее каждые 3 мес, если ко-тримоксазол переносится 
хорошо.

8.3.3.  Питание

ВИЧ-инфицированные дети должны находиться на исключи-
тельно грудном вскармливании в течение 6 мес, а далее продолжать 
кормиться грудным молоком до 1 года. Дети старшего возраста 
должны получать разнообразное высококалорийное питание, при 
этом важно, чтобы в рационе было достаточное количество микро-
элементов.
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Во время профилактических визитов к врачу необходимо регу-
лярно проверять состояние питания ребенка, включая вес и рост. 
В случае потери веса или задержки роста нужно повысить суточную 
калорийность питания на 25–30%.

Принципы ведения детей с тяжелым острым нарушением пита-
ния, как ВИЧ-инфицированных, как и без ВИЧ-инфекции, сходны. 
Таким детям требуется повышение калорийности пищи на 50–100% 
(см. Главу 7, стр. 191).

8.4. Лечение патологических состояний, 
обусловленных ВИЧ

Лечение большинства инфекций (пневмония, диарея, менингит) 
у ВИЧ-инфицированных детей проводится по обычным схемам. В слу-
чае неэффективности лечения рассмотрите возможность использования 
антибиотиков второго ряда. Лечение рецидивирующих инфекций про-
водят по стандартным схемам вне зависимости от числа рецидивов.

Однако при ряде связанных с ВИЧ состояний требуются специ-
фические подходы, которые описаны ниже.

8.4.1.  Туберкулез

У ребенка с подозрением на ВИЧ-инфекцию или с верифици-
рованной ВИЧ-инфекцией всегда нужно помнить о возможности 
туберкулеза, хотя подтвердить эту инфекцию у таких детей очень 
сложно. На ранних стадиях ВИЧ-инфекции, когда нарушений имму-
нитета еще нет, клинические проявления туберкулеза сходны с про-
явлениями туберкулеза у ребенка без ВИЧ-инфекции. Легочный 
туберкулез — наиболее частая форма патологии, в том числе у ВИЧ-
инфицированных детей. По мере прогрессирования ВИЧ-инфекции 
и поражения иммунной системы все чаще происходит диссеминация 
микобактерий туберкулеза, и развиваются такие формы туберкулеза, 
как туберкулезный менингит, милиарный туберкулез и генерализо-
ванная туберкулезная лимфаденопатия.

ВИЧ-инфицированный ребенок с активным туберкулезом дол-
жен незамедлительно начать получать противотуберкулезное лечение. 
К АРТ, если она еще не назначена, также нужно приступить макси-
мально быстро, как только ребенок сможет ее переносить, желательно 
в течение 8 нед противотуберкулезной терапии (независимо от числа 
CD4 и клинической стадии болезни (см. раздел 8.2.2, стр. 227).

  Назначьте лечение туберкулеза у ВИЧ-инфицированных детей 
по той же схеме, как и у ребенка с туберкулезом, но без ВИЧ-
инфекции (обратитесь к национальным рекомендациям по лече-
нию туберкулеза или см. раздел 4.7.2, стр. 113).

Профилактика изониазидом
Всем ВИЧ-инфицированным детям нужно проводить скринин-

говое обследование на туберкулез, поскольку они относятся к группе 
особого риска по развитию туберкулеза. Если у ребенка отмечается 
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кашель, повышение температуры тела или потеря веса, нужно исклю-
чить туберкулез. Если туберкулеза у ребенка нет, назначьте изониазид 
для ежедневного приема в течение 6 мес с профилактической целью.

  Назначьте профилактику изониазидом:
• всем ВИЧ-инфицированным детям, у которых есть контакт 

с больным туберкулезом в семье, даже если у него нет признаков 
активного заболевания;

• ВИЧ-инфицированным детям > 12 мес (включая тех, которые 
уже получали противотуберкулезное лечение), у которых нет 
признаков активного туберкулеза и не зафиксировано контактов 
с больными туберкулезом.

  Давайте изониазид в дозе 10 мг/кг/сут ежедневно 6 мес, 1 раз 
в месяц осматривайте ребенка и выписывайте препарат на 1 месяц 
при каждом визите.
Обратите внимание! Дети первого года, инфицированные ВИЧ, 

у которых нет признаков активного туберкулеза и не зафиксировано 
контактов с больными туберкулезом, не должны получать профилак-
тическое лечение изониазидом.

8.4.2.  Пневмония, вызванная Pneumocystis jiroveci 

Подозрение на пневмоцистную этиологию пневмонии должно 
возникать всегда при тяжелой пневмонии у ВИЧ-инфицированного 
ребенка первого года жизни. У нелеченых пациентов с пневмоцистной 
пневмонией смертность очень высока, поэтому крайне важно при-
ступить к лечению как можно раньше.

Диагноз
 ■ Пневмоцистная пневмония наиболее вероятна у ребенка < 12 мес 

(чаще всего развивается в 4–6 мес).
 ■ Характерно подострое или острое начало, непродуктивный 

кашель и одышка.
 ■ Лихорадка отсутствует, или отмечается субфебрилитет.
 ■ Наблюдаются цианоз или персистирующая гипоксия.
 ■ Терапия антибиотиками первого выбора при пневмонии в течение 

48 ч неэффективна.
 ■ Повышен уровень лактатдегидрогеназы.

Клинические и радиологические признаки пневмоцистной пнев-
монии неспецифичны. Для пневмоцистной пневмонии характерно 
сочетание тяжелой дыхательной недостаточности (тахипноэ, втя-
жения уступчивых мест грудной клетки, цианоз, низкий уровень 
насыщения крови кислородом) с неизмененной аускультативной 
картиной в легких или диффузными аускультативными изменениями 
в легких.
• Рентгенография легких в 10–20% случаев доказанной пневмо-

цистной пневмонии неинформативна. Типичная рентгенологиче-
ская картина пневмоцистной пневмонии включает билатеральное 
диффузное усиление легочного рисунка по интерстициальному 
типу (сетчатый и зернистый рисунок по типу «матового стекла»), 
но без лимфаденопатии или выпота в плевральной полости. 
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Проявлением пневмоцистной пневмонии также может быть пнев-
моторакс. Для подтверждения можно исследовать индуцированную 
мокроту или назофарингеальный аспират.

Лечение
  Незамедлительно начните терапию ко-тримоксазолом внутрь 

или, предпочтительнее, внутривенно в высоких дозах (8 мг/кг 
по триметоприму — 40 мг/кг по сульфаметаксазолу) 3 раза в сут-
ки, продолжайте лечение в течение 3 нед.

  Если у ребенка отмечается тяжелая лекарственная реакция 
на ко-тримоксазол, замените его на пентамидин (4 мг/кг 1 раз в сут-
ки) в форме внутривенных инфузий в течение 3 нед. Ведение ребен-
ка, у которого есть клинические признаки пневмонии, в регионах 
с высокой распространенностью ВИЧ-инфекции см. на стр. 83.

  На ранних стадиях болезни при наличии тяжелой гипоксии или 
тяжелой дыхательной недостаточности может быть назначен 
преднизолон 1–2 мг/кг/сут в течение 1 нед.

  После выздоровления нужно продолжить профилактический 
прием ко-тримоксазола и убедиться, что ребенок получает АРТ.

8.4.3.  Лимфоидный интерстициальный пневмонит

Диагноз
Как правило, на ранних стадиях течение лимфоидного интер-

стициального пневмонита бессимптомное. Позднее могут появиться 
следующие симптомы:

 ■ постоянный кашель (с одышкой или без нее);
 ■ двусторонняя припухлость околоушных слюнных желез;
 ■ персистирующая генерализованная лимфаденопатия;
 ■ гепатомегалия и другие признаки сердечной недостаточности;
 ■ деформация концевых фаланг пальцев по типу «барабанных 

палочек»;
 ■ рентгенография легких: подозрение на  лимфоидный интерстици-

альный пневмонит должно возникнуть, если на рентгенограмме 
легких отмечается билатеральное диффузное усиление легочного 
рисунка по интерстициальному типу (сетевидный или нодуляр-
ный рисунок), что следует дифференцировать с легочным тубер-
кулезом и билатеральной лимфаденопатией в области корней 
легких (см. рисунок на стр. 239).

Лечение
  Начните пробное лечение бактериальной пневмонии (см. раз-

дел 4.2, стр. 79) перед назначением преднизолона.
  Начинайте лечение глюкокортикостероидами только в том слу-

чае, если при рентгенографии легких выявлены признаки лимфо-
идного интерстициального пневмонита, и имеется хотя бы один 
из следующих признаков:
—  тахипноэ, одышка;
—  цианоз;
—  уровень насыщения крови кислородом по результатам пульс-

оксиметрии � 90%.
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ГРИБКОВЫЕ ПОРАЖЕНИЯ

  Назначьте пероральный преднизолон в дозе 1–2 мг/кг/сут 
на 2 нед. Затем снижайте дозу в течение 2–4 нед в зависимости 
от эффекта терапии. Осторожно: может произойти реактивация 
туберкулеза.

  Начните АРТ, если она еще не проводится.
 
 
 8.4.4.  Грибковые поражения

Кандидоз ротовой полости и пищевода
  Проводите лечение кандидоза ротовой полости с помощью 

суспензии нистатина (100 000 Ед/мл). Наносите на слизистую 
оболочку ротовой полости 1–2 мл суспензии 4 раза в сутки в тече-
ние 7 дней. В случае отсутствия этого препарата, обрабатывайте 
рот 1% раствором генцианвиолета. Если эти меры оказывают-
ся неэффективными, обрабатывайте, если имеется в наличии, 
2% гелем миконазола по 5 мл 2 раза в сутки.
Подозревайте кандидоз пищевода, если у ребенка наблюда-

ются затруднение или боль во время акта глотания или во время 
рвоты, отказ от пищи, чрезмерное слюноотделение или плач при 
кормлении. Кандидоз пищевода может сопровождаться (но необя-
зательно) кандидозом полости рта. Если признаки кандидоза при 
осмотре полости рта не обнаружены, проведите пробное лечение 
флуконазолом. Исключите другие причины болезненного глота-
ния (например, цитомегаловирусная инфекция, простой герпес, 
лимфома и, редко, саркома Капоши), при необходимости направьте 
пациента в более крупный стационар, где можно провести необхо-
димое обследование.

  Дайте ребенку флуконазол (3–6 мг/кг 1 раз в сутки) на 7 дней, 
за исключением ситуаций, когда у ребенка имеется активное 
поражение печени.

  Назначьте ребенку амфотерицин B (0,5 мг/кг 1 раз в сутки) в виде 
в/в вливаний в течение 10–14 дней. Такая же схема показана при 
отсутствии эффекта от пероральной терапии, непереносимости 
флуконазола, или если имеется риск развития диссеминирован-
ного кандидоза (например, ребенок с лейкопенией).

Криптококковый менингит
При наличии признаков менингита у ВИЧ-инфицированного 

ребенка, всегда в первую очередь подозревайте криптококковую 
этиологию. Криптококковый менингит, как правило, начинается подо-
стро, с хронической головной болью или психическими нарушениями. 
Диагноз подтверждают по результатам микроскопии препаратов 
ЦСЖ, окрашенных тушью.

  Проводите лечение амфотерицином в дозе 0,5–1,5 мг/кг/сут 
в течение 14 дней, затем флуконазолом 6–12 мг/кг (максимум 
800 мг) в течение 8 нед.

  После курса лечения проводите профилактику флуконазолом 
6 мг/кг/сут (максимум 200 мг).
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ПРОФИЛАКТИКА ПЕРЕДАЧИ ВИЧ ОТ МАТЕРИ РЕБЕНКУ, ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ

8.4.5.  Саркома Капоши

Подозрение на саркому Капоши должно возникать при появлении 
у ребенка узелковых поражений кожи, диффузной лимфаденопатии, 
поражения нёба и конъюнктив с периорбитальными экхимозами. 
Диагноз обычно устанавливают на основании клинических призна-
ков, подтвердить диагноз можно с помощью пункционной биопсии 
кожных элементов или лимфоузла. Подозревайте наличие этого 
заболевания у детей с длительной диареей, потерей веса, кишечной 
непроходимостью, болью в животе или обширным плевральным 
выпотом. Рассмотрите возможность направить таких детей в более 
крупный стационар для дальнейшего лечения.

8.5. Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку, 
грудное вскармливание

8.5.1.  Профилактика передачи ВИЧ от матери ребенку 

ВИЧ может передаться от матери ребенку во время беременности, 
родов или грудного вскармливания. Лучший способ профилактики 
передачи ВИЧ от матери ребенку — профилактика ВИЧ-инфекции 
вообще и особенно среди беременных женщин, а также профилактика 
незапланированных беременностей у ВИЧ-инфицированных женщин. 
Если у ВИЧ-инфицированной женщины наступает беременность, ей 
необходимо назначить антиретровирусные препараты, обеспечить 
акушерскую помощь и консультирование по вопросам вскармливания 
ребенка.

АРТ у беременных ВИЧ-инфицированных женщин позволяет 
не только улучшить здоровье женщин, но и предотвращает передачу 
ВИЧ детям во время беременности и грудного вскармливания.

  Проводите длительную АРТ всем беременным женщинам с ВИЧ-
инфекцией, независимо от клинических проявлений.

Лимфоидная интерстициальная 
пневмония: типичная 
лимфаденопатия в области корней 
и кружевные инфильтраты

Пневмония, вызванная 
Pneumocystis jiroveci: типичная 
картина «матового стекла»
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КОРМЛЕНИЕ РЕБЕНКА ПРИ ВИЧ-ИНФЕКЦИИ

Для уменьшения распространенности ВИЧ у детей имеется 2 воз-
можные схемы профилактики. Профилактику по любой из схем 
нужно начинать на ранних сроках беременности (как можно раньше, 
начиная со срока 14 нед). Это позволяет значительно уменьшить риск 
передачи вируса от матери ребенку.

  Схема В: 3 препарата, которые назначаются матери во время 
беременности и грудного вскармливания, а также ребенку для 
профилактики в течение 6 нед после рождения (вне зависимости 
от того, находится ли ребенок на грудном вскармливании).

  Схема В+: 3 препарата, которые назначаются матери с ранних 
сроков беременности, и которые она должна получать всю жизнь; 
эти препараты также назначаются ребенку для профилактики 
в течение 6 нед после рождения (вне зависимости от того, нахо-
дится ли ребенок на грудном вскармливании).
Предпочтительна схема В+.

8.5.2.  Кормление ребенка при ВИЧ-инфекции

Если не предпринимать никаких профилактических мер, 15–25% 
ВИЧ-инфицированных матерей инфицируют своих детей во время 
беременности и родов. Во время грудного вскармливания имеется 
дополнительный абсолютный риск (5–20%). Хотя отказ от грудного 
вскармливания исключает риск передачи ВИЧ с грудным молоком, 
искусственные молочные смеси также сопряжены с повышением 
заболеваемости и смертности среди детей.

Исключительно грудное вскармливание в течение первых меся-
цев жизни сопряжено с меньшим риском передачи ВИЧ-инфекции, 
чем смешанное вскармливание. Грудное вскармливание имеет много 
преимуществ, в том числе оно достаточно эффективно защищает 
ребенка от инфекционных болезней.

АРТ значительно снижает риск передачи ВИЧ-инфекции 
от матери ребенку. Также АРТ улучшает здоровье ВИЧ-инфи-
цированной матери. Если ВИЧ-инфицированная мать кормит своего 
ребенка грудью и ежедневно дает АРТ своему ребенку, риск передачи 
вируса снижается до 2 (если она кормит ребенка грудью до возрас-
та 6 мес) или до 4% (если она кормит ребенка грудью до возраста 
12 мес).

Важно:
• помогать ВИЧ-инфицированным матерям сделать все возможное, 

чтобы ребенок не инфицировался ВИЧ и выжил, при этом при-
нимая во внимание и здоровье матери;

• найти «золотую середину» между уменьшением риска передачи 
ВИЧ-инфекции и удовлетворением потребностей ребенка в пита-
нии, уменьшением заболеваемости и смертности, связанных 
с другими (не ВИЧ) инфекциями;

• ВИЧ-инфицированные матери должны получать АРТ в течение 
всей жизни для улучшения своего здоровья, а ребенок должен 
получать профилактически АРТ во время периода грудного 
вскармливания.
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ПОСЛЕДУЮЩЕЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Консультирование по питанию ребенка
Питание ребенка, мать которого ВИЧ-инфицирована, должно 

регулироваться национальными руководствами: мать либо должна 
кормить ребенка грудью на фоне АРТ (которую должен получать 
или ребенок, или мать), либо должна избегать грудного вскарм-
ливания.

  Если национальные руководства рекомендуют ВИЧ-инфи-
цированным матерям кормить ребенка грудным молоком и при-
нимать АРТ для профилактики передачи вируса ребенку, следует 
продолжать исключительно грудное вскармливание до 6 мес, 
далее должен вводиться прикорм, а грудное вскармливание долж-
но продолжаться до 12 мес.

  Если грудное вскармливание решено продолжить, так как ребенок 
уже инфицирован, нужно проконсультировать мать по вопросам 
АРТ и прогноза будущих беременностей.

  Если известно, что мать ВИЧ-инфицирована, а ВИЧ-статус 
ребенка неизвестен, нужно рассказать матери о пользе грудно-
го вскармливания и риске передачи инфекции, а также нужно 
провести ВИЧ-тестирование у ребенка. Если искусственные 
молочные смеси есть в наличии, доступны по цене, сбаланси-
рованы и безопасны, рекомендуется воздержаться от грудного 
вскармливания. В ином случае нужно кормить ребенка грудным 
молоком до 6 мес жизни, а далее вводить прикорм и продолжать 
грудное вскармливание до 12 мес жизни.
Для обеспечения оптимального питания важно давать матерям 

необходимые советы и оказывать поддержку. Консультирование 
матерей должно проводиться обученным и опытным медицин-
ским персоналом. Попросите совета у местных специалистов, 
имеющих опыт подобного консультирования, чтобы ваши реко-
мендации не противоречили тем сведениям, которые мать полу-
чит от профессиональных консультантов на последующем эта-
пе. Если мать принимает решение использовать для кормления 
ребенка искусственные молочные смеси, проконсультируйте 
ее по вопросам их правильного применения и покажите, как их 
приготовить.

8.6.  Последующее наблюдение

8.6.1.  Выписка из стационара

Организм ВИЧ-инфицированных детей может реагировать 
замедленно или в неполной мере на обычные виды лечения. У таких 
детей возможны затяжная лихорадка, затяжная диарея и хронический 
кашель. Если общее состояние таких детей удовлетворительное, им 
нет необходимости оставаться в стационаре, однако за ними необхо-
димо вести амбулаторное наблюдение.



242

8.
 В

ИЧ
/С

ПИ
Д

ПАЛЛИАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ И ОКАЗАНИЕ ПОМОЩИ В ТЕРМИНАЛЬНОЙ СТАДИИ БОЛЕЗНИ

8.6.2.   Направление на другой уровень оказания 
медицинской помощи

Если ваш стационар не оснащен необходимыми средствами, рас-
смотрите возможность направления ребенка с подозрением на ВИЧ-
инфекцию в другое учреждение или структуру:
• для ВИЧ-тестирования, а также для консультирования до и после 

тестирования;
• в другой медицинский центр или стационар для дальнейших 

исследований или лечения препаратами второго ряда, если про-
веденное лечение было малоэффективным или совсем не эффек-
тивным;

• к квалифицированному специалисту для консультирования по 
вопросам ВИЧ и питания младенцев, если местный медицинский 
работник не может сделать этого самостоятельно;

• в местную (участковую или на дому) программу, в центр добро-
вольного консультирования и тестирования или в программу 
социальной помощи для дальнейшего консультирования и ока-
зания психосоциальной поддержки.
Необходимо приложить специальные усилия по обеспечению 

необходимой помощи сиротам (регистрация рождения, медицинская 
помощь, образование).

8.6.3.  Последующее клиническое наблюдение

Дети с подтвержденной или подозреваемой ВИЧ-инфекцией, 
если их общее состояние удовлетворительное, проходят периодиче-
ские профилактические обследования, как все здоровые дети. Кроме 
того, эти дети нуждаются в регулярном клиническом наблюдении 
в медицинских учреждениях первого уровня для контроля:

—  их клинического состояния;
—  роста и развития;
—  состояния питания;
—  вакцинального статуса.
Также они должны получать необходимую психологическую 

помощь (если это возможно, на базе программ по месту жительства).

8.7.  Паллиативное лечение и оказание помощи 
в терминальной стадии болезни

Качество жизни ВИЧ-инфицированных детей с нарушением имму-
нитета значительно снижено, поэтому эффективное паллиативное лече-
ние приобретает особое значение. Принимайте все решения совмест-
но с матерью (или опекуном), оповестите остальных медицинских 
сотрудников (включая дежурный персонал). Рассмотрите возможность 
проведения паллиативного лечения на дому вместо стационарного 
лечения. Уменьшение болевого синдрома и облегчение самочувствия 
при разных состояниях (таких так кандидоз пищевода или судороги) 
может существенно улучшить качество жизни ребенка.
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КУПИРОВАНИЕ БОЛЕВОГО СИНДРОМА

Оказывайте терминальную помощь только в том случае, если:
—  состояние ребенка прогрессивно ухудшается;
—  все возможное было сделано для лечения заболевания.
Оказание поддержки родителям в связи с приближающейся 

смертью ребенка является важной составляющей частью помощи 
в терминальной стадии ВИЧ/СПИД. Поддержите родителей в их 
стремлении обеспечить паллиативную помощь ребенку на дому, чтобы 
ребенок как можно меньше находился в больнице.

8.7.1.  Купирование болевого синдрома

Лечение болевого синдрома у ВИЧ-инфицированных детей 
основывается на тех же принципах, что и при других хронических 
заболеваниях, таких как рак или серповидноклеточная анемия. Очень 
важно, чтобы оказываемая помощь была бы приемлема с точки зрения 
местных культурных норм и традиций.
• Назначьте ребенку анальгетики, выбор которых зависит от выра-

женности болевого синдрома (слабая–средней выраженности–
сильная боль).

• Давайте анальгетики регулярно (по часам), чтобы ребенок 
не испытывал возвращения боли, и ему не требовалась дополни-
тельные дозы анальгетиков.

• Путь введения анальгетиков должен быть простым, эффектив-
ным и наименее болезненным (если это возможно, перорально). 
В/м введение может быть очень болезненным.

• Подберите дозу анальгетика для каждого ребенка, посколь-
ку детям требуются различные дозы для достижения одного 
и того же эффекта. Титруйте дозу для адекватного обезболиваю-
щего лечения.
Используйте следующие лекарственные препараты для эффек-

тивного контроля боли.
Слабая боль: например головная боль. 

  Назначьте парацетамол или ибупрофен детям > 3 мес, кото-
рые могут принимать препараты внутрь. У детей < 3 мес можно 
использовать только парацетамол:
—  парацетамол в дозе 10–15 мг/кг каждые 4–6 ч;
—  ибупрофен в дозе 5–10 мг/кг каждые 6–8 ч.
Средней выраженности–сильная боль и боль, которая не исчеза-

ет на фоне вышеописанного лечения: строго опиоиды.
  Назначьте морфин внутрь или внутривенно каждые 4–6 ч или 

в виде длительной внутривенной инфузии.
  Если морфин не облегчает болевой синдром адекватно, можно 

использовать альтернативные опиоиды, такие как фентанил или 
гидроморфон.
Внимание! Следите, нет ли угнетения дыхания. Если развивается 

устойчивость к препарату, нужно повысить дозу, чтобы достичь 
того же уровня контроля боли.

Вспомогательные средства. Нет достаточных доказательств 
того, что вспомогательные средства уменьшают постоянную боль или 
специфические виды боли, например нейропатическую боль, боль 
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в костях и боль, связанную с мышечными спазмами у детей. Среди 
часто используемых препаратов — диазепам при мышечным спазмах, 
карбамазепин при невралгических болях и глюкокортикостероиды 
(например, дексаметазон) при боли, связанной со сдавлением нерва 
воспалительным отеком.

Облегчение боли при проведении болезненных манипуляций 
на коже и слизистых оболочках
Местные анестетики: при проведении болезненных манипуляций 

нужно использовать инфильтративную анестезию 1–2% лидокаи-
ном; на болезненные элементы на коже или на слизистых оболочках 
используйте:

  лидокаин: прикладывайте пропитанные лидокаином салфетки 
к болезненным язвам в полости рта перед кормлением (исполь-
зуйте при проведении этой процедуры перчатки), действие лидо-
каина наступает через 2–5 мин;

  тетракаин, адреналин и кокаин: пропитайте марлевую салфетку 
и наложите на открытые раны; это особенно удобно при нало-
жении швов.

8.7.2.  Помощь при анорексии, тошноте и рвоте

Потеря аппетита в терминальной стадии заболевания с трудом 
поддается лечению. Рекомендуйте тем, кто ухаживает за ребенком, 
продолжать попытки кормить ребенка, стараясь при этом:
• давать пищу часто, небольшими порциями, особенно утром, когда 

у ребенка аппетит может быть лучше;
• давать холодную пищу вместо горячей;
• не давать соленой или острой пищи;
• если у ребенка мучительные тошнота и рвота, давайте перорально 

метоклопрамид (1–2 мг/кг) каждые 2–4 ч.

8.7.3.  Профилактика и лечение пролежней

Рекомендуйте тем, кто ухаживает за ребенком, переворачивать 
его по крайней мере каждые 2 ч. Если появляются пролежни, следите 
за тем, чтобы они были сухие и чистые. Для облегчения боли исполь-
зуйте местные болеутоляющие средства, например комбинацию тетра-
каина, адреналина и кокаина.

8.7.4.  Уход за полостью рта

Научите того, кто ухаживает за ребенком, полоскать рот ребен-
ка после каждого кормления. Если во рту появляются язвы, очи-
щайте полость рта скрученной салфеткой из чистой ткани, смочен-
ной чистой водой или солевым раствором, минимум 4 раза в сутки. 
Обрабатывайте язвы 0,25 или 0,5% раствором генцианвиолета. Если 
у ребенка высокая температура, или он раздражителен, или жалуется 
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на боль, дайте парацетамол. Некоторого облегчения можно добиться, 
если дать ребенку пососать растолченный и завернутый в марлю лед. 
Если ребенка кормят из бутылочки, посоветуйте вместо этого исполь-
зовать ложку или чашку. Если ребенка все же продолжают кормить 
из бутылочки, рекомендуйте мыть соску перед каждым кормлением.

При кандидозе полости рта обрабатывайте пораженные участки 
гелем миконазола по крайней мере 3 раза в сутки в течение 5 дней 
или давайте 1 мл суспензии нистатина 4 раза в сутки в течение 7 дней, 
медленно вливая суспензию в уголок рта, чтобы раствор попадал 
на пораженные участки ротовой полости.

Если появились гнойные выделения вследствие вторичной бак-
териальной инфекции, применяйте тетрациклиновую или хлорамфе-
николовую мазь. При появлении неприятного запаха изо рта ребенка 
вводите в/м бензилпенициллин (50 000 ЕД/кг каждые 6 ч) и назначьте 
дополнительно пероральную суспензию метронидазола (7,5 мг/кг 
через каждые 8 ч) в течение 7 дней.

8.7.5.  Обеспечение проходимости дыхательных путей

Важнее обеспечить ребенку комфорт и хорошее самочувствие, 
чем продлить его жизнь.

8.7.6.  Психосоциальная поддержка

Оказание психологической поддержки близким умирающего 
ребенка является одним из наиболее важных аспектов помощи при 
терминальной стадии ВИЧ-инфекции. Конкретные меры зависят 
от того, находится ли ребенок дома, в больнице или в хосписе. Дома 
большую помощь могут оказать родственники и друзья.

Поддерживайте контакт с местными программами помощи 
на дому и группами поддержки для больных ВИЧ/СПИД. Узнайте, 
получают ли близкие ребенка поддержку со стороны таких групп. 
Если нет, обсудите мнение семьи относительно таких групп и воз-
можность обращения к ним.

Для заметок
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Хирургические болезни у грудных детей и детей старшего воз-
раста разные, при этом хирургические вмешательства у детей разного 
возраста имеют свои особенности. Данная глава содержит рекомен-
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дации по оказанию помощи детям с хирургическими проблемами, 
в ней кратко изложены вопросы лечения наиболее распространенных 
хирургических состояний. Подробные рекомендации по хирургиче-
ским вмешательствам и анестезиологическому обеспечению можно 
найти в руководстве ВОЗ «Хирургическая помощь в областной боль-
нице» 10 или в комплекте методических материалов по интегрирован-
ному ведению неотложных состояний и хирургических болезней.

9.1.  Медицинская помощь до, во время и после 
хирургического вмешательства

Высококачественная хирургическая помощь не сводится лишь 
к собственно оперативному вмешательству. В большинстве случаев 
залогом благоприятного исхода служат адекватная предоперационная 
подготовка, анестезиологическая помощь во время операции, а также 
полноценный послеоперационный уход.

9.1.1.  Предоперационная подготовка

И ребенок, и родители должны быть подготовлены к операции 
и дать согласие на ее проведение.
• Объясните, почему необходимо хирургическое вмешательство, 

каких результатов следует ожидать, каковы ожидаемая польза 
и потенциальный риск.

• Убедитесь, что медицинское состояние ребенка позволяет ему 
перенести операцию.
—  Перед проведением экстренных вмешательств проведите кор-

рекцию дефицита жидкости путем в/в болюсного введения 
физиологического раствора (10–20 мл/кг, при необходимости 
повторить). Признаком восстановления водного баланса 
является нормализация диуреза.

—  Проведите коррекцию анемии. Тяжелая анемия нарушает 
транспорт кислорода. В этих условиях сердце должно про-
качивать больше крови, в результате чего нагрузка на сердце 
возрастает. Хирургические вмешательства могут сопрово-
ждаться кровопотерей, а препараты, использующиеся при 
наркозе, могут влиять на транспорт кислорода кровью. 
Поэтому нужно проверить уровень гемоглобина у ребенка 
и убедиться в том, что он соответствует возрастной норме 
в данном регионе.
• Ограничьте использование гемотрансфузий ситуациями, 

когда анемию необходимо скорректировать в экстренном 
порядке, например, при неотложной операции.

• При подготовке к плановым операциям проводите кор-
рекцию анемии с помощью пероральных препаратов 
(см. стр. 351).

10  Surgical care at the district hospital. Geneva: World Health Organization, 2003. 
URL: http://www.who.int/surgery/publications/en/
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• Детям с гемоглобинопатией (HbSS, HbAS, HbSC или 
талассемией), которым предстоят хирургическое вме-
шательство и наркоз, требуются особые меры предопе-
рационной подготовки. Подробности см. в стандартных 
пособиях по педиатрии.

—  Убедитесь в том, что статус питания ребенка хороший. 
Хорошее питание необходимо для заживления послеопера-
ционной раны.

• Убедитесь, что ребенок не ел и не пил до введения в общий 
 наркоз.
—  Дети < 12 мес: не должны есть твердую пищу в течение 

8 ч, молочные смеси в течение 6 ч, воду в течение 4 ч, груд-
ное молоко в течение 4 ч перед хирургическим вмеша-
тельством.

—  Если предполагается длительный период голодания (> 6 ч), 
назначьте в/в введение растворов, содержащих глюкозу.

• Предоперационные лабораторные исследования обычно не имеют 
существенного значения. Тем не менее выполните следующее, 
если это возможно:
—  дети < 6 мес: проверьте гемоглобин или гематокрит;
—  дети в возрасте от 6 мес до 12 лет:

• небольшие хирургические вмешательства (например, 
грыжесечение) — обследование не требуется;

• большие операции — определите гемоглобин или гема-
токрит.

—  После осмотра ребенка может появиться необходимость 
в дополнительных тестах.

• Предоперационное введение антибиотиков показано в нижепе-
речисленных случаях.
—  В случаях, когда нельзя исключить загрязнение и инфици-

рование раны (например, при операциях на кишечнике или 
мочевыводящих путях):

  кишечник: назначьте ампициллин (25–50 мг/кг в/м 
или в/в 4 раза в сутки), гентамицин (7,5 мг/кг в/м 
или в/в 1 раз в сутки) и метронидазол (10 мг/кг 3 раза 
в сутки) перед операцией и в течение 3–5 суток после 
операции;

  мочевыводящие пути: назначьте ампициллин (50 мг/кг 
в/м или в/в 4 раза в сутки) и гентамицин (7,5 мг/кг 
в/м или в/в 1 раз в сутки) перед операцией и в течение 
3–5 суток после операции.

—  При высоком риске развития эндокардита (дети с врожден-
ными пороками сердца или поражением клапанов сердца) 
при стоматологических, челюстно-лицевых операциях, а так-
же вмешательствах на органах дыхания и пищеводе:

  назначьте амоксициллин 50 мг/кг внутрь перед операци-
ей или, если ребенок не может принимать пероральные 
препараты, ампициллин 50 мг/кг в/в за 30 мин до опе-
рации.

• Перед обширными операциями проведите премедикацию для 
уменьшения тревожности.
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9.1.2.  Медицинская помощь во время операции

Для успеха хирургического вмешательства необходимы слажен-
ная работа в команде и тщательно спланированный ход операции. 
Хирургическая бригада должна включать хирургов, анестезиоло-
гов, медсестер, технический и другой вспомогательный персонал. 
Убедитесь, что все необходимое готово до начала операции.

Анестезия
Дети чувствуют боль так же, как и взрослые, но могут выражать 

это иначе.
• Необходимо, чтобы вмешательства были как можно менее болез-

ненными.
  При малых вмешательствах и при условии, что ребенок сотруд-

ничает с врачом, проведите местную анестезию (инфильтраци-
онную), например:
—  лидокаином 3 мг/кг (0,3 мл/кг 1% раствора и 0,15 мг/кг 2% 

раствора; максимум 200 мг), нельзя повторять в течение 2 ч;
—  бупивакаином 0,5–2,5 мг/кг в виде 0,25% или 0,5% раствора; 

максимум 1 мл/кг 0,25% раствора, 0,5 мл/кг 0,5% раствора 
(2,5 мг/кг).

   При более обширных операциях используйте общий наркоз.
Кетамин — оптимальный анестетик, если не требуется мышечная 

релаксация.
—  Установите в/в катетер. Возможно, целесообразнее будет 

сначала ввести кетамин в/м, а затем установить в/в катетер.
• Индукция и поддержание наркоза при кратковременных вме-

шательствах и анальгезия при кратковременных болезненных 
вмешательствах:

  дайте кетамин 5–8 мг/кг в/м или 1–2 мг/кг в/в в течение 60 с 
при хирургических вмешательствах (коррекция дозы зависит 
от ответа). Операцию можно начинать через 2–3 мин после 
внутривенного введения или через 3–5 мин после в/м введения 
кетамина;

  введите дополнительную дозу кетамина (1–2 мг/кг в/м или 
0,5–1 мг/кг в/в), если ребенок реагирует на болевые раздра-
жители.

• Индукция и поддержание наркоза при длительных вмешатель-
ствах (длительная внутривенная инфузия):

  новорожденные: сначала введите нагрузочную дозу 0,5–
2 мг/кг, затем продолжите длительно внутривенную инфузию 
500 мкг/кг/ч, в зависимости от эффекта — коррекция дозы (мак-
симум 2 мг/кг/ч);

  грудной ребенок или ребенок старшего возраста: сначала введите 
нагрузочную дозу 0,5–2 мг/кг, затем продолжите длительно вну-
тривенную инфузию 0,5–2,5 мг/кг/ч, в зависимости от эффекта — 
коррекция дозы.

• После хирургического вмешательства положите ребенка на бок, 
обеспечьте его нахождение в тихом спокойном месте и наблюдайте 
за состоянием ребенка до тех пор, пока он не придет в сознание.
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На что следует обратить особое внимание
Дыхательные пути 

• Относительно узкий просвет дыхательных путей у детей повы-
шает риск обструкции, поэтому во время хирургических процедур 
часто требуется интубация.

• Маленьким детям также трудно перемещать при дыхании большие 
объемы воздуха через дыхательную аппаратуру, поэтому взрослые 
аппараты для ингаляционного наркоза им не пригодны.

• Размеры эндотрахеальных трубок для детей приведены в таблице 28.

Таблица 28.  Размеры эндотрахеальных трубок в зависимости от возраста 

Возраст, годы Размер интубационной трубки, мм

Недоношенный ребенок 2,5–3,0

Новорожденный 3,5

1 4,0

2 4,5

2–4 5,0

5 5,5

6 6

6–8 6,5

8 5,5 с манжетой

10 6,0 с манжетой
 

Также для выбора размера эндотрахеальной трубки для ребенка 
> 2 лет с нормальным статусом питания можно использовать сле-
дующую формулу:

внутренний диаметр трубки (мм) = возраст (годы) + 4. 
                                                                

4
 

Другой ориентировочный показатель правильного размера труб-
ки — диаметр мизинца ребенка. Всегда нужно иметь наготове трубки 
на 1 размер больше и меньше. При использовании трубки без манжеты 
допустима минимальная утечка воздуха. После интубации проведите 
аускультацию легких фонендоскопом, чтобы убедиться, что с обеих 
сторон дыхание прослушивается одинаково.

Гипотермия 
Дети теряют тепло быстрее, чем взрослые, так как площадь 

поверхности тела у них относительно больше, чем у взрослых, а тепло-
отдача выше. Это важно, потому что гипотермия может повлиять 
на лекарственный метаболизм, течение наркоза и свертываемость 
крови.
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• Для профилактики гипотермии у детей первых лет жизни во вре-
мя хирургического вмешательства поддерживайте температуру 
в операционной > 28°C, укройте ребенка.

• Используйте теплые растворы (но они не должны быть слишком 
горячими).

• Избегайте длительных процедур (> 1 ч), если ребенка невозмож-
но содержать в тепле.

• Как можно чаще измеряйте температуру тела ребенка во время 
операции, а также после ее завершения. Желательно использовать 
термометры, которые показывают низкие значения температуры.

Гипогликемия 
У детей высок риск развития гипогликемии, поскольку у них 

ограничены способности использовать жиры и белки для синтеза 
глюкозы.
• Проводите внутривенные инфузии растворов глюкозы во время 

наркоза, чтобы поддержать уровень сахара в крови. В большинстве 
случаев во время хирургических вмешательств у детей (за исклю-
чением малых) вводите раствор Рингера лактат или физиологиче-
ский раствор с 5% глюкозой со скоростью 5 мл/кг/ч в дополнение 
к рассчитанному объему для восполнения дефицита жидкости.

• Регулярно проверяйте глюкозу крови, так как наркоз может 
скрывать проявления гипогликемии.

Кровопотеря 
У детей объем крови меньше, чем у взрослых, поэтому даже поте-

ря небольшого объема крови может представлять угрозу для жизни, 
особенно если у ребенка уже имеется анемия.
• Измеряйте объем кровопотери во время операции как можно 

точнее.
• Если объем кровопотери превышает 10% от всего объема крови 

(таблица 29), показано переливание крови.
• Если ожидается, что операция будет сопровождаться значитель-

ной кровопотерей, необходимо иметь кровь для переливания 
наготове в операционной.

Таблица 29.  Объем крови в зависимости от возраста 

Возраст пациента мл/кг массы тела

Новорожденные 85–90

Дети 80

Взрослые 70
 

9.1.3.  Послеоперационный уход

Сообщите родителям об исходе вмешательства, возникших в ходе 
операции трудностях и предполагаемом течении послеоперационного 
периода.
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Сразу после операции
Убедитесь, что ребенок без осложнений выходит из наркоза. 

Ребенок должен находиться в послеоперационной палате, где за ним 
возможно адекватное наблюдение.
• Следите за проходимостью дыхательных путей, дыханием и кро-

вообращением.
• Следите за витальными показателями: температурой тела, пуль-

сом (таблица 30), частотой дыхательных движений, артериальным 
давлением (используя правильного размера манжету при изме-
рении артериального давления; см. таблицу 30). Контрольные 
осмотры должны производиться чаще при отрицательной дина-
мике показателей.

• Следите за насыщением крови кислородом (в норме > 94%) 
после введения в общий наркоз. При необходимости обеспечьте 
дополнительный кислород.

• Наблюдайте за пациентом до тех пор, пока не пройдет действие 
наркоза.

Таблица 30.  Нормы частоты пульса и артериального давления у детей 

Возраст, годы Частота пульса 
(границы)

Систолическое артериальное 
давление, мм рт.ст.

0–1 100–160 > 60

1–3 90–150 > 70

3–6 80–140 > 75
 

Внимание! В норме частота пульса у детей во сне на 10% мень-
ше. При диагностике шоковых состояний у детей определение пульса 
над крупными сосудами часто дает более достоверную картину, чем 
измерение артериального давления.

Поддержание водного баланса
В послеоперационном периоде детям обычно требуется боль-

ше жидкости, чем просто для поддержания водного баланса. После 
хирургических вмешательств на органах брюшной полости, как пра-
вило, потребности в жидкости возрастают в 1,5 раза (стр. 294) и даже 
больше при развитии перитонита. Предпочтительно использовать 
в/в инфузии раствора Рингера лактат с 5% глюкозой или 0,45% рас-
твор натрия хлорида с 5% глюкозой. Заметьте, что физиологический 
раствор и раствор Рингера лактат не содержат глюкозы, поэтому их 
использование сопряжено с риском гипогликемии; а большие объемы 
5% глюкозы не содержат натрия, поэтому возникает риск гипонатрие-
мии и отека головного мозга (см. Приложение 4, стр. 371).

Обязательно следите за водным балансом у ребенка.
• Записывайте объем жидкости, поступающей в организм, и объ-

ем жидкости, выделенной пациентом (в/в растворы, отделяемое 
по назогастральному зонду, рвота, моча), каждые 4–6 ч.
Диурез — самый чувствительный показатель водного баланса 

в организме ребенка.
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• В норме диурез составляет у детей грудного возраста 1–2 мл/кг/ч, 
у старших детей — 1 мл/кг/ч.
Если есть подозрение на задержку мочи, проведите катетериза-

цию мочевого пузыря. Это позволяет каждый час измерять количе-
ство выделяемой мочи, что может быть крайне важно при тяжелом 
состоянии ребенка. Предполагайте задержку мочи, если мочевой 
пузырь пальпируется или ребенок не может его опорожнить.

Обезболивание
Необходимо составить план послеоперационного обезбо-

ливания.
• Слабая боль:

  давайте парацетамол (10–15 мг/кг каждые 4–6 ч) перорально или 
ректально. Перорально парацетамол можно давать за несколько 
часов до операции, ректально — после завершения хирургическо-
го вмешательства.

• Сильная боль:
  показаны внутривенные наркотические анальгетики (в/м инъ-

екции болезненны):
— морфина сульфат 0,05–0,1 мг/кг в/в каждые 2–4 ч.

Питание
Болезни, требующие хирургической помощи, нередко ведут 

к увеличению потребности организма в калориях или препятствуют 
адекватному питанию. Многие дети с хирургическими проблемами 
поступают в истощенном состоянии. Плохое питание негативно влия-
ет на их способность реагировать на повреждения и замедляет процесс 
заживления операционной раны.
• Начинайте кормить ребенка как можно раньше после хирургиче-

ского вмешательства.
• Обеспечьте высококалорийную диету, содержащую адекватное 

количество белков и витаминов.
• Помните о возможности кормления через назогастральный зонд 

у детей, пероральное питание которых затруднено.
• Следите за массой тела ребенка.

Профилактика осложнений
• Поощряйте раннее начало двигательной активности в послеопе-

рационном периоде:
—  более глубокое дыхание, кашель;
—  активные ежедневные физические упражнения.

• Обеспечьте пассивные движения в суставах:
—  укрепление мышц;
—  обеспечьте ребенка вспомогательными приспособлениями 

для ходьбы (трость, костыли, ходунки), объясните, как ими 
пользоваться.

• Обеспечьте профилактику повреждений кожи и пролежней:
—  часто переворачивайте пациента;
—  следите, чтобы моча и кал не контактировали с кожей 

 пациента.
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Наиболее часто встречающиеся проблемы 
в послеоперационном периоде 

• Тахикардия (повышение частоты пульса — см. таблицу 30, 
стр. 253), которая может быть обусловлена болью, гиповолемией, 
анемией, лихорадкой, гипогликемией и инфекцией.
—  Осмотрите ребенка.
—  Выясните, как проводилась предоперационная подготовка, 

и каков был ход операции.
—  Наблюдайте за ответом на обезболивание, болюсное введение 

в/в растворов, оксигенотерапию.
—  Нужно считать, что брадикардия у ребенка — признак гипок-

сии, если не выявлено других причин.
• Лихорадка может быть обусловлена травмированием тканей, 

раневой инфекцией, пневмонией, внутренним абсцессом, инфек-
цией мочевыводящих путей (вследствие мочевого катетера), фле-
битом (вследствие в/в катетера) или другими сопутствующими 
инфекциями (например, малярией).
—  Информацию о диагностике и лечению раневых инфекций 

см. в разделе 9.3.6 (стр. 271).
• Снижение диуреза может быть обусловлено гиповолемией, 

задержкой мочи или почечной недостаточностью. Чаще всего 
снижение диуреза связано с неадекватной регидратацией.
—  Осмотрите ребенка.
—  Проанализируйте записи о полученной и выделенной ребен-

ком жидкости.
—  Если есть подозрение на гиповолемию, введите физио-

логический раствор (10–20 мл/кг) и при необходимости 
однократно повторите (безопасно можно ввести максимум 
40 мл/кг; после первого болюса 20 мл/кг следите, не появи-
лись ли признаки перегрузки жидкостью).

—  Если есть подозрение на задержку мочи (ребенок беспокоен, 
и при осмотре определяется полный мочевой пузырь), кате-
теризируйте мочевой пузырь.

• Нагноение ран. 
—  Если из раны отмечается гнойное или водянистое отделяе-

мое, откройте и дренируйте рану. Удалите шовный материал 
и некротизированные ткани. Не удаляйте швы, наложенные 
на фасции.

—  Если имеется абсцесс, который не затрагивает подкожную 
жировую клетчатку (если нет целлюлита), антибиотики 
не показаны.

—  На рану наложите влажную (смоченную в физиологическом 
растворе) стерильную повязку, меняйте повязку каждые 24 ч.

—  Если инфекция поверхностная и не затрагивает глубже лежа-
щие ткани, следите, не формируется ли абсцесс и назначьте 
антибиотик:

• ампициллин (25–50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки) и метро-
нидазол (10 мг/кг 3 раза в сутки) перед операцией или в течение 
3–5 дней после операции.
—  Если инфекция глубокая, затрагивает мышцы и вызывает 

некроз тканей (некротизирующий фасциит), проводите анти-
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бактериальную терапию до тех пор, пока не будут удалены 
некротизированные ткани и с момента нормализации тем-
пературы тела не пройдет 48 ч:

• назначьте ампициллин (25–50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки) 
плюс гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) и метро-
нидазол (10 мг/кг 3 раза в сутки).

9.2. Врожденные аномалии

Существует большое количество врожденных аномалий, но лишь 
немногие из них встречаются относительно часто. Некоторые требу-
ют срочной хирургической коррекции. Исправление других следует 
отложить до тех пор, пока ребенок не подрастет. Ранняя диагностика 
улучшает прогноз и позволяет родителям самим разобраться в вари-
антах лечения.

9.2.1. Расщелина верхней губы и нёба

Эти 2 дефекта могут встречаться одновременно или по отдель-
ности (рис.). Объясните родителям, что это решаемая проблема, 
поскольку они могут быть обеспокоены наличием косметического 
дефекта.

 
 Лечение
У младенцев с изолированной расщелиной губы кормление обыч-

но не нарушается. Расщелина нёба затрудняет кормление. Младенец 
может нормально глотать, но не может адекватно сосать: молоко 
попадает в нос и может аспирироваться в легкие. Если у ребенка одно-
временно врожденный синдром Пьера–Робена (уменьшение размеров 
нижней челюсти и смещение челюсти назад), то может отмечаться 
обструкция верхних дыхательных путей во время сна.

  Кормите ребенка сцеженным грудным молоком из чашки с помо-
щью ложечки или из бутылочки, если это возможно, при условии 
обеспечения стерильности бутылочек. Может использоваться 

Односторонняя Двусторонняя

Расщелина губы и нёба

С расщелиной 
твердого нёба



257

9. ХИРУРГИЧЕСКИЕ ПРОБЛ
ЕМ

Ы
 

КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ

специальная соска. Техника кормления заключается в том, чтобы 
небольшое количество молока с ложечки, из пипетки или друго-
го приспособления попадало сразу в глотку (за корень языка). 
Последующее глотание происходит нормально.
Обструкция верхних дыхательных путей, возникающая во сне, 

может привести к гипоксемии и задержке физического разви-
тия, она требует направления к специалисту и специфического 
лечения.
• В младенческом периоде необходимо тщательное наблюдение 

за кормлением ребенка и его физическим развитием.
• Хирургическая коррекция расщелины губы может быть проведе-

на в 6-месячном возрасте, коррекция дефекта нёба — в возрасте 
1 года. Расщелину губы можно ушивать и раньше, если нет проти-
вопоказаний к наркозу, и коррекция технически возможна.

• После операции необходимо наблюдение за пациентом, которое 
должно включать мониторинг функции слуха (часто бывают 
инфекции среднего уха) и развития речи.

9.2.2.  Кишечная непроходимость

Кишечная непроходимость у новорожденного может быть обу-
словлена гипертрофическим стенозом привратника, атрезией кишеч-
ника, мальротацией кишки с заворотом, синдромом мекониальной 
пробки, болезнью Гиршпрунга (врожденный аганглиоз толстой киш-
ки) или атрезией заднего прохода.

Диагноз
• Клиническая картина зависит от уровня непроходимости. Про-

явление проксимальной непроходимости — рвота при минималь-
ном вздутии живота, а проявление дистальной непроходимо-
сти — в первую очередь вздутие живота, рвота как более позднее 
проявление.

• Рвота желчью (рвотные массы зеленого цвета) у младенца при 
отсутствии других причин должна расцениваться как признак 
кишечной непроходимости и является показанием для экстрен-
ного хирургического вмешательства.

• Стеноз привратника проявляется рвотой фонтаном, не окрашен-
ной желчью, обычно в возрасте между 3-й и 6-й нед жизни.
—  характерны обезвоживание и нарушение электролитного 

баланса;
—  в верхней части живота в ряде случаев прощупывается уплот-

нение в форме оливы (увеличенный привратник);
—  помните о возможности других причин вздутия живота: 

кишечной непроходимости при сепсисе, некротизирующем 
энтероколите, врожденном сифилисе и асците.

Лечение
  Приступайте к реанимационным мероприятиям, ребенка должен 

экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт работы в детской 
хирургии.
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  Ничего не давайте перорально. Ввести назогастральный зонд 
в случае рвоты или вздутия живота.

  В/в инфузии: введите раствор Дарроу в половинной концентра-
ции или физиологический раствор + 5% глюкозу (декстрозу):
—  при признаках шока введите внутривенно болюсно (быстро) 

20 мл/кг физиологического раствора или раствора Рингера 
лактат;

—  если признаков шока нет, но есть обезвоживание, введи-
те 10–20 мл/кг раствора Дарроу в половинной концентра-
ции или физиологический раствор + 5% глюкозу в течение 
20 мин;

—  затем проводите поддерживающую инфузионную терапию 
(стр. 294) + компенсируйте потери жидкости, возникающие 
вследствие выхода жидкости через назогастральный зонд или 
при рвоте.

  Назначьте ампициллин (25–50 мг/кг в/в 4 раза в сутки) плюс 
гентамицин (7,5 мг/кг в/в 1 раз в сутки) плюс метронидазол 
(15 мг/кг в виде однократной нагрузочной дозы, а затем через 
24 ч после нагрузочной дозы 7,5 мг/кг каждые 12 ч).

9.2.3.  Дефекты передней брюшной стенки

Дефекты передней брюшной стенки представляют собой неполное 
развитие передней брюшной 
стенки, при котором брюшная 
полость остается открытой.

 Диагноз 
• Кишечные петли и иногда 

другие органы брюшной 
полости могут выпадать 
из нее и быть полностью 
открытыми (гастрошизис) 
или покрытыми брюшиной 
(омфалоцеле) (рис.).

Лечение
  Наложите стерильную 

повязку и накройте ее сверху полиэтиленовым пакетом или 
пищевой пленкой (для предупреждения потери жидкости). 
Открытый кишечник может стать причиной быстрой потери 
жидкости и гипотермии.

  Не давайте ребенку ничего перорально. Вставьте назогастральный 
зонд для свободного дренирования желудка.

  Вводите в/в растворы: физиологический раствор + 5% глюкоза 
(декстроза) или раствор Дарроу в половинной концентрации:
—  при признаках шока введите болюсно быстро 20 мл/кг физио-

логического раствора или раствора Хартмана;
—  если шока нет, но есть признаки обезвоживания, введите 

10–20 мл/кл раствора Дарроу в половинной концентрации 

Новорожденный ребенок 
с омфалоцеле
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или физиологический раствор плюс 5% глюкозу в течение 
20 мин;

—  затем проводите поддерживающую инфузионную терапию 
(стр. 294) + компенсируйте потери жидкости, возникающие 
вследствие выхода жидкости через назогастральный зонд.

  Назначьте ампициллин (25–50 мг/кг внутривенно 4 раза в сутки) 
плюс гентамицин (7,5 мг/кг в/в 1 раз в сутки) плюс метронидазол 
(15 мг/кг в виде однократной нагрузочной дозы, а затем через 24 ч 
после нагрузочной дозы 7,5 мг/кг каждые 12 ч).
Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии.

9.2.4.  Миеломенингоцеле

Диагноз
 ■ Небольшой грыжевой мешок, выступающий через костный 

дефект черепа или позвоночника. Наиболее типичная область — 
поясничный отдел.

 ■ Может сопровождаться неврологическими расстройствами (нару-
шениями моторики кишечника, функции мочевого пузыря или 
двигательными расстройствами в нижних конечностях), а также 
гидроцефалией.

Лечение
  Наложите стерильную повязку.
  Если есть прободение грыжи, назначьте бензилпенициллин 

(100–150 мг/кг ежедневно, разделив на 2 дозы) или ампициллин 
(25–50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки) + гентамицин (7,5 мг/кг 
1 раз в сутки) в течение 5 дней.
Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии.

9.2.5  Врожденный вывих бедра

Диагноз
 ■ Врожденный вывих бедра тяжелой степени должен быть выявлен 

при плановом осмотре сразу после рождения.
 ■ При одностороннем вывихе бедра с пораженной стороны отмеча-

ются укорочение нижней 
конечности, ограничение 
отведения бедра в согну-
том состоянии, асимме-
трия ягодичных складок. 
П р и  о т в е д е н и и  н о г и , 
согнутой в тазобедрен-
ном суставе, часто можно 
почувствовать характер-
ный щелчок в момент 
вхождения вывихнутой 

Рентгенологическая картина 
при врожденном вывихе бедра
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ЭКВИНОВАРУСНАЯ ДЕФОРМАЦИЯ СТОПЫ (КОСОЛАПОСТЬ)

головки бедренной кости в вертлужную впадину (симптом 
Ортолани).

 ■ Для постановки диагноза нужно провести рентгенографию и/или 
ультразвуковое исследование (УЗИ) тазобедренных суставов 
(подробности см. в педиатрических руководствах).

Лечение 
  При врожденном вывихе бедра легкой степени фиксируйте 

бедро в согнутом и отведенном положении при помощи двойных 
пеленок или отводящих шин в течение 2–3 мес. Традиционный 
у многих народов способ ношения ребенка, когда последнего 
носят на спине с согнутыми и разведенными бедрами, выполняет 
ту же функцию.

  В более тяжелых случаях согнутое и отведенное положение бедра 
фиксируют гипсовой повязкой.

  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 
работы в детской хирургии.

9.2.6.   Эквиноварусная 
деформация стопы 
(косолапость)

Диагноз
 ■ Стопе невозможно придать 

нормальное положение.
 ■ Наиболее частая форма 

косолапости включает 
подошвенное сгибание сто-
пы, поворот пятки кнутри 
и подгибание переднего 
отдела стопы. Косолапость

Коррекция косолапости с помощью эластичного бинта
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 Лечение 
  При легком позиционном дефекте (стопе можно придать нор-

мальное положение внешним усилием): простое вытяжение сто-
пы, которое необходимо начать вскоре после рождения.

  Умеренная деформация: необходимо несколько корригирующих 
манипуляций, которые нужно начинать вскоре после рождения.
—  Поддерживайте правильное положение при помощи эластич-

ного бинта или гипсовой повязки с достаточным объемом 
мягких прокладок внутри. Накладывайте такую повязку, как 
показано на рис. на стр. 260.

—  Эти манипуляции должны производиться 1 раз в 2 нед или 
до тех пор, пока деформация не будет исправлена.

—  Возможно, потребуется ношение специальной шины до тех 
пор, пока ребенок не начнет ходить.

  В случае тяжелой деформации или при позднем обращении тре-
буется хирургическая коррекция.
 

9.3. Травмы

Травмы — самая частая причина хирургической патологии у детей. 
Правильное лечение может предупредить смертельный исход или уве-
чье. Используйте все возможности для предупреждения травм у детей.
• См. в Главе 1 (стр. 38, раздел 1.10) рекомендации по оценке состо-

яния детей с тяжелыми травмами. Более подробные рекоменда-
ции по лечению хирургической патологии приведены в руковод-
стве ВОЗ «Хирургическая помощь в областной больнице».

9.3.1.  Ожоги

Ожоги сопровождаются высоким риском смертельного исхода 
у детей. Ожогам могут сопутствовать другие повреждения (в зависи-
мости от типа ожога), например вследствие вдыхания горячего дыма. 
Дети, выжившие после тяжелых ожогов, могут страдать от оставшихся 
физических увечий и психологической травмы, вклад в которую 
привносят также длительное пребывание в больнице и болезненные 
лечебные процедуры.

Оценка степени тяжести ожога
Ожоги могут быть поверхностными и глубокими. Глубокие ожоги 

сопровождаются деструкцией всех слоев кожи, и в этом случае кожа 
восстановиться не сможет.

Задайте 2 вопроса:
Насколько глубоким является ожог?

• При ожогах с деструкцией всех слоев кожи пораженные ткани 
черного или белого цвета, обычно сухие, нечувствительны 
и не бледнеют при надавливании.

• При более поверхностных ожогах пораженная ткань имеет розо-
вый или красный цвет, с пузырями или мокнущая, болезненная.
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Какую площадь поверхности тела занимают ожоги?
• Используйте схему площади поверхности тела в зависимости 

от возраста.
• Другой способ: сравните площадь ожогов с площадью ладони 

ребенка. Площадь ладони ребенка составляет приблизительно 
1% общей площади поверхности тела.

Лечение 
  Госпитализируйте всех детей с ожогами > 10% поверхности тела, 

с ожогами лица, кистей рук, стоп, промежности, кожи над суста-
вами, с циркулярными ожогами, а также с ожогами, которые 
невозможно вести амбулаторно.

  Изначально ожоги стерильны. Лечение должно быть направлено 
на скорейшее заживление и предотвращение инфицирования 
пораженной области.

  Определите, есть ли у ребенка поражение дыхательных путей 
вследствие вдыхания дыма.
—  Если есть признаки дыхательной недостаточности, убедитесь 

в проходимости дыхательных путей (регулярно контроли-
руйте проходимость дыхательных путей) и дайте допол-
нительный кислород (стр. 302). Сообщите анастезиологу 
о возможной обструкции дыхательных путей.

—  Тяжелые ожоги лица и поражение дыхательных путей дымом 
могут потребовать ранней интубации или трахеостомии для 
предотвращения или устранения обструкции дыхательных 
путей.

  Восстановление водного баланса требуется при ожогах > 10% 
поверхности тела. Используйте раствор Рингера лактат или физи-
ологический раствор с 5% раствором глюкозы, далее необходимо 
продолжить поддерживающую инфузию, которая включает рас-
твор Рингера лактат с 5% раствором глюкозы или 0,45% раствор 
натрия хлорида с 5% раствором глюкозы.
— В течение первых 24 ч. Для расчета потребности ребенка 

в жидкости к объему жидкости, соответствующему физиоло-
гической потребности (стр. 294), прибавьте дополнительный 
объем жидкости, соответствующий площади ожогов (4 мл/кг 
на каждый ожог, соответствующий 1% поверхности тела).

  Введите половину общего объема жидкости в течение первых 8 ч, 
остальной объем в течение следующих 16 ч.
 Например: ребенок с весом 20 кг с ожогами 25% поверхности тела.

 Общее количество жидкости в течение 24 ч = (60 мл/ч�24 ч) + 
4 мл�20 кг�25% поверхности тела = 1440 мл + 2000 мл = 
3440 мл (1720 мл за первые 8 ч).

—  В течение следующих 24 ч дайте от 1/2 до 3/4 объема жидко-
сти, необходимого в 1-й день.

—  Внимательно следите за состоянием ребенка во время реги-
дратации (пульс, частота дыхания, артериальное давление 
и диурез), так как возможна перегрузка системы кровообра-
щения жидкостью.

—  Для коррекции анемии или восполнения кровопотери при 
глубоких ожогах может быть показано переливание крови.
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Схема для оценки площади ожогов

Определите общую площадь ожогов, сложив между собой площадь 
поверхности пораженных частей тела в соответствии со схемой (см. в 
таблице значения для областей A–F, которые изменяются с возрастом 
ребенка).

Возраст, годы

Область 0 1 5 10

Голова (A/D) 10% 9% 7% 6%

Бедро (B/E) 3% 3% 4% 5%

Голень (C/F) 2% 3% 3% 3%

Cпереди Сзади
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  Профилактика инфекции:
—  Если ожог поверхностный, осторожно обработайте поражен-

ную область антисептическим раствором, стараясь не нано-
сить дополнительную травму.

—  Если кожа значительно поражена, осторожно удалите некро-
тизированные ткани. За исключением очень маленьких 
ожогов, необходимо вскрыть пузыри и в течение первых 
нескольких дней удалять все прилежащие некротизирован-
ные ткани.

—  Назначьте местные антибиотики или антисептики (выбор 
зависит от того, что есть в наличии: нитрат серебра, сульфа-
диазин серебра, генцианвиолет, бетадин и даже пюре папайи). 
Очищайте и перевязывайте рану ежедневно.

—  Если ожоги маленькие по площади и они локализуются 
в таких местах, где трудно наложить повязку, необходимо 
следить за чистотой ожоговых поверхностей, они должны 
быть сухими.

   Проводите лечение вторичной инфекции.
—  Если есть признаки местной инфекции (гной, неприятный 

запах или признаки воспаления подкожно-жировой клет-
чатки), назначьте амоксициллин (15 мг/кг перорально 3 раза 
в сутки) + клоксациллин (25 мг/кг перорально 4 раза в сут-
ки). При подозрении на септицемию используйте гентами-
цин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) + клоксациллин 
(25–50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки). Если есть подо-
зрение на инфекцию под струпом, удалите струп.

  Обезболивание.
—  Убедитесь, что проводится адекватное обезболивание, в том 

числе перед такими манипуляциями, как перевязки.
—  Давайте парацетамол (10–15 мг/кг каждые 6 ч) перорально, 

при сильной боли вводите в/в наркотические анальгетики 
(в/м инъекции болезненны), например морфина сульфат 
(0,05–0,1 мг/кг в/в каждые 2–4 ч).

  Проверьте, привит ли ребенок от столбняка.
—  Если ребенок не привит, введите противостолбнячный имму-

ноглобулин.
—  Если ребенок привит, но более 5 лет назад, введите бустерную 

дозу столбнячного анатоксина.
  Питание.

—  Начинайте кормление как можно раньше, желательно в пер-
вые 24 ч.

—  Дети должны получать высококалорийное питание, содер-
жащее достаточное количество белков и витаминов, а также 
препараты железа (не давайте железо на начальных этапах 
детям с тяжелым нарушением питания).

—  Детям с обширными ожогами требуется в 1,5 раза больше 
калорий и в 2–3 раза больше белков, чем здоровым детям.

• Ожоговые контрактуры: ожоговые рубцы на сгибательных 
поверхностях конечностей приводят к развитию контрактур. 
Это иногда происходит даже при самом хорошем лечении и почти 
всегда при плохом.
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—  Для профилактики контрактур проводите пассивную мобили-
зацию пораженных частей тела и наложите шины так, чтобы 
обеспечить разогнутое положение сгибательных поверхно-
стей. Шины могут быть выполнены из гипса. Шины необхо-
димо надевать только на время ночного сна.

• Физиотерапия и реабилитация.
—  Необходимо начинать как можно раньше и продолжать 

на протяжении всего курса лечения по поводу ожогов.
—  Если ребенка госпитализируют на длительный срок, убе-

дитесь в том, что он имеет доступ к игрушкам; необходимо 
поощрять ребенка к играм.

9.3.2.  Травмы головы

Среди травм именно травмы головы являются наиболее частой 
причиной смерти у детей. Цель лечения — предупредить вторич-
ное повреждение головного мозга вследствие гипоксии, артериаль-
ной гипотонии или гипогликемии. При травме головы возможны 
переломы костей черепа (закрытый, открытый или вдавленный) 
и повреждение головного мозга. Травмы головного мозга подразде-
ляют на 3 категории:
• сотрясение головного мозга: самое легкое повреждение, при нем 

нарушение функции мозга носит преходящий характер;
• контузия, или ушиб, головного мозга: функции могут быть нару-

шены на период от нескольких часов до нескольких дней или 
даже недель;

• компрессия (сдавление): может возникнуть в результате отека 
или растущего в размерах сгустка крови (эпидуральная или суб-
дуральная гематома). Если нарастающая компрессия обусловлена 
кровяным сгустком, необходима срочная операция.
Чаще всего у детей вследствие тяжелой травмы головы возникает 

острый отек головного мозга.

Диагноз
 ■ В анамнезе — травма головы в недавнем прошлом.
 ■ При осмотре — ссадины, кровотечение, гематомы, а при пальпа-

ции можно выявить переломы и деформацию.
 ■ При осмотре также можно выявить признаки перелома основания 

черепа: периорбитальные экхимозы, кровотечение в полости среднего 
уха, ликворея или кровотечение из носа и из слуховых проходов.

 ■ Если это возможно, проведите рентгенографическое иссле-
дование.

Лечение
Оцените состояние ребенка по ABC и при необходимости нач-

ните реанимационные мероприятия. Лучший способ максимально 
сохранить функции головного мозга после травмы головы — это 
обеспечить проходимость дыхательных путей, адекватное дыхание, 
купировать шок и предупредить снижение артериального давле-
ния. Если ребенок не реагирует на болевые стимулы, или если ребе-
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нок без сознания (Г или Б по шкале AГБО), немедленно вызовите 
анестезиолога-реаниматолога, который предпримет меры для про-
филактики аспирации. У ребенка первых месяцев жизни необходимо 
исключить гипогликемию, при наличии гипогликемии нужно начать 
соответствующее лечение (см. стр. 16).

  Не давайте ребенку ничего перорально, при подозрении на пере-
лом основания черепа нужно поставить орогастральный (лучше, 
чем назогастральный) зонд.

  Ограничьте потребление жидкости (до 2/3 физиологических 
потребностей; рекомендуемые растворы см. выше, а рекоменда-
ции по объему жидкости — на стр. 294).

  Поднимите на 30° изголовье кровати, но следите за правильным 
положением ребенка с нарушением сознания.

  Осмотрите на предмет других повреждений, проводите соответ-
ствующее лечение.
Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии.

9.3.3.  Травмы грудной клетки

Травмы грудной клетки могут нести угрозу для жизни. Среди меха-
низмов травмы грудной клетки различают тупой удар или проникающее 
ранение. Поскольку грудная клетка у детей гораздо более податлива, 
чем у взрослых, у детей могут быть значительные повреждения органов 
грудной клетки без переломов ребер. Повреждения грудной клетки 
включают переломы ребер, ушиб легкого, пневмоторакс и гемоторакс. 
При подозрении на травму грудной клетки ребенка должен экстренно 
осмотреть хирург, имеющий опыт работы в детской хирургии.

Пневмоторакс
Напряженный пневмоторакс развивается, когда воздух скапли-

вается в плевральной полости и не может выйти оттуда. При этом 
у ребенка возникают выраженная одышка, цианоз (гипоксемия), 
снижение экскурсии грудной клетки и ослабление дыхания на стороне 
пневмоторакса, а над пораженной стороной выслушивается тимпани-
ческий перкуторный звук.

  Введите плевральную дренажную трубку большого диаметра 
(см. стр. 337).

  Поскольку продолжающееся кровотечение может потребовать 
торакотомии, срочно вызовите хирурга.

  Сначала введите 10–20 мл/кг физиологического раствора, затем как 
можно быстрее проведите переливание цельной крови 20 мл/кг.

  Проводите кислородотерапию 100% кислородом (маска + 
 резервуар).

Ушиб легкого
После травмы часто возникает ушиб легкого. Это состояние 

может представлять угрозу для жизни. Клиническая картина ушиба 
легкого может разворачиваться постепенно, в течение 24 ч после трав-
мы. Симптомы включают одышку, гипоксемию и переломы ребер.
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  Начните кислородотерапию 100% кислородом (маска + 
резервуар).

  Немедленно вызовите хирурга.

Перелом ребер
Перелом ребер может возникнуть в месте удара, при этом есть 

риск повреждения легкого под ребром (ушиб или прокол). Ребра 
обычно срастаются относительно неподвижно в течение 10 дней– 
2 нед, прочное срастание с формированием костной мозоли возникает 
через 4–6 нед.

9.3.4.  Травмы живота

Мультитравма обычно сопровождается травмой живота. Тупая 
и проникающая травма живота может привести к повреждению раз-
личных органов. Особенно часто встречаются травмы селезенки 
вследствие тупой травмы живота и повреждения печени вследствие 
проникающих ранений. У каждого ребенка, попавшего в крупную 
аварию, нужно исключать травму живота. Тяжелые травмы живота 
представляют угрозу для жизни, так как обычно сопровождаются 
выраженным внутренним кровотечением.

 ■ Нужно предполагать, что ранение живота проникающее, и воз-
можно повреждение органов брюшной полости. Проникающее 
ранение стенок кишки всегда ведет к развитию перитонита через 
1–2 дня, при этом крайне важна тактика хирурга.

 ■ Особенно внимательно отнеситесь к повреждениям в области 
ануса, так как проникающие ранения прямой кишки можно легко 
не заметить.

 ■ Осмотрите ребенка на предмет ушибов и проникающих 
ранений, проведите аускультацию живота, проверьте, нет ли 
болезненности в реберно-позвоночных углах (и нет ли поло-
жительного симптома поколачивания), исследуйте мочу на содер-
жание крови. Дополнительную информацию о внутрибрюш-
ном кровотечении и повреждениях внутренних органов может 
дать УЗИ.

  Оцените проходимость дыхательных путей, дыхание, дайте допол-
нительный кислород, оцените кровообращение, обеспечьте в/в 
доступ, возьмите кровь для исследования уровня гемоглобина, 
перекрестную пробу на совместимость крови, активность амилазы 
(если это возможно).

  Если это необходимо, проведите гемотрансфузию.
  Немедленно вызовите хирурга.

9.3.5.  Переломы

При правильной репозиции переломы у детей заживляются очень 
хорошо.
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Диагноз
 ■ Боль, отечность, деформация, крепитация, неестественные дви-

жения и утрата функции.
 ■ Переломы могут быть закрытыми (если кожа не повреждена) или 

открытыми (если есть рана на коже). Открытые переломы могут 
привести к серьезной костной инфекции. Если рядом с переломом 
есть рана, следует предполагать открытый перелом.

Лечение 
• Получите для себя ответы на следующие вопросы:

—  Есть ли перелом?
—  Какая кость сломана (ориентируйтесь на клиническую кар-

тину или на данные рентгенологического исследования). 
• При осложненных переломах (например, переломах со смеще-

нием, с повреждением зоны роста, открытых переломах) ребенка 
должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт работы 
в детской хирургии.

• В случае открытого перелома необходимо назначение антибио-
тиков: клоксациллин (25–50 мг/кг в/в или перорально 4 раза 
в сутки) + гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки), 
а также тщательная хирургическая обработка раны для профи-
лактики остеомиелита (принципы обработки ран см. раздел 9.3.6, 
стр. 271).

• На рисунках, представленных ниже, показаны простые мето-
ды иммобилизации при некоторых наиболее типичных пере-
ломах у детей. Подробности по лечению переломов см. в посо-
бии ВОЗ «Хирургическая 
помощь в областной боль-
нице» или в стандартных 
руководствах по детской 
хирургии.
При травмах верхних и 

нижних конечностей можно 
накладывать заднюю лонгету. 
На конечность сначала накла-

Задняя 
лонгета

Косыночная 
повязка для 
фиксации 
травмированной 
руки
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Вытяжение подвешиванием

А

B

А. Накожное 
вытяжение 
нижней 
конечности 

В. Для 
профилактики 
ротационного 
смещения 
в гипсовую 
повязку на 
уровне стопы 
можно вставить 
деревянный 
брусок
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дывают мягкий материал (например, вату), а затем гипсовую лонгету 
для поддержания конечности в нейтральном положении. Лонгету 
фиксируют эластичным бинтом. Следите за кровотоком в конечно-
стях (контролируйте время наполнения капилляров и температуру 
пальцев), чтобы убедиться, что лонгета наложена не слишком туго.

Этапы оказания помощи при надмыщелковом переломе плечевой 
кости показаны выше. Серьезным осложнением данного перелома явля-
ется сдавление артерии около локтевого сустава. Проверьте адекват-

Лечение надмыщелкового перелома плечевой кости
A.  Рентгенологическая картина при надмыщелковом переломе плечевой 

кости со смещением.
B.  Осуществите тракцию, как показано на рисунке, для уменьшения 

смещения отломков.
C.  Осторожно согните предплечье в локтевом суставе, продолжая 

тракцию.
D.  Придайте руке, согнутой в локтевом суставе, такое положение, как 

изображено на рисунке.
E.  Наложите заднюю лонгету.
F.  Проверьте положение отломков, сделав контрольную рентгенограмму.

А
B

С D

E

F
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ность кровоснабжения кисти. Если кровоток по артерии нарушен, кисть 
будет холодной, капиллярное наполнение медленным, а пульс на луче-
вой артерии не будет определяться. В этом случае необходимо срочно 
уменьшить сдавление артерии и восстановить ее проходимость.

При диафизарном переломе бедренной кости у детей < 3 лет про-
изводится вытяжение подвешиванием (см. рис. на стр. 269). Каждые 
2–3 ч медицинский работник должен проверять, нормальный ли 
кровоток в стопе, теплые ли пальцы ног.

При диафизарном переломе бедренной кости у ребенка более 
старшего возраста осуществляют накожное вытяжение (см. стр. 269). 
Это простой и эффективный метод ведения переломов бедренной 
кости у детей в возрасте от 3 до 15 лет. Если ребенок может поднимать 
ногу, лежа на кровати, это признак сращения перелома, и ребенку 
можно разрешить вставать и передвигаться на костылях (обычно 
приблизительно через 3 нед).

9.3.6.  Принципы помощи при ранениях

Ранения у детей — частый повод обращения за хирургической 
помощью. Цель лечения заключается в том, чтобы остановить крово-
течение, предупредить инфекцию, выявить возможные повреждения 
глубже расположенных органов и тканей и стимулировать процесс 
заживления раны. Подробные рекомендации даны в пособии ВОЗ 
«Хирургическая помощь в областной больнице».

  Остановка кровотечения.
—  Прямое давление на кровоточащие сосуды позволяет контро-

лировать любое кровотечение (см. рис. на стр. 272).
—  Кровотечение из сосудов конечностей можно остановить 

на непродолжительное время (< 10 мин) наложением ман-
жеты тонометра, давление в которой должно быть выше 
артериального давления.

—  Жгут, наложенный на длительный срок (> 10 мин), может 
причинить вред конечности. Никогда не накладывайте жгут 
ребенку с серповидноклеточной анемией.

  Профилактика инфекции.
—  Хирургическая обработка раны — самый важный фактор 

профилактики раневой инфекции. Большинство ран уже 
контаминированы на момент первого осмотра. В ране могут 
быть сгустки крови, грязь, некротизированные ткани, ино-
родные тела.

—  Тщательно вымойте кожу вокруг раны водой с мылом или 
обработайте антисептиком. Обильно промойте саму рану 
водой с антисептиком.

—  После местной анестезии [например, инфильтрацией вокруг 
раны лидокаином (не превышайте 3 мг/кг) или 0,25% рас-
твором бупивакаина (не превышайте 1 мл/кг)] внимательно 
осмотрите рану, удалите инородные тела и осторожно иссе-
ките омертвевшие ткани. Определите характер возможных 
повреждений. Обширные и глубокие раны следует обраба-
тывать под наркозом.
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—  Если рана тщательно обработана, антибиотики обычно не тре-
буются. Однако антибиотики необходимы в следующих 
 ситуациях:
• раны, полученные более 12 ч назад (они скорее всего 

инфицированы);
• глубокие раны (например, ранения грязными колющими 

предметами, ножевые ранения, укусы животными).
  Профилактика столбняка.

—  Если ребенок не вакцинирован, введите противостолбнячный 
иммуноглобулин (если есть в наличии) и начинайте курс 
вакцинации столбнячным анатоксином.

—  Если ребенок был ранее вакцинирован (но давно, более 5 лет 
назад), введите бустерную дозу столбнячного анатоксина.

  Ушивание раны.
—  Если давность раны менее 1 дня, и она была удовлетворительно 

обработана, рану можно ушить (наложить первичный шов).
—  На рану нельзя накладывать первичный шов, если рана была 

получена более 24 ч назад, она сильно загрязнена, в ране 
есть инородный материал или ранение связано с укусом 
 животного.

—  Если на рану нельзя наложить первичный шов, нужно тампо-
нировать рану (не туго) влажными стерильными марлевыми 
салфетками. Если рана остается чистой в течение 48 ч, ее 
можно ушить (отсроченный первичный шов).

—  Если рана инфицирована, выполните нетугую тампонаду 
и ждите, пока она заживет сама.

Остановка наружного 
кровотечения: 
придайте конечности 
возвышенное 
положение, надавите 
на место кровотечения, 
наложите давящую 
повязку
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  Раневая инфекция. 
—  Клинические признаки: боль, отек, покраснение, местное 

повышение температуры и гнойные выделения из раны.
—  Лечение:

• Вскройте рану, если есть подозрения на наличие гноя.
• Обработайте рану антисептиком.
• Тампонируйте рану (не туго) влажными стерильными 

марлевыми салфетками. Меняйте повязку каждый сутки, 
при необходимости чаще.

• Ребенок должен получать антибиотики до тех пор, пока 
не пройдет воспаление мягких тканей вокруг раны (обыч-
но 5 дней).

  Назначьте клоксациллин (25–50 мг/кг перорально 4 раза в сут-
ки) для лечения стафилококковой инфекции, что показано при 
ранениях в большинстве случаев.

  Назначьте ампициллин (25–50 мг/кг перорально 4 раза в сутки), 
гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) и метронида-
зол (7,5 мг/кг 3 раза в сутки), если есть подозрение на наличие 
кишечной флоры.

9.4. Проблемы, связанные с животом

9.4.1.  Боль в животе

Не всегда боль в животе — это признак желудочно-кишечной 
инфекции. Если боль в животе продолжается более 4 ч, всегда следует 
исключать «острый живот».

Оценка состояния больного
 ■ Получите ответы на 3 вопроса:

—  Есть ли сопутствующие симптомы? Наличие тошноты, рвоты, 
диареи или запора, лихорадки, кашля, головной боли, фарин-
гита или дизурии (болезненного мочеиспускания) помогает 
оценить тяжесть состояния и сузить круг возможных причин.

—  Где болит? Попросите ребенка показать, где болит боль-
ше всего. Это также поможет сузить дифференциально-
диагностический поиск. Боль в околопупочной области 
является неспецифическим симптомом.

—  Есть ли у ребенка признаки перитонита? Это крайне важный 
вопрос, поскольку в большинстве случаев перитонита ребен-
ку требуется операция.

 ■ Признаки перитонита: болезненность при пальпации, боль 
в брюшной полости, особенно во время двигательной активности, 
непроизвольные защитные реакции (напряжение мышц живота 
при пальпации). Напряженный живот, не участвующий в акте 
дыхания, — еще один признак перитонита.

Лечение
  Не давайте ничего ребенку перорально.
  При рвоте или вздутии живота поставьте назогастральный зонд.
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  Проводите инфузионную терапию. При наличии признаков 
шока введите в/в болюсно 20 мл/кг физиологического раство-
ра или раствора Хартмана (см. схему 7, стр. 13). Если признаки 
шока сохраняются, повторите в/в болюсное введение жидкости 
в объеме 20 мл/кг, но при этом следите, не появились ли признаки 
перегрузки жидкостью. Если признаков шока нет, но ребенок 
обезвожен, введите 10–20 мл/кг раствора Дарроу в половинной 
концентрации или физиологического раствора с 5% глюкозой 
в течение 20 мин, а затем вводите жидкость в объеме 150% физио-
логической потребности (см. стр. 294).

  Если болевой синдром выражен, дайте ребенку обезболивающие 
препараты (обезболивание не ведет к стиранию клинической 
картины «острого живота», оно облегчает осмотр).

  Повторите осмотр, если есть сомнения в диагнозе.
  При наличии признаков перитонита назначьте антибиотики. 

Показаны препараты, работающие против кишечной флоры 
(грамотрицательные палочки, энтерококки и анаэробные бак-
терии): ампициллин (25–50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки), 
гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) и метронидазол 
(10 мг/кг 3 раза в сутки).
Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии.

9.4.2.  Острый аппендицит

Аппендицит развивается при обструкции просвета червеобразного 
отростка слепой кишки, которая может быть обусловлена каловым кам-
нем, гиперплазией лимфоидной ткани и паразитами желудочно-кишечного 
тракта. При отсутствии своевременного лечения происходит перфорация 
аппендикса с развитием перитонита и формированием абсцесса.

Диагноз
Диагностика аппендицита очень затруднительна, особенно у детей 

раннего возраста.
 ■ лихорадка, анорексия, рвота (не всегда);
 ■ может начинаться с боли в околопупочной области, но наиболее 

важным клиническим проявлением служит постоянная боль 
в правом нижнем квадранте живота;

 ■ клиническая картина может напоминать инфекцию мочевы-
водящих путей, мочекаменную болезнь, патологию яичников, 
мезаденит, илеит.
В пользу острого аппендицита говорит повышение уровня лей-

коцитов. Помогает установить диагноз УЗИ, выполненное опытным 
специалистом.

Лечение
  Ничего не давайте ребенку перорально.
  Проводите инфузионную терапию:

—  при признаках шока введите внутривенно болюсно 
20 мл/кг физиологического раствора или раствора Хартмана 
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(см. стр. 13). Если признаки шока сохраняются, повторите в/в 
болюсное введение жидкости в объеме 20 мл/кг, но при этом 
следите, не появились ли признаки перегрузки жидкостью. 
Если признаков шока нет, но ребенок обезвожен, введите 
10–20 мл/кг раствора Дарроу в половинной концентрации 
или физиологического раствора с 5% глюкозой в течение 
20 мин;

—  после установления диагноза назначьте антибиотики: ампи-
циллин (25–50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки), гентами-
цин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) и метронидазол 
(10 мг/кг 3 раза в сутки).

  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 
работы в детской хирургии. Аппендэктомию следует провести 
как можно раньше для предупреждения перфорации аппен-
дикса, развития перитонита и формирования абсцесса. Лучше 
провести операцию и убедиться, что аппендицита нет, чем отло-
жить хирургическое вмешательство и затем лечить ребенка 
от перитонита.

9.4.3.   Непроходимость кишечника позднее периода 
новорожденности

Непроходимость кишечника может быть связана с ущемлени-
ем грыжи, со спайками (в связи с перенесенным ранее хирургиче-
ским вмешательством), инвазией аскаридами, а также инвагинацией 
(см. раздел 9.4.4).

Диагноз
 ■ Клиническая картина определяется уровнем непроходимости. 

Проксимальная непроходимость проявляется рвотой с незначи-
тельным вздутием живота, дистальная обструкция проявляется 
вздутием живота, а рвота возникает позже.

 ■ В типичных случаях наблюдаются схваткообразные боли в живо-
те, вздутие, задержка отхождения газов.

 ■ Иногда через переднюю брюшную стенку можно увидеть волны 
перистальтики.

 ■ При рентгенографии живота обычно выявляются расширенные 
петли кишечника, содержащие воздух и уровни жидкости.

Лечение
  Ничего не давайте ребенку перорально.
  Проводите внутривенную регидратацию. У большинства детей 

с симптомами кишечной непроходимости бывает рвота, поэтому 
они обезвожены.

  При наличии признаков шока введите внутривенно болюсно 
20 мл/кг физиологического раствора или раствора Хартмана 
(см. стр. 13). Если признаки шока сохраняются, повторите в/в 
болюсное введение жидкости в объеме 20 мл/кг, но при этом 
следите, не появились ли признаки перегрузки жидкостью. Если 
признаков шока нет, но ребенок обезвожен, введите 10–20 мл/кг 
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раствора Дарроу в половинной концентрации или физиологиче-
ского раствора с 5% глюкозой в течение 20 мин.

  Установите назогастральный зонд — это уменьшит тошноту и рво-
ту и предотвратит перфорацию кишечника, поскольку давление 
в его просвете уменьшится.

  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 
работы в детской хирургии.

9.4.4.  Инвагинация

Инвагинация — это форма непроходимости кишечника, при 
которой одна часть кишечной петли внедряется (инвагинируется) 
в соседнюю. Чаще это происходит в области соединения подвздошной 
и слепой кишки.

Диагноз
 ■ Чаще возникает у детей < 2 лет, но возможна и в более старшем 

возрасте.
 ■ Клинические проявления:

—  ранние: коликообразные боли в животе и рвота. Ребенок 
кричит от боли, сгибается пополам, поднимает ноги вверх;

—  поздние: бледность, вздутие и болезненность живота, диа-
рея с кровью (стул в виде «малинового желе») и обезвожи-
вание.

 ■ Пальпируемое уплотнение в брюшной полости, которое можно 
прощупать в правом нижнем квадранте и которое может про-
должаться вверх вдоль толстой кишки.

Лечение
  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии. Хирургическое вмешательство тре-
буется, если не удается справиться с инвагинацией с помощью 
бариевой клизмы. Если произошли ишемия и некроз кишки, 
необходима резекция кишки.
Если в больнице нет специалиста, имеющего опыт постановки 

воздушной или бариевой клизмы при инвагинации, или нет воз-
можности провести рентгенографическое исследование, переведите 
ребенка в другое медицинское учреждение.

Для уменьшения инвагинации введите в прямую кишку катетер 
Фолея (с баллоном 35 мл, без лубрикантов), раздуйте баллон, а яго-
дицы сведите вместе. Теплый раствор сульфата бария, разведенный 
в физиологическом растворе, должен вводиться в толстую кишку под 
действием собственной тяжести с высоты 1 м, при этом его посту-
пление в кишку отслеживают с помощью рентгенографии. Диагноз 
подтверждается, если после контрастирования выявляется типичный 
контур «вогнутого мениска». Давление бария постепенно уменьшает 
инвагинацию, коррекция считается полной, только когда несколько 
петель тонкой кишки заполняются барием.

  Вставьте назогастральный зонд.
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  Проводите инфузионную терапию. При наличии признаков шока 
введите в/в болюсно 20 мл/кг физиологического раствора или 
раствора Хартмана (см. стр. 13). Если признаки шока сохраняют-
ся, повторите в/в болюсное введение жидкости в объеме 20 мл/кг, 
но при этом следите, не появились ли признаки перегрузки жид-
костью. Если признаков шока нет, но ребенок обезвожен, введите 
10–20 мл/кг раствора Дарроу в половинной концентрации или 
физиологического раствора с 5% глюкозой в течение 20 мин.

  Назначьте антибиотики, если есть признаки инфекции (лихорад-
ка, перитонит). Введите ампициллин (25–50 мг/кг в/м или в/в 
4 раза в сутки), гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) 
и метронидазол (10 мг/кг 3 раза в сутки). Длительность курса анти-
бактериальной терапии после операции зависит от тяжести болезни: 
в неосложненных случаях инвагинации, скорректированной при 
помощи воздушной клизмы, давайте антибиотики в течение 24–48 ч 
после процедуры; в случаях перфорации кишечника и последующей 
его резекции продолжайте давать антибиотики в течение 7–14 дней 
в зависимости от динамики состояния ребенка.

9.4.5.  Пупочная грыжа

Диагноз
 ■ Мягкое вправляемое выпячивание в области пупка.

Лечение
В большинстве случаев проходит сама.

  Ушивание показано, если грыжа не проходит самостоятельно 
к 6 годам или если грыжу не всегда удается вправить.

9.4.6  Паховая грыжа

Диагноз 
 ■ Выбухание в паховой области, которое периодически появляется, 

когда ребенок плачет или тужится.
• Возникает в месте выхода семенного канатика из брюшной поло-

сти (паховый канал).
• Отличайте от гидроцеле (скопление жидкости вокруг яичка 

в результате незаращения влагалищного отростка брюшины). 
Гидроцеле просвечивает при обследовании в проходящем свете 
и обычно не распространя-
ется в паховый канал.

• У девочек встречается 
редко.

Лечение
• Неосложненная паховая 

грыжа: плановая хирурги-
ческая коррекция для пре-
дупреждения ущемления.

Припухлость увеличивается, 
когда ребенок кашляет
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• Гидроцеле: хирургическая коррекция, если не исчезает к 1 году. 
Гидроцеле может спровоцировать развитие паховой грыжи.

9.4.7.  Ущемленная грыжа

Возникает, когда сегмент кишечника или другое образование брюш-
ной полости (например, сальник) ущемляется в грыжевых воротах.

Диагноз
 ■ Невправляемое болезненное выпячивание в месте паховой или 

(крайне редко) в области пупочной грыжи.
 ■ Могут развиваться признаки кишечной непроходимости (рвота 

или вздутие живота), если в грыжевых воротах ущемляются 
петли кишки.

Лечение
  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии.
  Попытайтесь вправить грыжу, оказывая ровное постоянное дав-

ление при условии, что нет признаков ишемии или перфорации 
содержимого грыжевого мешка. Если это не удается, необходима 
операция.

  Не давайте ничего ребенку перорально.
  Проводите инфузионную терапию.
  Если есть рвота или вздутие кишечника, поставьте назогастраль-

ный зонд.
  Если есть подозрение на то, что ущемился/ишемизирован сегмент 

кишки, дайте антибиотики: ампициллин (25–50 мг/кг в/м или в/в 
4 раза в сутки), гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 1 раз в сутки) 
и метронидазол (10 мг/кг 3 раза в сутки).

9.4.8.  Перекрут яичка

Перекрут яичка приводит к появлению острого отека половины 
мошонки. Обычно это состояние сопровождается сильным болевым 
синдромом, пальпация яичек очень болезненна.

Чтобы сохранить яички, необходимо экстренное хирургическое 
вмешательство (если оно осуществляется в течение 6 ч, положитель-
ный исход будет в 90% случаев).

Дифференциальный диагноз включает ущемленную грыжу 
(которая продолжается вверх к паховому каналу, и ее верхний край 
пропальпировать невозможно) и эпидидимоорхит (очень редко встре-
чается у детей раннего возраста).

9.4.9.  Выпадение прямой кишки

Выпадение прямой кишки может быть спровоцировано, когда 
ребенок тужится во время дефекации, и может возникать при хро-
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нической диарее и нарушении питания. К причинным факторам 
также относятся паразиты желудочно-кишечного тракта (например, 
власоглавы) и муковисцидоз.

Диагноз
 ■ Выпадение кишки обычно происходит во время дефекации. 

На первых этапах выпавшая часть кишки вправляется самостоя-
тельно, но позже может потребоваться вправлять ее руками.

 ■ Среди возможных осложнений — кровотечение и даже ущемление 
с развитием гангрены.

Лечение
  Если нет признаков некроза выпавшей части прямой кишки 

(она розовая или красная и кровоточит), осторожно надавливая, 
вправьте.

  Плотно сведите ягодицы между собой (можно использовать 
пластырь), чтобы кишка не выпала снова.

  Лечите основную причину диареи или нарушения питания.
  Проводите лечение глистных инвазий (например, мебендазолом 

100 мг перорально 2 раза в сутки в течение 3 дней или 500 мг 
однократно).

  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 
работы в детской хирургии. При рецидивирующем выпаде-
нии может потребоваться наложение специального шва (метод 
Тирша).

9.5. Инфекции, требующие хирургического вмешательства

9.5.1.  Абсцесс

Инфекция может привести к скоплению гноя практически 
в любой области тела.

Диагноз
 ■ Лихорадка, отек, болезненность, флуктуация.
 ■ Выясните причину абсцесса (например, инъекция, инородное 

тело, инфекционное поражение глубже лежащей кости). Абсцессы 
вследствие инъекций обычно развиваются через 2–3 нед после 
инъекции.

Лечение 
  Вскрытие и дренирование (см. рис. на стр. 280).

• При вскрытии и дренировании крупных абсцессов может потре-
боваться общая анестезия.

  Антибиотики: клоксациллин (25–50 мг/кг 4 раза в сутки) в тече-
ние 5 дней или до исчезновения местных признаков воспаления. 
Если есть подозрение на участие кишечной флоры (например, 
при параректальном абсцессе), дайте ампициллин (25–50 мг/кг 
в/м или в/в 4 раза в сутки), гентамицин (7,5 мг/кг в/м или в/в 
однократно) и метронидазол (10 мг/кг 3 раза в сутки).
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9.5.2.  Остеомиелит

Остеомиелит — это инфекция костной ткани; обычно возникает 
в результате гематогенного распространения (см. стр. 182). Может 
развиваться как осложнение открытого перелома. Наиболее типич-
ными возбудителями являются S. aureus, Salmonella (у детей с серпо-
видноклеточной анемией) и Mycobacterium tuberculosis.

Диагноз
• Острый остеомиелит:

—  боль при пальпации пораженной кости;
—  обычно перемежающаяся лихорадка;
— ребенок отказывается двигать больной конечностью;
—  ребенок отказывается опираться на больную ногу.
На ранних стадиях остеомиелита рентгенологическая картина 

может быть нормальной. Рентгенологические изменения обычно 
начинают появляться через 12–14 дней.
• Хронический остеомиелит:

—  хронические свищевые ходы с патологическим отделяемым, 
расположенные в области пораженной кости;

Вскрытие и дренирование абсцесса. А — пункция с целью определения 
места скопления гноя (отправьте в лабораторию, если это возможно, 
и проведите микроскопию и посев на микобактерии туберкулеза); 
В — эллиптический разрез; C–D — разделение внутренних спаек в полости 
абсцесса; Е — оставьте дренаж в полости

А B С

D E
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—  при рентгенографии визуализируются отслоение надкостницы 
и наличие секвестров (некротизированной костной ткани).

Лечение 
  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 

работы в детской хирургии.
  На ранних стадиях остеомиелита с лихорадкой и бактериеми-

ей назначьте хлорамфеникол (25 мг/кг 3 раза в сутки) детям 
< 3 лет и детям, страдающим серповидноклеточной анемией; или 
назначьте клоксациллин (50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки) 
детям > 3 лет минимум на 5 нед. Проводите парентеральную 
антибактериальную терапию до тех пор, пока состояние ребенка 
не улучшится клинически, далее завершите курс терапии перо-
ральными антибиотиками.

  При хроническом остеомиелите, кроме антибактериальной тера-
пии (указанной выше), необходимо провести секвестрэктомию 
(удаление омертвевшей кости).

9.5.3.  Септический артрит

Это состояние сходно с остеомиелитом, но преимущественно 
затрагивает сустав (см. стр. 182).

Техника пункции тазобедренного (A, B), коленного (C, D) и локтевого (Е) суставов

C

E

D

А B
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Диагноз
• Боль и отек сустава.
• Как правило, перемежающаяся лихорадка.
• При осмотре сустава выявляются два важных признака:

—  отечность и болезненность в области сустава;
—  ограничение движений в суставе.

Лечение 
  Пункция полости сустава и аспирация содержимого позволяет 

подтвердить диагноз (см. рис. выше). Самым частым возбудите-
лем является S. aureus. Пункцию следует проводить в стерильных 
условиях.

  Ребенка должен экстренно осмотреть хирург, имеющий опыт 
работы в детской хирургии. Хирург должен решить вопрос о про-
мывании суставной полости. Если гной находится в суставе под 
давлением, он приводит к деструкции сустава.

  Назначьте хлорамфеникол (25 мг/кг 3 раза в сутки) детям 
< 3 лет и детям, страдающим серповидноклеточной анемией; 
или назначьте клоксациллин (50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сут-
ки) детям > 3 лет минимум на 3 нед. Проводите парентеральную 
антибактериальную терапию до тех пор, пока состояние ребенка 
не улучшится клинически, далее завершите курс терапии перо-
ральными антибиотиками.

9.5.4.  Пиомиозит

Пиомиозит — это гнойное воспаление мышцы.

Диагноз
 ■ Лихорадка, болезненность и отек пораженной мышцы. Флукту-

ация при пальпации может отсутствовать, если воспаление лока-
лизуется глубоко в мышечной ткани.

 ■ Чаще наблюдается в области бедра.

Лечение
  Вскрытие и дренирование (обычно под общим наркозом). 
  Оставьте дренаж в полости абсцесса на 2–3 дня.
  Проведите рентгенографию для исключения возможного остео-

миелита.
  Назначьте клоксациллин (50 мг/кг в/м или в/в 4 раза в сутки) 

на 5–10 дней, так как в большинстве случаев возбудителем явля-
ется S. aureus.

Для заметок
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ГЛАВА 10 
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10.1.  Кормление  283 
 10.1.1.  Поддержка грудного вскармливания  284 
 10.1.2.  Кормление больных детей  289 
10.2.  Поддержание водного баланса  294 
10.3.  Ведение лихорадки  295 
10.4.  Обезболивание  296 
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10.6.  Переливание крови  298 
 10.6.1.  Хранение крови  298 
 10.6.2.  Проблемы, связанные с переливанием крови  298 
 10.6.3.  Показания к переливанию крови  299 
 10.6.4.  Проведение переливания крови  299 
 10.6.5.  Трансфузионные реакции  300 
10.7.  Кислородотерапия  302 
10.8.  Игрушки и игровая терапия  304 

Для обеспечения высококачественной стационарной помощи 
организация работы больницы и повседневная деятельность персо-
нала должны быть основаны на следующих принципах:
• общение с родителями;
• обеспечение такой организации работы детского отделения, при 

которой тяжелобольным детям уделяется максимальное внима-
ние, они находятся поблизости от источника кислорода и других 
средств оказания экстренной помощи;

• обеспечение комфортных условий для ребенка, адекватное обез-
боливание (особенно во время инвазивных процедур);

• профилактика распространения внутрибольничных инфекций 
(частое мытье рук медицинским персоналом и другие меры);

• поддержание оптимальной температуры в помещении, где нахо-
дятся дети первых месяцев жизни, особенно с тяжелым наруше-
нием питания, для профилактики гипотермии.

10.1. Кормление

Медицинский работник должен проводить консультирование 
матери по методике, описанной в разделах 12.3 и 12.4 (стр. 313, 314). 
Ей следует выдать «Памятку матери», в которой в виде иллюстраций 
будут изложены принципы, изложенные в ходе объяснения, и кото-
рую она сможет забрать домой (см. Приложение 6, стр. 397).
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ПОДДЕРЖКА ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ

10.1.1. Поддержка грудного вскармливания

Грудное вскармливание помогает в защите детей первых месяцев 
жизни от инфекций и способствует быстрому выздоровлению.
• С рождения до 6-месячного возраста рекомендуется исключи-

тельно грудное вскармливание.
• Детям в возрасте от 6 мес до 2 лет старше рекомендуется продол-

жать грудное вскармливание наряду с введением прикорма.
В ходе лечения детей раннего возраста медицинские работники 

должны способствовать тому, чтобы матери кормили своих детей грудью, 
и оказывать им помощь в преодолении всевозможных трудностей.

Оценка правильности кормления грудью
Соберите анамнез грудного вскармливания, расспросив о корм-

лении ребенка и о его поведении. Понаблюдайте за матерью во время 
кормления ребенка, чтобы определить, нуждается ли она в помощи. 
Обратите внимание на следующее:
• Как ребенок приложен к груди (см. стр. 285).

Признаки правильного прикладывания к груди следующие:
—  ареола видна выше рта ребенка;
—  рот ребенка широко раскрыт;
—  нижняя губа вывернута наружу;
—  подбородок ребенка касается груди матери.

• Как мать держит ребенка (см. стр. 285):
—  ребенок должен находиться близко к телу матери;
—  ребенок должен быть повернут лицом к груди матери;
—  туловище ребенка должно составлять прямую линию с его 

головой;
—  мать должна поддерживать все тело ребенка.

• Как мать держит грудь.

 
Преодоление трудностей
1. Недостаточно молока 
Почти у всех матерей может вырабатываться молоко в достаточ-

ном количестве для одного или даже двух детей. Однако в некоторых 
случаях ребенку не хватает молока.

Признаки недостаточного количества молока:
• плохая прибавка в весе (< 500 г в месяц или < 125 г в неделю, или 

масса тела в возрасте 2 нед меньше, чем была при рождении);
• выделение концентрированной мочи в небольших объемах (мень-

ше 6 раз в сутки, интенсивно-желтого цвета, с сильным запахом).

Типичные причины, по которым ребенок не получает достаточ-
ного количества грудного молока.
• Неправильная техника грудного вскармливания: неправильное 

прикладывание (весьма распространенная причина), позднее 
начало грудного вскармливания, кормление по расписанию, 
отсутствие кормления ночью, слишком короткие по времени 
кормления, использование бутылочек с сосками, пустышек, 
докорм и выпаивание.
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Правильное (слева) и неправильное (справа) прикладывание младенца 
к груди матери

Правильное (слева) и неправильное (справа) прикладывание младенца 
к груди матери (вид в поперечном разрезе)

Правильное (слева) и неправильное (справа) положение ребенка 
при кормлении грудью
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• Психологические факторы со стороны матери: отсутствие уве-
ренности в себе, беспокойство, стресс, депрессия, негативное 
отношение к кормлению грудью, негативное отношение к ребенку, 
общее утомление.

• Физическое состояние матери: наличие хронических заболеваний 
(например, туберкулеза, тяжелой анемии или ревматического 
порока сердца), прием противозачаточных препаратов, мочегон-
ных средств, беременность, тяжелое нарушение питания, употре-
бление алкоголя, курение, задержка части плаценты (редко).

• Состояние ребенка: болезнь или врожденная аномалия развития, 
препятствующие кормлению (например, расщелина нёба или 
врожденный порок сердца).

Если у матери снижена выработка молока, необходимо увеличить 
ее. Если мать прекратила грудное вскармливание, может понадобить-
ся возобновление лактации.

Помогите матери возобновить грудное вскармливание. Для этого 
ей необходимо:
• держать младенца как можно ближе к себе и только самой уха-

живать за ним;
• обеспечивать контакт «кожа к коже» с ребенком;
• давать ребенку грудь в любое время, когда он этого захочет;
• помогать ребенку брать грудь, сцеживая при этом грудное молоко 

в рот ребенка, и придавая малышу такое положение, чтобы он мог 
легко присосаться к груди;

• избегать использования бутылок, сосок и пустышек. При необ-
ходимости сцеживать грудное молоко и давать его ребенку 
из чашки. Если сцедить молоко невозможно, потребуется искус-
ственная молочная смесь до тех пор, пока не восстановится 
 лактация.

2. Как увеличить секрецию молока 
Основной способ увеличения или возобновления лактации — 

частое прикладывание ребенка к груди, так как сосание ребенком 
груди стимулирует лактацию.
• Давайте ребенку другую пищу из чашки, ожидая «прихода» груд-

ного молока. Не используйте бутылки, соски или пустышки. 
Уменьшайте объем искусственной молочной смеси на 30–60 мл 
в сутки по мере увеличения объема грудного молока. Следите 
за тем, как ребенок прибавляет в весе.

3. Отказ или нежелание сосать грудь 
Основные причины, по которым ребенок может отказываться 

сосать грудь:
• Ребенок нездоров, испытывает боль или находится под воздей-

ствием седативных препаратов:
—  Если ребенок может сосать, поощряйте мать к тому, чтобы 

она чаще его кормила. Если ребенок тяжело болен, матери, 
возможно, придется сцеживать молоко и кормить ребенка 
из чашечки или через назогастральный зонд до тех пор, пока 
он снова не сможет сосать грудь.
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—  Если ребенок находится в больнице, обеспечьте возмож-
ность матери находиться вместе с ним и продолжать грудное 
вскармливание.

—  Помогите матери найти способ держать больного ребенка, 
не причиняя ему боли.

—  Объясните матери, как прочищать заложенный нос ребенка. 
Посоветуйте ей в течение нескольких дней кормить ребенка 
непродолжительное время, но часто.

—  Боль во рту может быть обусловлена инфекцией Candida 
(молочница) или прорезыванием зубов. Дайте ребенку с кан-
дидозом суспензию нистатина (100 000 ЕД/мл). Вводите 
в рот 1–2 мл суспензии 4 раза в сутки в течение 7 дней. Если 
этого препарата нет в наличии, обрабатывайте полость рта 
1% раствором генцианвиолета. Посоветуйте матери ребенка, 
у которого режутся зубы, проявлять терпение и продолжать 
предлагать ребенку грудь.

—  Если мать регулярно принимает седативные средства, поста-
райтесь уменьшить их дозу, или прекратить давать эти пре-
параты, или подобрать альтернативные средства с меньшим 
седативным эффектом.

• Есть трудности, связанные с неправильной техникой грудного 
вскармливания.
—  Помогите матери наладить технику грудного вскармливания: 

убедитесь, что ребенок находится в правильном положении 
и правильно приложен к груди; при этом мать не должна 
давить на головку ребенка и трясти молочную железу.

—  Посоветуйте матери не использовать бутылку с соской 
и пустышки, при необходимости можно использовать 
чашечку.

—  При нагрубании молочных желез необходимо сцедить моло-
ко, в противном случае может развиться мастит или даже 
абсцесс молочной железы. Если ребенок не может сосать, 
помогите матери правильно сцедить грудное молоко.

—  Помогите уменьшить чрезмерную выработку молока. Если 
ребенок неправильно приложен к груди, и сосание неэффек-
тивно, кормления могут стать длительными и частыми, что 
стимулирует молочные железы вырабатывать больше молока, 
чем требуется. Также чрезмерная выработка молока может 
быть связана с тем, что мать, когда в этом нет необходимости, 
пытается кормить ребенка из обеих молочных желез во время 
каждого кормления.

• Беспокойство ребенка в связи со сменой обстановки.
Такие изменения, как разлука с матерью, новая няня, болезнь 

матери, изменения домашней обстановки или изменение запаха мате-
ри (вследствие использования другого мыла, пищи или во время 
менструации) могут вызвать у ребенка стресс, и он может отказаться 
от кормления грудью.

Дети с низкой массой тела при рождении и больные дети
Дети с массой тела при рождении < 2,5 кг нуждаются в груд-

ном молоке даже в большей степени, чем более крупные младенцы, 
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однако часто такие дети не могут начать сосать грудь сразу же после 
рождения.

Не всегда в первые несколько дней ребенок способен кормиться 
перорально, тогда требуется парентеральное питание. Пробуйте давать 
перорально пищу в небольшом количестве как можно раньше, даже 
в первые сутки, если ребенок способен сосать грудь.

Дети с очень низкой массой тела при рождении (< 1,5 кг) обычно 
нуждаются в кормлении через назо- или орогастральный зонд в пер-
вые дни жизни. Если это возможно, давайте таким детям сцеженное 
молоко через зонд. Во время кормления через зонд мать может давать 
ребенку сосать свой чистый палец. Это стимулирует пищеваритель-
ный тракт ребенка и помогает в прибавлении веса.

Дети с низкой массой тела при рождении и гестационным возрас-
том � 32 нед могут быстро начать сосать грудь. Разрешите матери 
прикладывать ребенка к груди, как только позволит состояние мла-
денца. При этом продолжайте давать сцеженное молоко из чашки 
или с помощью зонда, для того чтобы ребенок полностью получал 
все необходимое питание.

Дети с гестационным возрастом � 34–36 нед обычно могут сосать 
грудь и получать все необходимое с помощью грудного вскармливания.

Дети, которые не могут сосать грудь
Дети, которые не кормятся грудью, могут получать любое из 

нижеприведенного питания:
• сцеженное грудное молоко (желательно от матери) или донорское 

грудное молоко (если доступен банк донорского грудного молока, 
и условия позволяют обеспечить безопасность);

• молочную смесь, приготовленную на чистой воде в соответствии 
с инструкциями или, если имеется, готовую жидкую молочную 
смесь;

• если первые 2 варианта недоступны, используйте молоко живот-
ных (разбавьте коровье молоко, добавив 50 мл воды к 100 мл 
молока, затем добавьте 
в смесь 10 г сахара и раз-
решенную к применению 
пищевую добавку, содер-
жащую микроэлементы. 
По возможности не давай-
те этот вид питания недо-
ношенным детям.
Сцеженное грудное моло-

ко — это лучшая пища для 
ребенка. Его объем должен 
быть следующим:

—  детям с массой тела 
� 2,0 кг — по 150 мл/кг 
ежедневно, суточный 
объем нужно разде-
лить на 8 кормлений 
с 3-часовыми интер-
валами;

Кормление ребенка сцеженным 
грудным молоком из чашечки



289

10. ПОД
Д

ЕРЖ
ИВАЮ

Щ
ИЙ УХОД

 

КОРМЛЕНИЕ БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ

—  детям с массой тела < 2,0 кг — см. подробные рекомендации 
для детей с низкой массой тела при рождении на стр. 60.

—  Если ребенок слишком слаб, чтобы сосать, но хорошо глотает, 
кормите ребенка из чашечки. Если ребенок очень вялый, 
если у него отсутствует аппетит, или если ребенок не может 
глотать, кормите его через назогастральный зонд.

10.1.2. Кормление больных детей

Принципы кормления больных детей:
• продолжать грудное вскармливание;
• не ограничивать кормление;
• кормить часто (каждые 2–3 ч) небольшими порциями;
• терпеливо добиваться, стимулировать ребенка, чтобы он ел;
• кормить через назогастральный зонд, если у ребенка нарушен 

аппетит; 
• способствуйте тому, чтобы ребенок наверстал отставание в физи-

ческом развитии после того, как появится аппетит.

Пища должна удовлетворять следующим требованиям:
• ее вкус должен нравиться ребенку;
• консистенция пищи должна быть мягкая или жидкая, так чтобы 

эту пищу было легко есть ребенку;
• пища должна быть легкоусвояемой;
• пища должна быть питательной и калорийной.

Основной принцип питания — обеспечить диету, содержащую 
достаточное количество калорий и высококачественных белков. 
Рекомендуются продукты с повышенным содержанием масла или 
животного жира, при этом 30–40% общей калорийности пищи долж-
ны обеспечивать жиры. Кроме того, для достижения высокой энерге-
тической ценности питания необходимо частое кормление. Больным 
детям рекомендуется давать дополнительно мультивитамины и мине-
ральные добавки.

Необходимо стимулировать ребенка к тому, чтобы он ел относи-
тельно небольшими порциями, но часто. Если маленький ребенок ест 
самостоятельно или вынужден «соревноваться» за пищу со своими 
братьями и сестрами, он может получать недостаточное количество 
пищи.

Если у ребенка нос заложен сухими корочками или густыми выде-
лениями, это может затруднять кормление. Введите в нос несколько 
капель солевого раствора с помощью марлевого тампона для размяг-
чения отделяемого и корок.

Иногда ребенок не может есть в течение нескольких дней 
(например, из-за нарушения сознания при менингите или дыха-
тельной недостаточности при тяжелой пневмонии), поэтому может 
потребоваться кормление через назогастральный зонд. Для того 
чтобы снизить риск аспирации, пищу следует давать часто и неболь-
шими порциями, и перед каждым кормлением проверять, что зонд 
находится в желудке.
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Восстановительное питание

Приведенные здесь рецепты обеспечивают 100 ккал и 3 г белков на 
100 мл. Одна порция содержит приблизительно 200 ккал и 6 г белка. 
Ребенок должен есть 7 раз за 24 ч.

Рецепт 1 (каша на воде)

Ингредиент На 1 л На 1 порцию

Мука (из злаков) 100 г 20 г

Арахисовая паста 
или паста из семян 
масличных культур

100 г 20 г

Сахар 50 г 10 г

Приготовьте густую кашу, а затем смешайте с пастой и сахаром. 
Разбавьте водой до 1 л.

Рецепт 2 (молочная каша/рисовый пудинг)

Ингредиент На 1 л На 1 порцию

Мука (из злаков) 125 г 25 г

Молоко 
(парное молоко 
или цельное молоко)

600 мл 120 мл

Сахар 75 г 15 г

Растительное масло 
или маргарин

25 г 5 г

Приготовьте густую кашу на молоке с добавлением небольшого 
количества воды (или используйте 75 г сухого цельного молока вместо 
600 мл жидкого молока), затем добавьте сахар и растительное масло. 
Разбавьте водой до 1 л.

Для приготовления рисового пудинга замените муку таким же 
количеством риса.

Возможно, потребуется дополнить эти рецепты витаминами 
и минеральными добавками.
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Рецепт 3 (блюдо на основе риса)

Ингредиент На 600 г На 1 порцию

Рис 75 г 25 г

Чечевица (дал) 50 г 20 г

Тыква 75 г 25 г

Зелень 75 г 25 г

Растительное масло или маргарин 25 г 10 г

Вода 800 мл

Залейте водой рис, чечевицу, тыкву, добавьте растительное масло 
и специи и варите, накрыв крышкой. Перед тем как рис будет готов, 
добавьте мелко нарубленную зелень. Варите еще несколько минут.

Рецепт 4 (блюдо на основе риса с использованием готовой 
домашней еды)

Ингредиент На 1 порцию

Вареный рис 90 г (4 1/2 десертных ложек)a

Пюре из вареных бобов, 
гороха или чечевицы

30 г (1 1/2 десертных ложек)

Пюре из вареной тыквы 30 г (1 1/2 десертных ложек)

Маргарин или растительное масло 10 г (2 чайные ложки)b

Заправьте пюре растительным маслом или маргарином.

Рецепт 5 (блюдо на основе кукурузы с использованием готовой 
домашней еды)

Ингредиент На 1 порцию

Густая кукурузная (маисовая) каша 140 г (6 десертных ложек)a

Арахисовая паста 15 г (3 чайные ложки)b

Яйцо 30 г (1 яйцо)

Зелень 20 г (горсть)

Смешайте арахисовую пасту и сырое яйцо с готовой кашей. Варите 
в течение нескольких минут. Для аромата добавьте жареный лук 
с помидорами и зелень. Перемешайте с кашей или подайте отдельно.

a Десертная ложка = 10 мл, круглая; 
b чайная ложка = 5 мл.
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СХЕМА 16. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПИТАНИЮ ЗДОРОВОГО И БОЛЬНОГО РЕБЕНКА

Схема 16.  Рекомендации по питанию здорового и больного 
ребенкаа

Ребенок младше 6 мес
 Кормите ребенка грудью 
по требованию, днем и ночью, 
по крайней мере 8 раз в сутки. 
Частое прикладывание к груди 
стимулирует лактацию.

 Если ребенок младше 1 недели 
или родился с низкой массой тела, 
кормите не реже чем 1 раз в 2–3 ч. 
Будите ребенка для того, чтобы его 
покормить, не реже чем каждые 3 ч.

 Кроме молока не давайте никакой другой пищи или жидкости.
 Если ребенок > 4 мес, если ребенок кажется голодным после 
кормления грудью и плохо прибавляет в весе:
– дайте ребенку прикорм (см. ниже);
– давайте 2–3 столовых ложки прикорма 1 или 2 раза в сутки после 

кормления грудью.

Ребенок 6–12 мес
 Кормите ребенка грудью по требованию, днем и ночью, по крайней 
мере 8 раз в сутки.

 Давайте принятую в данном регионе пищу, при этом пища должна 
быть богата питательными веществами, в виде пюре или мелких 
кусочков, постепенно наращивая объем (см. примеры в таблице 31):
– 3 раза в сутки, если продолжается грудное вскармливание;
– 5 раз в сутки, если грудное вскармливание прекращено, 

+ дополнительно 1–2 чашки молока.

Ребенок от 12 мес до 2 лет
 Кормите ребенка грудью по требованию.
 Давайте разнообразную и богатую питательными веществами пищу, 
принятую в данном регионе (в том числе пищу, которую готовят дома 
для остальных членов семьи), 5 раз в сутки.

 Предлагайте ребенку 1–2 легких перекуса между приемами пищи. 
Терпеливо добивайтесь, чтобы ребенок ел.

Ребенок � 2 лет
 Давайте ребенку 3 раза в сутки обычную домашнюю пищу. Кроме 
того, 2 раза в сутки между приемами пищи давайте ребенку 
питательные перекусы (см. примеры в таблице 31).

 Разговаривайте с ребенком во время еды, сохраняйте зрительный 
контакт.

a Полноценный ежедневный рацион должен быть достаточным по объему 
и включать высококалорийные продукты (например, густую кашу 
с растительным маслом); мясо, рыбу, яйца или бобовые; овощи и фрукты.
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ПОДДЕРЖАНИЕ ВОДНОГО БАЛАНСА

Во время периода выздоровления нужно увеличить объем корм-
лений, чтобы восполнить потерю в весе. Важно, чтобы, когда у ребенка 
появится аппетит, мать давала ему есть чаще, чем обычно (по крайней 
мере одно дополнительное кормление в сутки).

10.2. Поддержание водного баланса

Суточная физиологическая потребность ребенка в жидкости 
рассчитывается по следующей формуле: 100 мл/кг на первые 10 кг, 
затем 50 мл/кг на следующие 10 кг, далее 25 мл/кг на каждый после-
дующий килограмм. Например, ребенок весом 8 кг должен получать 
8�100 мл = 800 мл в сутки, a ребенок весом 15 кг должен получать 
(10�100) + (5�50) = 1250 мл в сутки.

Таблица 32.  Потребности организма в жидкости 

Вес ребенка, кг Физиологическая потребность 
ребенка в жидкости, мл/сут

2 200

4 400

6 600

8 800

10 1000

12 1100

14 1200

16 1300

18 1400

20 1500

22 1550

24 1600

26 1650
 

Болеющему ребенку с лихорадкой требуется больше жидкости, 
чем указано выше (увеличивайте объем на 10% на каждый 1°C повы-
шенной температуры тела).

Контроль потребления жидкости
Особое внимание уделяйте поддержанию адекватного водного 

баланса у детей с тяжелыми болезнями, которые в течение некоторого 
времени, возможно, вообще не пили. Жидкости предпочтительно 
давать перорально (давать пить или вводить через назогастраль-
ный зонд).
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Если жидкости необходимо вводить внутривенно, очень важно 
внимательно следить за ребенком в процессе инфузии, так как есть 
риск перегрузки жидкостью, что может привести к сердечной недо-
статочности или отеку головного мозга. Если мониторинг в процессе 
инфузионной терапии невозможен, к в/в регидратации следует 
прибегать только в случае тяжелого обезвоживания, септическо-
го шока, для в/в введения антибиотиков, а также детям, которым 
противопоказано пероральное поступление жидкости (например, 
при кишечной перфорации или других хирургических проблемах 
в брюшной полости). К растворам для поддержания водного балан-
са относятся 0,45% раствор натрия хлорида + 5 или 10% раствор 
глюкозы. Не вводите 5% раствор глюкозы отдельно, так как это 
может привести к гипонатриемии. Состав инфузионных растворов 
см. в Приложении 4 на стр. 371.

10.3.  Ведение лихорадки

Значения температуры, которые приводятся в данных рекомен-
дациях, — это значения ректальной температуры (если не оговорено 
отдельно). Оральная и подмышечная температура ниже ректальной 
примерно на 0,5 и 0,8°C, соответственно.

Лихорадка не является показанием для назначения антибиотиков. 
Лихорадка даже может способствовать развитию защитных иммунных 
реакций в борьбе с инфекцией. Однако высокая лихорадка (> 39°C) 
может приводить к ряду неблагоприятных проявлений:
• снижению аппетита;
• повышенной раздражимости;
• иногда к судорогам (у детей в возрасте от 6 мес до 5 лет);
• повышению потребности в кислороде (например, у детей с очень 

тяжелой пневмонией, сердечной недостаточностью или менин-
гитом).
Всех детей с лихорадкой необходимо обследовать, чтобы выя-

вить причину лихорадки и назначить соответствующее лечение 
(см. Главу 6, стр. 145).

Жаропонижающие средства
Парацетамол 
Пероральный парацетамол можно давать детям � 2 мес с лихо-

радкой � 39°C и пациентам, которые плохо себя чувствуют из-за 
лихорадки. Применение парацетамола у детей, которые, несмотря 
на лихорадку, активные и бодрые, обычно не приносит пользы.

  Доза парацетамола составляет 15 мг/кг через каждые 6 ч.

Ибупрофен 
Эффективность в снижении температуры тела и безопасность 

ибупрофена примерно такие же, как у парацетамола, за исключени-
ем высокой ценовой категории и того, что ибупрофен (как и другие 
НПВС) может вызывать гастрит.

  Доза ибупрофена составляет 10 мг/кг каждые 6–8 ч.
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Другие препараты 
Аспирин не рекомендуется в качестве жаропонижающего сред-

ства первого ряда, поскольку с его применением связывают синдром 
Рея — редкое, но тяжелое осложнение, при котором поражаются 
печень и головной мозг. Не давайте аспирин детям с ветряной оспой, 
лихорадкой денге и другими болезнями, сопровождающимися гемор-
рагическими проявлениями.

Прочие препараты не рекомендуются вследствие их токсичности 
и неэффективности (дипирон, фенилбутазон).

Поддерживающий уход
Детей с лихорадкой не нужно укутывать, они должны находиться 

в теплом, но хорошо проветриваемом помещении; необходимо орга-
низовать им достаточный питьевой режим.

10.4.  Обезболивание

Правильное использование анальгетиков способствует облегче-
нию болевого синдрома у детей. Основные принципы обезболивания 
следующие:
•  двухступенчатый подход к применению анальгетиков в зависи-

мости от того, боль слабая и средней выраженности/сильная;
•  применение анальгетиков через регулярные интервалы времени 

(«по часам»), не допуская ситуации, когда ребенку дают сле-
дующую дозу анальгетика лишь при повторном возникновении 
сильной боли;

•  путь введения анальгетика должен быть наиболее подходящим 
для конкретной ситуации, простым, эффективным и наименее 
болезненным, по возможности пероральным (в/м введение пре-
паратов причиняет боль, а если есть признаки шока, при в/м 
введении действие препарата будет замедленным).

•  индивидуальный подбор дозы анальгетика, поскольку для дости-
жения одного и того же эффекта у разных детей требуются разные 
дозы. Постепенно повышайте дозу, пока не наступит адекватное 
обезболивание.
Используйте следующие препараты для эффективного обезбо-

ливания:
При слабой боли, например головной, посттравматической, свя-

занной с мышечными спазмами:
  Парацетамол или ибупрофен ребенку > 3 мес, если он способен 

принимать пероральные препараты. У детей < 3 мес используйте 
только парацетамол:
—  парацетамол в дозе 10–15 мг/кг каждые 4–6 ч;
—  ибупрофен в дозе 5–10 мг/кг каждые 6–8 ч.
При боли средней выраженности/сильной боли, а также если 

боль не купируется на фоне лечения, приведенного выше, используйте 
сильные опиоиды:
■ морфин перорально или в/в каждые 4–6 ч или в виде длительной 

в/в инфузии;
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■ если морфин недостаточно эффективен при купировании боли, 
поменяйте его на альтернативные опиоиды, такие как фентанил 
или гидроморфон.
Внимание. Следите, не появились ли признаки угнетения дыхания. 

Если развивается устойчивость к препарату, необходимо повысить 
дозу для достижения адекватного обезболивания.

Вспомогательные лекарственные средства. Нет достаточных 
доказательств, что вспомогательные лекарственные средства облег-
чают постоянную боль или такие специфические виды боли у детей, 
как нейропатическая, костная, боль при мышечных спазмах. Часто 
используются диазепам при мышечной, карбамазепин при невралги-
ческой, глюкокортикостероиды (например, дексаметазон) при боли, 
связанной со сдавлением нерва в результате воспалительного отека 
окружающих тканей.

Обезболивание при медицинских манипуляциях
Местные анестетики: при болезненных повреждениях кожи или 

слизистых оболочек, а также во время болезненных манипуляциях 
(инфильтрация 1–2% лидокаином):

  лидокаин: приложите (в перчатках) смоченную в лидокаине сал-
фетку к болезненным язвам во рту перед едой; действие наступает 
в течение 2–5 мин;

  тетракаин, адреналин и кокаин: положите смоченную в растворе 
марлевую салфетку на рану; это особенно важно при наложении 
швов.

10.5.  Лечение анемии

Нетяжелая анемия
Диагноз анемии у детей < 6 лет ставится при уровне гемоглобина 

< 9,3 г/дл (это приблизительно соответствует уровню гематокрита 
< 27%). Если у ребенка выявлена анемия, начните лечение, за исклю-
чением ситуаций, когда имеется тяжелое острое нарушение питания 
(в этом случае рекомендации приведены на стр. 211).

  Проводите лечение (на дому) железосодержащими препаратами 
(препарат железа/фолиевой кислоты в таблетках или препарата 
железа в сиропе) в течение 14 дней.

• Рекомендуйте родителям привести ребенка на осмотр через 
14 дней. Проводите терапию в течение 3 мес, если это возможно, 
так как для коррекции анемии требуется 2–4 нед, а для воспол-
нения запасов железа — от 1 до 3 мес.

  Если возраст ребенка � 1 года, и он не получал мебендазол в тече-
ние предыдущих 6 мес, дайте ему 1 дозу мебендазола (500 мг) 
на случай инвазии анкилостомами или власоглавом.

  Проконсультируйте мать по вопросам правильного кормления 
ребенка.

Тяжелая анемия
  Как можно скорее проведите гемотрансфузию в следующих 

 случаях:
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 ■ всем детям с гематокритом � 12% или Hb � 4 г/дл;
 ■ детям с менее тяжелой анемией (гематокрит 13–18%; Hb 4–6 г/дл), 

но с любым из приведенных ниже клинических признаков:
—  клинические признаки обезвоживания;
—  шок;
—  нарушение сознания;
—  сердечная недостаточность;
—  глубокое шумное дыхание;
—  очень высокий уровень содержания малярийных плазмодиев 

в крови (паразиты содержатся более чем в 10% эритроцитов).
• Если в наличии есть эритроцитарная масса, введите ее из расчета 

10 мл/кг массы тела за 3–4 ч вместо цельной крови. Если ее нет, 
перелейте свежую цельную кровь (20 мл/кг) в течение 3–4 ч.

• Контролируйте частоту дыхания и пульс каждые 15 мин. Если 
какой-либо из этих показателей нарастает, или появляются при-
знаки сердечной недостаточности, такие как влажные хрипы 
в нижних отделах легких, увеличение печени или набухание 
шейных вен, уменьшите скорость инфузии. Если появляются 
признаки перегрузки жидкостью вследствие переливания крови, 
введите в/в фуросемид (1–2 мг/кг, максимум 20 мг).

• Если после гемотрансфузии уровень гемоглобина остается без 
изменения, повторите гемотрансфузию.

• У детей с тяжелым острым нарушением питания перегрузка 
жидкостью (гипергидратация) — частое и тяжелое осложне-
ние. Проведите переливание эритроцитной массы, если она 
есть в наличии, или цельной крови в объеме 10 мл/кг (вместо 
20 мл/кг), и не повторяйте переливание (показанием для кото-
рого является уровень гемоглобина) в течение 4 дней после гемо-
трансфузии (см. стр. 211).

10.6.  Переливание крови

10.6.1.  Хранение крови

Используйте кровь, которая прошла тестирование и в которой 
не выявлено инфекций, передаваемых через кровь. Не используйте 
кровь с истекшим сроком годности или кровь, которая находилась 
вне холодильника более 2 ч.

Переливание со скоростью > 15 мл/кг/ч большого объема крови, 
хранившейся при температуре 4°C, может вызвать гипотермию, осо-
бенно у маловесных детей.

10.6.2. Проблемы, связанные с переливанием крови

Кровь может быть источником передачи инфекций (малярии, 
сифилиса, гепатита B и C, ВИЧ), поэтому проверяйте доноров 
для исключения максимального количества таких инфекций. Для 
уменьшения риска заражения проводите переливание крови только 
в крайне необходимых случаях.
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10.6.3. Показания для переливания крови

Существует 5 общих показаний для переливания крови:
• острая кровопотеря (20–30% общего объема крови) и продол-

жающееся кровотечение;
• тяжелая анемия;
• септический шок (если в/в жидкостей недостаточно для под-

держания адекватной циркуляции крови, а также в дополнение 
к антибактериальному лечению);

• цельная свежая кровь может потребоваться для обеспечения 
пациента плазмой (факторы свертывания) и тромбоцитами, если 
в наличии нет специальных компонентов крови;

• заменное переливание крови у новорожденных с тяжелой 
 желтухой.

10.6.4. Техника переливания крови

Перед переливанием проверьте следующее:
• соответствие группы крови, а также соответствие фамилии и реги-

страционного номера больного на пакете с кровью и в учетной 
форме (в неотложных случаях для уменьшения риска несовмести-
мости крови и трансфузионных реакций проведите перекрестную 
пробу на совместимость группоспецифической крови или пере-
ливайте кровь I (0) группы);

• целостность пакета с кровью;
• пакет с кровью находится вне холодильника не более 2 ч, плазма 

не имеет розового окрашивания, и в ней нет крупных сгустков, 
эритроциты не выглядят багровыми или черными;

• у ребенка нет признаков сердечной недостаточности. При нали-
чии признаков сердечной недостаточности у детей с нормальным 
объемом циркулирующей крови введите 1 мг/кг фуросемида 
в/в в начале гемотрансфузии. Не добавляйте препарат в пакет 
с кровью.
Зафиксируйте в медицинской документации основные показате-

ли жизнедеятельности, такие как температура тела, частота дыхания, 
частота сердечных сокращения.

Первоначальный объем цельной крови, который можно перелить 
в течение 3–4 ч, составляет 20 мл/кг.

Во время переливания:
• если есть возможность, используйте приспособление, позволяю-

щее контролировать скорость переливания;
• следите за тем, чтобы переливание проводилось с правильной 

скоростью;
• следите за появлением признаков трансфузионной реакции 

(см. ниже), особенно внимательно — в течение первых 15 мин 
переливания;

• каждые 30 мин фиксируйте в медицинской документации общее 
состояние ребенка, температуру тела, пульс и частоту дыхания;

• отметьте время начала и окончания переливания, объем перели-
той крови и возникшие трансфузионные реакции.
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После переливания 
• Повторно оцените состояние ребенка. При наличии показаний 

ребенку необходимо перелить такой же объем крови повторно, 
при этом нужно повторить дозу фуросемида (если ранее назна-
чалась).

10.6.5. Трансфузионные реакции

Если у ребенка возникла трансфузионная реакция, прежде всего 
проверьте маркировку на пакетах с кровью и данные пациента. Если 
замечены какие-либо расхождения, прекратите немедленно перели-
вание и уведомите об этом службу переливания крови.

Легкие реакции (вызванные легкой гиперчувствительностью). 
Признаки:

 ■ зудящие высыпания.
Лечение:

  Уменьшите скорость переливания.
  Введите хлорфенамин в дозе 0,1 мг/кг в/м, если этот препарат 

есть в наличии.
  Если через 30 мин симптомы не нарастают, продолжайте пере-

ливание с обычной скоростью.
  Если симптомы не исчезают, лечите как реакцию средней степени 

тяжести (см. ниже).

Переливание крови. 
Внимание. Для 
измерения объема 
перелитой крови 
используется 
бюретка. Для того 
чтобы ребенок 
не сгибал руку в 
локтевом суставе, 
наложена лонгета
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Реакции средней степени тяжести (вызванные умеренной 
гиперчувствительностью, негемолитическими реакциями, пирогенами 
или бактериальным загрязнением переливаемой крови). 

Признаки:
 ■ выраженная зудящая сыпь (уртикарная);
 ■ прилив крови к лицу;
 ■ лихорадка > 38°C (Примечание: обратите внимание на то, что 

у ребенка могла быть лихорадка и до начала переливания);
 ■ озноб;
 ■ беспокойство;
 ■ тахикардия.

Лечение:
  Прекратите переливание крови, но не удаляйте внутривенный 

катетер. Начните в/в инфузию физиологического раствора.
  Введите 200 мг гидрокортизона в/в или хлорфенамин 0,25 мг/кг 

в/м, если это возможно.
  При наличии признаков бронхообструкции дайте бронхолитиче-

ское средство (см. стр. 101–103).
  Направьте в службу переливания крови следующее: использован-

ный набор для переливания крови (пакет из-под крови, систему 
для внутривенного введения), пробу крови, взятую из другой 
вены, и пробы мочи, взятые в течение 24 ч.

  Если состояние ребенка улучшилось, медленно возобновите пере-
ливание новой крови и внимательно наблюдайте за больным. 

  Если через 15 мин состояние больного не улучшается, лечите как 
жизнеугрожающую реакцию (см. ниже), и сообщите ответствен-
ному врачу и в службу переливания крови.

Жизнеугрожающие реакции (вызванные гемолизом, бактери-
альным загрязнением переливаемой крови и септическим шоком, 
перегрузкой жидкостью или анафилаксией). 

Признаки:
 ■ лихорадка > 38°C (Примечание: обратите внимание на то, что 

у ребенка могла быть лихорадка и до начала переливания);
 ■ озноб;
 ■ беспокойство;
 ■ тахикардия;
 ■ тахипноэ;
 ■ моча черного или темно-красного цвета (гемоглобинурия);
 ■ необъяснимое кровотечение;
 ■ спутанность сознания;
 ■ коллапс.

Обратите внимание на то, что у ребенка, находящегося без созна-
ния, неконтролируемое кровотечение или шок могут быть единствен-
ными признаками жизнеугрожающей реакции.

Лечение:
  Прекратите переливание крови, но не удаляйте внутривенный 

катетер. Начните в/в инфузию физиологического раствора.
  Обеспечьте проходимость дыхательных путей, дайте дополни-

тельный кислород (см. стр. 11).
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  Введите 0,15 мл раствора адреналина в разведении 1:1000 вну-
тримышечно.

  Проводите противошоковые мероприятия (см. стр. 13).
  Введите гидрокортизон 200 мг в/в или хлорфенамин 0,1 мг/кг 

в/м, если они имеются.
  При наличии признаков бронхообструкции дайте бронхолитиче-

ское средство (см. стр. 97).
  Как можно быстрее сообщите о данном случае ответственному 

врачу и в службу переливания крови.
  Для поддержания почечного кровотока введите фуросемид 

1 мг/кг в/в.
  Назначьте антибиотики, как при септицемии (см. стр. 174).

10.7.  Кислородотерапия

Показания
Кислородотерапия должна проводиться под контролем пульсок-

симетрии (см. стр. 304). Кислородотерапию нужно проводить детям 
с насыщением крови кислородом < 90%. Если невозможно провести 
пульсоксиметрию, решение о назначении дополнительного кислорода 
должно основываться на клинических признаках, хотя этот критерий 
менее надежен. Кислородотерапию нужно проводить детям с очень 
тяжелой пневмонией, бронхиолитом и бронхиальной астмой, у кото-
рых есть следующие признаки:

 ■ центральный цианоз;
 ■ ребенок не может пить (если это вызвано дыхательной недо-

статочностью);
 ■ выраженное втяжение нижней части грудной клетки;
 ■ частота дыхания � 70/мин;
 ■ кряхтящее дыхание (у младенцев раннего возраста);
 ■ нарушение сознания.

Источники кислорода
Запасы кислорода долж-

ны быть доступны постоянно. 
Двумя основными источниками 
кислорода являются баллоны 
и кислородные концентраторы. 
Очень важно проверить все эле-
менты оборудования на совме-
стимость между собой.

Кислородные баллоны 
и концентраторы 
Перечень рекомендуемого 

оборудования для использова-
ния с кислородными баллона-
ми и концентраторами, а также 
инструкции по их эксплуата-
ции приведены в руководствах 

Оксигенотерапия: назальная канюля 
правильно расположена 
и закреплена
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ВОЗ по клиническому применению кислородотерапии и систем 
доставки кислорода.

Доставка кислорода
Лучшим способом доставки кислорода являются назальные каню-

ли, поскольку этот способ безопасный, неинвазивный, надежный 
и не мешает дыханию через нос. В качестве альтернативы можно 
использовать назальный и назофарингеальный катетер, но только 
в тех случаях, когда назальных канюль нет в наличии. Не рекоменду-
ется использовать кислородные палатки. В реанимационных ситуа-
циях можно использовать лицевые маски с резервуаром, которые 
обеспечивают 100% кислород.

Назальная канюля. Представляет собой 2 короткие трубки, 
которые вставляются в носовые ходы. Установите канюлю неглубоко 
в просвет ноздрей и закрепите с помощью лейкопластыря около носа 
на щеках (см. рис.). Необходимо регулярно проверять, не забились ли 
носовые ходы и назальная канюля слизью, которая может заблокиро-
вать поток кислорода.

  Установите скорость потока 1–2 л/мин (0,5 л/мин для детей 
первых месяцев жизни), что позволяет достичь концентрации 
кислорода на вдохе до 40%. При использовании назальной каню-
ли увлажнение кислорода не требуется.
Назальный катетер. Используйте катетер размером 6–8 по шка-

ле Шарьера. Катетер необходимо ввести в глубину носа. Отмерьте 
необходимую длину катетера — это расстояние от крыла носа до вну-
треннего края брови с той же стороны.

  Установите скорость потока 1–2 л/мин. Увлажнение кислорода 
не требуется.
Носоглоточный катетер. Используйте катетер размером 6–8 по 

шкале Шарьера. Катетер необ-
ходимо ввести через нос в глот-
ку чуть ниже уровня небного 
язычка. Для того чтобы оценить 
длину отрезка катетера, который 
нужно ввести, измерьте рассто-
яние от крыла носа до козелка 
ушной раковины. Если катетер 
ввести слишком глубоко, это 
может спровоцировать рвоту и, 
редко, вздутие желудка.

  Установите скорость пото-
ка 1–2 л/мин, чтобы не воз-
никло вздутие желудка. 
Требуется увлажнение 
кислорода.
 
Наблюдение
Обучите медсестер правильно устанавливать и закреплять назаль-

ную канюлю и катетер. Регулярно проверяйте правильность функцио-
нирования оборудования, вынимайте и мойте канюлю или катетер 
минимум 2 раза в сутки.

Правильное расположение 
назального катетера
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Проверяйте состояние ребенка не реже чем через каждые 3 ч. 
Обязательно проверяйте следующие параметры и своевременно решай-
те проблемы, которые могут возникнуть во время кислородотерапии:
• контролируйте SpO2 посредством пульсоксиметрии;
• проверяйте положение назальной канюли;
• проверяйте, нет ли утечек кислорода в системе подачи кис-

лорода;
• корректируйте скорость подачи кислорода;
• проверьте, не заблокированы ли дыхательные пути слизью (про-

чистите нос с помощью влажного тампона или с помощью акку-
ратной аспирации отсосом). 

Пульсоксиметрия
Нормальное насыщение гемоглобина кислородом у ребенка 

в регионах, находящихся на уровне моря, составляет 95–100%; 
в случае тяжелой пневмонии уровень сатурации может снизиться. 
Дополнительный кислород нужно назначить при уровне насы-
щения гемоглобина кислородом < 90% (при дыхании комнатным 
воздухом). В регионах, расположенных на большей высоте над 
уровнем моря, а также при дефиците запасов кислорода в меди-
цинском учреждении могут использоваться другие точки отсчета 
для начала кислородотерапии. Ответ организма на кислородоте-
рапию можно также измерять пульсоксиметром, поскольку значе-
ние SpO2 должно повыситься, если у ребенка заболевание легких 
(при пороке сердца синего типа уровень SpO2 после дачи кисло-
рода не изменяется). На основании показаний пульсоксиметрии 
можно дозировать поток кислорода с целью получения стабиль-
ного уровеня SpO2 > 90%, без расходования излишнего объема 
кислорода.

Продолжительность кислородотерапии
Продолжайте кислородотерапию до тех пор, пока насыщение 

крови кислородом у ребенка не будет стабильно > 90% при дыхании 
комнатным воздухом. Если состояние у ребенка стабильное и улуч-
шается, прекратите подачу кислорода на несколько минут. Если 
уровень SрO2 остается выше 90%, отключите кислород, но проверьте 
этот показатель снова через полчаса и в последующем через каждые 
3 ч в течение первых суток после отмены кислородотерапии для того, 
чтобы быть уверенным, что состояние ребенка остается стабильным. 
Если нет возможности проводить пульсоксиметрию, продолжитель-
ность кислородотерапии должна зависеть от клинических признаков 
(см. стр. 302), которые менее надежны.

10.8.  Игрушки и игровая терапия

Каждое игровое занятие должно включать упражнения для раз-
вития речи и моторики, а также игры с игрушками. Научите ребенка 
местным песням. Делайте так, чтобы ребенок смеялся, произносил 
и описывал, что он делает. Всегда поощряйте ребенка к новой (но при-
емлемой) моторной активности.
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Занятия с игрушками
Гирлянда на шнурке (с возраста 6 мес) 
Можно нанизать на шнурок 

катушки из-под ниток и другие 
мелкие предметы (например, 
срезанные горлышки пластико-
вых бутылок). Сделайте кольцо 
из шнурка, оставив свободный 
длинный конец.

 

Кубики (с возраста 9 мес) 
Отполируйте поверхности 

маленьких деревянных кубиков 
наждачной бумагой и по возмож-
ности окрасьте в яркие цвета.

 

«Матрешка» (с возраста 9 мес) 
Отрежьте нижнюю часть двух бутылок 

одинаковой формы, но разных размеров.
Поместите меньшую бутылку внутрь 

большей бутылки.
 

Коробочка с содержимым 
(с возраста 9 мес) 
Любая пластмассовая или кар-

тонная емкость и небольшие пред-
меты (достаточно крупные, чтобы 
их нельзя было проглотить).

 

Погремушка (с возраста 12 мес) 
Нарежьте полоски из цветных пластмас-

совых бутылок, поместите их в маленькую 
прозрачную пластиковую бутылку и надеж-
но приклейте крышку.

 
Барабан (с возраста 12 мес) 
Любая жестяная банка с плотно закры-

той крышкой.
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Кукла (с возраста 12 мес) 
Вырежьте два контура куклы 

из куска ткани и сшейте их между 
собой по краям, оставив неболь-
шое отверстие. Выверните куклу 
и набейте ее обрезками материала. 
Зашейте оставленное отверстие 
и нарисуйте или вышейте лицо 
куклы.

Бутылка для складывания 
предметов (с возраста 12 мес) 
Большая прозрачная пластиковая 

бутылка с узким горлышком и набор 
небольших предметов, которые прохо-
дят через горлышко (однако достаточно 
крупных, чтобы их нельзя было про-
глотить).

 

Игрушка, которую можно катить 
перед собой (с возраста 12 мес) 
Проделайте отверстия в центре 

основания и крышки цилиндриче-
ской емкости. Пропустите кусок 
проволоки (длиной около 60 см) 
через отверстия и скрепите кон-
цы внутри емкости. Поместите несколько металлических крышек 
от бутылок внутрь емкости и закройте крышку.

 

Игрушка, которую можно 
везти за собой (с возраста 
12 мес) 
Изготовление — как опи-

сано выше, вместо проволоки 
используется шнурок.

 

Пирамидка из верхних частей 
бутылок (с возраста 12 мес) 
Разрежьте не менее трех одина-

ковых пластиковых бутылок попо-
лам и поставьте верхние части одну 
на другую.
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Зеркало (с возраста 18 мес) 
Полированная металлическая крышка без острых краев.

Картинка-паззл 
(с возраста 18 мес) 
Нарисуйте фигурку, например 

куклу, цветным карандашом на ква-
дратном или прямоугольном листе 
картона. Разрежьте рисунок попо-
лам или на 4 части.

 Книжка (с возраста 18 мес) 
В ы р е ж ьт е  3  о д и н а к о в ы х 

пря  моугольных куска картона. 
Наклей  те или нарисуйте картинки 
на обеих сторонах каждого куска. 
Проделайте 2 отверстия с одной 
стороны каждого листа и сшейте 
их с помощью шнурка так, чтобы 
получилась книга.

 

Для заметок
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НАБЛЮДЕНИЕ ЗА СОСТОЯНИЕМ 
РЕБЕНКА В ДИНАМИКЕ

11.1.  Методика наблюдения  309 
11.2.  Карта наблюдения больного  309 
11.3.  Контроль качества педиатрической помощи  310 

11.1. Методика наблюдения

Для эффективного наблюдения за состоянием ребенка медицин-
ский работник должен знать:
• Какое лечение нужно назначить ребенку и каким образом?
• Каких изменений в состоянии ребенка нужно ожидать?
• Какие неблагоприятные эффекты могут возникнуть на фоне 

лечения?
• Какие осложнения могут возникнуть, и как их выявить?
• Каковы возможные альтернативные диагнозы у ребенка, не реа-

гирующего на лечение.
Необходимо регулярно контролировать состояние детей, находя-

щихся на лечении в стационаре, что позволяет своевременно выявить 
любое ухудшение, осложнения, побочные эффекты или ошибки в про-
ведении лечения. Частота осмотров зависит от тяжести и характера 
заболевания (см. соответствующие разделы в Главах 3–8).

Подробности, касающиеся состояния ребенка и динамики состоя-
ния на фоне лечения, необходимо записывать в историю болезни, для 
того чтобы впоследствии с ними могли ознакомиться другие сотруд-
ники. Старший медицинский работник, ответственный за ведение 
ребенка и имеющий полномочия вмешиваться в его лечение, должен 
регулярно просматривать эти записи и осматривать ребенка.

Тяжелобольных детей должен осмотреть врач (или другой стар-
ший медицинский работник) вскоре после поступления. Во время 
осмотра ребенка родственники пациента должны иметь возможность 
поговорить с медицинским персоналом больницы.

11.2. Карта наблюдения больного

Карта наблюдения должна включать следующие пункты:
• Личные данные больного.
• Показатели жизнедеятельности (частота и наполнение пульса, 

частота дыхания, наличие/отсутствие втяжений нижней части 
грудной клетки, степень комы или уровень сознания по шкале 
АБГО, температура тела, вес).
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• Показатели водного баланса (диурез, наличие рвоты, стула).
• Клинические признаки, осложнения, результаты дополнительных 

методов обследования. При каждом осмотре ребенка отмечайте, 
присутствуют ли все эти признаки, или нет. Регистрируйте любые 
новые симптомы и осложнения.

• Проводимое лечение.
• Кормление/питание. Отмечайте массу тела ребенка при поступле-

нии в больницу, а также через определенные интервалы времени 
во время лечения. Необходимо ежедневно записывать информа-
цию о том, как ребенок пьет и есть (сосет грудь). Записывайте 
информацию об объеме потребленной пищи и любых проблемах 
с кормлением.

• Примеры карт наблюдения и алгоритмы неотложной помощи 
см. в Приложении 6 (стр. 397).

11.3.  Контроль качества педиатрической помощи

Качество стационарной помощи больному ребенку можно улуч-
шить, анализируя исходы всех случаев госпитализации. Как минимум 
система контроля должна сохранять информацию обо всех умерших 
в больнице детях. В этом случае можно проанализировать динамику 
показателей внутрибольничной летальности за определенный период 
времени и обсудить с медперсоналом тактику лечения, чтобы выявить 
возможные проблемы и найти наилучшее решение. Полезными могут 
быть собрания, на которых обсуждаются случаи, связанные с жизне-
угрожающими состояниями и летальными исходами, особенно если 
имели место терапевтические ошибки. Цель таких встреч — улучшить 
качество оказания медицинской помощи и решить возможные про-
блемы, а не поиск виновных.

Контроль педиатрической помощи в стационаре можно прово-
дить, сравнивая качество оказываемой помощи с признанными стан-
дартами, например с рекомендациями ВОЗ, содержащимися в данном 
Карманном справочнике. Для успеха аудита необходимо активное 
участие всего врачебного и среднего медицинского персонала больни-
цы. Процедура контроля должна быть простой и не должна занимать 
много времени, которое необходимо для ухода за больными детьми. 
Необходимо предложить врачам и среднему медицинскому персоналу 
высказать свое мнение о том, как улучшить качество медицинской 
помощи, а затем постараться в первую очередь решить те проблемы, 
на которые указали сотрудники.

Для заметок
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При выписке ребенка из стационара обратите внимание на сле-
дующее:
• Подумайте, когда ребенка можно выписать из стационара.
• Объясните матери, как лечить и чем кормить ребенка дома.
• Убедитесь, что ребенок привит по календарю, и что данные меди-

цинской документации ребенка обновлены.
• Поговорите с медицинским работником, который направил к вам 

пациента или который будет наблюдать за ребенком после выпи-
ски из стационара.

• Объясните родителям, в каких случаях необходимо вернуться 
в больницу для повторного осмотра и в каких случаях нужно 
обратиться к врачу незамедлительно.

• Помогите семье получить специальную помощь, например при-
обрести необходимое оснащение для ребенка-инвалида или уста-
новить связь с местными организациями поддержки для детей 
с ВИЧ/СПИД.

12.1. Сроки выписки из стационара

Выписать ребенка с острым инфекционным заболеванием, как 
правило, можно в том случае, когда достигнуто значимое клиническое 
улучшение (нормализация температуры тела, аппетита, сна, ребенок 
активный), и когда ребенок сможет принимать лекарства перорально.

Решение о выписке из стационара следует принимать на индиви-
дуальной основе, учитывая следующие факторы:
• домашние условия и возможности семьи по обеспечению ухода 

за ребенком;
• возможность/высокая вероятность продолжения курса лечения 

на дому (по мнению медицинского персонала);
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• высокая вероятность того, что родственники немедленно доставят 
ребенка в стационар, если его состояние ухудшится (по мнению 
медицинского персонала).
Особенно важно определение сроков выписки из стационара 

ребенка, у которого отмечается тяжелое нарушение питания, этот 
вопрос детально обсуждался в Главе 7 на стр. 213. В каждом случае 
родственников ребенка необходимо заблаговременно информировать 
о намеченной дате выписки, чтобы они могли приготовить все необ-
ходимое для ухода за ребенком на дому.

Если семья преждевременно забирает ребенка из стационара 
вопреки советам медицинского персонала, объясните матери, как 
продолжать лечение на дому, и порекомендуйте ей привести ребенка 
на контрольный осмотр через 1–2 дня, а также связаться с участковым 
медицинским работником, который поможет продолжить необходи-
мую терапию на дому.

12.2.  Консультирование

Памятка матери
Каждой матери следует выдать простую иллюстрированную 

памятку, содержащую инструкции по уходу за ребенком на дому, 
сведения о том, когда следует привести ребенка в медицинское 
учреждение для контрольного осмотра, а также угрожающие при-
знаки, при появлении которых необходимо немедленно вернуться 
в стационар. Памятка матери поможет ей запомнить, чем кормить 
и поить ребенка, а также когда следует вновь обратиться в медицин-
ское учреждение.

Необходимо разработать подходящие для данного региона памят-
ки, которые являются частью национальной стратегии интегрирован-
ного ведения болезней детского возраста. Если эти памятки имеются 
в наличии, используйте их. Если их нет, обратитесь к Приложению 6, 
где приведен пример такой памятки.

При обсуждении памятки с матерью:
• Держите памятку так, чтобы мать легко могла видеть рисунки, 

или дайте памятку ей в руки.
• Указывайте на рисунки во время рассказа и объясняйте каждый 

из них: это поможет матери запомнить, что означают рисунки.
• Выделяйте информацию, важную для матери. Например, обве-

дите советы по кормлению, соответствующие возрасту ребенка, 
а также признаки, при появлении которых необходимо немедлен-
но вернуть ребенка в больницу.

• Следите за выражением лица матери, отмечая, не выглядит ли 
она обеспокоенной или озадаченной. Если это так, попросите ее 
задать интересующие вопросы.

• Попросите мать описать собственными словами, что она должна 
будет делать дома. Предложите ей при этом использовать памятку 
в качестве подсказки.

• Отдайте памятку матери домой. Предложите ей показать 
памятку другим членам семьи. Если у вас мало памяток, и вы 
не можете раздавать их всем нуждающимся, сохраните несколь-
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ко экземпляров в медицинском учреждении для наглядной 
демонстрации.

• Если есть языковой барьер, найдите переводчика.

12.3.  Консультирование по питанию

Если речь идет о ВИЧ-инфицированном ребенке, см. стр. 235.

Выявление проблем, связанных с кормлением
Сначала выявите все проблемы, связанные с кормлением, кото-

рые остались неполностью разрешенными.
Задайте следующие вопросы:

• Кормите ли вы ребенка грудью?
—  Сколько раз в день?
—  Кормите ли ночью?

• Получает ли ребенок другую пищу или жидкости?
—  Какую пищу или жидкости?
—  Сколько раз в день?
—  Из чего вы кормите ребенка?
—  Каков объем порций?
—  Получает ли ребенок отдельную порцию?
—  Кто кормит ребенка, и каким образом?
Сравните то, как ребенка кормят, с рекомендациями по кормле-

нию ребенка данного возраста (см. раздел 10.1.2, стр. 289). Выявите 
имеющиеся различия и обозначьте их как проблемы кормления.

Также обсудите следующие вопросы:
• трудности при грудном вскармливании;
• недостаток терпения при кормлении;
• неадекватное кормление во время болезни.

Посоветуйте матери, как преодолеть эти проблемы, и как кормить 
ребенка.

Обратитесь к местным рекомендациям по кормлению для детей 
различного возраста. В этих рекомендациях должна содержаться 
подробная информация о калорийных и богатых питательными веще-
ствами продуктах прикорма, имеющихся в данном регионе.

Если проблем с кормлением не выявлено, похвалите мать за то, 
что она делает это успешно и правильно. Порекомендуйте ей обращать 
особое внимание:
•  на продолжение грудного вскармливания;
•  введение адекватного прикорма, используя доступные в данной мест-

ности калорийные и богатые питательными веществами продукты;
•  обеспечение дополнительных питательных перекусов между 

основными приемами пищи для детей в возрасте � 2 лет.

12.4.  Лечение в домашних условиях

• Объясняя что-либо матери, используйте понятные ей слова.
• Пользуйтесь знакомыми матери предметами, когда учите ее чему-

нибудь (например, привычными бытовыми емкостями, когда пока-
зываете, как готовить оральный регидратационный раствор).
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• Предоставьте матери возможность поупражняться в том, что она 
должна будет делать дома, например приготовить оральный реги-
дратационный раствор или дать лекарство внутрь. Предложите 
матери задать вам вопросы, если ей что-либо непонятно.

• Давайте рекомендации в конструктивной и поддерживающей форме, 
хвалите ее за правильные ответы и за то, что она делает успешно.

• Обучение матерей не ограничивается только предоставлением им реко-
мендаций. Процесс обучения должен включать следующие этапы:
—  Предоставьте информацию. Объясните матери, как про-

водить лечение, например готовить оральный регидрата-
ционный раствор, давать пероральный антибактериальный 
препарат или накладывать глазную мазь.

—  Покажите пример, как проводить лечение.
—  Предоставьте ей возможность самой потренировать-

ся. Попросите мать приготовить лекарство или провести 
какую-либо лечебную манипуляцию под вашим наблюдени-
ем. Помогите ей сделать все правильно.

—  Проверьте, как женщина поняла объяснения. Попросите ее 
повторить полученные рекомендации или задайте вопросы 
для того, чтобы убедиться, что она все правильно поняла.

12.5.  Контроль здоровья матери

Если мать больна, окажите ей медицинскую помощь и помогите 
организовать последующее наблюдение за ней в ближайшем к ее дому 
лечебном учреждении первичного уровня. Проверьте статус питания 
матери и дайте ей необходимые советы. Проверьте статус вакцинации 
матери, при необходимости введите дозу столбнячного анатоксина.

Убедитесь, что мать имеет доступ к услугам по планированию 
семьи, планированию беременности и консультированию, направлен-
ному на профилактику заболеваний, передающихся половым путем, 
в том числе ВИЧ-инфекции. Если у ребенка выявлен туберкулез, 
матери и другим членам семьи нужно провести рентгенографию 
легких и пробу Манту. Убедитесь в том, что мать знает, где это можно 
сделать, и объясните ей, почему это необходимо.

12.6.  Проверка статуса вакцинации

Попросите показать прививочный сертификат ребенка и опреде-
лите, были ли ему сделаны все рекомендуемые для данного возраста 
прививки. Отметьте все прививки, которые еще необходимо сделать, 
и объясните это матери. Сделайте эти прививки, пока ребенок нахо-
дится в стационаре, и запишите все данные о вакцинации в приви-
вочный сертификат.

Рекомендуемый календарь вакцинации
В таблице 33 приведены международные рекомендации 

ВОЗ. Региональные эпидемиологические особенности должны быть 
отражены в соответствующих национальных рекомендациях.
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Таблица 33.    Календарь вакцинации детей первого года жизни, 
рекомендуемый Расширенной программой иммунизации 

Вакцина

Возраст

Непосред-
ственно 
после 

рождения

6 нед 10 нед 14 нед 9 мес

БЦЖ x

Оральная 
полиовакци-
на (ОПВ) 

Оральная 
полиомиелит-
ная вакцина

xа x x x

Инактиви-
рованная 
полиомиелит-
ная вакцина

8 нед x 5 мес

АКДС x x x

Гепатит B Вариант 1 b x x x

Вариант 2 b x x x x

Haemophilus 
influenzae,
тип b

x x x

Пневмококк Вариант 1 х х х

Вариант 2 х х х

Ротавирус Ротарикс х х

Ротатек х х х

Желтая 
лихорадка

xс

Корь xd

Краснуха х
 

a В странах, эндемичных по полиомиелиту.
b Вариант 1 рекомендуется в странах, где распространена перинатальная 

передача вируса гепатита B (например, в странах Юго-Восточной Азии). 
Вариант 2 можно использовать в странах, где перинатальная передача менее 
распространена (например, в странах Африки к югу от Сахары).

c В странах, где есть риск заболеваемости желтой лихорадкой.
d В исключительных случаях, когда заболеваемость и смертность от кори 

среди детей в возрасте до 9 мес составляют более 15% всех случаев забо-
леваемости и смертности, введите дополнительную дозу коревой вакцины 
в возрасте 6 мес. При этом после достижения 9-месячного возраста необ-
ходимо как можно быстрее ввести вторую дозу. Дополнительная прививка 
против кори также рекомендуется всем младенцам групп риска смертель-
ного исхода от кори: младенцам в лагерях беженцев; детям, находящимся 
на лечении в стационаре; грудным детям, оказавшимся в местах стихийных 
бедствий; младенцам во время вспышки кори.
Всем детям должна быть предоставлена вторая возможность получить дозу 
коревой вакцины.
Это можно осуществить в рамках обычного календаря вакцинации или 
в рамках кампании по вакцинации.
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Противопоказания
Необходимо вакцинировать всех детей, включая больных и детей 

с нарушением питания, за исключением тех случаев, когда есть проти-
вопоказания. Есть только 3 противопоказания для вакцинации.
• Не вакцинируйте БЦЖ или против желтой лихорадки ребенка 

с клинически выраженным ВИЧ/СПИД, при этом все остальные 
прививки необходимо сделать.

• Не делайте вторую или третью прививку АКДС ребенку, у кото-
рого были судороги или шок в течение 3 дней после предыдущей 
прививки.

• Не делайте прививку АКДС ребенку с повторными судорогами 
или с заболеванием центральной нервной системы (в активной 
стадии).
Детям с диареей, которым подошел срок прививки оральной 

полиомиелитной вакциной, необходимо ее сделать. Однако эта при-
вивка не должна учитываться в графике. Отметьте в прививочном 
сертификате факт совпадения такой прививки с эпизодом диареи, 
чтобы медицинский работник знал об этом и сделал ребенку допол-
нительную прививку.

12.7.  Связь с медицинским работником первичного уровня

Необходимая информация
Медицинский работник первичного звена, направивший ребенка 

в стационар, должен получить сведения о лечении ребенка в стацио-
наре, которые включают:
• диагноз/диагнозы;
• проведенное лечение и продолжительность пребывания в больнице;
• эффективность лечения;
• рекомендации по поводу дальнейшего лечения и другой помощи 

на дому, которые были даны матери;
• другие вопросы, по которым необходима помощь (например, 

вакцинация).
Если у ребенка есть медицинская карточка, то все данные могут 

быть занесены в нее, и мать необходимо попросить показать карточку 
медицинскому работнику. Если медицинской карточки нет, данные 
о ребенке можно передать в виде короткой сопроводительной записки 
для матери и медицинского работника.

12.8.  Организация медицинской помощи после выписки 
из стационара

Объясните матери, которая забирает ребенка из больницы, когда 
она должна привести ребенка на контрольный осмотр. Матери долж-
ны вернуться с ребенком в больницу в следующих случаях:
• для контрольного осмотра через некоторое время (например, 

когда необходимо оценить динамику состояния или реакцию 
на антибиотикотерапию);
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• если появляются признаки ухудшения состояния (например, при 
травме головы);

• для плановой вакцинации.
Особенно важно научить мать вовремя замечать признаки, требу-

ющие немедленного обращения в больницу. Рекомендации по после-
дующему наблюдению при конкретных клинических состояниях 
приведены в соответствующих разделах данного справочника.

Последующее наблюдение при проблемах, связанных 
с кормлением и питанием ребенка

• Если у ребенка есть проблемы с кормлением, и даны новые реко-
мендации по кормлению, необходим контрольный осмотр через 
5 дней, чтобы проверить, соблюдает ли мать рекомендации, и при 
необходимости дать ей дополнительные советы.

• Если у ребенка анемия, необходим контрольный осмотр через 
14 дней, чтобы дать дополнительно пероральные препараты 
 железа.

• Если у ребенка очень низкая масса тела, необходимо провести 
дополнительный контрольный осмотр через 30 дней. При этом 
следует взвесить ребенка, повторно оценить технику кормления 
и дать необходимые советы по дальнейшему питанию ребенка.

Когда следует немедленно вернуться в больницу
Посоветуйте матери незамедлительно доставить ребенка в больни-

цу, если у него появится любой из перечисленных ниже признаков:
• ребенок не может пить или сосать грудь;
• ребенок стал вялым;
• у ребенка появилась лихорадка;
• у ребенка вновь появились признаки заболевания после успеш-

ного лечения в больнице;
• у ребенка с кашлем или простудой появилось учащенное или 

затрудненное дыхание;
• у ребенка с диареей появилась кровь в стуле, или он плохо пьет.

Следующий визит здорового ребенка
Напомните матери, что необходимо привести ребенка на вакцина-

цию. Внесите дату в памятку матери или в прививочный сертификат 
ребенка.

Для заметок
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Перед проведением любой процедуры следует объяснить роди-
телям (и ребенку, если он уже достаточно взрослый) суть процедуры, 
обсудить с ними риск возможных осложнений и получить их согласие. 
Детям старшего возраста также необходимо объяснить, в чем будет 
состоять вмешательство. Манипуляции у ребенка первых месяцев 
жизни должны проводиться в теплом помещении, так как у такого 
ребенка есть риск гипотермии. Важным условием является хорошее 
освещение. При необходимости следует проводить обезболивание.

Обезболивание и применение седативных средств 
во время медицинских манипуляций
При некоторых процедурах (например, при установке плевраль-

ного дренажа или катетеризации бедренной вены) целесообразно 
применять седативные средства (например, диазепам) или введе-
ние в поверхностный наркоз с помощью кетамина (см. раздел 9.1.2, 
стр. 250).

Диазепам вводят в/в из расчета 0,1–0,2 мг/кг. Кетамин нуж-
но вводить из расчета 2–4 мг/кг в/м. Его действие наступает через 
5–10 мин и продолжается около 20 мин.

При введении любых седативных средств следите за проходимо-
стью дыхательных путей ребенка, помните о возможности угнетения 
дыхания и наблюдайте за уровнем насыщения крови кислородом при 
помощи пульсоксиметра, если это возможно. Имейте наготове мешок 
Амбу и, по возможности, кислород.
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Пеленание ребенка, позволяющее надежно удерживать его во время 
медицинских манипуляций 
Один край длинной пеленки необходимо пропустить сзади под руками 
с обеих сторон (А и В). Затем другой ее край оборачивают вокруг тела 
ребенка спереди (С и D).

А

C

B

D
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П1.1. Инъекции

Прежде всего выясните, были ли в прошлом у ребенка неблаго-
приятные реакции на лекарственные препараты. Тщательно вымойте 
руки. По возможности используйте одноразовые шприцы и иглы.

Обработайте выбранное для инъекции место раствором антисеп-
тика. Внимательно проверьте правильность дозы препарата и набе-
рите соответствующий объем препарата в шприц. Перед инъекцией 
удалите из шприца воздух. Всегда записывайте название и количество 
введенного препарата. Использованные одноразовые шприцы поме-
стите в специальный безопасный контейнер.

П1.1.1. Внутримышечные инъекции

Детям в возрасте > 2 лет в/м инъекции производят в наружную 
часть бедра или верхненаружный квадрант ягодицы, на достаточном 

Как держать ребенка 
во время осмотра 
врачом глаз, ушей 
и ротовой полости
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расстоянии от седалищного 
нерва. Для инъекции детям 
первых месяцев жизни и детям 
с тяжелым нарушением пита-
ния используйте наружную 
часть бедра на середине рас-
стояния между тазобедрен-
ным и коленным суставом 
или область над дельтовидной 
мышцей плеча. Введите иглу 
(23–25 калибра) в мышцу под 
углом 90° (в области бедра — 
45°). Потяните поршень шпри-
ца назад, чтобы убедиться, что 
в нем нет крови (если в шпри-
це появилась кровь, немного 
выведите иглу и повторите эти 
действия еще раз). Введите 
препарат, медленно нажимая 

на поршень до упора. Извлеките иглу и плотно прижмите место инъ-
екции маленькой салфеткой или ватным тампоном.

П1.1.2. Подкожные инъекции

Выберите место для инъекции таким же образом, как было опи-
сано выше для проведения в/м инъекции.

Введите иглу (23–25 калибра) под углом 45° в подкожную жиро-
вую клетчатку. Не вводите иглу глубоко, чтобы не попасть в глубже 
расположенные мышцы. Потяните поршень назад, чтобы убедиться 
в том, что в шприце нет крови (если кровь появилась, немного выве-
дите иглу и повторите эти действия еще раз).

Введите препарат, медленно нажимая на поршень до упо-
ра. Извлеките иглу и плотно прижмите место инъекции ватным 
 тампоном.

П1.1.3. Внутрикожные инъекции

Для внутрикожной инъекции выберите неповрежденное и неин-
фицированное место на коже (например, над дельтовидной мышцей 
плеча). Растяните кожу между большим и указательным пальцами 
одной руки; другой рукой медленно введите иглу (25 калибра), кон-
цевым срезом вверх, приблизительно на 2 мм вглубь и почти парал-
лельно поверхности кожи. При внутрикожном введении препарата 
ощущается значительное сопротивление. Признаком правильной 
техники внутрикожной инъекции служит появление беловатого воз-
вышения с видимыми на его поверхности волосяными фолликулами 
(«лимонная корочка»).

Внутримышечная инъекция в бедро
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Внутрикожная инъекция (например, проба Манту)

Подкожная клетчатка

Мышца или кость

Кожа

Места внутривенного доступа у детей грудного возраста

Вены на тыльной 
стороне кисти

Вены в области лодыжек

Бедренная вена

Вены локтевого сгиба

Наружная яремная вена

Вены волосистой 
части головы
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П1.2. Парентеральное введение жидкостей

П1.2.1. Установка периферического катетера

Выберите подходящую вену для установки катетера или иглы-
«бабочки» калибра 21 или 23.

Периферическая вена 
• Найдите доступную периферическую вену. У маленьких детей 

в возрасте > 2 мес — это обычно подкожная латеральная вена руки 
в локтевой ямке или четвертая межпальцевая вена на тыльной 
стороне кисти.

• Помощник должен обеспечивать устойчивое положение конеч-
ности и перекрывать венозный отток легким сжатием пальцев 
вокруг конечности (как жгут).

• Обработайте кожу антисептическим раствором (например, спир-
том, йодом, изопропиловым спиртом или 70% этиловым раство-

Введение катетера в вену на тыльной стороне кисти. Кисть согнута, чтобы 
перекрыть венозный отток и таким образом сделать вены видимыми

Наложение лонгеты, чтобы ребенок не сгибал руку в локтевом суставе
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ром), затем введите в вену катетер почти на всю длину. Надежно 
закрепите катетер лейкопластырем. Наложите на конечность 
лонгету, чтобы зафиксировать ее правильное положение (напри-
мер, рука разогнута в локтевом суставе, кисть слегка согнута 
в запястье).

Вены волосистой части головы 
Вены волосистой части головы часто используются для катетери-

зации у детей в возрасте < 2 лет, но лучше всего подходят для детей 
первых месяцев жизни.
• Найдите наиболее доступную вену волосистой части головы 

(обычно по средней линии лба, в височной области, над ухом 
или позади него).

• При необходимости выбрейте участок кожи в месте пункции 
и обработайте его антисептическим раствором. Помощник дол-
жен пережать вену проксимально от места пункции. Заполните 
шприц физиологическим раствором и промойте им систему иглы-
«бабочки». Отсоедините шприц и оставьте конец катетера откры-
тым. Введите иглу-«бабочку», как описано выше. Кровь, медленно 
поступающая в систему иглы-«бабочки», указывает на то, что 
игла находится в вене.

• Необходимо следить за тем, чтобы катетер не попал в артерию, 
которую можно определить пальпаторно. В случае появления 
пульсирующего тока крови выведите иглу и надавите на место 
пункции до прекращения кровотечения; затем найдите подхо-
дящую вену.

Введение иглы-«бабочки» 
в вену волосистой части 
головы для в/в инфузии 
ребенку первых месяцев 
жизни
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Уход за внутривенным катетером
Фиксируйте катетер после введения. Это может потребовать 

наложения лонгеты на близлежащие суставы, чтобы ограничить 
движение катетера. Следите за тем, чтобы кожа вокруг места пункции 
была чистой и сухой. Сразу же после установки и после каждой инъ-
екции промывайте катетер физиологическим раствором.

Наиболее частые осложнения
Наиболее частым осложнением является поверхностная инфек-

ция кожи в месте введения катетера. Инфекция может привести к раз-
витию тромбофлебита с закупоркой вены и повышением температуры 
тела. При этом окружающая катетер кожа краснеет и становится 
болезненной. Удалите катетер для уменьшения риска дальнейшего 
распространения инфекции. Каждые 6 ч на 30 мин накладывайте 
теплый влажный компресс на пораженную область. Если лихорадка 
держится более 24 ч, необходимо назначить антибиотик (эффектив-
ный против Staphylococcus aureus).

Введение лекарственных препаратов через внутривенный катетер
Присоедините шприц, в который набран лекарственный препарат 

для в/в введения, к катетеру и введите препарат. После введения всего 
объема препарата заполните катетер физиологическим раствором.

Если вливание через периферическую вену или через вену воло-
систой части головы невозможно, а ребенок нуждается во внутривен-
ных жидкостях по жизненным показаниям:
•  установите систему для внутрикостного вливания, 
•  или установите центральный катетер, 
•  или сделайте венесекцию.

П1.2.2. Внутрикостный доступ

Внутрикостный доступ — это простой безопасный и надежный 
метод введения лекарственных препаратов в условиях неотложной 
помощи, когда в/в доступ невозможен.

Наилучшее место для проведения пункции — проксимальная 
часть большеберцовой кости. Иглу следует ввести в точке, которая 
находится посередине переднемедиальной поверхности больше-
берцовой кости на границе верхней и средней трети (во избежание 
повреждения эпифизарной пластинки большеберцовой кости, которая 
расположена выше), или минимум на 1–2 см ниже бугристости боль-
шеберцовой кости. В качестве альтернативы может использоваться 
точка, находящаяся в дистальной части бедренной кости на 2 см выше 
наружного мыщелка.
• Подготовьте необходимое оснащение и инструменты, в том 

 числе:
—  иглы для аспирации костного мозга или внутрикостные 

иглы (15–18 калибра или, если таких нет, 21 калибра). Если 
таких игл нет, для маленьких детей можно использовать иглы 
для подкожных инъекций или иглы-«бабочки» большого 
 диаметра;
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—  антисептический раствор 
и стерильные марлевые 
салфетки для обработки 
места пункции;

—  стерильный 5-мил ли ли-
тро вый шприц, заполнен-
ный физиологическим 
раствором;

—  второй стерильный 5-мил-
ли ли тровый шприц;

—  систему для в/в вливания;
—  стерильные перчатки.

• Положите валик под колено 
ребенка таким образом, что-
бы нога находилась в согну-
том под углом 30° положении 
(если нога выпрямлена — это 
180°), пятка при этом должна 
оставаться на столе.

• Определите правильное место 
для пункции (как описано 
выше и показано на рисунке).

• Вымойте руки и наденьте сте-
рильные перчатки.

• Обработайте кожу в месте 
пункции и вокруг него анти-
септическим раствором.

• Зафиксируйте проксимальную 
часть большеберцовой кости 
левой рукой (эта рука теперь уже не является стерильной), захва-
тив бедро и колено выше и латеральнее от места введения канюли. 
Пальцы должны обхватывать колено, однако не находиться непо-
средственно позади места пункции.

• Вновь пропальпируйте выбранное место пункции правой рукой 
в стерильной перчатке.

• Введите иглу под углом 90° концевым срезом в сторону стопы. 
Продвигайте иглу медленно и осторожно, но с достаточной силой, 
с помощью крутящих движений.

• Прекратите продвижение иглы после того, как почувствуете, что 
сопротивление резко прекратилось, или когда сможете аспири-
ровать из иглы кровь. Игла при этом должна плотно зафикси-
роваться в кости.

• Извлеките стилет из иглы.
• Проведите аспирацию 1 мл костномозгового содержимого (по внеш-

нему виду напоминает кровь), используя шприц объемом 5 мл, что-
бы убедиться в том, что игла находится в костномозговой полости.

• Присоедините второй 5 мл шприц, заполненный физиологиче-
ским раствором. Крепко держите иглу и медленно введите 3 мл 
раствора, пальпируя окружающую область, чтобы выявить воз-
можную утечку жидкости под кожу. Если этого не происходит, 
начните инфузию.

Внутрикостный доступ. 
Игла введена на границе 
верхней и средней трети 
переднемедиальной поверхности 
большеберцовой кости
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• Наложите повязку и надежно закрепите иглу.
•  Внимание! Если не удается получить костномозговое содержимое 

при аспирации, это необязательно означает, что игла введена 
неправильно.

• В процессе инфузии следите за тем, легко ли жидкость поступает 
в кость, и есть ли клинический эффект.

• Следите за тем, чтобы задняя часть голени не опухала во время 
вливания.

• Прекратите внутрикостное вливание сразу же, как только станет 
возможным проведение в/в вливания. В любом случае внутри-
костное вливание не должно продолжаться более 8 ч.

Возможные осложнения
• Неполное проникновение через кортикальный слой кости.

 Признаки: игла плохо фиксирована в кости; происходит инфиль-
трация подкожной клетчатки.

• Проникновение в задний кортикальный слой кости (наблюдается 
чаще).
 Признаки: происходит инфильтрация, напряжение тканей в зад-
ней части голени.

• Инфекция.
Признаки: воспалительная реакция тканей в месте пункции.

П1.2.3. Постановка центрального катетера

Катетеризацию центральных вен не следует использовать рутин-
но, центральный доступ незаменим при необходимости экстренного 
в/в доступа. При первой же возможности удалите катетер из централь-
ной вены (например, когда уже можно обойтись без в/в вливания или 
когда можно успешно поставить периферический в/в катетер).

Наружная яремная вена 
• Крепко держите ребенка, его голова должна быть повернута в сто-

рону от места пункции и быть слегка ниже туловища (на 15–30°). 
Удерживайте ребенка в этом положении.

• После обработки кожи антисептическим раствором найдите 
наружную яремную вену в месте ее прохождения над грудино-
ключично-сосцевидной мышцей на границе ее средней и нижней 
трети. Помощник должен пережать вену проксимально от места 
пункции, чтобы она раздулась, и фиксировать ее, нажимая 
на нижную часть видимой части вены непосредственно над клю-
чицей. После прокола кожи над веной по направлению к ключице 
коротким сильным движением протолкните иглу в вену. Введите 
катетер в вену, как описано выше для периферической вены.

Бедренная вена 
• Ребенок должен находиться в положении лежа на спине с припод-

нятыми на 5 см ягодицами и слегка разогнутыми в тазобедрен-
ных суставах бедрами. Для этого под ягодицы ребенка следует 
положить скрученное полотенце. Отведите и ротируйте бедро 
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ребенка кнаружи, согните ногу в коленном суставе. Помощник 
должен поддерживать ногу в таком положении и отвести в сто-
рону вторую ногу ребенка. Если ребенок в сознании, проведите 
инфильтрационную анестезию области инъекции 1% раствором 
лидокаина.

• Обработайте кожу антисептическим раствором. Пропальпируйте 
бедренную артерию (под паховой связкой посредине бедренного 
треугольника). Бедренная вена проходит медиальнее бедренной 
артерии.

• Обработайте кожу антисептическим раствором. Введите иглу под 
углом 10–20° к поверхности кожи на 1–2 см дистальнее паховой 
связки и на 0,5–1 см медиальнее бедренной артерии.

• Если игла попала в бедренную вену, в шприц начнет поступать 
венозная кровь.

• Продолжайте введение катетера, продвигая его под углом 
10° к поверхности кожи.

• Зафиксируйте катетер и наложите стерильную герметичную 
повязку на кожу под катетером и вторую такую же повязку — 
поверх катетера. Надежно закрепите обе повязки с помощью пла-
стыря. Возможно, потребуется наложить на конечность лонгету, 
чтобы ребенок не согнул ногу в бедренном суставе.

• Внимательно следите за местом, где установлен катетер, обра-
щайте внимание на то, чтобы нога не двигалась во время вну-
тривенного вливания. Бедренной системой в/в вливания можно 
пользоваться вплоть до 5 дней при условии правильного ухода.

• После завершения в/в инфузии извлеките катетер и плотно при-
жмите место введения в течение 2–3 мин.

П1.2.4. Венесекция

Венесекция не является методом выбора, если сосудистый доступ 
требуется обеспечить экстренно.
• Зафиксируйте в неподвижном положении ногу ребенка ниже 

колена и обработайте кожу, как описано выше. Найдите большую 
подкожную вену ноги, которая располагается на расстоянии, 
соответствующем 1/2 ширины пальца у ребенка первых месяцев 
жизни и ширине пальца у детей старшего возраста выше и кпе-
реди от медиальной лодыжки.

• Проведите инфильтрационную анестезию 1% раствором лидокаи-
на и сделайте разрез кожи перпендикулярно ходу вены. Тупым 
путем с помощью кровоостанавливающего зажима разделите 
подкожную клетчатку.

• Выделите участок вены длиной 1–2 см и проведите под него 
проксимальную и дистальную лигатуры.

• Дистальную лигатуру завяжите вокруг вены, оставив максималь-
но длинные свободные концы.

• Сделайте небольшое отверстие в верхней части обнаженной вены 
и введите катетер в это отверстие, удерживая концы нити дис-
тальной лигатуры, чтобы фиксировать положение вены.

• Закрепите канюлю, затянув проксимальную лигатуру.
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• Присоедините шприц, заполненный физиологическим раствором, 
и удостоверьтесь, что жидкость свободно поступает в вену. Если 
этого не происходит, проверьте, находится ли катетер в вене, или 
попытайтесь немного подвинуть ее в обратном направлении для 
улучшения тока.

• Затяните свободные концы дистальной лигатуры вокруг кате-
тера и наложите прерывистый кожный шов. Закрепите канюлю 
на коже и наложите асептическую повязку.

П1.2.5. Катетеризация пупочной вены
Этот вид сосудистого доступа может использоваться в процессе 

реанимационных мероприятий и для заменного переливания крови 
у детей в течение первых нескольких дней после рождения. В некото-
рых случаях доступ через пупочную вену возможен вплоть до 5 дней 
после рождения.
• Присоедините стерильный трехходовой кран и шприц к стериль-

ному катетеру 5 калибра (по шкале Шарьера) и заполните его 
стерильным физиологическим раствором, затем закройте кран 
для предупреждения поступления в систему воздуха (что может 
вызвать воздушную эмболию).

• Обработайте пуповину и кожу вокруг нее антисептическим раство-
ром, затем завяжите шовную нить вокруг основания пуповины.

Катетеризация 
пупочной вены
A.  Подготовка 

пуповины.
B.  Введение катетера 

в пупочную вену. 
Это более крупный 
и имеющий более 
тонкие стенки сосуд, 
расположенный ближе 
к голове ребенка. 
Обратите внимание 
на 2 пупочные 
артерии с более 
толстыми стенками, 
расположенные ближе 
к ногам ребенка.

C.  Фиксация катетера, 
которая предотвращает 
его перекручивание.

А B

C
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• Перережьте пуповину на расстоянии 1–2 см от основания сте-
рильным скальпелем. Найдите пупочную вену (более крупный 
зияющий сосуд) и пупочные артерии (2 сосуда с более толстыми 
стенками). Фиксируйте пуповину (вблизи пупочной вены) сте-
рильным зажимом.

• Фиксируйте катетер (вблизи от концевой части) стерильным 
зажимом и введите его в вену (он должен войти легко) на глу-
бину 4–6 см.

• Убедитесь, что катетер не перекручен, и кровь легко проходит 
через него обратно в шприц; если есть какое-то препятствие, 
слегка потяните за пуповину, немного вытяните назад катетер 
и снова введите.

• Фиксируйте катетер 2 швами к пуповине, оставив свободными 
концы нитей длиной 5 см. Закрепите пластырем шов и катетер 
(см. рисунок).

• После удаления катетера сдавливайте остаток пуповины в тече-
ние 5–10 мин.

П1.3. Введение назогастрального зонда

• Измерьте с помощью зонда, конец которого раходится у носа 
ребенка, расстояние от носа до мочки уха, а затем до мечевид-
ного отростка грудины. Сделайте соответствующую отметку 
на зонде.

• Крепко держите ребенка. Смочите кончик катетера водой и вве-
дите его в один из носовых ходов, медленно продвигая внутрь. 
Катетер должен легко входить в желудок без сопротивления. 
Когда введете катетер до метки, фиксируйте зонд к носу с помо-
щью лейкопластыря.

• Аспирируйте небольшой объем содержимого желудка с помо-
щью шприца, чтобы убедиться в правильном положении зонда 
(при контакте с содержимым желудка синяя лакмусовая бумаж-
ка становится розовой). Если аспират получить не удается, 
введите воздух в зонд, одновременно проводя аускультацию 
живота.

Введение назогастрального зонда. Измерьте с помощью зонда, конец 
которого раходится у носа ребенка, расстояние от носа до мочки уха, 
а затем до мечевидного отростка грудины. Сделайте соответствующую 
отметку на зонде. После этого введите зонд на отмеренную длину
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• Если есть какие-либо сомнения по поводу локализации зонда, 
извлеките его и начните процедуру снова.

• После того как зонд установлен, присоедините к его концу шприц 
объемом 20 мл (без поршня) и наполните его пищей или жидкостью, 
которые должны проходить в зонд под тяжестью собственного веса.
Если помимо назогастрального зонда ребенку нужен носоглоточ-

ный катетер для проведения кислородотерапии, введите обе трубки 
через один и тот же носовой ход и постарайтесь обеспечить прохо-
димость второго носового хода, очищая его от корочек и выделений. 
Другой вариант — ввести зонд для кормления через рот.

П1.4.  Люмбальная пункция

Противопоказания для люмбальной пункции:
• признаки повышенного внутричерепного давления (анизокория, 

ригидная поза или паралич любой конечности или туловища, 
прерывистое дыхание);

• инфекция кожи/мягких тканей в месте предполагаемой пункции.
При наличии противопоказаний необходимо тщательно взвесить 

потенциальную пользу информации, которую может дать люмбаль-
ная пункция, по сравнению с потенциальным риском, связанным 
с проведением этой процедуры. При сомнениях, скорее всего, лучше 
начать лечение предполагаемого менингита и отложить проведение 
люмбальной пункции.

Придайте ребенку правильное положение
Люмбальную пункцию можно проводить в двух положениях 

ребенка:
•  лежа на левом боку (рекомендуется для детей первых месяцев 

жизни);
•  сидя (рекомендуется для детей старшего воз раста).

Люмбальная пункция в положении ребенка лежа на боку
• Ребенок должен лежать на жесткой поверхности. Положите 

ребенка на бок таким образом, чтобы линия позвоночника была 
параллельно поверхности, а поперечная ось спины — вертикально 
(см. рисунок).

• Помощник должен согнуть спину ребенка, подтянув его колени 
к груди, и удерживать ребенка за верхнюю часть спины и ягодицы 
так, чтобы спина оставалась согнутой. Крепко держите ребенка 
в этом положении. Следите за тем, чтобы дыхательные пути были 
свободны и ребенок мог нормально дышать. Особенно осторожными 
будьте, удерживая в таком положении ребенка первых месяцев жиз-
ни: помощник не должен держать младенца за шею или сгибать шею, 
так как это может привести к обструкции дыхательных путей.

Проверьте анатомические ориентиры
Найдите промежуток между III и IV или между IV и V пояснич-

ными позвонками (III поясничный позвонок находится на уровне 
линии, соединяющей подвздошные гребни).
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Подготовьте место 
пункции 

• Соблюдайте правила асеп -
тики: вымойте руки, как 
перед хирургической опе-
рацией, и наденьте стериль-
ные перчатки.

• Обработайте кожу в обла-
сти пункции антисептиче-
ским раствором.

• Рекомендуется использо-
вать стерильное операци-
онное белье.

• Старшим детям, находя-
щимся в сознании, прове-
дите местную инфильтра-
ционную анестезию кожи 
в месте пункции 1% рас-
твором лидокаина.

Проведите люмбальную 
пункцию 

• Используйте иглу для люм-
бальной пункции со стилетом (мандреном): 22 калибра для детей пер-
вых месяцев жизни, 20 калибра для детей постарше; если таких игл 
нет, можно применять иглы для внутривенных инъекций. Введите 
иглу в промежуток между позвонками по направлению к пупку.

• Медленно продвигайте иглу вперед. Игла будет идти легко до тех 
пор, пока не достигнет связок остистых отростков позвонков. Для 
прохождения связок потребуется несколько усилить давление 
на иглу, но после проникновения за твердую оболочку спинного 
мозга почувствуется уменьшение сопротивления («провал»). 
У младенцев это уменьшение сопротивления не всегда ощуща-
ется, поэтому продвигайте иглу очень осторожно.

• Извлеките стилет, после чего из иглы начнет капать церебро-
спинальная жидкость (ЦСЖ). Если ЦСЖ не появляется, стилет 
можно вновь вставить в иглу и ввести иглу чуть глубже.

• Возьмите 0,5–1 мл ЦСЖ в стерильную емкость.
• Полностью извлеките иглу и стилет и прижимайте место пунк-

ции в течение нескольких секунд. Наложите на место пункции 
асептическую повязку.

• Если игла ведена слишком глубоко, ею можно проткнуть пояснич-
ную вену. Это приведет к появлению крови в пробе ЦСЖ (трав-
матическая пункция). В этом случае иглу необходимо извлечь 
и повторить процедуру в другом межпозвоночном промежутке.

П1.5.  Дренирование плевральной полости

Плевральный выпот необходимо удалять путем дренирования, 
кроме тех случаев, когда выпот незначительного объема. В некоторых 

Как держать ребенка старшего 
возраста в положении сидя для 
проведения люмбальной пункции.
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случаях необходимо провести дренирование плевральных полостей 
с обеих сторон. Иногда приходится проводить дренирование 2 или 
3 раза, если жидкость скапливается снова.

Диагностическая пункция
• Дайте ребенку седативное средство или поверхностный наркоз 

с помощью кетамина.
• Вымойте руки и наденьте стерильные перчатки.
• Положите ребенка на спину.
• Обработайте кожу грудной клетки в месте пункции антисептиче-

ским раствором (например, 70% этиловым спиртом).
• Найдите точку на средней подмышечной линии (на боковой 

стороне грудной клетки) непосредственно под уровнем соска 
(5-е межреберье, см. рис. на стр. 339).

• Введите около 1 мл 1% лидокаина в кожу и подкожную клетчатку 
в этой точке.

• Введите иглу или катетер через кожу и плевру и попытайтесь 
аспирировать содержимое, чтобы убедиться в наличии плев-
ральной жидкости. Возьмите пробу для микроскопии и других 
исследований и поместите в контейнер.
Если жидкость прозрачная (бледно-желтая или коричневатая), 

извлеките иглу или катетер после аспирации достаточного объема 
жидкости и наложите повязку на место пункции. Необходимо исклю-
чить туберкулез (см. раздел 4.7.2, стр. 113).

Если жидкость гнойная или мутная (как молоко), оставьте кате-
тер в плевральной полости, чтобы можно было удалять гной несколь-
ко раз в день. Проверьте, закрыт ли наружный конец дренажа, чтобы 
в него не попал воздух.

Если содержимое плевральной полости представляет собой 
густой гной, который невозможно удалить через иглу или катетер, 
введите плевральную дренажную трубку (см. рис. на стр. 339).

Установка плевральной дренажной трубки 
Выберите и подготовьте место введения трубки, как описано 

выше.
• Сделайте разрез на коже размером 2–3 см вдоль межреберного 

промежутка непосредственно над ребром (чтобы не повредить 
кровеносные сосуды, которые располагаются под нижним краем 
каждого ребра).

• Используйте стерильный зажим, чтобы пройти через подкож-
ную клетчатку над верхним краем ребра и произвести пункцию 
плевры.

• Введите палец в перчатке в надрез и освободите доступ к плевре 
(у младенцев это невозможно).

• Удерживая дренажную трубку (16 калибра) зажимом, введи-
те ее в плевральную полость на несколько сантиметров, дви-
гаясь по направлению вверх. Убедитесь в том, что все дре-
нажные отверстия катетера находятся внутри плевральной 
полости.

• Подсоедините катетер к емкости с водяным клапаном для сбора 
дренажной жидкости.
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• Фиксируйте катетер с 
п о м о щ ь ю  н е с к о л ь к и х 
стежков в месте установки, 
закрепите лейкопласты-
рем и наложите марлевую 
повязку.

Торакоцентез 
с помощью иглы 
Эта манипуляция исполь-

зуется как скорая помощь для 
ребенка, состояние которого 
быстро ухудшается в связи 
с жизнеугрожающим напря-
женным пневмотораксом 
(см. раздел 4.3.3, стр. 89). 
В таких случаях может быть 
необходимо экстренно прове-
сти дренирование плевральной 
полости.
• Найдите 2-е межреберье 

по среднеключичной линии 
на стороне пневмоторакса 
(это сторона, над которой 
выслушивается тимпани-
ческий перкуторный звук и которая противоположна направле-
нию отклонения трахеи).

• Обработайте место пункции тампоном, смоченным антисептиче-
ским раствором или спиртом.

• Присоедините шприц к «катетеру на игле» или внутривенному 
катетеру.

• Введите катетер через грудную стенку (по верхнему краю ребра), 
постоянно пробуя аспирировать воздух.

• Если начинает выходить воздух, выньте иглу, оставив пластико-
вый катетер в плевральной полости.

• Закрепите катетер и как можно скорее поставьте плевральный 
дренаж.

П1.6.  Надлобковая пункция

Введите иглу 23 калибра (по шкале Шарьера) по срединной 
линии непосредственно над лобком на глубину 3 см, соблюдая 
правила асептики. Проводите эту процедуру только у ребенка 
с полным мочевым пузырем, что можно определить с помощью 
перкуссии. Не используйте мочеприемники для забора аспириро-
ванной мочи, потому что полученные при этом пробы могут быть 
загрязнены.

Держите наготове чистую емкость для сбора мочи на случай, если 
у ребенка произойдет мочеиспускание во время процедуры.

Установка плевральной дренажной 
трубки: место введения — 
5-е межреберье по средней 
подмышечной линии (на уровне 
соска) по верхнему краю VI ребра
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П1.7.  Определение уровня глюкозы в крови

Уровень глюкозы в крови можно определить в течение несколь-
ких минут с помощью диагностических экспресс-тестов (напри-
мер, с помощью экспресс-метода «Декстростикс») непосредственно 
у постели больного. Тесты разных производителей отличаются друг 
от друга, поэтому предварительно посмотрите инструкцию на упаков-
ке и на листке-вкладыше.

При использовании тест-полосок для определения уровня глюко-
зы в крови смотрите инструкцию на упаковке. Обычно тест-полоски 
требуется хранить в оригинальной упаковке при температуре 2–3°C, 
избегая воздействия прямого солнечного света и высокой влажности. 
Кровь должна заполнить контрольную зону тест-полоски. Через 
60 с кровь осторожно смывают холодной водой, а цвет визуально 
сравнивают со шкалой на флаконе или оценивают с помощью специ-
ального считывающего устройства (детали методики различаются 
в зависимости от выпускаемых разновидностей экспресс-теста).

При проведении экспресс-анализа капля крови наносится на тест-
полоску, время ожидания результата составляет от 30 с до 1 мин 
в зависимости от марки теста. Затем кровь осторожно смывают холод-
ной водой, а еще через определенный период времени (например, 
через 1 мин) ее цвет сравнивают с цветной шкалой, напечатанной 
на флаконе. Это позволяет ориентировочно узнать, в каких пределах 
находится уровень глюкозы пациента, например от 2 до 5 ммоль/л, 
хотя и не позволяет определить точное значение.

Положение ребенка при проведении 
надлобковой пункции и аспирации 
мочи (вид сбоку). Обратите внимание 
на угол введения иглы

Выбор места для 
надлобковой пункции. 
Прокол мочевого пузыря 
производят по срединной 
линии сразу над лобковым 
симфизом
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В комплект некоторых тестов входит электронное считывающее 
устройство. В него помещают полоску, с которой стерта кровь, и полу-
чают более точные цифры.

Поскольку реагент теряет свои свойства под воздействием влаж-
ности воздуха, важно хранить полоски в закрытой оригинальной 
упаковке и закрывать ее сразу же после взятия полоски.

Специальное устройство, которое считывает информацию с тест-полосок 
и определяет уровень глюкозы в крови. Полоску нужно вставить в щель 
с правой стороны устройства

Тест-полоска «Декстростикс» для измерения уровня глюкозы в крови 
(справа) и цветная шкала, напечатанная на упаковке

ммоль/л
мг/дл

ммоль/л
мг/дл

0,5
9

10
180

4
72

18
324

1
18

12
216

6
108

25
450

2
36

16
270

8
144

35
601

10
180

55
991
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2

ДОЗИРОВКИ И СХЕМЫ 
НАЗНАЧЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ

В данном разделе можно найти рекомендуемые для детей дози-
ровки тех лекарственных препаратов, о которых говорилось в данном 
справочнике. Для удобства пользования и для избежания расчетов 
приведены дозы в зависимости от веса ребенка. Во врачебной прак-
тике во всем мире часто случаются ошибки в расчетах доз препара-
тов, поэтому, если это возможно, таких расчетов следует избегать. 
В данном приложении приводятся дозы для детей от 3 до 29 кг. Дозы 
лекарственных средств для детей первых 2 месяцев жизни приведены 
в Главе 3 (стр. 69–73).

Однако для некоторых препаратов (например, антиретровирус-
ных) рекомендуется, если это возможно, рассчитывать точные инди-
видуальные дозы в зависимости от веса ребенка. Речь идет о лекар-
ственных препаратах, для которых точная доза имеет определяющее 
значение для достижения терапевтического эффекта и токсического 
действия: например, это касается дигоксина, хлорамфеникола, ами-
нофиллина и антиретровирусных препаратов.

Для некоторых антиретровирусных препаратов рекомендуемые 
дозы приводятся в зависимости от площади поверхности тела ребенка. 
Ниже приведена таблица, в которой можно найти приблизительную 
площадь поверхности тела у детей с различным весом. Дозы, приве-
денные в таблице, можно использовать для проверки правильности 
расчетов.

Площадь поверхности тела, м 2 = � рост, см � масса тела, кг .
                                                                     3600 

Таким образом, ребенок с массой тела 10 кг и ростом 72 см имеет 
площадь поверхности тела 

� 10 � 72/3600 = 0,45 м 2.
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Таблица П2.1.   Соотношение вес/возраст и площадь поверхности тела 
ребенка, используемое для расчета доз лекарственных 
препаратов 

Возраст или вес ребенка Площадь поверхности тела, м 2

Новорожденный (< 1 мес) 0,2–0,25

Ребенок первых месяцев жизни (1–< 3 мес) 0,25–0,35

5–9 кг 0,3–0,45

10–14 кг 0,45–0,6

15–19 кг 0,6–0,8

20–24 кг 0,8–0,9

25–29 кг 0,9–1,1

30–39 кг 1,1–1,3

Пример: если рекомендуемая доза — 400 мг/м 2 2 раза в сутки, 
тогда для ребенка в категории 15–19 кг рекомендуемая доза составит: 
от 0,6�400 до 0,8�400 мг = 244–316 мг 2 раза в сутки.
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РАЗМЕРЫ МЕДИЦИНСКОГО 
ОБОРУДОВАНИЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ

Размеры медицинского оборудования в зависимости 
от возраста/веса ребенка 

Оборудование 0–5 месяцев
(3–6 кг)

6–12 месяцев
(4–9 кг)

1–3 года
(10–15 кг)

4–7 лет
(16–20 кг)

ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ФУНКЦИИ ДЫХАНИЯ

Ларингоскоп Прямой 
клинок

Прямой 
клинок

Клинок 
детский 

типа 
«Макинтош»

Клинок 
детский 

типа 
«Макинтош»

Эндотрахеальная
(интубационная)
трубка без 
манжеты

2,5–3,5 3,5–4,0 4,0–5,0 5,0–6,0

Стилет Малый Малый Малый/ 
средний

Средний

Аспирационный 
катетер (калибр 
по шкале 
Шарьера)

6 8 10/12 14

ДЛЯ ОБЕСПЕЧЕНИЯ ФУНКЦИИ КРОВОСНАБЖЕНИЯ

В/в катетер 24/22 22 22/18 20/16

Центральный 
венозный 
катетер

20 20 18 18

ДРУГОЕ ОСНАЩЕНИЕ

Назогастральный 
зонда

8 10 10–12 12

Мочевой 
катетера

5
желудочный 

зонд

5
жедудочный 

зонд/F8

катетер 
Фолея № 8

катетер 
Фолея № 10

а Размеры указаны по шкале Шарьера, что соответствует длине окружности 
трубки в миллиметрах.
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

ИНФУЗИОННЫЕ РАСТВОРЫ 

В приведенной ниже таблице представлен состав растворов для 
в/в инфузий, которые доступны в продаже и обычно используются 
для лечения новорожденных, грудных детей и детей более старшего 
возраста. Информацию о том, какие растворы использовать в конкрет-
ном случае, можно найти в различных главах справочника, в том числе 
посвященных ведению шока (стр. 13–14), лечению болезней ново-
рожденных (стр. 56), лечению детей с тяжелым нарушением питания 
(стр. 197) и детей с хирургической патологией (стр. 252), а также для 
обеспечения адекватного водного баланса (стр. 294). Следует иметь 
в виду, что ни один из растворов не содержит достаточно калорий для 
обеспечения питания детей длительное время, а некоторые растворы 
отличаются более низкой энергетической ценностью по сравнению 
с другими. Наиболее предпочтительно и безопасно — это кормить 
и поить ребенка через рот или с помощью назогастрального зонда, 
если это возможно.

Инфузионный 
раствор

Состав

Na+
ммоль/л

K+

ммоль/л
Cl–

ммоль/л
Ca 2+

ммоль/л
Лактат

ммоль/л
Глюкоза

г/л
Калории

кал/л

Рингера-лактат 
(раствор 
Хартмана)

130 5,4 112 1,8 27 - -

Физиологи ческий 
раствор 
(0,9% NaCl)

154 - 154 - - - -

Глюкоза, 
10% раствор

- - - - - 100 400

0,45 NaCl/
5% глюкоза

77 - 77 - - 50 200

Раствор Дарроу 121 35 103 - 53 - -

Раствор Дарроу 
в половинной
концентрации
с 5% глюкозойa

61 17 52 - 27 50 200

Раствор 
Рингера-лактат 
в половинной
концентрации
с 5% глюкозой

65 2,7 56 1 14 50 200
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Инфузионный 
раствор

Состав

Na+
ммоль/л

K+

ммоль/л
Cl–

ммоль/л
Ca 2+

ммоль/л
Лактат

ммоль/л
Глюкоза

г/л
Калории

кал/л

0,18% NaCl/
4% глюкозаb

31 - 31 - - 40 160

Глюкоза,
5% растворb

- - - - - 50 200

 
a Раствор Дарроу в половинной концентрации, как правило, не содержит 

глюкозы, поэтому глюкозу необходимо добавлять отдельно перед исполь-
зованием.

b Эти растворы, как правило, используются в течение первых нескольких 
дней после рождения и не используются у более старших детей.

П4.1. Выбор инфузионного раствора

При использовании инфузионных растворов с низкой концентра-
цией натрия (в отличие от растворов, содержащих 75–150 ммоль/л) 
повышается риск гипонатриемии. Растворы с низкой концентрацией 
натрия, например 0,18% раствор натрия хлорида с 4% глюкозой или 
5% раствор глюкозы, не должны использоваться для регидратации 
или восполнения физиологической потребности пациента в жидко-
сти. Натрийсодержащие инфузионные растворы, используемые для 
поддержания водного баланса у детей, которые не могут кормиться 
через рот или назогастральный зонд, должны содержать глюкозу, 
чтобы не допустить развития гипогликемии и кетоацидоза, связанного 
с голоданием.

  Интенсивная терапия. Дети с признаками тяжелого обезвожи-
вания или с признаками шока должны получать изотонические 
растворы в виде в/в инфузии (физиологический раствор или 
раствор Рингера-лактат).

  Растворы для поддержания водного баланса. Дети, которые 
нуждаются во введении внутривенных поддерживающих раство-
ров, должны получать раствор Рингера-лактат с 5% глюкозой, или 
0,9% физиологический раствор с 5% глюкозой, или 0,45% раствор 
натрия хлорида с 5% глюкозой.

Для заметок 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ПИТАНИЯ

П5.1.  Оценка веса ребенка в зависимости от возраста

Для расчета показателя «вес/возраст» пользуйтесь приведенной 
ниже таблицей или схемой на стр. 378, 379.

При использовании таблицы:
• Выберите соответствующую таблицу — для мальчиков или для 

девочек.
• В левом столбце найдите строку, соответствующую возрасту 

ребенка.
• В данной строке найдите значение веса, соответствующее весу 

ребенка.
• Определите, в каком столбце находится вес ребенка.

Пример 1. Мальчик: 5 месяцев, вес 5,3 кг. Показатель «вес/воз-
раст» соответствует -3 СО (т. е. ниже среднего на 3 стандартных откло-
нения).

Пример 2. Девочка: возраст 27 месяцев, вес 6,5 кг. Показатель 
«вес/возраст» составляет < -3 СО.

Кривые в схеме на стр. 378, 379 соответствуют -2 СО (низкий вес 
для данного возраста) и -3 СО (очень низкий вес для данного воз-
раста). Обратите внимание, что для диагностики тяжелого острого 
нарушения питания следует использовать таблицы «вес/рост» в раз-
деле П5.2 на стр. 380–396.

Таблица П5.1.1.   Соотношение вес/возраст для детей с рождения до 5 лет: 
мальчики 

Месяцы -3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

0 2,1 2,5 2,9 3,3 3,9 4,4 5,0

1 2,9 3,4 3,9 4,5 5,1 5,8 6,6

2 3,8 4,3 4,9 5,6 6,3 7,1 8,0

3 4,4 5,0 5,7 6,4 7,2 8,0 9,0

4 4,9 5,6 6,2 7,0 7,8 8,7 9,7

5 5,3 6,0 6,7 7,5 8,4 9,3 10,4

6 5,7 6,4 7,1 7,9 8,8 9,8 10,9

7 5,9 6,7 7,4 8,3 9,2 10,3 11,4

8 6,2 6,9 7,7 8,6 9,6 10,7 11,9

9 6,4 7,1 8,0 8,9 9,9 11,0 12,3
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА

Месяцы -3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

10 6,6 7,4 8,2 9,2 10,2 11,4 12,7

11 6,8 7,6 8,4 9,4 10,5 11,7 13,0

12 6,9 7,7 8,6 9,6 10,8 12,0 13,3

13 7,1 7,9 8,8 9,9 11,0 12,3 13,7

14 7,2 8,1 9,0 10,1 11,3 12,6 14,0

15 7,4 8,3 9,2 10,3 11,5 12,8 14,3

16 7,5 8,4 9,4 10,5 11,7 13,1 14,6

17 7,7 8,6 9,6 10,7 12,0 13,4 14,9

18 7,8 8,8 9,8 10,9 12,2 13,7 15,3

19 8,0 8,9 10,0 11,1 12,5 13,9 15,6

20 8,1 9,1 10,1 11,3 12,7 14,2 15,9

21 8,2 9,2 10,3 11,5 12,9 14,5 16,2

22 8,4 9,4 10,5 11,8 13,2 14,7 16,5

23 8,5 9,5 10,7 12,0 13,4 15,0 16,8

24 8,6 9,7 10,8 12,2 13,6 15,3 17,1

25 8,8 9,8 11,0 12,4 13,9 15,5 17,5

26 8,9 10,0 11,2 12,5 14,1 15,8 17,8

27 9,0 10,1 11,3 12,7 14,3 16,1 18,1

28 9,1 10,2 11,5 12,9 14,5 16,3 18,4

29 9,2 10,4 11,7 13,1 14,8 16,6 18,7

30 9,4 10,5 11,8 13,3 15,0 16,9 19,0

31 9,5 10,7 12,0 13,5 15,2 17,1 19,3

32 9,6 10,8 12,1 13,7 15,4 17,4 19,6

33 9,7 10,9 12,3 13,8 15,6 17,6 19,9

34 9,8 11,0 12,4 14,0 15,8 17,8 20,2

35 9,9 11,2 12,6 14,2 16,0 18,1 20,4

36 10,0 11,3 12,7 14,3 16,2 18,3 20,7

37 10,1 11,4 12,9 14,5 16,4 18,6 21,0

38 10,2 11,5 13,0 14,7 16,6 18,8 21,3

39 10,3 11,6 13,1 14,8 16,8 19,0 21,6

40 10,4 11,8 13,3 15,0 17,0 19,3 21,9



375

ОЦ
ЕНКА СОСТОЯНИЯ 

ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА

Месяцы -3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

41 10,5 11,9 13,4 15,2 17,2 19,5 22,1

42 10,6 12,0 13,6 15,3 17,4 19,7 22,4

43 10,7 12,1 13,7 15,5 17,6 20,0 22,7

44 10,8 12,2 13,8 15,7 17,8 20,2 23,0

45 10,9 12,4 14,0 15,8 18,0 20,5 23,3

46 11,0 12,5 14,1 16,0 18,2 20,7 23,6

47 11,1 12,6 14,3 16,2 18,4 20,9 23,9

48 11,2 12,7 14,4 16,3 18,6 21,2 24,2

49 11,3 12,8 14,5 16,5 18,8 21,4 24,5

50 11,4 12,9 14,7 16,7 19,0 21,7 24,8

51 11,5 13,1 14,8 16,8 19,2 21,9 25,1

52 11,6 13,2 15,0 17,0 19,4 22,2 25,4

53 11,7 13,3 15,1 17,2 19,6 22,4 25,7

54 11,8 13,4 15,2 17,3 19,8 22,7 26,0

55 11,9 13,5 15,4 17,5 20,0 22,9 26,3

56 12,0 13,6 15,5 17,7 20,2 23,2 26,6

57 12,1 13,7 15,6 17,8 20,4 23,4 26,9

58 12,2 13,8 15,8 18,0 20,6 23,7 27,2

59 12,3 14,0 15,9 18,2 20,8 23,9 27,6

60 12,4 14,1 16,0 18,3 21,0 24,2 27,9
 

Таблица П5.1.2.   Соотношение вес/возраст для детей с рождения до 5 лет: 
девочки

Месяцы -3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

0 2,0 2,4 2,8 3,2 3,7 4,2 4,8

1 2,7 3,2 3,6 4,2 4,8 5,5 6,2

2 3,4 3,9 4,5 5,1 5,8 6,6 7,5

3 4,0 4,5 5,2 5,8 6,6 7,5 8,5

4 4,4 5,0 5,7 6,4 7,3 8,2 9,3

5 4,8 5,4 6,1 6,9 7,8 8,8 10,0



376

ОЦ
ЕН

КА
 С

ОС
ТО

ЯН
ИЯ

 

ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА

Месяцы -3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

6 5,1 5,7 6,5 7,3 8,2 9,3 10,6

7 5,3 6,0 6,8 7,6 8,6 9,8 11,1

8 5,6 6,3 7,0 7,9 9,0 10,2 11,6

9 5,8 6,5 7,3 8,2 9,3 10,5 12,0

10 5,9 6,7 7,5 8,5 9,6 10,9 12,4

11 6,1 6,9 7,7 8,7 9,9 11,2 12,8

12 6,3 7,0 7,9 8,9 10,1 11,5 13,1

13 6,4 7,2 8,1 9,2 10,4 11,8 13,5

14 6,6 7,4 8,3 9,4 10,6 12,1 13,8

15 6,7 7,6 8,5 9,6 10,9 12,4 14,1

16 6,9 7,7 8,7 9,8 11,1 12,6 14,5

17 7,0 7,9 8,9 10,0 11,4 12,9 14,8

18 7,2 8,1 9,1 10,2 11,6 13,2 15,1

19 7,3 8,2 9,2 10,4 11,8 13,5 15,4

20 7,5 8,4 9,4 10,6 12,1 13,7 15,7

21 7,6 8,6 9,6 10,9 12,3 14,0 16,0

22 7,8 8,7 9,8 11,1 12,5 14,3 16,4

23 7,9 8,9 10,0 11,3 12,8 14,6 16,7

24 8,1 9,0 10,2 11,5 13,0 14,8 17,0

25 8,2 9,2 10,3 11,7 13,3 15,1 17,3

26 8,4 9,4 10,5 11,9 13,5 15,4 17,7

27 8,5 9,5 10,7 12,1 13,7 15,7 18,0

28 8,6 9,7 10,9 12,3 14,0 16 18,3

29 8,8 9,8 11,1 12,5 14,2 16,2 18,7

30 8,9 10,0 11,2 12,7 14,4 16,5 19,0

31 9,0 10,1 11,4 12,9 14,7 16,8 19,3

32 9,1 10,3 11,6 13,1 14,9 17,1 19,6

33 9,3 10,4 11,7 13,3 15,1 17,3 20,0

34 9,4 10,5 11,9 13,5 15,4 17,6 20,3

35 9,5 10,7 12,0 13,7 15,6 17,9 20,6

36 9,6 10,8 12,2 13,9 15,8 18,1 20,9
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ВОЗРАСТА

Месяцы -3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

37 9,7 10,9 12,4 14,0 16,0 18,4 21,3

38 9,8 11,1 12,5 14,2 16,3 18,7 21,6

39 9,9 11,2 12,7 14,4 16,5 19,0 22,0

40 10,1 11,3 12,8 14,6 16,7 19,2 22,3

41 10,2 11,5 13,0 14,8 16,9 19,5 22,7

42 10,3 11,6 13,1 15,0 17,2 19,8 23,0

43 10,4 11,7 13,3 15,2 17,4 20,1 23,4

44 10,5 11,8 13,4 15,3 17,6 20,4 23,7

45 10,6 12,0 13,6 15,5 17,8 20,7 24,1

46 10,7 12,1 13,7 15,7 18,1 20,9 24,5

47 10,8 12,2 13,9 15,9 18,3 21,2 24,8

48 10,9 12,3 14,0 16,1 18,5 21,5 25,2

49 11,0 12,4 14,2 16,3 18,8 21,8 25,5

50 11,1 12,6 14,3 16,4 19,0 22,1 25,9

51 11,2 12,7 14,5 16,6 19,2 22,4 26,3

52 11,3 12,8 14,6 16,8 19,4 22,6 26,6

53 11,4 12,9 14,8 17,0 19,7 22,9 27,0

54 11,5 13,0 14,9 17,2 19,9 23,2 27,4

55 11,6 13,2 15,1 17,3 20,1 23,5 27,7

56 11,7 13,3 15,2 17,5 20,3 23,8 28,1

57 11,8 13,4 15,3 17,7 20,6 24,1 28,5

58 11,9 13,5 15,5 17,9 20,8 24,4 28,8

59 12,0 13,6 15,6 18,0 21,0 24,6 29,2

60 12,1 13,7 15,8 18,2 21,2 24,9 29,5
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

П5.2.   Оценка веса ребенка в зависимости 
от длины тела/роста

В таблицах П5.2.1 и П5.2.2 на стр. 380, 385 приведены референс-
ные показатели веса относительно длины тела (45–110 см), а в табли-
цах П5.2.3 и П5.2.4 на стр. 389–396 — референсные показатели веса 
относительно роста (65–120 см) для мальчиков и девочек.

Интерпретация фиксированного отклонения от медианы зависит 
от возраста и роста, при этом, как правило, эти 2 показателя нельзя 
сравнивать. Приблизительно значения в области -1 СО соответствуют 
90% от медианы, а в области -2 СО — 80% от медианы. 11 

Термин «длина тела» используется, как правило, у детей < 85 см, 
а рост — у детей � 85 см. Длина тела в положении лежа обычно 
на 0,5 см больше, чем в положении стоя, однако для конкретного 
ребенка эта разница не играет никакой роли. Для большей точности 
можно отнимать 0,5 см от значения длины тела > 84,9 см, если невоз-
можно измерить рост стоя.

При использовании таблицы:
• Выберите соответствующую таблицу — для мальчиков или для 

девочек.
• В левом столбце найдите строку, соответствующую длине тела 

ребенка.
• В данной строке найдите значение веса, соответствующее весу 

ребенка.
• Определите, в каком столбце находится вес ребенка.

Пример 1. Мальчик: длина тела 61 см, вес 5,3 кг. Показатель 
«вес/длина тела» соответствует -2 СО.

Таблица П5.2.1.   Соотношение вес/рост для детей с рождения до 2 лет: 
мальчики 

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

45 1,9 2,0 2,2 2,4 2,7 3,0 3,3

45,5 1,9 2,1 2,3 2,5 2,8 3,1 3,4

46 2,0 2,2 2,4 2,6 2,9 3,1 3,5

46,5 2,1 2,3 2,5 2,7 3,0 3,2 3,6

47 2,1 2,3 2,5 2,8 3,0 3,3 3,7

47,5 2,2 2,4 2,6 2,9 3,1 3,4 3,8

48 2,3 2,5 2,7 2,9 3,2 3,6 3,9

48,5 2,3 2,6 2,8 3,0 3,3 3,7 4,0

11  Gorstein J et al. Issues in the assessment of nutritional status using anthropometry // 
Bulletin of the World Health Organization. — 1994. — Vol. 72. — Р. 273–283.
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

49 2,4 2,6 2,9 3,1 3,4 3,8 4,2

49,5 2,5 2,7 3,0 3,2 3,5 3,9 4,3

50 2,6 2,8 3,0 3,3 3,6 4,0 4,4

50,5 2,7 2,9 3,1 3,4 3,8 4,1 4,5

51 2,7 3,0 3,2 3,5 3,9 4,2 4,7

51,5 2,8 3,1 3,3 3,6 4,0 4,4 4,8

52 2,9 3,2 3,5 3,8 4,1 4,5 5,0

52,5 3,0 3,3 3,6 3,9 4,2 4,6 5,1

53 3,1 3,4 3,7 4,0 4,4 4,8 5,3

53,5 3,2 3,5 3,8 4,1 4,5 4,9 5,4

54 3,3 3,6 3,9 4,3 4,7 5,1 5,6

54,5 3,4 3,7 4,0 4,4 4,8 5,3 5,8

55 3,6 3,8 4,2 4,5 5,0 5,4 6,0

55,5 3,7 4,0 4,3 4,7 5,1 5,6 6,1

56 3,8 4,1 4,4 4,8 5,3 5,8 6,3

56,5 3,9 4,2 4,6 5,0 5,4 5,9 6,5

57 4,0 4,3 4,7 5,1 5,6 6,1 6,7

57,5 4,1 4,5 4,9 5,3 5,7 6,3 6,9

58 4,3 4,6 5,0 5,4 5,9 6,4 7,1

58,5 4,4 4,7 5,1 5,6 6,1 6,6 7,2

59 4,5 4,8 5,3 5,7 6,2 6,8 7,4

59,5 4,6 5,0 5,4 5,9 6,4 7,0 7,6

60 4,7 5,1 5,5 6,0 6,5 7,1 7,8

60,5 4,8 5,2 5,6 6,1 6,7 7,3 8,0

61 4,9 5,3 5,8 6,3 6,8 7,4 8,1

61,5 5,0 5,4 5,9 6,4 7,0 7,6 8,3

62 5,1 5,6 6,0 6,5 7,1 7,7 8,5

62,5 5,2 5,7 6,1 6,7 7,2 7,9 8,6

63 5,3 5,8 6,2 6,8 7,4 8,0 8,8

63,5 5,4 5,9 6,4 6,9 7,5 8,2 8,9

64 5,5 6,0 6,5 7,0 7,6 8,3 9,1
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

64,5 5,6 6,1 6,6 7,1 7,8 8,5 9,3

65 5,7 6,2 6,7 7,3 7,9 8,6 9,4

65,5 5,8 6,3 6,8 7,4 8,0 8,7 9,6

66 5,9 6,4 6,9 7,5 8,2 8,9 9,7

66,5 6,0 6,5 7,0 7,6 8,3 9,0 9,9

67 6,1 6,6 7,1 7,7 8,4 9,2 10,0

67,5 6,2 6,7 7,2 7,9 8,5 9,3 10,2

68 6,3 6,8 7,3 8,0 8,7 9,4 10,3

68,5 6,4 6,9 7,5 8,1 8,8 9,6 10,5

69 6,5 7,0 7,6 8,2 8,9 9,7 10,6

69,5 6,6 7,1 7,7 8,3 9,0 9,8 10,8

70 6,6 7,2 7,8 8,4 9,2 10,0 10,9

70,5 6,7 7,3 7,9 8,5 9,3 10,1 11,1

71 6,8 7,4 8,0 8,6 9,4 10,2 11,2

71,5 6,9 7,5 8,1 8,8 9,5 10,4 11,3

72 7,0 7,6 8,2 8,9 9,6 10,5 11,5

72,5 7,1 7,6 8,3 9,0 9,8 10,6 11,6

73 7,2 7,7 8,4 9,1 9,9 10,8 11,8

73,5 7,2 7,8 8,5 9,2 10,0 10,9 11,9

74 7,3 7,9 8,6 9,3 10,1 11,0 12,1

74,5 7,4 8,0 8,7 9,4 10,2 11,2 12,2

75 7,5 8,1 8,8 9,5 10,3 11,3 12,3

75,5 7,6 8,2 8,8 9,6 10,4 11,4 12,5

76 7,6 8,3 8,9 9,7 10,6 11,5 12,6

76,5 7,7 8,3 9,0 9,8 10,7 11,6 12,7

77 7,8 8,4 9,1 9,9 10,8 11,7 12,8

77,5 7,9 8,5 9,2 10,0 10,9 11,9 13,0

78 7,9 8,6 9,3 10,1 11,0 12,0 13,1

78,5 8,0 8,7 9,4 10,2 11,1 12,1 13,2

79 8,1 8,7 9,5 10,3 11,2 12,2 13,3

79,5 8,2 8,8 9,5 10,4 11,3 12,3 13,4
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

80 8,2 8,9 9,6 10,4 11,4 12,4 13,6

80,5 8,3 9,0 9,7 10,5 11,5 12,5 13,7

81 8,4 9,1 9,8 10,6 11,6 12,6 13,8

81,5 8,5 9,1 9,9 10,7 11,7 12,7 13,9

82 8,5 9,2 10,0 10,8 11,8 12,8 14,0

82,5 8,6 9,3 10,1 10,9 11,9 13,0 14,2

83 8,7 9,4 10,2 11,0 12,0 13,1 14,3

83,5 8,8 9,5 10,3 11,2 12,1 13,2 14,4

84 8,9 9,6 10,4 11,3 12,2 13,3 14,6

84,5 9,0 9,7 10,5 11,4 12,4 13,5 14,7

85 9,1 9,8 10,6 11,5 12,5 13,6 14,9

85,5 9,2 9,9 10,7 11,6 12,6 13,7 15,0

86 9,3 10,0 10,8 11,7 12,8 13,9 15,2

86,5 9,4 10,1 11,0 11,9 12,9 14,0 15,3

87 9,5 10,2 11,1 12,0 13,0 14,2 15,5

87,5 9,6 10,4 11,2 12,1 13,2 14,3 15,6

88 9,7 10,5 11,3 12,2 13,3 14,5 15,8

88,5 9,8 10,6 11,4 12,4 13,4 14,6 15,9

89 9,9 10,7 11,5 12,5 13,5 14,7 16,1

89,5 10,0 10,8 11,6 12,6 13,7 14,9 16,2

90 10,1 10,9 11,8 12,7 13,8 15,0 16,4

90,5 10,2 11,0 11,9 12,8 13,9 15,1 16,5

91 10,3 11,1 12,0 13,0 14,1 15,3 16,7

91,5 10,4 11,2 12,1 13,1 14,2 15,4 16,8

92 10,5 11,3 12,2 13,2 14,3 15,6 17,0

92,5 10,6 11,4 12,3 13,3 14,4 15,7 17,1

93 10,7 11,5 12,4 13,4 14,6 15,8 17,3

93,5 10,7 11,6 12,5 13,5 14,7 16,0 17,4

94 10,8 11,7 12,6 13,7 14,8 16,1 17,6

94,5 10,9 11,8 12,7 13,8 14,9 16,3 17,7

95 11,0 11,9 12,8 13,9 15,1 16,4 17,9
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

95,5 11,1 12,0 12,9 14,0 15,2 16,5 18,0

96 11,2 12,1 13,1 14,1 15,3 16,7 18,2

96,5 11,3 12,2 13,2 14,3 15,5 16,8 18,4

97 11,4 12,3 13,3 14,4 15,6 17,0 18,5

97,5 11,5 12,4 13,4 14,5 15,7 17,1 18,7

98 11,6 12,5 13,5 14,6 15,9 17,3 18,9

98,5 11,7 12,6 13,6 14,8 16,0 17,5 19,1

99 11,8 12,7 13,7 14,9 16,2 17,6 19,2

99,5 11,9 12,8 13,9 15,0 16,3 17,8 19,4

100 12,0 12,9 14,0 15,2 16,5 18,0 19,6

100,5 12,1 13,0 14,1 15,3 16,6 18,1 19,8

101 12,2 13,2 14,2 15,4 16,8 18,3 20,0

101,5 12,3 13,3 14,4 15,6 16,9 18,5 20,2

102 12,4 13,4 14,5 15,7 17,1 18,7 20,4

102,5 12,5 13,5 14,6 15,9 17,3 18,8 20,6

103 12,6 13,6 14,8 16,0 17,4 19,0 20,8

103,5 12,7 13,7 14,9 16,2 17,6 19,2 21,0

104 12,8 13,9 15,0 16,3 17,8 19,4 21,2

104,5 12,9 14,0 15,2 16,5 17,9 19,6 21,5

105 13,0 14,1 15,3 16,6 18,1 19,8 21,7

105,5 13,2 14,2 15,4 16,8 18,3 20,0 21,9

106 13,3 14,4 15,6 16,9 18,5 20,2 22,1

106,5 13,4 14,5 15,7 17,1 18,6 20,4 22,4

107 13,5 14,6 15,9 17,3 18,8 20,6 22,6

107,5 13,6 14,7 16,0 17,4 19,0 20,8 22,8

108 13,7 14,9 16,2 17,6 19,2 21,0 23,1

108,5 13,8 15,0 16,3 17,8 19,4 21,2 23,3

109 14,0 15,1 16,5 17,9 19,6 21,4 23,6

109,5 14,1 15,3 16,6 18,1 19,8 21,7 23,8

110 14,2 15,4 16,8 18,3 20,0 21,9 24,1
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Таблица П5.2.2.   Соотношение вес/рост для детей с рождения до 2 лет: 
девочки 

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

45 1,9 2,1 2,3 2,5 2,7 3,0 3,3

45,5 2,0 2,1 2,3 2,5 2,8 3,1 3,4

46 2,0 2,2 2,4 2,6 2,9 3,2 3,5

46,5 2,1 2,3 2,5 2,7 3,0 3,3 3,6

47 2,2 2,4 2,6 2,8 3,1 3,4 3,7

47,5 2,2 2,4 2,6 2,9 3,2 3,5 3,8

48 2,3 2,5 2,7 3,0 3,3 3,6 4,0

48,5 2,4 2,6 2,8 3,1 3,4 3,7 4,1

49 2,4 2,6 2,9 3,2 3,5 3,8 4,2

49,5 2,5 2,7 3,0 3,3 3,6 3,9 4,3

50 2,6 2,8 3,1 3,4 3,7 4,0 4,5

50,5 2,7 2,9 3,2 3,5 3,8 4,2 4,6

51 2,8 3,0 3,3 3,6 3,9 4,3 4,8

51,5 2,8 3,1 3,4 3,7 4,0 4,4 4,9

52 2,9 3,2 3,5 3,8 4,2 4,6 5,1

52,5 3,0 3,3 3,6 3,9 4,3 4,7 5,2

53 3,1 3,4 3,7 4,0 4,4 4,9 5,4

53,5 3,2 3,5 3,8 4,2 4,6 5,0 5,5

54 3,3 3,6 3,9 4,3 4,7 5,2 5,7

54,5 3,4 3,7 4,0 4,4 4,8 5,3 5,9

55 3,5 3,8 4,2 4,5 5,0 5,5 6,1

55,5 3,6 3,9 4,3 4,7 5,1 5,7 6,3

56 3,7 4,0 4,4 4,8 5,3 5,8 6,4

56,5 3,8 4,1 4,5 5,0 5,4 6,0 6,6

57 3,9 4,3 4,6 5,1 5,6 6,1 6,8

57,5 4,0 4,4 4,8 5,2 5,7 6,3 7,0

58 4,1 4,5 4,9 5,4 5,9 6,5 7,1

58,5 4,2 4,6 5,0 5,5 6,0 6,6 7,3

59 4,3 4,7 5,1 5,6 6,2 6,8 7,5
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

59,5 4,4 4,8 5,3 5,7 6,3 6,9 7,7

60 4,5 4,9 5,4 5,9 6,4 7,1 7,8

60,5 4,6 5,0 5,5 6,0 6,6 7,3 8,0

61 4,7 5,1 5,6 6,1 6,7 7,4 8,2

61,5 4,8 5,2 5,7 6,3 6,9 7,6 8,4

62 4,9 5,3 5,8 6,4 7,0 7,7 8,5

62,5 5,0 5,4 5,9 6,5 7,1 7,8 8,7

63 5,1 5,5 6,0 6,6 7,3 8,0 8,8

63,5 5,2 5,6 6,2 6,7 7,4 8,1 9,0

64 5,3 5,7 6,3 6,9 7,5 8,3 9,1

64,5 5,4 5,8 6,4 7,0 7,6 8,4 9,3

65 5,5 5,9 6,5 7,1 7,8 8,6 9,5

65,5 5,5 6,0 6,6 7,2 7,9 8,7 9,6

66 5,6 6,1 6,7 7,3 8,0 8,8 9,8

66,5 5,7 6,2 6,8 7,4 8,1 9,0 9,9

67 5,8 6,3 6,9 7,5 8,3 9,1 10,0

67,5 5,9 6,4 7,0 7,6 8,4 9,2 10,2

68 6,0 6,5 7,1 7,7 8,5 9,4 10,3

68,5 6,1 6,6 7,2 7,9 8,6 9,5 10,5

69 6,1 6,7 7,3 8,0 8,7 9,6 10,6

69,5 6,2 6,8 7,4 8,1 8,8 9,7 10,7

70 6,3 6,9 7,5 8,2 9,0 9,9 10,9

70,5 6,4 6,9 7,6 8,3 9,1 10,0 11,0

71 6,5 7,0 7,7 8,4 9,2 10,1 11,1

71,5 6,5 7,1 7,7 8,5 9,3 10,2 11,3

72 6,6 7,2 7,8 8,6 9,4 10,3 11,4

72,5 6,7 7,3 7,9 8,7 9,5 10,5 11,5

73 6,8 7,4 8,0 8,8 9,6 10,6 11,7

73,5 6,9 7,4 8,1 8,9 9,7 10,7 11,8

74 6,9 7,5 8,2 9,0 9,8 10,8 11,9

74,5 7,0 7,6 8,3 9,1 9,9 10,9 12,0
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

75 7,1 7,7 8,4 9,1 10,0 11,0 12,2

75,5 7,1 7,8 8,5 9,2 10,1 11,1 12,3

76 7,2 7,8 8,5 9,3 10,2 11,2 12,4

76,5 7,3 7,9 8,6 9,4 10,3 11,4 12,5

77 7,4 8,0 8,7 9,5 10,4 11,5 12,6

77,5 7,4 8,1 8,8 9,6 10,5 11,6 12,8

78 7,5 8,2 8,9 9,7 10,6 11,7 12,9

78,5 7,6 8,2 9,0 9,8 10,7 11,8 13,0

79 7,7 8,3 9,1 9,9 10,8 11,9 13,1

79,5 7,7 8,4 9,1 10,0 10,9 12,0 13,3

80 7,8 8,5 9,2 10,1 11,0 12,1 13,4

80,5 7,9 8,6 9,3 10,2 11,2 12,3 13,5

81 8,0 8,7 9,4 10,3 11,3 12,4 13,7

81,5 8,1 8,8 9,5 10,4 11,4 12,5 13,8

82 8,1 8,8 9,6 10,5 11,5 12,6 13,9

82,5 8,2 8,9 9,7 10,6 11,6 12,8 14,1

83 8,3 9,0 9,8 10,7 11,8 12,9 14,2

83,5 8,4 9,1 9,9 10,9 11,9 13,1 14,4

84 8,5 9,2 10,1 11,0 12,0 13,2 14,5

84,5 8,6 9,3 10,2 11,1 12,1 13,3 14,7

85 8,7 9,4 10,3 11,2 12,3 13,5 14,9

85,5 8,8 9,5 10,4 11,3 12,4 13,6 15,0

86 8,9 9,7 10,5 11,5 12,6 13,8 15,2

86,5 9,0 9,8 10,6 11,6 12,7 13,9 15,4

87 9,1 9,9 10,7 11,7 12,8 14,1 15,5

87,5 9,2 10,0 10,9 11,8 13,0 14,2 15,7

88 9,3 10,1 11,0 12,0 13,1 14,4 15,9

88,5 9,4 10,2 11,1 12,1 13,2 14,5 16,0

89 9,5 10,3 11,2 12,2 13,4 14,7 16,2

89,5 9,6 10,4 11,3 12,3 13,5 14,8 16,4

90 9,7 10,5 11,4 12,5 13,7 15,0 16,5
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

90,5 9,8 10,6 11,5 12,6 13,8 15,1 16,7

91 9,9 10,7 11,7 12,7 13,9 15,3 16,9

91,5 10,0 10,8 11,8 12,8 14,1 15,5 17,0

92 10,1 10,9 11,9 13,0 14,2 15,6 17,2

92,5 10,1 11,0 12,0 13,1 14,3 15,8 17,4

93 10,2 11,1 12,1 13,2 14,5 15,9 17,5

93,5 10,3 11,2 12,2 13,3 14,6 16,1 17,7

94 10,4 11,3 12,3 13,5 14,7 16,2 17,9

94,5 10,5 11,4 12,4 13,6 14,9 16,4 18,0

95 10,6 11,5 12,6 13,7 15,0 16,5 18,2

95,5 10,7 11,6 12,7 13,8 15,2 16,7 18,4

96 10,8 11,7 12,8 14,0 15,3 16,8 18,6

96,5 10,9 11,8 12,9 14,1 15,4 17,0 18,7

97 11,0 12,0 13,0 14,2 15,6 17,1 18,9

97,5 11,1 12,1 13,1 14,4 15,7 17,3 19,1

98 11,2 12,2 13,3 14,5 15,9 17,5 19,3

98,5 11,3 12,3 13,4 14,6 16,0 17,6 19,5

99 11,4 12,4 13,5 14,8 16,2 17,8 19,6

99,5 11,5 12,5 13,6 14,9 16,3 18,0 19,8

100 11,6 12,6 13,7 15,0 16,5 18,1 20,0

100,5 11,7 12,7 13,9 15,2 16,6 18,3 20,2

101 11,8 12,8 14,0 15,3 16,8 18,5 20,4

101,5 11,9 13,0 14,1 15,5 17,0 18,7 20,6

102 12,0 13,1 14,3 15,6 17,1 18,9 20,8

102,5 12,1 13,2 14,4 15,8 17,3 19,0 21,0

103 12,3 13,3 14,5 15,9 17,5 19,2 21,3

103,5 12,4 13,5 14,7 16,1 17,6 19,4 21,5

104 12,5 13,6 14,8 16,2 17,8 19,6 21,7

104,5 12,6 13,7 15,0 16,4 18,0 19,8 21,9

105 12,7 13,8 15,1 16,5 18,2 20,0 22,2

105,5 12,8 14,0 15,3 16,7 18,4 20,2 22,4
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

106 13,0 14,1 15,4 16,9 18,5 20,5 22,6

106,5 13,1 14,3 15,6 17,1 18,7 20,7 22,9

107 13,2 14,4 15,7 17,2 18,9 20,9 23,1

107,5 13,3 14,5 15,9 17,4 19,1 21,1 23,4

108 13,5 14,7 16,0 17,6 19,3 21,3 23,6

108,5 13,6 14,8 16,2 17,8 19,5 21,6 23,9

109 13,7 15,0 16,4 18,0 19,7 21,8 24,2

109,5 13,9 15,1 16,5 18,1 20,0 22,0 24,4

110 14,0 15,3 16,7 18,3 20,2 22,3 24,7
 

Таблица П5.2.3.  Соотношение вес/рост для детей 2–5 лет: мальчики 

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

65 5,9 6,3 6,9 7,4 8,1 8,8 9,6

65,5 6,0 6,4 7,0 7,6 8,2 8,9 9,8

66 6,1 6,5 7,1 7,7 8,3 9,1 9,9

66,5 6,1 6,6 7,2 7,8 8,5 9,2 10,1

67 6,2 6,7 7,3 7,9 8,6 9,4 10,2

67,5 6,3 6,8 7,4 8,0 8,7 9,5 10,4

68 6,4 6,9 7,5 8,1 8,8 9,6 10,5

68,5 6,5 7,0 7,6 8,2 9,0 9,8 10,7

69 6,6 7,1 7,7 8,4 9,1 9,9 10,8

69,5 6,7 7,2 7,8 8,5 9,2 10,0 11,0

70 6,8 7,3 7,9 8,6 9,3 10,2 11,1

70,5 6,9 7,4 8,0 8,7 9,5 10,3 11,3

71 6,9 7,5 8,1 8,8 9,6 10,4 11,4

71,5 7,0 7,6 8,2 8,9 9,7 10,6 11,6

72 7,1 7,7 8,3 9,0 9,8 10,7 11,7

72,5 7,2 7,8 8,4 9,1 9,9 10,8 11,8

73 7,3 7,9 8,5 9,2 10,0 11,0 12,0

73,5 7,4 7,9 8,6 9,3 10,2 11,1 12,1
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

74 7,4 8,0 8,7 9,4 10,3 11,2 12,2

74,5 7,5 8,1 8,8 9,5 10,4 11,3 12,4

75 7,6 8,2 8,9 9,6 10,5 11,4 12,5

75,5 7,7 8,3 9,0 9,7 10,6 11,6 12,6

76 7,7 8,4 9,1 9,8 10,7 11,7 12,8

76,5 7,8 8,5 9,2 9,9 10,8 11,8 12,9

77 7,9 8,5 9,2 10,0 10,9 11,9 13,0

77,5 8,0 8,6 9,3 10,1 11,0 12,0 13,1

78 8,0 8,7 9,4 10,2 11,1 12,1 13,3

78,5 8,1 8,8 9,5 10,3 11,2 12,2 13,4

79 8,2 8,8 9,6 10,4 11,3 12,3 13,5

79,5 8,3 8,9 9,7 10,5 11,4 12,4 13,6

80 8,3 9,0 9,7 10,6 11,5 12,6 13,7

80,5 8,4 9,1 9,8 10,7 11,6 12,7 13,8

81 8,5 9,2 9,9 10,8 11,7 12,8 14,0

81,5 8,6 9,3 10,0 10,9 11,8 12,9 14,1

82 8,7 9,3 10,1 11,0 11,9 13,0 14,2

82,5 8,7 9,4 10,2 11,1 12,1 13,1 14,4

83 8,8 9,5 10,3 11,2 12,2 13,3 14,5

83,5 8,9 9,6 10,4 11,3 12,3 13,4 14,6

84 9,0 9,7 10,5 11,4 12,4 13,5 14,8

84,5 9,1 9,9 10,7 11,5 12,5 13,7 14,9

85 9,2 10,0 10,8 11,7 12,7 13,8 15,1

85,5 9,3 10,1 10,9 11,8 12,8 13,9 15,2

86 9,4 10,2 11,0 11,9 12,9 14,1 15,4

86,5 9,5 10,3 11,1 12,0 13,1 14,2 15,5

87 9,6 10,4 11,2 12,2 13,2 14,4 15,7

87,5 9,7 10,5 11,3 12,3 13,3 14,5 15,8

88 9,8 10,6 11,5 12,4 13,5 14,7 16,0

88,5 9,9 10,7 11,6 12,5 13,6 14,8 16,1

89 10,0 10,8 11,7 12,6 13,7 14,9 16,3
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

89,5 10,1 10,9 11,8 12,8 13,9 15,1 16,4

90 10,2 11,0 11,9 12,9 14,0 15,2 16,6

90,5 10,3 11,1 12,0 13,0 14,1 15,3 16,7

91 10,4 11,2 12,1 13,1 14,2 15,5 16,9

91,5 10,5 11,3 12,2 13,2 14,4 15,6 17,0

92 10,6 11,4 12,3 13,4 14,5 15,8 17,2

92,5 10,7 11,5 12,4 13,5 14,6 15,9 17,3

93 10,8 11,6 12,6 13,6 14,7 16,0 17,5

93,5 10,9 11,7 12,7 13,7 14,9 16,2 17,6

94 11,0 11,8 12,8 13,8 15,0 16,3 17,8

94,5 11,1 11,9 12,9 13,9 15,1 16,5 17,9

95 11,1 12,0 13,0 14,1 15,3 16,6 18,1

95,5 11,2 12,1 13,1 14,2 15,4 16,7 18,3

96 11,3 12,2 13,2 14,3 15,5 16,9 18,4

96,5 11,4 12,3 13,3 14,4 15,7 17,0 18,6

97 11,5 12,4 13,4 14,6 15,8 17,2 18,8

97,5 11,6 12,5 13,6 14,7 15,9 17,4 18,9

98 11,7 12,6 13,7 14,8 16,1 17,5 19,1

98,5 11,8 12,8 13,8 14,9 16,2 17,7 19,3

99 11,9 12,9 13,9 15,1 16,4 17,9 19,5

99,5 12,0 13,0 14,0 15,2 16,5 18,0 19,7

100 12,1 13,1 14,2 15,4 16,7 18,2 19,9

100,5 12,2 13,2 14,3 15,5 16,9 18,4 20,1

101 12,3 13,3 14,4 15,6 17,0 18,5 20,3

101,5 12,4 13,4 14,5 15,8 17,2 18,7 20,5

102 12,5 13,6 14,7 15,9 17,3 18,9 20,7

102,5 12,6 13,7 14,8 16,1 17,5 19,1 20,9

103 12,8 13,8 14,9 16,2 17,7 19,3 21,1

103,5 12,9 13,9 15,1 16,4 17,8 19,5 21,3

104 13,0 14,0 15,2 16,5 18,0 19,7 21,6

104,5 13,1 14,2 15,4 16,7 18,2 19,9 21,8
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

105 13,2 14,3 15,5 16,8 18,4 20,1 22,0

105,5 13,3 14,4 15,6 17,0 18,5 20,3 22,2

106 13,4 14,5 15,8 17,2 18,7 20,5 22,5

106,5 13,5 14,7 15,9 17,3 18,9 20,7 22,7

107 13,7 14,8 16,1 17,5 19,1 20,9 22,9

107,5 13,8 14,9 16,2 17,7 19,3 21,1 23,2

108 13,9 15,1 16,4 17,8 19,5 21,3 23,4

108,5 14,0 15,2 16,5 18,0 19,7 21,5 23,7

109 14,1 15,3 16,7 18,2 19,8 21,8 23,9

109,5 14,3 15,5 16,8 18,3 20,0 22,0 24,2

110 14,4 15,6 17,0 18,5 20,2 22,2 24,4

110,5 14,5 15,8 17,1 18,7 20,4 22,4 24,7

111 14,6 15,9 17,3 18,9 20,7 22,7 25,0

111,5 14,8 16,0 17,5 19,1 20,9 22,9 25,2

112 14,9 16,2 17,6 19,2 21,1 23,1 25,5

112,5 15,0 16,3 17,8 19,4 21,3 23,4 25,8

113 15,2 16,5 18,0 19,6 21,5 23,6 26,0

113,5 15,3 16,6 18,1 19,8 21,7 23,9 26,3

114 15,4 16,8 18,3 20,0 21,9 24,1 26,6

114,5 15,6 16,9 18,5 20,2 22,1 24,4 26,9

115 15,7 17,1 18,6 20,4 22,4 24,6 27,2

115,5 15,8 17,2 18,8 20,6 22,6 24,9 27,5

116 16,0 17,4 19,0 20,8 22,8 25,1 27,8

116,5 16,1 17,5 19,2 21,0 23,0 25,4 28,0

117 16,2 17,7 19,3 21,2 23,3 25,6 28,3

117,5 16,4 17,9 19,5 21,4 23,5 25,9 28,6

118 16,5 18,0 19,7 21,6 23,7 26,1 28,9

118,5 16,7 18,2 19,9 21,8 23,9 26,4 29,2

119 16,8 18,3 20,0 22,0 24,1 26,6 29,5

119,5 16,9 18,5 20,2 22,2 24,4 26,9 29,8

120 17,1 18,6 20,4 22,4 24,6 27,2 30,1
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

 Таблица П5.2.4.  Соотношение вес/рост для детей 2–5 лет: девочки

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

65 5,6 6,1 6,6 7,2 7,9 8,7 9,7

65,5 5,7 6,2 6,7 7,4 8,1 8,9 9,8

66 5,8 6,3 6,8 7,5 8,2 9,0 10,0

66,5 5,8 6,4 6,9 7,6 8,3 9,1 10,1

67 5,9 6,4 7,0 7,7 8,4 9,3 10,2

67,5 6,0 6,5 7,1 7,8 8,5 9,4 10,4

68 6,1 6,6 7,2 7,9 8,7 9,5 10,5

68,5 6,2 6,7 7,3 8,0 8,8 9,7 10,7

69 6,3 6,8 7,4 8,1 8,9 9,8 10,8

69,5 6,3 6,9 7,5 8,2 9,0 9,9 10,9

70 6,4 7,0 7,6 8,3 9,1 10,0 11,1

70,5 6,5 7,1 7,7 8,4 9,2 10,1 11,2

71 6,6 7,1 7,8 8,5 9,3 10,3 11,3

71,5 6,7 7,2 7,9 8,6 9,4 10,4 11,5

72 6,7 7,3 8,0 8,7 9,5 10,5 11,6

72,5 6,8 7,4 8,1 8,8 9,7 10,6 11,7

73 6,9 7,5 8,1 8,9 9,8 10,7 11,8

73,5 7,0 7,6 8,2 9,0 9,9 10,8 12,0

74 7,0 7,6 8,3 9,1 10,0 11,0 12,1

74,5 7,1 7,7 8,4 9,2 10,1 11,1 12,2

75 7,2 7,8 8,5 9,3 10,2 11,2 12,3

75,5 7,2 7,9 8,6 9,4 10,3 11,3 12,5

76 7,3 8,0 8,7 9,5 10,4 11,4 12,6

76,5 7,4 8,0 8,7 9,6 10,5 11,5 12,7

77 7,5 8,1 8,8 9,6 10,6 11,6 12,8

77,5 7,5 8,2 8,9 9,7 10,7 11,7 12,9

78 7,6 8,3 9,0 9,8 10,8 11,8 13,1

78,5 7,7 8,4 9,1 9,9 10,9 12,0 13,2

79 7,8 8,4 9,2 10,0 11,0 12,1 13,3

79,5 7,8 8,5 9,3 10,1 11,1 12,2 13,4
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

80 7,9 8,6 9,4 10,2 11,2 12,3 13,6

80,5 8,0 8,7 9,5 10,3 11,3 12,4 13,7

81 8,1 8,8 9,6 10,4 11,4 12,6 13,9

81,5 8,2 8,9 9,7 10,6 11,6 12,7 14,0

82 8,3 9,0 9,8 10,7 11,7 12,8 14,1

82,5 8,4 9,1 9,9 10,8 11,8 13,0 14,3

83 8,5 9,2 10,0 10,9 11,9 13,1 14,5

83,5 8,5 9,3 10,1 11,0 12,1 13,3 14,6

84 8,6 9,4 10,2 11,1 12,2 13,4 14,8

84,5 8,7 9,5 10,3 11,3 12,3 13,5 14,9

85 8,8 9,6 10,4 11,4 12,5 13,7 15,1

85,5 8,9 9,7 10,6 11,5 12,6 13,8 15,3

86 9,0 9,8 10,7 11,6 12,7 14,0 15,4

86,5 9,1 9,9 10,8 11,8 12,9 14,2 15,6

87 9,2 10,0 10,9 11,9 13,0 14,3 15,8

87,5 9,3 10,1 11,0 12,0 13,2 14,5 15,9

88 9,4 10,2 11,1 12,1 13,3 14,6 16,1

88,5 9,5 10,3 11,2 12,3 13,4 14,8 16,3

89 9,6 10,4 11,4 12,4 13,6 14,9 16,4

89,5 9,7 10,5 11,5 12,5 13,7 15,1 16,6

90 9,8 10,6 11,6 12,6 13,8 15,2 16,8

90,5 9,9 10,7 11,7 12,8 14,0 15,4 16,9

91 10,0 10,9 11,8 12,9 14,1 15,5 17,1

91,5 10,1 11,0 11,9 13,0 14,3 15,7 17,3

92 10,2 11,1 12,0 13,1 14,4 15,8 17,4

92,5 10,3 11,2 12,1 13,3 14,5 16,0 17,6

93 10,4 11,3 12,3 13,4 14,7 16,1 17,8

93,5 10,5 11,4 12,4 13,5 14,8 16,3 17,9

94 10,6 11,5 12,5 13,6 14,9 16,4 18,1

94,5 10,7 11,6 12,6 13,8 15,1 16,6 18,3

95 10,8 11,7 12,7 13,9 15,2 16,7 18,5
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

95,5 10,8 11,8 12,8 14,0 15,4 16,9 18,6

96 10,9 11,9 12,9 14,1 15,5 17,0 18,8

96,5 11,0 12,0 13,1 14,3 15,6 17,2 19,0

97 11,1 12,1 13,2 14,4 15,8 17,4 19,2

97,5 11,2 12,2 13,3 14,5 15,9 17,5 19,3

98 11,3 12,3 13,4 14,7 16,1 17,7 19,5

98,5 11,4 12,4 13,5 14,8 16,2 17,9 19,7

99 11,5 12,5 13,7 14,9 16,4 18,0 19,9

99,5 11,6 12,7 13,8 15,1 16,5 18,2 20,1

100 11,7 12,8 13,9 15,2 16,7 18,4 20,3

100,5 11,9 12,9 14,1 15,4 16,9 18,6 20,5

101 12,0 13,0 14,2 15,5 17,0 18,7 20,7

101,5 12,1 13,1 14,3 15,7 17,2 18,9 20,9

102 12,2 13,3 14,5 15,8 17,4 19,1 21,1

102,5 12,3 13,4 14,6 16,0 17,5 19,3 21,4

103 12,4 13,5 14,7 16,1 17,7 19,5 21,6

103,5 12,5 13,6 14,9 16,3 17,9 19,7 21,8

104 12,6 13,8 15,0 16,4 18,1 19,9 22,0

104,5 12,8 13,9 15,2 16,6 18,2 20,1 22,3

105 12,9 14,0 15,3 16,8 18,4 20,3 22,5

105,5 13,0 14,2 15,5 16,9 18,6 20,5 22,7

106 13,1 14,3 15,6 17,1 18,8 20,8 23,0

106,5 13,3 14,5 15,8 17,3 19,0 21,0 23,2

107 13,4 14,6 15,9 17,5 19,2 21,2 23,5

107,5 13,5 14,7 16,1 17,7 19,4 21,4 23,7

108 13,7 14,9 16,3 17,8 19,6 21,7 24,0

108,5 13,8 15,0 16,4 18,0 19,8 21,9 24,3

109 13,9 15,2 16,6 18,2 20,0 22,1 24,5

109,5 14,1 15,4 16,8 18,4 20,3 22,4 24,8

110 14,2 15,5 17,0 18,6 20,5 22,6 25,1

110,5 14,4 15,7 17,1 18,8 20,7 22,9 25,4
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ОЦЕНКА ВЕСА РЕБЕНКА В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДЛИНЫ ТЕЛА/РОСТА

Длина 
тела, см

-3 CO -2 CO -1 CO Медиана 1 CO 2 CO 3 CO

111 14,5 15,8 17,3 19,0 20,9 23,1 25,7

111,5 14,7 16,0 17,5 19,2 21,2 23,4 26,0

112 14,8 16,2 17,7 19,4 21,4 23,6 26,2

112,5 15,0 16,3 17,9 19,6 21,6 23,9 26,5

113 15,1 16,5 18,0 19,8 21,8 24,2 26,8

113,5 15,3 16,7 18,2 20,0 22,1 24,4 27,1

114 15,4 16,8 18,4 20,2 22,3 24,7 27,4

114,5 15,6 17,0 18,6 20,5 22,6 25,0 27,8

115 15,7 17,2 18,8 20,7 22,8 25,2 28,1

115,5 15,9 17,3 19,0 20,9 23,0 25,5 28,4

116 16,0 17,5 19,2 21,1 23,3 25,8 28,7

116,5 16,2 17,7 19,4 21,3 23,5 26,1 29,0

117 16,3 17,8 19,6 21,5 23,8 26,3 29,3

117,5 16,5 18,0 19,8 21,7 24,0 26,6 29,6

118 16,6 18,2 19,9 22,0 24,2 26,9 29,9

118,5 16,8 18,4 20,1 22,2 24,5 27,2 30,3

119 16,9 18,5 20,3 22,4 24,7 27,4 30,6

119,5 17,1 18,7 20,5 22,6 25,0 27,7 30,9

120 17,3 18,9 20,7 22,8 25,2 28,0 31,2
 

Для заметок
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6

УЧЕТНЫЕ ФОРМЫ 
И НАГЛЯДНЫЕ СХЕМЫ

Карманный формат справочника не позволяет воспроизводить 
учетные формы и карты в необходимом масштабе для использова-
ния в повседневной работе. Некоторые такие формы и схемы можно 
найти в пособии «Ведение ребенка с тяжелой инфекцией или тяже-
лым нарушением питания» (http://www.who.int/maternal_child_
adolescent/documents/fch_cah_00_1/en/). Кроме того, схемы, список 
которых представлен ниже, можно скачать в формате PDF с веб-сайта 
Департамента материнского здоровья, здоровья новорожденных, детей 
и подростков (http://www.who.int/maternal_child_adolescent/en/):
• Карта наблюдения больного.
• Памятка матери.
• Карта динамики массы тела.
• Карта суточного приема пищи.
• Карта суточного кормления в больничном отделении.
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ри

я

ам
ин

оф
ил

ли
н

6 
мг

/к
г в

/в
 в

 те
че

ни
е 

20
 м

ин
ут

, п
ос

ле
 ч

ег
о 

пр
од

ол
ж

ай
те

 п
од

де
рж

ив
аю

щ
ую

 д
оз

у 
2,

5 
мг

/к
г 

ка
ж

ды
е 

12
 ч

ас
ов

Эу
ф

ил
ли

н,
 А

ми
но

ф
ил

ли
н

Бр
он

хи
ал

ьн
ая

 а
ст

ма
 

(о
ст

ра
я)

эп
ин

еф
ри

н
по

дк
ож

но
 в

 д
оз

е 
0,

01
 м

л/
кг

 1
:1

00
0 

ра
ст

во
ра

 
(м

ак
си

му
м 

0,
3 

мл
), 

вн
им

ат
ел

ьн
о 

от
ме

ри
в 

до
зу

 
с 

по
мо

щ
ью

 1
-м

ил
ил

ит
ро

во
го

 ш
пр

иц
а.

 
Ес

ли
 в

 те
че

ни
е 

15
 м

ин
ут

 у
лу

чш
ен

ие
 н

е 
на

ст
уп

ае
т,

 
од

но
кр

ат
но

 п
ов

то
ри

те
 и

нъ
ек

ци
ю

Ад
ре

на
ли

н

са
ль

бу
та

мо
л

по
 2

 и
нг

ал
яц

ии
 ч

ер
ез

 с
пе

йс
ер

, д
о 

12
 и

нг
ал

яц
ий

 
ма

кс
им

ал
ьн

о 
за

 ч
ас

Са
ль

бу
та

мо
л,

 С
ал

ьб
ут

ам
ол

-Т
ев

а,
 В

ен
то

ли
н,

 С
ал

ам
ол

-Э
ко

, С
ал

ьг
им

, 
Са

ль
то

с,
 С

ал
ам

ол
-Э

ко
 Л

ег
ко

е 
Ды

ха
ни

е
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Бр
он

хи
ал

ьн
ая

 а
ст

ма
 

(о
ст

ра
я)

 
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

ги
др

ок
ор

ти
зо

н
в/

в 
ги

др
ок

ор
ти

зо
л 

4 
мг

/к
г к

аж
ды

е 
4 

ча
са

. Н
е 

им
ее

т 
пр

еи
му

щ
ес

тв
 и

 д
ол

ж
ен

 и
сп

ол
ьз

ов
ат

ьс
я 

то
ль

ко
 

у 
те

х 
де

те
й,

 к
от

ор
ы

е 
не

 п
ер

ен
ос

ят
 п

ер
ор

ал
ьн

ы
е 

пр
еп

ар
ат

ы

Ги
др

ок
ор

ти
зо

н,
 С

ол
у-

Ко
рт

еф
, Г

ид
ро

ко
рт

из
он

 Н
ик

ом
ед

, 
Ги

др
ок

ор
ти

зо
н-

Ри
хт

ер
, К

ор
те

ф

су
ль

ф
ат

 м
аг

ни
я

50
%

 р
ас

тв
ор

 с
ул

ьф
ат

а 
ма

гн
ия

 б
ол

ю
сн

о 
в 

до
зе

 0
,1

 м
л/

кг
 (5

0 
мг

/к
г)

 в
ну

тр
ив

ен
но

 
в 

те
че

ни
е 

20
 м

ин
ут

М
аг

ни
я 

су
ль

ф
ат

ам
ин

оф
ил

ли
н

в/
в 

в 
на

ча
ль

но
й 

на
гр

уз
оч

но
й 

до
зе

 5
–6

 м
г/к

г 
(м

ак
си

му
м 

30
0 

мг
) в

 те
че

ни
е 

ми
ни

му
м 

20
 м

ин
ут

, 
но

 ж
ел

ат
ел

ьн
о 

в 
те

че
ни

е 
1 

ча
са

, з
ат

ем
 

пр
од

ол
ж

ай
те

 в
ве

де
ни

е 
ам

ин
оф

ил
ли

на
 

в 
по

дд
ер

ж
ив

аю
щ

ей
 д

оз
е 

5 
мг

/к
г к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в

Эу
ф

ил
ли

н,
 А

ми
но

ф
ил

ли
н

Бр
он

хи
ол

ит
ам

ок
си

ци
лл

ин
по

 4
0 

мг
/к

г 2
 р

аз
а 

в 
де

нь
 в

ну
тр

ь 
ку

рс
ом

 5
 д

не
й

Ам
ок

си
ци

лл
ин

 С
ан

до
з,

 Ф
ле

мо
кс

ин
 С

ол
ю

та
б,

 А
мо

кс
иц

ил
ли

н 
в 

ка
пс

ул
ах

 2
50

 м
г, 

Ам
ок

си
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
т, 

Ам
ос

ин
, 

Ам
ок

си
ци

лл
ин

-Р
ат

ио
ф

ар
м,

 А
мо

кс
иц

ил
ли

н 
ДС

 и
 д

р.

ам
пи

ци
лл

ин
50

 м
г/к

г
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

50
 00

0 
Ед

/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в 
ми

ни
му

м 
на

 5
 д

не
й

Бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

, П
ен

иц
ил

ли
н 

G,
 П

ро
ка

ин
-Б

ен
зи

лп
ен

иц
ил

ли
н 

и 
др

.

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

/к
г в

/м
 и

 в
/в

 1
 р

аз
 в

 д
ен

ь 
ми

ни
му

м 
5 

дн
ей

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

па
ра

це
та

мо
л

дл
я 

сн
иж

ен
ия

 те
мп

ер
ат

ур
ы

 те
ла

Це
ф

ек
он

, Э
ф

ф
ер

ал
га

н,
 П

ан
ад

ол
, А

це
та

ми
но

ф
ен

 и
 д

р.
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

ВИ
Ч-

ин
ф

ек
ци

я
аб

ак
ав

ир
 (A

BC
) 

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Аб
ак

ав
ир

-А
ВС

, А
ба

ка
ви

ра
 с

ул
ьф

ат
, З

иа
ге

н,
 О

ли
ти

д

зи
до

ву
ди

н 
(Z

DV
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Зи
до

ву
ди

н-
Ф

ер
ей

н,
 З

ид
ов

уд
ин

-А
ЗТ

, Р
ет

ро
ви

р,
 А

зи
до

ти
ми

ди
н,

 
Ти

ма
зи

д,
 З

ид
ов

ир
ин

, З
ид

о-
Эй

ч,
 В

ир
о-

Зе
т, 

Аз
им

ит
ем

ла
ми

ву
ди

н 
(Z

TV
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Ла
ми

ву
ди

н-
ЗТ

С,
 Л

ам
ив

уд
ин

-В
иа

л,
 З

еф
ф

ик
с,

 Э
пи

ви
р,

 Э
пи

ви
р 

Тр
иТ

иС
и,

 Л
ад

ив
ин

, В
ир

ол
ам

, Г
еп

та
ви

р-
15

0,
 А

ми
ви

ре
н

ло
пи

на
ви

р/
ри

то
на

ви
р 

(L
PV

/R
TV

)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Ка
ле

тр
а

те
но

ф
ов

ир
 (T

DF
) 

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Те
но

ф
ив

ир
-Т

Л,
 В

ир
еа

д,
 Т

ен
оф

ив
ир

а 
ди

зо
пр

ок
си

л

эф
ав

ир
ен

з 
(E

FV
) 

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Ре
га

ст
, С

то
кр

ин

не
ви

ра
пи

н 
(N

VP
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Ви
ра

му
н

эм
тр

иц
ит

аб
ин

 (F
TC

) 
сх

ем
а 

пе
рв

ог
о 

вы
бо

ра
 у

 д
ет

ей
 �

 3
 л

ет
, н

о 
< 

12
 л

ет
Эм

тр
иц

ит
аб

ин

ри
то

на
ви

р 
(R

TV
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Но
рв

ир
, Р

ин
ви

р

аб
ак

ав
ир

 (A
BC

) +
 

ла
ми

ву
ди

н 
(Z

TV
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 л
ет

Ки
ве

кс
а

аб
ак

ав
ир

 (A
BC

) +
 

зи
до

ву
ди

н 
(Z

DV
) +

 
ла

ми
ву

ди
н 

(Z
TV

)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Тр
из

ив
ир

зи
до

ву
ди

н 
(Z

DV
) +

 
ла

ми
ву

ди
н 

(3
TC

) 
сх

ем
а 

пе
рв

ог
о 

вы
бо

ра
 у

 д
ет

ей
 �

 3
 л

ет
, н

о 
< 

12
 л

ет
Ко

мб
ив

ир
, В

ир
ок

ом
б,

 Д
из

ав
ер

ок
с,

 З
ид

ол
ам

, З
ил

ак
ом

б
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

ВИ
Ч-

ин
ф

ек
ци

я
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

зи
до

ву
ди

н 
(Z

DV
) +

 
ла

ми
ву

ди
н 

(3
TC

) +
 

не
ви

ра
пи

н 
(N

VP
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Зи
до

ла
м-

Н

те
но

ф
ов

ир
 (T

DF
) +

 
эм

тр
иц

ит
аб

ин
 (F

TC
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Тр
ув

ад
а

те
но

ф
ов

ир
 (T

DF
) +

 
эм

тр
иц

ит
аб

ин
 (F

TC
) +

 
ри

лп
ив

ир
ин

 (R
PV

)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Эв
ип

ле
ра

ри
лп

ив
ир

ин
 (R

PV
)

сх
ем

а 
пе

рв
ог

о 
вы

бо
ра

 у
 д

ет
ей

 �
 3

 л
ет

, н
о 

< 
12

 л
ет

Эд
ю

ра
нт

ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
 

(с
ул

ьф
ам

ет
ок

са
зо

л 
+ 

тр
им

ет
оп

ри
м)

на
зн

ач
ае

тс
я 

с 
во

зр
ас

та
 4

–6
 н

ед
ел

ь.
 Р

ек
ом

ен
ду

ет
ся

 
до

за
 6

–8
 м

г/к
г п

о 
тр

им
ет

оп
ри

му
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь.

– 
 д

ет
ям

 <
 6

 м
ес

яц
ев

 д
ав

ай
те

 1
 д

ет
ск

ую
 та

бл
ет

ку
 

(и
ли

 1
/4

 в
зр

ос
ло

й 
та

бл
ет

ки
), 

то
 е

ст
ь 

20
 м

г 
тр

им
ет

оп
ри

ма
 —

 1
00

 м
г с

ул
ьф

ам
ет

ок
са

зо
ла

.
– 

 д
ет

ям
 в

 в
оз

ра
ст

е 
6 

ме
ся

це
в–

5 
ле

т д
ав

ай
те

 
2 

де
тс

ки
е 

та
бл

ет
ки

 и
ли

 1
/2

 в
зр

ос
ло

й 
та

бл
ет

ки
, 

то
 е

ст
ь 

40
 м

г т
ри

ме
то

пр
им

а 
—

 2
00

 м
г 

су
ль

ф
ам

ет
ок

са
зо

ла
)

– 
 д

ет
ям

 в
 в

оз
ра

ст
е 

> 
5 

ле
т н

аз
на

чь
те

 1
 в

зр
ос

лу
ю

 
та

бл
ет

ку
 (8

0 
мг

 тр
им

ет
оп

ри
ма

 —
 4

00
 м

г 
су

ль
ф

ам
ет

ок
са

зо
ла

)

Ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
-Р

ив
оф

ар
м,

 К
о-

тр
им

ок
са

зо
л-

Ак
ри

, 
Ко

-т
ри

мо
кс

аз
ол

-С
ТИ

, Б
ис

еп
то

л,
 Б

ис
еп

то
л 

48
0,

 Б
ак

тр
им

, 
Ор

ип
ри

м,
 Гр

ос
еп

то
л,

 Б
иС

еп
ти

н 
и 

др
.

да
пс

он
ес

ли
 у

 р
еб

ен
ка

 о
тм

еч
ае

тс
я 

ал
ле

рг
ия

 
к 

ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
у,

 н
аз

на
ча

ет
ся

 д
ап

со
н 

с 
во

зр
ас

та
 

4 
не

де
ль

 в
 д

оз
е 

2 
мг

/к
г/с

ут
ки

 в
ну

тр
ь 

1 
ра

з 
в 

де
нь

Да
пс

он
-Ф

ат
ол
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

ВИ
Ч-

ин
ф

ек
ци

я
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

па
ра

це
та

мо
л

пр
и 

ку
пи

ро
ва

ни
и 

сл
аб

ог
о 

бо
ле

во
го

 с
ин

др
ом

а 
у 

де
те

й 
> 

3 
ме

ся
це

в 
то

ль
ко

 и
бу

пр
оф

ен
 в

 д
оз

е 
5–

10
 м

г/к
г к

аж
ды

е 
6–

8 
ча

со
в,

 у
 д

ет
ей

 <
 3

 м
ес

яц
ев

 
то

ль
ко

 п
ар

ац
ет

ам
ол

 в
 д

оз
е 

10
–1

5 
мг

/к
г к

аж
ды

е 
4–

6 
ча

со
в

Це
ф

ек
он

, Э
ф

ф
ер

ал
га

н,
 П

ан
ад

ол
, А

це
та

ми
но

ф
ен

 и
 д

р.

иб
уп

ро
ф

ен
пр

и 
ку

пи
ро

ва
ни

и 
сл

аб
ог

о 
бо

ле
во

го
 с

ин
др

ом
а 

у 
де

те
й 

> 
3 

ме
ся

це
в 

то
ль

ко
 и

бу
пр

оф
ен

 в
 д

оз
е 

5–
10

 м
г/к

г к
аж

ды
е 

6–
8 

ча
со

в,
 у

 д
ет

ей
 <

 3
 м

ес
яц

ев
 

то
ль

ко
 п

ар
ац

ет
ам

ол
 в

 д
оз

е 
10

–1
5 

мг
/к

г к
аж

ды
е 

4–
6 

ча
со

в

Иб
уф

ен
, Н

ур
оф

ен
, Б

ру
ф

ен

мо
рф

ин
пр

и 
ку

пи
ро

ва
ни

и 
си

ль
но

го
 б

ол
ев

ог
о 

си
нд

ро
ма

 
вн

ут
рь

 и
ли

 в
ну

тр
ив

ен
но

 м
ор

ф
ин

 к
аж

ды
е 

4–
6 

ча
со

в 
ил

и 
в 

ви
де

 д
ли

те
ль

но
й 

вн
ут

ри
ве

нн
ой

 и
нф

уз
ии

М
СТ

 К
он

ти
ну

с,
 С

ке
на

н,
 М

ор
ф

ин
а 

ги
др

ох
ло

ри
д,

 М
ор

ф
ин

а 
су

ль
ф

ат
, 

М
ор

ф
ин

а 
Ги

др
ох

ло
ри

д 
тр

иг
ид

ра
т, 

М
-Э

сл
он

ди
аз

еп
ам

пр
и 

мы
ш

еч
ны

м 
сп

аз
ма

х
Ди

аз
еп

ам
 Н

ик
ом

ед
, Д

иа
зе

па
м-

Ра
ти

оф
ар

м,
 С

иб
аз

он
, С

ед
ук

се
н,

 Р
ел

ан
иу

м,
 

Ре
ли

ум
, Д

иа
зе

пе
кс

, Д
иа

па
м,

 Д
иа

зе
па

бе
не

, В
ал

иу
м 

Ро
ш

, А
па

ур
ин

ка
рб

ам
аз

еп
ин

 
пр

и 
не

вр
ол

ги
че

ск
их

 б
ол

ях
 

Ка
рб

ам
аз

еп
ин

-А
кр

и,
 К

ар
ба

ма
зе

пи
н 

Ни
ко

ме
д,

 К
ар

ба
ма

зе
пи

н-
Ф

ер
ей

н,
 

Ап
о-

Ка
рб

ам
аз

еп
ин

, Ф
ин

ле
пс

ин
, Ф

ин
ле

пс
ин

 р
ет

ар
д,

 Т
ег

ре
то

л 
ЦР

, 
Те

гр
ет

ол
, М

аз
еп

ин
, С

та
зе

пи
н,

 А
кт

ин
ер

ва
л,

 К
ар

ба
са

н 
ре

та
рд

, К
ар

ба
пи

н,
 

Эп
иа

л,
 З

аг
ре

то
л,

 С
то

ри
ла

т, 
Зе

пт
ол

, К
ар

ба
ле

пс
ин

 р
ет

ар
д

бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

 
пр

и 
по

яв
ле

ни
и 

не
пр

ия
тн

ог
о 

за
па

ха
 и

зо
 р

та
 р

еб
ен

ка
 

вв
од

ит
е 

в/
м 

бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

 5
0 

00
0 

ЕД
/к

г 
ка

ж
ды

е 
6 

ч 

Бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

, П
ен

иц
ил

ли
н 

G,
 П

ро
ка

ин
-Б

ен
зи

лп
ен

иц
ил

ли
н 

и 
др

.

ме
тр

он
ид

аз
ол

 
7,

5 
мг

/к
г ч

ер
ез

 к
аж

ды
е 

8 
ч 

в 
те

че
ни

е 
7 

дн
ей

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ф

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
АК

ОС
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Ни
ко

ме
д,

 
М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Бр
ау

н,
 М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Те
ва

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ле

кТ
, 

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
УБ

Ф
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

ЭС
КО

М
 и

 д
р.



405

АНАЛ
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Вы
по

т 
в 

пл
ев

ра
ль

ну
ю

 
по

ло
ст

ь 
и 

эм
пи

ем
а 

пл
ев

ры

ам
пи

ци
лл

ин
50

 м
г/к

г в
/м

 и
ли

 в
/в

 к
аж

ды
е 

6 
ча

со
в

Ам
пи

ци
лл

ин
, А

мп
иц

ил
ли

н-
АК

ОС
, А

мп
иц

ил
ли

н-
АМ

П-
КИ

Д,
 

Ам
пи

ци
лл

ин
а 

тр
иг

ид
ра

та
та

 та
бл

ет
ки

 и
 д

р.

кл
ок

са
ци

лл
ин

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в
кл

ок
са

ци
лл

ин
 з

ар
ег

ис
тр

ир
ов

ан
 в

 Р
Ф

, н
о 

пр
еп

ар
ат

а 
в 

пр
од

аж
е 

не
т

ф
лу

кл
ок

са
ци

лл
ин

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в
ф

лу
кл

ок
са

ци
лл

ин
, в

 Р
Ф

 н
е 

до
ст

уп
ен

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

Д
еф

ек
ты

 п
ер

ед
не

й 
бр

ю
ш

но
й 

ст
ен

ки
ра

ст
во

р 
Да

рр
оу

ес
ли

 п
ри

зн
ак

ов
 ш

ок
а 

не
т, 

но
 е

ст
ь 

об
ез

во
ж

ив
ан

ие
, 

вв
ед

ит
е 

10
–2

0 
мл

/к
г р

ас
тв

ор
а 

Да
рр

оу
 в

 п
ол

ов
ин

но
й 

ко
нц

ен
тр

ац
ии

 и
ли

 ф
из

ио
ло

ги
че

ск
ий

 р
ас

тв
ор

 +
 

5%
 гл

ю
ко

зу
 в

 те
че

ни
е 

20
 м

ин
ут

в 
РФ

 н
е 

ис
по

ль
зу

ет
ся

ам
пи

ци
лл

ин
25

–5
0 

мг
/к

г в
ну

тр
ив

ен
но

 4
 р

аз
а 

в 
де

нь
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

/к
г в

ну
тр

ив
ен

но
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

ме
тр

он
ид

аз
ол

 
15

 м
г/к

г в
 в

ид
е 

од
но

кр
ат

но
й 

на
гр

уз
оч

но
й 

до
зы

, 
а 

за
те

м 
че

ре
з 

24
 ч

ас
а 

по
сл

е 
на

гр
уз

оч
но

й 
до

зы
 

7,
5 

мг
/к

г к
аж

ды
е 

12
 ч

ас
ов

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ф

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
АК

ОС
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Ни
ко

ме
д,

 
М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Бр
ау

н,
 М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Те
ва

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ле

кТ
, 

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
УБ

Ф
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

ЭС
КО

М
 и

 д
р.

Д
иа

ре
я 

бе
з 

об
ез

во
ж

ив
ан

ия
пр

еп
ар

ат
ы

 ц
ин

ка
в 

во
зр

ас
те

 �
 6

 м
ес

яц
ев

 —
 

1/
2 

та
бл

ет
ки

 (1
0 

мг
) в

 д
ен

ь 
в 

во
зр

ас
те

 �
 6

 м
ес

яц
ев

 —
 

по
 1

 та
бл

ет
ке

 (2
0 

мг
) в

 д
ен

ь 
в 

те
че

ни
е 

10
–1

4 
дн

ей

Ци
нк

ет
ра

л 
—

 в
 Р

Ф
 р

аз
ре

ш
ен

 с
 4

 л
ет



406

АН
АЛ

ОГ
И 

Л
ЕК

АР
СТ

ВЕ
НН

Ы
Х 

СР
ЕД

СТ
В

ДИЗЕНТЕРИЯ

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Д
из

ен
те

ри
я

пе
ро

ра
ль

ны
й 

ан
ти

би
от

ик
 

к 
ко

то
ро

му
 

чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ы
 

бо
ль

ш
ин

ст
во

 
ш

та
мм

ов
 S

hi
ge

lla

 в
 те

че
ни

е 
5 

дн
ей

Це
де

кс

ци
пр

оф
ло

кс
ац

ин
 

15
 м

г/к
г 2

 р
аз

а 
в 

де
нь

 н
а 

3 
дн

я
Ци

пр
оф

ло
кс

ац
ин

, Ц
ип

ри
но

л,
 Ц

ип
ро

ле
т, 

Ци
ф

ра
н,

 Ц
ип

ро
ба

й,
 

Ци
пр

об
ид

, Ц
ип

ро
са

н 
и 

др
.

це
ф

тр
иа

кс
он

в/
в 

ил
и 

в/
м 

в 
до

зе
 5

0–
80

 м
г/к

г/с
ут

ки
 н

а 
3 

дн
я 

Ро
це

ф
ин

, Л
ен

да
ци

н,
 А

за
ра

н,
 Т

ер
це

ф
, Ц

еф
ак

со
н,

 Ф
ор

це
ф

, Т
ор

оц
еф

, 
Це

ф
тр

иа
бо

л,
 М

ег
ио

н,
 Л

он
га

це
ф

, Т
ри

ак
со

н,
 С

те
ри

це
ф

, Ц
еф

ат
ри

н 
и 

др
.

пр
еп

ар
ат

ы
 ц

ин
ка

Ци
нк

ет
ра

л 
—

 в
 Р

Ф
 р

аз
ре

ш
ен

 с
 4

 л
ет

Д
иф

те
ри

я
бе

нз
ил

пе
ни

ци
лл

ин
50

 м
г/к

г/с
ут

ки
 (м

ак
си

му
м 

—
 1

,2
 г)

 гл
уб

ок
о 

вн
ут

ри
мы

ш
еч

но
 в

 те
че

ни
е 

10
 д

не
й

Бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

, П
ен

иц
ил

ли
н 

G,
 П

ро
ка

ин
-Б

ен
зи

лп
ен

иц
ил

ли
н 

и 
др

.

бе
нз

ат
ин

 
пе

ни
ци

лл
ин

 
(д

ля
 п

ро
ф

ил
ак

ти
ки

 
за

бо
ле

ва
ни

я)

вс
ем

 н
еп

ри
ви

ты
м 

ко
нт

ак
тн

ы
м 

чл
ен

ам
 с

ем
ьи

 в
/м

: 
до

зу
 6

00
 0

00
 Е

д 
де

тя
м 

в 
во

зр
ас

те
 �

 5
 л

ет
; 

1 
20

0 
00

0 
Ед

 ч
ле

на
м 

се
мь

и 
в 

во
зр

ас
те

 >
 5

 л
ет

Би
ци

лл
ин

-1
,2

, Р
ет

ар
пе

н-
1,

2,
 Б

ен
за

ти
н 

пе
ни

ци
лл

ин
 с

те
ри

ль
ны

й,
 

Эк
ст

ен
ци

лл
ин

Ин
ф

ек
ци

я 
мо

че
вы

во
дя

щ
их

 
пу

те
й 

ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
ко

-т
ри

мо
кс

аз
ол

 1
0 

мг
/к

г т
ри

ме
то

пр
им

а 
и 

40
 м

г/к
г 

су
ль

ф
ам

ет
ок

са
зо

ла
 к

аж
ды

е 
12

 ч
ас

ов
 н

а 
5 

дн
ей

Ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
-Р

ив
оф

ар
м,

 К
о-

тр
им

ок
са

зо
л-

Ак
ри

, 
Ко

-т
ри

мо
кс

аз
ол

-С
ТИ

, Б
ис

еп
то

л,
 Б

ис
еп

то
л 

48
0,

 Б
ак

тр
им

, О
ри

пр
им

, 
Гр

ос
еп

то
л,

 Б
иС

еп
ти

н 
и 

др
.

ге
нт

ам
иц

ин
 

7,
5 

мг
/к

г в
/м

 и
ли

 в
/в

 е
ж

ед
не

вн
о 

де
тя

м 
в 

во
зр

ас
те

 <
 2

 м
ес

яц
ев

 
Ге

нт
ам

иц
ин

-К
, Г

ен
та

ми
ци

н-
Ф

ер
ей

н,
 Ге

нт
ам

иц
ин

-А
КО

С,
 

Де
кс

а-
Ге

нт
ам

иц
ин
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ИНФЕКЦИЯ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Ин
ф

ек
ци

я 
мо

че
вы

во
дя

щ
их

 
пу

те
й

(п
ро

до
лж

ен
ие

)

ам
пи

ци
лл

ин
 

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

ам
ок

си
ци

лл
ин

-
кл

ав
ул

ан
ат

60
–8

0 
мг

/к
г/с

ут
ки

 в
/в

 и
ли

 в
ну

тр
ь

Ам
ок

си
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
т и

 к
ла

ву
ла

на
т к

ал
ия

, А
уг

ме
нт

ин
, 

Ам
ок

си
кл

ав
, А

уг
ме

нт
ин

 Е
С,

 Ф
ле

мо
кл

ав
 С

ол
ю

та
б

па
ра

це
та

мо
л

дл
я 

сн
иж

ен
ия

 те
мп

ер
ат

ур
ы

 те
ла

 д
о 

< 
39

°С
Це

ф
ек

он
, Э

ф
ф

ер
ал

га
н,

 П
ан

ад
ол

, А
це

та
ми

но
ф

ен
 и

 д
р.

Ко
кл

ю
ш

аз
ит

ро
ми

ци
н

аз
ит

ро
ми

ци
н 

в 
до

зе
 1

0 
мг

/к
г (

ма
кс

им
ум

 5
00

 м
г)

 
в 

пе
рв

ы
й 

де
нь

 те
ра

пи
и,

 а
 з

ат
ем

 5
 м

г/к
г (

ма
кс

им
ум

 
25

0 
мг

) 1
 р

аз
 в

 д
ен

ь 
в 

те
че

ни
е 

ещ
е 

4 
дн

ей

Су
ма

ме
д,

 С
ум

ам
ед

 ф
ор

те
, А

зи
тр

ом
иц

ин
 ф

ор
те

, А
зи

тр
ом

иц
ин

-А
КО

С,
 

Аз
ит

ро
ми

ци
н-

М
ак

ле
од

з,
 А

зи
тр

ом
иц

ин
-З

ен
ти

ва
, В

ер
о-

Аз
ит

ро
ми

ци
н,

 
Хе

мо
ми

ци
н,

 А
зи

тр
ал

, З
ит

ро
ли

д,
 С

ум
аз

ид
, А

зи
во

к 
и 

др
.

ам
ок

си
ци

лл
ин

сл
ед

уй
те

 р
ек

ом
ен

да
ци

ям
и 

по
 в

ед
ен

ию
 тя

ж
ел

ой
 

пн
ев

мо
ни

и
Ам

ок
си

ци
лл

ин
 С

ан
до

з,
 Ф

ле
мо

кс
ин

 С
ол

ю
та

б,
 А

мо
кс

иц
ил

ли
н 

в 
ка

пс
ул

ах
 2

50
 м

г, 
Ам

ок
си

ци
лл

ин
а 

тр
иг

ид
ра

т, 
Ам

ос
ин

, 
Ам

ок
си

ци
лл

ин
-Р

ат
ио

ф
ар

м,
 А

мо
кс

иц
ил

ли
н 

ДС
 и

 д
р.

Ко
рь

ви
та

ми
н 

А
до

за
 п

ер
ор

ал
ьн

ог
о 

ви
та

ми
на

 А
 д

ол
ж

на
 с

ос
та

вл
ят

ь 
50

 0
00

 М
Е 

дл
я 

де
те

й 
< 

6 
ме

ся
це

в,
 1

00
 0

00
 М

Е 
дл

я 
де

те
й 

6–
11

 м
ес

яц
ев

 и
 2

00
 0

00
 М

Е 
дл

я 
де

те
й 

1–
5 

ле
т

Ви
та

ми
н 

А-
па

ль
ми

та
т

0,
25

%
 р

ас
тв

ор
 

ге
нц

иа
нв

ио
ле

та
дл

я 
об

ра
бо

тк
и 

яз
в 

в 
по

ло
ст

и 
рт

а
в 

РФ
 и

но
гд

а 
ис

по
ль

зу
ю

т 1
–2

%
 в

од
ны

й 
ра

ст
во

р 
ме

ти
ле

но
во

й 
си

ни
, 

ча
щ

е 
об

ра
бо

тк
а 

по
ло

ст
и 

рт
а 

пр
ов

од
ит

ся
 3

№
 р

ас
тв

ор
ом

 п
ер

ек
ис

и 
во

до
ро

да

бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

50
 0

00
 Е

Д/
кг

 ч
ер

ез
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в
Бе

нз
ил

пе
ни

ци
лл

ин
, П

ен
иц

ил
ли

н 
G,

 П
ро

ка
ин

-Б
ен

зи
лп

ен
иц

ил
ли

н 
и 

др
.

ме
тр

он
ид

аз
ол

 
пе

ро
ра

ль
но

 7
,5

 м
г/к

г 3
 р

аз
а 

в 
де

нь
 в

 те
че

ни
е 

5 
дн

ей
М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Ф
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

АК
ОС

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ни

ко
ме

д,
 

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Бр

ау
н,

 М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Те

ва
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Ле
кТ

, 
М

ет
ро

ни
да

зо
л-

УБ
Ф

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
ЭС

КО
М

 и
 д

р.
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Ки
ш

еч
на

я 
не

пр
ох

од
им

ос
ть

ф
из

ио
ло

ги
че

ск
ий

 
ра

ст
во

р 
ил

и 
ра

ст
во

р 
Ри

нг
ер

а-
ла

кт
ат

вн
ут

ри
ве

нн
о 

бо
лю

сн
о 

(б
ы

ст
ро

) 2
0 

мл
/к

г 
ра

ст
во

р 
Na

Cl
 0

,9
%

ра
ст

во
р 

Да
рр

оу
ес

ли
 п

ри
зн

ак
ов

 ш
ок

а 
не

т, 
но

 е
ст

ь 
об

ез
во

ж
ив

ан
ие

, 
вв

ед
ит

е 
10

–2
0 

мл
/к

г р
ас

тв
ор

а 
Да

рр
оу

 в
 п

ол
ов

ин
но

й 
ко

нц
ен

тр
ац

ии
 и

ли
 ф

из
ио

ло
ги

че
ск

ий
 р

ас
тв

ор
 +

 
5%

 гл
ю

ко
зу

 в
 те

че
ни

е 
20

 м
ин

ут

в 
РФ

 н
е 

ис
по

ль
зу

ет
ся

ам
пи

ци
лл

ин
25

–5
0 

мг
/к

г в
ну

тр
ив

ен
но

 4
 р

аз
а 

в 
де

нь
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

/к
г в

ну
тр

ив
ен

но
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

ме
тр

он
ид

аз
ол

 
15

 м
г/к

г в
 в

ид
е 

од
но

кр
ат

но
й 

на
гр

уз
оч

но
й 

до
зы

, 
а 

за
те

м 
че

ре
з 

24
 ч

ас
а 

по
сл

е 
на

гр
уз

оч
но

й 
до

зы
 

7,
5 

мг
/к

г к
аж

ды
е 

12
 ч

ас
ов

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ф

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
АК

ОС
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Ни
ко

ме
д,

 
М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Бр
ау

н,
 М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Те
ва

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ле

кТ
, 

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
УБ

Ф
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

ЭС
КО

М
 и

 д
р.

Ли
хо

ра
дк

а 
Д

ен
ге

па
ра

це
та

мо
л

дл
я 

сн
иж

ен
ия

 те
мп

ер
ат

ур
ы

 те
ла

 д
о 

< 
39

°С
Це

ф
ек

он
, Э

ф
ф

ер
ал

га
н,

 П
ан

ад
ол

, А
це

та
ми

но
ф

ен
 и

 д
р.

Тя
ж

ел
ая

 ф
ор

ма
 

ли
хо

ра
дк

и 
де

нг
е

ра
ст

во
р 

Ри
нг

ер
а-

ла
кт

ат
 (р

ас
тв

ор
 

Ха
рт

ма
на

) и
ли

10
–2

0 
мл

/к
г в

 те
че

ни
е 

1 
ча

са
ра

ст
во

р 
Ри

нг
ер

, р
ас

тв
ор

 Р
ин

ге
ра

 л
ак

та
т, 

ра
ст

во
р 

Ри
нг

ер
а 

ла
кт

ат
 

Ви
аф

ло

ф
из

ио
ло

ги
че

ск
ий

 
ра

ст
во

р
10

–2
0 

мл
/к

г в
 те

че
ни

е 
1 

ча
са

ра
ст

во
р 

Na
Cl

 0
,9

%



409

АНАЛ
ОГИ Л

ЕКАРСТВЕННЫ
Х СРЕД

СТВ

ТЯЖЕЛАЯ ФОРМА ЛИХОРАДКИ ДЕНГЕ

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Тя
ж

ел
ая

 ф
ор

ма
 

ли
хо

ра
дк

и 
де

нг
е

(п
ро

до
лж

ен
ие

)

ко
лл

ои
дн

ы
й 

ра
ст

во
р,

 н
ап

ри
ме

р,
 

6%
 д

ек
ст

ра
н 

70
 и

ли
 

6%
 ги

др
ок

си
эт

ил
-

кр
ах

ма
л 

(с
 м

ол
ек

ул
яр

но
й 

ма
сс

ой
 2

00
 0

00
)

ес
ли

 о
тв

ет
а 

на
 л

еч
ен

ие
 н

ет
 (с

ох
ра

ня
ю

тс
я 

пр
из

на
ки

 
ш

ок
а)

 в
ве

ди
те

 2
0 

мл
/к

г/ч
ас

 
Де

кс
тр

ан
 7

0,
 П

ол
иг

лю
ки

н,
 Р

ео
де

кс
 6

0 

«Л
ож

ны
й»

 к
ру

п
де

кс
ам

ет
аз

он
од

но
кр

ат
но

 д
оз

у 
пе

ро
ра

ль
но

 0
,6

 м
г/к

г
Де

кс
ам

ет
аз

он
, Д

ек
ад

ро
н,

 Д
ек

са
ф

ар
, Ф

ор
те

ко
рт

ин
,

пр
ед

ни
зо

ло
н

од
но

кр
ат

но
 д

оз
у 

пе
ро

ра
ль

но
 0

,6
 м

г/к
г

Пр
ед

ни
зо

ло
н,

 П
ре

дн
из

ол
он

 Н
ик

ом
ед

, П
ре

дн
из

ол
он

 Й
ен

аф
ар

м,
 

Пр
ед

ни
зо

ло
н-

Ф
ер

ей
н,

 П
ре

дн
из

ол
он

 ге
ми

су
кц

ин
ат

, С
ол

ю
-Д

ек
ор

ти
н 

Н2
5,

 
Со

лю
-Д

ек
ор

ти
н 

Н5
0,

 Д
ек

ор
ти

н 
Н5

, М
ед

оп
ре

д,
 П

ре
дн

из
ол

 и
 д

р.

эп
ин

еф
ри

н
ин

га
ля

ци
я 

ад
ре

на
ли

но
м 

(2
 м

л 
ра

ст
во

ра
 1

:1
00

0)
Ад

ре
на

ли
н

бу
де

со
ни

д 
ин

га
ля

ци
я 

бу
де

со
ни

до
м 

в 
до

зе
 2

 м
г ч

ер
ез

 
не

бу
ла

йз
ер

Пу
ль

ми
ко

рт
, Б

ен
ак

ор
т, 

Бу
де

ни
т С

те
ри

-Н
еб

М
ал

яр
ия

 (т
яж

ел
ая

)
па

ра
це

та
мо

л
дл

я 
сн

иж
ен

ия
 те

мп
ер

ат
ур

ы
 те

ла
 д

о 
< 

39
°С

Це
ф

ек
он

, Э
ф

ф
ер

ал
га

н,
 П

ан
ад

ол
, А

це
та

ми
но

ф
ен

 и
 д

р.

иб
уп

ро
ф

ен
дл

я 
сн

иж
ен

ия
 те

мп
ер

ат
ур

ы
 те

ла
 д

о 
< 

39
°С

Иб
уф

ен
, Н

ур
оф

ен
, Б

ру
ф

ен

ар
те

су
на

т
в 

до
зе

 2
,5

 м
г/к

г в
/в

 и
ли

 в
/м

 п
ри

 п
ос

ту
пл

ен
ии

 
ре

бе
нк

а,
 з

ат
ем

 ч
ер

ез
 1

2 
ча

со
в 

и 
24

 ч
ас

а,
 а

 з
ат

ем
 

еж
ед

не
вн

о 
до

 те
х 

по
р,

 п
ок

а 
ре

бе
но

к 
не

 с
мо

ж
ет

 
пе

ре
йт

и 
на

 п
ер

ор
ал

ьн
ую

 те
ра

пи
ю

в 
РФ

 н
е 

за
ре

ги
ст

ри
ро

ва
н

хи
ни

на
 

ди
ги

др
ох

ло
ри

д 
в 

на
ча

ль
но

й 
до

зе
 в

/в
 2

0 
мг

/к
г в

 1
0 

мл
/к

г р
ас

тв
ор

а 
дл

я 
в/

в 
ин

ф
уз

ии
 в

 те
че

ни
е 

2–
4 

ча
со

в
в 

РФ
 н

е 
за

ре
ги

ст
ри

ро
ва

н
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Л
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СТ

ВЕ
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Ы
Х 

СР
ЕД

СТ
В

МАЛЯРИЯ (ТЯЖЕЛАЯ)

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

М
ал

яр
ия

 (т
яж

ел
ая

)
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

ар
те

ме
те

р
3,

2 
мг

/к
г а

рт
ем

ет
ер

а 
в/

м 
ср

аз
у 

пр
и 

по
ст

уп
ле

ни
и 

ре
бе

нк
а 

в 
бо

ль
ни

цу
, а

 з
ат

ем
 —

 1
,6

 м
г/к

г е
ж

ед
не

вн
о 

до
 те

х 
по

р,
 п

ок
а 

ре
бе

но
к 

не
 с

мо
ж

ет
 п

ер
ей

ти
 

на
 п

ер
ор

ал
ьн

ы
й 

пр
ие

м 
пр

еп
ар

ат
а

в 
РФ

 н
е 

за
ре

ги
ст

ри
ро

ва
н

М
ал

яр
ия

 
бе

з 
ос

ло
ж

не
ни

й
лю

ме
ф

ан
тр

ин
 

(в
 к

ом
би

на
ци

и 
с 

ар
те

ме
те

ро
м)

ко
мб

ин
ир

ов
ан

ны
е 

та
бл

ет
ки

, с
од

ер
ж

ащ
ие

 2
0 

мг
 

ар
те

ме
те

ра
 и

 1
20

 м
г л

ю
ме

ф
ан

тр
ин

а
в 

РФ
 н

е 
за

ре
ги

ст
ри

ро
ва

н

ам
од

иа
хи

н 
(с

хе
ма

 л
еч

ен
ия

 
с 

ар
те

су
на

то
м)

та
бл

ет
ки

, с
од

ер
ж

ащ
ие

 2
5/

67
,5

 м
г, 

50
/1

35
 м

г 
ил

и 
10

0/
27

0 
мг

 а
рт

ес
ун

ат
а/

ам
од

иа
хи

на
в 

РФ
 н

е 
за

ре
ги

ст
ри

ро
ва

н

су
ль

ф
ад

ок
си

н/
пи

ри
ме

та
ми

н 
(с

хе
ма

 л
еч

ен
ия

 
с 

ар
те

су
на

то
м)

50
 м

г а
рт

ес
ун

ат
а 

и 
50

0 
мг

 с
ул

ьф
ад

ок
си

на
/

25
 м

г п
ир

им
ет

ам
ин

а.
 

До
зи

ро
вк

и:
•  

це
ле

ва
я 

до
за

 с
ос

та
вл

яе
т 4

 м
г/к

г/с
ут

ки
 

ар
те

су
на

та
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь 

в 
те

че
ни

е 
3 

дн
ей

 
и 

25
 м

г/к
г с

ул
ьф

ад
ок

си
на

 —
 1

,2
5 

мг
/к

г 
пи

ри
ме

та
ми

на
 в

 1
-й

 д
ен

ь.
Ар

те
су

на
т:

 
•  

ре
бе

но
к 

3–
< 

10
 к

г: 
1/

2 
та

бл
ет

ки
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь 

в 
те

че
ни

е 
3 

дн
ей

;
•  

ре
бе

но
к 

�
 1

0 
кг

: 1
 та

бл
ет

ка
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь 

в 
те

че
ни

е 
3 

дн
ей

.
Су

ль
ф

ад
ок

си
н/

пи
ри

ме
та

ми
н:

•  
ре

бе
но

к 
3–

< 
10

 к
г: 

1/
2 

та
бл

ет
ки

 1
 р

аз
 в

 1
-й

 д
ен

ь;
•  

ре
бе

но
к 

�
 1

0 
кг

: 1
 та

бл
ет

ка
 1

 р
аз

 в
 1

-й
 д

ен
ь

Ф
ан

си
да

р
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АНАЛ
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ЕКАРСТВЕННЫ
Х СРЕД

СТВ

МАЛЯРИЯ БЕЗ ОСЛОЖНЕНИЙ

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

М
ал

яр
ия

 
бе

з 
ос

ло
ж

не
ни

й
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

ме
ф

ло
хи

н 
(с

хе
ма

 л
еч

ен
ия

 
с 

ар
те

су
на

то
м)

50
 м

г а
рт

ес
ун

ат
а 

и 
25

0 
мг

 м
еф

ло
хи

на
:

До
зи

ро
вк

и:
 ц

ел
ев

ая
 д

оз
а 

4 
мг

/к
г а

рт
ес

ун
ат

а 
1 

ра
з 

в 
де

нь
 3

 д
ня

 и
 2

5 
мг

/к
г м

еф
ло

хи
на

 
(р

аз
де

ли
ть

 н
а 

2–
3 

пр
ие

ма
)

Ла
ри

ум

ди
ги

др
оа

рт
ем

из
ин

 +
 

пи
пе

ра
хи

н 
(с

хе
ма

 л
еч

ен
ия

)

до
зи

ро
вк

и:
 ц

ел
ев

ая
 д

оз
а 

—
 4

 м
г/к

г/с
ут

ки
 

ди
ги

др
оа

рт
ем

из
ин

а 
и 

18
 м

г/к
г/с

ут
ки

 п
ип

ер
ах

ин
а 

1 
ра

з 
в 

де
нь

 в
 те

че
ни

е 
3 

дн
ей

в 
РФ

 н
ед

ос
ту

пн
ы

М
ас

то
ид

ит
кл

ок
са

ци
лл

ин
 и

ли
в 

до
зе

 5
0 

мг
/к

г к
аж

ды
е 

6 
ча

со
в

кл
ок

са
ци

лл
ин

 з
ар

ег
ис

тр
ир

ов
ан

 в
 Р

Ф
, н

о 
пр

еп
ар

ат
а 

в 
пр

од
аж

е 
не

т

ф
лу

кл
ок

са
ци

лл
ин

в 
до

зе
 5

0 
мг

/к
г к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в
в 

РФ
 н

ед
ос

ту
пе

н

це
ф

тр
иа

кс
он

в 
до

зе
 5

0 
мг

/к
г к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в
Ро

це
ф

ин
, Л

ен
да

ци
н,

 А
за

ра
н,

 Т
ер

це
ф

, Ц
еф

ак
со

н,
 Ф

ор
це

ф
, Т

ор
оц

еф
, 

Це
ф

тр
иа

бо
л,

 М
ег

ио
н,

 Л
он

га
це

ф
, Т

ри
ак

со
н,

 С
те

ри
це

ф
, Ц

еф
ат

ри
н 

и 
др

.

па
ра

це
та

мо
л

дл
я 

сн
иж

ен
ия

 те
мп

ер
ат

ур
ы

 те
ла

 д
о 

< 
39

°С
Це

ф
ек

он
, Э

ф
ф

ер
ал

га
н,

 П
ан

ад
ол

, А
це

та
ми

но
ф

ен
 и

 д
р.

М
ен

ин
ги

т
ге

нт
ам

иц
ин

 в
 те

че
ни

е 
3 

не
де

ль
Ге

нт
ам

иц
ин

-К
, Г

ен
та

ми
ци

н-
Ф

ер
ей

н,
 Ге

нт
ам

иц
ин

-А
КО

С,
 

Де
кс

а-
Ге

нт
ам

иц
ин

це
ф

тр
иа

кс
он

50
 м

г/к
г к

аж
ды

е 
12

 ч
ас

ов
 у

 д
ет

ей
 м

ла
дш

е 
7 

дн
ей

 
и 

75
 м

г/к
г д

ет
ям

 с
та

рш
е 

1 
не

де
ли

Ро
це

ф
ин

, Л
ен

да
ци

н,
 А

за
ра

н,
 Т

ер
це

ф
, Ц

еф
ак

со
н,

 Ф
ор

це
ф

, Т
ор

оц
еф

, 
Це

ф
тр

иа
бо

л,
 М

ег
ио

н,
 Л

он
га

це
ф

, Т
ри

ак
со

н,
 С

те
ри

це
ф

, Ц
еф

ат
ри

н 
и 

др
.

це
ф

от
ак

си
м 

50
 м

г/к
г к

аж
ды

е 
12

 ч
ас

ов
 у

 д
ет

ей
 м

ла
дш

е 
7 

дн
ей

 
ил

и 
ту

 ж
е 

до
зу

 к
аж

ды
е 

6–
8 

ча
со

в 
у 

де
те

й 
ст

ар
ш

е 
1 

не
де

ли

Це
ф

от
ак

си
м 

на
тр

ия
, Ц

еф
от

ак
си

м 
Ле

к,
 Ц

еф
от

ак
си

м 
Са

нд
оз

, 
Це

ф
от

ак
си

м-
Пр

ом
ед

, К
ла

ф
ор

ан
, Ц

еф
аб

ол
, К

ла
ф

об
ри

н,
 

Це
ф

ос
ин

 и
 д

р.

М
ен

ин
ги

т 
(б

ак
те

ри
ал

ьн
ы

й)
це

ф
тр

иа
кс

он
50

 м
г/к

г н
а 

до
зу

 в
/м

 и
ли

 в
/в

 к
аж

ды
е 

12
 ч

ас
ов

 и
ли

 
10

0 
мг

/к
г 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь 

в 
те

че
ни

е 
7–

10
 д

не
й 

гл
уб

ок
о 

в/
м 

ил
и 

в/
в 

ме
дл

ен
но

 в
 те

че
ни

е 
30

–6
0 

ми
ну

т

Ро
це

ф
ин

, Л
ен

да
ци

н,
 А

за
ра

н,
 Т

ер
це

ф
, Ц

еф
ак

со
н,

 Ф
ор

це
ф

, Т
ор

оц
еф

, 
Це

ф
тр

иа
бо

л,
 М

ег
ио

н,
 Л

он
га

це
ф

, Т
ри

ак
со

н,
 С

те
ри

це
ф

, Ц
еф

ат
ри

н 
и 

др
.
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Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

М
ен

ин
ги

т 
(б

ак
те

ри
ал

ьн
ы

й)
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

це
ф

от
ак

си
м

50
 м

г/к
г н

а 
до

зу
 в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в 
в 

те
че

ни
е 

7–
10

 д
не

й
Це

ф
от

ак
си

м 
на

тр
ия

, Ц
еф

от
ак

си
м 

Ле
к,

 Ц
еф

от
ак

си
м 

Са
нд

оз
, 

Це
ф

от
ак

си
м-

Пр
ом

ед
, К

ла
ф

ор
ан

, Ц
еф

аб
ол

, К
ла

ф
об

ри
н,

 
Це

ф
ос

ин
 и

 д
р.

хл
ор

ам
ф

ен
ик

ол
 

(+
 а

мп
иц

ил
ли

н)
в 

сл
уч

ая
х,

 к
ог

да
 н

ет
 д

ан
ны

х,
 у

ка
зы

ва
ю

щ
их

 
на

 з
на

чи
те

ль
ну

ю
 р

ез
ис

те
нт

но
ст

ь 
к 

хл
ор

ам
ф

ен
ик

ол
у 

и 
�

-л
ак

та
мн

ы
м 

ан
ти

би
от

ик
ам

 
ср

ед
и 

ба
кт

ер
ий

, д
ей

ст
ву

йт
е 

по
 о

дн
ой

 и
з 

сл
ед

ую
щ

их
 с

хе
м:

 х
ло

ра
мф

ен
ик

ол
: 2

5 
мг

/к
г в

/м
 и

ли
 

в/
в 

че
ре

з 
ка

ж
ды

е 
6 

ча
со

в 
+ 

ам
пи

ци
лл

ин
 5

0 
мг

/к
г 

в/
м 

ил
и 

в/
в 

ка
ж

ды
е 

6 
ча

со
в 

в 
те

че
ни

е 
10

 д
не

й

Ле
во

ми
це

ти
н

хл
ор

ам
ф

ен
ик

ол
 

(+
 б

ен
зи

лп
ен

иц
ил

ли
н)

 
хл

ор
ам

ф
ен

ик
ол

 2
5 

мг
/к

г в
/м

 и
ли

 в
/в

 к
аж

ды
е 

6 
ча

со
в 

+ 
бе

нз
ил

пе
ни

ци
лл

ин
 6

0 
мг

/к
г (

10
0 

00
0 

Ед
/к

г)
 

ка
ж

ды
е 

6 
ча

со
в 

в/
м 

ил
и 

в/
в 

в 
те

че
ни

е 
10

 д
не

й

Ле
во

ми
це

ти
н

де
кс

ам
ет

аз
он

0,
15

 м
г/к

г к
аж

ды
е 

6 
ча

со
в 

в 
те

че
ни

е 
2–

4 
дн

ей
Де

кс
ам

ет
аз

он
, Д

ек
ад

ро
н,

 Д
ек

са
ф

ар
, Ф

ор
те

ко
рт

ин

М
ен

ин
го

 ко
кк

ов
ая

 
ин

ф
ек

ци
я

це
ф

тр
иа

кс
он

де
тя

м 
в 

во
зр

ас
те

 о
т 2

 м
ес

яц
ев

 д
о 

5 
ле

т в
 д

оз
е 

10
0 

мг
/к

г/с
ут

ки
 в

/м
 и

ли
 в

/в
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь 

еж
ед

не
вн

о 
в 

те
че

ни
е 

5 
дн

ей
, а

 д
ет

ям
 в

 в
оз

ра
ст

е 
0–

2 
ме

ся
це

в 
—

 
ми

ни
му

м 
7 

дн
ей

 

Ро
це

ф
ин

, Л
ен

да
ци

н,
 А

за
ра

н,
 Т

ер
це

ф
, Ц

еф
ак

со
н,

 Ф
ор

це
ф

, Т
ор

оц
еф

, 
Це

ф
тр

иа
бо

л,
 М

ег
ио

н,
 Л

он
га

це
ф

, Т
ри

ак
со

н,
 С

те
ри

це
ф

, Ц
еф

ат
ри

н 
и 

др
.

хл
ор

ам
ф

ен
ик

ол
 

в 
ма

сл
ян

ой
 су

сп
ен

зи
и 

10
0 

мг
/к

г в
/м

 в
 к

ач
ес

тв
е 

од
но

кр
ат

но
й 

до
зы

, 
ма

кс
им

ум
 3

 г
Ле

во
ми

це
ти

н

М
ие

ло
ме

ни
н г

оц
ел

е
бе

нз
ил

пе
ни

ци
лл

ин
ес

ли
 е

ст
ь 

пр
об

од
ен

ие
 гр

ы
ж

и,
 н

аз
на

чь
те

 
бе

нз
ил

пе
ни

ци
лл

ин
 (1

00
–1

50
 м

г/к
г е

ж
ед

не
вн

о,
 

ра
зд

ел
ив

 н
а 

2 
до

зы
)

Бе
нз

ил
пе

ни
ци

лл
ин

, П
ен

иц
ил

ли
н 

G,
 П

ро
ка

ин
-Б

ен
зи

лп
ен

иц
ил

ли
н 

и 
др

.
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АНАЛ
ОГИ Л

ЕКАРСТВЕННЫ
Х СРЕД

СТВ

МИЕЛОМЕНИНГОЦЕЛЕ

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

М
ие

ло
ме

ни
н г

оц
ел

е
(п

ро
до

лж
ен

ие
)

ам
пи

ци
лл

ин
25

–5
0 

мг
/к

г в
/м

 и
ли

 в
/в

 4
 р

аз
а 

в 
де

нь
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

/к
г 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь 

в 
те

че
ни

е 
5 

дн
ей

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

Ос
те

ом
ие

ли
т

хл
ор

ам
ф

ен
ик

ол
 

на
 р

ан
ни

х 
ст

ад
ия

х 
ос

те
ом

ие
ли

та
 с

 л
их

ор
ад

ко
й 

и 
то

кс
ем

ие
й 

—
 2

5 
мг

/к
г 3

 р
аз

а 
в 

де
нь

Ле
во

ми
це

ти
н

кл
ок

са
ци

лл
ин

на
 р

ан
ни

х 
ст

ад
ия

х 
ос

те
ом

ие
ли

та
 с

 л
их

ор
ад

ко
й 

и 
то

кс
ем

ие
й 

де
тя

м 
< 

3 
ле

т и
 д

ет
ям

, с
тр

ад
аю

щ
им

 
се

рп
ов

ид
но

кл
ет

оч
но

й 
ан

ем
ие

й 
пр

ин
им

ат
ь 

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 4

 р
аз

а 
в 

де
нь

, д
ет

ям
 >

 3
 л

ет
 

ле
че

ни
е 

пр
од

ол
ж

ат
ь 

ми
ни

му
м 

5 
не

де
ль

кл
ок

са
ци

лл
ин

 з
ар

ег
ис

тр
ир

ов
ан

 в
 Р

Ф
, н

о 
пр

еп
ар

ат
а 

в 
пр

од
аж

е 
не

т

Ос
тр

ы
й 

ап
пе

нд
иц

ит
ам

пи
ци

лл
ин

по
сл

е 
ус

та
но

вл
ен

ия
 д

иа
гн

оз
а 

25
–5

0 
мг

/ к
г в

/м
 

ил
и 

в/
в 

4 
ра

за
 в

 д
ен

ь
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

ме
тр

он
ид

аз
ол

10
 м

г/к
г 3

 р
аз

а 
в 

де
нь

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ф

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
АК

ОС
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Ни
ко

ме
д,

 
М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Бр
ау

н,
 М

ет
ро

ни
да

зо
л-

Те
ва

, М
ет

ро
ни

да
зо

л-
Ле

кТ
, 

М
ет

ро
ни

да
зо

л-
УБ

Ф
, М

ет
ро

ни
да

зо
л-

ЭС
КО

М
 и

 д
р.

Пи
ом

ио
зи

т
кл

ок
са

ци
лл

ин
 

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 4

 р
аз

а 
в 

де
нь

 н
а 

5–
10

 д
не

й
кл

ок
са

ци
лл

ин
 з

ар
ег

ис
тр

ир
ов

ан
 в

 Р
Ф

, н
о 

пр
еп

ар
ат

а 
в 

пр
од

аж
е 

не
т
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АН
АЛ

ОГ
И 

Л
ЕК

АР
СТ

ВЕ
НН

Ы
Х 

СР
ЕД

СТ
В

ПНЕВМОНИЯ (НЕТЯЖЕЛАЯ)

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Пн
ев

мо
ни

я 
(н

ет
яж

ел
ая

)
ам

ок
си

ци
лл

ин
 

ес
ли

 в
 д

ан
но

м 
ре

ги
он

е 
ра

сп
ро

ст
ра

не
нн

ос
ть

 
ВИ

Ч-
ин

ф
ек

ци
и 

вы
со

ка
я,

 д
ай

те
 п

ер
ор

ал
ьн

ы
й 

ам
ок

си
ци

лл
ин

 в
 р

аз
ов

ой
 д

оз
е 

ми
ни

му
м 

40
 м

г/к
г 

2 
ра

за
 в

 д
ен

ь 
в 

те
че

ни
е 

5 
дн

ей
Ес

ли
 в

 д
ан

но
м 

ре
ги

он
е 

ра
сп

ро
ст

ра
не

нн
ос

ть
 

ВИ
Ч-

ин
ф

ек
ци

и 
ни

зк
ая

, д
ай

те
 п

ер
ор

ал
ьн

ы
й 

ам
ок

си
ци

лл
ин

 в
 р

аз
ов

ой
 д

оз
е 

ми
ни

му
м 

40
 м

г/к
г 

2 
ра

за
 в

 д
ен

ь 
3 

дн
ей

Ам
ок

си
ци

лл
ин

 С
ан

до
з,

 Ф
ле

мо
кс

ин
 С

ол
ю

та
б,

 А
мо

кс
иц

ил
ли

н 
в 

ка
пс

ул
ах

 2
50

 м
г, 

Ам
ок

си
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
т, 

Ам
ос

ин
, 

Ам
ок

си
ци

лл
ин

-Р
ат

ио
ф

ар
м,

 А
мо

кс
иц

ил
ли

н 
ДС

 и
 д

р.

Пн
ев

мо
ни

я 
(т

яж
ел

ая
) 

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

 в
/м

 и
ли

 в
/в

 1
 р

аз
 в

 д
ен

ь 
в 

те
че

ни
е 

не
 м

ен
ее

 5
 д

не
й

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

кл
ок

са
ци

лл
ин

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в 
кл

ок
са

ци
лл

ин
 з

ар
ег

ис
тр

ир
ов

ан
 в

 Р
Ф

, н
о 

пр
еп

ар
ат

а 
в 

пр
од

аж
е 

не
т

це
ф

тр
иа

кс
он

 
80

 м
г/к

г в
/м

 и
ли

 в
/в

 1
 р

аз
 в

 д
ен

ь
Ро

це
ф

ин
, Л

ен
да

ци
н,

 А
за

ра
н,

 Т
ер

це
ф

, Ц
еф

ак
со

н,
 Ф

ор
це

ф
, Т

ор
оц

еф
, 

Це
ф

тр
иа

бо
л,

 М
ег

ио
н,

 Л
он

га
це

ф
, Т

ри
ак

со
н,

 С
те

ри
це

ф
, Ц

еф
ат

ри
н 

и 
др

.

ам
пи

ци
лл

ин
 

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 н

а 
10

 д
не

й
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

Пн
ев

мо
ци

ст
на

я 
пн

ев
мо

ни
я

ам
пи

ци
лл

ин
 

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 н

а 
10

 д
не

й 
Ам

пи
ци

лл
ин

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АК
ОС

, А
мп

иц
ил

ли
н-

АМ
П-

КИ
Д,

 
Ам

пи
ци

лл
ин

а 
тр

иг
ид

ра
та

та
 та

бл
ет

ки
 и

 д
р.

ге
нт

ам
иц

ин
7,

5 
мг

 в
/м

 и
ли

 в
/в

 1
 р

аз
 в

 д
ен

ь 
в 

те
че

ни
е 

не
 м

ен
ее

 5
 д

не
й

Ге
нт

ам
иц

ин
-К

, Г
ен

та
ми

ци
н-

Ф
ер

ей
н,

 Ге
нт

ам
иц

ин
-А

КО
С,

 
Де

кс
а-

Ге
нт

ам
иц

ин

це
ф

тр
иа

кс
он

80
 м

г/к
г в

/в
 в

 те
че

ни
е 

30
 м

ин
 1

 р
аз

 в
 д

ен
ь

Ро
це

ф
ин

, Л
ен

да
ци

н,
 А

за
ра

н,
 Т

ер
це

ф
, Ц

еф
ак

со
н,

 Ф
ор

це
ф

, Т
ор

оц
еф

, 
Це

ф
тр

иа
бо

л,
 М

ег
ио

н,
 Л

он
га

це
ф

, Т
ри

ак
со

н,
 С

те
ри

це
ф

, Ц
еф

ат
ри

н 
и 

др
.

кл
ок

са
ци

лл
ин

50
 м

г/к
г в

/м
 и

ли
 в

/в
 к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в 
кл

ок
са

ци
лл

ин
 з

ар
ег

ис
тр

ир
ов

ан
 в

 Р
Ф

, н
о 

пр
еп

ар
ат

а 
в 

пр
од

аж
е 

не
т



415

АНАЛ
ОГИ Л

ЕКАРСТВЕННЫ
Х СРЕД

СТВ

ПНЕВМОЦИСТНАЯ ПНЕВМОНИЯ

Бо
ле

зн
ь

Пр
еп

ар
ат

Д
оз

а
Ан

ал
ог

Пн
ев

мо
ци

ст
на

я 
пн

ев
мо

ни
я

(п
ро

до
лж

ен
ие

)

ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
Де

тя
м 

мл
ад

ш
е 

12
 м

ес
яц

ев
 н

аз
на

чь
те

 в
ы

со
ку

ю
 д

оз
у 

ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
а 

(8
 м

г/к
г т

ри
ме

тр
оп

ри
ма

 
и 

40
 м

г/к
г с

ул
ьф

ам
ет

ок
са

зо
ла

 в
/в

 ч
ер

ез
 к

аж
ды

е 
8 

ч 
ил

и 
пе

ро
ра

ль
но

 3
 р

аз
а 

в 
де

нь
) в

 те
че

ни
е 

3 
не

де
ль

. 
Ес

ли
 в

оз
ра

ст
 р

еб
ен

ка
 с

ос
та

вл
яе

т 1
2–

59
 м

ес
яц

ев
, 

ле
че

ни
е 

ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
ом

 с
ле

ду
ет

 н
аз

на
ча

ть
 

то
ль

ко
 п

ри
 н

ал
ич

ии
 к

ли
ни

че
ск

их
 п

ри
зн

ак
ов

 
пн

ев
мо

ци
ст

но
й 

пн
ев

мо
ни

и 

Ко
-т

ри
мо

кс
аз

ол
-Р

ив
оф

ар
м,

 К
о-

тр
им

ок
са

зо
л-

Ак
ри

, 
Ко

-т
ри

мо
кс

аз
ол

-С
ТИ

, Б
ис

еп
то

л,
 Б

ис
еп

то
л 

48
0,

 Б
ак

тр
им

, 
Ор

ип
ри

м,
 Гр

ос
еп

то
л,

 Б
иС

еп
ти

н 
и 

др
.

Ре
вм

ат
ич

ес
ка

я 
ли

хо
ра

дк
а

ас
пи

ри
н

20
 м

г/к
г к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в 
до

 те
х 

по
р,

 п
ок

а 
не

 у
ме

нь
ш

ит
ся

 б
ол

ь 
в 

су
ст

ав
ах

 (1
–2

 н
ед

ел
и)

, 
за

те
м 

ум
ен

ьш
ит

е 
до

зу
 д

о 
15

 м
г/к

г и
 п

ро
до

лж
ай

те
 

те
ра

пи
ю

 в
 те

че
ни

е 
3–

6 
не

де
ль

Ас
пи

ри
н,

 А
сп

ир
ин

 к
ар

ди
о,

 А
сп

ир
ин

 Э
кс

пр
ес

с

ф
ур

ос
ем

ид
 

1 
мг

/к
г к

аж
ды

е 
6 

ча
со

в,
 е

сл
и 

им
ее

т м
ес

то
 

се
рд

еч
на

я 
не

до
ст

ат
оч

но
ст

ь
Ф

ур
ос

ем
ид

, Л
аз

ик
с,

 Ф
ур

ос
ем

ид
 С

оф
ар

ма
, Ф

ур
ос

ем
ид

 Ф
ер

ей
н,

 
Ф

ур
ос

ем
ид

 Л
ан

на
хе

р,
 Ф

ур
ос

ем
ид

-р
ат

ио
ф

ар
м 

и 
др

.

пр
ед

ни
зо

ло
н

1 
мг

/к
г/с

ут
ки

 п
ер

ор
ал

ьн
о 

на
 1

 н
ед

ел
ю

 п
ри

 н
ал

ич
ии

 
тя

ж
ел

ой
 с

ер
де

чн
ой

 н
ед

ос
та

то
чн
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Абакавир 226, 345, 364, 402
Абсцесс 21, 25, 84, 109, 177, 399

головного мозга 25, 165, 177
дренирование 280
легких 88, 84, 109, 399
сосцевидного отростка 177, 
178
заглоточный 21, 101

АГБО шкала 18
Адреналин 98, 102, 107, 345
Азитромицин 111, 176, 407
АКДС 76, 113, 315
Активированный уголь 27–32
Албендазол 201, 419
Амебиаз 142, 355
Аминофиллин 69, 98, 345, 400
Амоксициллин 85, 111, 178, 201, 
249, 346, 401
Ампициллин 51–53, 63, 83, 112, 
159, 201, 346, 401–420
Амфотерицин 168, 238, 347
Анализ 214

качества оказания 
медицинской помощи 214
смертности 214

Анафилаксия 106
Анемия 157, 211, 297, 400
Анестетики 244, 250, 297
Анкилостома — инвазия 162, 
297, 400
Антидиуретического гормона 
синдром неадекватной 
секреции 169
Антидот 28, 31–38
Антиретровирусная терапия 224

препараты 225
побочные эффекты 227–230

Антисептики 51, 180, 264, 328–339
Апноэ 25, 52–54, 59–63, 76, 92, 
108–112, 345, 400

Аппендицит 274, 413
Артеметер 154, 160, 347, 410
Артемизин в схеме лечения 155, 
160, 347, 359, 411

артеметер/люмефантрин 155, 
160, 347, 410
артесунат/амодиахин 155, 
160, 161, 410
артесунат/мефлохин 161, 
348, 411
артесунат + сульфадоксин 
155, 160, 161, 410
дигидроартемизин/пиперазин 
155, 161, 411 

Артесунат 154, 347
Артрит, септический 282, 414
Аспирация инородного тела 
у детей 7, 8, 117
Астма 95
Асфиксия 25
Атазанавир 226
Атропин 30, 86, 90, 194, 211
Ацетилцистеин 31
Ацидоз 31, 152, 157, 158

Б
Бактериальная инфекция 
54, 418
Безлактозная смесь 137, 212
Бензатина бензилпенициллин 
73, 105, 122, 190, 348, 356, 
406,415, 416
Бензилпенициллин 67, 81, 94, 
104, 119, 190, 356, 401–407, 412
Бледность ладоней 23, 76, 119, 
157, 162

тяжелая 23, 76, 119, 157, 192
Болезнь Гиршпрунга 257
Боль в животе 32, 57, 60–63, 
141, 176, 228, 239, 150, 273
Боль при пальпации живота 
119, 147, 177, 273
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Бронхиолит 90–95, 401
Бронходилататор 
быстродействующий 82, 91, 96, 97
Бронхообструктивный синдром 
4, 9, 10, 38, 86, 301, 345
Бронхоэктазы 109
Бруцеллез 151
Брюшной тиф 147, 176
Будесонид 102, 409
Бупивакаин 250, 271
БЦЖ 51, 68, 114, 229, 315

генерализованная БЦЖ-
инфекция при СПИДе 232

В
Вакцина пневмококковая 232
Вакцинальный статус 314
Вакцинация 315

от желтой лихорадки 233, 315
от краснухи 315
от ротавирусной 
инфекции 315

Вздутие живота 54, 60, 114, 196, 
257, 273
Вздутие легких 84, 100, 107

при рентгенографии 84
изображение 84

Вирусная инфекция 148, 150
Витамин А 138, 170–173, 194, 
348, 407, 419
Витамин D 61
Витамин K 25, 32, 50, 53
ВИЧ 220

грудное вскармливание 239
диагностика 221
профилактика 
ко-тримоксазолом 233
консультирование 220
выписка и последующее 
наблюдение 241
лечение болезней, связанных 
с ВИЧ 235–239
обезболивание 243
паллиативное лечение 
242–245
тестирование на ВИЧ 221

лечение ВИЧ 224–234
вакцинация 232

Внутрикостная инфузия 330
Возвратный тиф 23, 149
Врожденный порок сердца 78, 119
Врожденные мальформации 67
Врожденный сифилис 67
Втяжения уступчивых мест 
грудной клетки 4, 80
Выпадение прямой кишки 141, 
143, 278, 279
Выпот плевральный 87
Вытяжение подвешиванием 
269, 271
Вялость 2, 4, 14, 18, 22–26

Г
Геймлиха прием 8, 118
Гемолитическая болезнь 
новорожденного 25, 64
Гемолитическая палочка 
тип b 121
Гемолитико-уремический 
синдром 144
Геморрагическая сыпь 23, 24, 67, 
146, 147, 149, 152, 164, 166, 174
Гемоторакс 266
Гентамицин 72, 348, 405, 
411–420
Генцианвиолет 349
Гепатит 51, 64, 148, 188, 315
Герпес опоясывающий 219
Гидрокортизон 98, 301, 357, 
401, 417
Гидроморфон 243, 297, 349
Гидроцеле 277
Гиперпаразитемия при малярии 
153, 157 
Гипогликемия 16, 24, 195, 252
Гипонатриемия 127, 170, 253, 
295, 372
Гипотермия у новорожденных 53

при тяжелом остром 
нарушении питания 196, 
200, 215

Гипоксически-ишемическая 
энцефалопатия 25, 52
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Гиршпрунга болезнь 257
Глазные болезни 51, 66, 172, 
193, 211
Гломерулонефрит острый 
24, 120
Глюкоза 16, 138, 160, 188, 371
Головы травмы 23, 24, 163, 164, 
265, 317
Грибковые инфекции 
при ВИЧ 238
Грудное вскармливание 60, 
239, 284

риск передачи ВИЧ-
инфекции 239

Грыжа 277, 278

Д
Дапсон 234, 403
Дарроу раствор 371, 405, 408
Денге лихорадка 183

тяжелая 149, 184–188, 
408, 409
шок при лихорадке денге 22, 
149, 184
лечение шока 185–188

Дексаметазон 62, 102, 244, 
349, 417
Декстран 155, 186, 409
Декстростикс 195, 340, 341
Дефекты брюшной стенки 
67, 258
Дефероксамин 32, 350
Джонса критерии 189
Диабетический кетоацидоз 25
Диаметр зрачков 23, 30, 33, 
163, 169
Диазепам 15, 350
Диарея 123

острая 125–134
длительная 135–144
при тяжелом нарушении 
питания 212

Диарея — лечение 129–136
по плану А 136
по плану В 133
по плану С 129

Диета 138, 212

низколактозная 138

безлактозная 138, 212

Дигоксин 350, 351

Дизентерия 124, 141–144

Диуретики 120, 122

Дифтерия 21, 79, 101, 
103–106, 406

антитоксин 104

дифтерийный анатоксин 
105, 106

Добутамин 351

Дозировки препаратов 69, 345

у детей 345–368

у новорожденных 69–73

Дофамин 351

Дренирование плевральной 
полости 87, 337

Дыхательная недостаточность 
2–4, 18–21

респираторный дистресс-
синдром новорожденных 
61, 62

ацидоз 157, 158

тяжелая дыхательная 
недостаточность 20, 21

Ж
Жаропонижающие 
препараты 295

Железа сульфат 202

Железо 32, 138, 194, 297, 
350, 351

железодефицитная анемия, 
лечение 297

дозы препаратов 351, 352

недостаточность питания 
194, 202

для новорожденных 61

отравление железом 32

Желтая лихорадка, 
вакцинация 315 

Желтуха неонатальная 64

Желудка промывание 28, 34
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З
Задержка физического развития 
77, 109, 114, 209, 220 
Зидовудин 226, 352, 363, 402
Змеи укус 34–37

И
Ибупрофен 15, 154, 175, 184, 
243, 295, 352, 404, 409
ИВБДВ — см. интегрированное 
ведение болезней детского 
возраста 41
Игровая терапия 304
Игрушки 304
Изониазид 68, 115, 235, 363, 417

профилактика 68
профилактика 
при ВИЧ 235

Инвагинация 276
Инвазия анкилостомами 162, 
297, 400
Инородное тело, аспирация 
7–10, 171
Интегрированное ведение 
болезней детского возраста 41
Инфекции суставов 182, 223
Инъекции 325
Инфекция мочевыводящих 
путей 147, 180, 406
Инфузионные растворы 371, 372
Инфузия внутрикостная 330
Ипекакуана 28

К
Калий 32, 120, 199, 206
Канамицин 66, 72, 352
Кандидоз ротовой полости 
и пищевода 238, 347
Капоши саркома 219, 224, 
238, 239
Кардиогенный шок 22
Карта приема пищи 397
Кафеина цитрат 61, 400
Кашель 75

хронический кашель 108
Квашиоркор 191, 212

Кенгуру метод 59
Кератомаляция 193
Кетамин 250, 323, 338, 352
Кислородотерапия 11, 58, 
81, 302
Клоксациллин 88, 353, 399
Кожная складка при 
обезвоживании 18, 124
Коклюш 110
Кома 2, 155
Консультирование 219, 241, 283

по вопросам ВИЧ и грудного 
вскармливания 219, 241
по вопросам диагностики 
и лечения ВИЧ 221, 224
по вопросам кормления 
и уходом за ребенком дома 
241, 283

Кормление для наверстывания 
отставания в физическом 
развитии 204
Конъюнктивит 66, 172

неонатальный 66
при кори 172

Кормление 203, 240, 289
Корь 171

осложнения 171
нетяжелая 173
тяжелая осложненная 171

Косолапость (эквиноварусная 
деформация стопы) 67, 260
Ко-тримоксазол 233, 353, 403
Криптококковый менингит 
168, 238
Краснуха, вакцина 315
Критерии Джонса 189
Кровоизлияние 
субконъюнктивальное 
108–110, 113
Кровообращение — оценка 
при шоке 4
Кровотечение и шок 21, 22, 38

лихорадка денге 149, 184
ранения 271

Круп 101, 109, 349, 409
при кори 109
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тяжелый вирусный ложный 
круп 101, 349, 409

Ксерофтальмия 170
Ксеротические бляшки 
(Искерского–Бито) 193

Л
Лактозы непереносимость 212
Ламивудин 226, 354, 366, 402
Ларингоскоп, размеры 369
Лихорадка 145

длительностью � 7 дней 145
длительностью > 7 дней 149
ведение лихорадки 295
с местными признаками 147
с сыпью 148
без местных признаков 147
возвратный тиф 23, 149

Лопинавир/ритонавир 225, 357, 
365, 368, 402
Люмбальная пункция 25, 146, 336
Лямблиоз 212, 355

М
Магния сульфат 98
Малярия 152

лечение 153, 160
неосложненная 160, 161
тяжелая 152
церебральная 24, 152, 155
Plasmodium falciparum 25, 152, 
154, 160, 161

Манипуляции 328–340
введение назограстрального 
зонда 335
венесекция 333
внутрикостный доступ 332
дренирование плевральной 
полости инъекции 337
катетеризация 
периферической вены 328
катетеризация пупочной 
вены 334
люмбальная пункция 336
надлобковая пункция 339

определение уровня глюкозы 
в крови 340
парентеральное введение 
жидкостей 328

Манту проба 78, 114, 150, 213, 
314, 327
Маразм 192
Масса тела при рождении 67
Мастоидит 177, 411
Мебендазол 162, 201, 297, 354, 
400, 419
Менингит 162, 170, 238, 360

бактериальный 162
криптококковый 168, 238
менингококковый 170, 360
туберкулезный 25, 115, 163, 
165, 166, 167, 235, 417

Менингит туберкулезный 25, 
115, 163, 166, 167, 235, 417
Менингококковая инфекция 22, 
166, 412
Метод кенгуру 59
Метоклопрамид 244, 355
Метронидазол 137, 147, 172, 
212, 245, 274, 355, 399
Микроэлементов 
недостаточность 138, 202
Миеломенингоцеле 259, 412
Милиарный туберкулез 84, 114, 
150, 151 

рентгенологическая 
картина 84 

Миокардит 105, 119
Морфин 40, 243, 254, 355, 404

отравление 33
Мочевыводящих путей 
инфекция 147, 180, 406
Мультивитамины 289

Н
Наблюдение 309

за состоянием ребенка 
в динамике  309 
за поддержанием водного 
баланса 56, 294
карта наблюдения 
больного 309 
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методика наблюдения 309
после выписки 316

Надлобковая пункция 339
Назальная канюля 11, 52, 81, 
302, 303
Назальный катетер 11, 303
Назогастральный зонд — 
техника введения 333
Назофарингеальный катетер 303
Налоксон 33, 72
Нарушение питания 14, 19, 191

неотложная помощь 14, 19
тяжелое острое нарушение 
питания 191
организация оказания 
помощи 193

Невирапин 225, 228, 355, 402
Недостаточность 
микроэлементов 138, 202
Некротизирующий энтероколит 
62, 257 
Неотложные признаки 2
Непереносимость лактозы 212
Непроходимость кишечника 
257, 275
Низкая масса тела при 
рождении 67
Нистатин 238, 245, 287, 355

О
Обезболивание 243, 296

препараты 323
Обезвоживание 125

оценка состояния 125
при тяжелом остром 
нарушении питания 197
умеренное 
обезвоживание 130
отсутствие 
обезвоживания 132
тяжелое обезвоживание 127

Оборудование медицинское, 
размеры 369
Обструкция дыхательных 
путей 38, 92
Окружность средней части 
плеча 214

Оксациллин 83, 355
Оксись углерода, 
отравление 33
Опистотонус 163
Опоясывающий герпес 219
Оральная полиомиелитная 
вакцина 51, 315, 316
Оральный регидратационный 
раствор 129–140
Остеомиелит 182, 280, 413, 416

туберкулезный 182, 183, 280
Отит средний 178, 179

острый 147, 150, 178
хронический 179, 220, 420

Отравление 26
аспирином 31
едкими химическими 
соединениями 29
морфином и другими 
опиатами 33
фосфорорганическими 
соединениями 
и карбаматами 30
нефтепродуктами 30
парацетамолом 26, 31
соединениями железа 32
угарным газом 33

Ожоги 4, 26, 38, 101, 193, 
261, 419

расчет площади 
ожогов (%) 262, 263

Офтальмия 
новорожденных 66

П
Памятка матери 312, 397
Парацетамол 15, 37, 177–179, 
243, 254, 264, 295, 355, 401, 
407–409, 411

отравление 26, 31
Паротит хронический 109, 219
Пенициллин, бензатин 73, 105, 
122, 190, 348, 356, 406, 415, 416

бензилпенициллин 
прокаин 67, 73, 104, 356, 
401–407, 412, 415, 419

Пентамидин 237
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Перегрузка жидкостью 157, 
262, 298
Переливание крови 13, 65, 
298–301
Переломы 265–270
Перикардит 119
Перитонит 34, 87, 177, 253, 267, 
273–275
Пиелонефрит 181
Пиомиозит 148, 223, 282, 413
Пиразинамид 115, 167, 363, 417
Питание 192, 209, 235

оценка состояния питания 
192, 209, 235
грудное вскармливание 60, 
239, 284
консультирование 284

Плевральный выпот 81, 87, 337
Пневмококковая вакцина 232
Пневмония 79

аспирационная 159
вызванная Pneumocystis 
jiroveci 236
долевая (рентгенологическая 
картина) 84
осложнения 87
стафилококковая 82, 84, 417
тяжелая 79, 414

Пневмоторакс 89
Поддерживающий уход 56, 283

у детей с ВИЧ-инфекцией 242
при менингите 56, 168
при кори 171, 174
при тяжелой лихорадки 
денге 188
при тяжелой пневмонии 82
при укусе змеи 36

Преднизолон 98, 107, 190, 237, 
357, 399, 409
Прием Геймлиха 8, 118
Примахин 161
Приоритетные признаки 3 ,6, 18
Проба Манту 78, 114, 150, 213, 
314, 327
Проблемы новорожденных 
детей, частые 64

Промывание желудка 28, 34
Противотуберкулезные 
антибиотики 357, 363
Проходимость дыхательных 
путей 3, 4, 9, 10, 27, 33, 106–108
Прямой кишки выпадение 141, 
143, 278, 279
Пункция люмбальная 25, 146, 336
Пупочный сепсис 54

Р
Ранения, помощь 271–273
Растворы инфузионные 371
Расщелина губы и нёба 256, 286
Реанимация 
новорожденного 46–49
Ревматическая лихорадка 119, 
146, 151, 189, 415
Регидратация 82, 112, 127, 133, 
137, 169, 198
Рентгенография грудной клетки 
44, 77, 87, 121, 175, 189, 236 
Рингера-лактат раствор 13–17, 
108, 158, 168, 175, 198, 252, 371, 
408, 418
Рифампицин 115, 167, 225, 230, 
363, 417
Роговицы 148, 170, 193, 202, 211

помутнение 148, 170–172, 211
язва 193, 194, 202, 211

Родовая травма 25
Ротавирус, вакцина 
(Ротарикс) 315

С
Сальбутамол 91, 96–100, 
357, 400
Сальмонелла 150, 174, 182, 280
Скорпионом ужаление 37
Саркома Капоши 219, 224, 
238, 239
Сахар под язык 16, 195
«Свистящее» дыхание 77, 
89–93, 95, 100, 107, 117
Сепсис 19, 26, 135, 140, 174, 202, 
210, 219, 224, 257

неонатальный 51, 54, 62, 67
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Септицемия 87, 146, 147, 150, 
156, 174, 181
Септический шок 13, 22, 299
Сердечная недостаточность 78, 
119, 151, 157, 189, 298, 415, 416
Серебра сульфадиазин 357
Синдром неадекватной секреции 
антидиуретического гормона 169
Синусит 148, 223
Смесь F-75 для 
восстановительного кормления 
195, 197, 198, 202–207, 210, 212
Смесь F-100 для 
восстановительного кормления 
199, 202–207, 210, 212, 215
Сознание 14, 15, 33, 157, 250, 298

нарушение 14, 152, 156, 163, 
298, 302

Состояние питания — оценка 
192, 209, 235
Спейсер 91, 96–98, 100, 357, 400
Спектиномицин 66, 357
СПИД — см. ВИЧ/СПИД 
Среднее ухо — инфекция 178, 179

острая 147, 150, 178
хроническая 179, 220, 420
очищение слухового прохода 
с помощью турунды 179

Ставудин 228
Стероиды 36, 98, 102, 155, 165, 
172, 188, 244, 297
Столбняк новорожденного 25
Стрептомицин 116, 167, 363
Стридор 4, 20,  26, 76, 89, 100–
103, 171
Субконъюнктивальное 
кровоизлияние 108–110, 113
Судороги 15, 53
Сульфадиазин серебра 357
Сульфат магния 98, 401
Суставы — инфекционные 
поражения 113, 150
Сыпь 36, 67, 146, 148, 171

геморрагическая 23, 67, 146, 
149, 152, 164, 174
инфекционная 67, 146, 148, 
150, 170, 183, 219

поражение кожи при 
квашиоркоре 193, 212

Сыпной тиф 149

Т
Схема соотношения 
вес/возраст 378, 379

девочки 379
мальчики 378

Таблица соотношения 
вес/возраст 380, 385

девочки 385
мальчики 380

Таблица соотношения 
вес/рост 373, 385

девочки 385, 393
мальчики 373, 380, 389

ТАК (тетракаин, адреналин, 
кокаин) 244, 297, 357
Тенофовир 226, 228, 366, 
402, 403
Тетрациклин 67, 142, 194, 
211, 357

глазная мазь 51, 66, 172, 
174, 245

Тиф 149, 176
возвратный 23, 149
сыпной 149
брюшной 147, 176

Торакоцентез 339
Травмы 38

головы 23, 24, 163, 265, 317
грудной клетки 78, 266

Трансфузионные реакции 299, 
300, 417
Трахеостомия 36, 102–105
Триметоприм-
сульфаметоксазол 161, 181, 234, 
353, 403, 406, 420
Туберкулез 113, 213, 235, 338

лечение 115–117, 167, 225, 
230, 357, 363, 417
менингит туберкулезный 25, 
115, 163, 165–167, 235, 417
милиарный 84, 114, 150, 151
остеомиелит туберкулезный 
182, 183, 280
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с множественной 
лекарственной 
устойчивостью 116, 167, 363

Тушь 168, 238

У
Ужаление скорпионом 37
Укус змеи 34–37

Ф
Фенобарбитал 15, 53–56, 73, 
156, 168, 350, 358, 360
Фенитоин 15, 168, 360
Фентанил 243, 297, 358
Флуклоксациллин 83, 88, 183, 
353, 358, 399, 405, 411
Флуконазол 168, 238, 358
Фолиевая кислота 138, 202, 351
Фототерапия 57, 65
Фуразолидон 358
Фуросемид 34, 120, 155, 157, 
188, 211, 298, 302, 358, 415, 416

Х
Хартмана раствор 127, 371
Хинин 55, 154, 359, 409
Хирургические проблемы 

анестезия 250, 279, 354
поддержание водного 
баланса  56, 112, 169, 253, 
262, 294, 372
послеоперационный уход 
252, 255
предоперационная 
подготовка 248, 255

Хлорамфеникол 66, 142, 165, 
183, 194, 201, 211, 281, 343, 360, 
412, 413, 419
Хлорохин 161
Хлорфенамин 36, 300–302, 361
Холера 124, 128, 198, 420

Ц
Цефалексин 181, 361
Цефотаксим 55, 70, 165, 361, 
411, 416

Цефтриаксон 55, 71, 81, 106, 
122, 142, 164, 175, 361, 406, 
411, 420
Цианоз 2, 4, 20, 28, 29
Цилю–Нильсену, 
окрашивание по 87, 114
Цинк 123, 127, 131, 202

при остром нарушении 
питания 199, 202, 206, 212
при диарее 123, 127, 131–134, 
405, 420

Ципрофлоксацин 66, 141, 142, 
176, 362, 406, 420
Цитомегаловирусная 
инфекция 219, 224, 238

Ш
Шигелла 123, 135, 140–142, 
406, 418
Шок 2–5, 13–15, 17–19, 147, 
184–188, 351, 405, 408,

Э
Эквиноварусная деформация 
стопы (косолапость) 67, 260
Электролитные нарушения 194
Электролитно-минеральный 
раствор 199, 207, 216
Эмпиема плевры 77, 87, 223, 405
Эмтрицитабин 226, 232, 402, 403
Эндокардит инфекционный 87, 
119–122, 151, 249, 415, 416
Эндотрахеальная трубка, 
размеры 369
Энцефалит 23, 25, 163, 166, 172
Энцефалопатия 25, 52, 53, 224
Эпиглоттит острый 101, 106, 420
Эпилептический статус 15
Эритромицин 111, 113, 128, 
362, 420
Этамбутол 115, 167, 363, 417
Эфавиренз 161, 225, 362, 368, 402

Я
Яд, поражение 26–38
Язвы в полости рта 174,193
Яичка перекрут 278
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