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ДОРЕАННИИММАЦИООННЫЕ ФФОРМЫЫ COOVID-19

БЕССИМПТОМНАЯ 
ФОРМА 

ПЦР НА SARS-COV-2 
ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ

АМБУЛАТОРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

СРЕДНЕТЯЖЕЛАЯ ФОРМА 
ПЦР НА SARS-COV-2 
ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ 

•  ФЕБРИЛЬНАЯ ЛИХОРАДКА 
(БОЛЕЕ 4–5 ДНЕЙ)

•  ОДЫШКА В ПОКОЕ
•  SPO2 ≤ 94%
•  ПНЕВМОНИЯ НА КТ ОГК 

(БОЛЕЕ 25% ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ)

ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ 
В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ СТАЦИОНАР

• ОАК- ЛЕЙКО-, ЛИМФОПЕНИЯ
•  МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ (СРБ, ЛДГ, 

ФЕРРИТИН) — N ИЛИ УМЕРЕННО 
ПОВЫШЕНЫ

•  КОАГУЛОГРАММА С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ 
Д-ДИМЕРА — ВЕРХНЯЯ ГРАНИЦА 
НОРМЫ

•  КТ ОГК — ХАРАКТЕРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ДЛЯ COVID-19 

•  ЭКГ, ЭХОКГ — N

• КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ SPO2 ≤ 92%:
– ДО 2 МЕС: 1–2 Л/МИН
– ОТ 2 МЕС ДО 5 ЛЕТ: 2–4 Л/МИН
– БОЛЕЕ 5 ЛЕТ: 4–6 Л/МИН

•  НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫЙ ГЕПАРИН 
В ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ДОЗАХ

•  СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

ЛЕГКАЯ ФОРМА 
(НЕОСЛОЖНЕННАЯ ИНФЕКЦИЯ ВДП) 

ПЦР НА SARS-COV-2 
ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЙ

•  СУБФЕБРИЛИТЕТ/ФЕБРИЛЬНАЯ 
ЛИХОРАДКА ДО 4–5 ДНЕЙ

•  ПОРАЖЕНИЕ ВДП (АНОСМИЯ, 
ЗАЛОЖЕННОСТЬ НОСА, СУХОЙ 
КАШЕЛЬ) 

•  SPO2 ≥ 95%

АМБУЛАТОРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ

СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ

• ОАК — N
•  МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ 

(СРБ, ЛДГ, ФЕРРИТИН) — N

ТЯЖЕЛАЯ ФОРМА
•  ФЕБРИЛЬНАЯ ЛИХОРАДКА БОЛЕЕ 

8 ДНЕЙ
•  SPO2 ≤ 90%
•  БОЛЬ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ
•  ВЫРАЖЕННАЯ ОДЫШКА В ПОКОЕ
•  ВЫРАЖЕННАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ
•  ПНЕВМОНИЯ НА КТ ОГК 

(БОЛЕЕ 50% ПОРАЖЕНИЯ ЛЕГКИХ)

ЭКСТРЕННАЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ В СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫЙ 
СТАЦИОНАР/ ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ — В ОРИТ

•  ОАК- ЛЕЙКО-, ЛИМФОПЕНИЯ, АНЕМИЯ, ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ 
•  МАРКЕРЫ ВОСПАЛЕНИЯ (СРБ БОЛЕЕ 70 МГ/Л, ПКТ БОЛЕЕ 

2 НГ/МЛ, ПОВЫШЕНИЕ ЛДГ И/ИЛИ ФЕРРИТИНА)
•  КОАГУЛОГРАММА С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ Д-ДИМЕРА — 

ПОВЫШЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ, ДВС-СИНДРОМ/ГИТ
•  КТ ОГК — ХАРАКТЕРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ДЛЯ COVID-19 
•  ЭКГ, ЭХОКГ — ПЕРЕГРУЗКА ПРАВЫХ ОТДЕЛОВ

•  КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ SPO2 ≤ 92%:
– ДО 2 МЕС: 1–2 Л/МИН
– ОТ 2 МЕС ДО 5 ЛЕТ: 2–4 Л/МИН
– БОЛЕЕ 5 ЛЕТ: 4–6 Л/МИН
– ПРИ НЕЭФФЕКТИВНОСТИ CPAP

• НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫЙ ГЕПАРИН В ЛЕЧЕБНЫХ ДОЗАХ
• СИСТЕМНЫЕ ГКС
• СИМПТОМАТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ
•  ПО ПОКАЗАНИЯМ — ИММУНОГЛОБУЛИН ЧЕЛОВЕЧЕСКИЙ
•  ПО ПОКАЗАНИЯМ — ТОЦИЛИЗУМАБ
•  ПРИ ПРИСОЕДИНЕНИИ БАКТЕРИАЛЬНОЙ ИНФЕКЦИИ — 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 
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КРИИТТИИЧЕСКААЯ ФОРММА COVVIIDD-19

МУЛЬТИСИСТЕМНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ 
(КАВАСАКИ-ПОДОБНЫЙ СИНДРОМ)

•  ЛИХОРАДКА ВЫШЕ 39°С
•  БОЛЬ В ЖИВОТЕ, РВОТА, ДИАРЕЯ
•  КОНЪЮНКТИВИТ
•  ПОЛИМОРФНАЯ СЫПЬ
•  МИАЛГИЯ, ВЫРАЖЕННАЯ БОЛЬ В КОНЕЧНОСТЯХ
•  ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ ОТЕКИ
•  ПОЛИОРГАННАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
•  ТЕПЛЫЙ ВАЗОПЛЕГИЧЕСКИЙ ШОК, РЕФРАКТЕРНЫЙ 

К ВОСПОЛНЕНИЮ ОБЪЕМА ЦИРКУЛИРУЮЩЕЙ КРОВИ

•   ЗНАЧИТЕЛЬНОЕ ПОВЫШЕНИЕ УРОВНЯ СРБ, 
ПРОКАЛЬЦИТОНИНА, ФЕРРИТИНА (≥ 684 НГ/МЛ), 
ТРИГЛИЦЕРИДОВ, Д-ДИМЕРА, ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ

•  РАСШИРЕНИЕ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ/КОРОНАРИИТ 
(ПО ДАННЫМ ЭХОКГ)

•  МИОКАРДИТ (ПО ДАННЫМ ЭХОКГ) С ПОВЫШЕНИЕМ 
УРОВНЯ ТРОПОНИНА И proBNP

•  ПОЛИСЕРОЗИТ
•  МИНИМАЛЬНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ЛЕГКИХ ПО КТ

•  ИММУНОГЛОБУЛИН ЧЕЛОВЕЧЕСКИЙ НОРМАЛЬНЫЙ 
В/В В ДОЗЕ 2 Г/КГ ЗА 1 СУТКИ

•  АЦЕТИЛСАЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА В ДОЗЕ 
50 МГ/КГ/СУТКИ (ПРИ КОРОНАРИИТЕ/
КОРОНАРНЫХ АНЕВРИЗМАХ)

•  ПО ПОКАЗАНИЯМ АНТИБАКТЕРИАЛЬНЫЕ 
ПРЕПАРАТЫ СИСТЕМНОГО ДЕЙСТВИЯ 

•  ПО ПОКАЗАНИЯМ ТЕРАПИЯ КАРДИОТОНИКАМИ 
И ВАЗОПРЕССОРАМИ

1.  КИСЛОРОДОТЕРАПИЯ 
SPO2 ≤ 92%:

– ДО 2 МЕС: 1–2 Л/МИН
– ОТ 2 МЕС ДО 5 ЛЕТ: 

2–4 Л/МИН
– БОЛЕЕ 5 ЛЕТ: 

4–6 Л/МИН
2.  ВЫСОКОПОТОЧНАЯ 

ОКСИГЕНАЦИЯ 
1–2 Л/КГ/МИН 
НЕ БОЛЕЕ 50–60 Л/МИН

3.  CPAP ИЛИ BiPAP 
ЧЕРЕЗ НАЗАЛЬНУЮ 
ИЛИ FULL FACE МАСКИ

4.  ИВЛ ДО 5–8 МЛ/КГ ИМТ
  PEEP 10–15  СМ ВОД. СТ.
  РПЛАТО 28 СМ ВОД. СТ.
5.  ПРОН-ПОЗИЦИЯ

ЦИТОКИНОВЫЙ ШТОРМ
•  РЕЗКОЕ УХУДШЕНИЕ СОСТОЯНИЯ 

НА 7–10 ДЕНЬ БОЛЕЗНИ
•  ПОЯВЛЕНИЕ ЛИХОРАДКИ
•  ИНТОКСИКАЦИЯ
•  МИАЛГИЯ, ВЫРАЖЕННАЯ БОЛЬ 

В КОНЕЧНОСТЯХ

ОРДС СОПРОВОЖДАЕТСЯ 
РЕЗКИМ УСИЛЕНИЕМ 
ГИПОКСИИ, ОДЫШКИ, 

ПАДЕНИЕМ SPO2

•  МЕТИЛПРЕДНИЗОЛОН 
ИЛИ ДЕКСАМЕТАЗОН 

•  ТОЦИЛИЗУМАБ, КАНАКИНУМАБ
•  НИЗКОМОЛЕКУЛЯРНЫЕ 

ГЕПАРИНЫ В ЛЕЧЕБНЫХ ДОЗАХ
•  ПРИ ГИТ ФОНДАПАРИНУКС
•  ИММУНОГЛОБУЛИН 

ЧЕЛОВЕЧЕСКИЙ НОРМАЛЬНЫЙ 
В/В В ДОЗЕ 0,3–0,4 Г/КГ

•  ПО ПОКАЗАНИЯМ ИВЛ, 
ПРОНПОЗИЦИЯ

•  УРОВЕНЬ ФЕРРИТИНА 
≥ 684 НГ/МЛ ИЛИ 2 ПРИЗНАКА 
ИЗ НИЖЕСЛЕДУЮЩИХ:

– ЧИСЛО ТРОМБОЦИТОВ 
≤ 180 ТЫС/МКЛ

– АСТ > 48 ЕД/Л
– ТАГ > 156 МГ/ДЛ
– ФИБРИНОГЕН ≤ 3,6 Г/Л
– КТ ОГК 2–4

ЭКСТРЕННАЯ 
ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ В ОРИТ

ЭКСТРЕННАЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИЯ В ОРИТ

СЕПСИС, 
СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК

СЕПСИС: НАЛИЧИЕ 
ИНФЕКЦИОННОГО 
ПРОЦЕССА 
С СИСТЕМНЫМИ 
ПРОЯВЛЕНИЯМИ 
ВОСПАЛЕНИЯ 
В СОЧЕТАНИИ С ГИПЕР- 
ИЛИ ГИПОТЕРМИЕЙ, 
ТАХИКАРДИЕЙ 
В СОЧЕТАНИИ 
С НЕ МЕНЕЕ ОДНОГО 
ИЗ ПРОЯВЛЕНИЙ 
ОРГАННЫХ 
ДИСФУНКЦИЙ:
•  НАРУШЕНИЕ 

СОЗНАНИЯ
•  ГИПОКСЕМИЯ
•  ПОВЫШЕНИЕ 

СЫВОРОТОЧНОГО 
ЛАКТАТА

•  ВАРИАБЕЛЬНЫЙ 
ПУЛЬС

СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК: 
СЕПСИС В СОЧЕТАНИИ 
С АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПОТЕНЗИЕЙ, 
РЕФРАКТЕРНОЙ 
К МАССИВНОЙ 
ИНФУЗИОННОЙ 
ТЕРАПИИ 
См. подробно на следующей 

странице

КРИТИЧЕСКАЯ ФОРМА COVID-19 
МУЛЬТИСИСТЕМНЫЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ СИНДРОМ (КАВАСАКИ-ПОДОБНЫЙ СИНДРОМ)/ЦИТОКИНОВЫЙ ШТОРМ/СЕПСИС/СЕПТИЧЕСКИЙ ШОК/ОРДС
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АЛГОРИТМММ ИНТЕНСИВНННОЙ ТЕРРАПИИ ССЕПТИЧЧЕЕССКОГО ШОККАА У ДЕТЕЙ

ОЦЕНКА МЕНТАЛЬНОГО СТАТУСА И ПЕРФУЗИИ, ВЫСОКОПОТОЧНАЯ О2-ТЕРАПИЯ, УСТАНОВКА СОСУДИСТОГО ДОСТУПА

ПРИ ОТСУТСТВИИ ВЛАЖНЫХ ХРИПОВ И ГЕПАТОМЕГАЛИИ ВВЕСТИ БОЛЮС КРИСТАЛЛОИДОВ 20 МЛ/КГ, 
ПОВТОРНАЯ ОЦЕНКА И  ПЕРФУЗИИ СОСТОЯНИЯ ПОСЛЕ КАЖДОГО БОЛЮСА ДО 60 МЛ/КГ

НАЧАТЬ ИНФУЗИЮ ЭПИНЕФРИНА 0,05–0,3 МКГ/КГ/МИН. ИСПОЛЬЗОВАТЬ АТРОПИН, КЕТАМИН ДЛЯ КАТЕТЕРИЗАЦИИ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНЫ

ТИТРОВАТЬ ЭПИНЕФРИН 0,05–0,3 МКГ/КГ/МИН ПРИ ХОЛОДНОМ ШОКЕ
ПРИ ОТСУТСТВИИ ЭПИНЕФРИНА, ТИТРОВАТЬ ДОПАМИН 5–9 МКГ/КГ/МИН (ЦЕНТРАЛЬНО)

ТИТРОВАТЬ НОРЭПИНЕФРИН ЦЕНТРАЛЬНО ОТ 0,05 МКГ/КГ/МИН
ПРИ ОТСУТСТВИИ НОРЭПИНЕФРИНА, ТИТРОВАТЬ ДОПАМИН > 9 МКГ/КГ/МИН (ЦЕНТРАЛЬНО)

ШОК, РЕФРАКТЕРНЫЙ К ИНФУЗИИ?

КАТЕХОЛАМИНРЕЗИСТЕНТНЫЙ ШОК?

ПЕРСИСТИРУЮЩИЙ КАТЕХОЛАМИНРЕЗИСТЕНТНЫЙ ШОК?

ИСКЛЮЧИТЬ ПЕРИКАРДИАЛЬНЫЙ ВЫПОТ ИЛИ ПНЕВМОТОРАКС, ПОДДЕРЖИВАТЬ  
ВНУТРИБРЮШНОЕ ДАВЛЕНИЕ < 12 ММ РТ. СТ.

РЕФРАКТЕРНЫЙ ШОК?

ЭКСТРАКОРПОРАЛЬНАЯ МЕМБРАННАЯ 
ОКСИГЕНАЦИЯ

 0 МИН 

5 МИН 

15 МИН  

60 МИН 

АД НОРМАЛЬНОЕ
ХОЛОДНЫЙ ШОК 

SCVO2 < 70%/ГБ > 100 Г/Л 

НАЧАТЬ ИНФУЗИЮ МИЛРИНОНА*. 
ДОБАВИТЬ ВАЗОДИЛАТАТОР (НИТРАТЫ), 

ЕСЛИ СИ < 3,3 Л/МИН/М2 
С ВЫСОКИМ ОПСС И/ИЛИ ПЛОХОЙ 

ПЕРФУЗИЕЙ. РАССМОТРЕТЬ 
ЛЕВОСИМЕНДАН, ЕСЛИ НЕТ ЭФФЕКТА

НА ЭПИНЕФРИНЕ?

АД НИЗКОЕ 
ХОЛОДНЫЙ ШОК 

SCVO2 < 70%/ГБ > 100 Г/Л      

ДОБАВИТЬ НОРАДРЕНАЛИН 
К АДРЕНАЛИНУ ДЛЯ ДОСТИЖЕНИЯ 

НОРМАЛЬНОГО ДИАСТОЛИЧЕСКОГО 
ДАВЛЕНИЯ. ЕСЛИ CИ < 3,3 Л/МИН/М2 

ДОБАВИТЬ ДОБУТАМИН, ЛЕВОСИМЕНДАН 
ИЛИ МИЛРИНОН 

НА ЭПИНЕФРИНЕ?

АД НИЗКОЕ 
ТЕПЛЫЙ ШОК 
SCVO2 > 70%

ПРИ ЭУВОЛЕМИИ ДОБАВИТЬ 
ВАЗОПРЕССИН, ТЕРЛИПРИССИН 

ИЛИ АНГИОТЕНЗИН. 
ЕСЛИ CИ < 3,3 Л/МИН/М2 ДОБАВИТЬ 

АДРЕНАЛИН, ДОБУТАМИН, 
ЛЕВОСИМЕНДАН

НА НОРЭПИНЕФРИНЕ?

* В Российской Федерации не зарегистрирован.
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ПРОГНОССТТИИЧЕСКИЕ ТТААББЛИЦЫ ЭФФЕКТТИВНООССТТИ СУБЛИННГГВВАЛЬНОЙ 
АЛЛЕРГГЕЕННСПЕЦИФИИЧЧЕЕСКОЙ ИММУННОТЕРААППИИИ* (АСИТ)) УУ ДЕТЕЙ 

С ВЕСЕННИИММ ПОЛЛИННООЗЗОМ И ПЕРЕКРЕЕСТНОЙЙ ППИЩЕВОЙ ААЛЛЛЕРГИЕЕЙ 
ППРИ РАЗЛИЧННЫХ ПРООФИЛЯХХ СЕНСИИБИЛИЗАЦИИИ 

А) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 1 (rBet v1)  

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

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

день
3 и менее раз 

в неделю

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

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

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

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

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

© Результаты исследования ФГАУ «НМИЦ здоровья детей» Минздрава России.
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Б) ПРОФИЛЬ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 2 (rBet v1 + rBet v6)

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

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

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

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

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

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

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

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

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

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

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

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

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

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

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

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

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

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

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

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

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

Кратность приема Ежедневно Через 
день

3 и менее раз 
в неделю Ежедневно Через 

день
3 и менее раз 

в неделю

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

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

Эффективность АСИТ в отношении 
симптомов перекрестной пищевой 
аллергии

0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%
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Патология
Особенности развития 

клинических проявлений
Возраст Прогноз

IgE-опосредованные реакции

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

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

Возможно как 
персистирование, так 
и зависимость от сезона

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

Риноконъюнктивит/
Астма

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

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

Зависит от причинно-
значимого аллергена

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

Любой
Зависит от причинно-
значимого аллергена 

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

Анафилаксия при пищевой 
аллергии, индуцированная 
физической нагрузкой 

Пища провоцирует анафилаксию только в случае 
дальнейшей физической нагрузки

Дети, подростки Персистирует

Смешанные IgE-опосредованные и клеточные реакции

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

У детей младшего возраста чаще
Обычно разрешается 
к более старшему возрасту

Эозинофильная 
гастроинтестинальная патология

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

Любой Чаще персистирует

Проявления, опосредованные клеточными реакциями

Индуцированный пищей проктит, 
проктоколит

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

Индуцированная пищей 
энтеропатия

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

Преимущественно младенцы
Обычно разрешается 
к более старшему возрасту

 * — EAACI Food Allergy and Anaphylaxis Guidelines, 2014. ПА — пищевая аллергия, АтД — атопический дерматит, ЖКТ — желудочно-
кишечный тракт.

КЛАААСССИФИКАЦЦИИЯЯ ПРОЯЯВЛЕНИЙЙ ПИЩЕЕВВООЙ АЛЛЕРГИИИ* 
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ПЕРИОД ОСТРЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ 
ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ

ФАЗА ЗАБОЛЕВАНИЯ

ПОДОСТРЫЙ ПЕРИОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

РЕМИССИЯ

НОВЫЕ ПРОДУКТЫ ПРИКОРМА 
НЕ ВВОДЯТСЯ

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРИКОРМА

ВВЕДЕНИЕ ГИПОАЛЛЕРГЕННЫХ 
ПРОДУКТОВ ПРИКОРМА 

ПО ИНДИВИДУАЛЬНОЙ СХЕМЕ 
(НАЧАЛО НЕ РАНЕЕ 4 МЕС)

ВВЕДЕНИЕ РАНЕЕ ИСКЛЮЧЕННЫХ 
И НОВЫХ ПРОДУКТОВ, 

ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ 
ПРИЧИННО-ЗНАЧИМЫХ, 

ПО ИНДИВИДУАЛЬНОЙ СХЕМЕ 

1 ЭТАП
 ДИАГНОСТИЧЕСКИЙ ЭТАП 

ДИЕТОТЕРАПИИ 

ЭТАП ДИЕТОТЕРАПИИ

2 ЭТАП
ЭЛИМИНАЦИОННЫЙ ЭТАП 

ДИЕТОТЕРАПИИ

3 ЭТАП 
РАСШИРЕНИЕ РАЦИОНА

ТАКТИКА ВВВЕДЕНИЯЯ ППРИКОРМАА ДДЕТЯМ ПЕРВОГОО ГОДАА ЖЖИЗНИ С ПИИЩЩЕВОЙ ААЛЛЕРГИЕЙ 
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АЛГОРИТММ ВЫБОРРАА СМЕСИ ДЛЛЯЯ РЕБЕНКА С АЛЛЛЕРГИЕЕЙЙ К БЕЛКУ ККООРРОВЬЕГОО МОЛОКА 

* СЦТ — среднецепочечные триглицериды.

УСТАНОВЛЕННАЯ АЛЛЕРГИЯ НА БЕЛКИ КОРОВЬЕГО МОЛОКА (БКМ)

ТЯЖЕЛЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

• АНАФИЛАКСИЯ
• ЭОЗИНОФИЛЬНЫЙ ЭЗОФАГИТ
• ТЯЖЕЛЫЕ ГАСТРОИНТЕС ТИНАЛЬНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 

(СВЯЗАННЫЙ С БКМ СИНДРОМ ЭНТЕРОКОЛИТА)
• МНОЖЕСТВЕННАЯ ПИЩЕВАЯ АЛЛЕРГИЯ
• ТЯЖЕЛЫЕ КОЖНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

СМЕСИ НА ОСНОВЕ АМИНОКИСЛОТ СМЕСИ НА ОСНОВЕ ВЫСОКОГИДРОЛИЗОВАННОГО БЕЛКА

ИЗОЛИРОВАННЫЕ КОЖНЫЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ

СОДЕРЖАЩИЕ ЛАКТОЗУ 
ГИДРОЛИЗАТЫ

СОЧЕТАННЫЕ НАРУШЕНИЯ 
УСВОЕНИЯ ЖИРА И ЛАКТОЗЫ

НЕ СОДЕРЖАЩИЕ ЛАКТОЗУ 
ГИДРОЛИЗАТЫ, С ДОБАВЛЕНИЕМ СЦТ* 

ПРОЯВЛЕНИЯ ЛАКТАЗНОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

НЕ СОДЕРЖАЩИЕ 
ЛАКТОЗУ ГИДРОЛИЗАТЫ

СНИЖЕНИЕ 
НУТРИТИВНОГО СТАТУСА

ПРИ ОТСУТСТВИИ ЭФФЕКТА В ТЕЧЕНИЕ 2–4 НЕДЕЛЬ

ПРИ СНИЖЕНИИ НУТРИТИВНОГО СТАТУСА НА ФОНЕ ДИЕТЫ

ЛЕГКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

• ЛЕГКИЕ КОЖНЫЕ 
И ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИИ

• ПОДОСТРЫЙ ПЕРИОД 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

СРЕДНЕТЯЖЕЛЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ

• КОЖНЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
• СРЕДНЕ-ТЯЖЕЛЫЕ 

ГАСТРОИНТЕСТИНАЛЬНЫЕ 
ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИИ



16

ПОЭТАППНННЫЕ АЛГОРИИТТММЫ ВЕДДЕНИЯ ДЕЕТЕЙ С ППИЩЩЕВОЙ АЛЛЛЕЕРГИЕЙ. 
1-Й ЭТАПП (ДИАГННОООСТИЧЕСКИИЙЙ) ПРИ АЛЛЛЕРГИИ К БЕЛККААММ КОРОВЬЕГГОО МОЛОККА (БКМ)

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ АЛЛЕРГИИ НА БЕЛКИ КОРОВЬЕГО МОЛОКА (БКМ)

1-й ЭТАП

2-й ЭТАП

ЯВНАЯ СВЯЗЬ СИМПТОМОВ С БКМ

ДИАГНОЗ АЛЛЕРГИИ К БКМ (НА ОСНОВАНИИ 
АНАМНЕЗА) ЛЕЧЕБНАЯ ДИЕТА

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ДИАГНОСТИЧЕСКОЙ ДИЕТЫ

СИМПТОМЫ УМЕНЬШИЛИСЬ

ЛЕЧЕБНАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА

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

IgE К БКМ OТСУТСТВУЮТ, 
ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ДИЕТА НЕ ЭФФЕКТИВНА

СИМПТОМЫ СОХРАНЯЮТСЯ

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

ДИЕТЫ, ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ ОТКРЫТОЙ ПРОВОКАЦИОННОЙ ПРОБЕ, ОТСУТСТВИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИХ IgE 

ГИПОАЛЛЕРГЕННАЯ ДИЕТА С УСТРАНЕНИЕМ НЕСПЕЦИФИЧЕСКИХ ТРИГГЕРОВ, ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 

IgE К БКМ

СВЯЗЬ С БКМ ВОЗМОЖНА

АЛЛЕРГОЛОГИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА МАТЕРИ

ГРУДНОЕ 
ВСКАРМЛИВАНИЕ

НЕТ

ЕСТЬ
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ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕБНОЙ БЕЗМОЛОЧНОЙ ДИЕТЫ

ХОРОШАЯ (РЕМИССИЯ)

IgE-ОПОСРЕДОВАННАЯ АЛЛЕРГИЯ К БКМ

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

 НЕ-IgE-ОПОСРЕ ДОВАННАЯ АЛЛЕРГИЯ К БКМ

НЕУДОВЛЕТВОРИТЕЛЬНАЯ

ВЫСОКИЙ УРОВЕНЬ IgE К БКМ IgE К БКМ СНИЗИЛИСЬ

ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА 

ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ

ЛЕЧЕБНАЯ БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА 
ПОВТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ЧЕРЕЗ 6 МЕС

ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ

ПОСТЕПЕННОЕ ВВЕДЕНИЕ ПРОДУКТОВ, 
СОДЕРЖАЩИХ БКМ, ПОД КОНТРОЛЕМ ПЕРЕНОСИМОСТИ

ДОПОЛНИТЕЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ С ЦЕЛЬЮ ВЫЯВЛЕНИЯ 
ДРУГИХ АЛЛЕРГЕНОВ

КОРРЕКЦИЯ РАЦИОНА

2-й ЭТАП

3-й ЭТАП

ППОЭТАПННЫЫЫЕ АЛГОРИИТМММЫ ВЕДДЕНИЯ ДЕЕТЕЙ С ППИИЩЕВОЙ ААЛЛЛЛЕРГИЕЙЙ. 
2-Й ЭТААППП ПРИ АЛЛЕРРГГИИ К ББЕЛКАМ КОРОВВЬЬЕЕГО МОЛОККАА (БКМ)
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ПЕРИОД РЕМИССИИ. 3-Й ЭТАП ДИЕТОТЕРАПИИ — РАСШИРЕНИЕ РАЦИОНА

 СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ К БКМ СНИЗИЛАСЬ, 
ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА 

ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ

 СЕНСИБИЛИЗАЦИЯ К БКМ СНИЗИЛАСЬ, 
ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА 

ОТРИЦАТЕЛЬНАЯ

ДОЗИРОВАННОЕ ПОЭТАПНОЕ ВВЕДЕНИЕ В РАЦИОН 
МОЛОЧНЫХ ПРОДУКТОВ:
•  СМЕСИ НА ОСНОВЕ УМЕРЕННО-ГИДРОЛИЗОВАННОГО 

БЕЛКА
• ВВЕДЕНИЕ МОЛОКА В ВЫПЕЧКУ
• КИСЛОМОЛОЧНЫЕ ПРОДУКТЫ

ПРИ IgE-ОПОСРЕДОВАННОЙ ФОРМЕ — КОНТРОЛЬ УРВНЯ IgE, 
ОТКРЫТАЯ ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА. 

ПРИ НЕ-IgE-ОПОСРЕДОВАННОЙ ФОРМЕ — ПРОВОКАЦИОННАЯ ПРОБА ПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ

БЕЗМОЛОЧНАЯ ДИЕТА

•  СМЕСИ НА ОСНОВЕ ВЫСОКО-ГИДРОЛИЗО ВАН НОГО 
БЕЛКА

• АМИНОКИСЛОТНЫЕ СМЕСИ
• СОЕВЫЕ СМЕСИ

•  ПРОДУКТЫ ПРИКОРМА С УЧЕТОМ СЕНСИБИЛИЗАЦИИ 
И ПОД КОНТРОЛЕМ ИНДИВИДУАЛЬНОЙ ПЕРЕНОСИМОСТИ

ППОЭТАПННЫЫЫЕ АЛГОРИИТМММЫ ВЕДДЕНИЯ ДЕЕТЕЙ С ППИИЩЕВОЙ ААЛЛЛЛЕРГИЕЙЙ. 
3-Й ЭТААППП ПРИ АЛЛЕРРГГИИ К ББЕЛКАМ КОРОВВЬЬЕЕГО МОЛОККАА (БКМ)
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АЛГГОРИТМ ВВЕЕДЕНИЯ ДЕЕТТЕЕЙ, ПОЛЛУЧАЮЩЩИХ ВЕГЕЕТТАРИАНСККИИЕЕ РАЦИООНЫ

* Для детей на грудном вскармливании от матерей на вегетарианских типах питания — анализ рациона матери.

* Для детей на грудном 
вскармливании от матерей 

на вегетарианских типах 
питания — анализ рациона 

матери

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГРУППЫ НУТРИТИВНОГО РИСКА

АНАЛИЗ ПРИЧИН И МОТИВА ВЫБОРА ВЕГЕТАРИАНСКОГО ТИПА ПИТАНИЯ

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

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

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

• РЕЗУЛЬТАТЫ ПРЕДЫДУЩИХ ОБСЛЕДОВАНИЙ, 
НАБЛЮДЕНИЯ СПЕЦИАЛИСТАМИ

• ОЦЕНКА АКТУАЛЬНОГО РАЦИОНА*

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

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

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

ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ

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

ГРУППА НИЗКОГО НУТРИТИВНОГО РИСКА
• НОРМАЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ АНТРОПОМЕТРИИ 

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

РЕБЕНКА
• ПРИЧИНА ВЫБОРА ВЕГЕТАРИАНСКОГО ТИПА ПИТАНИЯ — 

ИДЕЯ О ЗДОРОВЬЕСБЕРЕЖЕНИИ

• НАБЛЮДЕНИЕ ПЕДИАТРА И ДИЕТОЛОГА
• КЛИНИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ И УРОВНЯ 

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

СЕМЬИ СПЕЦИАЛИСТАМИ ПСИХОЛОГО-
ПЕДАГОГИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ ПО РЕКОМЕНДАЦИИ 
ПЕДИАТРА

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО СОСТАВЛЕНИЮ РАЦИОНА 
И САПЛЕМЕНТАЦИИ
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КЛАССИЧЕСКАЯ 
ГАЛАКТОЗЕМИЯ

ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ

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

ГАЛАКТОЗА 10 МГ% И БОЛЕЕ

СТРОГАЯ 
БЕЗЛАКТОЗНАЯ ДИЕТА

БЕЗЛАКТОЗНАЯ СМЕСЬ 
НА ОСНОВЕ ГИДРОЛИЗА 

СЫВОРОТЧНОГО МОЛОЧНОГО 
БЕЛКА ИЛИ КАЗЕИНА

БЕЗЛАКТОЗНАЯ СМЕСЬ НА ОСНОВЕ 
ИЗОЛЯТА СОЕВГО БЕЛКА 

ПРИ ОТСУТСТВИИ ПИЩЕВОЙ 
АЛЛЕРГИИ, ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ 
ЗАПОРОВ, ПАТОЛОГИИ ПОЧЕК

БЕЗЛАКТОЗНАЯ СМЕСЬ 
НА ОСНОВЕ ЦЕЛЬНОГО 

МОЛОЧНОГО БЕЛКА 

НИЗКОЛАКТОЗНАЯ ИЛИ 
БЕЗЛАКТОЗНАЯ ДИЕТА 

ПОД КОНТРОЛЕМ УРОВНЯ 
ГАЛАКТОЗЫ

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 
ПОД КОНТРОЛЕМ УРОВНЯ 

ГАЛАКТОЗЫ КРОВИ

СИНДРОМ ЦИТОЛИЗА 
(ПОВЫШЕНИЕ АСТ И АЛТ) 

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

СИНДРОМ ЦИТОЛИЗА: 
ОТСУТСТВУЕТ ОБЩАЯ ГАЛАКТОЗА 

(МЕНЕЕ 10 МГ%)

СРЕДНЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ ЛЕГКОЕ ТЕЧЕНИЕ

ГАЛАКТОЗЕМИЯ, ТИП I 
(МКБ-10: Е74.2)

ДРУГИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ 
ВАРИАНТЫ ГАЛАКТОЗЕМИИ, 

В Т.Ч. ВАРИАНТ ДУАРТЕ

АЛЛГОРИТММ ННАЗНАЧЕННИИЯЯ ДИЕТООТЕРАПИИИ ПРИИ ГААЛАКТОЗЕЕММИИ I ТИППА



21

Наименование продуктов 

и блюд (г, мл)

Возраст, мес

4–5 6 7 8 9–12

Овощное пюре 10–150 150 150 150 150

Каша 10–150 150 150 180 200

Мясное пюре промышленного 
производства*/отварное мясо - 5–30/3–15 40–50/20–30 60–70/30–35 80–100/40–50

Фруктовое пюре** 5–50 60 70 80 90–100

Желток - - 1/4 1/2 1/2

Творог*** - - - 10–40 50

Рыбное пюре - - - 5–30 30–60

Фруктовый сок - - - 5–60 80–100

Кефир и другие детские 
неадаптированные 
кисломолочные напитки

- - - 200 200

Печенье детское - 3 5 5 5

Хлеб пшеничный, сухари - - - 5 10

Растительное масло**** 1–3 5 5 6 6

Сливочное масло***** 1–3 4 4 5 5

ПРИММЕРНАЯ ССХХЕМА ВВЕДЕНИЯ ПРРОДУКТООВ ДЕТТЯЯММ ПЕРВОГОО ГГОДА ЖИИЗНИ

* — без добавления растительного сырья (овощей и круп),  ** — не в качестве первого прикорма; *** — по показаниям с 6 мес; 
**** — добавляется к овощному пюре, ***** — добавляется к каше.
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Показания к назначению 

пробиотиков
Срок назначения

Длительность курса 

терапии
Выбор пробиотика

Острый период ОКИ
При появлении 
первых симптомов 
заболевания

4 нед

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

Проведение 
антибактериальной 
терапии

Одновременно 
с назначением 
антибактериальной 
терапии**

4 нед после окончания курса 
антибактериальной терапии

Bifidobacterium animalis 
subsp lactis BB12, 
Lactobacillus GG, 
Saccharomyces boulardii

Периоды репарации 
и реконвалесценции ОКИ

С начала периодов 
репарации 
и реконвалесценции

На весь период репарации 
и реконвалесценции

Прочие пробиотические 
штаммы, в том числе 
в составе комплексных 
препаратов

Постинфекционный 
синдром избыточного 
бактериального роста

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

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

Штаммспецифичный 
в зависимости от формы 
и степени нарушений

ПОКАЗАННИЯ К НААЗЗНАЧЕНИЮЮ ППРРОБИООТИКОВ ППРИ ОССТТРРЫХ КИШЕЧЧННЫХ ИНФФЕКЦИЯХ

* — у детей, согласно рекомендациям рабочей группы ESPGHAN (2014); ** — при выборе пробиотического препарата следует учитывать 
штаммовые свойства пробиотических лекарственных средств (чувствительность и резистентность к антибактериальным лекарственным 
средствам). ОКИ — острая кишечная инфекция.
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ОСТРАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ
(ЛЕГКАЯ, УМЕРЕННАЯ, ТЯЖЕЛАЯ)

ГРУДНОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 
(ДОСТАТОЧНАЯ ЛАКТАЦИЯ) СМЕШАННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ 

ОГРАНИЧЕНИЕ ЖИДКОСТИ ОГРАНИЧЕНИЕ ЖИДКОСТИ ОГРАНИЧЕНИЕ ЖИДКОСТИ

НЕТ (ХСН I) ЕСТЬ (ХСН IIА–III) НЕТ (ХСН I) ЕСТЬ (ХСН IIА–III) НЕТ (ХСН I) ЕСТЬ (ХСН IIА–III)

КОРМЛЕНИЕ ИЗ ГРУДИ МАТЕРИ + ДОКОРМ 
СЦЕЖЕННЫМ ГРУДНЫМ МОЛОКОМ 

ИЛИ СМЕСЬЮ ДЛЯ НЕДОНОШЕННЫХ 
И МАЛОВЕСНЫХ ДЕТЕЙ / СМЕСЬЮ 

ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

КОРМЛЕНИЕ ИЗ ГРУДИ МАТЕРИ, ДОКОРМ 
АДАПТИРОВАННОЙ МОЛОЧНОЙ СМЕСЬЮ 

ИЛИ СМЕСЬЮ ДЛЯ НЕДОНОШЕННЫХ 
И МАЛОВЕСНЫХ ДЕТЕЙ / СМЕСЬЮ 

ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

АДАПТИРОВАННАЯ МОЛОЧНАЯ СМЕСЬ + 
СМЕСЬ ДЛЯ НЕДОНОШЕННЫХ 

И МАЛОВЕСНЫХ ДЕТЕЙ / СМЕСЬ 
ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

КОРМЛЕНИЕ КОНЦЕНТРИРОВАННЫМ 
СЦЕЖЕННЫМ ГРУДНЫМ МОЛОКОМ 

ИЗ БУТЫЛОЧКИ ИЛИ ПО ПОКАЗАНИЯМ 
ЧЕРЕЗ ЗОНД 

(ПРИ ДЕКОМПЕНСАЦИИ)

КОРМЛЕНИЕ СЦЕЖЕННЫМ ГРУДНЫМ 
МОЛОКОМ ИЗ БУТЫЛОЧКИ ИЛИ 

ПО ПОКАЗАНИЯМ ЧЕРЕЗ ЗОНД (ПРИ 
ДЕКОМПЕНСАЦИИ), ДОКОРМ СМЕСЬЮ ДЛЯ 
НЕДОНОШЕННЫХ И МАЛОВЕСНЫХ ДЕТЕЙ / 

СМЕСЬЮ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

КОРМЛЕНИЕ СМЕСЬЮ 
ДЛЯ НЕДОНОШЕННЫХ И МАЛОВЕСНЫХ 
ДЕТЕЙ / СМЕСЬЮ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО 

ПИТАНИЯ ИЗ БУТЫЛОЧКИ ИЛИ 
ПО ПОКАЗАНИЯМ ЧЕРЕЗ ЗОНД 

(ПРИ ДЕКОМПЕНСАЦИИ)

• НАЗНАЧЕНИЕ ПИТАНИЯ НА ФАКТИЧЕСКУЮ МАССУ ТЕЛА
• ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 120–160 ККАЛ/КГ

• БЕЛОК 3–4,5 Г/КГ МАССЫ ТЕЛА
• ЕЖЕДНЕВНЫЙ КОНТРОЛЬ ПРИБАВКИ МАССЫ ТЕЛА

• ПЕРЕРАСЧЕТ ПИТАНИЯ 1 РАЗ В 1–2 НЕД

АЛГОРИТММ ВЫБОРРАА СПОСОБАА ВВССКАРМЛИВАНИИЯ ДЕТЕЕЙЙ ПЕРВОГО ППООЛУГОДИИЯ ЖИЗНИ 
С ХРОНИЧЕЕСКОЙ СЕЕРРДЕЧНОЙ ННЕЕДДОСТАТТОЧНОССТЬЮ ИИ ННЕЕДОСТАТООЧЧННОСТЬЮЮ ПИТАНИЯ 
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МЛАДЕНЦЫ/ДЕТИ РАННЕГО ВОЗРАСТА:

УТОМЛЯЕМОСТЬ
ТРУДНОСТИ ВСКАРМЛИВАНИЯ

ЗАДЕРЖКА РОСТА
УЧАЩЕННОЕ ДЫХАНИЕ, КАШЕЛЬ

ПОТЛИВОСТЬ

ПОДОЗРЕНИЕ НА ХРОНИЧЕСКУЮ СЕРДЕЧНУЮ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

ДОШКОЛЬНИКИ/ПОДРОСТКИ:

УТОМЛЯЕМОСТЬ, СНИЖЕНИЕ ПЕРЕНОСИМОСТИ НАГРУЗОК
БОЛИ В ЖИВОТЕ, РВОТА

УЧАЩЕННОЕ ДЫХАНИЕ, КАШЕЛЬ
ПОЛОЖЕНИЕ ОРТОПНОЭ

ОЩУЩЕНИЕ СЕРДЦЕБИЕНИЯ
ОБМОРОКИ

АЛГОРРИТМ ДИИААГНОСТИКИИ ППРИ ПООДОЗРЕНИИ НА ХХРРОНИЧЕСККУУЮЮ СЕРДЕЕЧНУЮ 
НЕДДДОСТАТТОЧНОСТТЬ У ДЕЕТТЕЙ

РЕНТГЕН ОГК: 

•  ОЦЕНКА КОНФИГУРАЦИИ 
СЕРДЦА

•  ОЦЕНКА 
КАРДИОМЕТРИЧЕСКИХ 
ПОКАЗАТЕЛЕЙ

•  ОЦЕНКА СОСУДИСТОГО 
РИСУНКА

•  ОЦЕНКА НАЛИЧИЯ 
ПАТОЛОГИИ СО СТОРОНЫ 
ЛЕГКИХ

ЭхоКГ: 

•  ДИАГНОСТИКА ВПС
•  ДИАГНОСТИКА 

ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ПЕРИКАРДА

•  ДИАГНОСТИКА ЛЕГОЧНОЙ 
ГИПЕРТЕНЗИИ

•  ДИАГНОСТИКА 
РЕМОДЕЛИРОВАНИЯ 
МИОКАРДА И НАРУШЕНИЯ 
ЕГО ФУНКЦИИ

NTproBNP:

•  У МЛАДЕНЦЕВ СВЫШЕ 
200 ПГ/МЛ

•  У ДЕТЕЙ СТАРШЕ 1 ГОДА 
СВЫШЕ 100 ПГ/МЛ

ЭКГ:

•  ОЦЕНКА НАЛИЧИЯ 
НАРУШЕНИЯ РИТМА 
СЕРДЦА

•  ОЦЕНКА ПРОВОДИМОСТИ 
(АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНОЙ, 
ПО НОЖКАМ ПУЧКА ГИСА)

•  ОЦЕНКА НАЛИЧИЯ 
ПЕРЕГРУЗКИ 
ПРЕДСЕРДИЙ/
ЖЕЛУДОЧКОВ



25

АЛГООРИТМ ОООЦЦЕНКИ НУТТРРИИТИВНООГО СТААТУСА ИИ ЕГО КОРРЕККЦЦИИ У ДЕЕТЕЙ 
ПЕРВООГО ГОДДАА ЖИЗНИ СС ХХРРОНИЧЕСКОЙ ССЕРДЕЧННООЙ НЕДОСТТТААТОЧНОССТЬЮ

• ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЕЧНОСОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ С ВЕРИФИКАЦИЕЙ ДИАГНОЗА
• ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТАДИИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, МАКСИМАЛЬНОГО СУТОЧНОГО ОБЪЁМА ЖИДКОСТИ
• ОЦЕНКА НУТРИТИВНОГО СТАТУСА С УСТАНОВЛЕНИЕМ ФОРМЫ И СТЕПЕНИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ
• ОЦЕНКА ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ С РАСЧЕТОМ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА РАЦИОНА

• БЕЛКИ НЕ МЕНЕЕ 2,5–3 Г/КГ/СУТКИ
• ЖИРЫ НЕ МЕНЕЕ 6,5 Г/КГ/СУТКИ
• УГЛЕВОДЫ НЕ МЕНЕЕ 15 Г/КГ/СУТКИ
•  ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 

ДО 120 ККАЛ/КГ/СУТКИ

• БЕЛКИ НЕ МЕНЕЕ 3,0–3,5 Г/КГ/СУТКИ
• ЖИРЫ НЕ МЕНЕЕ 6,5 Г/КГ/СУТКИ
• УГЛЕВОДЫ НЕ МЕНЕЕ 15 Г/КГ/СУТКИ
•  ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 

ДО 130 ККАЛ/КГ/СУТКИ

• БЕЛКИ НЕ МЕНЕЕ 3–4 Г/КГ/СУТКИ
• ЖИРЫ НЕ МЕНЕЕ 6,5 Г/КГ/СУТКИ
• УГЛЕВОДЫ НЕ МЕНЕЕ 15 Г/КГ/СУТКИ
•  ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ ЦЕННОСТЬ 

ДО 140 ККАЛ/КГ/СУТКИ

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ (ОСТРАЯ ФОРМА, ХРОНИЧЕСКАЯ ФОРМА)

НАЗНАЧЕНИЕ ПИТАНИЯ НА ФАКТИЧЕСКУЮ МАССУ ТЕЛА

ЛЕГКАЯ СТЕПЕНЬ*

ГРУДНОЕ МОЛОКО (70–50%) + 
ВЫСОКОКАЛОРИЙНАЯ СМЕСЬ (30–50%)

УМЕРЕННАЯ СТЕПЕНЬ*

ГРУДНОЕ МОЛОКО (30%) + 
ВЫСОКОКАЛОРИЙНАЯ СМЕСЬ (70%)

ТЯЖЕЛАЯ СТЕПЕНЬ*

ГРУДНОЕ МОЛОКО (10–20%) + 
ВЫСОКОКАЛОРИЙНАЯ СМЕСЬ (90–80%) + 

РАННЕЕ ВВЕДЕНИЕ ПРОДУКТОВ ПРИКОРМА

* На искусственном вскармливании ребенок полностью переводится на высококалорийную смесь при любой форме и степени.
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АЛГООРИТМ ОООЦЦЕНКИ НУТТРРИИТИВНООГО СТААТУСА ИИ ЕГО КОРРЕККЦЦИИ У ДЕЕТЕЙ 
В ВОЗРААСТЕ СТААРРШЕ 1 ГОДАА СС ХРОНИИЧЕСКОЙЙ СЕРДДЕЕЧНОЙ НЕДООССТАТОЧННОСТЬЮ

• ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ С ВЕРИФИКАЦИЕЙ ДИАГНОЗА
• ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТАДИИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, МАКСИМАЛЬНОГО СУТОЧНОГО ОБЪЁМА ЖИДКОСТИ
• ОЦЕНКА НУТРИТИВНОГО СТАТУСА С УСТАНОВЛЕНИЕМ ФОРМЫ И СТЕПЕНИ НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ
• ОЦЕНКА ФАКТИЧЕСКОГО ПИТАНИЯ С РАСЧЕТОМ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА РАЦИОНА

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ (ОСТРАЯ ФОРМА, ХРОНИЧЕСКАЯ ФОРМА)

КОНТРОЛЬ АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 1 РАЗ В МЕСЯЦ И КОРРЕКЦИЯ ПИТАНИЯ

ЕСТЬ

МОДИФИЦИРОВАННАЯ ДИЕТА № 5 (ВАРИАНТ 1) 

• ОГРАНИЧЕНИЕ СОЛИ ДО 1 Г/СУТКИ
•  ОГРАНИЧЕНИЕ ПОТРЕБЛЯЕМОЙ ЖИДКОСТИ НА 1/3 

ОТ ВОЗРАСТНОЙ НОРМЫ (1–10 ЛЕТ ОТ 600 ДО 800 МЛ/СУТКИ; 
СТАРШЕ 10 ЛЕТ ОТ 800 ДО 1000 МЛ/СУТКИ)

•  ВКЛЮЧЕНИЕ ВЫСОКОБЕЛКОВЫХ, ВЫСОКОКАЛОРИЙНЫХ 
СМЕСЕЙ ДЛЯ ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

НЕТ

МОДИФИЦИРОВАННАЯ ДИЕТА № 5 (ВАРИАНТ 2) 

• ОГРАНИЧЕНИЕ СОЛИ ДО 1 Г/СУТКИ
•  ОГРАНИЧЕНИЕ ПОТРЕБЛЯЕМОЙ ЖИДКОСТИ НА 1/3 

ОТ ВОЗРАСТНОЙ НОРМЫ (1–10 ЛЕТ ОТ 600 ДО 800 МЛ/СУТКИ; 
СТАРШЕ 10 ЛЕТ ОТ 800 ДО 1000 МЛ/СУТКИ)
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АЛГООРИТМ ММООЛЛЕКУЛЯРННОО--ГЕНЕТИИЧЕСКОЙЙ ДИАГГННООСТИКИ СЕЕММЬИ РЕБЕЕНКА 
СС КАРДИИОМИОППАТИЕЙЙ

ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПРИЗНАКИ КАРДИОМИОПАТИИ 

МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА 
С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ ОБЪЕМА ИССЛЕДОВАНИЯ ГЕНЕТИКОМ 

МУТАЦИЯ «-»

МУТАЦИЯ «-»

МУТАЦИЯ DE NOVO

НАБЛЮДЕНИЕ, 
ВОЗМОЖНО ПОВТОРНОЕ 

МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ 
ИССЛЕДОВАНИЕ

НОРМА 

ПОИСК МУТАЦИИ У РОДИТЕЛЕЙ

МУТАЦИЯ «+»

МУТАЦИЯ «+»

• ОБСЛЕДОВАНИЕ СИБСОВ
•  МОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ 

КОНСУЛЬТИРОВАНИЕ ПО ВОПРОСАМ 
ПЛАНИРОВАНИЯ СЕМЬИ

ПАТОЛОГИЯ

ОБСЛЕДОВАНИЕ РОДИТЕЛЕЙ
(ЭХОКАРДИОГРАФИЯ + ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ)
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АЛГОРИТТМ ДИФФФФЕЕРЕНЦИАЛЛЬННОЙ ДИИАГНОСТТИКИ РРААЗЛЛИЧНЫХ ФФФООРМ ПАТТОЛОГИИ 
СЕРДЦЦАА, СОПРОВООЖЖЖДАЮЩЩИХСЯ ГИИПЕРТРРООФФИЕЙ МИОООККАРДА

ГИПЕРТРОФИЯ 
МИОКАРДА

ЭХОКАРДИОГРАФИЯ
КТ АНГИОГРАФИЯ 

С КОНТРАСТИРОВАНИЕМ 
СОСУДОВ ПОЧЕК

УЗИ ПОЧЕК

ЭНЗИМОДИАГНОСТИКА, ТАНДЕМНАЯ МАСС-СПЕКТРОМЕТРИЯ 
(ТМС) ВЫЯВЛЕНИЕ НАРУШЕНИЯ МЕТАБОЛИЗМА АМИНОКИСЛОТ, 
ОРГАНИЧЕСКИХ КИСЛОТ И ДЕФЕКТОВ МИТОХОНДРИАЛЬНОГО 

b-ОКИСЛЕНИЯ ЖИРНЫХ КИСЛОТМОЛЕКУЛЯРНО-ГЕНЕТИЧЕСКОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

*ОЦЕНКА 
СИСТЕМНОГО 

КРОВООБРАЩЕНИЯ

ВПС 
И СОСУДОВ

СИМПТОМА-
ТИЧЕСКАЯ АГ

ВСЕМ! АГ НЕТ
КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 

1. КЛИНИКО-АНАМНЕСТИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ (РОДОСЛОВНАЯ, ОЦЕНКА ФЕНОТИПА, ОЦЕНКА 
ВЫРАЖЕННОСТИ СН)

2. ОЦЕНКА ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИХ ПОКАЗАТЕЛЕЙ
3. НАЛИЧИЕ И ХАРАКТЕР НРС И ПРОВОДИМОСТИ — ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ И ХОЛТЕРОВСКОЕ 

МОНИТОРИОВАНИЕ 
4. ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ (АСТ, АЛТ, КФК, КФК-МБ, ЛДГ, NT-proBNP, ЛАКТАТ ПЛАЗМЫ)
5. КОНСУЛЬТАЦИЯ ГЕНЕТИКА, ПО ПОКАЗАНИЯМ — УЗКИХ СПЕЦИАЛИСТОВ

ВТОРИЧНАЯ ГКМП 
!  РОДОСЛОВНАЯ — ВОЗМОЖНЫ СЛУЧАИ СМЕРТИ МЛАДЕНЦЕВ, ГКМП
!  ПРИЗНАКИ И СИМПТОМЫ СН ВЫРАЖЕНЫ С ПЕРВЫХ МЕСЯЦЕВ ЖИЗНИ/

НА ПЕРВОМ ГОДУ ЖИЗНИ
!  ЭХО-КГ — ВЫРАЖЕННАЯ ГИПЕРТРОФИЯ ЛЖ И ПЖ, ЧАЩЕ СИММЕТРИЧНАЯ 

И НЕОБСТРУКТИВНАЯ, ВОЗМОЖНО СОЧЕТАНИЕ ГИПЕРТРОФИИ, 
ДИЛАТАЦИИ И СИСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ

ГЛИКОГЕНОЗЫ (PRKAG2 СИНДРОМ, БОЛЕЗНЬ ДАНОН), 
ЛИЗОСОМНЫЕ БОЛЕЗНИ НАКОПЛЕНИЯ (БОЛЕЗНЬ ПОМПЕ, 

МПС И ДР.), НЕРВНО-МЫШЕЧНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ, НАРУШЕНИЯ 
МИТОХОНДРИАЛЬНОГО ОКИСЛЕНИЯ ЖИРНЫХ КИСЛОТ 

!  НРС + ФЕНОМЕН/СИНДРОМ WPW
!  МИОПАТИЯ, ГИПОТОНИЯ, ОТСТАВАНИЕ В ПСИХОМОТОРНОМ 

РАЗВИТИИ, СУДОРОГИ, УМСТВЕННАЯ ОТСТАЛОСТЬ
!  ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ (ГРУБЫЕ ЧЕРТЫ ЛИЦА), 

СТИГМЫ ДИЗЭМБРИОГЕНЕЗА, 
!  ВЫСОКИЕ ЛАБОРАТОРНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ
!  ПРОГРЕССИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ!! ПОВЫШЕНИЕ 

АСТ, АЛТ, КФК, КФК-МБ, ЛДГ, NT-proBNP, ЛАКТАТ ПЛАЗМЫ

ПЕРВИЧНАЯ ГКМП 
!  ЧАСТО РОДСТВЕННИКИ С ГКМП
!  ЭХО-КГ — ПРЕИМУЩЕСТВЕННО 

ГИПЕРТРОФИЯ ЛЖ 
!  ВНЕСЕРДЕЧНАЯ СИМПТОМАТИКА 

ОТСУТСТВУЕТ
!  ОСОБЕННОСТИ ФЕНОТИПА ОТСУТСТВУЮТ

МОНОГЕННЫЕ НАСЛЕДСТВЕННЫЕ 
СИНДРОМЫ (RAS-ПАТИИ: 

СИНДРОМ НУНАН И ДРУГИЕ) 
!  ЭКГ — НАРУШЕНИЯ ВНУТРИЖЕЛУ ДОЧКО-

ВОЙ ПРОВОДИМОСТИ
!  ЗАДЕРЖКА ФИЗИЧЕСКОГО И МОТОРНОГО 

РАЗВИТИИ, ВОЗМОЖНАЯ УМСТВЕННАЯ 
ОТСТАЛОСТЬ

!  ФЕНОТИПИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
! РАННЕЕ РАЗВИТИЕ КМП, 

ПРОГРЕССИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ
!  ВЫСОКИЙ УРОВЕНЬ NT-proBNP

АГ ЕСТЬ

*  Оценка системного 
кровообращения:

• пульсация на периферических 
артериях конечностей,

• пульсоксиметрия
• измерение АД на правой руке 

и любой ноге)
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АЛЛГОРИТММ ЛЛЕЧЕНИЯ ХХРРООНИЧЕССКОЙ СЕЕРДЕЧННООЙЙ НЕДОСТАААТТОЧНОСТТИ

ПРЕПАРАТЫ ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ДЕТЕЙ 
СО СНИЖЕННОЙ ФРАКЦИИ ВЫБРОСА ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА < 50%

ОСНОВНЫЕ ПРЕПАРАТЫ, 
ПРИМЕНЯЕМЫЕ У ВСЕХ БОЛЬНЫХ

ИНГИБИТОРЫ АНГИОТЕНЗИН- 
ПРЕВРАЩАЮЩЕГО ФЕРМЕНТА (ИАПФ)

АНТАГОНИСТЫ РЕЦЕПТОРОВ
 К АНГИОТЕНЗИНУ II (АРА)

АНГИОТЕНЗИНОВЫХ РЕЦЕПТОРОВ
И НЕПРИЛИЗИНА ИНГИБИТОРЫ (АРНИ)

БЛОКАТОРЫ β-АДРЕНЕРГИЧЕСКИХ 
РЕЦЕПТОРОВ (БАБ )

АНТАГОНИСТЫ
МИНЕРАЛОКОРТИКОИДНЫХ 

РЕЦЕПТОРОВ (АМКР)

ДОКАЗАВШИЕ СПОСОБНОСТЬ К СНИЖЕНИЮ СМЕРТНОСТИ И ЗАБОЛЕВАЕМОСТИ 
ИМЕННО ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

ПРИМЕНЯЕМЫЕ В ОПРЕДЕЛЕННЫХ 
КЛИНИЧЕСКИХ СИТУАЦИЯХ

ДИУРЕТИКИ

СЕРДЕЧНЫЕ ГЛИКОЗИДЫ

ИВАБРАДИН

АНТИКОАГУЛЯНТЫ

НЕ ДОКАЗАВШИЕ ВЛИЯНИЯ 
НА ПРОГНОЗ ПРИ ХРОНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ, 
УЛУЧШАЮЩИЕ СИМПТОМАТИКУ 

В ОПРЕДЕЛЕННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ 
СИТУАЦИЯХ

АНТИАРИТМИЧЕСКИ III КЛАССА 

АСПИРИН (И ДРУГИЕ АНТИАГРЕГАНТЫ)
 

ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ ИНОТРОПНЫЕ 
СРЕДСТВА 

КАРДИОМЕТАБОЛИТЫ
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ОСНОВНЫЕ ЛЛЕКАРСТТВВЕННЫЕ СРЕДДСТВА, УУЛУЧШААЮЩИЕЕ ППРРОГНОЗ ДЕТТЕЙ С ХРООНИЧЕСКОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСССТТАТОЧНОССТЬЮ С ФРРАКЦИЕЙЙ ВЫБРРООССА ЛЕВОГОО ЖЖЕЛУДОЧКА < 50%

Препарат Показание

Ингибиторы ангиотензин- 
превращающего фермента

Применяются у всех с больных хронической сердечной недостаточностью I–IV ФК 
и ФВ ЛЖ < 50% для снижения риска смерти, повторных госпитализаций и улучшения 
клинического состояния; при II–IV ФК вместе с БАБ и АМКР

Антагонисты рецепторов 
к ангиотензину II 

Применяются у больных с хронической сердечной недостаточностью I–IV ФК 
для снижения риска смерти, повторных госпитализаций и улучшения клинического 
состояния при непереносимости иАПФ

Ангиотензиновых 
рецепторов и неприлизина 
ингибиторы 

У больных с хронической сердечной недостаточностью II–III ФК с систолической 
дисфункцией, не требующих назначения в/в диуретиков, при переносимости иАПФ 
(или АРА) рекомендуется перевод на АРНИ для дополнительного снижения риска 
смерти и последующих госпитализаций в связи с ухудшением течения хронической 
сердечной недостаточности

Блокаторы 
β-адренергических 
рецепторов 

Применяются у всех больных с хронической сердечной недостаточностью II–IV ФК 
и ФВ ЛЖ < 50% для снижения риска смерти и повторных госпитализаций и вместе 
с иАПФ (АРА) и АМКР 

Ивабрадин
Применяется у больных хронической сердечной недостаточностью II–IV и ФВ ЛЖ 
< 50% для снижения риска суммы смертей плюс госпитализаций из-за хронической 
сердечной недостаточности c синусовым ритмом, при непереносимости БАБ 

Антагонисты 
минералокортикоидных 
рецепторов 

Применяются у всех больных с хронической сердечной недостаточностью II–IV ФК 
и ФВ ЛЖ < 50% для снижения риска смерти, повторных госпитализаций и улучшения 
клинического состояния вместе с иАПФ (АРА) и БАБ 
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ФАРМАКОЛООГИЧЕСКООЕЕ ЛЕЧЕНИЕ ДДЕЕТЕЙ С ХРОНИЧЧЕСКОЙЙ ССЕЕРДЕЧНОЙЙ ННЕДОСТААТОЧНОСТЬЮ 
С ФРАКЦИЕЙ ВВЫЫБРОСА ЛЕВОООГО ЖЕЛЛУДОЧКАА < 50%% (ЛЛЕКАРСТВААА, ДОКАЗААВШИЕ 

СПОССОБНОСТТЬЬЬ К СНИЖЕННИИЮ РИССКА СМЕРРТИ И ГГООССПИТАЛИЗААЦЦИЙ ПРИИ ХСН 
ИИ ПРИМЕННЯЯЮЩИЕСЯ ВВ ООПРЕДЕЛЕННЫХ КЛИННИЧЕСКИХ СИИИТТУАЦИЯХХ)

Препарат Показание

Диуретики

У больных ХСН и ФВ ЛЖ < 50% дегидратационная терапия имеет 2 фазы — активную (в период 
гипергидратации и застоя) и поддерживающую (для поддержания эуволюмического состояния 
после достижения компенсации):
II ФК (без клинических признаков застоя) — малые дозы торасемида (1 препарат);
II ФК (с признаками застоя) петлевые диуретики (лучше фуросемид) ежедневно в дозах, достаточных 
для поддержания сбалансированного диуреза + ИКАГ (ацетазоламид 1 раз в 2 недели) (2 препарата);
III–IV ФК (декомпенсация) — петлевые диуретики (фуросемид) + тиазидные + ИКАГ (3 препарата)

Дигоксин Назначение может быть рассмотрено у больных ХСН с ФВ ЛЖ < 40%, с синусовым ритмом при недостаточной 
эффективности основных средств лечения, декомпенсации для уменьшения риска повторных госпитализаций

Ивабрадин
Ивабрадин (селективный блокатор If-каналов в клетках синусового узла) применяется у больных ХСН II–IV 
и ФВ ЛЖ < 50% для снижения риска смертей и госпитализаций из-за ХСН с синусовой тахикардией, 
при непереносимости БАБ

Антиагрегант Назначение антиагрегантов может быть рассмотрено у больных ФК II–IV, с ФВ < 50% для профилактики 
внутрисердечного тромбоза

ОАКТ Назначение ОАКГ (оральные антикоагулянты) может быть рассмотрено у больных ХСН II–IV ФК, с ФВ ЛЖ < 50% 
для снижения риска смерти и госпитализаций при наличии внутрисердечного тромбоза

Гепарин / НМГ 
с переводом 
на АВК

Назначение гепарина/НМГ (низкомолекулярные гепарины) сроком минимум 7 дней должно быть рассмотрено 
у больных ХСН II–IV ФК, с ФВ ЛЖ < 50% при наличии венозного и/или внутрисердечного тромбоза, 
для снижения риска тромбоэмболий, улучшения прогноза и снижения риска госпитализаций с переводом 
на АВК (антагонисты витамина К, например варфарин) с контролем МНО, не менее 2,5–3,0 



32

ААЛЛГОРИТМ ДДИИААГНОСТТИКИ БООЛЕЗНИИ ГООШЕ У ДЕТТЕЕЙЙ

А1А — альфа-1 антитрипсин, БВ — болезнь Вильсона, БНП — болезнь Ниманна-Пика, ВПФ — врожденный фиброз печени, 
ГБ — гликогеновая болезнь, ГЦБ — глюкоцереброзидаза, ДКДЛ — дефицит лизосомной кислой липазы, МПС — мукополисахаридоз, 
НГ — наследственный гемохроматоз, ССС — сердечно-сосудистая система, СМ — спленомегалия, ГМ — гепатомегалия. 

УВЕЛИЧЕНИЕ ЖИВОТА В ОБЪЕМЕ
СНИЖЕНИЕ АППЕТИТА

СПЛЕНОМЕГАЛИЯ ± ГЕПАТОМЕГАЛИЯ
СМ ВЫРАЖЕНА > ЧЕМ ГМ

ОЦЕНИТЬ НАЛИЧИЕ СЛЕДУЮЩИХ СИМПТОМОВ:
• ДЕФОРМАЦИЯ ТРУБЧАТЫХ КОСТЕЙ В ФОРМЕ 

«КОЛБ ЭРЛЕНМЕЙЕРА» (ЕСЛИ ДОСТУПЕН РЕНТГЕН)
• � ФЕРРИТИНА + N ТРАНСФЕРРИН И ОЖСС
• � ЛПВП И/ИЛИ ХОЛЕСТЕРИН
• N АЛТ ± АСТ ИЛИ � ДО 2–4 N НА ФОНЕ N — ЩФ, ГГТ, 

ГЛЮКОЗЫ, ЦЕРУЛОПЛАЗМИНА, А1А, ОТСУТСТВИЯ 
АУТОАНТИТЕЛ

• ЗАМЕДЛЕНИЕ ТЕМПОВ ИЛИ ЗАДЕРЖКА РОСТА
• ОКУЛОМОТОРНАЯ АПРАКСИЯ И/ИЛИ СТРАБИЗМ

ТРОМБОЦИТОПЕНИЯ И/ИЛИ АНЕМИЯ

В НАЛИЧИИ ≥ 1 КРИТЕРИЙ?

ЭНЗИМОДИАГНОСТИКА: � ГЦБ

БОЛЕЗНЬ ГОШЕ

КЛЕТКИ ГОШЕ

АСПИРАТ КОСТНОГО МОЗГА

ДРУГИЕ ПРИЧИНЫ
СПЛЕНОМЕГАЛИИ

АСТЕНИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
ГЕМОРРАГИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

СПЛЕНЭКТОМИЯ 
ПРИ ОТСУТСТВИИ ДИАГНОЗА

ПРИЗНАКИ ДРУГОЙ МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ 
ИЛИ ИНФЕКЦИОННОЙ ПАТОЛОГИИ?

ГЕМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ИЛИ 
ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ

ПРИЗНАКИ 
ГЕМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ИЛИ 

ОНКОГЕМАТОЛОГИЧЕСКОЙ
ПАТОЛОГИИ?

ОТЯГОЩЕННЫЙ СЕМЕЙНЫЙ 
АНАМНЕЗ ПО БОЛЕЗНИ ГОШЕ

ХРОНИЧЕСКИЕ
 ОССАЛГИИ/АРТРАЛГИИ

КОСТНЫЕ КРИЗЫ
ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ПЕРЕЛОМЫ

• ИНФЕКЦИОННЫЕ 
И ПАРАЗИТАРНЫЕ БОЛЕЗНИ

• БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ (ВИРУСНЫЕ 
И АУТОИММУННЫЕ ГЕПАТИТЫ, 
ВФП, ДЕФИЦИТ А1А)

• БОЛЕЗНИ ВСЛЕДСТВИЕ 
ИЗМЕНЕНИЯ КРОВОТОКА 
В СИСТЕМЕ ВОРОТНОЙ ВЕНЫ

• БОЛЕЗНИ ССС
• МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ БОЛЕЗНИ 

(БВ, НГ)
• БОЛЕЗНИ НАКОПЛЕНИЯ 

(БНП, ГБ, МПС, ДЛКЛ, 
АМИЛОИДОЗ)

• СИСТЕМНЫЕ АУТОИММУННЫЕ 
БОЛЕЗНИ

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

ДА
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ААЛГОРИТТМММ ДИАГНОССТТИИКИ ЗААПОРОВ УУ ДЕТЕЙЙ ССТАРШЕГОО ВОЗРАСТАА

ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО ЗАПОРА (РИМ IV). НАЛИЧИЕ БОЛЕЕ 2 ЭПИЗОДОВ, 
ПРОИСХОДЯЩИХ НЕ РЕЖЕ 1 РАЗА В НЕДЕЛЮ В ТЕЧЕНИЕ КАК МИНИМУМ 1 МЕСЯЦА

НЕОБХОДИМО ИСКЛЮЧИТЬ ТРЕВОЖНЫЕ СИМПТОМЫ

Э
Ф

Ф
Е

К
Т

И
В

Н
О

НЕЭФФЕКТИВНО

ПОДТВЕРЖДЕНО

ДА НЕТ

• В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 4 ЛЕТ ДЕФЕКАЦИЯ ≤ 2 РАЗ В НЕДЕЛЮ
• ПО КРАЙНЕ МЕРЕ 1 ЭПИЗОД НЕДЕРЖАНИЯ КАЛА В НЕДЕЛЮ
• УДЕРЖИВАЮЩЕЕ ПОВЕДЕНИЕ, УДЕРЖИВАЮЩИЕ ПОЗЫ В АНАМНЕЗЕ

• БОЛЕЗНЕННАЯ ДЕФЕКАЦИЯ ЗА СЧЕТ ПЛОТНОГО КАЛА В АНАМНЕЗЕ
• НАЛИЧИЕ БОЛЬШОГО КОЛИЧЕСТВА КАЛОВЫХ МАСС В ПРЯМОЙ КИШКЕ
• СТУЛ БОЛЬШОГО ДИАМЕТРА В АНАМНЕЗЕ

АНАМНЕЗ (В ТОМ ЧИСЛЕ ЛЕКАРСТВЕННЫЙ, ПИЩЕВОЙ, ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЙ). ОСМОТР. РЕКТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ОСТРУЮ КИШЕЧНУЮ НЕПРОХОДИМОСТЬ

АНОРЕКТАЛЬНЫЕ МАЛЬФОРМАЦИИ 
(СТЕНОЗ АНУСА, АТРЕЗИЯ АНУСА 

С РЕКТОПРОМЕЖНОСТНЫМ СВИЩЕМ)

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ СПИНОМОЗГОВОГО 
КАНАЛА (СТЕНОЗ, SPINA BIFIDA, 

СИНДРОМ КАУДАЛЬНОЙ РЕГРЕССИИ)
НЕВРОЛОГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

ЦЕЛИАКИЮ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

И ДРУГИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

БОЛЕЗНЬ ГИРШПРУНГА

АЛЛЕРГИЮ НА БЕЛОК КОРОВЬЕГО 
МОЛОКА

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ЗАПОР

ДЛИТЕЛЬНАЯ ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ

ПРЕВЕНТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ. 
ПЕРЕД НАЧАЛОМ ЛЕЧЕНИЯ 

НЕОБХОДИМО ОЧИЩЕНИЕ ПРЯМОЙ 
КИШКИ ОТ КАЛОВЫХ МАСС 
(ОЧИСТИТЕЛЬНЫЕ КЛИЗМЫ

 ИЛИ СЛАБИТЕЛЬНЫЕ СРЕДСТВА 
НА ОСНОВЕ ПОЛИЭТИЛЕНГЛИКОЛЯ)

ВТОРИЧНЫЙ ЗАПОР. ЛЕЧЕНИЕ 
ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ. 

СИМПТОМАТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ЗАПОРА

• ОСТРОЕ НАЧАЛО СИМПТОМАТИКИ
• СХВАТКООБРАЗНАЯ БОЛЬ В ЖИВОТЕ
• РВОТА С ПРИМЕСЬЮ ЖЕЛЧИ
• ВЫРАЖЕННОЕ ВЗДУТИЕ ЖИВОТА

• АНОМАЛЬНОЕ РАСПОЛОЖЕНИЕ АНУСА
• РУБЦЫ В ОБЛАСТИ АНУСА
• ЛЕНТООБРАЗНЫЙ СТУЛ

• ОТСУТСТВИЕ АНАЛЬНОГО ИЛИ КРЕМАСТЕРНОГО 
РЕФЛЕКСА

• НЕДЕРЖАНИЕ КАЛА ПРИ ОТСУТСТВИИ ОБТУРАЦИИ 
ПРЯМОЙ КИШКИ ПЛОТНЫМИ КАЛОВЫМИ МАССАМИ

• НАРУШЕНИЕ МОЧЕИСПУСКАНИЯ

• ИЗМЕНЕНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ
• ПОТЕРЯ ВЕСА



34

АЛГОРРИТМ ДИИААГНОСТИКИИ ЗАПОРАА У ДЕТЕЙЙ В ВОЗЗРААСТЕ МЛАДДДШШЕ 6 МЕССЯЦЕВ

ТРЕВОЖНЫЕ СИМПТОМЫ

П
О

Д
ТВЕРЖ

Д
ЕН

О

ИСКЛЮЧЕНО

ДЛИТЕЛЬНЫЙ АНАМНЕЗ 
БОЛЕЗНЕННОЙ ПЕРИСТАЛЬТИКИ 

И ЗАДЕРЖКИ СТУЛА 
(МЕНЕЕ 2 РАЗ В НЕДЕЛЮ)

ОБЪЕМНЫЕ КАЛОВЫЕ МАССЫ 
В ПРЯМОЙ КИШКЕ, 

ПАЛЬПИРУЮЩИЕСЯ 
ЧЕРЕЗ ПЕРЕДНЮЮ БРЮШНУЮ 

СТЕНКУ ИЛИ ВЫЯВЛЯЕМЫЕ 
ПРИ ПАЛЬЦЕВОМ РЕКТАЛЬНОМ 

ИССЛЕДОВАНИИ

НОРМАЛЬНАЯ ФУНКЦИЯ 
КИШЕЧНИКА

(НЕОБХОДИМО НАБЛЮДЕНИЕ)

ОТСУТСТВИЕ ОТХОЖДЕНИЯ МЕКОНИЯ 
В ТЕЧЕНИЯ 48 ЧАСОВ?

ИСКЛЮЧИТЬ БОЛЕЗНЬ ГИРШПРУНГА 
(КОНСУЛЬТАЦИЯ ХИРУРГА, 

БИОПСИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ)
ИСКЛЮЧИТЬ МУКОВИСЦИДОЗ 

(АНАЛИЗ ПОТА)

ПИЛОНИДАЛЬНАЯ ЯМКА (САКРАЛЬНАЯ 
ЯМКА, СПИНАЛЬНАЯ ЯМКА) 

ИЛИ ЛОКАЛЬНОЕ ПИЛОНИДАЛЬНОЕ 
ОВОЛОСЕНИЕ (СИНДРОМ КАУДАЛЬНОЙ 

РЕГРЕССИИ? СИНДРОМ ФИКСИРОВАННОЙ 
ТЕРМИНАЛЬНОЙ НИТИ? SPINA BIFIDA?)

ИСКЛЮЧИТЬ СИНДРОМ КАУДАЛЬНОЙ 
РЕГРЕССИИ (КОНСУЛЬТАЦИЯ НЕВРОЛОГА)

СИНДРОМ ФИКСИРОВАННОЙ ТЕРМИНАЛЬНОЙ 
НИТИ (УЗИ ПОЗВОНОЧНОГО КАНАЛА, 

МРТ КРЕСТЦОВО-КОПЧИКОВОЙ ОБЛАСТИ)
SPINA BIFIDA(УЗИ/RG КРЕСТЦОВО-

КОПЧИКОВОЙ ЗОНЫ)

ЗАДЕРЖКА РОСТА? КРОВЬ В СТУЛЕ?
ИСКЛЮЧИТЬ ПИЩЕВУЮ АЛЛЕРГИЮ, 

ГИПОТИРЕОЗ, СКРИНИНГ 
НА МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

ЗАДЕРЖКА РАЗВИТИЯ? 
НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ ДЕФИЦИТ?

РЕБЕНОК ИСКЛЮЧИТЕЛЬНО НА ГРУДНОМ 
ВСКАРМЛИВАНИИ БОЛЕЕ 2 НЕДЕЛЬ?

ФУНКЦИОНАЛЬНЫЙ ЗАПОР

КОНСУЛЬТАЦИЯ НЕВРОЛОГА

ВТОРИЧНЫЙ ЗАПОР. 
СИМПТОМАТИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ. 

ЛЕЧЕНИЕ ОСНОВНОГО ЗАБОЛЕВАНИЯ

НЕТ

НЕТ

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА
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ДИФФЕРРЕНЦИАЛЛЬЬНО-ДИАГННООССТИЧЕССКИЙ АЛЛГОРИТТММ ДЕТСКОГОО ЦЦЕРЕБРААЛЬНОГО 
ППАРАЛИЧАА СС НАСЛЕЕДСТВЕНННЫМИИ ББООЛЕЗНЯМИИ

КОНСУЛЬТАЦИЯ 
ГЕНЕТИКА

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

7–9 БАЛЛОВ

НАСЛЕДСТВЕННЫЕ БОЛЕЗНИ ДЦП

> 2500 г

APGAR < 7–9 БАЛЛОВ

< 2500 г

СУРДОЛОГ НОРМА
СЕНСОНЕВРАЛЬНАЯ 

ТУГОУХОСТЬ

МАССА ТЕЛА 
ПРИ РОЖДЕНИИ

МРТ ГОЛОВНОГО 
МОЗГА

ПРОГРЕССИРУЮЩЕЕ 
ТЕЧЕНИЕ

ЗАБОЛЕВАНИЯ

УТРАТА РАНЕЕ 
ПРИОБРЕТЕННЫХ 

НАВЫКОВ

ДИФФУЗНОЕ ПОРАЖЕНИЕ 
БЕЛОГО ВЕЩЕСТВА 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ 
РАЗВИТИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

АТРОФИЯ ВЕЩЕСТВА 
ГОЛОВНОГО МОЗГА

ПЕРИВЕНТРИКУЛЯРНАЯ 
ЛЕЙКОПАТИЯ

КИСТОЗНО-ГЛИОЗНАЯ 
ТРАНСФОРМАЦИЯ

КИСТА
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АЛГОРИТМ ДДИАГНОССТТИКИ И КОРРРРЕЕКЦИИ НУТРИТТИВНЫХХ ННАРУШЕНИИЙЙ У ДЕТЕЙЙ С ДЕТСКИМ 
ЦЕРЕБРАЛЬННЫМ ПАРРААЛИЧОМ ИИ ББЕЕЛКОВОО-ЭНЕРГГЕТИЧЕСССКООЙ НЕДОССТТААТОЧ НООСТЬЮ (БЭН)

КОНСУЛЬТАЦИЯ НУТРИЦИОЛОГА

БЕЛКОВО-ЭНЕРГЕТИЧЕСКАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

КОРРЕКЦИЯ БАЗОВОГО РАЦИОНА 
С ВОЗРАСТНЫМ СООТНОШЕНИЕМ БЕЛКОВ, 

ЖИРОВ И УГЛЕВОДОВ С ПРИМЕНЕНИЕМ 
СПЕЦИАЛИЗИРОВАННЫХ ПРОДУКТОВ

У ДЕТЕЙ С ЛЕГКОЙ БЭН 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 

ГИПЕРКАЛОРИЙНЫХ 
СМЕСЕЙ (150 ккал/100 мл; 

100–200 мл/сут)

У ДЕТЕЙ С УМЕРЕННОЙ БЭН 
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 

ГИПЕРКАЛОРИЙНЫХ 
СМЕСЕЙ (150–200 ккал/100 мл; 

200 мл/сут)

МЕТАБОЛИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
ВИТАМИННО-МИНЕРАЛЬНЫЕ КОМПЛЕКСЫ

У ДЕТЕЙ С ТЯЖЕЛОЙ БЭН ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ГИПЕРКАЛОРИЙНЫХ СМЕСЕЙ (200 ккал/100 мл; 

200–400 мл/сут)

ОТСУТСТВИЕ ЭФФЕКТА

УСТАНОВКА ГАСТРОСТОМЫ

КОНСУЛЬТАЦИЯ СТОМАТОЛОГА

СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕАНАЛИЗ 
СОСТАВА ТЕЛА

АНТРОПОМЕТРИЯ 
Z-SCORE BAZ, 
HAZ, WAZ

АНАЛИЗ ХИМИЧЕСКОГО 
СОСТАВА РАЦИОНА 
ПИТАНИЯ

ТРУДНОСТИ ПРИ КОРМЛЕНИИ, ОБУСЛОВЛЕННЫЕ 
ПСЕВДОБУЛЬБАРНЫМ СИНДРОМОМ, ДИСФАГИЕЙ, СЛЮНОТЕЧЕНИЕМ
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ДИАГНООССТИЧЕСКИИЙЙ ПОДХООД ПРИ ММИКРООГГЕМАТУРИИ УУ ДЕТЕЙ

Адаптировано из: Brown DD et al “Approach to the Child with Hematuria” Pediatr Clin N Am 66 (2019). 

ИЗОЛИРОВАННАЯ МИКРОГЕМАТУРИЯ

МОНИТОРИНГ АНАЛИЗА МОЧИ 1 ГОД (*ЕЖЕМЕСЯЧНО)
ФИЗИКАЛЬНЫЙ КОНТРОЛЬ, 

КОНТРОЛЬ АРТРЕАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ

ТРАНЗИТОРНАЯ ГЕМАТУРИЯ

НЕФРОБИОПСИЯ

ГЕМАТУРИЯ 
В 2 ПОВТОРНЫХ АНАЛИЗАХ 

(ЕЖЕНЕДЕЛЬНО)

ДА НЕТЛЕЧЕНИЕ ИМП

БАКТЕРИУРИЯ
ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ
(НОВЫЕ 
СИМПТОМЫ)

ДИФФ ДИАГНОЗ:
• ГИПЕРКАЛЬЦИУРИЯ
• БОЛЕЗНЬ ТОНКИХ БАЗАЛЬНЫХ МЕМБРАН
• СИНДРОМ АЛЬПОРТА
• ВРОЖДЕННЫЕ АНОМАЛИИ ПОЧЕК 

И МОЧЕВЫХ ПУТЕЙ
• IgA НЕФРОПАТИЯ
• ОПУХОЛИ
• МОЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ
• АОРТО-МЕЗЕНТЕРИАЛЬНЫЙ ПИНЦЕТ
• ПОСТИНФЕКЦИОННЫЙ ГЛОМЕРУЛОНЕФРИТ
• СЕРПОВИДНО-КЛЕТОЧНАЯ БОЛЕЗНЬ

ИЗОЛИРОВАННАЯ 
ГЕМАТУРИЯ

* ПОКАЗАНИЯ К НЕФРОБИОПСИИ:
• СОЧЕТАНИЕ С ПРОТЕИНУРИЕЙ ИЛИ НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ
• ВЫРАЖЕННАЯ ГЕМАТУРИЯ БОЛЕЕ ГОДА ПРИ СОХРАННЫХ ПОЧЕЧНЫХ ФУНКЦИЯХ
• СОЧЕТАНИЕ С НАРУШЕНИЕМ ПОЧЕЧНЫХ ФУНКЦИЙ
• ОТСУТСТВИЕ ПРИЗНАКОВ КОАГУЛОПАТИИ, КАЛЬЦИУРИИ, СТРУКТУРНЫХ АНОМАЛИЙ ПОЧЕК
• СЕМЕЙНЫЙ ХАРАКТЕР ГЕМАТУРИИ
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АЛГОРИИТМ ВЕДЕЕНННИЯ НЕДОННООШЕННЫЫХ ДЕТЕЙ С ПООССЛЛЕДСТВИЯММИ СОЧЕТТАННОЙ 
ПЕРИННАТАЛЬНООЙ ПАТОЛООГИИИ В РААННЕМ ВООЗРАСТТЕ НА ОСНОВВААНИИ ДААННЫХ 

ККЛЛИНИКО-ИНССТРУМЕЕНТАЛЬНОГО ОББСЛЛЕДОВАНИИИЯЯ

I БЛИЗКИЙ К НОРМАТИВНОМУ 
ВАРИАНТ НПР

III ОТСТАЮЩИЙ 
ОТ НОРМАТИВА ВАРИАНТ НПР

II НЕЗНАЧИТЕЛЬНО ОТСТАЮЩИЙ 
ОТ НОРМАТИВА ВАРИАНТ НПР

IV ЗНАЧИТЕЛЬНО ОТСТАЮЩИЙ 
ОТ НОРМАТИВА ВАРИАНТ НПР

СНИЖЕНИЕ СОЦИАЛЬНОГО 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ С ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДОЙ

1. КОМПЛЕКСНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СОГЛАСНО 
СТАНДАРТАМ МИНЗДРАВА РОССИИ.

2. ИММУНИЗАЦИЯ ПО ИНДИВИДУАЛЬНОМУ 
ГРАФИКУ.

3. ПСИХОЛОГО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ В ДЕКРЕТИРОВАННЫЕ 
СРОКИ.

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

ГЕСТАЦИОННЫЙ ВОЗРАСТ 29–31 НЕДЕЛЯ

ДОСТАТОЧНОЕ СОЦИАЛЬНОЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДОЙ

1. КОМПЛЕКСНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ СОГЛАСНО 
СТАНДАРТАМ МИНЗДРАВА РОССИИ.

2. ИММУНИЗАЦИЯ ПО ИНДИВИДУАЛЬНОМУ 
ГРАФИКУ.

3. МОНИТОРИНГ ДИНАМИКИ НПР 
ПЕДАГОГОМ ДЕФЕКТОЛОГОМ.

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

ГЕСТАЦИОННЫЙ ВОЗРАСТ > 32 НЕДЕЛЬ

НИЗКОЕ СОЦИАЛЬНОЕ 
ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ С ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДОЙ

1. КОМПЛЕКСНОЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОЕ 
ЛЕЧЕНИЕ С МУЛЬТИДИСЦИПЛИНАРНЫМ 
ПОДХОДОМ.

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

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

4. ВОСПИТАНИЕ ПО СПЕЦИАЛЬНОЙ ИНДИВИ-
ДУАЛЬНОЙ ПРОГРАММЕ РАЗВИТИЯ (СИПР).

ГЕСТАЦИОННЫЙ ВОЗРАСТ < 28 НЕДЕЛЬ

РДСН
БЕЗ РЕСПИРАТОРНОЙ ПОДДЕРЖКИ БЛД

НЕТ ДА

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

ТЯЖЕЛОЕ 
ТЕЧЕНИЕ

СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ

ЛЕГКОЙ СТЕПЕНИ 
ТЯЖЕСТИ

НЕТ ДА
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АЛГООРИТМ ТЕЕРРАПЕВТИЧЕЕССККОЙ ТАКТИКИ ППРИ ГИППЕРТРОФИЧЕЕССКИХ РУББЦАХ

ГИПЕРТРОФИЧЕСКИЙ 

РУБЕЦ

ОКОНЧАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ

ИМЕЕТСЯ ЛИ 
НАТЯЖЕНИЕ КОЖИ?

ЭСТЕТИЧЕСКИ 
НЕПРИЕМЛЕМЫЙ?

АКТИВНЫЙ 
НЕЗРЕЛЫЙ РУБЕЦ / 

ТРЕБУЕТСЯ 
ПРОВЕДЕНИЕ 

ЛЕЧЕНИЯ?

УМЕНЬШЕНИЕ НАТЯЖЕНИЯ 
ХИРУРГИЧЕСКИМ ПУТЕМ 

С ПОМОЩЬЮ ЛОСКУТНОЙ 
ПЛАСТИКИ ИЛИ ПЕРЕСАДКИ КОЖИ

ИССЕЧЕНИЕ С ПОСЛЕДУЮЩЕЙ 
КОНСЕРВАТИВНОЙ ТОПИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ 
ОТ СИТУАЦИИ

РАСПРОСТРАНЕННЫЙ / 
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ ПРОЦЕСС

ВНУТРИОЧАГОВЫЕ ИНЪЕКЦИИ 
ТРИАМЦИНОЛОНА АЦЕТОНИДА / 

КРИОДЕСТРУКЦИЯ / ЛАЗЕРНАЯ ТЕРАПИЯ 
(АБЛЯТИВНЫЙ/НЕАБЛЯТИВНЫЙ) + 

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ КОНСЕРВАТИВНАЯ 
ТОПИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ

КОМБИНИРОВАННОЕ 
КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ 

И/ИЛИ ПОВТОРНЫЕ 
ХИРУРГИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИИ

КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ, ЛАЗЕРНАЯ 
ТЕРАПИЯ (АБЛЯТИВНЫЙ ФРАКЦИОННЫЙ; 

НЕАБЛЯТИВНЫЙ), МИКРОНИДЛИНГ + 
ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ КОНСЕРВАТИВНАЯ 

ТОПИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ. ОТДЕЛЬНЫЕ 

КРУПНЫЕ ОБРАЗОВАНИЯ: 
ВНУТРИОЧАГОВЫЕ ИНЪЕКЦИИ 

ТРИАМЦИНОЛОНА АЦЕТОНИДА 
И/ИЛИ КРИОДЕСТРУКЦИЯ

ЛЕЧЕНИЕ УСПЕШНО?

ЛЕЧЕНИЕ УСПЕШНО?

ДА

ДА

ДА ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ
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ААЛГОРИТТМММ ТЕРАПЕВТТИИЧЧЕСКОЙЙ ТАКТИИКИ ПРИИ ККЕЛОИДНЫЫХХ РУБЦАХХ

КЕЛОИДНЫЙ

РУБЕЦ

ОКОНЧАНИЕ ЛЕЧЕНИЯ

КРУПНЫЕ 
КЕЛОИДНЫЕ 

РУБЦЫ (> 2 СМ)

ВНУТРИОЧАГОВЫЕ 
ИНЪЕКЦИИ 

ТРИАМЦИНОЛОНА 
АЦЕТОНИДА И/ИЛИ 
КРИОДЕСТРУКЦИЯ

УСТОЙЧИВ 
К ТЕРАПИИ?

СОХРАНЯЕТСЯ
 ЭРИТЕМА?

УЗКОЕ ОСНОВАНИЕ 
(< 2 СМ)?

РАСПРОСТРАНЕННЫЙ, 
ДИССЕМИНИРОВАННЫЙ 

ПРОЦЕСС (МАЛЫЙ 
РАЗМЕР ОЧАГОВ)?

ИССЕЧЕНИЕ С ОБЯЗАТЕЛЬНОЙ ПОСЛЕДУЮЩЕЙ ТЕРАПИЕЙ 
(КОМПРЕССИОННАЯ ТЕРАПИЯ, ВНУТРИОЧАГОВЫЕ ИНЪЕКЦИИ 

ТРИАМЦИНОЛОНА АЦЕТОНИДА, КРИОДЕСТРУКЦИЯ, 
БУККИ-ТЕРАПИЯ + ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ КОНСЕРВАТИВНАЯ 

ТОПИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ТОПИЧЕСКОЙ 
ТЕРАПИЕЙ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СИТУАЦИИ)

СХЕМА ТЕРАПИИ КАК ДЛЯ ЕДИНИЧНЫХ КЕЛОИДНЫХ 
РУБЦОВ МАЛОГО РАЗМЕРА

ЧАСТИЧНОЕ ЛЕЧЕНИЕ В ЗОНАХ РОСТА АКТИВНЫХ 
РУБЦОВ ПО АНАЛОГИИ С РУБЦАМИ МАЛЫХ 
РАЗМЕРОВ / ОТКАЗ ОТ ЛЕЧЕНИЯ, ЕСЛИ ЭТО 

ПРИЕМЛЕМО ДЛЯ ПАЦИЕНТА

РАСПРОСТРАНЕННЫЕ 
СЛИВАЮЩИЕСЯ 

ОБШИРНЫЕ ОЧАГИ?

КОМБИНИРОВАННАЯ ТЕРАПИЯ: 
ВНУТРИОЧАГОВЫЕ ИНЪЕКЦИИ ТРИАМЦИНОЛОНА 

АЦЕТОНИДА И 5-ФТОРУРАЦИЛА + КРИОДЕСТРУКЦИЯ
ИЛИ

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ С ПОСЛЕДУЮЩЕЙ ТЕРАПИЕЙ

ПРИМЕНЕНИЕ ИМПУЛЬСНОГО ЛАЗЕРА НА КРАСИТЕЛЕ, 
ВЫСОКОИМПУЛЬСНОГО СВЕТА (ВОЗДЕЙСТВИЕ НА СОСУДЫ) 

ИЛИ НЕОДИМОВОГО ЛАЗЕРА ND:YAG (ДЛЯ БОЛЕЕ 
ГЛУБОКОЙ ПЕНЕТРАЦИИ ТЕМНЫХ ФОТОТИПОВ КОЖИ) 

ЛЕЧЕНИЕ УСПЕШНО?

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ

НЕТ
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УЗЛЫ/КИСТЫ

ГЕЛЬ БЕНЗОИЛА ПЕРОКСИД (БПО)  
1–2 Р/Д

ИЛИ

КРЕМ/ГЕЛЬ С АЗЕЛАИНОВОЙ 
КИСЛОТОЙ 1–2 Р/Д

ИЛИ

ТОПИЧЕСКИЕ РЕТИНОИДЫ (ГЕЛЬ)
1 Р/Д:

�� АДАПАЛЕН 0,1%
�� ИЗОТРЕТИНОИН 0,025–0,05%
�� ТАЗАРОТЕН 0,05%

+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ЛЕЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНО?

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ:

ГЕЛЬ БЕНЗОИЛА ПЕРОКСИД  
ИЛИ

ТОПИЧЕСКИЕ РЕТИНОИДЫ (ГЕЛЬ, КРЕМ)
ИЛИ

АЗЕЛАИНОВАЯ КИСЛОТА 15–20%
(ГЕЛЬ, КРЕМ)

ИЛИ

КОМБИНАЦИЯ: 
ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + БПО 

+/ИЛИ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

КОМБИНАЦИЯ:
ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + БПО 

1 Р/Д
+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ЛЕЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНО?

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ:

ТОПИЧЕСКИЕ РЕТИНОИДЫ (ГЕЛЬ)
ИЛИ

КОМБИНАЦИЯ: 
ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + БПО 

ИЛИ

АЗЕЛАИНОВАЯ КИСЛОТА 15–20% 
(ГЕЛЬ, КРЕМ)

+/ИЛИ

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ПАПУЛО-ПУСТУЛЕЗНЫЕ АКНЕ 

ЛЕГКОГО ТЕЧЕНИЯ

СРЕДНЕТЯЖЕЛЫЕ

 ПАПУЛО-ПУСТУЛЕЗНЫЕ АКНЕ, 

НАЛИЧИЕ ЕДИНИЧНЫХ УЗЛОВ

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ

 ПАПУЛЫ И ПУСТУЛЫ

УЗЛЫ

КОМБИНАЦИЯ:
ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + 

БПО 1 Р/Д
+

ТОПИЧЕСКИЙ АНТИБИОТИК 
(ГЕЛЬ) 1 Р/Д:

��  КЛИНДАМИЦИН
+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ЛЕЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНО?

КОМБИНАЦИЯ:
ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + 

БПО 1 Р/Д
+

АНТИБИОТИК PER OS:
� � ДОКСИЦИКЛИН
��  АЗИТРОМИЦИН

+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ 
ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ:

КОМБИНАЦИЯ: ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + БПО 
ИЛИ

АЗЕЛАИНОВАЯ КИСЛОТА 15–20% (ГЕЛЬ, КРЕМ)
+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ЛЕЧЕНИЕ ЭФФЕКТИВНО?

ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ:

КОМБИНАЦИЯ: ТОПИЧЕСКИЙ РЕТИНОИД + БПО 
ИЛИ

АЗЕЛАИНОВАЯ КИСЛОТА 15–20% (ГЕЛЬ, КРЕМ)
+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ

ТЯЖЕЛЫЕ

 ПАПУЛО-ПУСТУЛЕЗНЫЕ АКНЕ, 

НАЛИЧИЕ МНОЖЕСТВЕННЫХ УЗЛОВ/КИСТ

ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ

 ПАПУЛЫ И ПУСТУЛЫ

СИСТЕМНЫЙ РЕТИНОИД:
ИЗОТРЕТИНОИН 0,3–1,0 МГ/КГ МАССЫ ТЕЛА

1 Р/Д ДО ДОСТИЖЕНИЯ КУМУЛЯТИВНОЙ 
ДОЗЫ 120–150 МГ/КГ МАССЫ ТЕЛА 

+

ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЛЕЧЕБНОЙ КОСМЕТИКИ, 
СОЛНЦЕЗАЩИТНЫХ И УВЛАЖНЯЮЩИХ СРЕДСТВ, 

НЕ СОДЕРЖАЩИХ ВИТАМИН А, 
ПРИ СУХОСТИ КОНЪЮНКТИВЫ ГЛАЗ — 

ПРЕПАРАТЫ ИСКУССТВЕННОЙ СЛЕЗЫ
ДА ДА 

ДА ДА 

НЕТ НЕТ

НЕТ НЕТ

КОМЕДОНАЛЬНЫЕ АКНЕ

ОПРЕДЕЛЕНИЕ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ И ПРЕОБЛАДАЮЩИХ ЭЛЕМЕНТОВ ВУЛЬГАРНЫХ АКНЕ

АЛГОРИТМ ТТЕРАПЕВВТТИИЧЕСКОЙ ТТААККТИКИ ПРИ ВУЛЛЬГАРННЫЫХХ АКНЕ У ДДЕЕТТЕЙ И ПООДРОСТКОВ

БПО — бензоила пероксид.  
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АЛГООРИТМ ТТЕЕРАПЕВТИЧЧЕЕССКОЙ ТААКТИКИ ПРИ АТТОПИЧЕСКОМММ ДЕРМАТТИТЕ

АтД — атопический дерматит, ПИМ — пимекролимус 1% крем, тГКС — топические глюкокортикостероиды, 
ТИК — топические ингибиторы кальциневрина.

АТОПИЧЕСКИЙ ДЕРМАТИТ ЛЕГКОЙ-СРЕДНЕТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

МЛАДЕНЦЫ/ДЕТИ

ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЕ УЧАСТКИ КОЖИ 
И ДРУГИЕ ЛОКАЛИЗАЦИИ

ОБОСТРЕНИЕ

ПОЛНЫЙ РЕГРЕСС ВЫСЫПАНИЙ 

ПЕРЕХОД НА ПОДДЕРЖИВАЮЩУЮ ТЕРАПИЮ ТИК

•  КРЕМ ПИМ 1% 2Р/Д НА ПОРАЖЕННЫЕ 
УЧАСТКИ ПРИ ПЕРВЫХ ПРИЗНАКАХ 
ИЛИ СИМПТОМОВ АтД ДО ИХ 
ПОЛНОГО ИСЧЕЗНОВЕНИЯ

•  ПРИМЕНЕНИЕ ЭМОЛЕНТОВ ТАК 
ЧАСТО, КАК ЭТО НЕОБХОДИМО

•  ПРИМЕНЕНИЕ тГКС В ТЕЧЕНИЕ 
НЕСКОЛЬКИХ ДНЕЙ, ПОСЛЕ 
УЛУЧШЕНИЯ ПЕРЕХОД НА 
НАНЕСЕНИЯ КРЕМА ПИМ 1% 2Р/Д 
НА ПОРАЖЕННЫЕ УЧАСТКИ ДО 
ПОЛНОГО РЕГРЕССА ВЫСЫПАНИЙ

ПОДРОСТКИ/ВЗРОСЛЫЕ

ЧУВСТВИТЕЛЬНЫЕ УЧАСТКИ КОЖИ

ОБОСТРЕНИЕ

•  КРЕМ ПИМ 1% 2Р/Д НА ПОРАЖЕННЫЕ 
УЧАСТКИ ПРИ ПЕРВЫХ ПРИЗНАКАХ 
ИЛИ СИМПТОМОВ АтД ДО ИХ 
ПОЛНОГО ИСЧЕЗНОВЕНИЯ

•  ПРИМЕНЕНИЕ ЭМОЛЕНТОВ ТАК 
ЧАСТО, КАК ЭТО НЕОБХОДИМО

•  ПРИМЕНЕНИЕ тГКС В ТЕЧЕНИЕ 
НЕСКОЛЬКИХ ДНЕЙ, ПОСЛЕ 
УЛУЧШЕНИЯ ПЕРЕХОД НА 
НАНЕСЕНИЯ КРЕМА ПИМ 1% 2Р/Д 
НА ПОРАЖЕННЫЕ УЧАСТКИ ДО 
ПОЛНОГО РЕГРЕССА ВЫСЫПАНИЙ

ДРУГИЕ ЛОКАЛИЗАЦИИ

ОБОСТРЕНИЕ

•  ТИК НА ПОРАЖЕННЫЕ УЧАСТКИ 
ДО ПОЛНОГО РЕГРЕССА 
ВЫСЫПАНИЙ

•  ПРИМЕНЕНИЕ ЭМОЛЕНТОВ ТАК 
ЧАСТО, КАК ЭТО НЕОБХОДИМО

•  ПРИМЕНЕНИЕ тГКС В ТЕЧЕНИЕ 
НЕСКОЛЬКИХ ДНЕЙ, ПОСЛЕ 
УЛУЧШЕНИЯ ПЕРЕХОД НА ТИК 
НА ПОРАЖЕННЫЕ УЧАСТКИ ДО 
ПОЛНОГО РЕГРЕССА ВЫСЫПАНИЙ
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Дополнительные показания к назначению * — Ювенильный идиопатический артрит, болезнь Крона, увеит.  ** — Ювенильный 
идиопатический артрит.

АЛГГООРИТМ ТЕРААППЕВТИЧЕСКОЙ ТТАКТИККИИ ППРИ ПСОРРИИААЗЕ 
((ППРРИ НЕЭФФФЕККТИВНООСТИ ТОПИЧЕССККООЙ ТЕРАПИИИИ))

БЛЯШЕЧНЫЙ ПСОРИАЗ СРЕДНЕТЯЖЕЛОЙ-ТЯЖЕЛОЙ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ

(при неэффективности топической терапии)

ФОТОТЕРАПИЯ: NB-UVB (ЕСЛИ ВОЗМОЖНО)

СИСТЕМНАЯ ТЕРАПИЯ

НЕБИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ

МЕТОТРЕКСАТ

15 МГ/М2 ИЛИ 
0,2–0,7 МГ/КГ 

(MAX 25 МГ/НЕД)
1Р/НЕД 

П/К

АДАЛИМУМАБ*

≥ 4 ЛЕТ

0,8 МГ/КГ
(MAX 40 МГ) 

П/К

ИНИЦИАЦИЯ: 
0, 1 НЕДЕЛЯ, 

А ЗАТЕМ КАЖДЫЕ 
2 НЕДЕЛИ

АЦИТРЕТИН

0,2–0,5 МГ/КГ/ДЕНЬ
PER OS

ЭТАНЕРЦЕПТ**

≥ 4 ЛЕТ

0,8 МГ/КГ
(MAX 50 МГ) 

П/К

ВВЕДЕНИЕ 
ПРЕПАРАТА: 

КАЖДУЮ 
НЕДЕЛЮ

ЦИКЛОСПОРИН А

3–5 МГ/КГ/ДЕНЬ
PER OS

УСТЕКИНУМАБ

≥ 12 ЛЕТ

< 60 кг:

0,75 МГ/КГ
от ≥ 60 до ≤100 кг:

45 МГ
> 100 кг:

90 МГ
П/К

ИНИЦИАЦИЯ: 
0, 4 НЕДЕЛЯ, 

А ЗАТЕМ КАЖДЫЕ 
12 НЕДЕЛЬ

БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ
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СВОДДННАЯ ТАБЛИИЦЦАА ДИФФФЕРЕНЦИИАЛЬНООЙЙ ДИАГНОСССТТИКИ 
ОСТРРООГГО СРЕДДНЕГО ООТИТА УУ ДЕТЕЙ

Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Острый 
средний 
отит, стадия 
тубоотита

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

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

Нет Тип С Снижения 
пневматизации нет, 
деструкции нет

Острый 
средний отит, 
катаральное 
воспаление

Боль в ухе
Ухудшение общего 
самочувствия
Субфебрильная 
температура

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

Нет Тип С 
или тип А

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

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Острый 
средний отит, 
доперфоратив-
ная стадия

Боль в ухе
Ухудшение общего 
самочувствия
Фебрильная 
температура

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

Может 
присутствовать 
региональный 
лимфаденит

Тип В Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, деструкции нет

Острый 
средний отит, 
перфоративная 
стадия

Гноетечение
Боль в ухе может 
уменьшиться
Фебрильная или 
субфебрильная 
температура

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

Может 
присутствовать 
региональный 
лимфаденит

Тип В 
или 
неинфор-
мативна

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

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

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

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

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

Тип В 
или 
неинфор-
мативна

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

Буллезный 
мирингит

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

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

Нет Тип В Снижения 
пневматизации нет, 
деструкции нет
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Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Экссудативный 
средний отит

Снижение слуха
Чувство полноты 
в ухе
Пощелкивание 
при глотании
Аутофония

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

Нет Тип В Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, деструкции нет

Хронический 
гнойный 
средний отит: 
мезотимпанит, 
обострение

Снижение слуха
Отделяемое из уха

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

Нет Неинфор-
мативна

Снижение 
пневматизации 
полостей среднего 
уха, деструкции нет
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Патология

Диагностические критерии

Жалобы
Отоскопические 

признаки

Локальные 

признаки

Тимпано-

грамма

Компьютерная 

томография 

височных костей

Хронический 
гнойный 
средний отит: 
мезотимпанит, 
ремиссия

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

Нет Неинфор-
мативна

Снижения 
пневматизации 
нет, признаки 
тимпаносклероза, 
деструкции нет

Хронический 
гнойный 
средний отит: 
эпитимпанит

Снижение слуха
Отделяемое из уха

Краевая перфорация
Эпидермальные массы
Слизисто-гнойное отделяемое

Нет Неинфор-
мативна

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

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

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

Может 
присутствовать 
отек ушной 
раковины
Может 
присутствовать 
региональный 
лимфаденит

Неинфор-
мативна

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

ЛОКАЛИЗАЦИЯ

ДИНАМИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 48–72 ЧАСА

ТЕРАПИЯ НЕ ПОКАЗАНА

В СЛУЧАЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

В СЛУЧАЕ ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

ТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ЛЮБАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ

АМОКСИЦИЛЛИН/
АМОКСИЦИЛЛИН + 

КЛАВУЛАНАТ НА 7 ДНЕЙ

СИСТЕМНАЯ 
АНТИБАКТЕРИАЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ

НЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ДВУСТОРОННЯЯ 
ЛОКАЛИЗАЦИЯ

АМОКСИЦИЛЛИН/
АМОКСИЦИЛЛИН + 

КЛАВУЛАНАТ НА 10 ДНЕЙ

ВОЗРАСТ < 2 ЛЕТ ВОЗРАСТ > 2 ЛЕТ

НЕТЯЖЕЛОЕ ТЕЧЕНИЕ, 
ЛЮБАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ

ДИНАМИЧЕСКОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 48–72 ЧАСА

ТЕРАПИЯ НЕ ПОКАЗАНА

В СЛУЧАЕ ПОЛОЖИТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

В СЛУЧАЕ ОТРИЦАТЕЛЬНОЙ 
ДИНАМИКИ

ААЛЛГОРИТМ ЛЕЕЧЕНИЯЯ ОСТРОГО СРЕЕДДННЕГО ОТИТТАА 
В ЗАВИСССИИМОСТИ ООТТ ВВОЗРАССТА РЕБЕЕНКА И ТТЯЯЖЕСТИ ПРРООЦЕССА
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АЛГОРИТММ ЛЛЕЧЕНИИЯ ОСТРРОГО ТОООНЗИЛЛИТА

У ДЕТЕЙ > 3 ЛЕТ БЕЗ РИНИТА И КОНЪЮНКТИВИТА
ВЕРОЯТЕН БГСА

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

МАЛОВЕРОЯТЕН 

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

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

ПРОКАЛЬЦИТОНИН ≥ 2 НГ/МЛ, ВЕРОЯТНЫ БГСА 
ИЛИ ЭКСТРАТОНЗИЛЛЯРНАЯ ИНФЕКЦИЯ

АНТИБИОТИК ОПРАВДАН ПОСЛЕ ПОСЕВА И АСЛ-О*

ПРИ ОТСУТСТВИИ 
БГСА И/ИЛИ 

СОХРАНЕНИИ 
ЛИХОРАДКИ > 48 Ч

АНТИБИОТИК 
МОЖНО ОТМЕНИТЬ

ЕСЛИ ЭФФЕКТ 
ТЕРАПИИ ЕСТЬ ЗА 48 Ч 

ИЛИ БГСА, АСЛ-О+,
АНТИБИОТИК 
ПРОДОЛЖИТЬ

* Отсрочка назначения антибиотика на 1–2 дня до получения анализов не увеличивает риск ревматизма.
БГСА — гaемолитический стрептококк группы А, АСЛ-О — антистрептолизин-О.
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АЛГГОООРИТМ КЛИИННИИЧЕСКООЙ ДИАГГНОСТИИКИ ПНЕВМООННИИ

Общие симптомы тяжести — стратегия ВОЗ:

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

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

ОДЫШКА И/ИЛИ
ВТЯЖЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ

(БЕЗ ОБСТРУКЦИИ)

РЕНТГЕНОГРАФИЯ ИЛИ НАЧАЛО ЛЕЧЕНИЯ

ЛОКАЛЬНЫЕ ХРИПЫ. 
ИЗМЕНЕНИЕ ДЫХАНИЯ.

УКОРОЧЕНИЕ ПЕРКУТОРНОГО
ЗВУКА

АСИММЕТРИЯ 
ВЛАЖНЫХ ХРИПОВ

ТОКСИКОЗ

НЕТ

ДА ДА ДА ДА

НЕТ

НЕТ

НЕТ

ОРВИ

Клинические рекомендации. Педиатрия (Пневмония у детей). Под ред. Баранова А.А. Москва: Геотар-Медиа, 2005.
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Дети в возрасте до 5 лет (85% пневмоний типичные, пневмококковые): амоксициллин или амоксициллин/клавуланат 
50 мг/кг/сут, в группах риска резистентности — 90 мг/кг/сут.
Курс 5–7 дней или 2 дня после падения Т°.

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

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

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

При аллергии к пенициллинам назначают цефалоспорины.

При аллергии ко всем β-лактамам назначают макролиды.

ТТАКТИКАА ЭЭМПИРИЧЕССККОГО ВВЫБОРА СТАРТОООВООГО АНТИИББИИОТИКА 
ПРИ ВВННЕЕБОЛЬННИЧНЫХ ПНЕВММОНИЯХ
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Т > 39° 
ВОЗРАСТ 0–36 МЕС

ОАК И ПОСЕВ КРОВИ
ОАМ, ПОСЕВ МОЧИ

ВОЗМОЖНО — УРОВЕНЬ СРБ, ПКТ. 
ПОВТОРНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ 

ЧЕРЕЗ 24–48 Ч

БЕЗ ПРИЗНАКОВ ТЯЖЕСТИ

ОЦЕНКА КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ

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

БЕЗУТЕШНОСТЬ ПЛАЧА, ТРУДНОСТЬ 
УСТАНОВЛЕНИЯ ГЛАЗНОГО КОНТАКТА, 

МЕДЛЕННОЕ НАПОЛНЕНИЕ 
КАПИЛЛЯРОВ НОГТЕВОГО ЛОЖА

T < 39°

АЦЕТАМИНОФЕН ИЛИ 
ИБУПРОФЕН ПОВТОРНОЕ 

ОБСЛЕДОВАНИЕ, 
ЕСЛИ СОСТОЯНИЕ 

УХУДШИЛОСЬ

ГОСПИТАЛИЗИРОВАТЬ, 

ВВЕСТИ АНТИБИОТИК

ОАК И ПОСЕВ КРОВИ
ОАМ, ПОСЕВ МОЧИ

РЕНТГЕНОГРАФИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, 
ЛЮМБАЛЬНАЯ ПУНКЦИЯ — 

ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА НЕЙРОИНФЕКЦИЮ 
ОПРЕДЕЛИТЬ УРОВЕНЬ СРБ, ПКТ

Обычно назначают цефтриаксон 50 мг/кг/веса.

ОСТРОЛИХОРАДЯЩИЙ РЕБЕНОК В ВОЗРАСТЕ 3–36 МЕС
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БАКТЕРИЕМИЯ 

Внешний вид и поведение ребенка важнее, 

чем уровень Т°!

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

ВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ 

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

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

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

антибиотика при задержке госпитализации 

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

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

ТРЕВОЖНЫЕ СИМПТОМЫ — СКРЫТАЯ БАКТЕРИАЛЬНАЯ ИНФЕКЦИЯ, 

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

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

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

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

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

При отсутствии эффекта антибиотика через 1–2 дня — его отменяют 

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

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

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

• При нормальных маркерах воспаления антибиотик не вводят.

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

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

ПОКАЗАНИЯ К ТЕРАПИИ ДЕТЕЙ С ЛИХОРАДКОЙ БЕЗ ОЧАГА ИНФЕКЦИИ

ПРЕПАРАТЫ ВЫБОРА
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1. Сбор анамнеза.
2. Наблюдение за кормлением ребенка.
3. Осмотр бутылочки и соски, оценка размера отверстия.
4. Аускультативная проба: аускультация до и сразу после кормления.
5. Выявление гастроэзофагеального рефлюкса.
6. pH-метрия-позволяет выявить рефлюкс.
7. Анализ рентгенограмм грудной клетки.
8.  Не следует делать бронхоскопию, КТ и сцинтиграфию.

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

ДИАГНОСТТИЧЕСКИИЙЙЙ АЛГОРИТТММ, НАПРААВЛЕННЫЫЙ НА ВВЫЫЯВЛЕНИЕ ААССПИРАЦЦИОННОГО 
СИННДДРОМА У ДДЕЕТТЕЙ С РРЕСПИРААТОРНЫЫММИ ЖАЛОБАААММИ
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О ДДИСФАГИИИ

Выявление дисфагии (R13)

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

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

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

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

Дополнительные исследования при неясности диагноза

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

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

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

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

Антибиотики (обычно амоксициллин/клавуланат) показаны при наличии лихорадки, системных симптомов 
и реакции крови.
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• При пневмонии показаны защищенные пенициллины, цефалоспорины III поколения, возможно 
с аминогликозидами (у этих детей обычна грамотрицательная флора).

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

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

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

• У детей с ГЭР, дисфагией используют более густую пищу, вертикальное положение во время и после кормления, 
гипоаллергенные смеси, прокинетики.

ВО ВРЕМЯ ОБОСТРЕНИЯ ПНЕВМОНИИ
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МЕДДИЦИНССККИИЙ УХОД ЗЗАА РРЕБЕНККОМ С БРРОНХООЛЛЕГОЧНОЙ ДДИИИСПЛАЗИИЕЙ. 
РЕКОМММЕЕНДАЦИИ ПОО ЗАМЕНЕ ТРАХХЕОСТООММИИЧЕСКОЙ ТТТРРУБКИ

ЗАРАНЕЕ ПРИГОТОВЬТЕ НОВУЮ ТРУБКУ (ВНЕШНЯЯ КАНЮЛЯ), 
НОВЫЙ ОБТЮРАТОР (ВНУТРЕННЯЯ КАНЮЛЯ), 
А ТАКЖЕ ОТСОС ДЛЯ АСПИРАЦИИ МОКРОТЫ 

И НОВЫЙ КАТЕТЕР ДЛЯ ОТСОСА

ВСТАВЬТЕ ОБТЮРАТОР В НОВУЮ ТРУБКУ. ОБТЮРАТОР 
ЗАЩИЩАЕТ ТРАХЕЮ ОТ ПОВРЕЖДЕНИЙ ВО ВРЕМЯ 

ВВЕДЕНИЯ — ОН ОБОРУДОВАН НА КОНЦЕ ВЫСТУПОМ В ВИДЕ 
КАПЛИ, ЧТО ОБЛЕГЧАЕТ ВВОД ТРУБКИ И СГЛАЖИВАЕТ ЕЕ КРАЯ

ВО ВРЕМЯ СМЕНЫ ТРУБКИ ВЫ МОЖЕТЕ ПРИМЕНЯТЬ МАЗИ, 
КОТОРЫЕ ОБЛЕГЧАЮТ ЕЁ ВВЕДЕНИЕ

ВВЕДИТЕ НОВУЮ ТРУБКУ СО ВСТАВЛЕННЫМ 
ОБТЮРАТОРОМ И СРАЗУ ЖЕ ВЫНЬТЕ ОБТЮРАТОР 

(ИНАЧЕ РЕБЕНОК НЕ СМОЖЕТ ДЫШАТЬ)

ВЫМОЙТЕ РУКИ. ОБРАБОТАЙТЕ ИХ АНТИСЕПТИКОМ. 
НАДЕНЬТЕ СТЕРИЛЬНЫЕ ПЕРЧАТКИ

ПОЛОЖИТЕ РЕБЕНКА НА СПИНУ

КРЫЛЫШКИ КАНЮЛИ ЗАФИКСИРУЙТЕ ПОВЯЗКОЙ

 ДОСТАНЬТЕ СТАРУЮ КАНЮЛЮ

ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ПРОВЕДИТЕ АСПИРАЦИЮ МОКРОТЫ. 
РЕКОМЕНДУЕМ РОДИТЕЛЯМ ВЫПОЛНЯТЬ ДАННУЮ 

МАНИПУЛЯЦИЮ СОВМЕСТНО: ОДИН ИЗВЛЕКАЕТ 
СТАРУЮ КАНЮЛЮ, ДРУГОЙ ВСТАВЛЯЕТ НОВУЮ

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

СВОБОДНОЙ. СЛЕДИТЕ ЗА ТЕМ, ЧТОБЫ ПОВЯЗКА 

НЕ ДАВИЛА И НЕ МЕШАЛА ДЫХАНИЮ РЕБЕНКА!

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЗАМЕНЕ ТРАХЕОСТОМИЧЕСКОЙ ТРУБКИ
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МЕДДИЦИНССККИИЙ УХОД ЗЗАА РРЕБЕНККОМ С БРРОНХООЛЛЕГОЧНОЙ ДДИИИСПЛАЗИИЕЙ.
РЕКООМММЕНДАЦИИИ ППО ЗАММЕНЕ НАЗЗОГАСТТРРААЛЬНОГО ЗЗООНДА

ОБРАБОТАЙТЕ РУКИ

НАДЕНЬТЕ ОДНОРАЗОВЫЕ ПЕРЧАТКИ

ПОЛОЖИТЕ РЕБЁНКА НА СПИНУ

ИЗМЕРЬТЕ ГЛУБИНУ ВВЕДЕНИЯ ЗОНДА — ОТ КОНЧИКА 
НОСА ДО МОЧКИ УХА, ПЛЮС ОТ УХА ДО НИЖНЕГО КРАЯ 
ГРУДИНЫ. НЕОБХОДИМО ПРОВЕСТИ ИЗМЕРЕНИЕ ДЛИНЫ 

НАЗОГАСТРАЛЬНОГО ЗОНДА ДО ЕГО РАЗМЕЩЕНИЯ 
В ЖЕЛУДКЕ РЕБЕНКА

СНИМИТЕ ПЕРЧАТКИ, ОБРАБОТАЙТЕ РУКИ

ПРОВЕРЬТЕ ПРАВИЛЬНОСТЬ УСТАНОВКИ ЗОНДА С ПОМОЩЬЮ 
ШПРИЦА: НАТЯНИТЕ ПОРШЕНЬ ШПРИЦА НА СЕБЯ 

ДО ПОЯВЛЕНИЯ В ПРОСВЕТЕ ЗОНДА СОДЕРЖИМОГО ЖЕЛУДКА

ЗАФИКСИРУЙТЕ ЖЕЛУДОЧНЫЙ ЗОНД ЛЕЙКОПЛАСТЫРЕМ 
И ОТМЕТЬТЕ ДАТУ И ВРЕМЯ УСТАНОВКИ ЗОНДА

ВВЕДИТЕ ЖЕЛУДОЧНЫЙ ЗОНД ЧЕРЕЗ НОС 
ДО НЕОБХОДИМОЙ ГЛУБИНЫ

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ЗАМЕНЕ НАЗОГАСТРАЛЬНОГО ЗОНДА
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МЕДДИЦИНССККИИЙ УХОД ЗЗАА РРЕБЕНККОМ С БРРОНХООЛЛЕГОЧНОЙ ДДИИИСПЛАЗИИЕЙ.
САНАЦИИЯЯ ВВЕРХНИИХ ДЫХААТЕЛЬННЫЫХХ ПУТЕЙ

ОБРАБОТАЙТЕ РУКИ, НАДЕНЬТЕ ОДНОРАЗОВЫЕ ПЕРЧАТКИ. 
ВКЛЮЧИТЕ АСПИРАТОР. ПРОВЕРЬТЕ ВАКУУМ (0,2 БАР)

ПОДСОЕДИНИТЕ НОВЫЙ ОТСАСЫВАЮЩИЙ КАТЕТЕР 
К АСПИРАТОРУ. ВСЕГДА ИСПОЛЬЗУЙТЕ НОВЫЙ КАТЕТЕР 

ДЛЯ КАЖДОЙ АСПИРАЦИИ 

ОБРАБОТАЙТЕ КАТЕТЕР СМАЗЫВАЮЩИМ СРЕДСТВОМ 
ИЛИ ОКУНИТЕ ЕГО В ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЙ РАСТВОР 
ИЛИ В ВОДУ ДЛЯ ОБЛЕГЧЕНИЯ ВВЕДЕНИЯ КАТЕТЕРА

ПРОВЕДИТЕ АСПИРАЦИЮ ПУТЕМ ВВЕДЕНИЯ КАТЕТЕРА 
СНАЧАЛА В РОТ, А ЗАТЕМ В НОС РЕБЕНКУ НА ГЛУБИНУ 

НЕ БОЛЕЕ РАССТОЯНИЯ ОТ КОНЧИКА НОСА ДО МОЧКИ УХА

СНАЧАЛА ВВОДИТЕ КАТЕТЕР, ЗАТЕМ АКТИВИРУЙТЕ РАБОТУ 
АСПИРАТОРА ПУТЕМ ПЕРЕКРЫВАНИЯ КЛАПАНА. 

ДОПУСТИМОЕ ВРЕМЯ ОТСАСЫВАНИЯ И ПЕРЕРЫВА 
МЕЖДУ НИМИ ДОЛЖНО СОСТАВЛЯТЬ ПРИМЕРНО 5 СЕКУНД

ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ РЕБЕНКУ МОЖЕТ 
ПОНАДОБИТЬСЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ПОДАЧА КИСЛОРОДА

ВЫКЛЮЧИТЕ АСПИРАТОР. ПРОМОЙТЕ ТРУБКУ 
АСПИРАТОРА ВОДОЙ И РАСТВОРОМ АНТИСЕПТИКА. 

СНИМИТЕ ПЕРЧАТКИ. ОБРАБОТАЙТЕ РУКИ 

ОТСОЕДИНИТЕ ИСПОЛЬЗОВАННЫЙ КАТЕТЕР 
И ВЫБРОСИТЕ ЕГО. ОТСАСЫВАЮЩИЙ КАТЕТЕР МОЖНО 

ИСПОЛЬЗОВАТЬ ТОЛЬКО 1 РАЗ

НЕ ПРЕКРАЩАЯ АСПИРАЦИИ, 
АККУРАТНО ИЗВЛЕКИТЕ КАТЕТЕР ПРИ ПОМОЩИ 

ВРАЩАЮЩИХ ДВИЖЕНИЙ

ПОСЛЕ ИЗВЛЕЧЕНИЯ КАТЕТЕРА ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ 
НА КОЛИЧЕСТВО, ЦВЕТ И ЗАПАХ ВЫДЕЛЕНИЙ: 

ЕСЛИ ЭТИ ХАРАКТЕРИСТИКИ РЕЗКО ИЗМЕНЕНЫ, 
ОБРАТИТЕСЬ К СПЕЦИАЛИСТУ

САНАЦИЯ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ
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Базовые реанимационные мероприятия с применением
автоматического наружного дефибриллятора (АНД) 

Проверить реакцию

Если нет реакции (нет сознания)

Немедленно начать компрессии грудной клетки

Если показано нанесение разряда

Следовать голосовым и визуальным командам АНД

Продолжать СЛР до тех пор, пока вас не сменят, вы не истощитесь физически
или не появятся очевидные признаки оживления 

Когда появится АНД — включить его
и наложить электроды 

Если нет сознания и нет нормального дыхания Если есть нормальное дыхание

 Вызвать 112 (103), Послать кого-либо за АНД

 Аккуратно встряхнуть
 Громко спросить: «С вами все в порядке?»

Перевести в безопасное положение
 Вызвать 112 (103)
 Оценивать наличие нормального
дыхания в динамике

 Разместить руки на центре грудной клетки
 Сделать 30 компрессий грудной клетки
– Надавливать на грудную клетку сильно с глубиной как минимум 

5 см, но не более 6 см
– Выполнять компрессии грудной клетки с частотой как минимум 

100/мин, но не более 120/мин
 Комбинировать компрессии грудной клетки с искусственными 
вдохами, если спасатель обучен и способен. Иначе — выполнять 
только компрессии грудной клетки

Приложить свои губы ко рту пострадавшего
– Сделать искусственный вдох вплоть до видимого подъема 

грудной клетки пострадавшего
– Сделать второй искусственный вдох после того, как грудная 

клетка опустится
 Продолжить сердечно-легочную реанимацию СЛР: 30 компрессий, 
2 вдоха 

 Следовать голосовым и визуальным командам прибора
– Наложить один электрод под левой подмышкой
– Наложить другой электрод под правой ключицей, правее 

грудины
– Если есть еще спасатели: не прерывать СЛР

 Обеспечить безопасность для себя и окружащих, нанести 
разряд

 Продолжить СЛР

Открыть дыхательные пути и оценить
наличие нормального дыхания

о
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Базовые реанимационные мероприятия
и автоматическая наружная дефибрилляция (АНД) 

Нет сознания и нет нормального дыхания

Вызвать экстренную службу

Сделать 30 компрессий грудной клетки 

Сделать 2 искусственных вдоха 

Продолжить сердечно-легочную
реанимацию (СЛР) 30:2 

Когда появится АНД — включить его
и следовать голосовым командам прибора
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Утопление

Нет сознания и нет нормального дыхания?

Позвать на помощь и вызвать экстренные службы

Открыть дыхательные пути

Сделать 5 искусственных вдохов
с использованием кислорода (при возможности)

Признаки жизни?

Начать сердечно-легочную реанимацию (СЛР) 30:2

Наложить электроды автоматического наружного
дефибриллятора (АНД) и следовать его инструкциям 
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Если нет прироста частоты сердечных сокращений, оценить движения грудной клетки

Реанимационные мероприятия у новорожденных
при рождении

(Антенатальное консультирование)
Постановка задач команде, проверка оборудования

Оценить мышечный тонус, дыхание и частоту сердечных сокращений

Повторить оценку состояния новорожденного
Если нет прироста частоты сердечных сокращений, оценить движения грудной клетки

Если нет движений грудной клетки:
Оценить положение головы новорожденного

Рассмотреть возможность обеспечения проходимости дыхательных путей двумя специалистами
Повторить искусственные вдохи

Обеспечить мониторинг SpO2 и ЭКГ
Оценить реакцию новорожденного

Допустимая
предуктальная SpO2

2 мин. 60 %
3 мин. 70 %
4 мин. 80 %
5 мин. 85 %
10 мин. 90 %

На всех этапах 
алгоритма оценивать 

необходимость 
в дополнительной 

помощи

Если новорожденный не дышит или гаспинг-дыхание:
Открыть дыхательные пути

Сделать 5 искусственных вдохов
Начать мониторинг SpO2 и ЭКГ

Если есть движения грудной клетки:
Если частота сердечных сокращений неопределяема или очень редкая (менее 60/мин)

Начать компрессии грудной клетки
Координировать компрессии грудной клетки и положительное давление в дыхательных путях (3:1)

Оценивать частоту сердечных сокращений каждые 30 сек.
Если частота сердечных сокращений неопределяема или очень редкая (менее 60/мин),

обеспечить внутривенный доступ и использовать лекарства

Обсудить ситуацию с родителями, провести дебрифинг с командой

Высушить новорожденного:
Поддерживать нормальную температуру тела

Начать отсчет времени или отметить время

Рождение
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Реанимационные мероприятия в стационаре 

Больной без сознания / в критическом состоянии 

Признаки жизни?НЕТ ЕСТЬ

Использовать алгоритм ABCDE, 
диагностировать и лечить 

причину ухудшения состояния, 
обеспечить кислородотерапию, 

мониторинг, внутривенный доступ

Наложить электроды 
дефибриллятора/монитора 

Выполнить дефибрилляцию,
если есть показания

Расширенные реанимационные 
мероприятия проводятся

врачами-реаниматологами

СЛР 30:2
кислород, проходимость 

дыхательных путей

Вызвать экстренную службу,
если возможно

Вызвать экстренную службу

Передача больного
врачам-реаниматологам

Вызвать ПОМОЩЬ и оценить состояние больного
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Расширенные реанимационные мероприятия в педиатрии
Нет реакции (нет сознания)?

Нет дыхания или гаспинг-дыхание

Оценить сердечный ритм

Восстановление спонтанного кровообращения

НЕОТЛОЖНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ
В ПОСТРЕАНИМАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

 Использовать алгоритм ABCDE
 Обеспечить контролируемую оксигенацию и вентиляцию
 Выполнить обследование
 Лечить причину остановки кровообращения
 Обеспечить контроль температуры тела

1 разряд 4 Дж/кг

Немедленно продолжить: 
СЛР в течение 2 мин. 

Минимизировать 
перерывы в действиях

При ФЖ/ЖТ без пульса, 
резистентной

к дефибрилляции —
ввести амиодарон 

на 3-м и 5-м разряде

Немедленно продолжить 
СЛР в течение 2 мин. 

Минимизировать 
перерывы в действиях

Ритм, поддающийся дефибрилляции
(Фибрилляция желудочков /

Желудочковая тахикардия без пульса)

ВО ВРЕМЯ СЛР
 Обеспечить эффективную СЛР: частота, глубина, расправление грудной клетки
 Планировать действия до прерывания СЛР
 Обеспечить кислородотерапию
 Обеспечить сосудистый доступ (внутривенный или внутрикостный)
 Вводить адреналин каждые 3–5 мин.
 Рассмотреть возможность использовать специализированных устройств обеспечения 

дыхательных путей и капнографию
 После обеспечения проходимости дыхательных путей специализированными 

устройствами — проводить непрерывные компресии грудной клетки
 Лечить потенциально обратимые причины остановки кровообращения

ПОТЕНЦИАЛЬНО ОБРАТИМЫЕ ПРИЧИНЫ ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ
 Гипоксия
 Гиповолемия
 Гипо- / гиперкалиемия / метаболические причины
 Гипотермия
 Тромбоз — коронарной или легочной артерии
 Напряженный пневмоторакс
 Тампонада сердца
 Токсины (отравления), терапевтические проблемы

Ритм, не поддающийся дефибрилляции
(Электромеханическая диссоциация /

Асистолия)

Начать сердечно-легочную реанимацию (СЛР): 5 искусственных вдохов, затем 15:2
Наложить электроды дефибриллятора/монитора

Мннимизировать перерывы в действиях

Вызвать экстренную службу
Если один врач —

вначале провести 1 мин. СЛР



EUROPEAN 

RESUSCITATION 

COUNCIL

w
w

w
.e

rc
.e

du
 | 

in
fo

@
er

c.
ed

u
О

пу
бл

ик
ов

ан
о 

О
кт

яб
рь

 2
01

5 
Ев

ро
пе

йс
ки

й 
со

ве
т 

по
 р

еа
ни

м
ац

ии
 v

zw
, E

m
ile

 V
an

de
rv

el
de

la
an

 3
5,

 2
84

5 
N

ie
l, 

Be
lg

iu
m

А
вт

ор
ск

ие
 п

ра
ва

: ©
 Е

вр
оп

ей
ск

ий
 с

ов
ет

 п
о 

ре
ан

им
ац

ии
 v

zw
   

Н
ом

ер
 п

ро
ду

кт
а:

 P
os

te
r_

BL
S_

AE
D

_A
lg

or
ith

m
_R

U
S_

20
15

10
29

71

Реанимационные мероприятия при травме

НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ:
 Выполнять только жизнеспасающие мероприятия
 Обеспечить немедленную траспортировку в соответствующий стационар

НА ГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ:
 Обеспечить тактику контроля повреждений (damage control resuscitation)
 Обеспечить контроль кровотечения

Травмированный

МАЛОВЕРОЯТНО

ЕСТЬ

Остановка кровообращения / Критическое состояние?

Одновременно оценить наличие потенциально обратимых
причин остановки кровообращения

Универсальный 
алгоритм

расширенной
реанимации

Оценить необходимость
неотложной торакотомии

Принять решение
о прекращении СЛР

Гипоксия
Напряженный
пневмоторакс
Tампонада сердца
Гиповолемия

Время от остановки
кровообращения
менее 10 мин.?
Экспертное мнение?
Оборудование?
Обстановка?

Рассмотреть нетравматические причины остановки кровообращения ВЕРОЯТНО

НЕТ Восстановление спонтанного кровообращения?

Н
ач

ат
ь 

/ 
П

ро
до

лж
ит
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ра
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ан
им

ац
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1. Контролировать массивное кровотечение
2. Обеспечить проходимость дыхательных путей
 и максимизировать оксигенацию
3. Выполнить двустороннее дренирование плевральных полостей

4. Выполнить дренирование перикарда
5. Выполнить хирургическое вмешательство для остановки кровотечения

и разрешения компрессии проксимального отдела аорты?

6. Выполнить протокол массивной гемотрансфузии и инфузии растворов
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Анафилаксия
Анафилактическая реакция?

Использовать алгоритм ABCDE

Диагностика — оценить:
• Острое начало
• Жизнеугрожающие нарушения проходимости дыхательных путей

и/или Дыхания и/или Кровообращения
• А также — обычно кожные проявления

1. Жизнеугрожающие нарушения:
Проходимость дыхательных путей: отек, хрипы, стридор
Дыхание: частое дыхание, хрипы, усталость дыхательных мышц, цианоз, SpO2 менее 92%, спутанность сознания
Кровообращение: бледность, мокрые кожные покровы, низкое артериальное давление, слабость, потеря сознания/кома

 4. Ввести антигистаминный препарат 5. Ввести гидрокортизон
 (внутримышечно или медленно внутривенно) (внутримышечно или медленно внутривенно)

Взрослый или ребенок старше 12 лет 10 мг 200 мг
Ребенок 6–12 лет 5 мг 100 мг
Ребенок от 6 мес. до 6 лет 2.5 мг 50 мг
Ребенок младше 6 мес. 250 мл/кг 25 мг

2. Адреналин (ввести адерналин ВНУТРИМЫШЕЧНО, если нет опыта внутривенного введения препарата)
ВНУТРИМЫШЕЧНЫЕ дозы адреналина (ввести повторно через 5 мин., если нет эффекта)
• Взрослые внутримышечно 500 мкг (0,5 мл)
• Дети старше 12 лет внутримышечно 500 мкг (0,5 мл)
• Дети 6-12 лет внутримышечно 300 мкг (0,3 мл)
• Дети младше 6 лет внутримышечно 150 мкг (0,15 мл)

Адреналин вводится ВНУТРИВЕННО только опытными специалистами
Титровать: у взрослых по 50 мкг; у детей по 1 мкг/кг

3. Начать внутривенную инфузию
   (кристаллоиды):
Взрослые 500–1000 мл
Дети 20 мл/кг

Прекратить инфузию коллоида, если
он является предположительной
причиной анафилактической реакции

• Вызвать экстренную службу
• Положить больного горизонтально, поднять ноги (если позволяет дыхание)

•  Обеспечить проходимость дыхательных путей
•  Обеспечить кислородотерапию, высокий поток
•  Начать внутривенную инфузию3

•  Ввести антигистаминный препарат4

•  Ввести гидрокортизон5

Обеспечить мониторинг:
•  Пульсоксиметрия
•  ЭКГ
•  Артериальное давление

При наличии навыков и оборудования:

Адреналин2
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Уникальность ведущего педиатрического центра определяется гармоничным соединением фундаментальных и прикладных исследований с оказанием 
многопрофильной высокотехнологичной медицинской помощи детям и подготовкой научных и медицинских кадров.
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