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Совместный проект Союза педиатров России 
и Европейской педиатрической ассоциации EPA/UNEPSA

При поддержке Правительства Азербайджанской Республики

ПРАВА ДЕТЕЙ В СКАЗКАХ НАРОДОВ МИРА
По инициативе российских педиатров, при участии Европейской педиатрической ассоциации 

EPA/UNEPSA и национальных педиатрических обществ издательство «ПедиатрЪ» выпускает 
 билингвальные книги на разных языках, иллюстрирующие Конвенцию ООН о правах ребенка. 
Цель проекта — пропаганда общечеловеческих ценностей, в частности знаний о правах ребенка, — 
реализована в наиболее доступной для детей форме  сказки.

Книга представляет собой оригинальное изложение Конвенции ООН о правах ребенка, текст 
которой передан без изменений. Часть I (статьи с 1-й по 41-ю) сопровождается специально подо-
бранными и адаптированными сказками с рисунками, иллюстрирующими каждую статью. Часть II 
(статьи 42–54) приведена без иллюстраций, т.к. в ней изложены правила исполнения обществом 
статей Конвенции.

В 2014 году в рамках российско-французского проекта, реализуемого Европейской педиатри-
ческой ассоциацией по инициативе Союза педиатров России, была издана книга под названием 
«Права детей в сказках народов мира». На заседании Исполнительного Комитета Ассоциации была 
одобрена и утверждена протоколом заседания от 25 марта 2014 года инициатива привлечения к это-
му проекту национальных педиатрических обществ с целью издания и публикации данной книги 
на их родных языках.

В связи с этим в 2016–2017 гг. в Республике Азербайджан членами Ассоциации педиатров 
Азербайджана, сотрудниками кафедры педиатрии Азербайджанского государственного институ-
та усовершенствования врачей им. А.  Алиева и Научно-исследовательского института педиатрии 
им. К. Фараджевой книга «Права детей в сказках народов мира» была переведена на азербайджанский 
язык. Также в издание были включены три азербайджанские сказки. Мы уверены, что эта уникальная 
книга с ярко выраженным образовательно-воспитательным контентом поможет обратить внимание 
взрослых на права детей, живущих в разных странах, защитит их и обеспечит счатливое будущее.

ПедиатрЪ, 2018 г., 236 с., формат А4, твердый переплет.
Купить книгу можно на сайте издательства http://www.spr-journal.ru/sc5/shop/ 

prava-detey-v-skazkakh-narodov-mira-rossiysko-azerbaydzhanskiy-proekt/
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Dear friends, colleagues!
At the forefront of our beloved summer season all of us are dreaming about some vacation… We imagine lovely 

waterside resorts where we can rest voluptuously on sun lounger with iPad or glossy magazine. We can soak up the 
sunshine which is so rare for us, discuss everyday life woes and dispute about what is initial in our lives: spiritual or 
material…

But in fact, this picture flashed in our brain disappears so quickly because it is going to be replaced with very different 
one, more real – we are smart and serious children’s doctors, we can not allow ourselves to rest under the sun and read 
those tabloids. We have to spend our summer days in proper way, reading and studying all the materials what will allow us to 
work even better and efficiently! Because we remember well the I. Krylov fable “The dragonfly and the ant”. The best-known 
fabulist has written about dragonfly’s leisure pursuit during summer days: 

«The whole Summer have sung out 
Finally, she looked about; 
Winter 's already coming by.»
Anyway, my dear friends, I am pretty sure that this story is not about you or us. We appreciate our time and we do not 

waste it! Therefor, we have prepared our new issue of “Pediatric Pharmacology” for you. You can carefully look through 
all the data (the Union of Pediatricians of Russia clinical protocols; articles about breast milk bank in intensive care unit; 
results if prolonged anti-IgE therapy in teenagers; and much more) and apply all the new knowledge in your real clinical 
practice. 

You and I live and work only for one purpose – to improve the quality of medical care provided for our little patients.
Best regards,

EditorinChief, member of the RAS, Professor, Honoured Scientist of the Russian Federation, 
Head of the Pediatric Department of Pediatric Faculty of N. I. Pirogov Russian National Research medical University, 
Head of Research Institute of pediatrics and children's health in Central Clinical Hospital of the Russian Academy 

of Sciences, WНo consultant, member of the International Pediatric Association (IPA) Standing Committee, 
the President of the European Рaediatric Аssociation (EPA/UNEPSA) 

Leyla NamazovaBaranova

Дорогие друзья, коллеги!
В преддверии начала нашего самого любимого сезона года — 

лета — все мы мечтаем об отпуске… Мы грезим о прекрасных мор-
ских или озерных курортах, где можно неторопливо предаваться 
неге, лежа с планшетом или глянцевым журналом на удобном лежаке, 
наслаждаться таким редким для нас и так не хватающим нам солныш-
ком, лениво рассуждать о трудностях бытия и дискутировать о том, что 
в жизни первично — духовное или материальное…

Но на самом деле, эта картинка, на короткий миг возникающая 
в нашем мозгу, быстро исчезает, потому что ей на смену приходит 
совсем другая, более реальная, где мы, умные и серьезные детские 
врачи, не позволяем себе бездумно валяться на солнце, читая никому 
не нужные издания, а проводим свои летние отпускные денечки очень 
правильно — изучая то, что нужно освоить, и читая то, что поможет еще 
лучше и эффективнее работать! Ведь мы хорошо помним, как было 
в знаменитой басне И.А. Крылова «Стрекоза и Муравей»: характеризуя 

времяпрепровождение главной героини в прекрасный теплый сезон года, известный баснописец писал: 
«Лето красное пропела, оглянуться не успела, как зима катит в глаза!»

Так вот, мои друзья, я совершенно уверена, что это не про нас и не про вас, потому что мы свое время 
ценим и не расходуем его впустую! Мы подготовили для вас новый номер журнала «Педиатрическая фарма-
кология», а вы внимательно изучайте все его материалы (клинические протоколы Союза педиатров России, 
статью о банках грудного молока в реанимации, результаты длительного применения анти-IgE-терапии 
у подростков, клинические примеры и многое другое) и обязательно применяйте новые знания в своей 
реальной клинической практике!

И вот для этого — для улучшения качества оказываемой медицинской помощи нашим маленьким паци-
ентам — мы с вами живем и работаем!

С уважением, 
главный редактор журнала, академик РАН, профессор,

заслуженный деятель науки РФ, заведующая кафедрой факультетской педиатрии
педиатрического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 

руководитель НИИ педиатрии и охраны здоровья детей цКб РАН, 
советник ВОЗ, член Исполкома Международной педиатрической ассоциации,

Президент Европейской педиатрической ассоциации (EPA/UNEPSA)
Лейла Сеймуровна Намазовабаранова

Обращение к читателям
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Igor A. Kovalev1, Igor A. Khamnagadaev1, Lilia I. Svintsova2, Tatiana K. Kruchina3, Dinara I. Sadykova4, 
Dina R. Sabirova4, zulfiya R. Khabibrakhmanova4, maria A. Shkolnikova1 

Rhythm and conduction disorders of the heart occupy one of the leading places in the structure of cardiovascular pathology in chil-
dren. Supraventricular tachycardias means tachyarrhythmias, caused by abnormal myocardial excitation with the source of rhythm 
localization above the His bundle bifurcation — in the atria, atrioventricular junction (node), and also arrhythmias with circulation of 
the excitation wave between the atria and the ventricles with additional atrial compounds. The team of authors presents clinical recom-
mendations developed on the principles of evidence-based medicine, including all stages of diagnosis and treatment of children with 
supraventricular tachycardias. The use of recommendations in clinical practice allows to selecte the best strategy for diagnosis and 
treatment of supraventricular tachycardia in a particular patient.
Key words: cardiac arrhythmias, supraventricular tachycardia, antiarrhythmic therapy, children.
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Суправентрикулярные (наджелудочковые) 
тахикардии у детей

Нарушения ритма и проводимости сердца занимают одно из ведущих мест в структуре сердечно-сосудистой пато-
логии у детей. Суправентрикулярные тахикардии — тахиаритмии, обусловленные аномальным возбуждением 
миокарда с локализацией источника ритма выше бифуркации пучка Гиса — в предсердиях, атриовентрикулярном 
соединении (узле), а также аритмии с циркуляцией волны возбуждения между предсердиями и желудочками с уча-
стием дополнительных предсердно-желудочковых соединений. Коллектив авторов представляет разработанные на 
основании принципов доказательной медицины клинические рекомендации, включающие все этапы диагностики 
и лечения детей с суправентрикулярными тахикардиями. Использование рекомендаций в клинической практике 
позволит осуществлять выбор наилучшей стратегии в диагностике и лечении суправентрикулярной тахикардии 
у конкретного пациента.
Ключевые слова: нарушения ритма сердца, суправентрикулярная тахикардия, антиаритмическая терапия, дети.
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Клинические рекомендации

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Определение
Суправентрикулярные тахикардии (СВТ) — тахи-

аритмии, обусловленные аномальным возбуждени-
ем миокарда с локализацией источника ритма выше 

бифуркации пучка Гиса — в предсердиях, атриовен-
трикулярном (АВ) соединении (узле), а также аритмии 
с циркуляцией волны возбуждения между предсердиями 
и желудочками с участием дополнительных предсердно-
желудочковых соединений. 
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этиология и патогенез
В большинстве случаев (85%) нарушения сердечного 

ритма у детей развиваются в отсутствии очевидных при-
знаков органических поражений сердца, но могут встре-
чаться как осложнение при органических заболеваниях, 
таких как врожденные пороки сердца, кардиомиопатии, 
миокардиты, опухоли сердца и др. [1]. 

СВТ в 95% случаев обнаруживаются у детей со струк-
турно нормальным сердцем. Факторами риска развития 
СВТ являются отягощенный перинатальный анамнез; 
нарушение нейровегетативной регуляции сердечного 
ритма с преобладанием парасимпатических влияний 
на сердечный ритм; отягощенный семейный анамнез 
по нарушениям сердечного ритма и проводимости 
у родственников I–II степени родства; психологиче-
ские особенности личности в виде психоэмоциональ-
ной нестабильности и высокого уровня невротизации; 
органическая патология сердца (врожденные и приоб-
ретенные пороки сердца, кардиомиопатии); экстракар-
диальная патология (заболевания центральной нерв-
ной системы, эндокринная патология, болезни обмена 
веществ, острые и хронические инфекционные заболе-
вания); спорт высоких достижений [2].

В формировании большинства СВТ у детей задейство-
ваны два основных патофизиологических механизма, 
формирующих электрофизиологический субстрат арит-
мии, — аномальный автоматизм и риентри (от англ. 
re-entry) с участием дополнитель ных путей проведения 
импульса. Эти механизмы не изолированы друг от дру-
га, а находятся во взаимодействии. Для формирования 
электрофизиологического субстрата гетеротопной арит-
мии в детском возрасте значение имеет сохранение 
эмбриональных зачатков проводящей системы.

Риентри — механизм аритмии, заключающийся 
в повторном или многократном возбуждении участка 
миокарда одним и тем же импульсом, совершающим 
круговое движение. Для реализации этого механизма 
необходимы два пути проведения, причем по одному из 
них прохождение импульса нарушено вследствие мест-
ной однонаправленной блокады. 

В зависимости от размеров петли этот механизм под-
разделяется на макрориентри (macro re-entry) и микро-
риентри (micro re-entry). При макрориентри циркуляция 
осуществляется по анатомически определенному пути, 
например по дополнительному предсердно-желудочко-
вому соединению при синдроме Вольфа–Паркинсона–
Уайта. При микрориентри циркуляция импульса проис-
ходит по функциональным путям. Тахикардии, в основе 
которых заложен механизм риентри, принято называть 
реципрокными. 

Аномальный автоматизм возникает в тканях пред-
сердий или АВ-узла и иногда в сосудах, непосредственно 
контактирующих с предсердиями, — полых венах, легоч-
ных венах. Клетки миокарда, обладающие способностью 
повышенного автоматизма, характеризуются способ-
ностью к спонтанной диастолической деполяризации — 
изменению мембранного потенциала во время четвер-
той фазы потенциала действия. В здоровом сердце 
наиболее быстрая деполяризация до порога отмечается 
в клетках синусового узла, поэтому он является доми-
нирующим водителем ритма. При усилении автоматиз-
ма латентных водителей ритма происходит подавление 
синусового узла, и эктопический фокус становится доми-
нирующим пейсмейкером (от англ. pacemaker — води-
тель ритма).

К экстракардиальным факторам, провоцирующим 
развитие СВТ, относятся нарушения нейрогуморальной 

регуляции ритма, приводящие к изменению электриче-
ских процессов в специализированных или сократитель-
ных миокардиальных клетках [3]. 

эпидемиология
Частота встречаемости СВТ среди детей — 0,1–0,4%. 

Наиболее распространенными СВТ у детей являются 
АВ-реципрокные тахикардии с участием дополнительно-
го пути проведения, АВ-узловые реципрокные тахикар-
дии и предсердные тахикардии. Частота встречаемости 
этих основных электрофизиологических вариантов СВТ 
у детей зависит от возраста. Точные эпидемиологические 
данные о распространенности аритмий у детей отсутству-
ют в связи с их частой асимптомностью, особенно у детей 
раннего возраста. В структуре СВТ у детей преобладают 
АВ-реципрокные тахикардии с участием дополнитель-
ных предсердно-желудочковых соединений. Этот вид 
тахикардии составляет до 80% всех СВТ в возрасте до 
1 года и 60–70% в более старшем возрасте. АВ-узловая 
реципрокная тахикардия составляет 13–24% случаев 
всех СВТ у детей, причем ее встречаемость имеет чет-
кую возрастную зависимость — от единичных случаев 
у детей раннего возраста до 30% всех СВТ у подростков. 
В детском возрасте предсердная тахикардия встречает-
ся реже, чем описанные выше варианты СВТ: у 15–25% 
детей в возрасте до 1,5 лет и у 4–6%  — более старшего 
возраста, при этом реже у детей без структурных изме-
нений сердца и существенно чаще у пациентов с врож-
денными пороками сердца. Фибрилляция предсердий 
редко встречается в детском возрасте. До 30–50% СВТ, 
выявленных в неонатальном периоде, могут спонтанно 
исчезать к возрасту 18 мес в результате созревания 
структур проводящей системы сердца. При возникно-
вении аритмий в более старшем возрасте спонтанное 
выздоровление наблюдается крайне редко [2].

Кодирование по МКб10
I45.6 Синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта.
I47.1 Суправентрикулярная (наджелудочковая) тахи-

кардия. Пароксизмальная тахикардия: предсердная, 
предсердно-желудочковая, исходящая из соединения, 
узловая. 

I48 Фибрилляция — трепетание предсердий.

Примеры диагнозов 
• Син д р ом В о ль ф а–Пар кин с она–Уай т а. 

Пароксизмальная ортодромная атриовентрикуляр-
ная реципрокная тахикардия. 

• Пароксизмальная атриовентрикулярная узловая 
реципрокная тахикардия. Внутрисердечное элекро-
физиологическое исследование. Радиочастотная 
катетерная модификация атриовентрикулярного сое-
динения. 

• Левопредсердная эктопическая тахикардия. 
Внутрисердечное электрофизиологическое исследо-
вание. Радиочастотная абляция эктопического очага 
(верхушка ушка левого предсердия).

Классификация
Тахикардии с механизмом риентри:

• синусовая реципрокная тахикардия; 
• тахикардии с участием дополнительных проводящих 

путей (синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта, атрио-
фасцикулярный тракт Махайма и др.): ортодром-
ная атриовентрикулярная реципрокная тахикардия 
и антидромная атриовентрикулярная реципрокная 
тахикардия;
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• атриовентрикулярная узловая реципрокная тахикар-
дия;

• внутрипредсердная реципрокная тахикардия;
• трепетание предсердий;
• фибрилляция предсердий.

Тахикардии с аномальным автоматизмом:
• предсердная эктопическая тахикардия; 
• узловая эктопическая тахикардия;
• хаотическая (полифокусная) предсердная тахикардия.

ДИАГНОСТИКА
Жалобы и анамнез 
Пароксизмальная СВТ протекает с выраженной кли-

нической симптоматикой, характеризуется внезапно 
возникающим и прекращающимся приступом сердце-
биения, продолжительностью от нескольких секунд до 
нескольких часов (реже суток); у детей раннего возраста 
и при сопутствующей органической патологии миокарда 
возможно развитие острой недостаточности кровообра-
щения. Пароксизмальная форма СВТ всегда ощущается 
ребенком как приступ резкого учащенного сердцеби-
ения с внезапной нормализацией частоты сердечных 
сокращений. Дети младшего возраста проявляют выра-
женное беспокойство, отказываются от еды, возможна 
неоднократная рвота, развивается одышка. Наиболее 
тяжелые клинические проявления характерны для детей 
первого года жизни в связи с крайне высокой частотой 
сердечных сокращений во время приступа тахикардии 
(до 300 уд./мин) и у пациентов более старшего возраста 
с частотой сердечных сокращений в приступе более 200 
уд./мин. У детей старше 7 лет приступы сопровождаются 
чувством страха, нередко жалобами на боли в области 
сердца. У 15% больных в момент приступа развива-
ются предсинкопальные или синкопальные состояния. 
Более чем в 60% случаев рецидивы пароксизмальной 
тахикардии возникают в определенный период суток 
(циркадность приступов). Среди особенностей клини-
ческой картины у детей старшего возраста выделяют 
высокую частоту нарушений сна и обилие жалоб асте-
новегетативного характера, метеочувствительность. 
Провоцирующие приступ факторы у детей первого года 
жизни в большинстве случаев — инфекционные процес-
сы, у детей старшего возраста — психоэмоциональный 
стресс и физическая нагрузка [4]. Пароксизмальное 
течение имеют АВ-узловая реципрокная тахикардия, 
АВ-реципрокная тахикардия с участием дополнительного 
пути проведения, фибрилляция предсердий, трепетание 
предсердий.

При непароксизмальной (хронической) СВТ дети, как 
правило, не предъявляют жалоб на сердцебиения или 
перебои в области сердца, вследствие чего эти виды 
аритмии выявляются случайно при профилактических 
осмотрах, обследованиях при направлении в спортив-
ную секцию, по поводу интеркуррентных заболеваний. 
Термин «непароксизмальная (хроническая) тахикардия» 
подразумевает наличие постоянно учащенного сер-
дечного ритма. От «пароксизмальной» тахикардии это 
нарушение ритма отличает постоянная аритмия, отсут-
ствие внезапного начала и окончания приступа. Частый 
ритм может сохраняться длительно, в течение недель, 
месяцев, лет. При непароксизмальной (хронической) 
СВТ возвратного типа (чередование синусового ритма 
и приступов суправентрикулярной тахикардии) частота 
активации желудочков на фоне тахикардии составляет 
от 110 до 170/мин и более у новорожденных и детей 
раннего возраста. Средняя продолжительность непа-
роксизмальной СВТ возвратного типа составляет око-

ло 30 сек и может достигать нескольких минут. При 
непароксизмальной СВТ постоянного типа отмечается 
регулярный (ригидный) ритм постоянной частоты. При 
длительном существовании непароксизмальная СВТ 
осложняется развитием аритмогенной дисфункции мио-
карда, приводящей к аритмогенной кардиомиопатии. 
Аритмогенная кардиомиопатия характеризуется небла-
гоприятными гемодинамическими сдвигами на фоне все 
большего угнетения сократительной функции миокарда. 
Асинхронность и асинергия процессов реполяризации 
и деполяризации желудочков в условиях хронической 
тахикардии сопровождается резким нарушением пер-
фузии миокарда. При восстановлении синусового ритма 
в течение нескольких недель размеры полостей прибли-
жаются к возрастной норме. 

Непароксизмальное течение имеют эктопические 
предсердные тахикардии, атипичные пароксизмальные 
узловые тахикардии, реализующиеся по механизму «fast-
slow» или «slow-slow», риентри-тахикардии с участием 
функционально медленного дополнительного предсер-
дно-желудочкового соединения, а также персистирую-
щая и хроническая формы фибрилляции и трепетания 
предсердий [5].

Физикальное обследование
При проведении стандартного клинического осмотра 

следует особое внимание уделить измерению температу-
ры тела, частоты дыхания и частоты сердечных сокраще-
ний. Во всех случаях необходимо выполнить измерение 
артериального давления и оценку антропометрических 
показателей. Во время приступа характерны бледность 
кожных покровов, потливость, повышение температуры 
тела, полиурия [6, 7].

Лабораторная диагностика
Рекомендуется общий и биохимический анализ крови 

с оценкой уровня электролитов и маркеров поврежде-
ния миокарда (креатинфосфокинза МВ-фракция, тро-
понин I, белоксвязывающие жирные кислоты, лактат-
дегидрогеназа) (сила рекомендаций 2; достоверность 
доказательств С1). Цель исследования — исключение 
электролитных нарушений и оценка степени поврежде-
ния миокарда. 

Рекомендуется проведение бактериологическо-
го анализа и/или иммуноферментного анализа и/или 
диагностики с использованием полимеразной цепной 
реакции (сила рекомендаций 2; достоверность доказа-
тельств С). Исследования выполняются с целью верифи-
кации возбудителя вероятного текущего инфекционного 
процесса (аденовирусы, парвовирусы, вирус Эпштейна–
Барр, вирусы кори и краснухи, цитомегаловирус, герпес-
вирусы, вирус иммунодефицита человека, стафилококки, 
стрептококки).

Рекомендуется иммунологическое исследование по 
определению уровня специфических антител к анти-
генам проводящей системы сердца, кардиомиоцитам 
(антифибриллярные, антисарколеммные и антинукле-
арные антитела) (сила рекомендаций 2; достоверность 
доказательств С). Исследование выполняется для диа-
гностики аутоиммунного компонента повреждения про-
водящей системы сердца. 

Рекомендуется определение уровней тиреотропного 
гормона, свободного тироксина, антител к тиреоперок-
сидазе в сыворотке крови (сила рекомендаций 2; досто-

1 Сила рекомендаций и достоверность доказательств — см. 
табл. 1 и 2 на с. 147.
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верность доказательств С). Исследование выполняется 
для исключения сопутствующей патологии щитовидной 
железы, в том числе для диагностики дисфункции щито-
видной железы, возникающей в процессе лечения ами-
одароном [8].

Инструментальная диагностика
Рекомендуется проведение электрокардиографии 

(ЭКГ) [3] (сила рекомендаций 1; достоверность доказа-
тельств А). Критерии диагностики СВТ и ассоциирован-
ных с ними синдромов приведены в табл. 1.

Рекомендуется проведение суточного (холтеровско-
го) мониторирования электрокардиограммы (смЭКГ) [3] 
(сила рекомендаций 1; достоверность доказательств А). 
Данный метод исследования проводится с целью выяв-
ления предвозбуждения желудочков и степени его пред-
ставленности; выявления тахиаритмии, определения ее 
циркадности и процентной представленности в течение 
регистрации ЭКГ; оценки вариабельности сердечного 
ритма и вегетативных влияний на ритм; объективного 
контроля эффективности антиаритмической терапии.

Рекомендуется проведение пробы с дозированной 
физической нагрузкой [3, 5] (сила рекомендаций 1; 
достоверность доказательств С). Стресс-тесты (велоэрго-
метрия, тредмил-тест) проводятся с целью исследования 
чувствительности СВТ к физической нагрузке, выявления 
предположительно вагозависимой и симпатозависимой 
СВТ (проводится у больных без синкопальных состояний 
в анамнезе, в кабинете, укомплектованном оборудова-
нием для оказания неотложной помощи).

Рекомендуется проведение эхокардиографии (ЭхоКГ) 
[3] (сила рекомендаций 1; достоверность доказательств А). 
Цель проведения данного исследования — диагностика 
структурной патологии сердца, органической патологии 
миокарда (кардиомиопатии), признаков аритмогенной 
дисфункции миокарда, оценки гемодинамической зна-
чимости аритмии. Под аритмогенной кардиомиопати-
ей подразумевают вторичную обратимую дисфункцию 
миокарда, проявляющуюся дилатацией всех полостей, 
начиная с предсердных камер, с последующим снижени-
ем сократительной способности миокарда желудочков, 
возникновением относительной митральной регургита-
ции и развитием застойной сердечной недостаточности. 
Своевременное выявление этих осложнений позволяет 
правильно определить тактику ведения больного арит-
мией. Восстановление ритма у детей без органического 
поражения сердца приводит к нормализации морфо-
функциональных параметров, а ЭхоКГ служит основным 
методом контроля динамики этих изменений.

Рекомендуется проведение чреспищеводного элек-
трофизиологического исследования [9] (сила рекомен-
даций 2; достоверность доказательств С). Показаниями 
к проведению исследования являются рецидивирующие 
пароксизмы тахикардий с целью регистрации СВТ на 
ЭКГ, верификации диагноза и выбора адекватных под-
ходов к лечению; синкопе в сочетании с признаками 
функционирования дополнительных предсердно-желу-
дочковых соединений на ЭКГ с целью оценки их электро-
физиологических свойств; купирование пароксизмов 
СВТ; дифференциальная диагностика типов тахикар-
дий — как пароксизмальных, так и непароксизмальных. 
Противопоказаниями к проведению исследования явля-
ются сердечная недостаточность (функциональный класс 
III–IV); заболевания пищевода и носоглотки; наличие 
в анамнезе острой недостаточности кровообращения во 
время приступов тахикардии, фибрилляции желудочков, 
тромбоэмболических осложнений.

Рекомендуется проведение инвазивного (внутрисер-
дечного) электрофизиологического исследования серд-
ца [10] (сила рекомендаций 2; достоверность доказа-
тельств С). Процедура выполняется всем детям, которым 
назначено интервенционное лечение аритмии, а также 
в ряде случаев для уточнения природы аритмии, степе-
ни ее опасности для пациента и выявления нарушений 
ритма сердца, например при невозможности установить 
генез повторяющихся приступов потери сознания при 
помощи других методов исследования. 

Рекомендуется имплантация кардиомониторов 
непрерывного длительного мониторирования ЭКГ [11] 
(сила рекомендаций 2; достоверность доказательств С). 
Имплантация кардиомониторов непрерывного длитель-
ного мониторирования ЭКГ проводится при невозмож-
ности установить генез повторяющихся приступов серд-
цебиений при помощи других методов исследования. 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
В основном проводится внутри этого класса арит-

мий, а также с желудочковыми формами тахиаритмий. 
Непароксизмальную СВТ следует дифференцировать 
с пароксизмальной СВТ на основании клинической 
картины (для пароксизмальной тахикардии характерно 
внезапное начало и окончание пароксизма тахикар-
дии, нарушение самочувствия во время приступа тахи-
кардии), данных ЭКГ (электрофизиологический вариант 
аритмии, частота сердечных сокращений тахикардии) 
и смЭКГ (регистрация множественных залпов у детей 
с непароксизмальной тахикардией возвратного типа, 
практически непрерывная тахикардия у больных с непа-
роксизмальной СВТ постоянного типа в отсутствии жалоб 
на ощущение сердцебиения). Эктопическую (фокусную) 
предсердную тахикардию следует дифференцировать 
с атипичной АВ-узловой реципрокной тахикардией и ати-
пичной АВ-реципрокной тахикардией.

Неправильная клиническая интерпретация клини-
ко-электрокардиографических изменений (наиболее 
часто — это ошибочная диагностика пароксизмальной 
СВТ у детей с непароксизмальной СВТ постоянного типа) 
ведет к назначению неадекватной терапии, при этом 
попытки купирования хронической тахикардии быстрым 
введением больших доз антиаритмических препаратов 
сопряжены с появлением осложнений вплоть до раз-
вития коллапса и остановки сердца. При наличии жалоб 
на приступы сердцебиений (с постепенным окончанием 
сердцебиения) необходимо дифференцировать парок-
сизмальную СВТ с невротическим состоянием, сопро-
вождающимся ощущением тахикардии. СВТ с функци-
ональной блокадой ножек пучка Гиса и антидромную 
АВ-реципрокную тахикардию необходимо дифференци-
ровать с желудочковой тахикардией [1, 2, 12].

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение
Основными факторами, определяющими тактику 

медикаментозного лечения больных с нарушениями 
ритма сердца, являются состояние гемодинамики (ста-
бильное или нестабильное); форма тахикардии (парок-
сизмальная или непароксизмальная); электрофизиоло-
гический вариант аритмии.

Медикаментозное лечение нарушений сердечного 
ритма у детей включает неотложную и хроническую фар-
макотерапию. В неотложной терапии нуждаются дети 
с пароксизмальными формами СВТ и постоянной фор-
мой СВТ при наличии признаков аритмогенной кардио- 
миопатии и симптомов сердечной недостаточности. 
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Хроническая фармакотерапия нарушений сердечного 
ритма у детей включает контроль аномального электро-
физиологического механизма возбуждения миокарда 
при помощи антиаритмических препаратов, а также сим-
птоматическую терапию [1, 7]. 
1. Неотложная терапия пароксизма СВТ с нестабильной 

гемодинамикой (клинические признаки сердечной 
недостаточности, низкое артериальное давление, 
предсинкопальное или синкопальное состояние).
Рекомендуется проведение электроимпульсной тера-

пии (синхронизированная кардиоверсия) [11, 13] (сила 
рекомендаций 1; достоверность доказательств А).

Схема наложения электродов для детей: один элек-
трод помещают справа от грудины под ключицей, а вто-
рой — в проекции левой срединно-подмышечной линии. 
Если такое расположение электродов невозможно из-за 
маленького размера грудной клетки, то в экстренных 
случаях можно использовать следующие позиции: пер-
вый электрод — над проекцией сердца, а второй — на 
боковой стенке грудной клетки на уровне первого элек-
трода. Места наложения электродов смазывают гелем, 
либо под электроды подкладывают марлю, смоченную 
0,9% раствором натрия хлорида. Энергия разряда для 
детей с СВТ составляет 1 Дж/кг. Возможно повторное 
нанесение разрядов до мощности энергии 2 Дж/кг. 
Электроимпульсная терапия также показана, когда нет 
сосудистого доступа или не удалось восстановить ритм 
при помощи антиаритмических препаратов. 

Повторное нанесение разрядов возможно на фоне 
внутривенного введения амиодарона, как в наименьшей 
степени из всех антиаритмических препаратов влияю-
щих на сократимость миокарда. Синхронизированная 
кардиоверсия эффективна при наличии риентри-меха-
низма тахикардии.

При купировании пароксизма фибрилляции пред-
сердий, длительность которого составляет более 48 ч, 
высок риск тромбоэмболических осложнений, поэтому 
перед выполнением синхронизированной кардиоверсии 
рекомендуется проведение трансэзофагеальной ЭхоКГ, 
и в случае подозрения на наличие тромбов назначается 
варфарин в течение 4 нед (целевое значение междуна-
родного нормализованного отношения 2–3). В случае 
ургентности ситуации перед проведением синхронизи-
рованной кардиоверсии следует назначить внутривен-
ное введение гепарина в дозе 100 ед/кг с последую-
щим переводом на пероральные антикоагулянты после 
выполнения кардиоверсии [14].
2. Неотложная терапия для купирования СВТ со ста-

бильной гемодинамикой.
Рекомендовано использование вагусных проб [3, 11] 

(сила рекомендаций 1; достоверность доказательств B).
При выявлении пароксизма тахикардии у ребенка 

неотложную терапию начинают с вагусных проб: рефлекс 
погружения (прикладывание к лицу пузыря со льдом на 
5–10 сек), переворот вниз головой на 30–40 сек (у детей 
раннего возраста); стойка на руках (при поддержке 
взрослых); проба Вальсальвы (натуживание, напряже-
ние мышц брюшного пресса); нажатие на корень языка. 
Вагусные пробы наиболее эффективны в первые минуты 
приступа и прерывают пароксизм в 50% случаев при 
АВ-реципрокных и в 15% случаев при АВ-узловых реци-
прокных тахикардиях. У детей раннего возраста наи-
более эффективным является переворот вниз головой 
и рефлекс погружения (прикладывание к лицу пузыря со 
льдом). 

При сохранении регулярной гемодинамически ста-
бильной тахикардии на фоне проведения вагусных проб 

применяют чреспищеводную электрокардиостимуляцию 
или антиаритмические препараты.

Рекомендовано использование чреспищеводной 
электрокардиостимуляции для купирования устойчивой 
СВТ [3, 11] (сила рекомендаций 1; достоверность дока-
зательств B).

Чреспищеводная электрокардиостимуляция наи-
более эффективна при купировании пароксизма 
АВ-реципрокной тахикардии и трепетания предсердий. 

Рекомендуется консервативная антиаритмическая 
терапия для купирования СВТ [11, 15].
• Трифосаденин (натрия аденозинтрифосфат, АТФ) (сила 

рекомендаций 1; достоверность доказательств B).
Неотложную терапию пароксизмальной СВТ при ста-

бильном состоянии с узким, а также с широким QRS-
комплексом в результате функциональной блокады 
ножек пучка Гиса начинают с внутривенного введе-
ния АТФ. Антиаритмический эффект препарата связан 
с замедлением автоматизма пейсмейкерных клеток, 
замедлением проведения в АВ-узле, снижением сокра-
тимости предсердий, подавлением высвобождения 
норадреналина [3]. Применяют следующую возрастную 
дозировку при внутривенном введении АТФ (1% раствор, 
в ампуле 1 мл — 10 мг АТФ): новорожденные — 0,3 мл; до 
6 мес — 0,5 мл; 6–12 мес — 0,7 мл; 1–3 года — 0,8 мл; 
4–7 лет — 1 мл; 8–10 лет — 1,5 мл; 11 лет и более — 
2 мл; повторно — в двойной дозе. 

Эффективность составляет 90–100%, однако из-за 
очень короткого периода полувыведения (5–10 сек) воз-
можно возобновление тахикардии в 1/3 случаев.
• Верапамил (сила рекомендаций 1; достоверность 

доказательств B).
Антиаритмический препарат IV класса. Препарат 

действует на медленные входящие кальциевые кана-
лы, угнетая автоматизм синусового узла и деполяри-
зацию в АВ-узле. Вводится внутривенно медленно 
в дозе 0,1 мг/ кг в течение 2 мин (противопоказан 
детям первого года жизни). При внутривенном вве-
дении препарат быстро метаболизируется и обладает 
депрессивным влиянием на контрактильную функцию 
сердца.
• Амиодарон (сила рекомендаций 2; достоверность 

доказательств B).
Антиаритмический препарат III класса. Рекомендуется 

при сохранении СВТ после использования аденозина 
и верапамила. Свойствами препарата являются удлине-
ние продолжительности потенциала действия и рефрак-
терности всей ткани миокарда, включая дополнительные 
пути проведения, вследствие блокады калиевых кана-
лов; торможение быстрого входящего натриевого тока; 
локальное антиадренергическое (как альфа-, так и бета-
блокирующее) действие на уровне миокарда, не рас-
пространяющееся на другие органы и системы; блокада 
кальциевых каналов, вследствие чего вызывает уреже-
ние ритма и замедление проведения в АВ-узле; дилата-
ция периферических и коронарных сосудов. Препарат 
вводится внутривенно в нагрузочной дозе 5–10 мг/кг 
в течение 30–60 мин, затем в поддерживающей дозе 
5–15 мкг/кг в минуту. Пик концентрации препарата 
в сыворотке крови достигается в течение 30 мин. При 
необходимости введение препарата можно проводить 
в течение нескольких суток (не более 5 дней). 

С целью создания благоприятных, с точки зрения 
нейрогенной регуляции ритма, условий для медикамен-
тозного купирования пароксизма тахикардии сразу при 
развитии пароксизма СВТ однократно назначают седа-
тивные средства.
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Рекомендуется однократный прием седативных пре-
паратов с целью создания благоприятных, с точки зре-
ния нейрогенной регуляции ритма, условий для медика-
ментозного купирования пароксизма тахикардии сразу 
при развитии пароксизма СВТ.
• Фенибут, карбамазепин (сила рекомендаций 2; 

достоверность доказательств С).
Назначение этих препаратов особенно важно в слу-

чаях, когда приступы тахикардии у детей сопровожда-
ются выраженным психоэмоциональным возбуждением 
и имеют вегетативную окраску. Фенибут назначается 
однократно в размере 1/2 суточной дозы (в зависимости 
от возраста ребенка); препарат оказывает седативное, 
анксиолитическое действие. Карбамазепин назначают 
в дозе 3 мг/кг однократно; обладает антидепрессивным, 
мембраностабилизирующим и антиаритмическим дей-
ствием вследствие инактивации входящего натриевого 
тока. 
3. Хроническая (постоянная) медикаментозная терапия 

СВТ. 
Рекомендуется назначение антиаритмических пре-

паратов [3, 11].
• Пропафенон (сила рекомендаций 1; достоверность 

доказательств С).
Антиаритмический препарат IС класса. Препарат бло-

кирует быстрые Na-каналы, что сопровождается замед-
лением проведения импульса по предсердиям, желудоч-
кам, АВ-соединению. Обладает М-холиноблокирующим 
и слабым бета-адреноблокирующим эффектом. Препарат 
принимается внутрь в дозе 10–15 мг/кг в сутки в 3 при-
ема или по 200–600 мг/м2 в сутки в три приема.
• Соталол (сила рекомендаций 1; достоверность дока-

зательств С).
Антиаритмический препарат III класса. Неселективно 

блокирует β-адренергические рецепторы и калиевые 
каналы (в высоких дозах), пролонгируя продолжитель-
ность потенциала действия и эффективный рефрактер-
ный период в предсердиях, желудочках, АВ-узле, системе 
Гиса–Пуркинье и в дополнительных проводящих путях. 
Препарат принимается внутрь в дозе 2–8 мг/кг в сутки 
в 2 приема.
• Пропранолол (сила рекомендаций 2; достоверность 

доказательств А).
Неселективный блокатор β-адренергических рецеп-

торов, что сопровождается уменьшением частоты сер-
дечных сокращений, снижением автоматизма, замед-
лением АВ-проведения. Принимается внутрь в дозе 
1–3 мг/ кг в сутки в 3–4 приема.
• Амиодарон (сила рекомендаций 2; достоверность 

доказательств В).
Доза насыщения 10 мг/кг в сутки в 2 приема в тече-

ние 10 дней. Поддерживающая доза — 5 мг/кг в сутки 
в 1 прием.
• Дигоксин (сила рекомендаций 2; достоверность дока-

зательств А).
Препарат повышает парасимпатическую актив-

ность и стимулирует мускариновые рецепторы 2-го 
типа. Замедляется частота сердечных сокращений 
и АВ-проводимость. Цель назначения дигоксина — кон-
троль частоты сокращения желудочков. Дигоксин назна-
чается в поддерживающей дозе (25% от дозы насыщения) 
в 2 приема. Доза насыщения дигоксина: недоношен-
ные — 20 мкг/кг, доношенные — 30 мкг/кг, от 1 мес до 
2 лет — 40–50 мкг/кг, старше 2 лет — 30–40 мкг/кг 
(максимальная доза 375 мкг).

Антиаритмическая терапия назначается при разви-
тии аритмогенной кардиомиопатии, частых, клинически 

и гемодинамически значимых приступов пароксизмаль-
ной тахикардии и невозможности проведения интер-
венционного лечения (масса тела менее 15 кг, близость 
аритмического субстрата к структурам нормальной про-
водящей системы сердца или коронарным артериям). 
Оценка эффективности лечения базируется на изме-
нении клинического течения и объективной регистра-
ции выраженности аритмии современными методами 
неинвазивной диагностики. Среди методов объективно-
го электрокардиографического контроля предпочтение 
отдается смЭКГ с оценкой частотных параметров базо-
вого и гетеротопного ритма за сутки, в дневное и ночное 
время; определением циркадности и представленности 
гетеротопного ритма за сутки (в суточном объеме кар-
диоциклов). 

При подборе антиаритмических препаратов пред-
варительную оценку эффективности лечения рекомен-
дуется провести с учетом фармакокинетики препарата 
в первые дни (неделю) после его назначения. При парок-
сизмальной СВТ положительная динамика со стороны 
симптомов появляется последовательно и имеет опре-
деленные закономерности. Первоначально происходит 
изменение циркадности в возникновении приступов 
тахикардии: наиболее неблагоприятные ночные и вечер-
ние пароксизмы сменяются дневными или утренними. 
Затем изменяется характер купирования приступов СВТ: 
приступы, ранее купируемые только на фоне внутри-
венного введения антиаритмических препаратов, ста-
новятся подверженными купированию вагусными про-
бами. И, наконец, происходит уменьшение длительности 
и частоты приступов, за которым следует исчезновение 
пароксизмов. При выборе схемы лечения препараты 
назначаются последовательно, начиная с препаратов 
с меньшим периодом полувыведения и не более 2 пре-
паратов одновременно. При стойкой медикаментозной 
ремиссии аритмии проводится плановая отмена тера-
пии. Перед снятием с диспансерного учета показано кон-
трольное обследование (с обязательным проведением 
ЭКГ, смЭКГ, ЭхоКГ, стресс-теста).

хирургическое лечение 
Рекомендуется проведение радиочастотной катетер-

ной абляции (РЧА) [11, 16–18]: 
• сила рекомендаций 1; достоверность доказа-

тельств С:
— синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта с эпизодом 
внезапной остановки кровообращения в анамнезе 
в любом возрасте;
— синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта с синкопе 
в анамнезе и предикторами развития внезапной 
остановки кровообращения: множественные допол-
нительные предсердно-желудочковые соединения, 
значение антеградного эффективного рефрактер-
ного периода дополнительных предсердно-желудоч-
ковых соединений ≤250 мс, либо величина интер-
вала RR в пароксизме фибрилляции предсердий 
с АВ-проведением по дополнительным предсердно-
желудочковым соединениям ≤250 мс в любом воз-
расте;

• сила рекомендаций 1; достоверность доказа-
тельств С:
— документированная постоянная или рецидивирую-
щая СВТ при наличии дисфункции миокарда желудоч-
ков у пациентов с массой тела ≥15 кг;
— документированная постоянная или рецидивирую-
щая СВТ в отсутствии эффекта от антиаритмической 
терапии, включая комбинации препаратов, либо при-
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ем антиаритмических препаратов сопровождается 
развитием побочных эффектов в любом возрасте;
— документированная постоянная или рецидиви-
рующая СВТ при наличии желания у пациента и его 
родителей (законных представителей) отказаться от 
длительного приема антиаритмических препаратов 
(для пациентов с массой тела ≥15 кг);
— эпизоды гипотензии или синкопе у пациентов с СВТ 
при массе тела ≥15 кг;
— рецидивирующая СВТ, при купировании которой 
использовалась синхронизированная кардиоверсия 
(для пациентов с массой тела ≥15 кг);

• сила рекомендаций 2; достоверность доказа-
тельств С:
— дисфункция миокарда на фоне внутрижелудочко-
вой диссинхронии, связанной с наличием преэкзи-
тации (Δ-волны) на ЭКГ (для пациентов с массой тела 
≥15 кг);
— синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта в отсутствии 
эффекта от антиаритмической терапии, включая ком-
бинации препаратов, либо прием антиаритмических 
препаратов сопровождается развитием побочных 
эффектов (для пациентов с массой тела <15 кг);
— асимптомная преэкзитация (Δ-волна) на ЭКГ при 
наличии предикторов внезапной остановки крово-
обращения (множественные дополнительные пред-
сердно-желудочковые соединения; значение анте-
градного эффективного рефрактерного периода 
дополнительных предсердно-желудочковых соедине-
ний ≤250 мс, либо величина интервала RR в стиму-
лированном пароксизме фибрилляции предсердий 
с АВ-проведением по дополнительным предсердно-
желудочковым соединениям ≤250 мс у пациентов 
с массой тела ≥15 кг;
— асимптомная преэкзитация (Δ-волна) на ЭКГ при 
наличии синкопе и в отсутствии предикторов внезап-
ной остановки кровообращения у пациентов с мас-
сой тела ≥15 кг;
— асимптомная преэкзитация (Δ-волна) на ЭКГ 
у пациентов с массой тела ≥15 кг, когда наличие 
преэкзитации является противопоказанием к заня-
тию спортом и сопровождается профессиональными 
ограничениями;
— наличие одного эктопического фокуса, запуска-
ющего пароксизм фибрилляций предсердий, рас-
положенного в предсердиях либо в устье одной из 
легочных вен.
Безопасность и высокая эффективность РЧА сде-

лали ее методом выбора для лечения большинства 
пациентов с СВТ. Эффективность операции РЧА оце-
нивается интраоперационно на основании электро-
физиологических критериев, а также в раннем и отда-
ленном послеоперационных периодах на основании 
исчезновения тахикардии и признаков предвозбуж-
дения желудочков при ЭКГ и смЭКГ. В определении 
показаний к РЧА следует придерживаться «разумного» 
консерватизма у детей раннего возраста, что связано 
с высокой вероятностью спонтанного исчезновения 
нарушения ритма к 18-месячному возрасту. Однако, 
у 30% из них аритмия в последующем рецидиви-
рует, что требует наблюдения и принятия решения 
о дальнейшей тактике лечения. Несмотря на посто-
янное развитие и усовершенствование технологий, 
диагностических и лечебных электродов-катетеров, 
у детей раннего и дошкольного возраста риск развития 
осложнений выше, чем в старшей возрастной группе. 
В связи с этим у детей с массой тела <15 кг предпо-

чтение отдается медикаментозным методам лечения. 
Радиочастотная абляция тахиаритмий у детей с массой 
тела <15 кг выполняется в наиболее подготовленных 
клиниках по жизненным показаниям: выраженная 
клиническая симптоматика, гемодинамически значи-
мая аритмия, дилатация и снижение контрактильной 
функции желудочков (аритмогенная кардиомиопатия), 
неэффективность всех антиаритмических препара-
тов (включая амиодарон) [11]. В ряде случаев для 
ограничения зоны повреждения и снижения риска 
поражения проводящей системы сердца используется 
методика криоаблации, в основу которой положено 
воздействие низкими температурами. РЧА является 
единственным радикальным методом устранения СВТ. 
Эффективность данной процедуры, по данным между-
народного регистра РЧА у детей, составляет от 76,9% 
при предсердных тахикардиях до 97% при атриовен-
трикулярной узловой реципрокной тахикардии и син-
дроме Вольфа–Паркинсона–Уайта [11, 16, 17]. 

Рекомендуется прием аспирина после выполнения 
РЧА [12] (сила рекомендаций 2; достоверность доказа-
тельств А). Введение низких доз аспирина (3–5 мг/кг 
в сутки) в течение 6–8 нед после РЧА обосновано, когда 
воздействия были выполнены в левом предсердии или 
при наличии внутрисердечного шунтирования крови.

РЕАБИЛИТАЦИЯ
Не требуется.

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ
Профилактика
Противорецидивная медикаментозная терапия 

СВТ имеет целями непосредственное воздействие на 
электрофизиологический субстрат аритмии (антиарит-
мические препараты) и коррекцию нейровегетатив-
ных нарушений, способствующих функционированию 
аномальных электрофизиологических механизмов 
возбуждения миокарда (базисная терапия). Базисная 
терапия способствует восстановлению защитной функ-
ции симпатоадреналовой системы и оказывает трофи-
ческое воздействие на вегетативные центры регуля-
ции, восстанавливая баланс вегетативной регуляции 
сердечного ритма, смещенный у детей с непароксиз-
мальной СВТ в сторону относительного преобладания 
парасимпатических влияний. С этой целью у детей 
с непароксизмальной СВТ назначаются ноотропные 
и вегетотропные препараты со стимулирующим ком-
понентом действия (Аминалон, глутаминовая кисло-
та, Энцефабол, Семакс, Кортексин, Церебролизин). 
Нейрометаболические стимуляторы в разной степени 
обладают антиастеническим, симпатомиметическим, 
вегетативным и адаптогенным действием (улучшают 
толерантность к экзогенным стрессорам). У детей с СВТ 
эти препараты назначаются поочередно на 2–3 мес 
каждый (общая продолжительность первого курса 6 
мес). При уменьшении выраженности аритмии после 
проведения первого курса повторный курс назначается 
на 3 мес. Базисная терапия является вспомогательным 
методом лечения и не служит альтернативой антиарит-
мической терапии и хирургическому лечению СВТ.

Ведение пациентов
Все пациенты с СВТ (пароксизмальными и непа-

роксизмальными) наблюдаются кардиологом по месту 
жительства 1 раз в 6 мес; кардиологом специализиро-
ванного аритмологического центра — не реже 1 раза 
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в год. В стандартный план обследования входят ЭКГ в 12 
стандартных отведениях, ЭхоКГ, смЭКГ. Больным, получа-
ющим длительное лечение антиаритмическими препара-
тами, электрокардиограмма должна регистрироваться 
не реже 1 раза в 3 мес как в клино-, так и в ортополо-
жении; смЭКГ рекомендуется не реже 1 раза в 6 мес. 
По показаниям проводятся чреспищеводное электро-
физиологическое исследование, стресс-тесты. Развитие 
новых, не зарегистрированных ранее нарушений ритма 
сердца, удлинение интервала QT, появление внутриже-
лудочковых и атриовентрикулярных блокад на фоне при-
ема антиаритмических препаратов является основанием 
для отмены антиаритмического препарата. Назначение 
нового препарата с антиаритмическим действием воз-
можно после оценки 24-часового профиля сердечного 
ритма после элиминации предыдущего из-за риска усу-
губления проаритмогенного эффекта. При длительном 
назначении амиодарона рекомендуется 1 раз в 6 мес 
оценивать размеры, структуру и функцию щитовидной 
железы.

Продолжительность наблюдения пациентов 
после выполнения РЧА. После проведения РЧА допол-
нительных предсердно-желудочковых соединений 
(синдром Вольфа–Паркинсона–Уайта) и АВ-узловой 
реципрокной тахикардии через 3 и 6 мес проводит-
ся контрольное обследование (с обязательным про-

ведением ЭКГ, ЭхоКГ, смЭКГ). При наличии жалоб на 
приступы сердцебиений в отсутствии признаков пред-
возбуждения на ЭКГ показано проведение чреспище-
водного электрофизиологического исследования. При 
отсутствии данных за рецидив аритмии пациент снима-
ется с диспансерного учета.

После проведения РЧА предсердной тахикардии кон-
трольные обследования проводятся через 3 мес (ЭКГ, 
смЭКГ, ЭхоКГ), а также 6 и 12 мес (ЭКГ, смЭКГ). При отсут-
ствии данных за рецидив аритмии пациент снимается 
с диспансерного учета.

Вакцинация
Наличие суправентрикулярной тахикардии у пациен-

та не является противопоказанием к вакцинации.

Занятия спортом 
Возможность занятий спортом определяется индиви-

дуально (табл. 2) [19, 20].

ИСХОДЫ И ПРОГНОЗ
Исходы и прогноз заболевания во многом зависят 

от вида тахиаритмии. Предсердная эктопическая тахи-
кардия в детской популяции представлена в основном 
в раннем детстве. В 30% случаев происходит ее спон-
танное разрешение. Хаотическая предсердная тахикар-

Таблица 2. Рекомендaции по участию в соревнованиях для спортсменов с нарушениями ритма сердца [19, 20]

Table 2. Recommendations on participation in competitions for sportsmen with cardiac rhythm disturbances [19, 20]

Заболевание 
или патологическое состояние

Критерии принятия решения
Рекомендации 

по занятию спортом

Пароксизмальная 
суправентрикулярная тахикардия 
(атриовентрикулярная узловая 
реципрокная тахикардия, предсердная 
тахикардия)

Рекомендуется РЧА: 
• через 3 мес после успешной РЧА и отсутствии 

заболеваний сердца
• если РЧА не выполнялась, отсутствуют синдром 

Вольфа–Паркинсона–Уайта, заболевания сердца, 
эпизоды СВТ спорадические, без гемодинамических 
нарушений и связи с физической нагрузкой

• Все виды спорта

• Все виды спорта, за 
исключением видов 
с высоким риском развития 
синкопальных состояний*

Желудочковая преэкзитация (синдром 
Вольфа–Паркинсона–Уайта) и:
а) пароксизмальная 
атриовентрикулярная реципрокная 
тахикардия;
б) мерцание и трепетание предсердий;
в) асимптомная преэкзитация

а, б) рекомендуется РЧА 

в) у лиц, занимающихся спортом, РЧА предпочтительна, 
особенно при наличии короткого рефрактерного 
периода дополнительного предсердно-желудочкового 
соединения (<250 мсек) и пароксизмальной формы ФП 
в анамнезе

а, б) все виды спорта (после 
успешной РЧА и в отсутствии 
заболеваний сердца)

в) все виды спорта, 
за исключением видов 
с высоким риском развития 
синкопальных состояний*

Фибрилляция предсердий 
(пароксизмальная или постоянная 
форма)

а) после пароксизма ФП: если нет заболеваний 
сердца, нет синдрома Вольфа–Паркинсона–Уайта и 
стабильный синусовый ритм в течение более 3 мес;
б) постоянная форма ФП. 
РЧА при ФП может устранить необходимость 
антиаритмической терапии и должна быть методом 
выбора в лечении

а) все виды спорта

б) не рекомендуется 

Трепетание предсердий Рекомендуется РЧА.
После успешной РЧА, при отсутствии симптомов более 
3 мес, исключении заболеваний сердца или синдрома 
Вольфа–Паркинсона–Уайта

Все виды спорта

Примечание. * — виды спорта с высоким риском развития синкопальных состояний (автогонки, ныряние, конный спорт, 
мотоспорт, бобслей, санный спорт, альпинизм, водные лыжи, виндсерфинг, горнолыжный спорт, сноуборд, велоспорт, триатлон). 
РЧА — радиочастотная абляция, ФП — фибрилляция предсердий.

Note. * — sports with high risk of syncope development (auto racing, diving, horseracing, motor sport, bobsleigh, sledding, climbing, 
water-skiing, windsurfing, mountain skiing, snowboarding, cycling, triathlon). RFA — radiofrequency ablation, AF — atrial fibrillation.
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дия у большинства детей диагностируется в возрасте 
до 3 лет. В большинстве случаев аритмия проявляется 
признаками сердечной и дыхательной недостаточности, 
имеется риск внезапной смерти. Длительное наблю-
дение указывает на благоприятный исход: в 50–80% 
случаев происходит спонтанное прекращение арит-
мии у большинства пациентов в возрасте 12–18 мес. 
Трепетание предсердий у новорожденных и детей перво-
го года жизни составляет 11–30%, в возрасте старше 
1 года — 8% всех СВТ. С возрастом доля трепетаний 
предсердий, ассоциированных с врожденными порока-
ми сердца, в общей структуре патологии увеличивается 
от 6% у новорожденных до 92% у детей старше 1 года. 
При отсутствии структурной и/или органической патоло-
гии сердца прогноз благоприятный при условии раннего 
купирования аритмии. 

Внутрипредсердная реципрокная тахикардия 
встречается у 5–10% пациентов, перенесших опера-
ции по поводу врожденных пороков сердца, сопро-
вождающихся атриотомией. Данный вид аритмии 
с трудом поддается консервативному лечению и имеет 
неблагоприятный прогноз. Альтернативой является 
процедура РЧА. Узловая эктопическая тахикардия, как 
приобретенная, так и врожденная форма, в отсутствии 
лечения имеет неблагоприятный прогноз. Синдром 
Вольфа–Паркинсона–Уайта относится к состояни-
ям с риском внезапной сердечной смерти, который 
составляет от 0,15 до 0,39% в течение 10 лет наблюде-
ния, что выше общепопуляционного риска внезапной 
сердечной смерти. По данным ряда исследований, 
аномальная активация миокарда желудочков сердца 
по дополнительным предсердно-желудочковым соеди-
нениям во время синусового ритма может приводить 
к нарушениям систоло-диастолической функции серд-
ца [21–24]. 
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АЛЛЕРГОЛОГИЯ И ИММУНОЛОГИЯ. 
Клинические рекомендации для педиатров

Под общей редакцией Л.С. Намазовой-Барановой, 
А.А. Баранова и Р.М. Хаитова

4-е изд., испр. и доп. М.: Изд-во «ПедиатрЪ», 2018. — 492 с. 

Издание содержит клинические рекомендации по аллерги-
ческим болезням и патологии иммунной системы, а также 

вакцинации, которые подготовлены ведущими специалистами 
Союза педиатров России и других профессиональных ассоци-
аций врачей на основе принципов доказательной медицины. 
Рассмотрены вопросы патогенеза, клинического течения, диа-
гностики и лечения атопического дерматита, аллергического 
ринита, бронхиальной астмы, алгоритм действия врача при 
неотложных аллергических состояниях. Представлены диагно-
стические критерии основных форм иммунодефицитов и прин-
ципы их лечения. Помимо общих вопросов вакцинации, авторы 
акцентируют внимание на иммунопрофилактике наиболее «про-
блемной» категории пациентов—детей с аллергической патоло-
гией и иммунодефицитными состояниями.

Книга предназначена для практикующих врачей: педиатров, 
терапевтов, аллергологов, дерматологов, иммунологов; студен-
тов медицинских вузов, а также научных сотрудников.

© ООО Издательство «ПедиатрЪ», 2018  •  www.spr-journal.ru

РЕКЛАМА



144144

DoI: 10.15690/pf.v16i3.2025

Клинические рекомендации

The clinical recommendations on management of children with Gitelman syndrome developed by the experts of the Union of pediatri-
cians of Russia are presented in this article. Gitelman syndrome is a dysfunction of distal renal tubules with further development of 
hypomagnesemia, hypocalciuria and secondary aldosteronism which determine hypokalemia and metabolic alkalosis. Features of 
epidemiology, etiology and pathogenesis, disease progression, differential diagnostics and evidence-based treatment are presented.
Key words: tubulopathy, Gitelman syndrome, diagnostics, treatment, clinical recommendations, children.
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Представлены разработанные экспертами Союза педиатров России клинические рекомендации по оказанию 
медицинской помощи детям с синдромом Гительмана — нарушением функции дистальных почечных канальцев 
с развитием гипомагнеземии, гипокальциурии и вторичного альдостеронизма, который обусловливает гипокали-
емию и метаболический алкалоз. Отмечены особенности эпидемиологии, этиологии и патогенеза, клинического 
течения, дифференциальной диагностики, а также лечения, основанного на принципах доказательности. 
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Дистальные тубулопатии.* 
Синдром Гительмана

1 Центральная клиническая больница Российской академии наук, Москва, Российская Федерация
2 Российский национальный исследовательский медицинский университет имени Н.И. Пирогова, 

Москва, Российская Федерация
3 Национальный медицинский исследовательский центр здоровья детей, Москва, Российская Федерация
4 Центральная детская клиническая больница Федерального медико-биологического агентства, 

Москва, Российская Федерация 
5 Южно-Уральский государственный медицинский университет, Челябинск, Российская Федерация
6 Областная детская клиническая больница, Оренбург, Российская Федерация

ВВЕДЕНИЕ
Клинические рекомендации разработаны на осно-

вании клинического опыта авторского коллектива 
в диагностике, лечении и ведении детей с тубулопа-
тиями.

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Определение
Тубулопатии — канальцевые болезни почек, характе-

ризуемые различными нарушениями тубулярного транс-
порта электролитов, минералов, воды и органических 

* Продолжение. Начало см. Педиатрическая фармакология. 2019; 16 (2): 85–90.
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субстанций, наследственного (первичные тубулопатии) 
или приобретенного (вторичные тубулопатии) характера.

По локализации транспортного дефекта различают 
проксимальные, петлевые и дистальные тубулопатии. 

Синдром Гительмана (OMIM 263800) — семейная 
гипокалиемическая гипомагнеземия, сольтеряющая 
тубулопатия, характеризующаяся гипомагнеземией, 
гипокальциурией и вторичным альдостеронизмом, кото-
рый приводит к развитию гипокалиемии и метаболиче-
ского алкалоза [1–3]. 

этиология и патогенез
Характерен аутосомно-рецессивный тип передачи — 

мутация гена в локусе SLC12A3 на хромосоме 16q13. Ген 
кодирует тиазидчувствительный Na+-Cl- -котранспортер 
(NCCT) дистальных извитых канальцев.

Дефект Na+-Cl--котранспортера приводит к сниже-
нию транспорта NaCl в дистальных извитых канальцах 
с последующим развитием гиповолемии и стимуляцией 
ренин-альдостероновой системы. Возникают гипокалие-
мия, гипомагнеземия и метаболический алкалоз. 

эпидемиология
Рапространенность болезни — ~25 случаев на 1 млн 

человек; в европеоидной популяции распространен-
ность гетерозигот — ~1%.

Кодирование по МКб10
N25 Нарушения, развивающиеся в результате дис-

функции почечных канальцев. 
N25.8 Другие нарушения, обусловленные дисфункци-

ей почечных канальцев. 
N25.9 Нарушение функции почечных канальцев уточ-

ненное.
 
Пример диагноза

• Синдром Гительмана. Хроническая болезнь почек, 
1-я стадия. 

Классификация
Общепринятой классификации синдрома Гительмана 

не существует. 

ДИАГНОСТИКА
Жалобы и анамнез
В течение длительного времени заболевание может 

протекать бессимптомно, изредка наблюдаются эпизо-
ды лихорадки, рвоты, болей в животе, мышечной слабо-
сти, тетании. 

Физикальное обследование
Общий осмотр подразумевает оценку физического 

развития ребенка, состояния мышечной системы, под-
счет частоты дыхания, сердечных сокращений, аускуль-
тацию легких, сердца, пальпацию живота, учет объема 
выпитой жидкости, диуреза.

Лабораторная диагностика
Рекомендуется исследование: 

• кислотно-щелочного состояния (рН крови, стандарт-
ный бикарбонат — HCO3

-, ВЕ); биохимического ана-
лиза крови: калий, натрий, хлориды, магний, кальций, 
креатинин (сила рекомендации 3; уровень доказа-
тельств С1) [1–3].

Комментарий. Основные диагностические критерии 
синдрома Гительмана: гипокалиемия, метаболический 
алкалоз, гипомагнеземия, снижение экскреции кальция 
с мочой (гипокальциурия) (сила рекомендации 3; уровень 
доказательств С).

Инструментальная диагностика
Рекомендуется проведение ультразвукового иссле-

дования почек, мочевого пузыря.
Комментарий. С целью дифференциальной диа-

гностики с неонатальными вариантами синдрома 
Барттера.

Дифференциальная диагностика
Дифференциальный диагноз проводят с синдромом 

Барттера.

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение (сила рекомендации 4; 

уровень доказательств С)
При синдроме Гительмана рекомендуется пожизнен-

ное применение препаратов магния [3].
Комментарий. Для данной патологии лечение 

заключается в пожизненном применении препаратов 
магния. 

Высокие дозы магния способствуют возникнове-
нию диареи, поэтому нормализация уровней сыворо-
точного магния является труднодостижимой задачей. 
Наибольшей биодоступностью обладают препараты хло-
рида магния, лактат и аспартат магния. Целесообразен 
прием магния хлорида в начальной дозе 3 ммоль/м2 
в сутки, или 4–5 мг/кг в сутки (в 3–4 приема) [3]; при при-
соединении инфекций, сопровождающихся рвотой и диа-
реей, доза повышается. В случае возникновения острой 
тетании вводится раствор MgCl2 20% (0,1 ммоль Mg/кг), 
возможно введение каждые 6 ч. 

Сульфат магния обладает существенно меньшей био-
доступностью.

Комбинация амилорида с хлоридом калия (1–3 
ммоль/кг в сутки в 3–4 приема) применяется при стой-
кой симптоматической гипокалиемии, не корригируемой 
хлоридом магния [3]. 

Препараты, способствующие удлинению интервала 
QT (макролиды, вальпроаты и др.), должны назначаться 
с особой осторожностью [3]. 

Рекомендуется диета с высоким содержанием натрия 
и калия [3]. 

хирургическое лечение
Не существует.

РЕАБИЛИТАЦИЯ
Не существует. 

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Профилактика
Целесообразна консультация генетика. 

Вероятность рождения сибса с синдромом Гительмана 
у родителей, уже имеющих больного ребенка, состав-
ляет 25%. Более старшим детям семьи, не имеющим 
признаков синдрома Гительмана, также необходимо 
проведение ДНК-диагностики в связи с возможностью 
появления клинических симптомов в более позднем 
периоде жизни. 

Учитывая хороший прогноз, антенатальный диагноз 
синдрома Гительмана не рекомендуется.

1 Силу рекомендаций и уровень доказательств см. 
в Приложении А1, табл. 1, 2.
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Ведение пациентов2

Амбулаторное наблюдение большинства бессим-
птомных пациентов осуществляется нефрологом 1–2 
раза в год. В каждый визит пациента особое внима-
ние уделяется жалобам, обусловленным гипокалиемией 
(усталость, мышечная слабость, запоры, сердечная арит-
мия) и гипомагнеземией (тетания, судороги, парестезии, 
боль в суставах и мышцах), определяются сывороточные 
уровни калия, магния, бикарбоната.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ, ВЛИЯЮЩАЯ 
НА ТЕЧЕНИЕ И ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ/СИНДРОМА
Исходы и прогноз
В большинстве случаев благоприятный3. 

КРИТЕРИИ ОцЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИцИНСКОй 
ПОМОщИ4 (табл. 1, 2)
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Таблица 1. Организационно-технические условия оказания медицинской помощи

Table 1. Organizational and technical specifications of healthcare delivery

Вид медицинской помощи Специализированная медицинская помощь

Условия оказания медицинской помощи Стационарно / в дневном стационаре

Форма оказания медицинской помощи Плановая

Таблица 2. Критерии качества оказания медицинской помощи

Table 2. Quality Criteria of healthcare delivery

№ Критерий
Уровень достоверности доказательств 

и убедительности рекомендаций — низкий 
(консенсус экспертов — D)

1 Выполнено исследование кислотно-щелочного состояния крови D

2
Выполнено исследование биохимического анализа крови (калий, натрий, 
хлориды, кальций, магний, креатинин)

D

3 Выполнено исследование биохимического анализа мочи (кальций) D

4 Выполнено ультразвуковое исследование почек D

2 см. Приложение Б.
3 см. Приложение В.
4 Порядки и стандарты оказания медицинской помощи — Приложение А2.
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Приложение А1. Основные рекомендации

Сила рекомендаций на основании соответствующих 
уровней доказательств приводится при изложении тек-
ста рекомендаций (уровни достоверности и сила реко-
мендаций сформулированы на основании проведенного 
анализа; табл. 1, 2).

Таблица 1. Уровни достоверности

Table 1. Confidence level

Уровень Тип данных

1а Метаанализ рандомизированных контролируемых исследований (РКИ) 

1b Данные получены по результатам одного РКИ 

2а Доказательства получены на основе метаанализов исследований без рандомизации

2b Хотя бы одно хорошо выполненное квазиэкспериментальное исследование 

3 Хорошо выполненные неэкспериментальные исследования: сравнительные, корреляционные или случай-контроль 

4 Экспертное консенсусное мнение либо клинический опыт признанного авторитета

Таблица 2. Градация качества рекомендации

Table 2. Grade of Recommendation

Уровень
Качество 

доказательности
Основание рекомендаций Расшифровка

А Высокий
Большие двойные слепые плацебоконтролиру-
емые исследования, а также данные, получен-
ные при метаанализе нескольких РКИ

Реальный эффект соответствует предпола-
гаемому

B Умеренный

Небольшие рандомизированные и контролиру-
емые исследования, при которых статистиче-
ские данные построены на небольшом числе 
больных

Истинный эффект близок к предполагаемо-
му, но есть вероятность различий

С Низкий
Нерандомизированные клинические исследо-
вания на ограниченном количестве пациентов

Истинный эффект может значительно отли-
чаться от предполагаемого

D Очень низкий
Выработка группой экспертов консенсуса по 
определенной проблеме

Предполагаемый эффект очень неопре-
деленный и в большом проценте случаев 
может быть далек от истины

ПРИЛОЖЕНИЕ

Приложение А2. 
Связанные документы: порядки и стандарты 
оказания медицинской помощи

Порядки оказания медицинской помощи 
1. Приказ Министерства здравоохранения и социаль-

ного развития РФ от 16 апреля 2012 г. № 366н 
«Об утверждении Порядка оказания педиатрической 
помощи».

2. Приказ Министерства здравоохранения РФ от 15 
ноября 2012 г. № 917н «Об утверждении Порядка ока-
зания медицинской помощи больным с врожденными 
и (или) наследственными заболеваниями». 

Стандарты оказания медицинской помощи
1. Приказ Минздрава России от 09.11.2012 № 762н 

«Стандарт специализированной медицинской помо-
щи при нарушениях, развивающихся в результате 
дисфункции почечных канальцев (тубулопатии)».



148

Приложение б. 
Алгоритмы ведения пациента

Приложение В. 
Информация для пациентов

Тубулопатии — канальцевые болезни почек, характе-
ризуемые различными нарушениями тубулярного транс-
порта электролитов, минералов, воды и органических 
субстанций, наследственного (первичные тубулопатии) 
или приобретенного характера (вторичные тубулопатии). 

Частота встречаемости среди детского населения 
крайне редка, в связи с чем четкая топическая диагно-
стика канальцевых нарушений представляет определен-
ные трудности. 

Несмотря на разнообразие тубулопатий, основу их 
диагностики составляет раннее выявление таких клини-

ческих симптомов, как артериальная гипертензия/гипо-
тензия, полидипсия, полиурия, рахитоподобные изме-
нения, с последующим исследованием и определением 
нарушений кислотно-щелочного состояния (метаболиче-
ский ацидоз/алкалоз), натрий-калиевого и кальций-фос-
форного гомеостаза. 

Быстрое назначение адекватной патогенетической 
терапии позволяет предотвратить многие серьезные 
осложнения. 

Диагностика и лечение пациентов с тубулопатиями 
проводится врачом-нефрологом.

Пациент с подозрением на тубулопатию

Диагностика

Консультация
профильного
специалиста

НЕТ

НЕТДА

ДА

Обследование, терапия 
в специализированном 

нефрологическом отделении

Диспансерное наблюдение и лечение 
с периодическим контролем в специализированном нефрологическом отделении

Диагноз
подтвержден?

Терапия
эффективна?
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Клинические рекомендации

The clinical recommendations on management of children with Liddle syndrome which is characterized by severe hypertension along 
with low activity levels of renin and aldosterone in blood plasma, hypokalemia and metabolic alkalosis, were developed by the experts 
of the Union of pediatricians of Russia. Aspects of epidemiology, etiology and pathogenesis, disease progression, differential diag-
nostics and evidence-based treatment are presented.
Key words: tubulopathy, Liddle syndrome, diagnostics, treatment, clinical recommendations, children.
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Экспертами Союза педиатров России разработаны клинические рекомендации по оказанию медицинской помощи 
детям с синдромом Лиддла, который характеризуется тяжелой артериальной гипертензией, в сочетании с низкими 
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ВВЕДЕНИЕ
Клинические рекомендации разработаны на основа-

нии клинического опыта авторского коллектива в диа-
гностике, лечении и ведении детей с тубулопатиями.

КРАТКАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Определение
Тубулопатии — патология почечных канальцев, 

характеризующаяся различными нарушениями тубуляр-
ного транспорта электролитов, минералов, воды и орга-
нических субстанций наследственного (первичные тубу-
лопатии) или приобретенного (вторичные тубулопатии) 
характера. 

По локализации транспортного дефекта различают 
проксимальные, петлевые и дистальные тубулопатии. 

Синдром Лиддла (псевдоальдостеронизм) (OMIM 
177200) — наследственное заболевание, характеризую-
щееся ранним дебютом тяжелой артериальной гипертен-
зии в сочетании с низкими уровнями активности ренина 
и альдостерона плазмы, гипокалиемией и метаболиче-
ским алкалозом [1, 2].

 
этиология и патогенез
Характерен аутосомно-доминантный тип наследова-

ния: мутации генов SCNN1B и SCNN1G (локус 16p12.2) 
приводят к нарушению структуры β и γ субъединиц ами-
лоридчувствительных эпителиальных натриевых кана-
лов (ENaC) связующих канальцев и главных клеток кор-
тикальных собирательных трубок. 

Замедление деградации ENaC проявляется избыточ-
ной реабсорбцией натрия и потерей калия. Избыточная 
реабсорбция натрия ведет к артериальной гипертензии 
вследствие увеличения объема циркулирующей крови, 
что подавляет секрецию ренина и альдостерона.

эпидемиология
Распространенность неизвестна. Описаны единич-

ные случаи.

Кодирование по МКб10
N25 Нарушения, развивающиеся в результате дис-

функции почечных канальцев.
N25.8 Другие нарушения, обусловленные дисфункци-

ей почечных канальцев. 
N25.9 Нарушение функции почечных канальцев уточ-

ненное.

Примеры диагнозов
• Синдром Лиддла. Артериальная гипертензия, 2-я сте-

пень. Хроническая болезнь почек, 2-я стадия. 

Классификация
Общепринятой классификации синдрома Лиддла не 

существует.

ДИАГНОСТИКА
Жалобы и анамнез
Характерны тяжелая артериальная гипертензия, 

быстрая утомляемость, полиурия, мышечная гипотония.

Физикальное обследование
Общий осмотр подразумевает оценку физического 

и психомоторного развития ребенка, подсчет частоты 
дыхания, сердечных сокращений, аускультацию легких, 
сердца, пальпацию живота.

Определяются тяжелая объемзависимая артериаль-
ная гипертензия, отставание в психическом и физиче-

ском развитии, мышечная гипотония, быстрая утомляе-
мость, тахикардия, полиурия.

Лабораторная диагностика
Рекомендуется исследование:

• кислотно-щелочного состояния (рН крови, стандарт-
ный бикарбонат — HCO3

-, ВЕ); 
• биохимического анализа крови (калий, натрий, хло-

риды, креатинин);
• активности ренина плазмы; 
• уровня альдостерона плазмы (сила рекомендации 4; 

уровень доказательств С2) [2].
Комментарий. Диагностические критерии синдро-

ма Лиддла: гипокалиемия, метаболический алкалоз, 
низкая активность ренина плазмы, низкие уровни аль-
достерона плазмы (сила рекомендации 4; уровень дока-
зательств C) [2].

Инструментальная диагностика
Неинформативна.

Дифференциальная диагностика
• Первичный гиперальдостеронизм.
• Некоторые варианты синдрома Иценко–Кушинга.

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение 
Рекомендуется ограничение потребления соли, 

назначение калийсберегающих диуретиков (амилорид, 
триамтерен), которые позволяют уменьшить артериаль-
ную гипертензию, а также ликвидируют гипокалиемию. 
[2]. Применение спиронолактона нецелесообразно 
в связи с резистентностью (сила рекомендаций 4; уро-
вень доказательств D) [2]. 

хирургическое лечение
Не существует.

Реабилитация
Не существует. 

ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ 
НАБЛЮДЕНИЕ 
Профилактика
Профилактики (первичной) не существует. 

Ведение пациентов3

Контроль кислотно-щелочного состояния, электроли-
тов крови (калий, натрий, хлориды).

ДОПОЛНИТЕЛьНАЯ ИНФОРМАцИЯ, ВЛИЯющАЯ 
НА ТЕЧЕНИЕ И ИСхОД ЗАбОЛЕВАНИЯ/СИНДРОМА
Исходы и прогноз4

Несвоевременная диагностика синдрома Лиддла 
и отсутствие адекватной терапии тяжелой артериальной 
гипертензии может привести к развитию хронической 
почечной недостаточности вплоть до терминальной стадии. 

Критерии оценки качества медицинской 
помощи5

2 Сила рекомендаций и уровень доказательств — Приложение 
А1 (табл. 1, 2).

3 см. Приложение Б.
4 см. Приложение В.
5 Порядки и стандарты оказания медицинской помощи — 

Приложение А2.
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Таблица 1. Организационно-технические условия оказания медицинской помощи

Table 1. Organizational and technical specifications of healthcare delivery

Вид медицинской помощи Специализированная медицинская помощь

Условия оказания медицинской помощи Стационарно / в дневном стационаре

Форма оказания медицинской помощи Плановая

Таблица 2. Критерии качества оказания медицинской помощи

Table 2. Quality Criteria of healthcare delivery

№ Критерий
Уровень достоверности доказательств 

и убедительности рекомендаций — низкий 
(консенсус экспертов — D)

1 Выполнено исследование кислотно-щелочного состояния крови D

2
Выполнено исследование биохимического анализа крови (калий, натрий, 
хлориды, кальций, магний, креатинин)

D

3 Выполнено исследование биохимического анализа мочи (кальций) D

4 Выполнено ультразвуковое исследование почек D
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ВВЕДЕНИЕ 
В последние десятилетия внедрение в неонатоло-

гию технологий лечения и выхаживания недоношенных 
младенцев способствовало существенному снижению 
смертности детей, родившихся с массой тела менее 
1500 г. Помимо этого удалось обеспечить снижение 
частоты инвалидизирующих заболеваний в этой попу-
ляции детей почти до 15% [1, 2]. В первую очередь 
это связано с совершенствованием респираторной 
поддержки и заместительной терапии сурфактантом, 
а также с разработкой оптимальных методик вскарм-
ливания [2, 3]. Нутритивные и иммунные свойства груд-
ного молока делают его незаменимым компонентом 
успешного выхаживания недоношенных детей [4]. 

Уникальные свойства грудного молока приобретают 
особую значимость для младенцев с тяжелой перина-
тальной патологией, находящихся в отделениях реани-
мации и интенсивной терапии новорожденных (ОРИТН). 

Приоритетность обеспечения грудного вскармливания при выхаживании недоношенных младенцев не подверга-
ется сомнению. Для детей, родившихся преждевременно, вскармливание грудным молоком обеспечивает двойной 
эффект, снижая риск как ближайших, так и отдаленных последствий, связанных с недоношенностью. В этой связи 
на международном уровне предпринимаются чрезвычайные шаги по поощрению и поддержке вскармливания 
новорожденных грудным молоком, в том числе в отделениях интенсивной терапии. Собственное молоко матери 
является первым выбором для кормления недоношенного ребенка. В последние годы обсуждаются проблемы 
качества и безопасности сцеженного грудного молока — как пастеризованного, так и свежего — для новорож-
денных пациентов отделений реанимаций и интенсивной терапии. Авторы указывают, что процедуры обработки 
и условия хранения сцеженного грудного молока существенно различаются, отсутствуют единые критерии его 
микробиологической безопасности. Все это ограничивает использование сцеженного грудного молока, прежде 
всего у недоношенных новорожденных. Помимо опасности бактериального инфицирования, в отношении недо-
ношенных младенцев обсуждается риск заражения цитомегаловирусом (ЦМВ) при использовании свежего молока 
ЦМВ-серопозитивной матери. В обзоре рассматриваются критерии риска инфицирования детей ЦМВ и показания 
к избирательной обработке грудного молока для инактивации вероятного патогена.
Ключевые слова: грудное молоко, недоношенные дети, микробиологическая безопасность, цитомегаловирусная 
инфекция.
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Для детей, родившихся преждевременно, вскармлива-
ние грудным молоком обеспечивает двойной эффект, 
снижая риск как ближайших, так и отдаленных послед-
ствий, связанных с недоношенностью. В последние годы 
установлено, что состав материнского молока меняется 
в зависимости от гестационного возраста ребенка при 
рождении, что создает возможности для обеспечения 
адекватной защиты недоношенных младенцев и адапта-
ции их иммунного ответа [5]. Грудное молоко уменьшает 
риск инфекционно-воспалительных осложнений, приво-
дя к значительному снижению заболеваемости бронхо-
легочной дисплазией [6], ретинопатией недоношенных 
[7] и некротизирующим энтероколитом [8]. Питательные 
свойства грудного молока играют полезную роль как 
в краткосрочном, так и в долгосрочном неврологиче-
ском развитии [9–11], а воздействие антигенов грудного 
молока способствует формированию пищевой толерант-
ности и значительно снижает риск развития аллергии 
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и атопических заболеваний [12, 13]. Продолжается изу-
чение отдаленных преимуществ грудного молока по про-
филактике лейкозов [14], ожирения [15], сахарного диа-
бета 2-го типа [16] и сердечно-сосудистых заболеваний 
[17]. Преимущества грудного вскармливания были оце-
нены с позиции экономических затрат. Установлено, что 
увеличение приверженности грудному вскармливанию 
приносит существенную экономию для любой системы 
здравоохранения [18].

В этой связи на международном уровне предприни-
маются чрезвычайные шаги по поощрению и поддержке 
кормления новорожденных грудным молоком, в том 
числе в отделениях интенсивной терапии. В последние 
десятилетия организациями здравоохранения и науч-
ными сообществами грудное молоко было определено 
в качестве стандарта для питания недоношенных детей 
[19–21]. Собственное молоко матери является первым 
выбором для кормления недоношенного ребенка. Когда 
материнского молока недостаточно (распространенное 
явление в ОРИТН), донорское грудное молоко из органи-
зованного в стационаре банка является лучшей альтер-
нативой. В совместном заявлении ВОЗ и UNICEF четко 
указывается, что «в соответствующих ситуациях должно 
предоставляться донорское грудное молоко» [22].

Непастеризованное материнское молоко все чаще 
используется в ОРИТН, но практика его назначения недо-
ношенным младенцам очень разнообразна. В то время 
как донорское грудное молоко рассматривается в систе-
ме здравоохранения как лечебный продукт, свежее или 
свежесцеженное (т.е. не подвергнутое тепловой обра-
ботке) молоко матери относится к пищевым продуктам. 
В результате донорское человеческое молоко собирает-
ся, сортируется, пастеризуется и назначается в соответ-
ствии с регулярно обновляемыми рекомендациями [23, 
24], тогда как рекомендаций по использованию свежего 
материнского молока для недоношенных пациентов нет. 
Однако применение одних и тех же критериев микробио-
логической и вирусологической безопасности к обоим 
видам грудного молока является нецелесообразным.

Вскармливание недоношенных детей с очень низкой 
(ОНМТ) и экстремально низкой (ЭНМТ) массой тела груд-
ным молоком связано с проблемами обеспечения им 
достаточного количества материнского грудного моло-
ка, а также пищевой, химической, микробиологической 
и вирусологической безопасности свежего молока соб-
ственной матери. Грудное молоко для крайне незрелых 
и/или нестабильных недоношенных младенцев, кото-
рые не могут быть приложены к груди, необходимо 
сцеживать, собирать и, в зависимости от структурной 
организации неонатального отделения, транспортиро-
вать в специально отведенное место для дальнейшей 
обработки или хранения. Перед использованием грудное 
молоко должно быть (повторно) маркировано, в него 
должен быть внесен фортификатор для удовлетворе-
ния повышенной потребности недоношенного ребенка 
в белке и минералах, затем грудное молоко нужно разо-
греть, прежде чем им можно будет, наконец, кормить 
недоношенного ребенка [25]. Эти процедуры обработки 
грудного молока могут быть опасны для его качества 
и микробиологической безопасности [26]. 

В настоящее время имеется мало публикаций о совре-
менных подходах неонатальных отделений к использова-
нию материнского молока [27]. Существующие зарубеж-
ные рекомендации [28–30] предусматривают различные 
методы обработки грудного молока. Вместе с тем исполь-
зование грудного молока в ОРИТН должно осуществлять-
ся с соблюдением всех условий, обеспечивающих его 
безопасность, чтобы преимущества кормления недоно-
шенных детей свежесцеженным материнским молоком 
не были аннулированы инфицированием ребенка.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЙ 
БЕЗОПАСНОСТИ СВЕЖЕСЦЕЖЕННОГО 
МАТЕРИНСКОГО МОЛОКА: 
ДИСКУССИОННЫЕ ВОПРОСЫ
Грудное молоко — это нестерильная сложная эко-

система, которая отражает биотоп матери и может 
содержать комбинацию непатогенных и потенциаль-
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но патогенных микроорганизмов [31]. Показано, что 
микробиота грудного молока различается в зависимости 
от гестационного возраста при рождении [32]. После 
преждевременных родов младенца отмечено меньшее 
разнообразие микробиоты грудного молока и большее 
количество вирулентных штаммов стафилококков [32]. 
Кроме того, поскольку грудное молоко является биоло-
гическим продуктом, всегда существует опасность его 
загрязнения, будь то молоко от матери-донора или мате-
ри ребенка [33]. Бактериальная контаминация связана 
с риском сепсиса, наиболее высоким у крайне незрелых 
недоношенных младенцев [34, 35]. Так, сообщалось 
о загрязнении грудного молока на этапах сбора, транс-
портировки, обработки, хранения и пастеризации, а так-
же при очистке молочного оборудования. Как результат, 
10–40% проб молока, собранных у матерей в неонаталь-
ных отделениях, могут быть загрязнены патогенными 
микробами [36, 37]. Микроорганизмами, наиболее часто 
обсеменяющими молоко, являются Coagulasenegative 
staphylococci, Staphylococcus аureus и Enterobacteriaceae 
[37]. Для обеспечения микробиологической безопасно-
сти грудного молока необходимо избегать микробного 
загрязнения и размножения микроорганизмов, сохра-
няя при этом иммунные компоненты. Безопасный сбор 
сцеженного грудного молока имеет решающее значе-
ние для получения молока с минимальным количеством 
бактерий, влияя, таким образом, на продолжительность 
его хранения [38]. В 2005 г. Французское национальное 
агентство по безопасности пищевых продуктов реко-
мендовало пастеризовать материнское молоко, если 
оно не использовалось в течение 48 ч после сбора [39]. 
Некоторые ОРИТН предпочитают пастеризовать соб-
ственное молоко матери, чтобы снизить инфекционные 
риски, связанные с кормлением недоношенных младен-
цев с ОНМТ и ЭНМТ, до безопасного уровня [40]. В боль-
шинстве ОРИТН молоко матери не пастеризуется [30, 
41]: его либо сразу выдают недоношенному ребенку [30, 
40, 41], либо хранят замороженным [30, 40, 41], а затем 
размораживают, прежде чем выдать для кормления. 
Процесс обработки (замораживания-размораживания) 

осуществляется обученным персоналом в специально 
отведенных помещениях [41–43]. К сожалению, микро-
биологические стандарты качества сцеженного мате-
ринского молока, в отличие от донорского молока или 
молочной смеси, в стационарах отсутствуют. Из-за отсут-
ствия критериев микробиологической безопасности 
грудного молока (верхняя «граница безопасности» обсе-
менения) необходимость пастеризации грудного молока 
остается дискуссионным вопросом, что подтверждают 
результаты многоцентровых исследований, проведен-
ных в некоторых европейских странах. Так, для оцен-
ки существующей практики использования сцеженного 
материнского молока в ОРИТН Бельгии и Люксембурга 
двадцати неонатальным отделениям был разослан 
опросник [44]. Из 19 ОРИТН, завершивших исследо-
вание, 47% проводили бактериологическое тестирова-
ние свежесцеженного молока. При этом применяемые 
критерии приемлемого уровня бактериальной обсеме-
ненности различались между ОРИТН как в отношении 
комменсальных, так и патогенных бактерий. Некоторые 
ОРИТН допускали наличие до 105 КОЕ/ мл комменсаль-
ных микроорганизмов в свежем молоке, но пастеризо-
вали молоко, если количество бактерий было выше этого 
уровня. Присутствие Staphylococcus aureus в любом 
количестве обычно приводило к отбраковке сцеженного 
грудного молока (табл.). 

Частота проведения бактериологического скринин-
га молока варьировала от 1 раза перед началом корм-
ления материнским молоком (n=1) и в контроле 1–2 
раза/ нед (n=4) до ежедневного (n=2) микробиологиче-
ского исследования каждого объема молока для корм-
ления. При этом 7 ОРИТН проводили скрининг молока 
только при наличии клинических показаний: в случае 
пищевой непереносимости (n=4), позднего сепсиса или 
некротизирующего энтероколита (n=7), а также в слу-
чае инфекции у матери, например мастита (n=4). Только 
6 ОРИТН имели в своем распоряжении устройство 
для пастеризации молока. Время хранения свежего 
молока в холодильнике варьировало от 24 ч до 7 сут 
перед использованием для кормления. Возможность 

Таблица. Используемые критерии микробиологического контроля свежесцеженного (нативного) материнского молока в ОРИТН [40]
Table. Criteria of microbiological control for native breast milk in newborns and infants ICU [40]

Участники 
исследования

Критерии микробиологического контроля

Допускается применение 
свежего ГМ

Применение ГМ только после 
пастеризации

Отбраковка ГМ

ОРИТН 1

Комменсальные м/о — 
<105 КОЕ/мл
Патогенные м/о — <104 КОЕ/мл

Комменсальные м/о — 
105–106 КОЕ/мл
Патогенные м/о — 
104–105 КОЕ/мл

Комменсальные м/о или общее кол-во 
>106 КОЕ/мл
Патогены >105 КОЕ/мл или S. aureus, 
Salmonella, Shigella, Bacillus, Streptococcus

ОРИТН 2 CoNS ≤105КОЕ/мл
CoNS >105КОЕ/мл
Патогенные м/о ≤104 КОЕ/мл

S. aureus, Gram(-) bacilli, Bacillus >104 КОЕ/мл

ОРИТН 3
Комменсальные м/о — 
<105 КОЕ/мл

Комменсальные м/о — 
>105 КОЕ/мл
Патогенные м/о ≥104 КОЕ/мл

Присутствие S. aureus 

ОРИТН 4 Только молозиво Все ГМ, кроме молозива Присутствие S. aureus

ОРИТН 5
CoNS ≤5×104КОЕ/мл
Отсутствие патогенов

Нет пастеризатора
CoNS ≥5×104 КОЕ/мл
Присутствие патогенов

ОРИТН 6
Комменсальные м/о — 
<105 КОЕ/мл
Отсутствие патогенов

Нет пастеризатора
Комменсальные м/о — >105 КОЕ/мл
Присутствие патогенов

Примечание. ОРИТН — отделения реанимации и интенсивной терапии новорожденных, ГМ — грудное молоко, м/о — микроорганизмы, 
CoNS — коагулазонегативные стафилококки.
Note. BM — breast milk, m/o — microorganisms, CoNS — coagulase-negative staphylococcus.
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использования донорского молока была ограничена 
в большинстве ОРИТН. 

Аналогичное многоцентровое исследование, направ-
ленное на изучение методов бактериологического 
контроля сцеженного грудного молока в ОРИТН, было 
проведено в 2016–2017 гг. в 152 перинатальных цен-
трах III–II уровня (Германия, Швейцария, Австрия) [39]. 
Бактериологический скрининг грудного молока в слу-
чаях, когда молоко сцеживалось матерью дома (n=7), 
сцеживалось в ОРИТН (n=2) или в обоих случаях (n=56), 
регулярно проводили 65 ОРИТН (43%). Грудное молоко 
пастеризовали 28 из 65 ОРИТН и/или отбраковывали 
48 из 65 ОРИТН, если количество бактерий превышало 
установленные пороговые значения. При этом поро-
говые уровни значительно различались между ОРИТН. 
Тридцать различных пороговых значений бактериальной 
обсемененности грудного молока, используемые для 
решения вопроса о его пастеризации или отбраковке, 
были сообщены 65 неонатальными блоками. Обработка 
загрязненного сцеженного грудного молока осуществля-
лась методом Холдер-пастеризации (прогревание при 
62,5°С в течение 30 мин (n=20) или высокотемператур-
ной кратковременной пастеризацией (нагревание до 
72°С в течение 5 сек) (n=3). Решение о прекращении бак-
териологического контроля и обработки грудного молока 
для снижения бактериальной обсемененности, а также 
инициация кормления недоношенных детей свежесце-
женным материнским грудным молоком принимались на 
основе постменструального возраста (≥32 нед) и факти-
ческой массы тела ребенка (≥1500 г). 

Эти исследования подтверждают, что процедуры 
обработки сцеженного материнского молока в ОРИТН 
существенно различаются, а проблема необходимости 
дополнительных мер для снижения риска генерализо-
ванных инфекций при кормлении недоношенных детей 
грудным молоком, таких как бактериологический скри-
нинг или термическая обработка, остается нерешен-
ной. Исследователи выражают обеспокоенность [30, 40], 
что отсутствие четких критериев микробиологического 
контроля может привести к отбраковке и утилизации 
значительного количества грудного молока, особенно 
при отсутствии устройств для пастеризации молока, что 
имеет место во многих ОРИТН европейских стран.

РИСК ПОСТНАТАЛЬНОГО ИНФИЦИРОВАНИЯ 
ЦИТОМЕГАЛОВИРУСОМ ЧЕРЕЗ ГРУДНОЕ 
МОЛОКО СОБСТВЕННОЙ МАТЕРИ — РЕАЛЬНОЕ 
ПРЕПЯТСТВИЕ ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
СВЕЖЕСЦЕЖЕННОГО МОЛОКА В ОРИТН?
Около 50–80% женщин фертильного возраста серо-

позитивны к цитомегаловирусу (ЦМВ) до беременности 
[45], и у большинства происходит очаговая реактивация 
ЦМВ в молочных железах и экскреция вируса в грудное 
молоко в течение 2 мес после родов [46]. Как следствие, 
в 8–37% случаев происходит передача ЦМВ в пост-
натальном периоде через свежее или замороженное 
грудное молоко [47]. По другим данным, процент инфи-
цированных младенцев составляет 7–10%, а 3–5% из 
них имеют тяжелые проявления инфекции [48]. В мате-
ринском молоке недоношенных детей выделение ЦМВ 
начинается с более низкой вирусной нагрузки, сроки 
начала выделения вариабельны (обычно в первые 10 
сут лактации; но вирус может присутствовать уже в моло-
зиве) [49, 50]. Обсеменение молока ЦМВ находится 
на самом высоком уровне в сроки от 4 до 8 нед после 
родов [51]. ЦМВ реактивируется лактацией в молочной 
железе в 95% случаев и затем передается через макро-

фаги, моноциты и вирионы, присутствующие в сыром 
грудном молоке [52]. Сообщается, что замораживание 
молока частично инактивирует ЦМВ [53, 54]. Однако 
более надежным методом считается пастеризация при 
62,5°С в течение 30 мин, которая гарантирует полную 
инактивацию вируса в грудном молоке [55].

Постнатальное инфицирование доношенных ново-
рожденных и умеренно недоношенных детей ЦМВ через 
молоко обычно протекает бессимптомно и не имеет 
долгосрочных последствий. Эти младенцы защищены 
антителами матери, получаемыми в третьем триместре, 
что не происходит у недоношенных с гестационным воз-
растом <32 нед [56]. Основными симптомами инфи-
цирования являются апноэ, брадикардия, пневмония, 
гепатит, поражение желудочно-кишечного тракта и гема-
тологические нарушения (тромбоцитопения, нейтропе-
ния и лимфоцитоз). Эти признаки появлялись между 4 и 8 
нед жизни и могли быть опасны для жизни, тогда как уро-
вень С-реактивного белка оставался низким (от 10 до 20 
мг/л). Эта клиническая ситуация обозначается как «сеп-
сисподобная» [52]. Поэтому в международных рекомен-
дациях указано на нецелесообразность кормления недо-
ношенных, в том числе с массой тела менее 1500 г, детей 
от ЦМВ-позитивных матерей свежим грудным молоком 
до достижения скорректированного возраста 32 нед [27, 
39, 48]. Вместе с тем в наблюдательных исследованиях, 
выполненных в небольших популяциях, дополнительной 
заболеваемости ЦМВ-инфекцией в период госпитали-
зации недоношенных детей не выявлено [57]. Напротив, 
в других работах сообщается о значительной частоте 
постнатальной заболеваемости ЦМВ-инфекцией и ее 
долгосрочных нейросенсорных последствиях [55, 58]. 

К факторам риска развития манифестных ЦМВ-
инфекций относятся крайне низкая масса тела при рож-
дении и глубокая недоношенность [47, 56], а также 
сопутствующие заболевания, вирусная нагрузка в груд-
ном молоке, преждевременный разрыв околоплодных 
оболочек и сепсис в первые недели жизни [59]. Тяжелая 
ЦМВ-инфекция наблюдалась у младенцев, родившихся 
с гестационным возрастом <26 нед, особенно если 
у них были значимые сопутствующие заболевания (пери-
натальные поражения центральной нервной системы, 
синдром дыхательных расстройств), а передача ЦМВ 
произошла до 8 нед жизни [60]. 

В 2010-х годах в ретроспективных исследовани-
ях и обзорах литературы была проведена переоценка 
риска развития тяжелой ЦМВ-инфекции, приобретенной 
с молоком, и ее возможного влияния на прогноз разви-
тия детей. Риск, связанный с манифестными инфекциями 
и «сепсисом», был оценен как низкий [57]. В частности, 
риск неврологических нарушений (когнитивных и дви-
гательных), связанных с постнатальной передачей ЦМВ, 
был аналогичен риску этих нарушений у недоношенных 
детей без постнатальной ЦМВ-инфекции [61, 62].

В 2012 г. Американской академией педиатрии были 
опубликованы рекомендации, согласно которым поло-
жительные стороны вскармливания свежим грудным 
молоком (в том числе от серопозитивных матерей) пере-
вешивают риски отдаленных неврологических наруше-
ний, предположительно связанных с постнатальным 
инфицированием ЦМВ [20]. Эти рекомендации были 
основаны на результатах исследований, опубликованных 
в 1980–2005 гг. В последующие годы некоторые иссле-
дователи описали негативное влияние постнатального 
инфицирования ЦМВ на когнитивное развитие недо-
ношенных, родившихся до истечения 34 нед гестации 
[50]. Другие авторы отрицали это влияние [56, 58, 63]. 
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Вместе с тем сообщалось о случаях развития тяжелого 
«сепсиса» и тяжелых энтеропатий, предположительно 
атипичного некротизирующего энтероколита [64], а так-
же о нескольких смертельных случаях [65]. Кроме того, 
начиная с 2015 г., исследования больших когорт пока-
зали, что заболеваемость бронхолегочной дисплазией 
была значительно выше у детей с постнатальной ЦМВ-
инфекцией [66]. Отсутствие отдаленных последствий 
также ставилось под сомнение [50].

Стандартным методом диагностики ЦМВ-инфекции 
было выделение вируса на культуре фибробластов из 
образца мочи, но современные методы полимеразной 
цепной реакции (ПЦР) обладают лучшими чувствитель-
ностью и специфичностью (98,8 и 99,9% соответственно) 
и могут быть выполнены в образцах мочи или крови [67]. 
Чтобы сделать вывод о приобретенной с молоком инфек-
ции, врожденная ЦМВ-инфекция должна быть исключе-
на с помощью отрицательного результата обнаружения 
вируса в пробах крови или мочи, взятых в течение пер-
вых 21 сут жизни, или в пробе слюны, взятой до 21 сут 
жизни и до начала питания непастеризованным грудным 
молоком [52, 67, 68].

В случае ЦМВ-инфекции, диагностированной после 
21 сут жизни, положительная ПЦР не может дифферен-
цировать врожденные и постнатальные инфекции. Тогда 
только отрицательная ПЦР с использованием образца, 
собранного до 21 сут жизни (пуповинная кровь или 
высохшие пятна крови, собранные на промокатель-
ной бумаге для программы скрининга новорожден-
ных), может исключить диагноз врожденной инфекции. 
Реактивация вируса в грудном молоке может быть под-
тверждена тем же способом (выделением вируса или 
ПЦР) [52, 69]. В настоящее время отсутствует консенсус 
по вопросу соотношения риска ЦМВ-инфекций и пользы 
свежего грудного молока у недоношенных детей с ОНМТ 
при рождении.

В многоцентровом исследовании [40] скрининг мате-
рей на ЦМВ был проведен 85% ОРИТН уровня III и 63% 
ОРИТН уровня II. Необработанным свежим молозивом 
ЦМВ-серопозитивных матерей кормили недоношенных 
младенцев в 66% ОРИТН в течение 4 сут (диапазон 
2–10 сут). После этого в 58% ОРИТН проводилась инак-
тивация ЦМВ с использованием Холдер-пастеризации 
(нагрев молока при 62,5±0,5°С в течение 30 мин), высо-
котемпературной кратковременной пастеризации (при 
72°С в течение 5 сек) и/или замораживания-разморажи-
вания грудного молока. Метод замораживания-размо-
раживания предполагал замораживание молока в тече-
ние в среднем 1 сут (диапазон 0,5–14 сут) при средней 
температуре -20°С. Обработка грудного молока серопо-
зитивных матерей для инактивации ЦМВ была начата 
в среднем на 4-е сут (в соответствии с проникновением 
ЦМВ в грудное молоко после первой недели лактации) 
[70]. Время прекращения обработки грудного молока 
для инактивации ЦМВ и сроки инициации вскармли-
вания свежим грудным молоком ЦМВ-серопозитивных 
матерей зависели от постменструального возраста 
и фактической массы тела недоношенного ребенка. 
В другом многоцентровом исследовании [44] только 
одно отделение интенсивной терапии регулярно про-
веряло всех кормящих матерей на наличие ЦМВ, и 5 из 
19 отделений не использовали свежее молоко у недо-
ношенных детей с ОНМТ, если было известно, что мать 
серопозитивна по ЦМВ.

Однако опубликованные сведения о риске пере-
дачи ЦМВ, наличии клинических признаков инфекции 
или сепсиса и влиянии постнатальной ЦМВ-инфекции 

на ближайшие и отдаленные исходы развития детей 
остаются спорными. Австрийское общество педиатрии 
рекомендует замораживание-размораживание моло-
зива и грудного молока ЦМВ-серопозитивных мате-
рей для всех недоношенных младенцев с гестацион-
ным возрастом <32 нед [71]. Национальный комитет 
Германии по грудному вскармливанию вследствие 
недостаточности данных не рекомендует пастериза-
цию с целью инактивации ЦМВ [72]. Американская 
академия педиатрии (2012) [20], как уже упоминалось 
выше, полагает, что преимущества регулярного корм-
ления грудным молоком от серопозитивных матерей 
перевешивают риcки возможных отдаленных невроло-
гических нарушений.

Создание национальных реестров постнатально 
инфицированных ЦМВ детей и точная диагностика 
конкретных форм инфекций помогут оценить степени 
реального инфекционного риска и популяции, подвер-
женные риску, что позволит подготовить националь-
ные клинические рекомендации. Эти рекомендации 
должны, в частности, основываться на знании состо-
яния ЦМВ-статуса матери во время беременности, 
в том числе при преждевременных родах, а также 
более точных методах скрининга новорожденных мла-
денцев.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время не разработаны общепри-

знанные клинические рекомендации по безопасному 
использованию сцеженного материнского молока для 
собственного ребенка в неонатальном стационаре. 
Поэтому в практической деятельности в разных ОРИТН 
применяются различные подходы. При этом скрининг 
молока биологической матери (в том числе исследова-
ние на вирусные инфекции) и его пастеризация рутинно 
не рекомендуются. Не разработано критериев бакте-
риального загрязнения сцеженного грудного молока, 
являющихся основанием для отказа от него при вскарм-
ливании недоношенного или больного младенца этой 
матери. Критерии микробиологической безопасности, 
разработанные для банков донорского грудного моло-
ка, применяются только если пастеризованное донор-
ское молоко назначают биологически неродственным 
детям. При обеспечении грудного вскармливания 
в ОРИТН, особенно в отношении недоношенных мла-
денцев, следует учитывать даже минимальные риски 
постнатального вирусного и бактериального инфициро-
вания незрелых новорожденных. Целесообразны даль-
нейшие исследования проблемы безопасности све-
жего грудного молока для этой популяции младенцев 
и разработка индивидуализированных рекомендаций 
по его использованию. Ожидается, что это позволит 
максимально использовать нутритивный и иммунный 
потенциал грудного молока.
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Клинические наблюдения

Relevance. The hypoplastic left-heart syndrome at congenital heart disease has frequency of 261 cases out of 10,000 newborns. 
Children with hypoplastic left-heart syndrome can have comorbid congenital anomalies and acquired diseases that require treat-
ment and are associated with high mortality risk. Description of a clinical case. Female patient, 6 years 4 months, with the 
hypoplastic left-heart syndrome was admitted to our hospital with the diagnosis «Sensorineural hearing loss, speech delay» for 
performing of cochlear implantation. The council of physicians was convoked before the surgery to coordinate patient manage-
ment. Members of surgical, anesthesiology, laboratory and instrumental examination departments were involved into preoperative 
assessment and planning due to the high level of surgical and anesthetic risk. The patient was dismissed from hospital on the 10th 

day after cochlear implantation. The patient has undergone the course of auditory-verbal therapy a month after. The child was dis-
missed wit state improvement. Conclusion. The example of successfully performed surgery in the patient with hypoplastic left-heart 
syndrome and such severe comorbid pathology as sensorineural hearing loss is presented. Complete physical examination of the 
child in preoperative period and adequate preparation for the surgery were the key factors for patient successful management and 
further rehabilitation.
Key words: cochlear implantation, children, hypoplastic left-heart syndrome, sensorineural hearing loss, speech delay, anaesthetic 
support, clinical case.
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Обоснование. Синдром гипоплазии левых отделов сердца при врожденном пороке сердца отмечается с частотой 
261 случай на 10 000 новорожденных. Дети с синдромом гипоплазии левых отделов сердца могут иметь сопут-
ствующие врожденные аномалии и приобретенные заболевания, которые требуют лечения и ассоциированы 
с высоким риском смерти. Описание клинического случая. Пациентка в возрасте 6 лет 4 мес с синдромом гипо-
плазии левых отделов сердца поступила в стационар с диагнозом «Двусторонняя сенсоневральная тугоухость, 
задержка речевого развития» для проведения кохлеарной имплантации. Перед оперативным вмешательством 
был созван консилиум с целью согласования тактики ведения пациента. В связи с высоким операционно-анесте-
зиологическим риском в предоперационную подготовку были вовлечены как члены хирургической и анестезио-
логической бригад, так и специалисты по лабораторным и инструментальным исследованиям. На 10-е сут после 
кохлеарной имплантации ребенок выписан из стационара. Через 1 мес пациентке проведен курс слухоречевой 
реабилитации. Ребенок с улучшением состояния выписан домой. Заключение. Продемонстрировано успешно 
проведенное хирургическое вмешательство пациентке с синдромом гипоплазии левых отделов сердца и тяжелой 
сопутствующей патологией — двусторонней сенсоневральной тугоухостью. Комплексное обследование ребенка 
до операции, а также адекватно проведенная подготовка были залогом успешного лечения и последующей реа-
билитации пациента.
Ключевые слова: кохлеарная имплантация, дети, синдром гипоплазии левых отделов сердца, сенсоневральная 
тугоухость, задержка речевого развития, анестезиологическое пособие, клинический случай.
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ОБОСНОВАНИЕ
По данным Европейского регистра врожденных поро-

ков развития (European network of congenital anomaly 
registries, EUROCAT), на 10 000 новорожденных с врож-
денным пороком сердца приходится 261 случай син-
дрома гипоплазии левых отделов сердца [1]. Синдром 
является одним из самых серьезных заболеваний среди 
врожденных сердечных патологий и в 20–25% случа-
ев — причиной смерти детей [2]. Синдром характери-
зуется недоразвитием и вследствие этого снижением 
функций всех левых структур сердца. В самой тяжелой 
форме синдром представлен митральной и аортальной 
атрезией в сочетании с гипоплазией левого предсердия, 
левого желудочка, восходящей аорты и дуги аорты, в том 
числе коарктацией [3]. Однако, помимо этого синдрома, 
дети могут иметь сопутствующие врожденные анома-
лии и приобретенные заболевания, которые требуют 
лечения и ассоциированы с высоким риском смерти 
[4]. Так, в работе R. Christensen и соавт. опубликованы 
данные ретроспективного исследования, в которое были 
включены 40 пациентов с синдромом гипоплазии левых 
отделов сердца, прооперированных по поводу некар-
диального вмешательства [5]. Отмечен высокий риск 
осложнений у этих пациентов (у 11 из 40) — как кардио-
логических, так и респираторных [5]. 

До настоящего времени остается открытым вопрос 
о целесообразности хирургического лечения сопутству-
ющих заболеваний, не представляющих угрозу жизни 
для детей с этой патологией.

Цель описания настоящего клинического случая — 
демонстрация успешно проведенного хирургического 
вмешательства у ребенка с синдромом гипоплазии 
левых отделов сердца и сопутствующей сенсоневраль-
ной тугоухостью.

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
О пациенте
Пациентка Д., возраст 6 лет 4 мес, в декабре 2018 г. 

в плановом порядке поступила в ФГАУ «Научный меди-
цинский исследовательский центр здоровья детей» 
(НМИЦ здоровья детей, Москва) для проведения хирурги-
ческого лечения. Основной диагноз: «Двусторонняя сен-
соневральная тугоухость. Задержка речевого развития». 
Сопутствующий диагноз: «Синдром гипоплазии левых 
отделов сердца. Состояние после операций Норвуда, 
Гленна, Фонтена. Хроническая сердечная недостаточ-
ность 2А, функциональный класс II по Ross. Артериальная 
гипоксемия». На момент поступления мама ребенка 
предъявляла жалобы на снижение слуха и задержку раз-
вития речи.

Из анамнеза известно, что ребенок от 2-й беремен-
ности, вторых срочных оперативных родов (1-я беремен-
ность — девочка, 15 лет, здорова), с массой тела 3700 г, 
ростом 56 см, оценкой по шкале APGAR 7/8 баллов. 
При проведении эхокардиографии (ЭхоКГ) в возрасте 
3 сут ребенку был поставлен диагноз «Синдром гипо-
плазии левых отделов сердца», который включал в себя 
гипоплазию левого желудочка, выраженную гипоплазию 
восходящей аорты и дуги аорты в сочетании с коар-
ктацией аорты, критический митральный и аортальный 
стеноз. После рождения ребенку была проведена много-
этапная хирургическая коррекция порока: на 6-е сут 
после рождения (1-й этап) проведена операция Норвуда 
(Norwood) c шунтом Sano; в возрасте 5 мес (2-й этап) — 
двунаправленный кавопульмональный анастомоз (ана-
стомоз Гленна). Первые два этапа выполнены по месту 
жительства в ГБУЗ «Самарский областной клинический 

кардиологический диспансер», заключительный этап — 
операция Фонтена — в Немецком кардиологическом 
центре в Берлине (Deutsches Herzzentrum Berlin) в воз-
расте 4 лет. После полной гемодинамической коррекции 
ребенок поступил в стационар НМИЦ здоровья детей.

Снижение реакции на громкие звуки впервые отме-
чены в возрасте 6 мес, однако в связи с общим тяжелым 
состоянием к сурдологу не обращались. В 3,5 года кон-
сультирована сурдологом: поставлен диагноз двусторон-
ней сенсоневральной тугоухости 4-й степени; бинаураль-
но слухопротезирована с хорошим эффектом — начала 
говорить, значительно расширился словарный запас. 
В 2017 г. консультирована в клинике Charite (Берлин): 
диагностирован экссудативный отит, выполнено шун-
тирование барабанной полости, после чего была реко-
мендована кохлеарная имплантация с целью повыше-
ния качества жизни, а также максимального развития 
слуховых и речевых навыков ребенка. Однако в связи 
с тяжелой сопутствующей патологией хирургическую 
коррекцию слуха рекомендовано было отложить до отно-
сительной стабилизации состояния по основному забо-
леванию.

Физикальная диагностика
На момент поступления в НМИЦ здоровья детей 

состояние средней степени тяжести, присутствуют 
признаки недостаточности кровообращения. Кожный 
покров и видимые слизистые оболочки бледные, уме-
ренной влажности, с выраженным сосудистым рисун-
ком. Отмечается деформация ногтей по типу «часовых 
стекол». Носовое дыхание свободное, аускультативно 
везикулярное, хрипов нет; периодически возникают эпи-
зоды приступообразного кашля, отмечается одышка при 
физической нагрузке. Сатурация 90%. Частота дыха-
ния 22–25/мин. Тоны ясные, ритмичные, выслушивается 
систолический шум. Частота сердечных сокращений 90/
мин. Артериальное давление 95/60 мм рт.ст. Тургор 
тканей удовлетворительный. Живот мягкий, доступен 
глубокой пальпации, печень +2,5 см из-под края правой 
реберной дуги; селезенка не пальпируется.

Терапию по основному заболеванию получает в пол-
ном объеме: метопролол, маркумар через день под кон-
тролем международного нормализованного отношения 
(МНО), спиронолактон, гидрохлортиазид, силденафил. 

За время пребывания в стационаре ребенку прове-
дены лабораторные и инструментальные исследования. 
В общем анализе крови — увеличение количества тром-
боцитов с 517 до 612×109/л (норма 150–440×109/л); 
в биохимическом анализе крови патологических изме-
нений не выявлено. Выполнен контроль коагулограммы 
в динамике.

Особое внимание следует обратить на показатель 
МНО, который у пациентов с синдромом гипоплазии 
левых отделов сердца, находящихся на антикоагулянт-
ной терапии, значительно повышен (у пациентки при 
поступлении — 3,2 при норме 0,85–1,15 ед., для паци-
ентов на антикоагулянтной терапии 2,0–3,0 ед.). Однако, 
для предотвращения интраоперационного кровотече-
ния рекомендовано придерживаться более низких его 
значений. За двое суток до оперативного вмешатель-
ства маркумар был отменен с целью снижения МНО до 
1–1,5 ед. на фоне назначения Фраксипарина подкожно. 
В день операции МНО соответствовало 1,5 ед. (табл.).

В предоперационном периоде по данным электрокар-
диографического исследования (ЭКГ) отмечались откло-
нение электрической оси сердца вправо, устойчивый 
эктопический ритм, умеренная аритмия; по результатам 
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допплер-эхокардиограммы (допплер-ЭхоКГ) сократи-
тельная функция миокарда единственного желудочка 
оценивалась как удовлетворительная.  

Анестезиологическое пособие 
и оперативное вмешательство 
С учетом удовлетворительной функции миокар-

да единственного желудочка пациентке Д. проведена 
ингаляционная «болюсная» индукция севофлураном. 
Первый уровень хирургической стадии наркоза позво-
лил провести катетеризацию периферической вены 
с дальнейшим введением препаратов для интубации 
трахеи. Для обеспечения мышечной релаксации вводил-
ся недеполяризующий миорелаксант рокурония бромид 
в дозе 0,4 мг/кг, для обеспечения нейровегетативной 
защиты — наркотический анальгетик фентанил в дозе 
3  мкг/ кг. Анестезия поддерживалась кислородом, воз-
духом и ингаляционным анестетиком (севофлураном) 
по закрытому контуру с низким газотоком в сочетании 
с однократным повторным введением наркотического 
анальгетика.

Обезболивающий компонент был дополнен инфиль-
трационной анестезией заушной области раствором 
брилокаина. Справа был проведен разрез, после чего 
тупым путем отсепарованы мягкие ткани, обнажена 
площадка сосцевидного отростка, фрезами выполнена 
мастоидотомия в пределах треугольника Шипо, визуа-
лизированы ориентиры — горизонтальный полукруж-
ный канал, наковальня, вход в антрум. Задняя тимпано-
томия выполнена в типичном месте, визуализировано 

стремя, круглое окно. Фрезой наложена кохлеостома 
в основном завитке улитки вперед и вверх от ниши 
круглого окна. Сформировано ложе для имплантата. 
Имплантат Cochlear, модель CI 512 (Австралия), уложен 
в ложе, фиксирован. Электрод введен в улитку. Под кон-
тролем показателей электроэнцефалограммы (седация 
пациента соответствовала медикаментозному сну, BIS-
индекс 70) проведен мониторинг имплантата, а именно 
телеметрия имплантата (тестирование состояния элек-
троники и межэлектродное сопротивление), регистра-
ция электрически вызванного рефлекса стременной 
мышцы и телеметрия нервного ответа (регистрация 
потенциала действия слухового нерва). Заушная рана 
послойно ушита и наложена тугая асептическая повяз-
ка. Продолжительность операции — 2 ч 20 мин, анесте-
зии — 2 ч 50 мин.

Помимо стандартного мониторинга жизненно важ-
ных функций, включающего регистрацию показателей 
гемодинамики, в частности артериального давления 
(рис. 1), частоты сердечных сокращений, ЭКГ, а также 
показателей дыхания и оксигенации, измерение тем-
пературы тела, мониторинг анестезии был расширен 
контролем показателей нейромышечной проводимости 
и электроэнцефалограммы.

Динамика и исходы
По окончании операции ребенку был проведен ана-

лиз кислотно-щелочного состояния артериальной крови. 
По газам крови и электролитному составу пациентка 
компенсирована. Экстубация трахеи проведена в опе-
рационной. Ребенок переведен в отделение реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) в стабильном состоянии, 
соответствующем объему и длительности хирургическо-
го вмешательства, для дальнейшего наблюдения и обе-
спечения адекватного обезболивания. За время пребы-
вания в ОРИТ ребенок гемодинамически стабилен, тоны 
сердца ясные, ритмичные. Через 24 ч ребенок переведен 
в оториноларингологическое отделение с хирургической 
группой заболеваний головы и шеи. По результатам ЭКГ 
и допплер-ЭхоКГ в послеоперационном периоде отрица-
тельной динамики не отмечается. По лабораторным дан-
ным, время кровотечения по Дуке — 1,1 мин (при норме 
0–2), время свертывания по Моравицу — 5,19 мин (при 
норме 0–5). На 10-е сут после кохлеарной имплантации 
ребенок выписан из стационара. 

Таблица. Периоперационные показатели международного 
нормализованного отношения у пациентки Д. в динамике

Table. Perioperative dynamic changes of international normalized 
ratio in the patient D.

Международное нормализованное отношение, ед.

За 2 дня до операции 3,2

За 1 день до операции 2,5

День операции 1,5

Первые сутки после операции 2,0

Вторые сутки после операции 2,4

Примечание. 1) индукция анестезии; 2) начало операции (кожный разрез заушной области); 3) тимпанотомия/выполнение 
кохлеостомы; 4) формирование ложа-приемника стимулятора; 5) введение электродной решетки кохлеарной имплантации; 
6) тестирование кохлеарного имплантата; 7) окончание операции (швы на кожу); 8) окончание анестезии (экстубация).
(Источник: М.С. Калугина и соавт., 2019). АДсист./АДдиаст. — систолическое/диастолическое артериальное давление.

Note. 1) induction of anaesthesia; 2) start of the surgery (skin incision in postotic region); 3) tympanotomy/cochleostomy; 4) cochlear 
implant bed preparation; 5) insertion of cochlear implant grid electrode; 6) cochlear implant testing; 7) end of the surgery (skin closure); 8) 
end of anesthesia (extubation).
(Kalugina M.S. et all, 2019). SBP / DBP — systolic / diastolic blood pressure. 

Рис. 1. Изменение параметров артериального давления на разных этапах операции

Fig. 1. Arterial blood pressure changes on different surgery steps.
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Прогноз
Через 1 мес пациентка в плановом порядке посту-

пила в НМИЦ здоровья детей для прохождения курса 
слухоречевой реабилитации. Проведен цикл занятий по 
развитию слухового восприятия. Коррекция настроек 
речевого процессора кохлеарного имплантата прове-
дена в соответствии с рекомендациями сурдопедагога. 
Дискомфорта при прослушивании через речевой про-
цессор у ребенка не отмечалось. При соблюдении реко-
мендаций и назначений, таких как постоянное ношение 
речевого процессора кохлеарного имплантата и продол-
жение занятий с сурдопедагогом по месту жительства, 
прогноз благоприятный.

Временная шкала
Хронология ключевых этапов хирургического лече-

ния пациентки Д. представлена на рис. 2. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Кохлеарная имплантация — широко используемый 

метод лечения глухоты и тяжелых нарушений слуха 
у детей и взрослых. Количество проводимых опера-
ций ежегодно возрастает. По данным Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному развитию 
России от 2006 г., в Российской Федерации число боль-
ных с нарушениями слуха превышает 13 млн человек, из 
них более 1 млн приходится на детское население [6]. 
По мнению ведущих российских специалистов, потреб-
ность в кохлеарной имплантации составляет не менее 
1000 операций в год [7]. К настоящему времени в мире 
проведено 350 000 таких операций, в России — около 
8000 [8]. Следует отметить, что наилучшие результаты, 
такие как формирование слухового восприятия, речевые 
навыки и интеграция в окружающую среду, отмечаются 
у детей, имплантированных до двухлетнего возраста, т.е. 
в долингвальный период [9]. Тяжелые сопутствующие 
заболевания могут отсрочить или явиться абсолютным 
противопоказанием для своевременного выполнения 
кохлеарной имплантации. 

В настоящий момент в литературе имеется незначи-
тельное количество статей, демонстрирующих проведе-
ние кохлеарной имплантации у детей с сопутствующей 
патологией [10]. В 2004 г. A. Chakrabarty и соавт. в своей 
публикации обратили внимание на особенности проведе-
нии анестезиологического пособия у пациентов с различ-
ными генетическими синдромами. Авторы рассматривали 

такие синдромы, как Тричера Коллинза, Клиппеля–Фейля, 
Пендреда, Альпорта, Джервелла и Ланге–Нильсена [11]. 
В этой же статье сделан акцент на важность выявления 
генетических заболеваний, которые могут менять ход 
операции. Например, при наличии синдромов Мишеля, 
Мондини, Шайбе и аномалии Bing-Siebenmann могут 
потребоваться технические изменения на этапе разме-
щения имплантата в улитке [12]. 

В 2018 г. V. Scott-Warren и соавт. опубликовали иссле-
дование с участием 4 пациентов с синдромом удлинен-
ного интервала QT, поступивших на оперативное лече-
ние по поводу сенсоневральной потери слуха. В связи 
с описанными в литературе случаями нежелательных 
интраоперационных явлений и возможным летальным 
исходом у детей с удлиненным QT-интервалом авторы 
обращают внимание, что такие пациенты часто полу-
чают отказ в проведении оперативного вмешательства. 
Однако спрос на эту операцию со стороны родителей 
привел ученых к разработке и внедрению мультидис-
циплинарного подхода к ведению таких пациентов [13]. 
Пациенты с тяжелой сопутствующей патологией требуют 
обширной предоперационной подготовки, детального 
обсуждения хода оперативного вмешательства ввиду 
возможных осложнений в интра- и послеоперационном 
периодах. Родители таких больных должны быть заранее 
предупреждены о возможном пребывании их ребенка 
в ОРИТ после операции [10]. 

Анестезиологическое обеспечение кохлеарной 
имплантации у пациентов с синдромом гипоплазии 
левых отделов сердца сопровождается рядом важных 
особенностей. Пациентам, находящимся на антикоагу-
лянтой терапии, необходим контроль показателей свер-
тывающей и противосвертывающей систем крови на 
всех этапах пребывания в стационаре. Это необходимо 
для предупреждения интраоперационного кровотече-
ния и, соответственно, удлинения времени операции. 
В первые 4–5 сут после операции важно профилак-
тировать образование гематомы вокруг кохлеарного 
имплантата, но в то же время избегать тромбообразо-
вания [14].

При проведении анестезиологического пособия необ-
ходимо сбалансировать пациента по водной нагрузке; 
рекомендовано исключить гипо- и гиперволемию во 
время анестезии [15]. Следует учитывать, что при про-
ведении искусственной вентиляции легких детям с син-
дромом гипоплазии левых отделов сердца рекомендо-

Рис. 2. Пациентка Д., 6 лет 4 мес: хронология ключевых этапов хирургического лечения

Fig. 2. Patient D., 6 years 4 months: key stages of surgery treatment.

Примечание. ДКПА — двунаправленный кавопульмональный анастомоз, КИ — кохлеарная имплантация.

Note. BCPA — bidirectional cava-pulmonary anastomosis, CI — cochlear implantation.
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вано использовать низкие концентрации кислорода, 
исключить гипервентиляцию, т.к. преднагрузка на един-
ственный желудочек зависит от легочного кровотока, 
а также минимизировать пиковое давление на вдохе 
и положительное давление в конце выдоха [16]. С целью 
предупреждения гипердинамической реакции организма 
экстубацию трахеи следует проводить при условии само-
стоятельного дыхания пациента, но в состоянии глубокой 
седации, исключая кашлевую или двигательную реакцию.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данная статья представляет собой успешный опыт 

проведения кохлеарной имплантации ребенку с тяжелой 
кардиальной патологией. После коррекции врожденного 
порока сердца и стабилизации состояния ребенку воз-
можна своевременная установка кохлеарного имплан-
та. Однако необходимо учитывать, что пациенты данного 
профиля требуют мультидисциплинарного подхода, кото-
рый может быть осуществлен только в многопрофильном 
центре. Родители или законные представители пациен-
тов должны быть проинформированы о ходе предстоя-
щего оперативного вмешательства и анестезиологиче-
ского пособия, а также предупреждены о возможном 
пребывании ребенка в ОРИТ в случае необходимости. 
Командная работа специалистов способствует гладко-
му послеоперационному периоду, ранней реабилитации 
пациента и выписки ребенка из стационара.
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Синдром гипоплазии левых отделов сердца (СГЛОС) составляет 1,4–9% среди всех врожденных поро-
ков сердца и 16% среди критических врожденных пороков сердца. Нарушения гемодинамики возникают 
уже на ранних стадиях внутриутробного развития ребенка. Клиническая картина после рождения ребенка 
может значительно варьировать в зависимости от класса и анатомического подтипа СГЛОС. Чаще всего 
на момент рождения уже наблюдается перегрузка правых отделов сердца с их дилатацией. И надо срочно 
оказывать квалифицированную медицинскую помощь. Без хирургического вмешательства 25–30% детей 
с СГЛОС погибает на первой неделе жизни. 

В настоящее время этиопатогенез СГЛОС до конца не изучен. Вероятной причиной развития порока 
могут быть и генетические факторы, тем более когда у ребенка имеется порок развития слуха (двусто-
ронняя сенсоневральная тугоухость). Пациенту рекомендована консультация генетика для верификации 
наследственного заболевания. В первую очередь, необходимо исключить микроделецию и микродуплика-
цию хромосом.
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Клинические наблюдения

Обоснование. Омализумаб рекомендован для лечения хронической спонтанной (идиопатической) крапивни-
цы,  резистентной к блокаторам Н1- гистаминовых рецепторов, у детей с 12 лет. Цель исследования — оценить 
результаты терапии, включавшей омализумаб, у подростков с хронической идиопатической крапивницей. Методы. 
Изучали истории болезни пациентов дневного стационара в возрасте 12–17 лет с хронической крапивницей, некон-
тролируемой антигистаминными препаратами 2-го поколения и/или иммунодепрессантами не менее 1 мес (в стан-
дартной или выше стандартной дозировке), получавших омализумаб (300 мг 1 раз в 4 нед подкожно). Основной 
исход терапии — контроль болезни (индекс активности крапивницы за предыдущие 7 сут, ИАК7, равный нулю) к 3 и 6 
мес терапии. Дополнительные исходы: количество значимых обострений (применение глюкокортикостероидов или 
экстренная госпитализация) к 6 мес терапии и через 6 и 12 мес после ее завершения; отмена сопутствующей тера-
пии (антигистаминные препараты и/или иммунодепрессанты) к 3 и 6 мес и генно-инженерных биологических пре-
паратов (ГИБП); ремиссия (ИАК7=0) через 6 и 12 мес после отмены ГИБП; нежелательные реакции на омализумаб 
(любые медицинские события, связанные с ГИБП). Результаты. Из 18 детей с хронической крапивницей контроль 
болезни к 3 мес лечения достигнут у 12 (67%) пациентов, к 6 мес — у 13 (72%). В период терапии омализумабом 
и через 6 мес после завершения значимых обострений крапивницы не было, через 12 мес после ее завершения — 
у 1 (6%) подростка. После 3 мес лечения сопутствующая терапия отменена у 3 (17%) пациентов, после 6 мес — у 10 
(56%). Ремиссия заболевания сохранялась у 11 (61%) из 18 пациентов через 6 мес и у 9 из 15 оставшихся под 
наблюдением (60%) через 12 мес после завершения терапии. Нежелательных реакций на омализумаб не отмечено. 
Заключение. Добавление омализумаба к терапии подростков с неконтролируемой хронической идиопатической 
крапивницей позволяет достичь контроля болезни к 6 мес лечения у большинства пролеченных больных.
Ключевые слова: подростки, хроническая крапивница, индекс активности крапивницы, антигистаминные препа-
раты 2-го поколения, омализумаб, эффективность, безопасность.

(Для цитирования: Калугина В.Г., Вишнёва Е.А., Намазова-Баранова Л.С., Гринчик П.Р. Результаты терапии, 
включавшей омализумаб, у подростков с хронической крапивницей: ретроспективное когортное исследование. 
Педиатрическая фармакология. 2019; 16 (3): 165–170. doi: 10.15690/pf.v16i3.2029)
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Результаты терапии, включавшей 
омализумаб, у подростков с хронической 
крапивницей: ретроспективное 
когортное исследование

В.Г. Калугина1, 2, Е.А. Вишнёва1, 2, 3, Л.С. Намазовабаранова2, 3, П.Р. Гринчик3

ОБОСНОВАНИЕ
В педиатрической практике ведение пациентов 

с хронической спонтанной (идиопатической) крапив-
ницей (ХИК) осложняется недостаточной эффективно-
стью и безопасностью препаратов, используемых для 
лечения [1]. Основной терапией ХИК у детей являют-
ся Н1-антигистаминные препараты 2-го поколения [2]. 
Для достижения контроля над болезнью у детей доза 
антигистаминных препаратов, согласно отечественным 
рекомендациям [3], может быть увеличена до 2 раз, 
согласно международным рекомендациям — до 4 раз 
[2]. Однако у 50% пациентов с ХИК на фоне терапии 
антигистаминными препаратами не удается достичь 
контроля над болезнью [4]. Пациентам с ХИК среднетя-
желого и тяжелого течения, резистентным к стандарт-
ным и увеличенным дозам антигистаминных препара-

тов 2-го поколения, рекомендована таргетная терапия 
генно-инженерным биологическим препаратом (ГИБП) 
омализумабом [2, 3]. 

Омализумаб — первый и единственный ГИБП, раз-
решенный для лечения ХИК у подростков с 12-летнего 
возраста [2, 5, 6]. Эффективность и безопасность ома-
лизумаба подтверждены в многоцентровых исследова-
ниях с его использованием у детей с 6 лет при тяжелой 
неконтролируемой атопической бронхиальной астме 
[7, 8]. Также эффективность омализумаба была изуче-
на в рандомизированных клинических исследованиях 
у пациентов разных возрастов (взрослых и подростков) 
с хронической идиопатической крапивницей [9–11]. 
В эти исследования было включено всего 39 подростов 
старше 12 лет, из них только 4 получали омализумаб 
в дозировке 300 мг 1 раз в 4 нед на протяжении 24 нед 
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Results of Therapy Including  omalizumab in Adolescents 
With Recurrent Urticaria: Retrospective Cohort Study
Relevance. Omalizumab is recommended for treatment of severe forms of recurrent urticaria in children since 12 years old. Though 
the Omalizumab efficiency and safety in children with recurrent urticaria have not been studied specifically. Objective. To estimate 
results of the therapy including Omalizumab in adolescents with recurrent urticaria. Methods. We have studied clinical records of day 
hospital patients aged from 12 to 17 with recurrent urticaria uncontrolled with second-generation antihistamines and/or immunosup-
pressive drugs at least for a month (in standard or higher dose), but receiving Omalizumab (300 mg once in 4 weeks subcutaneously). 
The main result of this therapy is disease control (urticaria activity score over 7 days, UAS7, equal to zero) at 3 and 6 months of therapy. 
Additional outcomes of therapy: number of significant recrudescence (use of glucocorticosteroids or emergency hospitalization) at 
6th month of therapy and in 6 and 12 months after its end; end of concomitant treatment (antihistamines and/or immunosuppressive 
drugs) at 3 and 6 months and genetically engineered biological agent (GEBD); remission (UAS7 = 0) after 6 and 12 months after GEBD 
cessation; adverse effects of Omalizumab therapy (any medical cases connected with GEBD). Results. The disease control at 3 months 
of treatment was reached in 12 (67%) patients out of 18 children with recurrent urticaria, at 6 months — at 13 (72%) patients. During 
Omalizumab therapy and at 6 months after therapy cessation there were no significant recrudescence, at 12 months after therapy ces-
sation — at 1 (6%) adolescent. The concomitant treatment was ended after 3 months at 3 (17%) patients, after 6 months — at 10 (56%) 
patients. Remission was sustained at 11 (61%) out of 18 patients at 6 months and at 9 (60%) out of 15 patients at 12 months after the 
therapy end. Adverse effects of Omalizumab have not been noted. Conclusion. Addition of Omalizumab to the therapy in adolescents 
with uncontrolled recurrent urticaria let us reach remission of disease in most cases by 6 months of treatment.
Key words: adolescent, recurrent urticaria, urticaria activity score, second-generation antihistamines, Omalizumab, efficiency, safety.
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(данные исследований ASTERIA I и II [9, 10]). До насто-
ящего времени с участием исключительно подростков 
с ХИК не проведено ни одного рандомизированного 
исследования [1]. Описаны отдельные случаи успешно-
го использования омализумаба у детей с ХИК младше 
12 лет [12]. В России исследования результатов терапии 
омализумабом у подростков не проводили.

цель исследования — изучить результаты терапии, 
включавшей омализумаб, у подростков с ХИК. 

МЕТОДЫ
Условия проведения
Проведено ретроспективное исследование резуль-

татов лечения пациентов с ХИК, госпитализированных 
в отделение стационарозамещающих технологий ФГАУ 
«НМИЦ здоровья детей» Минздрава России (Москва) 
в период с сентября 2016 по июнь 2018 г. в рамках кли-
нической апробации «Персонифицированная таргетная 
терапия хронической крапивницы у детей на основании 
результатов комплексного обследования с применени-
ем мультидисциплинарного диагностического алгорит-
ма» согласно приказу Министерства здравоохранения 
РФ [13].

Критерии соответствия
Критерии включения:

• больные ХИК в возрасте 12–17 лет, получившие ома-
лизумаб при проведении клинической апробации 
препарата.

Описание критериев соответствия
В соответствии с протоколом клинической апро-

бации [13], омализумаб (300 мг 1 раз в 4 нед подкож-
но) назначали пациентам с ХИК, не контролируемой 
антигистаминными препаратами 2-го поколения и/или 
иммунодепрессантами не менее 1 мес (в стандарт-
ной или выше стандартной дозировке). Диагноз ХИК 
верифицировали на основании персистенции уртикар-
ных высыпаний и/или ангиоотеков более 6 нед на 
момент включения в протокол (со слов родителей). 
Неконтролируемой считали ХИК при индексе актив-
ности крапивницы (валидированный инструмент для 
оценки достижения контроля ХИК [14]) за предыдущие 
поступлению в дневной стационар 7 сут (ИАК7) ≥16 бал-
лов. ИАК7 определяли путем суммирования в течение 
1 нед баллов ежесуточной оценки количества волдырей 
и выраженности кожного зуда (табл. 1), которые получа-

Таблица 1. Оценка индекса активности крапивницы в предыдущие сутки [2]

Table 1. Estimation of urticaria activity score in previous days [2]

Оценка 
(баллы)

Количество волдырей Кожный зуд

0 Отсутствуют Отсутствует

1 Малое (<20 волдырей) Слабый (имеется, но не беспокоит)

2 Умеренное (20–50 волдырей)
Умеренный (беспокоит, но не оказывает существенного влияния на 
повседневную деятельность или сон)

3
Большое (>50 волдырей, или большая поверх-
ность, состоящая из волдырей)

Сильный (выраженный зуд, значительно влияет на повседневную дея-
тельность и/или сон)
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ли и записывали лечащие врачи при опросе пациентов 
и их родителей.

До назначения омализумаба исключали системные 
и аутоиммунные заболевания, инфекции и паразитозы. 
Для этого у всех пациентов определяли уровни D-димера, 
С-реактивного белка, эозинофилов и базофилов крови, 
С3 и С4 компонентов комплемента, тиреотропного гор-
мона, аутоантител к щитовидной железе (АТ-ТГ, АТ-ТПО), 
общих иммуноглобулинов А, М, G, Е, антител к гельмин-
там, ревматоидного фактора, аутоантител к протеина-
зе 3, к двухцепочечной ДНК; проведены гастроскопия, 
консультации профильными специалистами (гастроэнте-
ролог, эндокринолог, дерматолог, ревматолог).

Конечные точки исследования
Основная конечная точка: доля пациентов, у которых 

был достигнут контроль болезни (оценка по шкале ИАК7 
перед очередной инъекцией ГИБП, равная нулю) к 3 и 6 
мес терапии, включавшей ГИБП.

Дополнительные конечные точки: количество зна-
чимых обострений (потребовавших применения глю-
кокортикостероидов или экстренной госпитализации 
с обострением крапивницы) в течение 6 мес терапии, 
включавшей ГИБП, и через 6 и 12 мес после ее завер-
шения; доля пациентов, у которых отменена сопутству-
ющая терапия антигистаминными препаратами и/или 
иммуносупрессантами после 3 и 6 мес применения 
омализумаба; доля пациентов с ремиссией ХИК (ИАК7=0) 
через 6 и 12 мес после ее завершения; доля больных 
с нежелательными реакциями на проводимую терапию 
ГИБП (любые медицинские события, связанные с при-
менением омализумаба) ежемесячно во время терапии.

Источники данных об исходах исследования
Данные о значениях ИАК7 проводимой терапии и сро-

ках ее отмены, а также о нежелательных реакциях были 
получены из историй болезни пациентов, где они фикси-
ровались ежемесячно в течение 6 мес во время визита 
в отделение стационарозамещающих технологий для 
введения омализумаба. Данные по количеству значимых 
обострений (потребовавших применения глюкокортико-
стероидов или экстренной госпитализации с обострени-
ем крапивницы) в течение 6 мес терапии, включавшей 
ГИБП, и через 6 и 12 мес после ее завершения получены 
из выписок из истории развития пациентов по месту 
жительства и из стационаров после госпитализации. 
Достижение ремиссии ХИК (ИАК7=0) оценивалось через 
6 и 12 мес после завершения терапии ГИБП на основа-
нии результатов опроса пациентов во время очных кон-
сультаций или по телефону (выполнено В.Г. Калугиной).

этическая экспертиза
Протокол клинической апробации [13] был одобрен 

Этическим комитетом Министерства здравоохранения 
РФ. Клиническая апробация проведена с включением 
18 больных (вместо 20 запланированных) в соответ-
ствии с приказом № 433н от 10 июля 2015 г. Этическая 
экспертиза протокола настоящего (ретроспективного) 
исследования не проводилась.

Статистический анализ
Расчет необходимого объема выборки предваритель-

но не производился. Анализ данных проведен с исполь-
зованием пакета статистических программ IBM SPSS 
Statistics, версия 22 (IBM Corp., США). При описании коли-
чественных показателей указывали медиану (25-й; 75-й 
процентили). Для анализа изменений значений ИАК7 на 

фоне лечения использовали критерий Фридмана, для 
изменения бинарных признаков — Q-критерий Кохрена. 
Статистически значимыми считались различия при 
р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
характеристика пациентов
В исследовании проанализированы результаты тера-

пии 18 подростков с ХИК (из них 10 девочек). Медиана 
возраста пациентов составила 16 (13; 16) лет, длитель-
ности заболевания — 36 (9; 60) мес (табл. 2). У 1 паци-
ентки заболевание проявлялось в виде изолированных 
рецидивирующих ангиоотеков, у остальных — в виде 
уртикарных высыпаний и редких ангиоотеков. У 8 пациен-
тов в анамнезе было указание на другую аллергическую 

Таблица 2. Клиническая характеристика больных хронической 
крапивницей (n=18)

Table 2. Clinical characteristics of patients with recurrent urticaria 
(n = 18)

Показатели
Число 

пациентов 

Пол (женский/мужской), абс. 10/8

Возраст, лет  Ме 16 (13; 16)

Длительность хронической крапивницы, мес Ме 36 (9; 60)

Аллергический анамнез, абс.:
• аллергический риносинусит
• лекарственная аллергия
• атопический дерматит
• пищевая аллергия
• проявления бронхиальной астмы

6
3
2
2
1

Наследственный анамнез*, абс., в т.ч.
• по хронической крапивнице

13
4

Сенсибилизация к аллергенам, абс.:
• клещей домашней пыли
• животных
• пыльцы
• пищи

6
6
5
5

Сопутствующая хроническая патология, абс.:
• хронический гастродуоденит (H.p.-) 
• гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь 
• аутоиммунный тиреоидит
• дисгидротическая экзема
• тиреотоксикоз 
• хронический тонзиллит
• себорейный дерматит
• ожирение и жировой гепатоз
• селективный дефицит

6

4
3
1
1
1
1
1
1

Сопутствующая терапия хронической крапив-
ницы, абс.**:

• левоцетиризин (5/10 мг)
• эбастин (20 мг) 
• левоцетиризин (5 мг) + антигистаминный 

препарат 1-го поколения 
• левоцетиризин (10 мг) + циклоспорин
• левоцетиризин (10 мг) + преднизолон
• левоцетиризин (5 мг) + циклоспорин
• цетиризин (10 мг)

11 (9/2)
2

1
1
1
1
1

Примечание. * — случаи аллергических заболеваний 
у близких родственников; ** — терапия актуальна на момент 
включения в протокол клинической апробации. (H.p.-) — 
неассоциированный с Helicobacter pylori.

Note. * — allergic diseases in close relatives; ** — therapy is 
relevant at the time of inclusion in the protocol of clinical testing. 
(H.p.-) — non-associated with Helicobacter pylori.
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патологию, у большинства пациентов — на наслед-
ственный анамнез по аллергическим заболеваниям. 
Сенсибилизация к широко распространенным аллер-
генам (определяли по уровню специфических иммуно-
глобулинов E в сыворотке крови) до начала терапии 
ГИБП не выявлена у 10 пациентов с ХИК. Коморбидные 
состояния были у 14 пациентов. Экстренные госпита-
лизации, обусловленные обострением крапивницы, за 
последний год до начала терапии омализумабом были 
у 5 детей (у 3 — две и более госпитализации). Обострения 
крапивницы, потребовавшие за последний год введения 
системных глюкокортикостероидов, отмечены у 8 паци-
ентов. Анализ терапии до назначения ГИБП показал, что 
все дети с ХИК на момент поступления в дневной ста-
ционар не менее 3 мес получали возрастные (стандарт-
ные) или увеличенные дозировки антигистаминных пре-
паратов, некоторые пациенты — иммунодепрессанты 
и глюкокортикостероиды (см. табл. 2). Дополнительную 

терапию монтелукастом хотя бы раз за время болезни 
получали 10 пациентов.

У всех пациентов с хронической крапивницей до 
терапии омализумабом были проанализированы лабо-
раторные показатели (табл. 3). Большинство отклонений 
в лабораторных показателях обнаружено у пациентов 
с патологией щитовидной железы. 

Основные результаты исследования 
Терапию омализумабом получали 17 детей, 1 паци-

ент отказался от лечения ГИБП (данные по течению 
ХИК, т.е. оценка ИАК7, для него были неизвестны). 
Через 12 мес после отмены терапии оценить состоя-
ние удалось у 15 пациентов. На фоне терапии, вклю-
чавшей омализумаб, максимальное снижение ИАК7 
было зафиксировано уже после первой инъекции 
ГИБП — с 16 (16; 18) до 2 (0; 3,5) баллов (р=0,003) 
(рис.). В последующем дополнительного снижения 

Таблица 3. Основные лабораторные показатели у пациентов с хронической крапивницей (n=18)

Table 3. Main laboratory parameters in patients with recurrent urticaria (n=18)

Показатели
Уровень /

Концентрация
Референсные значения*

Количество детей, 
имевших отклонения (↑) от 

референсных значений, абс.

D-димер мг/л 0,2 (0,1; 0,3) 0–0,55 Нет

СРБ, мг/л 1,0 (1; 1,8) <5 1

Эозинофилы, ×109/л 0,1 (0,1; 0,3) 0,1–0,6 1

Базофилы, ×109/л 0,03 (0,02; 0,05) 0,04–0,2 Нет

ТТГ, мМЕд/л 1,9 (1,1; 2,6) 0,51–4,3 2

АТ-ТПО, МЕд/мл 6,8 (0,5; 13) <26 3

АТ-ТГ, МЕд/мл 10,0 (1,4; 15,8) <64 2

С3, г/л 1,2 (1; 1,4) 0,62–1,2 8

С4, г/л 0,2 (0,1; 0,3) 0,11–0,4 Нет

IgG, г/л 10,7 (9,1; 11,6) 5,49–15,84 Нет

IgM, г/л 1,1 (0,9; 1,7) 0,23–2,59 Нет

IgA, г/л 1,5 (1; 2) 0,61–3,48 2

IgЕ, г/л 96,5 (12,3; 769,8)
0–200 (до 13 лет), 0–150 (13–15 лет), 

0–100 (>15 лет)
9

Примечание. * — использовались референсные значения лаборатории ФГАУ «НМИЦ здоровья детей». СРБ — С-реактивный 
белок, ТТГ — тиреотропный гормон, АТ-ТПО — антитела к тиреоидной пероксидазе, АТ-ТГ — антитела к тиреоглобулину, С3 и С4 — 
компоненты комплемента.

Note. * — reference ranges from FSAI «NMRCCH» laboratory were used. CRP — C-reactive protein, TSH — thyroid-stimulating hormone, 
TPO AB — thyroid peroxidase antibody, TG AB — thyroglobulin antibodies, C3 and C4 — complement components.

Рис. Динамика ИАК7 на фоне терапии, включавшей омализумаб, у больных хронической крапивницей (n=18)

Fig. UAS7 dynamics on treatment including Omalizumab in patients with recurrent urticaria (n=18)

Примечание. На рисунке «коробка» — разброс от 25-го до 75-го процентиля, горизонтальная черта внутри «коробки» — медиана, 
«усы» — минимум и максимум.

Note. Box plot — diversity from 25th to 75th percentile, horizontal line inside the box is the median, whiskers are minimum and 
maximum.
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не отмечалось (при сравнении ИАК7 после 1-й и 3-й, 
а также после 1-й и 6-й инъекциями, р=1,000). Полный 
контроль болезни (ИАК7=0) к 3 мес был достигнут у 12/18 
(67%), к 6 мес — у 13/18 (72%) пациентов (при сравнении 
с показателем в 3 мес р=1,000).

Дополнительные результаты исследования
В течение терапии, включавшей омализумаб (6 мес), 

и через 6 мес после ее завершения не зафиксировано 
ни одного случая значимых обострений крапивницы, 
потребовавших применения системных глюкокортико-
стероидов или экстренной госпитализации по причине 
обострения крапивницы. Через 12 мес от завершения 
лечения омализумабом значимое обострение крапив-
ницы (короткий курс терапии преднизолоном) зафикси-
ровано в 1 (5%) случае. Для сравнения: в течение года 
до начала терапии, включавшей ГИБП, было отмечено 8 
(44%) подобных случаев. 

После 3-й инъекции (3 мес терапии) ГИБП у 3 (17%) 
пациентов были отменены антигистаминные препараты. 
После 6-й инъекции (6 мес терапии) антигистаминные 
препараты были отменены у 10 (56%) пациентов и у 2 
из них отменен циклоспорин. Терапию антигистаминны-
ми препаратами продолжали получать 6 подростков: 
трое — левоцетиризин, по одному — эбастин и удвоен-
ную дозу левоцетиризина.

При анализе симптомов ХИК через 6 (n=18) и 12 
(n=15) мес после последней инъекции ИАК7 сохранялся 
на низком уровне и составлял 0 (0; 8,5) и 0 (0; 13) баллов 
соответственно (р=1,000 при сравнении с показателями 
ИАК7 после 6-й инъекции ГИБП). Ремиссия заболевания 
(ИАК7=0) сохранялась у 11/18 (61%) пациентов через 
6 мес и у 9/15 (60%) через 12 мес после завершения 
терапии.

В период клинической апробации было проведено 
102 подкожные инъекции омализумаба. Нежелательных 
реакций, связанных с его введением, лечащие врачи не 
отмечали. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата 
исследования
Терапия с использованием омализумаба была 

эффективна у большинства включенных в исследование 
подростков с ХИК. Контроль болезни к 6 мес достигнут 
более чем у 70% пролеченных больных. В период терапии 
ГИБП значимых обострений крапивницы не было, после 
ее завершения отмечено снижение количества тяжелых 
обострений крапивницы в сравнении с аналогичным 
периодом до начала применения омализумаба. На фоне 
применения ГИБП удалось сократить объем ежедневной 
терапии антигистаминными препаратами и иммуносу-
прессантами. При этом после окончания терапии ГИБП 
ее эффект сохранялся в течение 12 мес у большинства 
(60%) подростков. Терапия, включавшая омализумаб, 
была безопасна для пациентов с ХИК.

Ограничения исследования
В исследовании были использованы данные пациен-

тов с ХИК, которые получали терапию омализумабом на 
базе НМИЦ здоровья детей, имеющего возможности для 
проведения дорогостоящего лечения. В исследовании 
участвовало небольшое количество пациентов, так как 
ХИК — редкое в популяционном отношении заболева-
ние у детей [15]. Данные ограничения могли повлиять на 
результаты эффективности, и особенно безопасности 
исследуемого препарата, так как нежелательных реак-

ций в нашем исследовании отмечено не было, в отличие 
от уже опубликованных ранее исследований. Для оценки 
эффективности терапии был использован только индекс 
ИАК7 — валидированный и эффективный инструмент 
для определения тяжести ХИК и достижения контроля 
над болезнью [14], который использовался во всех зару-
бежных исследованиях для оценки терапии омализума-
бом при ХИК.

Обсуждение основного результата 
исследования
Данные об эффективности омализумаба при ХИК, 

полученные нами у группы подростков, несколько пре-
восходят аналогичные зарубежные по показателям 
эффективности и безопасности. Наиболее известные 
и крупные исследования в этой области — ASTERIA I 
[9, 10], ASTERIA II [9, 10] и GLACIAL [9–11]. Всего в этих 
исследованиях участвовало 975 пациентов, из них под-
ростков 39 (4%) [16]. Группа подростков, получавшая 
в нашем исследовании омализумаб в дозе 300 мг, боль-
ше, по сравнению с аналогичной за рубежом. В упомя-
нутых выше исследованиях на фоне терапии разными 
дозами омализумаба (от 150 до 600 мг 1 раз в 4 нед) 
полный контроль над симптомами крапивницы (ИАК7=0) 
к 12 нед был достигнут у 35, 44 и 33% пациентов соот-
ветственно [10, 11, 17]; в группе омализумаба 300 мг — 
у 12,4% (n=160) в исследованиях ASTERIA I, ASTERIA II 
и у 13% (n=262) в исследовании GLACIAL. Серьезные 
нежелательные явления в упомянутых исследованиях 
в группе омализумаба 300 мг (n=412 суммарно во всех 
исследованиях) были редкими (1,2–7%) и сопоставимы-
ми с использованием омализумаба при лечении тяжелой 
неконтролируемой астмы [9, 10, 18]. Общее число всех 
зарегистрированных нежелательных явлений в этой же 
группе составило 51% [17]. Опыт использования ома-
лизумаба у взрослых пациентов с ХИК, согласно зару-
бежным данным, свидетельствует об эффективности 
данного препарата примерно в 70% случаев: полное 
купирование проявлений ХИК отмечалось к 6 мес тера-
пии [18, 19].

Однако сохраняется недостаток информации о прове-
денных исследованиях с использованием омализумаба 
при ХИК в детской популяции. В датском исследовании 
по изучению кратности введения омализумаба прини-
мали участие только 5 подростков старше 12 лет и один 
десятилетний ребенок [20]. При анализе англоязычной 
научной литературы найдено крайне мало опубликован-
ных данных использования омализумаба по показанию 
off label при спонтанной и индуцируемой формах кра-
пивницы у детей в возрасте до 12 лет — лишь отдельные 
случаи его успешного применения [14, 18]. До настоя-
щего времени не сообщалось о проведении рандомизи-
рованного плацебоконтролируемого исследования по 
применению омализумаба у детей с ХИК [18]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты анализа данных применения омализума-

ба при лечении ХИК свидетельствуют об эффективности 
и безопасности подобной терапии у подростков. Анализ 
современной литературы показал, что не хватает данных 
о применении омализумаба у детей и подростков с ХИК 
в условиях реальной клинической практики. Необходимо 
проведение дальнейших исследований для уточнения 
возможности использования омализумаба для лечения 
других подтипов ХИК у детей, а также для определе-
ния оптимальной длительности применения препарата. 
Необходим мониторинг нежелательных побочных явле-
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ний при длительном использовании данного ГИБП при 
лечении ХИК у детей.
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Фармакоэкономика в педиатрии

Обоснование. Как свидетельствует российский и зарубежный опыт, применение в рамках национального кален-
даря профилактических прививок (НКПП) комбинированных вакцин снижает количество инъекций, повышая таким 
образом приверженность вакцинации и, как следствие, способствуя достижению более высокого охвата привив-
ками. Цель исследования — фармакоэкономический анализ проведения плановой иммунизации детей от 3 до 18 
мес комбинированной пятивалентной вакциной для профилактики дифтерии, коклюша, столбняка, полиомиелита, 
гемофильной инфекции типа b (АаКДС-ИПВ/Hib) в рамках НКПП Российской Федерации. Методы. Моделирование; 
экономические методы оценки: анализ затрат, анализ «влияния на бюджет». Результаты. При учете исключительно 
затрат системы здравоохранения сценарий с 4 плановыми прививками пятивалентной вакциной потребует рас-
ходования 1 013 955 985 руб. С позиции государства и общества, переход на использование комбинированной 
вакцины позволит сэкономить 1 825 385 700 руб. из расчета на всю популяцию детей от 3 до 18 мес за весь вре-
менной горизонт. Выводы. С позиции анализа «влияния на бюджет», переход с текущей схемы вакцинации к схеме 
с комбинированной вакциной при учете лишь затрат системы здравоохранения потребует дополнительного расхода 
средств. С учетом позиции государства и общества, то есть социальных и других расходов, не входящих в бюджет 
системы здравоохранения, применение схемы с вакцинацией всей когорты 4 дозами комбинированной вакцины 
позволит снизить финансовую нагрузку, связанную с бременем инфекционных заболеваний. Настоящий анализ 
показал целесообразность использования пятикомпонентной вакцины для всех детей в рамках отечественного 
национального календаря профилактических прививок.
Ключевые слова: пятикомпонентная вакцина, АаКДС-ИПВ/Hib, фармакоэкономика, вакцинопрофилактика, дет-
ские комбинированные вакцины.
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ОБОСНОВАНИЕ
Как свидетельствуют результаты исследований 

[1–5], применение в рамках национального календаря 
профилактических прививок (НКПП) комбинированных 
вакцин снижает количество инъекций, повышает при-
верженность вакцинации и, как следствие, способству-
ет достижению более высокого охвата прививками. 
Однако пяти- и шестикомпонентные вакцины до недав-
него времени широко не применялись в Российской 
Федерации (РФ) из-за отсутствия их производства на 
территории страны. 

При использовании моновакцин с целью иммуниза-
ции каждый ребенок в течение первых 18 мес жизни 
может получить до 20 инъекций, а за один визит в каби-
нет иммунопрофилактики — до 4 уколов, что, есте-
ственно, вызывает негативную реакцию родителей. На 
практике ребенку нередко вводится не более 2 вакцин 
за визит. Это нарушает график вакцинации против 
других инфекций, откладывает формирование защи-

ты и повышает риск заражения вакциноуправляемыми 
инфекциями в раннем возрасте [5]. C ростом количества 
инъекций увеличиваются болевая нагрузка на ребенка, 
вероятность постинъекционных нежелательных явлений 
[1, 2], что способствует отказам от прививок и в резуль-
тате — низкому охвату вакцинацией и снижению популя-
ционного иммунитета [3].

Текущий график вакцинации оставляет нерешенным 
ряд важных вопросов. Согласно позиции Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), внедрение конъюги-
рованных Hib-вакцин в графики иммунизации детей 
первого года жизни должно стать частью комплексной 
стратегии борьбы с пневмонией и антибиотикорези-
стентностью [6]. Так, по данным ВОЗ, к 2018 г. вак-
цинацию против Hib-инфекции в свои национальные 
календари прививок включили 192 страны [6]. В РФ 
вакцинация против Hib-инфекции в рамках НКПП вве-
дена с 2011 г. только для определенной категории детей 
первого года жизни, составляющих не более 10% всех 
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рождающихся в год младенцев [7], что не позволяет 
контролировать заболеваемость данной инфекцией 
в популяции [8].

В 2002 г. РФ сертифицирована как страна, свободная 
от циркуляции диких вирусов полиомиелита [9].

Вместе с тем сохраняется риск развития случаев 
паралитического полиомиелита, связанного с примене-
нием живой полиовакцины у привитых детей или детей, 
контактных с ними: в частности, в 2013 г. было зареги-
стрировано 6 случаев у контактных, в 2014 г. — 2 случая 
у привитых и 3 у контактных, в 2017 г. — по 3 случая 
у привитых и у контактных [10–12]. После глобально-
го перехода в 2016 г. на использование бивалентной 
оральной полиовакцины (ОПВ) только трехвалентная 
инактивированная полиовакцина (ИПВ) в настоящее 
время выступает в качестве единственного фактора 
формирования иммунитета к полиовирусу типа 2 в про-
граммах плановой иммунизации [13]. Первые две при-
вивки против полиомиелита в соответствии с НКПП 
должны проводиться с использованием ИПВ всем детям. 
Последующее использование ИПВ регламентировано 
только для групп риска, аналогичных перечню контин-
гентов, подлежащих вакцинации против Hib-инфекции 
[7]. В дальнейшем большинство детей прививают ОПВ 
[7], в связи с чем они могут стать источником вакцинных 
вирусов для непривитых или недостаточно привитых (по 
возрасту или по другой причине) детей [14].

В соответствии с НКПП, первичный комплекс вак-
цинации ребенка против Bordetella pertussis должен 
начинаться с возраста 3 мес и завершаться в 6 мес [7]. 
Однако, по данным экспертов, в РФ к возрасту 12 мес 
против коклюша своевременно прививается менее 50% 
детей, что может быть причиной высокой заболеваемо-
сти коклюшем именно в этой возрастной группе [15]. По 
данным Роспотребнадзора, максимальная заболевае-
мость этой инфекцией регистрируется у детей в возрас-
те до одного года [9]. По данным за 2018 г., показатель 
заболеваемости в этой возрастной группе составил 

113,82 на 100 тыс., что заметно выше, чем в 2016 (102,6) 
и 2017 (66,7) годах [9, 12, 16]. 

В 2017 г. впервые для вакцинации в рамках НКПП 
за счет средств федерального бюджета в регионы была 
поставлена вакцина Пентаксим (АаКДС–ИПВ/Hib) — «вак-
цина для профилактики дифтерии и столбняка адсорби-
рованная, коклюша ацеллюлярная, полиомиелита инак-
тивированная и инфекций, вызываемых Haemophilus 
influenzae типа b, конъюгированная») [17]. Этот препа-
рат рекомендован к применению прежде всего у детей 
с иммунодефицитными состояниями или анатомическими 
дефектами, приводящими к резко повышенной опас-
ности заражения гемофильной инфекцией; с аномалия-
ми развития кишечника, онкологическими заболевани-
ями и/или длительно получающих иммуносупрессивную 
терапию; с ВИЧ-инфекцией или рожденных от матерей 
с ВИЧ-инфекцией, а также у недоношенных и маловесных, 
находящихся в домах ребенка [7]. Использование данной 
вакцины снижает инъекционную нагрузку и количество 
дополнительных веществ (консерванты, стабилизаторы), 
получаемых ребенком с каждой дозой вакцины. 

Иммунизация пятикомпонентной вакциной детей 
первого года жизни из групп риска является дополни-
тельной мерой по увеличению охвата своевременной 
вакцинацией и ревакцинацией против коклюша благо-
даря бесклеточному коклюшному компоненту, а также 
защитой от инвазивных форм Hib-инфекции и вакци-
ноассоциированного паралитического полиомиелита 
(ВАПП) [3, 4, 17, 18]. Несмотря на то, что группа детей, 
которым показана ИПВ- и Hib-вакцинация, расширяется 
(в 2019 г. в нее включены дети с болезнями нервной 
системы [7]), целесообразно применение комбиниро-
ванной вакцины для всех детей первых двух лет жизни. 
Вместе с тем финансовое обеспечение НКПП является 
гарантией государства, поэтому помимо медицинских 
и организационных необходимо учитывать также и фар-
макоэкономические аспекты включения данного препа-
рата в иммунологический календарь.
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цель исследования — провести экономический 
анализ плановой иммунизации детей в возрасте от 3 
до 18 мес комбинированной пятикомпонентной вакци-
ной для профилактики дифтерии, коклюша, столбняка, 
полиомиелита, гемофильной инфекции типа b (АаКДС–
ИПВ/Hib) в рамках НКПП.

МЕТОДЫ
Для проведения фармакоэкономического анали-

за применения комбинированной АаКДС–ИПВ/Hib 
использовали метод моделирования ввиду длитель-
ного горизонта исследования, поскольку отдаленные 
последствия вакцинации или ее отсутствия необходи-
мо фиксировать на протяжении всей жизни пациента. 
Временной горизонт определен как 70 лет (в соот-
ветствии с приблизительной оценкой ожидаемой про-
должительности жизни в РФ в 2018 г. (72,91 года) от 
момента вакцинации младенцев [19]). В ходе модели-
рования рассматривалась когорта российских детей, 

рожденных в 2018 г., подлежащих вакцинации в сроки 
НКПП. С учетом младенческой смертности в указан-
ном году численность когорты составила 1 596 100 
человек [20].

Сценарии (схемы вакцинации)
Как и в более ранних исследованиях [21, 22], изуча-

лись последствия возможного применения двух раз-
личных схем вакцинации (табл. 1). Сценарий 1 — схема 
НКПП [7]: АКДС, ИПВ для основного контингента и вакци-
нация против Hib детей групп риска, составляющих 30% 
всей когорты [23]. Следует отметить, что профилактика 
Hib-инфекции у детей вышеперечисленных групп про-
водится исключительно в составе пятикомпонентной 
вакцины. Согласно данным Headway Company (аналити-
ческая компания, отслеживающая тендерные закупки 
в фармацевтической отрасли), с 2017 г. ни отечествен-
ная, ни импортные моновакцины против этой инфекции 
не закупались [23]. Сценарий 2 — расширенная схема 

Таблица 1. Схемы вакцинации

Table 1. Vaccination schemes

 Сценарии
Возраст, мес

0* 0# 1 2 3 4,5 6 12 15 18

Сценарий 1. Исходная схема: 30%-ный охват пятикомпонентной вакциной

Туберкулез  

Вирусный гепатит В   ВГВ

Коклюш, дифтерия, столбняк (70%) АКДС АКДС АКДС АКДС

Полиомиелит ИПВ ИПВ ОПВ ОПВ

Hib-инфекция (30%)
АаКДС–
ИПВ/Hib

АаКДС–
ИПВ/Hib

АаКДС–
ИПВ/Hib

АаКДС–
ИПВ/Hib

Пневмококковая инфекция  ПКВ

Грипп

Краснуха

Корь, паротит

Кол-во инъекций (всего, n=16) 1 1 1 1 2 3 2 3 1 1

Кол-во визитов (всего, n=8) 0 0 1 1 1 1 1 1 1 1

Сценарий 2. Схема с 95%-ным охватом пятикомпонентной вакциной

Туберкулез  

Вирусный гепатит В   ВГВ

Коклюш, дифтерия, столбняк (5%)
АаКДС–
ИПВ/Hib

АаКДС–
ИПВ/Hib

АаКДС–
ИПВ/Hib

АаКДС–
ИПВ/Hib

Полиомиелит

Hib-инфекция (95%)

Пневмококковая инфекция ПКВ ПКВ ПКВ

Грипп  

Краснуха  

Корь, паротит  

Кол-во инъекций (всего, n=14) 1 1 1 0 2 2 2 3 0 2

Кол-во визитов (всего, n=6) 0 0 1 0 1 1 1 1 0 1

Примечание. АКДС — адсорбированная цельноклеточная коклюшно-дифтерийно-столбнячная вакцина, ВГВ — вакцина для профи-
лактики вирусного гепатита B, ИПВ — инактивированная полиомиелитная вакцина, ОПВ — оральная (живая) полиомиелитная вак-
цина, ПКВ — пневмококковая конъюгированная вакцина, АаКДС–ИПВ/Hib — пятивалентная вакцина для профилактики дифтерии 
и столбняка (адсорбированная), коклюша (ацеллюлярная), полиомиелита (инактивированная) и Hib-инфекции (конъюгированная). 
* — вакцинация в 1–2-е сут жизни. # — вакцинация в течение первого месяца жизни. 

Note. DTaP — adsorbed diphtheria, tetanus, pertussis vaccine, HVB — hepatitis B vaccine, IPV — inactivated poliomyelitis vaccine, OPV  — 
oral (living) poliomyelitis vaccine, PCV — pneumococcal conjugate vaccine, DTaP/IPV/Hib — pentavalent vaccine (diphtheria, pertussis 
(adsorbed), tetanus (acellular), poliomyelitis (inactivated), haemophilus influenza b (conjugated) vaccine). * — vaccination on 1-2 day of life. 
# — vaccination during first month.
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с использованием 4 инъекций пятикомпонентной вакци-
ны для всех детей (см. табл. 1).

Анализ затрат
В ходе исследования были рассчитаны суммарные 

затраты на вакцинацию в рамках НКПП по Сценариям 1 
и 2. С точки зрения системы здравоохранения, учитыва-
ли только прямые затраты по формуле: 

Σ Cost1 = DirCost1, (1)
где Σ Cost1 — суммарные затраты, DirCost1 — прямые 
затраты. 

С точки зрения общества в целом, учитывали не 
только прямые, но и непрямые (косвенные) затраты по 
формуле: 

Σ Cost1 = DirCost1 + IndirCost1, (2)
где Σ Cost1 — суммарные затраты, DirCost1 — пря-
мые затраты, IndirCost1 — непрямые затраты. Прямые 
и непрямые затраты, которые учитывались в исследова-
нии, перечислены в табл. 2 [24]. Стоит отметить и такую 
категорию затрат, как неосязаемые, которую сложно 
оценить в денежном эквиваленте. Однако, мы убежде-
ны, что неосязаемые затраты должны учитываться при 
принятии решения, поскольку они влияют на привержен-
ность населения вакцинопрофилактике, удовлетворен-
ность медицинской помощью и т.д.

В целом затраты на вакцинопрофилактику пред-
ставляют собой сумму значений нескольких расчетных 
параметров [24]:
1) стоимость вакцин;
2) затраты на введение вакцины;
3) затраты, связанные с нежелательными явлениями 

после вакцинации;
4) затраты, ассоциированные со случаями вакциноуп-

равляемой болезни у вакцинированных;
5) затраты на логистику, хранение и утилизацию всех 

вакцин, применяемых в рамках схемы вакцинации.
Прямые затраты на вакцины для сценариев иссле-

дования рассчитывали исходя из данных Реестра заре-
гистрированных цен на жизненно необходимые и важ-
нейшие лекарственные препараты [25] с учетом охвата 
детей конкретными вакцинами: 95%-ный — для всей 
когорты [7], 30%-ный — для групп риска [23]. Разница 
составила более 9 млн руб. Для расчетов использовали 
данные о тарифах на медицинские услуги Московского 
городского фонда обязательного медицинского страхо-
вания (МГФОМС) [26].

Для расчета затрат, связанных с нежелательными 
явлениями после вакцинации из-за природы коклюш-
ного компонента, учитывалась частота вызовов бригад 
скорой помощи и госпитализации при введении первых 

Таблица 2. Затраты на вакцинопрофилактику [24]

Table 2. Costs associated with vaccination [24]

Затраты

Виды затрат

Прямые
Непрямые Неосязаемые

Медицинские Немедицинские

Проведение 
вакцинации

• Стоимость вакцины
• Стоимость труда мед-

персонала (медсестры, 
проводящей вакцина-
цию, и врача, осущест-
вляющего предвари-
тельный осмотр)

• Стоимость одноразо-
вого шприца (при срав-
нении препарата в 
ампуле и шприц-дозе) и 
других расходных мате-
риалов

• Стоимость логистики вакцин
• Стоимость утилизации пре-

паратов

- -

Нежелательные 
явления

• Стоимость приема спе-
циалистов

• Стоимость ЛС для 
лечения последствий 
вакцинации

• Стоимость диагности-
ческих процедур

• Стоимость пребывания в 
палате

• Стоимость вызова скорой 
помощи

• Стоимость спецтранспорта
• Стоимость специализи-

рованных технических 
устройств и иных приспосо-
блений для пациента

• Потеря ВВП
• Уход за больными
• Оплата пособия 

по инвалидности

• Боль, дискомфорт
• Моральные страдания 

пациента и его близких

Стратегия 
невмешательства 
(отсутствие 
вакцинации)

• Стоимость ЛС для лече-
ния заболевания

• Стоимость диагности-
ческих процедур

• Стоимость консульта-
ций и приема специ-
алистов (педиатра, реа-
билитолога, психолога, 
протезиста и др.)

• Стоимость пребывания в 
палате

• Стоимость вызова скорой 
помощи

• Стоимость спецтранспорта
• Стоимость специализи-

рованных технических 
устройств и иных приспосо-
блений для пациента

• Стоимость изготовления и 
установки протезов

• Стоимость занятий с дефек-
тологом, сурдологом и т.д.

• Потеря ВВП
• Уход за больными
• Оплата пособия 

по инвалидности
• Возмещение 

стоимости техни-
ческих устройств 
для реабилитации 
(инвалидная коля-
ска, кохлеарный 
имплантат, теле-
визор с субтитра-
ми и т.д.)

• Боль, дискомфорт
• Моральные страдания 

пациента и его близких
• Невозможность ребенка 

ходить/слышать/видеть 
в результате перенесен-
ного заболевания

• Страдания матери из-за 
невозможности вести 
прежний образ жизни/
необходимости жертво-
вать карьерой в пользу 
ухода за ребенком

Примечание. ЛС — лекарственное средство, ВВП — валовой внутренний продукт.

Note. PD — pharmaceutical drug / medication, GDP — gross domestic product.
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трех инъекций АКДС и АаКДС, согласно данным наблю-
дательного многоцентрового исследования [27]. В слу-
чае непосредственно постинъекционных реакций учи-
тывались случаи повышения температуры у детей выше 
38°С и, как следствие, затраты на вызов скорой помощи.

С целью отражения точки зрения государства и обще-
ства также были приняты во внимание не только прямые, 
но и косвенные затраты, в частности пособия по инва-
лидности; потери валового внутреннего продукта (ВВП) 
в связи с потерей трудоспособности родителями, которые 
ухаживают за детьми-инвалидами, или временной утраты 
трудоспособности (листок временной нетрудоспособно-
сти по уходу за ребенком в соответствии с длительностью 
случая заболевания и количеством таких случаев); невоз-
можность осуществлять трудовую деятельность людьми, 
получившими инвалидность в первые 5 лет жизни (как 
последствие Hib-менингита). Эти затраты с учетом имею-
щихся данных из открытых источников отслеживались на 
протяжении всего временного горизонта (70 лет).

Затраты на лечение длительных осложнений Hib-
инфекции, таких как потеря слуха (33,6% невакциниро-
ванных), нарушение когнитивных функций (9,1%), эпилеп-
сия (12,6%), нарушения опорно-двигательного аппарата 
(11,6%) и нарушение зрения (6,3%) [28, 29], учитывались 
на протяжении всей жизни пациента (70 лет) и были дис-
контированы по ставке 3%. 

Также были рассчитаны затраты в связи с заболева-
емостью коклюшем. Согласно данным по РФ, около 10% 
детей остаются уязвимыми перед коклюшной инфекцией, 
поскольку не заканчивают курс вакцинации АКДС вслед-
ствие утери комплаентности в связи с нежелательными 
сильными общими реакциями, возникающими в ответ 
на введение вакцины с цельноклеточным коклюшным 
компонентом [30]. Обусловленный коклюшной инфекци-
ей ущерб рассчитывался с учетом отечественных данных 
по заболеваемости для основных возрастных групп [10] 
в случае применения вакцинации по Сценарию 1 с АКДС. 
Для Сценария 2 такие затраты отсутствовали.

При расчетах затрат на медицинские услуги исполь-
зовали данные тарифов на оплату медицинской помощи, 
оказываемой в стационарных условиях по законченным 
случаям лечения заболевания в рамках Территориальной 
программы [31].

Анализ «влияния на бюджет»
Экономический эффект перехода со Сценария 1 на 

Сценарий 2 изучали путем анализа «влияния на бюджет» 
(budget impact analysis, BIA). С точки зрения системы 
здравоохранения, влияние на бюджет рассчитывали по 
формуле:

BIA = DirCost1 – DirCost2, (3)
где BIA — результат анализа «влияния на бюджет» при 
переходе со Сценария 1 к Сценарию 2, DirCost1 — 
все прямые затраты при использовании Сценария 1, 
DirCost2 — все прямые затраты при использовании 
Сценария 2.

С точки зрения общества в целом, BIA рассчитывали 
по формуле:

BIA = (DirCost1 + IndirCost1) –
– (DirCost2 – IndirCost2), (4)

где BIA — результат анализа «влияния на бюджет» при 
переходе со Сценария 1 к Сценарию 2, DirCost1 — 
все прямые затраты при использовании Сценария 1, 
DirCost2 — все прямые затраты при использовании 
Сценария 2, IndirCost1 — все непрямые затраты при 
использовании Сценария 1, IndirCost2 — все непрямые 
затраты при использовании Сценария 2.

РЕЗУЛЬТАТЫ
При сопоставлении затрат текущего и альтернатив-

ного сценария с использованием 4 инъекций комбини-
рованной вакцины были получены результаты, представ-
ленные на рис. 1. С точки зрения анализа «влияния на 
бюджет» с позиции системы здравоохранения, переход 
на Сценарий 1 потребует дополнительных вложений 
в размере 1013,96 млн руб. из расчета на всю когорту.

Разница в затратах на вакцины в случае применения 
Сценария 1 оказалась больше таковой для Сценария 2 
и составила >4000,11 млн руб., что связано непосред-
ственно с большей стоимостью вакцин, применяемых 
в рамках второй схемы.

Напротив, затраты на введение вакцин для 
Сценария 2 оказались меньше по сравнению с пер-
вой схемой благодаря меньшему количеству введений 
и визитов в поликлинику (см. рис. 1).

Применение Сценария 2 характеризовалось меньши-
ми затратами, связанными с нежелательными явления-
ми вакцинации (что обусловлено использованием цель-
ноклеточного коклюшного компонента в составе АКДС 
в случае первой схемы), и меньшими затратами, ассоци-
ированными с постинъекционными реакциями (меньше 
инъекций — ниже вероятность реакций). Разница соста-
вила 689 млн руб. В случае непосредственно постинъек-
ционных реакций данный компонент затрат оказался 
ниже для Сценария 2 на 1138,63 млн руб.

Ущерб от инфекционных заболеваний (коклюш, 
вакциноассоциированный полиомиелит, заболeвания, 
вызываемые H. influenzae типа b) — значительный ком-
понент затрат, сопоставимый со стоимостью вакцин (см. 
рис. 1). Ущерб от инфекций, вызываемых H. influenzae 
типа b (в основном Hib-пневмонии, Hib-менингиты и их 
инвалидизирующие, а также летальные последствия), 
окажется тем меньше, чем выше охват вакцинацией про-
тив Hib-инфекций (в данном случае, в составе комбини-
рованной вакцины). Так, разница при увеличении охвата 
с 30% (Сценарий 1) до 95% (Сценарий 2) составила 
1119 млн руб. при учете только прямых затрат, при учете 
прямых и непрямых затрат —3958 млн руб. 

Затраты в связи с заболеваемостью коклюшем 
в Сценарии 2 отсутствовали, поэтому были рассчита-
ны только для Сценария 1 (10% детей, не окончив-
ших полный курс вакцинации АКДС): разница составила 
30,90 млн руб. 

Как было отмечено ранее, использование живых 
полиомиелитных вакцин (ОПВ) может приводить к раз-
витию ВАПП (Сценарий 1). При реализации Сценария 2 
такие затраты отсутствуют по причине полного пере-
хода на ИПВ. В настоящем анализе эти затраты тоже 
отсутствовали, поскольку в 2018 г. случаев ВАПП не 
зарегистрировано [9]. Также не была приведена разница 
затрат на логистику, хранение, утилизацию вакцин при 
использовании обеих схем вакцинации.

Хотя представление точных числовых данных затруд-
нительно, очевидно, что логистика 1 упаковки комби-
нированной вакцины обойдется дешевле доставки 3 
упаковок АКДС и моновакцин.

При проведении того же анализа с точки зрения 
государства и общества, переход к Сценарию 2 позволит 
сэкономить (избежать расхода) 1 825,39 млн руб.

ОБСУЖДЕНИЕ
Как демонстрируют настоящее и ранее проведен-

ные исследования [21, 22], оценка истинного ущерба от 
инфекционных заболеваний возможна лишь при учете 
всех затрат — прямых (стоимость вакцин, оплата тру-
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Рис. 1. Разница в затратах на различные компоненты вакцинопрофилактики при переходе со Сценария 1 на Сценарий 2 (Затраты 
Сценария 1 — Затраты Сценария 2)

Fig. 1. Cost differences on various preventive vaccination components during change-over from Scenario 1 to Scenario 2 (Scenario 1 
costs — Scenario 2 costs)

да медперсонала, затраты на лечение инфекционных 
заболеваний и т.д.) и косвенных (потеря ВВП, стоимость 
реабилитационных мероприятий, выплата пособий по 
инвалидности и др.), при этом косвенные зачастую ока-
зываются значительнее прямых медицинских и немеди-
цинских затрат. Именно поэтому представляется важ-
ным оценить все перечисленные типы затрат.

Данное исследование выполнено на федеральном 
уровне, однако модель применима к региональным 
данным с учетом всей когорты детей или же опреде-
ленной группы риска, а также интересов субъекта 
федерации, как, например, это было сделано для 
Краснодара [21].

Очевидно, что региональные показатели, такие как 
эпидемиологические, демографические и экономиче-
ские, будут оказывать влияние на результаты анали-
за. В частности, согласно исследованию А. Куликова 
и Ю. Акимова, кроме частоты случаев Hib-менингита 
в возрастной категории 0–5 лет и процента инвали-
дизирующих осложнений в результате перенесенного 
менингита существенное влияние будут оказывать так-
же валовый региональный продукт и средняя месячная 
заработная плата населения [22].

Фактором, влияющим на результаты анализа и одно-
временно ограничивающим широкое использование ком-
бинированных педиатрических вакцин в нашей стране, 

является относительно высокая стоимость таких препара-
тов по сравнению, например, с АКДС и соответствующими 
моновакцинами. Несмотря на это, проведенное фарма-
коэкономическое исследование демонстрирует целесо-
образность внедрения комбинированной пятивалентной 
вакцины в НКПП для всей когорты детей.

Решение о проведении вакцинопрофилактики или 
отказа от нее на первых 2 годах временного горизонта 
влияет на здоровье и качество жизни населения на про-
тяжении всей жизни (примерно 70 лет), что отражается 
на сумме прямых и косвенных затрат государства, воз-
можности предотвращения ущерба, связанного с инфек-
ционными заболеваниями. Так, затраты на 1 случай 
Hib-менингита составляют 66 074 руб. [31]. На эти сред-
ства, вложенные в расширение охвата вакцинацией 
с помощью комбинированной вакцины, можно было бы 
привить около 100 детей, защитив их от инфекционных 
заболеваний.

К 2030 г., т.е. через 11 лет, согласно модели, сум-
ма предотвращенного ущерба (в связи со снижением 
заболеваемости и смертности в результате Hib-инфекции 
и коклюша) может составить 2 482 002 608 руб. Стоит 
отметить, что дополнительные затраты на вакцинацию по 
Сценарию 2 могут окупиться уже на 9-м году временного 
горизонта. Переход на этот сценарий, согласно текущему 
уровню смертности в результате Hib-инфекции и ВАПП, 

Вакцины -4 000,11

Млн руб.

9,02

688,61
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1 138,63
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3 958,34
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может предотвратить в РФ более 320 случаев смерти 
детей до 5 лет.

В ходе анализа было выявлено, что применение 
комбинированной вакцины в рамках НКПП позволит 
снизить следующие затраты:
• связанные с нежелательными реакциями на коклюш-

ный компонент; с постинъекционными реакциями; 
• на работу медперсонала; на вспомогательные мате-

риалы (шприцы, спиртовые салфетки);
• на логистику движения вакцин.

Среди прочих возможных преимуществ комбиниро-
ванных вакцин можно указать следующие:
1) уменьшение количества визитов в лечебно-про-

филактическое учреждение по поводу вакцинации 
может привести к снижению риска заражения ребен-
ка от других детей, находящихся там, и, как следствие, 
снижению затрат на лечение, уменьшению количе-
ства листков временной нетрудоспособности по ухо-
ду за ребенком у родителей;

2) повышение приверженности вакцинации как след-
ствие более простого и удобного графика может 
способствовать формированию надежного популя-
ционного иммунитета за счет более полного охвата 
населения прививками;

3) снижение затрат на логистику вакцин в условиях 
«холодовой цепи» [1, 2].
Преимущества комбинированной вакцины перед 

АКДС и моновакцинами отражены на рис. 2.

Ограничение исследования
Эпидемиологическая эффективность вакцин счита-

лась равной для АКДС и АаКДС, ОПВ и ИПВ, Hib-антигена 
в составе пятикомпонентного препарата и моновакцин 
для профилактики Hib-инфекции. Стоимость введения 
пятивалентной вакцины АаКДС–ИПВ/Hib (Пентаксим, 
лиофилизат для приготовления суспензии для вну-

тримышечного введения, в комплекте с суспензией 
для внутримышечного введения, 1 доза, 0,5 мл, ООО 
«Нанолек», Россия) по причине отсутствия данной услуги 
в Приложении № 6 к Тарифному соглашению на 2019 
год [26] считали равной услуге введения вакцины АКДС.

В исследовании не учитывали долю детей, не под-
лежащих вакцинации по причине медицинских отводов 
или отказов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное фармакоэкономическое исследование 

демонстрирует целесообразноcть внедрения комбини-
рованной вакцины для всех детей в НКПП РФ, согласно 
результатам анализа «влияния на бюджет». 

Переход на схему с 4 дозами комбинированной вак-
цины для всей когорты позволит увеличить охват против 
Hib-инфекции с 30 до 95%, а также обеспечит переход 
на использование первых 4 доз ИПВ для полного исклю-
чения рисков случаев ВАПП и полному переходу на ИПВ.

Применение пятивалентной вакцины в рамках НКПП 
для всей когорты поможет улучшить приверженность 
схеме вакцинации. Меньшее количество инъекций и сни-
жение числа нежелательных реакций может способство-
вать улучшению охвата вакцинацией и своевременности 
ее проведения, что в результате поможет сформировать 
ранний популяционный иммунитет.

Переход к схеме с пятивалентной вакциной помо-
жет снизить и неучтенные в исследовании «неосязае-
мые затраты», связанные с количеством эпизодов боли 
ребенка во время инъекции, беспокойством родителей 
при посещении лечебно-профилактического учрежде-
ния, что также влияет на приверженность вакцинации.

Более широкое применение пяти- и шестикомпонент-
ных вакцин создает условия для дальнейшей модерниза-
ции НКПП и возможности включения в него дополнитель-
ных инфекций.

Рис. 2. Преимущества комбинированных вакцин для детей, родителей, медицинских работников, организаторов здравоохранения 
и общества

Fig. 2. Advantages of combined vaccines for children, parents, medical workers, health professionals and society
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Информация Союза педиатров России

Заслушав и обсудив выступления докладчиков по 
основным вопросам педиатрии, делегаты и участники 
XXI Конгресса педиатров России считают необходимым:
1. Обратиться:

1.1. В Государственную Думу Федерального Собрания 
Российской Федерации с предложением:
1.1.1. Срочно принять Федеральный закон 
«О профилактике среди населения Российской 
Федерации состояний, обусловленных природным 
дефицитом йода».
1.1.2. Привести федеральное законодательство 
в отношении охраны здоровья детей в соответ-
ствие с Конвенциями ООН «О правах ребенка» 
и «О правах инвалидов».
1.1.3. Продолжить гармонизацию законодатель-
ных и подзаконных актов РФ и государств-участ-
ников СНГ в отношении охраны здоровья детей 
в соответствии с Конвенцией ООН «О правах 
ребенка» и Конвенцией ООН «О правах инвали-
дов».
1.1.4. Внести изменения в Федеральный закон 
«Об обращении лекарственных средств», пред-
усмотрев расширение условий для проведения 
с участием детей клинических исследований 
лекарственных препаратов для диагностики, 
лечения и профилактики инфекционных и неин-
фекционных болезней, в том числе введя меры 
экономического стимулирования производите-
лей.
1.1.5. Внести изменения в Федеральный закон 
от 17.09.1998 № 157-ФЗ (ред. от 07.03.2018) «Об 
иммунопрофилактике инфекционных болезней», 
отразив в них усиление ответственности родите-
лей и медицинских работников (за отказ от при-
вивок, необоснованные отводы от вакцинации, 
распространение ложных сведений о вакцинации 
и т.д.), внести изменения во вторую часть кален-
даря профилактических прививок с переименова-
нием его (изменением названия с «календарь по 
эпидемическим показаниям» на «региональный 
календарь») и включением вакцинации против 
папилломавирусной инфекции и других актуаль-
ных вакцин.

1.2. В Правительство Российской Федерации с пред-
ложением:
1.2.1. При формировании бюджетов здравоох-
ранения всех уровней предусмотреть финанси-
рование службы охраны материнства и детства 
в объемах не менее 35% от консолидированного 
регионального бюджета здравоохранения.
1.2.2. Принять меры к организации отечествен-
ного производства современных лекарствен-
ных препаратов для детей, включая иммуно-

По итогам работы ххI Конгресса 
педиатров России с международным 

участием «Актуальные проблемы 
педиатрии» принята резолюция

биологические, в том числе комбинированные 
вакцины.
1.2.3. Включить в перечень индикаторов эффек-
тивности деятельности исполнительной власти 
субъектов Российской Федерации показатель 
смертности детей в возрасте до 5 лет и смерт-
ности детей всех возрастов от внешних и инфек-
ционных причин, а также уровень инвалидности 
детского населения.
1.2.4. Принять решение о полном переходе 
Российской Федерации при установлении инва-
лидности детям на Международную классифика-
цию функционирования, ограничений жизнедея-
тельности и здоровья (МКФ).
1.2.5. Рассмотреть вопрос о передаче в систему 
здравоохранения функции установления инва-
лидности детям.
1.2.6. Рассмотреть вопрос о дополнительном 
расширении списка нозологий, включенных 
в Постановление Правительства РФ от 26 ноя-
бря 2018 г. № 1416 «О порядке организации 
обеспечения лекарственными препаратами лиц, 
больных гемофилией, муковисцидозом, гипо-
физарным нанизмом, болезнью Гоше, злокаче-
ственными новообразованиями лимфоидной, 
кроветворной и родственных им тканей, рас-
сеянным склерозом, гемолитико-уремическим 
синдромом, юношеским артритом с системным 
началом, мукополисахаридозом I, II и VI типов, 
лиц после трансплантации органов и (или) тка-
ней, а также о признании утратившими силу 
некоторых актов Правительства Российской 
Федерации», за счет включения тирозинемии, 
цистиноза, фенилкетонурии, несовершенного 
остеогенеза, болезней Помпе, Фабри, Нимана-
Пика и др.

1.3. К органам исполнительной власти субъектов 
Российской Федерации и муниципальных образо-
ваний:
1.3.1. Разработать и реализовывать региональ-
ные программы по снижению младенческой и дет-
ской смертности, инвалидности детей (с учетом 
их уровня, структуры, социально-экономической, 
экологической ситуации и др.).
1.3.2. Не допускать введения системы обеспече-
ния медицинской помощи детям врачом общей 
практики (за исключением труднодоступных 
и отдаленных территорий при отсутствии врача-
педиатра).
1.3.3. Организовать работу по внедрению техно-
логий бережливого производства в практическую 
подготовку и деятельность педиатрических меди-
цинских сестер.
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1.3.4. Передать педиатрическим медсестрам 
часть функций по профилактике и формированию 
здорового образа жизни.
1.3.5. Разработать программу для педиатриче-
ских медсестер по регулированию конфликтных 
ситуаций с родителями при осуществлении меди-
цинской деятельности.

2. Просить Министерство здравоохранения Российской 
Федерации:

2.1. Продолжить работу по совершенствованию систе-
мы вакцинопрофилактики детей в Российской 
Федерации: расширить Национальный кален-
дарь профилактических прививок за счет вве-
дения вакцинации против инфекций, вызван-
ных ротавирусом, папилломавирусом, вирусом 
ветряной оспы, гепатита А, менингококком, 
гемофильной палочкой типа b (для всей когорты 
новорожденных), дополнительных ревакцинаций 
против коклюша в дошкольном и подростковом 
возрасте, а также прописать в нем значимое 
место использованию многокомпонентных (5 
и более) вакцин и иммунопрофилактику против 
РСВ-инфекции.

2.2. Повысить доступность и качество комплексной 
реабилитационной помощи детям с хронической 
патологией и детям-инвалидам:
2.2.1. Обратиться в Правительство Российской 
Федерации с предложением разработать и при-
нять программу государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам реабилитационной 
помощи.
2.2.2. Укомплектовать федеральные и межрегио-
нальные учреждения и подразделения комплекс-
ной медицинской реабилитации современным 
реабилитационным оборудованием.
2.2.3. Разработать, согласовать и представить 
на утверждение в установленном порядке про-
ект Государственной программы «Профилактика 
инвалидности среди детей в Российской 
Федерации».
2.2.4. Разработать и принять изменения и допол-
нения в нормативную правовую базу, определя-
ющую содержание медицинской помощи детям-
инвалидам.
2.2.5. Внести изменения и дополнения в приказ 
Минздравсоцразвития России от 04.08.2008 г. 
№ 37н «О разработке индивидуальных программ 
реабилитации инвалидов» в части разработки 
и реализации индивидуальной программы реа-
билитации ребенку-инвалиду и контроля за ее 
эффективностью и качеством.

2.3. Ввести в институт главных специалистов главного 
внештатного детского специалиста дерматолога 
и детского гинеколога.

2.4. Разработать стандартизованные программы пре-
подавания социальной педиатрии и по иммуно-
профилактике на до- и последипломном этапах 
педиатрического образования.

2.5. Предусмотреть в детских поликлиниках должно-
сти заместителя главного врача по профилакти-
ческой педиатрии.

2.6. Обеспечить возможность участия в непрерывном 
медицинском образовании медицинских сестер 
со средним медицинским образованием.

3. Просить Министерство науки и высшего образования 
Российской Федерации:

3.1. Принять все возможные меры по повышению 
доступности и обеспечению качества питания 
детей в образовательных организациях.

3.2. Шире привлекать профессиональное медицин-
ское сообщество к подготовке учебных Программ 
по формированию здорового и безопасного обра-
за жизни учащихся (воспитанников).

4. Просить Министерство здравоохранения Российской 
Федерации и Министерство науки и высшего образова-
ния Российской Федерации:

4.1. Продолжить совершенствование педиатриче-
ского образования на этапах высшего и допол-
нительного профессионального образования 
в рамках существующих организационных систем 
(педиатрические образовательные организации 
и факультеты) с постоянным совершенствованием 
специальных образовательных программ.

4.2. Закончить разработку и внедрить новый ФГОС 
высшего образования по специальности 31.05.02 
Педиатрия (уровень специалитета) в соответствии 
с профессиональным стандартом врач-педиатр 
участковый с включением интегрированного 
ведения болезней детского возраста и карман-
ного справочника-руководства по лечению наи-
более распространенных болезней у детей ВОЗ.

5. Рекомендовать органам управления здравоохране-
нием субъектов Российской Федерации:

5.1. Создать условия для расширения сети и орга-
низации работы отделений медико-социальной 
помощи.

5.2. Принять меры по расширению сети учреждений 
(подразделений), оказывающих комплексную реа-
билитационную помощь детям на региональном 
и муниципальном уровнях.

5.3. Провести работу по совершенствованию сестрин-
ской помощи в регионах и муниципальных обра-
зованиях.
5.3.1. Продолжить работу по введению в структу-
ру органов управления здравоохранением субъ-
ектов Российской Федерации должности главного 
специалиста по сестринскому делу в педиатрии.
5.3.2. Предусмотреть активное привлечение сред-
него медицинского персонала к реализации меро-
приятий по формированию устойчивых стереоти-
пов здорового образа жизни детей и подростков.

6. Просить Исполком Союза педиатров России:
6.1. Использовать интернет-ресурсы Союза педиа-

тров России:
— открыть на сайте Союза педиатров России окно 
для вопросов, связанных со страховой медици-
ной, активно вовлекая в ответы компетентных 
экспертов;
— проводить регулярные онлайн-опросы детских 
медицинских сестер страны по вопросам, связан-
ным с модернизацией здравоохранения;
— обеспечить «закрытую» часть сайта Союза 
педиатров России только для членов профессио-
нальной ассоциации, имеющих уникальные иден-
тификационные номера.

Резолюция принята единогласно 17 февраля 
2019 года.
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Заслушав и обсудив выступления докладчиков, участ-
ники I Национальной ассамблеи «Защищенное поко-
ление» выразили единодушное мнение по следующим 
вопросам:
1. По итогам симпозиумов, посвященных вакцино-
профилактике гриппа, а именно «Профилактика грип-
па: неспецифические и/или специфические средства 
защиты», «Закупка — не самоцель: критерии форми-
рования региональной заявки на закупку вакцины» 
и «Мастер-класс: убеждаем родителей привить ребенка 
от гриппа», 

1.1. в связи:
1.1.1. с неудовлетворительной работой в отноше-
нии специфической профилактики гриппа среди 
беременных на территории всей страны;
1.1.2. высокими показателями экономическо-
го ущерба от гриппа и острой респираторной 
вирусной инфекции (ОРВИ) (свыше 80% всего 
ущерба, наносимого инфекционными болезнями: 
в 2017 г. — 514,6 млрд. рублей);
1.1.3. возрастающим после каждой эпидемии 
числом летальных исходов от осложнений грип-
позной инфекции;
1.1.4. имеющимися данными фармакоэкономиче-
ских исследований, согласно которым при замене 
3-валентной вакцины 4-валентной в РФ прогно-
зируемое количество предотвращенных случаев 
заболевания гриппом за сезон составит 265,8 
тыс. случаев, а объем предотвращенных затрат — 
более 2,5 млрд. руб.;
1.1.5. наличием законодательной базы и про-
изводства современных, безопасных и эффек-
тивных противогриппозных вакцин, разрешенных 
для иммунизации взрослых и детей, в т.ч. часто 
болеющих и лиц с хроническими соматическими 
заболеваниями;
1.1.6. выявленным недостатком знаний населе-
ния, в том числе родителей и опекунов населения 
детского и подросткового возраста, о необхо-
димости и эффективности профилактики (в т.ч. 
вакцино- и иммунопрофилактики) гриппа и ОРВИ 
у населения детского и подросткового возраста; 

1.2. считают необходимым:

Резолюция I Национальной 
ассамблеи по вопросам 

иммуно и вакцинопрофилатики 
«Защищенное поколение»

15 и 16 февраля 2019 года в рамках XXI Конгресса педиатров России с международным участием 
«Актуальные проблемы педиатрии» в Москве прошла I Национальная ассамблея «Защищенное поколение», 
посвященная активной и пассивной иммунизации. Ассамблея стала уникальной площадкой, объединившей 
представителей медицинского и научного сообществ, общественности и государственной власти. В ней 
приняли участие более 9000 человек, 7012 из которых воспользовались специально созданной online-
платформой с прямой трансляцией мероприятий ассамблеи и возможностью интерактивного взаимодей-
ствия со спикерами. Ассамблея «Защищенное поколение» была аккредитована в системе непрерывного 
медицинского образования для присвоения 12 баллов очным и онлайн-участникам.

1.2.1. при составлении заявок на закупку вакцин 
строго придерживаться рекомендаций Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), а именно 
стремиться к охвату вакцинацией населения про-
тив гриппа на уровне не менее 45% от общей чис-
ленности населения и на уровне не менее 75% для 
лиц из групп риска;
1.2.2. обеспечить переход на вакцинацию отече-
ственной 4-компонентной вакциной против грип-
па;
1.2.3. принимать необходимые меры для обе-
спечения готовности медицинских организаций 
к эпидемическому сезону, подготовки медицин-
ских работников к оказанию помощи больным 
гриппом, ОРВИ;
1.2.4. продолжить практику обучения медицин-
ских специалистов (эпидемиологов, медицинских 
работников, специалистов лабораторного звена, 
организаторов здравоохранения) во всех реги-
онах РФ диагностике гриппа и ОРВИ с исполь-
зованием современных телекоммуникационных 
технологий, в т.ч.:
— регулярно проводить мультимедийные телекон-
ференции, видеолекции и симпозиумы с трансля-
цией через сеть Интернет;
— создавать и распространять в лечебно-про-
филактических учреждениях среди главных внеш-
татных специалистов и специалистов органов 
организации здравоохранения регионов РФ виде-
опособий об эффективности и необходимости 
вакцинопрофилактики, в т.ч. об эффективности 
и необходимости иммунопрофилактики гриппа;
1.2.5. наладить системную просветительскую 
работу во всех регионах РФ по информированию 
населения о сути профилактики гриппа и ОРВИ, 
преимуществах иммунопрофилактики гриппа, 
качестве используемых препаратов, в т.ч. с при-
влечением дополнительных источников финанси-
рования для повышения охвата просветительской 
работой и, как результат, повышения охвата насе-
ления прививками, снижения показателей забо-
леваемости гриппом, уменьшения нагрузки на 
практикующих врачей в осенне-зимний период.

Информация Союза педиатров России
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2. Вакцинопрофилактика ВПЧ-ассоциированных забо-
леваний:

2.1. вопрос целесообразности включения вакцино-
профилактики вируса папилломы человека (ВПЧ) 
в Национальный календарь профилактических 
прививок (НКПП) обсуждался в разрезе целей, 
сформулированных в «майских указах» Президента 
РФ, и задач, поставленных в национальных проек-
тах «Здравоохранение» и «Демография»;

2.2. участники ассамблеи единогласно проголосовали 
за проект резолюции, а также подготовку эксперт-
ного заключения для органов государственной 
власти о возможности использования массовой 
вакцинации женского и мужского населения РФ 
в возрасте 12–13 лет против ВПЧ как инструмен-
та для снижения заболеваемости и смертности 
населения от ВПЧ-ассоциированных онкологиче-
ских заболеваний.

3. Коклюш — недоуправляемая инфекция в XXI веке. 
Ревакцинация: кому, когда и зачем:

3.1. необходимость предоставления права исполь-
зовать для осуществления вакцинации и ревак-
цинации препараты для иммунопрофилактики 
инфекционных болезней, содержащие комбина-
ции вакцин (5 или более) для всех детей в рамках 
НКПП обусловлена:
— снижением количества инъекций на первом 
году жизни ребенка с 20 до 14 и, как следствие, 
снижением инъекционной нагрузки;
— упрощением схемы вакцинации и, как след-
ствие, улучшением своевременности охвата вак-
цинацией в декретированные сроки ребенка пер-
вых 2 лет жизни;
— оптимизацией работы медицинского персо-
нала и системы оказания медицинской помощи 
за счет снижения количества посещений врача 
и снижения затрат на введение вакцины;
— освобождением места в календаре приви-
вок для включения новых инфекций (ротавирус, 
ветряная оспа, ВПЧ, менингококк);
— дополнительной гарантией наличия вакцины для 
своевременного проведения вакцинации в слу-
чае возникновения кратковременных перебоев 
в поставках моновакцин (например, ИПВ, Hib);

3.2. необходимость перехода на инактивированную 
полиомиелитную вакцину (ИПВ) обусловлена тем, 
что:
— после глобального перехода на использование 
оральной полиомиелитной вакцины в качестве 
единственного источника защитного иммуните-
та против полиовируса 2-го типа в программах 
плановой иммунизации выступает только ИПВ, 
защищая от 3 типов вируса полиомиелита;
— ИПВ — высокоэффективная вакцина для фор-
мирования иммунного ответа в виде циркулирую-
щих антител к полиовирусу. Антитела сохраняются 
в течение десятилетий (возможно, всю жизнь). 
Уровень антител со временем может снижаться, 
у некоторых лиц до неопределяемого уровня, тем 
не менее, нет данных, что это приводит к повыше-
нию восприимчивости в отношении полиовируса 
(паралитического заболевания);
— переход на ИПВ-содержащие многокомпонент-
ные комбинированные педиатрические вакцины 

(в т.ч. 5-компонентную, уже используемую в рам-
ках НКПП РФ) обоснован необходимостью ран-
ней одновременной защиты против полиомиелита 
(включая профилактику вакциноассоциирован-
ного полиомиелита), коклюша и Hib-инфекции, 
а также является основой для дальнейшей модер-
низации НКПП;

3.3. необходимость внедрения вакцинации против 
Hib-инфекции для всех детей в рамках НКПП обу-
словлена тем, что:
— Hib-инфекция является причиной тяжелых 
инвазивных бактериальных инфекций у детей 
(менингит, эпиглоттит, пневмония, артрит, флегмо-
на) и может приводить к пожизненному наруше-
нию функций органов и систем или смертельному 
исходу;
— заболеваемость гемофильными менингита-
ми в РФ не имеет тенденции к снижению при 
проведении вакцинации групп риска с 2011 г. 
Наибольшее число случаев у детей до 5 лет при-
ходится на детей первого года жизни, показа-
тель заболеваемости у этих детей превышает 
общий показатель в 14 раз. Нарушение слуха 
или другие неврологические осложнения встре-
чаются у 15–30% выживших после Hib-менингита. 
Сохраняется высокая летальность при гемофиль-
ных менингитах у детей до 5 лет (до 16%);
— ВОЗ рекомендует включение конъюгирован-
ных Hib-вакцин во все программы иммунизации 
младенцев. В настоящее время 191 (98%) страна 
мира включила Hib-вакцинацию в свои нацио-
нальные календари прививок;
— с 2008 г. в РФ наблюдается неуклонный рост 
заболеваемости коклюшем (согласно данным за 
2018 г., заболеваемость коклюшем, в сравнении 
с 2017 г., выросла более чем в 2 раза, в том числе 
у детей до 14 лет);
— реальный уровень заболеваемости выше заре-
гистрированного (недоучет случаев заболеваний 
коклюшем связан с большим числом легких стер-
тых форм, несовершенством лабораторной диа-
гностики и отсутствием настороженности врачей 
в отношении коклюша);
— поствакцинальный иммунитет к коклюшу не 
является пожизненным и значительно снижается 
или утрачивается через 4–12 лет после вакцина-
ции как бесклеточными, так и цельноклеточными 
вакцинами;
— в возрастной структуре заболевших самая 
большая доля случаев заболеваний коклюшем 
приходится на возраст 7–14 (34,1%) и 3–6 лет 
(24,1%): таким образом, более половины случаев 
коклюша зарегистрировано у детей 3–14 лет;
— основным источником коклюша для детей 
первого года жизни являются братья и сестры 
(35,5%), родители (30,6%), бабушки и дедушки 
(14%) и др. (20%);
— ревакцинация препятствует передаче коклюша 
наиболее уязвимому контингенту — детям до 1 
года, снижая показатели младенческой заболе-
ваемости и существенно уменьшая риск их зара-
жения;
— ущерб от коклюша в 2016 г. в РФ составил око-
ло 275 млн рублей;
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— оптимальной стратегией по снижению забо-
леваемости и смертности, предотвращению 
экономических потерь от коклюшной инфекции 
является максимальный своевременный охват 
профилактическими прививками детей первых 
двух лет жизни и поэтапное внедрение в практи-
ческое здравоохранение возрастных ревакцина-
ций против коклюша;
— по данным ВОЗ, 2-я ревакцинация против 
коклюша в возрасте 4–6 лет включена в кален-
дари 51 страны, 3-я ревакцинирующая доза в воз-
расте 9–17 лет включена в календари 39 стран;

3.4. считают необходимым:
3.4.1. рассмотреть возможность расширения 
применения многокомпонентных педиатрических 
вакцин с бесклеточным коклюшным компонен-
том, которые в настоящее время применяются 
только в группах риска в рамках НКПП (2017 г.) 
для повышения своевременности вакцинации 
детей в декретированные календарем прививок 
сроки (3–4, 5–6–18 мес), а именно:
— ИПВ:
• дети в возрасте 3–4, 5–6 мес — трехкратная 

вакцинация, ревакцинации в 18 мес, 20 мес, 
14 лет;

• вакцинация и первая ревакцинация прово-
дятся всем детям вакциной для профилактики 
полиомиелита (инактивированной);

— Hib-инфекция:
• дети в возрасте 3–4, 5–6 мес — трехкратная 

вакцинация, ревакцинация в 18 мес;
— комбинированные многокомпонентные вак-
цины:
• вакцинация и ревакцинация может осущест-

вляться иммунобиологическими лекарствен-
ными препаратами для иммунопрофилакти-
ки инфекционных болезней, содержащими 
комбинации вакцин, предназначенных для 
применения в соответствующие возрастные 
периоды;

3.4.2. рассмотреть возможность поэтапного 
включения ревакцинации против коклюша детей 
6–7 и 14 лет в НКПП по эпидемическим показани-
ям в сроки ревакцинации АДС-М;

4. Менингококковая инфекция у детей: эпидемиология 
и необходимость плановой иммунизации: 

4.1. в связи:
4.1.1. с невозможностью нейтрализации источни-
ков возбудителя инфекции (уровень носительства 
N. meningitidis в возрастных группах достигает 
30%);
4.1.2. длительным межэпидемическим периодом 
(более 20 лет) и прогнозируемым подъемом забо-
леваемости в ближайшие 5–7 лет;
4.1.3. изменением серогрупповой характеристи-
ки штаммов менингококка (рост роли серогрупп 
W и Y);
4.1.4. высокой заболеваемостью детей младшего 
возраста (у детей раннего возраста превышает 
в 25 раз заболеваемость среди взрослых) и высо-
кой инвалидизацией детей после перенесенной 
ГФМИ;
4.1.5. сохраняющейся высокой летальностью, 
достигающей в группе детей до одного года 30%; 

4.1.6. увеличением доли детей старшего возрас-
та, подростков среди заболевших;
4.1.7. высокой стоимостью лечения и реабили-
тации;
4.1.8. появлением очагов с двумя и более случая-
ми заболеваний ГФМИ;
4.1.9. доступностью в РФ комбинированных 
конъюгированных поливалентных вакцин, позво-
ляющих перевести менингококковую инфекцию 
в разряд управляемых; 

4.2. считают необходимым:
4.2.1. рассмотреть вопрос о внесении изменений 
в НКПП по эпидемическим показаниям по вакци-
нопрофилактике против менингококковой инфек-
ции в соответствии с санитарно-эпидемиологиче-
скими правилами СП 3.1.3542-18 «Профилактика 
менингококковой инфекции»;
4.2.2. при проведении вакцинации преимуще-
ственно использовать вакцины с наибольшим 
набором серогрупп возбудителя, позволяющим 
обеспечить максимальную эффективность имму-
низации и формирование популяционного имму-
нитета.

5. Основные тенденции вакцинопрофилактики в педиа-
трии:

5.1. В России имеет место неблагополучная эпидеми-
ологическая ситуация по ветряной оспе, которая 
регистрируется на всей территории страны (так, 
в 2017 г. зарегистрировано 858 353 случая ветря-
ной оспы, что на 7,6% выше уровня 2016 г.):
5.1.1. ВОЗ рекомендует включение вакцинации 
для профилактики ветряной оспы в плановые 
программы иммунизации детей в странах, где эта 
инфекция представляет значимую проблему для 
здравоохранения.
5.1.2. Программы универсальной массовой вак-
цинации (УМВ) снижают заболеваемость ветря-
ной оспой в популяции, уменьшают число посе-
щений врача и госпитализаций по поводу этого 
заболевания, а также предупреждают развитие 
осложнений.
5.1.3. Неблагополучная эпидемиологическая 
ситуация в России по ветряной оспе делает 
необходимой 2-дозовую вакцинацию с коротким 
интервалом между введениями.
5.1.4. Завершенный курс вакцинации на втором 
году жизни обеспечивает своевременную защиту 
ребенка от потенциально опасной инфекции.

5.2. Комбинированные многокомпонентные вакцины 
обеспечивают ряд преимуществ в сравнении 
с моновалентными вакцинами (уменьшают чис-
ло инъекций на визите; минимизируют стресс 
и боль, связанные с уколами; улучшают привер-
женность иммунопрофилактике), что приводит 
к своевременности ее проведения и увеличению 
охвата.

5.3. Многокомпонентная комбинированная вакцина 
для профилактики коклюша, дифтерии, столбня-
ка, полиомиелита, гемофильной инфекции, вирус-
ного гепатита В, широко изученная в клиниче-
ских исследованиях и применяемая в реальной 
практике более 18 лет, зарегистрирована к при-
менению в России для профилактики дифтерии, 
коклюша, столбняка, полиомиелита, гепатита В, 



185

П
Е

Д
И

А
ТР

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Ф

А
Р

М
А

К
О

Л
О

ГИ
Я

 /
2

0
1

9/
 Т

О
М

 1
6

/ 
№

 3

гемофильной инфекции типа b у детей от 6 нед до 
36 мес, в том числе у недоношенных, и вызывает 
устойчивый иммунитет в отношении всех антиге-
нов в течение периода до 7 лет и до 14 лет в отно-
шении гепатита B.

6. Пневмококковая инфекция: научились ли мы ее кон-
тролировать:

6.1. высокая эпидемиологическая эффективность 
вакцинации позволяет рассматривать иммуни-
зацию против пневмококковой инфекции детей 
и взрослых как одну из основных составляющих 
в стратегии снижения заболеваемости пневмони-
ей на территории РФ;

6.2. реализация национальной программы иммуни-
зации против пневмококковой инфекции требует 
постоянного контроля своевременности начала 
иммунизации, соблюдения схемы вакцинации 
и полноты охвата прививками детей в декретиро-
ванные сроки;

6.3. основным путем снижения заболеваемости пнев-
мококковыми инфекциями, как инвазивными, так 
и неинвазивными, является универсальная вак-
цинация населения;

6.4. имея подтверждение безопасности и эффектив-
ности пневмококковых полисахаридных, в том 
числе конъюгированных, вакцин, ВОЗ и UNICEF 
считают необходимым включить эти вакцины для 
детей и взрослых в национальные программы 
иммунизации во всех странах мира;

6.5. в соответствии с действующими федеральными 
клиническими рекомендациями по пневмококко-
вой инфекции в РФ, взрослым вакцинация реко-
мендована по следующим схемам:
— вакцинацию взрослых против пневмококковой 
инфекции необходимо начинать с ПКВ13; 
— вакцинации против пневмококковой инфекции 
вакцинами ПКВ13 и ППВ23 подлежат все взрос-
лые в возрасте старше 65 лет; 
— даже в случае, если пациент ранее вакцини-
рован ППВ23, ему необходима одна доза ПКВ13;
— временные интервалы между ПКВ13 и ППВ23 
в зависимости от стартовой вакцины — 6–12 мес, 
при этом между дозами ППВ23 — не менее 5 лет; 
— взрослым, включая пациентов, ранее вакцини-
рованных ППВ23, ПКВ13 вводят однократно; 
— необходимость ревакцинации не установлена; 
взрослым 18–50 лет из групп риска (хронические 
БОД, хронические болезни сердца, сахарный диа-
бет, курильщики сигарет и т.д.) после вакцина-
ции ПКВ13 рекомендуется введение одной дозы 
ППВ23 с минимальным интервалом не менее 8 
нед, оптимальный интервал — 1 год.

7. Иммунопрофилактика РСВ-инфекции. Затраты 
в настоящем или инвестиции в будущее»:

7.1. респираторно-синцитиальная вирусная инфек-
ция (РСВИ) является основной причиной тяжелых 
инфекций нижних дыхательных путей у детей до 2 
лет, приводящих к госпитализации, потребности 
в дополнительном кислороде и искусственной 
вентиляции легких;

7.2. в 2015 г. в странах с высоким уровнем доходов 
у детей в возрасте <5 лет было зарегистриро-
вано 2,8 млн эпизодов инфекции, вызванной 
РС-вирусом, приведших примерно к 383 000 
госпитализаций и 3300 летальным исходам;

7.3. по данным НИИ гриппа, частота РСВИ у детей до 2 
лет, госпитализированных с инфекциями нижних 
дыхательных путей, составляет 38%, что превы-
шает госпитализацию по причине гриппа;

7.4. профилактика РСВ-инфекции является важней-
шим ключевым приоритетом ВОЗ;

7.5. препарат паливизумаб — единственное лекар-
ственное средство, одобренное в настоящее 
время для профилактики тяжелой РСВИ, требую-
щей госпитализации у детей из группы высокого 
риска, а именно:
— у недоношенных детей в возрасте до 6 мес;
— у детей, рожденных на 35-й нед беременности 
или ранее;
— у детей в возрасте ≤24 мес с хроническим забо-
леванием легких/бронхолегочной дисплазией;
— у детей в возрасте ≤24 мес с гемодинамически 
значимым врожденным пороком сердца;
— в других популяциях с высоким риском, напри-
мер у детей в возрасте ≤24 мес с синдромом 
Дауна, легочными/нервно-мышечными наруше-
ниями, нарушенным иммунитетом и муковисци-
дозом;

7.6. применение паливизумаба достоверно сни-
жает частоту госпитализаций по поводу РСВ-
ассоциированных инфекций нижних дыхательных 
путей у детей из групп риска;

7.7. по данным международных исследований, курс, 
состоящий из 5 инъекций, более эффективен, чем 
курс с меньшим количеством инъекций;

7.8. иммунопрофилактика — это инвестиции в здраво-
охранение и, оценивая ее экономическую эффек-
тивность, следует учитывать не только прямые 
затраты на профилактику и лечение РСВ-инфекции 
и ее осложнения, но и недополученный доход из-за 
временной нетрудоспособности родителей больно-
го ребенка или недополученный доход из-за пре-
ждевременной смерти или инвалидизации;

7.9. численность целевой популяции, подлежащей 
иммунопрофилактике, значительна: минимальная 
численность детей с гестационным возрастом 
≤28 нед составляет, по данным Росстата, 6101 
человека. С учетом этих данных, минимальная 
потребность в паливизумабе для данной груп-
пы — более 80 000 флаконов по 50 мг, если 
проводить полноценный курс (5 инъекций). Таким 
образом, при охвате детей всех групп риска, кото-
рым требуется проведение полноценного курса 
иммунопрофилактики, потребность в паливизу-
мабе будет значительно выше; 

7.10. считают необходимым:
7.10.1. выделить соответствующее/адекватное 
финансирование на профилактику РСВ-инфекции 
у детей групп риска осложненного течения РСВ-
инфекции.
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Информация Союза педиатров России

Совещание проходило при поддержке Министерства 
здравоохранения Иркутской области и Управления 

Федеральной службы по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека по Иркутской 
области. Руководили совещанием главный педиатр 
Министерства здравоохранения Иркутской области 
Е.С. Голенецкая и заведующая кафедрой факультетской 
педиатрии педиатрического факультета Российского 
национального исследовательского медицинского уни-
верситета им. Н.И. Пирогова, главный детский специ-
алист по профилактической медицине Минздрава 
России, академик РАН, профессор, доктор медицин-
ских наук Л.С. Намазова-Баранова (Москва). С докла-
дами и сообщениями выступили эксперты в области 
эпидемиологии, инфекционных болезней и вакцино-
профилактики из Иркутской области и других регио-
нов: д.м.н., профессор, заведующая кафедрой детских 
инфекционных болезней ФГАУ ВО «Красноярский госу-
дарственный медицинский университет им. профессора 
В.Ф. Войно-Ясенецкого», главный внештатный детский 
инфекционист СФО Министерства здравоохранения РФ 
Г.П. Мартынова (Красноярск); д.м.н., профессор, заве-
дующая лабораторией инфектологии и иммунопрофи-
лактики в педиатрии ФГБНУ «Научный центр проблем 
здоровья семьи и репродукции человека» (ФГБНУ «НЦ 
ПЗСРЧ») А.Г. Петрова (Иркутск); д.м.н., заведующая кафе-
дрой фтизиопульмонологии ФГОУ ВО «Иркутский госу-
дарственный медицинский университет», профессор 
кафедры туберкулеза ГБОУ ВО ФГБОУ ДПО «Иркутская 
государственная медицинская академия последиплом-
ного образования – филиал Российской медицинской 
академии непрерывного профессионального образо-
вания» С.Н. Шугаева (Иркутск); к.м.н., доцент кафедры 
эпидемиологии ФГБОУ ВО «Иркутский государственный 
медицинский университет» Т.А. Баянова (Иркутск); заме-
ститель главного врача по педиатрии ОГБУЗ «Иркутская 
областная инфекционная клиническая больница», внеш-
татный специалист по инфекционным заболеваниям 
у детей МЗ Иркутской области И.А. Борищук (Иркутск); 
к.м.н., врач высшей категории, заведующая отделе-
нием подростковой гинекологии клиники ФГБНУ «НЦ 
ПЗСРЧ», главный внештатный специалист по детской 
и подростковой гинекологии МЗ Иркутской области 

Резолюция заседания Совета 
экспертов в рамках Всероссийской 

конференции с международным участием 
«Вакцинопрофилактика актуальных инфекций 

у детей», посвященной 30летнему юбилею 
Института педиатрии и репродукции человека 

(24–26 апреля 2019 г., Иркутск)
В целях координации деятельности органов управления здравоохранением Иркутской области 
по вопросам реализации государственной стратегии в области иммунопрофилактики и обеспече-
ния эпидемиологической безопасности медицинской помощи 26 апреля в рамках конференции 
«Вакцинопрофилактика актуальных инфекций у детей» состоялось совещание экспертов по проблеме 
профилактики инфекций, управляемых средствами вакцинопрофилактики.

Е.Е. Храмова (Иркутск); к.м.н., доцент кафедры факуль-
тетской педиатрии педиатрического факультета РНИМУ 
им. Н.И. Пирогова, ведущий научный сотрудник ЦКБ РАН 
М.В. Федосеенко (Москва); руководитель центра диагно-
стики и профилактики клещевых инфекций ФГБНУ «НЦ 
ПЗСРЧ», аллерголог-иммунолог, врач высшей категории 
И.В. Петрова (Иркутск); к.м.н., заведующая педиатри-
ческим отделением клиники ФГБНУ «НЦ ПЗСРЧ», врач 
высшей категории Т.В. Манзяк (Иркутск), и др.

В ходе совещания обсуждались ключевые аспекты 
эффективной региональной программы вакцинопро-
филактики, опыт внедрения и реализации региональ-
ных календарей в других регионах, эпидемиологиче-
ская ситуация по вакциноуправляемым инфекциям на 
современном этапе, а также иммунопрофилактические 
мероприятия, осуществляемые на территории Иркутской 
области.

Согласно доложенным результатам плана рутинной 
вакцинации, выполняемого в соответствии с Приказом 
№ 125н от 21.03.2014 в рамках Национального кален-
даря профилактических прививок (НКПП), в 2018 г. охват 
основными профилактическими прививками (АКДС, 
ККП) составил в среднем 96–98%. Однако медицинским 
работникам приходится сталкиваться с традиционны-
ми во всех регионах проблемами антивакцинальных 
настроений среди населения.

Присутствующие специалисты подчеркнули значи-
мость дополнительного расширения НКПП по эпидеми-
ческим показаниям в отношении ряда актуальных для 
региона инфекций. Тем не менее трудности выделе-
ния средств на обеспечение вакцинальных кампаний 
серьезно тормозят их массовое проведение и снижают 
их эффективность.

Л.С. Намазова-Баранова особо выделила значимость 
своевременности проведения профилактических приви-
вок, прежде всего закрепленных рамками НКПП, что, 
несомненно, отражается на окончательных результатах 
эффективности вакцинации. В первую очередь это каса-
ется таких пневмотропных инфекций, как пневмококко-
вая и коклюш. Необходимо правильно вести учет уровня 
охвата профилактическими прививками — от абсолют-
ного количества приписного детского населения. Кроме 
того, на смену «ручному» подсчету должна прийти уже 
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разработанная и имеющаяся в регионе электронная 
система учета вакцинации детского населения — ARMIS. 

Помимо прочего, прозвучали следующие практиче-
ские предложения по проведению мероприятий контро-
ля за напряженностью иммунитета к кори в различных 
индикаторных группах взрослого населения в связи 
с неблагополучной эпидемиологической обстановкой 
по данной инфекции. Особенно важно изучить имею-
щийся уровень иммунологической защиты среди имму-
нокомпрометированных ВИЧ-инфицированных боль-
ных. По результатам проведенного анализа необходимо 
разработать и провести эффективные мероприятия по 
оптимизации вакцинопрофилактики коревой инфекции 
в регионе.

Л.С. Намазова-Баранова подчеркнула, что разработка 
и внедрение регионального календаря должны включать 
все позиции актуальных вакциноконтролируемых инфек-
ций с дополнением инфекционных болезней, соответству-
ющих эпидемиологической обстановке региона. За счет 
этого должны обеспечиваться гибкое оперативное реа-
гирование на текущие изменения эпидемиологической 
ситуации в сочетании со стратегией контроля инфекци-
онной заболеваемости и смертности исходя из экономи-
ческих возможностей субъекта Российской Федерации. 
В качестве источников финансирования региональных 
календарей могут выступать как средства бюджета реги-
она, так и средства государственных учреждений здраво-
охранения региона от приносящей доход деятельности, 
личные средства граждан и иные источники, не запре-
щенные законодательством. В частности, региональ-
ные календари приняты на уровне субъектов и успеш-
но реализуются в Москве, Свердловской, Ярославской, 
Тюменской, Челябинской, Омской, Тульской областях, 
Пермском и Красноярском крае.

В целях эффективной реализации региональной про-
граммы вакцинопрофилактики в Иркутской области экс-
перты отметили важность профилактики тех инфекций, 
которые не удается эффективно контролировать за счет 
реализации НКПП и которые представляют наибольшую 
социально-экономическую значимость в регионе. В чис-
ле приоритетных нозологий экспертами были озвучены 
клещевой энцефалит, менингококковая инфекция, рота-
вирусная инфекция, гепатит А, ветряная оспа, папилло-
мавирусная инфекция и коклюш.

Территория Иркутской области является природным 
очагом клещевого вирусного энцефалита (КВЭ): показа-
тель заболеваемости в 2018 г. составил 4,44 на 100 тыс. 
населения, что почти в 4 раза больше показателя по стра-
не (1,17 на 100 тыс. населения). Вакцинопрофилактика 
остается наиболее эффективным инструментом для про-
филактики заболеваемости клещевым энцефалитом. По 
данным за 2018 г., вакцинировано около 10% населения 
Иркутской области. В соответствии с Постановлением 
Главного государственного санитарного врача РФ № 19 
от 07.03.2008 «Об утверждении санитарно-эпидемиоло-
гических правил СП 3.1.3.2352-08 «Профилактика кле-
щевого вирусного энцефалита», профилактические при-
вивки против КВЭ следует проводить всему населению, 
проживающему на эндемичных территориях с охватом не 
менее 95%. Рекомендованный при этом возраст начала 
вакцинации детского населения — 4 года.

Менингококковая инфекция (МИ) продолжает оста-
ваться одной из актуальных проблем здравоохранения 
вследствие ее медико-социальной значимости, обуслов-
ленной особой тяжестью генерализованных форм, высо-
кой летальностью, риском развития тяжелых осложнений, 
инвалидизацией, значительными экономическими затра-

тами на лечение и реабилитацию. Учитывая характерное 
для эпидемиологии МИ чередование спадов и подъемов 
заболеваемости с интервалом 20–30 лет, экспертами 
уже отмечено наступление фазы подъема заболеваемо-
сти, наметившейся в 2016 г. Наряду с приростом заболе-
ваемости по целому ряду территорий отмечается измене-
ние серогруппового пейзажа менингококков, что требует 
использования вакцин с максимально широким покрыти-
ем серотипов. На территории Иркутской области в 2017 г. 
было зарегистрировано 20 случаев МИ с показателем 
0,87 на 100 тыс. населения. При этом прирост показателя 
заболеваемости в сравнении с 2016 г. составил 52,4%. 
Несмотря на то, что в 2018 г. было зарегистрировано 
только 10 случаев МИ, 7 из них носили генерализованную 
форму, отмечались летальные исходы. В соответствии 
с клиническими рекомендациями по иммунопрофилак-
тике МИ у детей и Санитарными правилами 3.1.3542-18 
от 20.12.2018 № 52 «Профилактика менингококковой 
инфекции», специфической вакцинопрофилактике под-
лежат лица, относящиеся к группам риска, среди которых 
дети до 5 лет, подростки в возрасте 13–17 лет, пожи-
лые люди старше 60 лет, лица, подлежащие призыву на 
военную службу, а также проживающие в общежитиях, 
воспитанники и персонал учреждений с круглосуточным 
пребыванием и др.

В Иркутской области ротавирусная инфекция явля-
ется основной причиной острых кишечных заболеваний 
вирусной этиологии у детей. Также ротавирусы признают-
ся этиологической причиной большинства множествен-
ных очагов инфекции. В некоторых районах (Усолье, 
Усть-Илимске) показатели заболеваемости существенно 
превысили среднеобластной. При этом на фоне сложив-
шейся ситуации не используются возможности вакци-
нопрофилактики данного заболевания. В соответствии 
с клиническими рекомендациями по вакцинопрофилак-
тике ротавирусной инфекции у детей, разработанными 
Союзом педиатров России и утвержденными МЗ РФ 
в 2017 г., вакцинировать следует всех детей первого 
года жизни в возрасте от 6 до 32 нед жизни.

Показатели заболеваемости вирусным гепати-
том  А (ГА) в Иркутской области на протяжении многих 
лет в 1,2–1,5 раза превышают средний уровень по РФ. 
Удельный вес ГА в сумме острых вирусных гепатитов 
составляет более 60%. В 2017 г. показатель заболевае-
мости ГА составил 8,9 на 100 тыс. населения. К террито-
риям стойкого эпидемиологического неблагополучия, где 
показатель заболеваемости превышал среднеобластной 
уровень, отнесены Балаганский, Куйтунский, Тулунский, 
Катангский, Ольхонский, Качугский и Боханский райо-
ны. На фоне селективной вакцинации наиболее пора-
женной группой детского населения являются дети 3–6 
лет и 7–14 лет. Практика выборочной иммунизации не 
позволяет влиять на уровень заболеваемости ГА, поэтому 
необходимо охватывать более широкие слои населения. 
Для предотвращения вспышек и обеспечения стабиль-
ного снижения заболеваемости требуется плановая вак-
цинация населения. В соответствии с Постановлением 
Главного государственного санитарного врача РФ № 190 
от 30.12.2010 «Об утверждении санитарно-эпидемиологи-
ческих правил СП 3.1.2825-10 «Профилактика вирусного 
гепатита А», вакцинировать детей следует с учетом эпиде-
миологических особенностей территории.

Ветряная оспа остается одной из ведущих вирусных 
детских инфекций. В 2018 г. в Иркутской области число 
зарегистрированных случаев ветряной оспы состави-
ло 12 991, показатель заболеваемости — более 538, 
у детей — 2430 на 100 тыс. населения, тем не менее вак-
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цинация против опасного заболевания не имеет систем-
ного характера и осуществляется лишь у малой доли 
детей. В соответствии с Постановлением Главного госу-
дарственного санитарного врача РФ № 12 от 05.02.2018 
«Об утверждении санитарно-эпидемиологических пра-
вил СП 3.1.3525-18 «Профилактика ветряной оспы и опо-
ясывающего герпеса», вакцинировать следует детей 
и взрослых, ранее не болевших, не привитых или приви-
тых однократно. В первоочередном порядке вакцинации 
подлежат лица с высоким риском осложненного течения 
ветряной оспы: страдающие тяжелыми хроническими 
заболеваниями легких, сердечно-сосудистой системы, 
метаболическими и эндокринными нарушениями, боль-
ные острым лейкозом, планирующие трансплантацию 
органов и лучевую терапию, получающие иммунодепрес-
санты, а также воспитанники закрытых коллективов, 
медицинские работники и персонал образовательных 
организаций, социальных организаций стационарного 
круглосуточного пребывания, призывники, женщины, 
планирующие беременность (не менее чем за 3 мес).

Эпидемиологическая ситуация по коклюшу 
в Иркутской области на протяжении ряда лет носит 
неблагоприятный характер. Отмечается ежегодный при-
рост заболеваемости с достижением в 2018 г. показате-
ля 12,98 на 100 тыс. населения. При этом в возрастной 
структуре заболевших преобладают дети в возрасте 
от 7 до 14 лет, что связано с постепенным угасанием 
поствакцинального иммунитета. Заболеваемость в дан-
ной возрастной группе также поддерживает высокий 
уровень циркуляции возбудителя в популяции, что при-
водит к заражению детей до одного года, не имеющих 
полноценной иммунной защиты после первичного курса 
вакцинации. В целях защиты детей школьного возраста 
и опосредованной защиты детей до одного года необ-
ходимо введение в региональный календарь бустерной 
вакцинации против дифтерии и столбняка вакциной со 
сниженным количеством ацеллюлярного коклюшного 
антигена детей в возрасте 6–7 лет. 

Главным внештатным специалистом по детской 
и подростковой гинекологии МЗ Иркутской области 
был поднят вопрос чрезвычайной актуальности папил-
ломавирусной инфекции среди девочек-подростков. 
Приведенная статистика за последние годы свидетель-
ствует об «омоложении» предраковых форм и рака шейки 
матки у молодых девушек. Кроме того, регистрируется 
высокая распространенность аногенитальных кондилом 
у девочек уже в подростковом возрасте. Риск гетеро-
сексуального заражения ВПЧ у ВИЧ-инфицированных 
в 6–8 раз выше, чем у ВИЧ-негативных, одновременно 
повышен риск заражения ВИЧ у лиц, инфицирован-
ных ВПЧ. Прогноз развития папилломавирусной инфек-
ции у ВИЧ-инфицированных особенно неблагоприят-
ный и определяется широкой распространенностью 
у них высокоонкогенных генотипов ВПЧ, множествен-
ным инфицированием, состоянием иммунитета. Частота 
развития рака шейки матки у женщин с ВИЧ-инфекцией 
выше в 9 раз, рака прямой кишки — в 68 раз, рака 
орофарингеальной области — в 1,6 раза. Большинство 
случаев ВПЧ-инфицирования в данной когорте приходит-
ся на подростковый и молодой возраст. Индивидуальная 
вакцинация среди детей подросткового возраста прак-
тически не проводится. Учитывая инвалидизирующие 
формы заболеваний, требующие высокозатратного 
лечения и приводящие к снижению демографического 
потенциала молодого активного населения, необходимо 
вести обсуждение о включении профилактических при-
вивок против папилломавирусной инфекции в рамки 

НКПП, учитывая ожидающийся в ближайшее время про-
цесс локализации производства данного типа вакцин. 
В соответствии с клиническими рекомендациями по вак-
цинопрофилактике заболеваний, вызванных вирусом 
папилломы человека, разработанными Союзом педиа-
тров России и утвержденными МЗ РФ в 2017 г., показано 
проведение вакцинации подростков обоих полов в воз-
расте 12–13 лет.

Большое внимание было уделено необходимости 
и значимости широкомасштабной информационной дея-
тельности по вопросам вакцинопрофилактики как среди 
медицинских специалистов различного профиля, так 
и среди населения. Следует составить и отслеживать 
план селекторных совещаний с обязательным проведе-
нием образовательных лекций. Разъяснительная рабо-
та должна включать общение и привлечение духовных 
лидеров различных религиозных конфессий как основ-
ного источника убеждений весомой доли населения. 

Обсудив проблемы эпидемиологической безопасно-
сти Иркутской области, результаты проводимых меро-
приятий по снижению заболеваемости и смертности от 
инфекционной заболеваемости, участники совещания 
экспертов считают необходимым: 
1. Разработать проект регионального календаря про-

филактических прививок Иркутской области в каче-
стве рамочного, нормативно-правового документа, 
определяющего ежегодное обеспечение из средств 
регионального бюджета. Составление документа на 
основании имеющейся «дорожной карты» с даль-
нейшим регулярным пересмотром 1–2 раза в год 
и постепенным его расширением.

2. Включить в региональный календарь профилактиче-
ских прививок вакцинацию против перечисленных 
инфекций в указанном порядке поэтапно:
a) менингококковой инфекции конъюгированной 

менингококковой вакциной широкой валентности 
детям старше 9 мес жизни, двукратно с интервалом 
3 мес (до 2 лет жизни, далее — однократно); под-
росткам в возрасте 13–17 лет однократно в соот-
ветствии с СП 3.1.3542-18 № 52 от 20.12.2018 
«Профилактика менингококковой инфекции», мето-
дическими рекомендациями по иммунопрофилак-
тике МИ у детей, утвержденными Минздравом РФ, 
Союзом педиатров России в 2019 г.;

b) ротавирусной инфекции детям в возрасте 6–12 
нед жизни трехкратно с интервалом 4–6 нед 
(первая доза должна быть введена не позднее 
12-недельного возраста, третья доза — не позд-
нее 32 нед жизни);

c) ветряной оспы детям старше 12 мес двукратно 
с интервалом 6 нед, а также юношам, не болев-
шим ветряной оспой по окончании школьного 
образования;

d) вирусного гепатита А детям старше 12 мес дву-
кратно с интервалом 6–12 мес;

e) ротавирусной инфекции детям в возрасте 6 -12 
нед жизни трехкратно с интервалом 4 -6 нед 
(первая доза должна быть введена не позднее 
12-недельного возраста, третья доза — не позд-
нее 32 нед жизни); 

f) коклюша; вторая ревакцинация против коклю-
ша, дифтерии и столбняка детям в возрасте 6–7 
и 14–15 лет вакциной со сниженным содержа-
нием антигенов, содержащей ацеллюлярный 
коклюшный компонент (в соответствии с инструк-
цией к зарегистрированной в РФ вакцине);
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g) папилломавирусной инфекции подросткам 12–13 
лет обоих полов двукратно с интервалом 6 мес.

3. Сформировать экспертную группу (срок 1 мес) по 
вопросам вакцинопрофилактики из ведущих спе-
циалистов, занимающихся вопросами эпидемиоло-
гии детских инфекционных болезней и вакцинации 
с целью контроля за реализацией регионально-
го календаря, своевременного обновления в свя-
зи с эпидемиологической ситуацией в Иркутской 
области.

4. В целях эффективного распределения средств реги-
онального бюджета на регулярной основе выделять 
когорты для приоритетной вакцинации против акту-
альных инфекций:
a) менингококковая инфекция: лица, подлежащие 

призыву на срочную военную службу; медицин-
ские работники структурных подразделений, ока-
зывающих специализированную медицинскую 
помощь по профилю «инфекционные болезни»; 
воспитанники и персонал учреждений стационар-
ного социального обслуживания с круглосуточ-
ным пребыванием (дома ребенка, детские дома, 
интернаты);

b) ветряная оспа: дети старшего школьного возрас-
та, не привитые и не болевшие ранее;

c) вирусный гепатит А: декретированные контин-
генты взрослых (лица, подверженные профес-
сиональному риску заражения — медицинские 
работники, работники сферы обслуживания насе-
ления, занятые на предприятиях пищевой про-
мышленности, обслуживающие канализационные 
сооружения, оборудования и сети);

d) коклюш (ревакцинация в возрасте 6–7 и 14–15 
лет): дети с хронической бронхолегочной патоло-

гией, бронхиальной астмой, врожденными тяже-
лыми иммунодефицитными состояниями; персо-
нал и воспитанники учреждений закрытого типа 
круглосуточного пребывания; сотрудники учреж-
дений медицинского, образовательного, социаль-
ного профиля;

e) папилломавирусная инфекция — девочки 12–13 
лет с ВИЧ-инфекцией, врожденными тяжелыми 
иммунодефицитными состояниями;

f) клещевой вирусный энцефалит — дети старше 
4 лет и взрослые, проживающие на эндемичных 
территориях.

5. Привлекая специалистов-эпидемиологов на регу-
лярной основе, выявлять территории, а также кон-
тингенты лиц с наибольшим эпидемиологическим 
неблагополучием по вакциноуправляемым инфек-
циям, входящим в региональный календарь профи-
лактических прививок Иркутской области, с целью 
своевременного проведения иммунопрофилактиче-
ских мероприятий. 

6. Активизировать проведение образовательно-инфор-
мационных программ и практических семинаров 
для медицинских специалистов различного профиля 
с целью повышения осведомленности о вакцино-
профилактике, расширения и совершенствования 
теоретических знаний и практических навыков по 
вакцинопрофилактике, профилактике отказов от 
вакцинации. 

7. Направить резолюцию в адрес Министерства здра-
воохранения Российской Федерации, Департамента 
здравоохранения Иркутской области, правительства 
Иркутской области, Управления Роспотребнадзора 
по Иркутской области.

ЭКСПЕРТНЫЙ СОВЕТ 
Л.С. Намазовабаранова, д.м.н., профессор, ака-

демик РАН, Председатель Исполкома Союза педиатров 
России, заведующая кафедрой факультетской педиатрии 
педиатрического факультета РНИМУ им. Н.И. Пирогова, 
главный внештатный детский специалист по профилак-
тической медицине МЗ Российской Федерации, главный 
научный сотрудник ЦКБ РАН, г. Москва

Л.В. Рычкова, д.м.н., профессор РАН, директор 
института ФГБНУ «НЦ ПЗСРЧ»

Е.С. Голенецкая, заместитель министра здраво-
охранения Иркутской области, главный педиатр МЗ 
Иркутской области

М.В. Федосеенко, к.м.н., доцент кафедры факультет-
ской педиатрии педиатрического факультета РНИМУ им. 
Н.И. Пирогова, ведущий научный сотрудник ЦКБ РАН, г. 
Москва

Г.П. Мартынова, д.м.н., профессор, заведующая 
кафедрой детских инфекционных болезней ФГАУ ВО 

«КрасГМУ», главный внештатный детский инфекционист 
СФО МЗ РФ, г. Красноярск

Т.А. баянова, к.м.н., доцент кафедры эпидемиологии 
ФГБОУ ВО «ИГМУ»

И.Н. Лисянская, главный внештатный специалист-
эпидемиолог МЗ Иркутской области

А.Г. Петрова, д.м.н., профессор, заведующая лабо-
раторией инфектологии и иммунопрофилактики в педиа-
трии ФГБНУ «НЦ ПЗСРЧ»

В.А. хабудаев, к.м.н., главный внештатный специ-
алист по инфекционным заболеваниям МЗ Иркутской 
области

И.А. борищук, главный внештатный специалист по 
инфекционным заболеваниям у детей МЗ Иркутской 
области

Е.Е. храмова, к.м.н., главный внештатный спе-
циалист по детской и подростковой гинекологии МЗ 
Иркутской области
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По материалам EPA/UNEPSA и IPA

Национальные правительства взяли на себя 

моральное и юридическое обязательство 

защищать и обеспечивать права не только сво-

их детей, но и детей-беженцев и детей трудовых 

мигрантов, и договорились отвечать за выполне-

ние этого обязательства перед международным 

сообществом. Будущее нашего мира строится на 

этом обязательстве.

В силу этого Международная педиатрическая 

ассоциация, включающая в себя более 1 млн 

педиатров из 149 стран мира*, настоящим заяв-

лением выражает свой решительный протест 

практике насильственного отлучения детей от 

семей мигрантов на границе Соединенных Штатов 

Америки, применяемой правительством этой стра-

ны. Безнравственные и негуманные акты задержа-

ния детей и разделения семей мигрантов, а также 

ужасные условия содержания являются серьезны-

ми нарушениями основных прав человека. 

Отказ в предоставлении базовой и специали-

зированной медицинской помощи, адекватного 

питания, нарушение гигиенических условий, нео-

Декларация Международной 
педиатрической ассоциации 

об условиях пребывания детей в местах 
принудительного содержания на границе 

Соединенных штатов Америки
Международная педиатрическая ассоциация (IPA), основная деятельность которой направлена 
на решение проблем, связанных с охраной здоровья и социального благополучия детей во всем 
мире, объединяет 169 национальных, региональных, профессиональных и специализированных 
педиатрических обществ и свыше 1 млн педиатров, заботящихся более чем об 1 млрд детей. IPA 
выпускает следующую декларацию.

беспечение переводчиками и юристами наносят 

непоправимый вред этим детям. Подобные условия 

содержания приводят к глубоким и длительным 

эмоциональным и физическим травмам у детей 

и подростков.

IPA заявляет о необходимости незамедлительно-

го принятия мер по защите прав детей и прекраще-

ния их содержания в подобных условиях. Мы призы-

ваем всех членов IPA обратиться к Правительству 

Соединенных Штатов Америки, чтобы они прекра-

тили подобные унизительные действия, и прави-

тельствам собственных стран, чтобы они обеспечи-

вали защиту всех детей, включая детей-беженцев 

и детей трудовых мигрантов, пытающихся найти 

новую жизнь в других странах.

От имени Исполнительного и Постоянного 

комитета IPA:

д-р Эррол Олден, президент Международной 

педиатрической ассоциации

д-р Навин Такер, исполнительный директор 

Международной педиатрической ассоциации

* В составе Международной педиатрической ассоциации есть региональные и национальные общества детских врачей. Так, 
европейский континент представлен Европейской педиатрической ассоциацией EPA/UNEРSA, имеющей в своем составе 
51 педиатрическое общество и объединяющей около 200 000 детских врачей, работающих в Европе. Союз педиатров России 
и Российская академия педиатрии являются членами как региональной (европейской), так и международных педиатрических 
ассоциаций. Армия педиатров и других специалистов, работающих с детьми в РФ (~100 000), составляет примерно половину 
численности когорты всех детских врачей европейского региона.
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All countries have a moral and legal obligation to 

protect children, both within their country as well 

as those immigrants fleeing danger elsewhere. The 

future of the world rests on this obligation. Therefore: 

The International Pediatric Association (IPA), repre-

senting over one million pediatricians in 149 nations*, 

hereby expresses our strong opposition to the prac-

tices employed by the government of the United States 

of America that result in the detention of children at 

United States borders. The detention and separation 

of children from their families, and the deplorable and 

inhumane conditions these children are subjected 

to, are immoral, and ignore basic human rights. The 

failure to provide basic care, health care, medicine, 

adequate nutrition, supervision, access to neces-

sary hygiene, translators, and legal assistance brings 

irreparable harm to these children. Such conditions 

Declaration of the international 
pediatric association 

on the conditions of child detention 
facilities at the borders 

of the United States of America
The International Pediatric Association, devoted to the well-being of children across the globe 
and composed of 169 national, regional and subspecialty pediatric societies representing 
over one million pediatricians, caring for more than one billion children, issues the following 
declaration: 

will cause profound and long-lasting emotional and 

physical damage to children and adolescents. The IPA 

calls on the United States of America to take immedi-

ate action to protect child’s rights and cease detention 

of children under such conditions. We call on all of our 

members to urge the US Government to end these 

abusive practices, and to urge their governments to 

promote and advocate for the protection of all children, 

including immigrant children seeking to enter other 

countries.

Dr. Errol Alden 

President 

International Pediatric Association

Dr. Naveen Thacker 

Executive Director 

International Pediatric Association

On behalf of IPA Executive and Standing Committee

* The International pediatric association is composed of regional and nationalpediatric societies. European continent is represented by 
European pediatric association EPA/UNEPSA consisting of 51 pediatric societies and uniting about 200.000 pediatricians working in 
Europe. Union of pediatricians of Russia and Russian academy of pediatrics are members of bothregional (European) and international 
pediatric associations. This group of pediareicians and all other specialists working with children in Russian Federation (almost 
100.000) makes up about half of all pediatricians of European region.
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Краткое сообщение

Особенности клинического течения 
острых респираторных инфекций 
у дошкольников с избыточной 
массой тела

Луганский государственный медицинский университет имени Святителя Луки, Луганск, 
Луганская Народная Республика

Т.А. Сиротченко, А.В. Миргородская, Г.Г. бондаренко, О.А. бугаенко 

Актуальность. Есть мнение, что дети дошкольно-
го возраста с избыточной массой тела чаще болеют 
респираторными инфекциями.

цель исследования — изучение заболеваемости 
респираторной инфекцией детей с избыточной массой 
тела.

Пациенты и методы. Нами проанализированы 135 
историй развития детей, посещающих детские образо-
вательные учреждения. В основную группу вошли 57 
детей с избыточной массой (ИМ) тела (32 девочки и 25 
мальчиков). Контрольную группу составили 78 детей со 
средним уровнем физического развития (31 девочка 
и 47 мальчиков). Все дети относились ко второй группе 
здоровья. Оценивалась частота заболеваемости по 
данным медицинской статистики; оценка физического 
развития проводилась путем скрининговой антропоме-
трии (ВОЗ, 2006). 

Уважаемые коллеги! Представляем вашему вниманию первые результаты 
исследования наших коллег из Луганска, изучающих респираторную заболевае-
мость и особенности ее клинических проявлений у детей дошкольного возраста 
с избыточной массой тела.

Результаты. Дети с ИМ в 2,7 раза чаще болели 
острыми респираторными инфекциями (ОРИ) по 
сравнению с детьми контрольной группы (р ≤ 0,01). 
Продолжительность одного случая заболевания у детей 
с ИМ была больше на 2,3 дня, чем у детей группы кон-
троля, а течение ОРИ в 2,5–2,7 раза чаще осложнялось 
острым отитом, этмоидитом и бронхообструктивным син-
дромом. У 54,5% детей с ИМ отмечалась лейкопения, 
а при выявленных бактериальных осложнениях общий 
уровень лейкоцитов не повышался у 67,9% детей.

Заключение. Дети дошкольного возраста с ИМ 
достоверно чаще болеют ОРИ, нередко с бактериаль-
ными осложнениями. Возможно, это связано с особен-
ностями иммунной функции организма у детей с избы-
точной массой тела, что может быть основанием для 
индивидуальной ранней комплексной реабилитации этих 
пациентов.
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Электронная библиотека журналов издательства 
Союза педиатров России «ПедиатрЪ» 
Приглашаем вас посетить новые сайты журналов издательства и оценить их преимущества.
• Электронные версии журналов в открытом доступе, за исключением последнего года выпуска журнала «Вестник 

российской академии медицинских наук» 
• Возможность разместить статью на сайте с помощью электронной редакции
• Подписка на статью, номер, на год журналов последнего года выпуска — по ценам редакции

Преимущества для авторов журналов:
• полное соответствие сайтов журналов Издательства требованиям зарубежных реферативных баз данных (Scopus, 

Web of Science, PubMed и др.);
• присутствие журналов в различных базах данных, таких как РИНЦ, OCLC, WorldСat, Open Archives, iNeicon, 

Research Bible, Akademic Keys, Ciberleninka, VINITI RAN Referativnyi Zhurnal, Ulrich’s Periodicals Directory, 
Google Scholar и др.;

• размещение по желанию автора дополнительных материалов к статье (видео, презентации);
• все журналы входят в Перечень ВАК

https://www.oncopediatria.ruhttps://vestnikramn.spr-journal.ru

https://vsp.spr-journal.ru http://pf.spr-journal.ru

+7 (916) 650-01-27
+7 (499) 132-02-07 sales@spr-journal.ru www.spr-journal.ru

© ООО Издательство «ПедиатрЪ», 2019  •  www.spr-journal.ru РЕКЛАМА

Информация о сайте www.spr-journal.ru

• Большой выбор медицинской литературы 
• Низкие цены 
• Удобная форма регистрации 
• Разные варианты доставки 
• Оперативная обратная связь 
• Актуальные новости от Союза педиатров России



Сохраним здоровье детей – 
сохраним Россию!

Региональные мероприятия под эгидой Союза педиатров России в 2019 г.

Мероприятие Дата 
проведения Основные организаторы Место 

проведения Контакты организаторов

Школа педиатра: 
Орфанные заболевания 28 февраля

НП «ОРМИЗ» совместно с региональным 
отделением общественной организации 
«Союз педиатров России»

Красноярск Хомич Анна:
info@ormiz.ru

XII Российская научно-практическая 
конференция с международным 
участием «Воронцовские чтения. 
Санкт-Петербург – 2019». Посвящается 
памяти проф. И.М. Воронцова

1–2 марта

Санкт-Петербургское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России» при поддержке Комитета по 
здравоохранению Санкт-Петербурга, Комитета по 
здравоохранению Ленинградской области

Санкт-
Петербург

Булатова Елена Марковна: 
bulatova2008@gmail.com 

Шабалов Александр Михайлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Школа педиатра: 
Орфанные заболевания 5 марта

НП «ОРМИЗ» совместно с региональным 
отделением общественной организации 
«Союз педиатров России»

Уфа Хомич Анна: 
info@ormiz.ru

Конференция «Сохранение 
и укрепление здоровья детей», Улан-
Удэ

14 марта

Министерство здравоохранения Республики 
Бурятия ФГБОУ ВПО «Бурятский государственный 
университет», региональное отделение Союза 
педиатров России

Улан-Удэ Гомбоева Наталья Батовна: 
natalyagom@yandex.ru

Школа педиатра: Орфанные 
заболевания 29 марта

НП «ОРМИЗ» совместно с региональным 
отделением общественной организации 
«Союз педиатров России»

Сыктывкар Хомич Анна: 
info@ormiz.ru

Научно-практическая конференция 
«Актуальные вопросы педиатрии» 28–29 марта

Министерство здравоохранения Республики 
Коми, ФГБОУ ВО «Сыктывкарский 
государственный университет имени Питирима 
Сорокина», региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России» в Республике Коми

Сыктывкар Кораблёва Наталья Николаевна: 
kemcard@yandex.ru

Республиканская образовательная 
и научно-практическая конференция 
«Приоритетные направления в 
сохранении и укреплении здоровья 
детей Республики Башкортостан 
в десятилетии детства 2018–2027гг.», 
посвященная 100-летию образования 
Республики Башкортостан

3 апреля

Союз педиатров России, Министерство 
здравоохранения Республики Башкортостан, 
ФГБОУ ВО «Башкирский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, региональная 
общественная организация по развитию 
педиатрии в Республике Башкортостан 
«Республиканское общество педиатров 
Башкортостана»

Уфа
Яковлева 
Людмила Викторовна: 
fock20051@mail.ru

Конференция «Актуальные вопросы 
педиатрии и неонатологии» 6 апреля

Департамент здравоохранения Приморского 
края, Институт педиатрии ФГБОУ ВО «ТГМУ» 
Минздрава России, Приморское отделение Союза 
педиатров России, Российская академия 
педиатрии, КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» 
г. Хабаровска

Владивосток
Шуматова 
Татьяна Александровна: 
shumatov@mail.ru

Конференция «Питание и здоровье 
детей» Апрель

Министерство здравоохранения Республики 
Бурятия, Министерство образования и науки 
Республики Бурятия, ФГБОУ ВПО «Бурятский 
государственный университет», региональное 
отделение Союза педиатров России

Улан-Удэ

Жданова Лариса Владимировна: 
l.zhdanova@mail.ru

Гомбоева Наталья Батовна: 
natalyagom@yandex.ru

XIII Российский форум 
с международным участием «Здоровье 
детей: профилактика и терапия 
социально значимых заболеваний»

19–20 апреля
Санкт-Петербургское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России»

Санкт-
Петербург

Булатова Елена Марковна: 
bulatova2008@gmail.com 
Шабалов Александр Михайлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Всероссийская конференция с 
международным участием 
«Вакцинопрофилактика актуальных 
инфекций у детей»

24–25 апреля

ФГБНУ «Научный центр проблем здоровья семьи 
и репродукции человека», Иркутское 
региональное отделение общественной 
организации «Союз педиатров России»

Иркутск Петрова Алла Германовна: 
rudial75@gmail.com

IV Российский форум 
с международным участием 
«Современная педиатрия. 
Санкт-Петербург – Белые ночи-2019»

21–22 июня

Санкт-Петербургское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России» при поддержке полномочного 
представителя Президента Российской 
Федерации в Северо-Западном федеральном 
округе, Комитета по здравоохранению Санкт-
Петербурга, Комитета по здравоохранению 
Ленинградской области; ФГАУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр здоровья 
детей» Минздрава РФ

Санкт-
Петербург

Булатова Елена Марковна: 
bulatova2008@gmail.com 

Шабалов 
Александр Михайлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru



Всероссийская научно-практическая 
конференция «Фармакотерапия и 
диетология в педиатрии» и Четвертый 
конгресс педиатров Урала 
с международным участием

23–24 
сентября

Министерство здравоохранения Свердловской 
области, ФГБОУ ВО «Уральский государственный 
медицинский университет» МЗ РФ, Свердловское 
отделение Союза педиатров России при 
поддержке аппарата полномочного 
представителя Президента Российской 
Федерации

Екатеринбург
Бородулина 
Татьяна Викторовна: 
usma@usma.ru

Научно-практическая конференция, 
посвященная 45-летию образования 
педиатрического факультета Северо-
Осетинской государственной 
медицинской академии «Актуальные 
вопросы в педиатрии»

Сентябрь
МЗ РСО-Алания, ФГБОУ ВО «СОГМА» Минздрава 
России, региональное общество Союза 
педиатров России

Владикавказ
Бораева
Татьяна Темирболатовна: 
23510krok@mail.ru

Школа для практикующих врачей-
педиатров «Школа по детской 
гастроэнтерологии»

18 сентября

Департамент здравоохранения Приморского 
края, Институт педиатрии ФГБОУ ВО «ТГМУ» 
Минздрава России, Приморское отделение Союза 
педиатров России, Российская академия 
педиатрии, КГБОУ ДПО «Институт повышения 
квалификации специалистов здравоохранения» г. 
Хабаровска

Владивосток Ламара Артуриксовна Григорян: 
lamara_grig@mail.ru

XI Российский форум 
с международным участием «Педиатрия 
Санкт-Петербурга: опыт, инновации, 
достижения»

27–28 
сентября

Санкт-Петербургское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России» при поддержке Комитета по 
здравоохранению Санкт-Петербурга, Комитета по 
здравоохранению Ленинградской области, 
Комитета по образованию Санкт-Петербурга; 
ФГБОУ ВО «Российский государственный 
педагогический университет имени А.И. Герцена», 
ФГБОУ ДПО «Санкт-Петербургская академия 
постдипломного педагогического образования»

Санкт-
Петербург

Булатова Елена Марковна: 
bulatova2008@gmail.com 

Шабалов 
Александр Михайлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Межрегиональная научно-практическая 
конференция с международным участием 
«Актуальные проблемы педиатрии. 
Медико-социальные аспекты охраны 
материнства и детства»

25–26 октября

Смоленское региональное отделение Союза 
педиатров России, ФГБОУ ВО «Смоленский 
государственный медицинский университет» МЗ 
РФ, Администрация Смоленской области

Смоленск

Козлова Людмила Вячеславовна:
milkozlova@yandex.ru, 
olga_perec@inbox.ru

XIV Российский форум «Здоровое 
питание с рождения: медицина, 
образование, пищевые технологии»

1–2 ноября

Санкт-Петербургское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России» при поддержке Комитета по 
здравоохранению Санкт-Петербурга, Комитета по 
здравоохранению Ленинградской области; 
Управление социального питания Санкт-
Петербурга, ФГБУН «Федеральный 
исследовательский центр питания, 
биотехнологии и безопасности пищи»

Санкт-
Петербург

Булатова Елена Марковна: 
bulatova2008@gmail.com 

Шабалов 
Александр Михайлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru

Республиканская научно-практическая 
конференция «Здоровье ребенка и 
современные подходы 
к его сохранению»

Ноябрь 

Министерство здравоохранения Республики 
Башкортостан, ГБУЗ «Республиканская детская 
клиническая больница» МЗ РБ, ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский 
университет» МЗ РФ, региональная 
общественная организация по развитию 
педиатрии в Республике Башкортостан 
«Республиканское общество педиатров 
Башкортостана»

Уфа Яковлева Людмила Викторовна: 
fock20051@mail.ru

II окружная научно-практическая 
конференция «Педиатрия Югры: 
решенные проблемы, новые 
возможности» 

Ноябрь

Ханты-Мансийское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России», Ханты-Мансийская государственная 
медицинская академия, Департамент 
здравоохранения Ханты-Мансийского 
автономного округа – Югры 

Ханты-
Мансийск 

Петровский Федор Игоревич:
Fedor_petrovsky@mail.ru 

XI Российская научно-практическая 
конференция «Аллергические и 
иммунопатологические заболевания — 
проблема XXI века»

13–14 
декабря

Санкт-Петербургское региональное отделение 
общественной организации «Союз педиатров 
России», Комитет по здравоохранению Санкт-
Петербурга, Комитет по здравоохранению 
Ленинградской области

Санкт-
Петербург

Булатова Елена Марковна: 
bulatova2008@gmail.com 

Шабалов Александр Михайлович: 
aleks-shabalov2007@yandex.ru
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