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Дорогие коллеги!

Рада приветствовать вас на страницах нового журнала для педиатров — издания, 
призванного не только регулярно рассказывать о последних тенденциях в диагности-
ке и лечении детей, но и поддерживать профессиональный диалог врачей разных 
специальностей.

Необходимость междисциплинарного взаимодействия очевидна: здоровье самых 
маленьких пациентов нередко зависит от того, как протекала беременность их матерей, 
а заболевания, появляющиеся после годовалого возраста, часто связаны с особенностями 
и внутриутробного, и неонатального периода. Да и многие проблемы взрослых родом 
из детства! Педиатр — врач «широкого спектра действия», круг проблем, с которыми 
он сталкивается, значительно больше, чем у любого узкого специалиста, — естествен-
но, не может быть одинаковой и глубина погружения в ту или иную тему. Однако 
это не должно приводить к неправильным или поздно поставленным диагнозам и не-
адекватным назначениям. Ребёнку всё равно, доктор какого профиля его лечит! Наша 
задача — быть высококлассными специалистами, компетентными и эрудированными, 
настороженными и ответственными, внимательными и понимающими.

В преддверии программы «Десятилетие детства», утверждённой президентом РФ, 
очень важно сконцентрировать силы и ресурсы государства для обеспечения здоровья, 
образования и успешного развития каждого ребёнка, живущего в нашей стране. Сегодня 
российская педиатрическая служба добилась больших успехов — доступность высо-
ких технологий привела к тому, что значительно сократилась младенческая смертность, 
в ряде регионов (например, в Московской области) снизился процент инвалидизации де-
тей раннего возраста. Однако и стоящие перед нами задачи чрезвычайно сложны и мас-
штабны. Назову только две из них. Первая — нужно сделать так, чтобы к 18-летнему воз-
расту каждый ребёнок был максимально здоров, физически и интеллектуально  развит. 
Вторая — необходимо резко снизить число ятрогений. И то и другое — возможно. И то 
и другое требует немалых усилий. 

Устаревшие представления о том, что правильно и неправильно, шаблонные под-
ходы к ведению больных должны остаться в прошлом — хотя это проще сказать, чем 
сделать. Кадровый дефицит, огромная нагрузка и постоянная нехватка времени вовсе не 
способствуют повышению качества педиатрической помощи. И всё же мы любим нашу 
работу, и люди доверяют нам самое дорогое — здоровье своих детей. Позвольте по-
желать вам именно этого — любви и доверия!

Главный внештатный специалист по неонатологии,  
главный внештатный специалист по педиатрии Минздрава  
Московской области, главный врач Московского областного  
консультативно-диагностического центра для детей,  
проф. Нисо Джумаевна Одинаева
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Глубокоуважаемые коллеги!

Анализируя промежуточные итоги 2017 года, можно увидеть, что 
уровень младенческой смертности в нашей стране постепенно снижа-
ется: по данным Росстата, с января по октябрь 2017 года этот пока-
затель оказался меньше, чем за аналогичный период прошлого года 
(5,3 vs 5,9‰). Однако позитивный тренд отмечен лишь в 57 субъектах 
РФ, в то время как в 23 регионах произошло ухудшение ситуации, 
а в пяти ничего не изменилось. Попробуем вместе понять, что нам не-
обходимо сделать в самое ближайшее время.

Во-первых, опираясь на данные перинатального аудита, предстоит разобраться, 
почему частота гибели детей в возрасте до года уменьшается не повсемест
но. В каждом регионе, где положительных изменений не происходит, нужно 

найти слабые звенья в организационной и лечебной работе, укрепление которых 
позволит значительно улучшить ситуацию в целом.

Во-вторых, во всех субъектах РФ имеет смысл сосредоточить усилия на ре
шении наиболее часто возникающих проблем. Конечно, по статистике, самая рас
пространённая причина смерти — чрезвычайно разнородная группа «отдельных 
состояний, возникающих в перинатальном периоде». А вот на втором месте — врож-
дённые аномалии. Многие реально работающие инструменты, позволяющие мак
симально рано выявить пороки развития — а значит, заранее продумать даль
нейшую тактику, — уже существуют. Напомню о том, что сегодня буквально на 
наших глазах появляется новая дисциплина — фетальная хирургия, в ряде случаев 
в корне меняющая прогноз для пациентов.

Третье направление потенциального улучшения ситуации — максимально бе
режное ведение недоношенных, влияние которых на статистику летальных исходов 
существенно: их перинатальная смертность выше, чем у доношенных, в 12 раз! Во
преки распространённому мнению грамотное выхаживание младенцев, родившихся 
раньше срока, позволяет достичь весьма неплохих результатов: согласно катамне
стическим данным, около 75% таких детей растут практически здоровыми. Однако 
на этом трудном пути врача нередко подстерегают типичные ошибки.

Одна из них — невыполнение индивидуальных расчётов парентерального 
питания и инфузии. На фоне несовершенства сосудодвигательных механизмов 

Президент журнала «StatusPraesens. 
Педиатрия и неонатология»,  
президент Общероссийской  
информационно-образовательной  
инициативы «Неонатология  
и педиатрия раннего возраста»  
проф. Дмитрий Олегович Иванов

[ Почему частота гибели детей в возрасте до года умень-
шается не повсеместно? В каждом регионе нужно найти 
слабые звенья в организационной и лечебной работе, 
укрепление которых позволит значительно улучшить 
ситуацию в целом. ]

скрытые резервы
Обращение президента журнала «StatusPraesens. Педиатрия  

и неонатология», докт. мед. наук, проф. Дмитрия Олеговича Иванова



6 / StatusPraesens

{Обращение президента журнала}

у недоношенных перегрузка даже не
большим избытком жидкости серьёзно 
повышает риск отёка мозга и вклинения 
ствола мозга в большое затылочное от
верстие (килограммовому ребёнку для 
этого достаточно 20–30 «неучтённых» 
миллилитров). В том числе поэтому все 
лекарственные и нутритивные препара
ты следует по возможности назначать 
внутрь.

Часто оказывается неоптимальной 
стратегия респираторной поддержки. 
Потенциально опасна как вентиляция 
лёгких чистым кислородом (повышение 

риска отёка лёгких и ретинопатии), так 
и противоположная крайность — стрем
ление к умеренной гипоксии. Доказа
но, что при SPO2 в пределах 88–89% 
смертность новорождённых достоверно 
возрастает, а целевым значением следу
ет признать сатурацию крови кислоро
дом около 91–95%.

Совершенно особая тема — высо
кий индекс нео натальных перемещений 
(количество переводов между ЛПУ на 
100 родившихся живыми). Например, 
если в Нидерландах он составляет 1%, 

то в России — 7,3%! Известно, что 
межгоспитальная транспортировка ассо
циирована с тяжёлыми внутрижелу
дочковыми кровоизлия ниями; перевод 
недоношенного между стационарами, 
даже расположенными в пределах ша
говой доступности, способен критически 
нарушить охранительный режим.

Количество транспортировок в стра
не из года в год стабильно, а значит, 
и осложнения, возникающие на этом 
фоне, должны происходить регулярно. 
Однако за все годы работы мне един-
ственный раз довелось увидеть в меди

цинской карте запись о том, что в ре
зультате межгос питального трансфера 
была нарушена температурная цепочка. 
Следовательно, опираясь только на дан
ные первичной документации, нельзя 
оценить резерв сокращения рисков не
врологических проблем. Тем не менее 
это направление работы несомненно 
перспективно: аку шерамгинекологам 
нужно наладить маршрутизацию бере
менных, а нам — организовать выезды 
профильных специалистов в стационар, 
куда госпитализирован ребёнок.

Комплекс мероприятий по выхажи-
ванию недоношенного предусматривает 
одновременное поддержание в физио
логических границах множества параме-
тров — уровня гидратации, показателей 
гемодинамики, кислотноосно`вного ба
ланса и т.д. В то же время работа неона
толога предполагает не только спасение 
жизни, но и снижение риска инвалиди-
зации. В этой связи максимальное раз
вёртывание мониторинга и «перестра  
ховочный» объём обследований также 
нельзя назвать оптимальной стратеги
ей, ведь каждая дополнительная мани
пуляция для недоношенного болезненна 
и стрессо генна. К сожалению, в настоя
щее время не менее 25% УЗИ голов
ного мозга проводят без показаний, 
а примерно 10% обследуемых в нём не 
нуждаются вовсе.

Число детей с ограниченными воз-
можностями здоровья нарастает парал
лельно с сокращением перинатальной 
и младенческой смертности — это ста
ло особенно заметно после того, как мы 
достигли успехов в реанимации рож
дённых с ОНМТ и ЭНМТ. Именно 
поэтому особый вес приобретает макси
мально полная и ранняя абилитация этих 
пациентов. 

При скоординированной межведом
ственной работе, своевременной реа  
ли зации колоссального потенциала ор
ганизма новорождённого к восстанов
лению реально добиться весьма впечат
ляющих результатов.

Профессия неонатолога и педиатра 
лежит вне времени и политики. Нам не 
дано заранее предвидеть, как сложится 
жизнь каждого ребёнка — он может 
стать кем угодно. В глобальном смысле 
наша работа состоит в том, чтобы, спа
сая конкретного новорождённого, со
хранить потенциал всего человечества. 
Ведь именно разнообразие индивиду-
умов обеспечивает основу прогрессив-
ного развития общества. А раз эволю
ция невозможна без изменчивости, то 
и нам с вами, коллеги, не нужно боять
ся работы над заблуждениями и ошиб
ками, особенно если результатом ста
нет лучший исход выхаживания наших 
пациентов. 

[ Наша работа состоит в том, чтобы, спасая конкрет-
ного новорождённого, сохранить потенциал всего 
человечества. Ведь именно разнообразие индивиду-
умов — основа прогрессивного развития общества. ]
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Вряд ли кто-то будет спорить с тем, что профессия педиатра — одна 
из самых гуманных, а тот, кто решает посвятить ей свою жизнь, из-
начально нацелен на помощь и сострадание. Однако, как писал вели-
кий французский мыслитель Франсуа де Ларошфуко, «недостаточно 
обладать выдающимися качествами, надо ещё уметь ими пользо-
ваться». От правильности врачебных решений часто зависит жизнь 
и  здоровье пациента — а иногда и то, как будут жить другие члены 
его семьи, — и здесь одних добрых намерений мало. Нужны посто-
янное обновление знаний и изучение опыта коллег, анализ резуль-
татов собственной работы и допущенных ошибок. Но, если говорить 
начистоту, многие ли специалисты занимаются этим регулярно, изо 
дня в день?

Впоследнее время, проводя разборы клинических случаев, мы всё чаще гово
рим о неоправданно агрессивной тактике ведения больных, причём не только 
по причине недостаточной квалификации, но и изза желания некоторых «про

двинутых» докторов немедленно применить на практике всё, о чём они только что 
прочитали в научных статьях, иногда не обращая внимания на, как правило, очень 
осторожные выводы авторов. Не верите? Относительно недавно, в 2015 году, были 
опубликованы данные о снижении смертности пациентов с кардиоваскулярными 
заболеваниями в дни крупных врачебных конференций в США, и авторы иссле
дования связали это в том числе с уменьшением интенсивности медицинских вме
шательств*. Именно поэтому мы решили напомнить об одной из главных заповедей 
врача, известной со времён Гиппократа, — «Не навреди!» — и выбрали темой это
го номера гуманизацию педиатрической помощи.

Максимально возможное следование естественному сценарию — главный тренд со
временной акушерсконеонатологической помощи. Сегодня мы знаем, что роды 
per vias naturales предпочтительнее оперативных: успешность ранней адаптации 
младенца достоверно зависит от факта прохождения через родовые пути, а те, кто 
появился на свет в результате кесарева сечения, чаще оказываются в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии. Известно и то, что медицинскому персоналу 
всегда следует избегать ненужных касаний новорождённого и проведения излишних 
процедур, оберегать его от шума и яркого света. 

Главный редактор  
проф. Ирина Солдатова

работа над ошибками – 
спор с собой прошлым
Слово главного редактора, проф. Ирины Геннадьевны Солдатовой

* Jena A.B., Prasad V., Goldman D.P., Romley J. Mortality and treatment patterns among patients hospitalized with acute 
cardiovascular conditions during dates of national cardiology meetings // JAMA Intern. Med. 2015. Vol. 175. №2. Р. 237–244. 
[PMID: 25531231]
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{Слово главного редактора}

Ещё большая аккуратность нужна 
при работе с пациентами с очень низ
кой и экстремально низкой массой тела, 
причём не только на I и II этапах вы
хаживания, но и в дальнейшем. Тем не 
менее ятрогенные повреждения находят 
более чем у 40% детей с ОНМТ — 
тампонаду сердца и тромбозы, перфо
рации сосудов, пищевода и желудка, 
холестаз на фоне полного парентераль
ного питания, пневмоторакс. Травмы, 
причинённые в ходе терапии, становят
ся основной причиной смерти у 14–20% 
глубоконедоношенных... 

О наиболее актуальных пробле-
мах оказания педиатрической помощи 
и о возможных путях их решения рас
сказывает один из лучших специалистов 
нашей страны, лауреат национальной 
премии «Призвание», проф. Эльза На
биахметовна Ахмадеева. 

Пожалуй, никого из неонатологов не 
нужно убеждать в том, что транспорти-
ровка новорождённого из учреждения 
в учреждение чревата серьёзными по

следствиями. Связь перенесённой при 
этом гипотермии с задержкой роста, 
инфекциями и внутрижелудочковыми 
кровоизлияниями доказана, и по с   
ле выписки ребёнка из роддома эти 
проблемы ложатся на плечи педи атров. 
Поэтому так важна правильная марш-
рутизация беременных (самым совер
шенным кювезом попрежнему оста
ётся матка) — доля преждевременных 
родов, проходящих в медицинских ор
ганизациях III  уровня, должна состав
лять не менее 90%. 

А всё ли мы делаем правильно при 
переводе ребёнка из одного отделения 
в другое? Когда можно перенести мла
денца на руках, когда нужен транс
портный инкубатор, а когда — комби
нированный комплекс с инкубатором, 
трансформируемым в открытую реани
мационную систему? Анализу эффек
тивности предупреждения гипотермии 
недоношенных при различных вариан
тах внутригоспитальных перемещений 
посвящена статья «В целости и сохранно-
сти» — в ней свой опыт и рекомендации 
представили коллеги из Чебоксарского 
перинатального центра. 

Зимний сезон диктует темы: в пери
од эпидемии респираторных инфекций 
врачам приходится работать много, 
а думать — быстро. Однако высо
кая нагрузка и недостаток времени не 
могут быть оправданием для неадек
ватной терапии. Об особенностях диф-
ференциальной диагностики и лечения 
ОРВИ, гриппа, острого бронхита, 
острого бронхиолита и стенозирующе
го ларинготрахеита — лекция главного 
вне штатного специалиста по инфекци
онным болезням у детей Минздрава 
Московской области, докт. мед. наук 
Елены Руслановны Мескиной. Осо
бый упор сделан на правильной оценке 
степени дыхательной недостаточности, 
интерпретации клинических проявле
ний и лабораторных данных, а также на 
типичных ошибках: необоснованном на
значении антибиотиков и неверно рас
считанных дозах препаратов. Важное 
дополнение — новые критерии оценки 
качества медицинской помощи, утвер
ждённые приказом Минздрава России 
весной 2017 года. 

[ Детская онкология — крайне сложная область знаний. Выполнение операций, осо-
бенно у новорождённых, затрудняют анатомо-физиологические особенности орга-
низма пациента, специфика опухолей и частое их сочетание с пороками развития. ]
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{Слово главного редактора}

Не менее актуальна и тема статьи 
засл. деятеля науки РФ, зав. кафедрой 
инфекционных заболеваний у детей 
факультета послевузовского и допол
нительного профессионального образо
вания СПбГПМУ проф. Натальи Вик
торовны Скрипченко. Речь идёт об 
иммунизации особо уязвимых пациен
тов — недоношенных, с хроническими 
заболеваниями, часто и длительно бо
леющих, с атопическими состояниями. 
Эффективная работа с возражениями 
родителей возможна только тогда, ког
да врачи сами убеждены, что прививать 
ребёнка можно и нужно — предвари
тельно разобравшись, насколько обосно-
ван медотвод.

 

Грудное вскармливание — наилуч
ший вариант питания ребёнка первого 
года жизни, однако многие молодые 
матери отказываются от лактации слиш
ком рано. Педиатру нужны веские ар-
гументы, чтобы убедить женщину её 
про длить — и в этом помогут факты, 
изложенные в статье канд. мед. наук 
Ольги Дмитриевны Рудневой и проф. 
Марины Борисовны Хамошиной. Фи-
зическое здоровье в ближайшем и от
далённом будущем, интеллектуальное 
развитие и даже продолжительность жиз-
ни — научные данные однозначно сви
детельствуют в пользу материнского 
молока! Ни одна искусственная смесь 
не может его полностью заменить. 

Однако что делать, если ребёнок всё 
же не может получать грудное вскарм-
ливание по объективным причинам? 
В России представлено множество мо 
лочных смесей различных производите
лей — на что обращать внимание в пер
вую очередь? Об особенностях жир-
нокислотного состава грудного молока, 
о том, почему в составе детского пита
ния есть растительные маслá (пальмо
вое, рапсовое, кокосовое, кукурузное, 
соевое, арахисовое или подсолнечное), 
а также о феноменальных свойствах 
мембран жировых глобул рассказыва

ет главный внештатный специалист по 
нео натологии и педиатрии Минздра
ва Московской области, проф. Нисо 
Джумаевна Одинаева.

Отдельная сложная тема — раци
он и режим вскармливания глубоконе-
доношенных детей после стабилизации 
их состояния и выписки из стационара. 
Где тонко, там и рвётся: особые потреб
ности этой группы пациентов участко
вому педиатру знакомы мало, и успехи, 
достигнутые в первые недели жизни на 
I и II этапах выхаживания, часто ниве
лируются в результате неправильно ор
ганизованного питания. 

Как обеспечить догоняющий рост, 
сколько белка и энергии нужно конкрет
ному ребёнку, для чего требуется форти-
фикация грудного молока (или специали
зированная смесь после выписки), когда 
и как вводить прикорм — читайте в обзо
ре выступлений на IV Общероссийской 
конференции «Контраверсии неонаталь
ной медицины и педиатрии раннего воз
раста», во время которой состоялись 
вторые общественные слушания проекта 
соответствующих клинических рекомен-
даций.

 

Какие инструменты есть у педиатра для 
ранней диагностики врождённых пороков 
сердца, кроме стетоскопа с тонометром и 
эхокардиографии, требующей оборудо
вания экспертного класса и высокой ква
лификации врача УЗД? Несколько лет 
назад эксперты Американской кардио
логической ассоциации (American heart 
association, AHA) и Американской ака 
демии педиатров (American academy of 
pediatrics, AAP) рекомендовали исполь 
зовать для этого пульсоксиметрию  — 
довольно простое (и недорогое!) иссле
дование, с помощью которого можно не
инвазивно измерить степень насыщения 
крови кислородом. Были разработаны 
специальные протоколы скрининга, сво
дящие число ошибок к минимуму (спец
ифичность метода составляет 99,9%, 
а чувствительность — 76,5%). 

Эффективность пульсоксиметрии в  ка
честве инструмента первичного обсле
дования новорождённых на предмет 
врождённых пороков сердца оценили 
и российские врачи — на клинической 
базе МОНИКИ им. М.Ф. Владимир
ского. Об этом опыте и о важных нюан-
сах работы читайте в статье «Вовремя 
выявить — вовремя вылечить».

Детская онкология — чрезвычайно слож
ная область знаний, в которой сегодня 
достигнут серьёзный прогресс. Вместе 
с тем в экзаменационных билетах для 
выпускников педиатрических факуль
тетов редко можно найти вопрос на эту 
тему, — вероятно, по этой причине 
онконастороженность врачей первично-
го звена очень низка. В тех же случаях, 
когда опухоль очевидна, пациента сразу 
считают малоперспективным, и часто не-
обоснованно. 

Выполнение операций — особенно 
когда речь идёт о новорождённых — 
затрудняют анатомофизиологические 
особенности организма пациента, спе-
цифика опухолей, характерных для этой 
возрастной группы, и частое сочетание 
их с пороками развития. Кроме того, само 
по себе хирургическое вмешательство — 
только часть решения проблемы. Нужна 
чётко выстроенная система реабилитации 
и дальнейшего наблюдения, а также ока
зания паллиативной помощи. 

Сотрудники Научнопрактического 
центра специализированной медицин
ской помощи детям им. В.Ф. Войно
Ясенецкого, в котором помогают боль
ным с солидными новообразованиями 
вплоть до 18летнего возраста, смогли 
разработать соответствующую страте-
гию — об этом материал проф. Тимура 
Ахмедовича Шароева. 

Уверена, что открытость новым знаниям, 
готовность провести ревизию собствен
ных представлений и даже изменить при-
вычные подходы к ведению больных для 
их блага присущи каждому из читателей 
нашего журнала. Читайте, делитесь сво-
ими мыслями, предлагайте! И берегите 
своих пациентов! 

[ Правильная маршрутизация беременных крайне 
важна — cамым совершенным кювезом остаётся мат-
ка. Доля преждевременных родов в медицинских ор-
ганизациях III уровня должна быть не менее 90%. ]
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грудное вскармливание:
хит-парад научных открытий

Грудное молоко – залог здоровья и успешности потомства:  
подтверждено с позиций доказательной медицины

Ещё относительно недавно в отече-
ственных родовспомогательных уч-
реждениях была глубоко укоренена 

практика разлучения матери и ребёнка: 
полагали, что женщине после родов 
следует «отдохнуть». Такая рекомен-
дация была связана с тем, что молока 
у родильницы в первые часы и дни всё 
равно нет, а молозиво для младенца счи-
тали в лучшем случае бесполезным (а то 
и вредным).

Сложно сказать, почему на протя-
жении десятилетий отечественная меди-
цина игнорировала тонкие механизмы, 
предусмотренные природой для нашего 
вида и обеспечившие ему эволюцион-
ные преимущества. К счастью, в на-

стоящее время необходимость широко-
го внедрения в практику современных 
перинатальных технологий, в том числе 
раннего контакта «кожа к коже» и при-
кладывания ребёнка к груди матери 
сразу после рождения, сомнений уже 
не вызывает.

Как бы то ни было в прошлом, 
хочется верить, что в перспективе 
привлечение внимания общества к во-
просу принципиальной важности экс-
клюзивного ГВ, его профилактической 
значимости позволит укрепить позиции 
натурального вскармливания как един
ственно нормального, наиболее безопас
ного варианта питания детей первого 
года жизни.

Авторы: Ольга Дмитриевна Руднева, канд. мед. наук, ассистент кафедры 
акушерства, гинекологии и репродуктивной медицины ФПК МР 
Медицинского института РУДН; Марина Борисовна Хамошина, докт. мед. 
наук, проф., проф. той же кафедры; Мария Павловна Архипова, канд. мед. 
наук, ассистент кафедры акушерства и гинекологии с курсом перинатологии 
Медицинского института РУДН (Москва)

Копирайтинг: Хильда Симоновская, Татьяна Рыжова

Для всех новорождённых млекопитающих нормально оставаться возле матери (или прямо на ней) сразу 
после родов — разлучение и нарушение тактильного контакта угрожают жизни детёныша, вызывают 
у него стрессовые реакции. Физическое взаимодействие чрезвычайно важно для становления связей между 
женщиной и ребёнком — общеизвестно, что стороннее вмешательство в этот период может подавить реа
лизацию родительских инстинктов, спровоцировать отказ матери от своего потомства и крайне негативно 
сказаться на состоянии здоровья последнего.

Внедрение современных перинатальных технологий в нашей стране, ренессанс пропаганды грудного 
вскармливания (ГВ) обусловлены не только убеждённостью в том, что «природное = единственно верное». 
Накоплены убедительные научные доказательства того, что питание молоком матери имеет множество 
чрезвычайно ценных преимуществ.
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Что мешает 
реализации ГВ?

Конечно, современная действительность 
порой вынуждает женщин прекращать 
кормление грудью в силу различных 
обстоятельств. Существует и такая про-
блема, как отсутствие доступа к акту-
альным рекомендациям по сохранению 
ГВ в той или иной жизненной ситуации. 
Кроме того, агрессивный маркетинг ис-
кусственных адаптированных смесей 
целенаправленно занижает важность на
турального вскармливания. Многочис-
ленные рекламные ролики не отрицают 
значимости и преимуществ ГВ, однако 
производители стараются не акценти-
ровать на этом внимание, закономерно 
посвящая основную часть сюжета пре-
зентации своего продукта. 

Низкая грамотность в вопросах ГВ 
обусловливает переход, причём не всег-

да обоснованный, на искусственное 
вскармливание (ИВ), нередко пред-
ставляющее определённую опасность 
для здоровья как самой матери, так 
и ребёнка. Использование адаптирован-
ной смеси для питания недоношенного 
новорождённого на 77% увеличивает 
для него риск некротизирующего энте-
роколита1, а вероятность стеноза при-
вратника желудка у детей на ИВ выше 
в 4,6 раза, чем у тех, кого кормили толь-
ко грудью2.

Младенцы, в первые полгода жиз-
ни получавшие только грудное молоко 
(ГМ) с последующим постепенным рас-
ширением рациона, лучше защищены от 
заболеваний зубочелюстного аппарата. 
Повышение риска болезней желудочно-
кишечного и респираторного трактов, 
аллергических и аутоиммунных заболе-
ваний, различных эндокринных нару-
шений — это далеко не полный список 
того, чем чреват отказ от ГВ3.

Хорошие привычки – 
с пелёнок

Неоспоримость пользы ГВ была под-
тверждена большим количеством мас-
штабных исследований, которые по-
зволили собрать важные аргументы для 
борьбы за популяризацию вскармлива-
ния грудью. Пропаганда, а главное, реа-
лизация ГВ — залог успеха в формиро-
вании здоровья последующих поколений.

Один из наиболее важных положи-
тельных аспектов естественного вскарм-
ливания, непосредственно влияю щего 
на физическое развитие ребёнка в бу-
дущем, — становление пищевого по
ведения. Этот факт подтверждают 
многочисленные работы. Например, 
в Национальном центре по профилак-
тике хронических болезней и укрепле-
нию здоровья (National center for chronic 
disease prevention and health promotion, 
США, 2008 год) было установлено, 
что между интенсивностью ГВ (количе-
ством грудного молока, потреб ляемого 
младенцем в сутки), вскармливанием из 
бутылки и риском ожирения есть прямая 
взаимосвязь.

Выборку составили 1896 женщин. 
Помимо анализа динамики изменения 
массы тела детей, оценивали интенсив-
ность кормления женским молоком, 
а также способ питания (естествен-
ный/искусственный). Полученные ре-
зультаты впечатлили исследователей: 
в группах с небольшой или средней ин-
тенсивностью ГВ в первые 6 мес жиз-
ни рацион состоял из ГМ менее чем на 
20%, или на 20–80% соответственно, 
избыточную массу тела во II полугодии 
регистрировали вдвое чаще, чем у мла-
денцев, получавших из материнской 
груди свыше 80% объёма пищи. Более 
того, 69% пациентов, опустошавших 
бутылку полностью, оказались склонны 
к избыточной массе тела в дальнейшем4.

В том же центре в 2010 году были 
проведены наблюдения за развити-
ем 1250 детей первых месяцев жиз-
ни. Участников распределили по трём 
группам: в первую вошли младенцы 
на эксклюзивном ГВ, во вторую — 
вскармливаемые грудью и заменителем 
материнского молока, а в третью — по-
лучавшие исключительно искусствен-
ное питание. Результаты наблюдения 
показали, что в дальнейшем в первой 

[ Использование адаптированной смеси в питании недо
ношенного новорождённого на 77% увеличивает риск 
некротизирующего энтероколита, а вероятность стеноза 
привратника желудка повышает в 4,6 раза. ]
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группе только 27% участников исследования съедали всю 
предложенную порцию еды. Во второй группе такой аппетит 
отмечали у 54% детей, в третьей – у 68%. Таким образом, 
изменение пищевого поведения (переедание) со всеми возмож-
ными последствиями достоверно чаще возникает у новорож-
дённых на ИВ5.

В очередное исследование, проведённое в США 
в 2011 году, вошли 109 детей, также распределённые по трём 
группам. В данном случае разделение было ещё более интерес-
ным: в первую группу вошли младенцы на ГВ, во вторую — 
дети, которые получали материнское молоко из бутылки, тре-
тью составили пациенты на ИВ. В результате наблюдения было 
выявлено, что у 67% младенцев, получавших питание именно 
из бутылки, было нарушено формирование ощущения сытости, 
что предрасполагает к перееданию. Причём эти данные не за-
висели от характера потребляемого питания6.

В британском исследовании 2012 года приняли участие 
298 пар «мать–дитя». Женщины, чьи младенцы были на 
ГВ в течение первого полугода жизни, заполняли анкеты-
опросники, указывая массу своих детей как при рождении, 
так и во время интервьюирования. Ретроспективный анализ 
данных позволил сделать выводы о существенном влиянии 
ГВ на паттерн приёма пищи. Те, кто длительно получал ГМ, 
лучше регулировали объём потребляемой пищи в более стар-
шем возрасте (18–24 мес). Авторы резюмировали, что для 
формирования адекватного ощущения сытости в дальнейшем 
ребёнку необходимо эксклюзивное ГВ как минимум в течение 
первых 6 нед жизни7.

Что посеешь, то и пожнёшь
Достоинствам ГВ посвящено множество публикаций, и вы-
воды исследователей подкреплены весомой доказательной 
базой. Однако бо`льшая часть работ демонстрирует лишь 
краткосрочные последствия «естественного рациона», оцен-
ка отдалённых результатов встречается в литературе не так 
часто, хотя именно она позволяет сформировать твёрдую по-
зицию относительно натурализации питания детей раннего 
возраста.

Преимущества ГВ перед остальными вариантами кормле-
ния младенцев подтверждены в исследовании Бразильского 
федерального университета. Цель работы — проверка взаи-
мосвязи между ГВ и показателями интеллекта, образованно-
сти и дохода на момент достижения людьми 30-летнего воз-
раста. Результаты оказались чрезвычайно любопытными: те 
молодые люди, кто был на ГВ в течение 12 мес и дольше, имели 
более высокие показатели IQ (в среднем на 3,76 балла, 95% 
ДИ 2,20–5,33), учились дольше (в среднем на 0,91 года), 
получили серьёзное и престижное образование. Вследствие 
всего перечисленного уровень их ежемесячного материального 
дохода был выше (в среднем на 341 бразильский реал).

Данные исследования свидетельствуют о том, что в 72% 
случаев показатель интеллекта коррелирует с благосостоянием. 
Бразильские специалисты наглядно продемонстрировали влия-
ние натурального, природой заложенного механизма вскарм-
ливания потомства на физическое, психическое и социальное 
развитие человека8.

Подводные камни  
ненутритивного сосания
Помимо собственно питания ребёнка грудного возрас-
та, важна физиологическая потребность в так называе-
мом ненутритивном сосании. Это нормальный рефлекс, 
отражаю щий степень развития нервной системы младен-
ца и присущий всем детям раннего возраста.

Становление этой функции происходит внутриутроб-
но с 29-й недели гестации, когда плод начинает подносить 
ко рту и сосать свои пальцы и кулаки. Естественное угаса-
ние такой потребности происходит обычно на 2–4-м году 
жизни (продолжается дольше 3 лет у 20% детей).

Такой тип сосания даёт ребёнку чувство комфорта 
и защищённости9. В качестве объектов для сосания он, 
в отсутствие возможности прикладываться к груди так ча-
сто, как это необходимо, может использовать свои губы, 
щёки, язык, пальцы, соску-пустышку, предметы одежды, 
игрушки. Это в свою очередь достоверно повышает риск:

• кариеса;
•  формирования неправильного прикуса: постериально-

го перекрёстного (смещение нижней челюсти относи-
тельно верхней в горизонтальной плоскости) и фрон-
тального открытого;

• чрезмерного перекрытия зубных рядов;
•  отсутствия свободного пространства в нижнем зубном 

ряду10.
Пренебрежение ГВ также способствует развитию ано

малий прикуса (на ИВ их диагностируют в 1,4 раза чаще, 
чем на ГВ). На этом преморбидном фоне синдром гиперак
тивности и дефицита внимания выявляют в 4,2 раза чаще.

Кроме того, зубочелюстные аномалии в сочетании 
с привычкой к ненутритивному сосанию обусловливают 
изменения звукопроизношения, сформированности звуко-
слоговой структуры слова, артикуляционной моторики, 
динамической организации движений органов артикуляци-
онного аппарата.

Ненутритивное сосание ассоциировано с тревожны
ми расстройствами — подобные диагнозы в 5,9 раза чаще 
встречаются у пациентов, по тем или иным причинам не по-
лучившим ГВ11.

Малая продолжительность ГВ (менее 6 мес) повышает 
вероятность:

•  постериального перекрёстного прикуса — в 3,13 раза;
• отсутствия максиллярного синуса — в 1,6 раза;
• привычки ненутритивного сосания — в 4,2 раза.

При кормлении ребёнка из бутылки с соской более 
18 мес риск дистальной окклюзии возрастает в 1,45 ра за, 
а вероятность формирования 2-го класса смыкания клы-
ков  в 1,43 раза12,13.

Важно понимать, что нарушения прикуса изменяют 
объём ротовой полости у ребёнка, провоцируя привычку 
ротового дыхания, что чревато пересыханием слизистой 
оболочки, нарушением микробного баланса и инфекци-
онно-воспалительными заболеваниями ЛОР-органов14. 
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Длинные цепи 
нейрогенеза

Многочисленные данные свидетель-
ствуют, что у детей, находившихся на 
ГВ, коэффициент интеллектуального 
развития выше, чем у получавших за-
менители ГМ. Влияние типа питания 
на развитие ЦНС обусловлено, по всей 
видимости, действием длинноцепочеч-
ных полиненасыщенных жирных кислот 
(дцПНЖК), содержащихся в ГМ и не-
обходимых для развития коры головного 
мозга и сетчатки глаз15.

Они участвуют в формировании 
фосфолипидов клеточных мембран, что 
«программирует» проницаемость кле-
точной стенки для нейромедиаторов. 
Помимо этого дцПНЖК участвуют 
в синтезе биологически активных ве-
ществ, в том числе эйкозаноидов и ней-
ротрансмиттеров, необходимых для 
стимуляции нейрогенеза, синаптообразо-
вания и миграции нейронов.

О том, что ПНЖК значимо влияют 
на развитие мозга и зрительного анали-
затора, свидетельствует тот факт, что 
добавление докозагексаеновой кислоты 
(производное α-линоленовой кисло-
ты) в виде рыбьего жира в молочную 
смесь для искусственного вскармлива-
ния способствует повышению остроты 
зрения16.

Микрохимеризм – 
залог здоровья?

Лишь недавно австралийские иссле-
дователи подтвердили факт наличия 
в грудном молоке стволовых клеток. Их 
популяция обладает уникальными воз-
можностями дифференцировки. Пер-
воначально считалось, что «взрослые» 
стволовые клетки (а клетки ГМ считают 
именно такими) имеют ограниченную 

пластичность. Однако последние дан-
ные свидетельствуют, что некоторые 
субпопуляции, полученные из ГМ, спо-
собны как in vitro, так и в естественных 
условиях к дифференциации на типы 
клеток, находящиеся за пределами их 
дермального происхождения.

Мультипотентность стволовых кле- 
ток ГМ весьма значима: этот новый 
(и, что важно, не требующий инвазивных 
процедур для получения клеток-пред-
шественников) источник открывает 
возможности их дальнейшего примене-
ния в регенеративной медицине и иссле-
дованиях молекулярных детерминант 

рака. ГМ может создать этическую аль
тернативу эмбриональным стволовым 
клеткам17.

Помимо «радужных» рассужде-
ний относительно перспективности 
качественно нового источника клеток-
предшественников, не сто`ит забывать 
о прио ритете №1 — обеспечении здо-
ровья следующего поколения. Однако 
вопрос о роли этих клеток в развитии 
детей раннего возраста до сих пор оста-
ётся открытым — эта область пока не-
достаточно изучена.

Если рассматривать ГВ с по-
зиции миграции клеточных колоний 
между матерью и ребёнком, то такой 
тип питания поддерживает состояние 
 микрохимеризма*. Безусловно, наи-
больший клеточный обмен между мате-
ринским организмом и эмбрионом про-
исходит во время беременности через 
плацентарную ткань. Однако и постна-
тально с ГМ от матери к ребёнку по-
ступают стволовые клетки, которые, по 
мнению некоторых специалистов, спо
собствуют развитию младенцев в раннем 
возрасте18.

Точный механизм этой «постнаталь-
ной настройки» пока только предстоит 
выяснить, но уже известные свойства 
материнского молока позволяют пози-
ционировать его не только как источник 
питания, но и как мультипотентную био-
логически активную субстанцию.

Долгожительство  
на клеточном уровне

Не так давно, в 2016 году, были опубли-
кованы результаты исследования, под-
тверждающего влияние ГВ на продолжи
тельность жизни. В работе, проведённой 
на базе Калифорнийского университета, 
показано, что эксклюзивное ГВ в тече-
ние минимум 4–6 нед приводит к тому, 
что длина теломеров у таких детей до-
стоверно больше, нежели у искусствен-
но вскормленных младенцев19.

В целом факторов, влияющих на про-
должительность жизни, чрезвычайно 
много, и только их комплексная реализа
ция может обеспечить увеличение ви-
тального периода. Один из «маркёров» 
долголетия — длина теломеров хромосом 
различных клеток организма человека.

Ещё в 30-е годы прошлого столетия 
генетики обнаружили, что на концах 
хромосом существуют многократно по-
вторяющиеся некодируемые гексамер-
ные последовательности нуклеотидов, 
обеспечивающие целость генома и пре-
дотвращающие генетические аномалии 
вследствие ошибок деления, — тело-
меры.

В 1971 году отечественный учё-
ный А.М. Оловников предположил, 
что старение клетки связано с поте
рей концевых последовательностей ДНК 
(вследствие преждевременного обрыва 
во время репликации), и вскоре эта ги-
потеза была подтверждена.

Результаты исследований показа-
ли, что при каждом клеточном делении 
происходит укорочение теломеров на 
50–60 пар (ввиду того что теломерная 
последовательность не содержит генов, 
в результате её уменьшения не происхо

* Микрохимеризм — состояние, при котором клетки, генетически принадлежащие другому макроорганизму, про

никают через тканевые барьеры и длительно сохраняют активность, циркулируют в кровеносном русле и входят 

в состав органов и тканей. К примеру, клетки матери обнаруживают в тканях её взрослых сыновей и наоборот. 

Этот феномен считают вовлечённым в патогенез ряда заболеваний, но его же можно использовать и для облегче

ния симптомов некоторых состояний, например ревматоидного артрита у женщины.

[ Эксклюзивное грудное вскармливание в течение минимум 
4–6 нед влияет на показатели здоровья ребёнка: длина 
теломеров у детей, получавших материнское молоко, до
стоверно больше, нежели у искусственно вскормленных. ]
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ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ГЕОГРАФИЯ:
ДЕТИ БЕДНЫХ СТРАН ПИТАЮТСЯ ПРАВИЛЬНЕЕ
РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ
ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬЮ НЕ МЕНЕЕ 12 мес

ВЫВОД: В богатых странах женщинам доступны молочные смеси, что позволяет раньше прекращать 
лактацию по личным соображениям или вовсе отказываться от грудного вскармливания. Дети
в бедных регионах питаются единственно доступным — и максимально целесообразным! — 
способом существенно дольше.

* По материалам: Victora C.G., Bahl R., Barros A.J. et al. Breastfeeding in the 21st century: epidemiology, mechanisms, and lifelong effect //
Lancet. 2016 Vol. 387. №10017. Р. 475–490. [PMID: 26869575]

80—100% 60—80% 40—60% 20—40% ДО 20% 0% НЕТ
ДАННЫХ

Доля детей, находящихся на грудном вскармливании не менее 12 мес



54 / StatusPraesens

{Что и требовалось доказать}

дит потери генетической информации). Чем дольше функцио-
нирует организм, тем больше клеточных делений насчитывает 
его история и тем короче будут концевые структуры хромо-
сом. Когда длина теломеров становится предельно малой, 
клеточное ядро посылает сигнал, блокирующий способность 
клетки к дальнейшему делению, что в свою очередь приводит 
к апоптозу. Неспособность клетки воспроизводить себя бес-
конечное число раз получила название «лимит Хейфлика». 
Таким образом, длина теломера напрямую связана с репли-
кационным потенциалом клетки.

Однако важно помнить, что уменьшение размеров те-
ломера до критичных значений не останавливает клеточную 
пролиферацию полностью, но «противоопухолевая страхов-
ка» прекращает действовать. Формируется хромосомная не-
стабильность, различные дефекты плоидности, растёт риск 
злокачественной трансформации20.

HAMLET: конечно, быть!
Преимущества ГВ для новорождённого обусловлены в пер-
вую очередь уникальным и на сегодняшний день невоспро
изводимым составом материнского молока. Так, например, 
содержание белка в ГМ существенно ниже, чем в коровьем, 
что критически важно для обмена веществ ребёнка первого 
года жизни. Избыточное потребление белка сопровождает-

ся высокой концентрацией в крови некоторых аминокислот 
и мочевины — своего рода метаболическим стрессом, на 
который организм младенца отвечает увеличением уровня 
инсулина, что повышает риск ожирения и сахарного диабета 
в дальнейшем.

На протяжении многих лет производители искусствен-
ного питания пытаются корригировать содержание белкового 
компонента в составе смеси. Однако эти попытки либо де-
лают её недостаточно питательной (белки коровьего молока 
хуже усваиваются), либо такой продукт критически беден 
незаменимыми аминокислотами — в первую очередь трип-
тофаном, — что требует дополнительного введения необхо-
димых белковых компонентов21.

В состав ГМ входят казеин и сывороточные белки — 
свыше 1,5 тыс. наименований. Из них к сегодняшнему дню 
исследователями наиболее изучены α-лактальбумин, лакто-
феррин и остеопонтин.

При расщеплении α-лактальбумина есть промежуточный 
этап, когда молекула α-лактальбумина в кислой среде же-
лудка младенца частично разворачивается с присоединением 
к ней олеиновой кислоты (продукт расщепления триглицери-
дов жирных кислот грудного молока). В ходе этой необычной 
реакции формируется комплекс, называемый HAMLET — 
human α-lactalbumin made lethal to tumor cells (дословно: «че-
ловеческий α-лактальбумин, губительный для опухолевых 
клеток»).

[ Современные перинатальные технологии (контакт «кожа к коже», раннее при
кладывание к груди, эксклюзивное или преимущественное грудное вскармливание) 
представляют собой наиболее действенную профилактику опухолей, MRSAинфекции 
(methicillinresistant Staphylococcus aureus) и сепсиса новорождённого. ]
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Это соединение обладает поистине 
уникальными свойствами:

 • оказывает цитотоксичное действие 
в отношении злокачественно пере-
рождённых клеток22,23;

 • обладает бактерицидной активно-
стью в отношении некоторых возбу-
дителей респираторных заболеваний, 
включая Streptococcus pneumoniae;

 • усиливает действие антибиотиков, 
что позволяет бороться с метицил-
лин-резистентными штаммами золо-
тистого стафилококка и полимикроб-
ными ассоциациями (в т.ч. в составе 
биоплёнок), причём это адьювант, 
к которому бактерии не формируют 
устойчивости24.
Таким образом, ренессанс традицион

ного акушерства и ухода за новорождён-
ным, в настоящее время обозначаемый 
термином «современные перинатальные 
технологии» (контакт «кожа к коже», 
раннее прикладывание к груди, эксклю-
зивное или преимущественное грудное 
вскармливание и другие методы), пред-
ставляет собой наиболее действенный 

и реальный способ профилактики опухо-
лей, MRSA-инфекции (Methicillin-re-
sistant Staphylococcus aureus) и сепсиса 
новорождённого25.

Позитивная 
«перезагрузка»

Наверное, один из самых обсуждае-
мых аспектов ГВ — это формирование 
эмоциональной связи между женщиной 
и новорождённым. Это особенно акту-
ально для всех, кто впервые стал мате-
рью. Поддержание тесного общения со 
своим ребёнком чрезвычайно положи-
тельно сказывается на формировании 
материнского поведения, снижает веро
ятность послеродовой депрессии, ускоряет 
нормализацию массы тела в послеродо-
вой период.

Из вышесказанного можно сде-
лать один практический вывод — для 
женщины полноценной замены ГВ как 
процессу нет. Окончательное установ-

ление поведенческих особенностей мо-
лодой матери напрямую зависит от ча-
стоты прикладывания ребёнка к груди, 
а также от длительности вскармливания 
в целом.

Грудное вскармливание не должно 
быть ограничено только потребностя
ми питания. Привычка прикладывания 
к груди, связанная с необходимостью 
успокоить младенца, позитивно влия-
ет на формирование психики ребёнка. 
Комфортное течение начального этапа 
жизни способно качественно повлиять  
в дальнейшем на развитие внутрисе-
мейных отношений, в том числе между 
поколениями32.

К настоящему времени известны сотни 
компонентов грудного молока. А вот 
в составе любой даже самой высокока-
чественной смеси их содержится не бо-
лее 60. Именно поэтому любые реклам
ные заверения производителей молочных 
смесей для искусственного вскармлива-
ния о максимальном соответствии про-
дукции составу материнского молока 
относительны. 

Всё вышесказанное — ещё одно 
доказательство того, что максимальная 
популяризация ГВ и информационная 
поддержка кормящих женщин меди-
цинскими работниками должны быть 
(и, к счастью, постепенно становятся) 
приоритетами современной профилакти
ческой педиатрии. 

Каждая беременная и родильница 
должна получить в женской консуль-
тации или родильном стационаре ба-
зовую информацию о преимуществах 
и принципах рациональной организации 
успешного ГВ, что предусмотрено кон-
цепцией современных перинатальных 
технологий.

Для дальнейшего расширения этой 
работы необходимо обучать медицин-
ские кадры, готовить специалистов по 
ГВ. Нет накаких сомнений, что в нашей 
стране, так же как и за рубежом, пла-
номерная и непрерывная работа в этом 
отношении непременно окажет своё 
положительное влияние на сохранение 
здоровья матерей, их детей и последу-
ющих поколений. 

Библиографию см. на с. 100–102.

Консультанты по ГВ – кто они?
Во многих странах мира не так давно появилась новая профессия — «специа-
лист (консультант) по грудному вскармливанию». Для получения этого статуса 
необходимо углублённое изучение всех аспектов ГВ; в зависимости от наличия 
или отсутствия исходного медицинского образования длительность учёбы со-
ставляет 40–90 ч26–28.

Согласно результатам исследований, привлечение консультанта повышает 
частоту инициации ГВ в 1,35 раза. Продолжительность эксклюзивного кормле-
ния грудью через 1 мес после родов на фоне поддержки специалиста в  1,71 раза 
выше, чем при стандартных принципах работы с кормящими. 

В США экономическая эффективность работы консультантов по ГВ оценена 
по достоинству: в 2006 году на каждую 1000 родов приходилось в среднем два 
консультанта по лактации, а в 2016 году — уже 9–1029.

К сожалению, качество подготовки по вопросам ГВ российских медра-
ботников не всегда соответствует международным стандартам, да и сама 
специальность до сих пор в нашей стране официально не зарегистрирована. 
Отечественная организация, заслуживающая большого доверия, — Ассоциа
ция консультантов по естественному вскармливанию (АКЕВ), созданная 
в 2004 году. Уровень знаний вступивших в её ряды серьёзно превышает степень 
осведомлённости «рядовых» медиков, хотя собственно наличие профильного 
образования — не обязательное условие для обучения30. Печально и отчасти 
тревожно, что международную сертификацию сегодня имеют лишь 14 россий
ских консультантов31. 

Информированность кормящих матерей о возможности получения консуль-
тации подобных специалистов, равно как и обращаемость за такой помощью,  
в России невысока. Изменение ситуации — одно из важнейших направлений 
работы по популяризации ГВ.   
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знать – значит не бояться
Вакцинопрофилактика детей особых групп: нормативная база, 

алгоритмы, практика

Авторы: Наталья Викторовна Скрипченко,   
засл. деятель науки РФ, докт. мед. наук,  
проф., зав. кафедрой инфекционных  
заболеваний у детей факультета 
послевузовского и дополнительного 
профессионального образования  
Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета 
Минздрава России, зам. директора по научной 
работе Детского научно-клинического 
центра инфекционных болезней ФМБА; 
Сусанна Михайловна Харит, докт. мед. наук, 
проф., руководитель отдела профилактики 
инфекционных заболеваний Детского  
научно-клинического центра инфекционных 
болезней ФМБА, проф. кафедры инфекционных 
заболеваний у детей факультета 
послевузовского и дополнительного 
профессионального образования  
Санкт-Петербургского государственного 
педиатрического медицинского университета 
(Санкт-Петербург)

Вопросы вакцинации уже на протяжении двух сотен лет вызывают дис
куссии — и речь идёт не только о работе с возражениями родителей 
пациентов. К сожалению, даже среди медицинских работников, в том 
числе (что особенно грустно) среди педиатров и неонатологов есть спе
циалисты, настроенные против иммунизации, особенно детей «особых 
групп». Несмотря на результаты многочисленных исследований по безо
пасности и эффективности вакцин, такие врачи предпочитают тактику 
перестраховки и пишут «медотвод» по малейшему поводу.

Результаты «щедрости» медиков и агрессивной пропаганды «ан
типрививочников» не заставили себя ждать. Недостаточный популя
ционный охват профилактическими мероприятиями и ослабление 
«коллективного иммунитета» уже приводят к росту вакциноуправ
ляемых инфекций, например кори в 2017 году. Конечно, просвети
тельская работа с пациентами необходима, однако первоочередная 
задача — добиться того, чтобы сами врачи хорошо ориентировались 
в современных показаниях и противопоказаниях к вакцинопрофи
лактике.

По словам члена Европейского бюро 
ВОЗ по расширенной программе 
иммунизации В.К. Таточенко, 

«наличие противопоказаний, особенно 
относительных, не означает полного 
отказа от вакцинации». Однако мно
гие педиатры придерживаются прямо 

противоположной тактики, исходя из 
принципа «как бы чего не вышло». 
На самом же деле ситуация требует от 
 врача грамотного и вдумчивого подхода: 
осознавая ценность иммунизации, нуж
но правильно выбрать вакцину и время 
выполнения прививки.
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Вместо тысячи 
отговорок

Основа для вакцинации подавляющего 
большинства детей — Национальный 
календарь профилактических прививок1; 
по рекомендациям ВОЗ даже недоно
шенных и маловесных следует иммуни
зировать в соответствии с паспортным 
возрастом. В то же время, учитывая 
опасения медиков и родителей, в нашей 
стране весьма распространена практика 
формирования индивидуальных графиков 
вакцинации, предусматривающая подбор 
препарата, сроков проведения и меди
каментозного сопровождения прививок.

Умение различить истинные и ложные 
противопоказания, возможность одно
временного введения вакцин и наличие 
многокомпонентных препаратов значи
тельно облегчают проведение иммуни
зации в срок или с минимальными на
рушениями графика. Для формирования 
позитивного отношения к иммунопро
филактике чрезвычайно важен непре
рывный мониторинг необычных реакций 
на прививки, включающий их регистра
цию и расследование.

Корь, краснуха, 

эпидемический паротит

Согласно Приказу Минздрава России 
от 21.03.2014 №125н (Национальный 
календарь)1, первая иммунизация про
тив кори, краснухи и эпидемического 
паротита должна быть проведена в воз
расте 12 мес (если она не состоялась, её 
необходимо выполнить как можно рань
ше), а вторая — в 6 лет. В инструкциях 
по применению соответствующих три
вакцин, зарегистрированных в РФ, ука
зано, что минимальный интервал между 
введениями препарата составляет 6 мес 
(в Национальном календаре указано, 
что между первой и второй прививками 
против кори должно проходить не менее 
3 мес).

Вакцинация и ревакцинация против 
кори также показана:

 • детям от 1 года до 18 лет включитель
но и взрослым до 35 лет включитель
но — не болевшим, не привитым, 
привитым однократно, не имеющим 
сведений о прививках против кори;

 • взрослым от 36 до 55 лет включи
тельно, входящим в группы риска 
(работникам медицинских, обра
зовательных и некоторых других 
организаций) — не болевшим, не 
привитым, привитым однократно, не 
имеющим сведений о прививках про
тив кори. 
Вакцинацию и ревакцинацию про

тив краснухи проводят детям 1–18 лет 
и женщинам 18–25 лет включительно — 
не болевшим, не привитым, привитым 
однократно или не имеющим сведений 
о вакцинации против этого заболевания.

Полиомиелит: живая  

или инактивированная?

Первые две иммунизации против полио
миелита проводят инактивированной 
вакциной (ИПВ), а третью и последую
щие — живой для перорального при
менения (ОПВ). В то же время в На
циональном календаре есть сноска, что 
для детей из групп риска* (с иммуноде
фицитными состояниями; с анатомиче
скими дефектами, приводящими к рез
ко повышенной опасности заболевания 
гемофильной инфекцией; с аномалиями 
развития кишечника; с онкологическими 
заболеваниями; длительно получающих 
иммуносупрессивную терапию; рож
дённых от матерей с ВИЧинфекцией; 
с ВИЧинфекцией; недоношенных 
и маловесных; находящихся в домах ре
бёнка) во всех случаях используется ИПВ. 
Кроме того, для таких пациентов можно 
применить комбинированные препараты 
для иммунопрофилактики инфекцион
ных болезней (не противопоказанные 
в соответствующем возрасте). Сани
тарноэпидемиологические правила СП 
3.1.295111 «Профилактика полиомие
лита»2 полностью соответствуют выше
сказанному: имеющим противопоказания 
к применению пероральной вакцины им
мунизацию осуществляют инактивиро
ванной — в сроки, установленные На
циональным календарём (в 3; 4,5; 6; 18; 
20 мес; 14 лет). Эти же СП подчёркива
ют, что непривитые против полиомиелита 
дети любого возраста должны получить 
первые две прививки ИПВ, а затем про
должить иммунизацию ОПВ.

Существуют небольшие различия 
в схемах иммунизации в связи с типом 
вакцины. Если в 3; 4,5; 6 и 18 мес при
меняли ИПВ, то вторую ревакцинацию 
ею проводят в 20 мес или через 5 лет 
после первой (в зависимости от препара
та), а третью — в 14 лет. С ОПВ проще: 
вторая ревакцинация в 20 мес, третья — 
в 14 лет. Аналогичная информация при
ведена в методических рекомендациях 
МР 3.3.1.213106 «Иммунизация детей 
инактивированной полиомиелитной вак
циной»3. Ревакцинации ИПВ каждые 
5 лет не требуется.

Согласно информационному письму 
от 01.04.2011 №0121/213 «Об исполь
зовании инактивированной полиомие
литной вакцины в рамках Национального 
календаря прививок», вакцинация и ре
вакцинация ИПВ может осуществляться 
детям 6 мес и старше с любым состоянием 
здоровья по желанию родителей на воз
мездной основе (или бесплатно, если это 
предусмотрено соответствующими тер
риториальными программами ОМС)4.

Гемофильная инфекция 

типа B

К 2017 году только три страны мира не 
имели вакцинации против гемофильной 
инфекции типа B в календаре приви
вок — Россия, Китай и Таиланд. И хотя 
иммунизация против неё показана всем 
детям, в рамках Национального кален
даря её проводят только пациентам из 
групп риска:

 • с иммунодефицитными состояниями 
или анатомическими дефектами, рез
ко повышающими опасность заболе
вания гемофильной инфекцией;

 • с онкогематологическими болезнями 
и/или при длительной иммуносу
прессивной терапии;

 • с аномалиями развития кишечника;
 • ВИЧинфицированным или рож
дённым ВИЧинфицированными 
матерями;

 • недоношенным и маловесным;
 • находящимся в домах ребёнка.
Вакцинацию проводят в 3, 4, 5 

и 6 мес, а ревакцинацию — через 12 мес 
после третьей инъекции. Альтернатив
ными схемами могут быть использова
ние в возрасте 3–6 мес трёх доз пре
парата (с интервалом 1–1,5 мес) или * Перечень расширен в 2017 году.
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в 6–12 мес двух доз (через 1–1,5 мес); 
правила  ревакцинации в обоих случаях 
не меняются. Если же возраст пациента 
составляет от 12 мес до 5 лет, то доста
точно одной дозы препарата (ревак
цинация не нужна). Для иммунизации 
групп риска обычно применяют комби
нированные вакцины, но возможно ис
пользование и монопрепарата.

Коклюш, дифтерия, 

столбняк

В Национальном календаре прививок 
регламентировано использование вакци
ны АКДС, но детям из «особых групп» 
показаны комбинированные препараты на 
основе бесклеточного коклюшного компо
нента. Уменьшение количества вводимых 
вспомогательных веществ при использо
вании комбинированных иммунопрепа
ратов снижает вероятность побочных 
эффектов.

Бесклеточные коклюшные вакцины 
также рекомендованы детям, имеющим 
противопоказания к АКДС или анам
нестическое указание на серьёзные не
желательные реакции при введении этой 
вакцины ранее. В этом случае иммуно
профилактику осуществляют в рамках 
региональных программ либо за счёт 
средств родителей.

При наличии в анамнезе судорог 
(афебрильных или фебрильных) исполь
зование АКДС прекращают, продолжая 
иммунизацию бесклеточными коклюш
ными вакцинами5.

Вакцинация «особых» 
групп пациентов

Всё новые иммунологические данные, 
подтверждающие безопасность и эф
фективность вакцинации, позволяют 
постепенно сократить перечень противо
показаний к иммунопрофилактике, в том 

числе для детей с отклонениями в состоя
нии здоровья. Те же причины способство
вали изменению смысла термина «группа 
риска»: речь уже не идёт о повышенной 
частоте нежелательных явлений на фоне 
вакцинации обсуждаемой группы паци
ентов. В наши дни к группе риска относят 
детей, наиболее угрожаемых по тяжёлому 
течению инфекционных заболеваний и осо
бенно нуждающихся в их предупрежде
нии. С этой целью врачу следует обеспе
чить терапию основного заболевания до 
состояния, не препятствующего форми
рованию адекватного иммунного ответа, 
правильно выбрать время и методику вак
цинации, при необходимости назначить 
дополнительные лекарственные средства 
(НПВС, антигистаминные и т.д.)6.

Клинический опыт позволяет вы
делить основные категории детей, чаще 
всего неправомерно получающих отвод 
от прививок6.

Недоношенные. Факт недоношенно
сти нельзя считать веской причиной для 
медотвода. В то же время вакцинацию 
следует проводить на фоне стабильного 
состояния при адекватной прибавке мас
сы тела и роста.

Международный подход при имму
низации таких детей — прививки по па
спортному возрасту, начиная со второго 
этапа выхаживания (желательно — в ус
ловиях стационара: в некоторых иссле
дованиях зафиксирован поствакциналь
ный рост частоты кардиореспираторных 
осложнений у детей, рождённых ранее 
28 нед гестации). Иммунный ответ на 
вакцинацию после полного комплекса 
прививок у этих детей вполне соответ
ствует таковому у доношенных7. Соб
ственный опыт свидетельствует о некото
ром повышении риска интеркуррентных 
инфекций в течение месяца после привив
ки у глубоконедоношенных детей.

Дети с нейтропенией. Общее прави
ло — любые неживые вакцины вводят 
при наличии 500 и более нейтрофилов 
в 1 мл крови.

Дети с острыми заболеваниями (в том 
числе с любыми инфекционными). Медот

вод временный, прививку можно прово
дить через 2–4 нед после выздоровления 
или выведения хронического заболевания 
в ремиссию независимо от продолжения 
поддерживающего лечения. Безусловно, 
для принятия решения о допуске к вакци
нации или о пролонгировании медотвода 
необходим индивидуальный подход.

 Дети с острыми заболеваниями. При 
ОРВИ, кишечных инфекциях и других 
острых заболеваниях (или при обостре
нии хронических болезней) вакцинацию 
следует отложить до выздоровления. 
В то же время прививку можно сделать 
сразу после нормализации температуры 
тела, не дожидаясь полного купирования 
катаральных симптомов, кашля и т.д.

Дети с отягощённым анамнезом. Па
циентов, перенёсших тяжёлые заболе
вания (сепсис, пневмонию и др.), после 
полного выздоровления можно вакци
нировать в обычном порядке. Наиболее 
безопасно введение неживых вакцин, 
разрешённых к применению в том чис
ле при иммунодефицитных состояниях.

Пациенты, получающие иммуносу
прессивные препараты, могут быть при
виты инактивированными вакцинами 
без нарушения схемы лечения; живые 
вакцины применяют за месяц до начала 
терапии либо после её окончания. Дети 
этой группы особенно нуждаются в им
мунопрофилактике гриппа и пневмокок
ковой инфекции. Более того, назначение 
некоторых средств, например экулизу
маба, возможно лишь после вакцинации 
против менингококка8.

Дети с заболеваниями лёгких. Паци
ентов с муковисцидозом и хроническими 
воспалительными заболеваниями орга
нов дыхательной системы вакцинируют 
по обычной схеме в период ремиссии. 
Особое значение в этой группе имеет 
иммунизация против кори, гриппа, ге
мофильной (тип В) и пневмококковой 
инфекций, организуемая в том числе на 
фоне длительной терапии (даже антибак
териальной).

Дети с неврологической симптомати
кой. Пациентов этой группы прививают 
максимально по общему графику, по 
возможности отдавая предпочтение бес
клеточным коклюшным вакцинам. Зна
чимые преимущества имеют комбиниро
ванные вакцины5,6,8:

 • кратно уменьшается объём вводи
мых препаратов (и количество вспо
могательных веществ);

[ Факт недоношенности нельзя считать веской причи
ной для медотвода. В то же время вакцинацию сле
дует проводить на фоне стабильного состояния при 
адекватной прибавке массы тела и роста. ]
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Селективная вакцинация против ветряной оспы — хорошо.  
Но недостаточно!
О том, почему альтернативы массовой вакцинации нет, расска-
зывает доц. кафедры педиатрии Московского государствен-
ного медико-стоматологического университета им. А.И. Ев-
докимова, канд. мед. наук Татьяна Ивановна Рычкова.

В 2006 году в структуре инфекционных заболеваний как 
причины экономических потерь ветряная оспа занимала вто-
рое место (уступая лишь острым кишечным инфекциям неяс-
ной этиологии), а в 2016 году — уже четвёртое (после ОРВИ, 
туберкулёза и острых кишечных инфекций)9.

В Национальном календаре указано, что вакцинацию 
против ветряной оспы проводят «по эпидемическим пока
заниям»1 — при их наличии прививают детей старше 12 мес 
и взрослых из групп риска (ранее не привитых и не болев-
ших этой инфекцией). К сожалению, стратегия селективной 
иммунизации обеспечивает защиту лишь наиболее уязвимых 
пациентов, у которых наиболее вероятно осложнённое тече-
ние болезни. Экстренная постэкспозиционная профилакти-
ка — хороший инструмент контроля «вспышек», однако она 
не влияет на формирование «коллективного иммунитета», 
общую заболеваемость и снижение экономического бреме-
ни ветряной оспы.

Более перспективной представляется универсальная 
массовая вакцинация (УМВ) всех детей старше года по двух-
дозовой схеме10, имеющей следующие преимущества:

•  предупреждение непрогнозируемых осложнений инфек-
ции11;

•  избавление от возможных долгосрочных последствий 
(опоясывающий герпес, рубцы на коже и др.);

•  экономическая целесообразность в масштабе государ-
ства12,13;

•  формирование коллективного (популяционного) имму-
нитета14.
Многие национальные системы здравоохранения осу-

ществляют рутинную массовую иммунизацию детей живой 
вакциной против ветряной оспы15,16. По инициативе Мин-
здрава России введение аналогичных мер (с внесением 
соответствую щих изменений в Национальный календарь) 
планируется с 2019 года.

В 2016 году в субъектах РФ против ветряной оспы были 
вакцинированы 78 833 человека, что, разумеется, не может 
оказать значимого влияния на эпидемический процесс в мас-
штабах страны. А вот в Москве, где прививают не менее 46% 
иммунизированных, было получено достоверное снижение 
заболеваемости9. Однако при отсутствии УМВ следует ожи-
дать цикличных вспышек ветряной оспы и повышения забо-
леваемости в ближайшие 2 года.

В настоящее время вакцинация возможна для всех детей 
старше года, но особо она показана пациентам из группы 
высокого риска тяжёлого течения заболевания:

• с острым лейкозом;
•  на фоне иммунодепрессивной терапии (в том числе глю-

кокортикоидами);

•  планирующим операцию с использованием гетерогенно-
го трансплантата;

•  с тяжёлыми хроническими заболеваниями (метаболиче-
скими и эндокринными расстройствами, хроническими 
заболеваниями лёгких, сердца и сосудов, муковисцидо-
зом и нервно-мышечными нарушениями);

•  здоровым, тесно контактирующим с заболевшими или 
пациентами высокого риска, не болевшим ветряной 
оспой и не привитым ранее.
Иммунизацию таких лиц проводят только при отсутствии 

симптомов, указывающих на недостаточность клеточного 
иммунитета (с уровнем лимфоцитов не менее 1200/мл). 
Вакцинацию перед трансплантацией органа выполняют ми-
нимум за 4 нед до начала терапии иммунодепрессантами.

В рамках плановой профилактики живую аттенуиро-
ванную вакцину против ветряной оспы вводят двукратно по 
1 дозе (0,5 мл) с минимальным интервалом между инъекция-
ми 6 нед.

Экстренную (постэкспозиционную) профилактику у лиц, 
не болевших ветряной оспой и не привитых ранее, тесно 
контактировавших с больным, проводят однократно одной 
дозой препарата (0,5 мл) в течение первых 96 ч (предпочти-
тельно — 72 ч) после контакта.

Противопоказания к введению живой аттенуированной 
вакцины против ветряной оспы:

•  гиперчувствительность к какому-либо компоненту пре-
парата (в том числе к неомицину);

•  симптомы гиперчувствительности при предыдущем вве-
дении этой вакцины;

•  первичный или приобретённый иммунодефицит (количе-
ство лимфоцитов — менее 1200/мл либо другие призна-
ки иммунодефицита).
Острые заболевания (обострение хронических) пред-

ставляют собой временные противопоказания к вакцина-
ции; при нетяжёлых ОРВИ и острых кишечных инфекциях 
иммунизацию можно проводить сразу после нормализации 
температуры.

Здоровым пациентам допустимо вводить живую аттенуи-
рованную вакцину против ветряной оспы одновременно с дру-
гими вакцинами (в разные части тела; желателен 30-дневный 
перерыв между применением живых вакцин против кори 
и ветряной оспы). Например, одномоментная иммунизация 
живой аттенуированной вакциной против кори и бесклеточ-
ной коклюшно-дифтерийно-столбнячной вакциной 232 детей 
в возрасте 16–28 мес обеспечила формирование выраженно-
го специфичного T- и B-клеточного ответа: через 6 нед серо-
положительны были все привитые17.

Важно, что пациентам из групп высокого риска иммуни-
зацию против ветряной оспы не следует проводить одно-
временно с введением других живых вакцин (исключение — 
можно вводить комбинированный иммунопрепарат против 
кори, краснухи и паротита).
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 • снижается риск температурной реакции (например, за 
счёт бесклеточного коклюшного компонента);

 • минимизируется число посещений медицинских учрежде
ний и риск заражения ОРВИ.
Вакцинацию детей с непрогрессирующей неврологической 

симптоматикой, не страдающих афеб рильными судорогами, 
можно проводить согласно Национальному календарю1 (в том 
числе с применением АКДС), если пациент получает лечение, 
назначенное неврологом. В случаях, когда используемые пре
параты увеличивают судорожную готовность, вакцинацию 
осущетвляют между курсами терапии.

Дети с аллергическими заболеваниями и реакциями. Иммуни
зация может вызывать временное усиление аллергических ре
акций у 7–10% детей, что не представляет угрозы для жизни 
и здоровья ребёнка (в отличие от многих вакциноуправляемых 
заболеваний) и не считается абсолютным противопоказани
ем к дальнейшей иммунизации. Прививки следует проводить 
в период полной или частичной ремиссии (при необходи
мости — под медикаментозной защитой). Наиболее щадя
щей стратегией следует признать сочетанное введение всех 
необходимых вакцин18. У некоторых пациентов проведение 
вакцинации даже облегчает течение аллергических реакций: 
активизация выработки IgG к бактериальным антигенам сни
жает содержание IgE.

В вопросе выбора вакцин следует руководствоваться При
казом Минздрава РФ 125н1 и инструкциями к применяемым 
препаратам. Рекомендуется одномоментное введение (кро
ме средств для иммунопрофилактики туберкулёза — БЦЖ 
и БЦЖМ) в разные участки тела отдельными шприцами.

Внимание, противопоказано!
Острые заболевания (обострение хронических болезней) 
следует расценивать лишь как временные противопоказания 
к выполнению иммунизации. Плановые прививки проводят 
через 2–4 нед после выздоровления либо выхода в ремиссию.

Продолжение иммунизации по выбранной схеме противо
показано детям, у которых после введения данной вакцины 
наблюдались тяжёлые побочные реакции (температура 40 °С 
и выше, местный отёк и гиперемия диаметром 8 см и более), 
а также развились осложнения6:

 • судороги;
 • аллергические реакции немедленного типа (анафилакти
ческий шок, отёк Квинке, крапивница);

 • продолжительный (более 3 ч) пронзительный крик;
 • коллаптоидные состояния (гипотензивногиподинамиче
ские реакции).
Предполагая наличие у ребёнка поствакцинального ослож

нения, следует помнить латинскую поговорку post hoc non est 
propter hoc («после — не значит вследствие»). Необходима 
дифференциальная диагностика со следующими состояниями:

 • ОРВИ;
 • другими инфекциями (энтеровирусной, герпесвирусной 
1, 2, 6 и 7го типов, пневмонией и др.);

 • менингитом (особенно после ОПВ; прогноз благоприят
ный);

 • фебрильными судорогами;
 • спазмофилией при рахите;
 • эпилепсией;
 • лейкодистрофией (манифестация в 2–4 мес);
 • травматическим повреждением седалищного нерва.
Медицинские противопоказания к применению конкрет

ных вакцин приведены в таблице 1.

Клинические примеры
Ребёнок с комбинированным ВПС

Исходные данные: пациент П., 1 мес 3 нед, на перинатальном 
консилиуме диагностирован комбинированный ВПС. После 
рождения проведён I этап коррекции, послеоперационный пе
риод — без особенностей. В 1,5 мес на осмотре у кардиолога 

Таблица 1. Перечень медицинских противопоказаний к проведению профилактических прививок 
(согласно Методическим указаниям МУ 3.3.1.109502)6

Препарат Противопоказания

Все вакцины Сильная реакция или поствакцинальное осложнение на предыдущее 
введение

Живые вакцины (в том числе ОПВ) Иммунодефицитное состояние; иммуносупрессия; злокачественные  
новообразования; беременность

БЦЖ Вес ребёнка при рождении менее 2000 г; келоидный рубец (в т.ч. после 
предыдущей дозы)

АКДС Прогрессирующие заболевания нервной системы; афебрильные судороги 
в анамнезе

Живая коревая, живая паротитная (ЖПВ),  
краснушная, комбинированные ди- и тривакцины

Тяжёлые формы аллергических реакций на аминогликозиды;  
анафилактические реакции на яичный белок (кроме краснушной вакцины)

Против вирусного гепатита B Аллергическая реакция на пекарские дрожжи

АДС, АДС-М, АД-М Постоянных противопоказаний не имеют (кроме сильной реакции  
или поствакцинального осложнения на предыдущее введение)
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сформулирован диагноз «ВПС, состо
яние после хирургической коррекции, 
НК 1–0». Получает назначенную те
рапию. Запланирован II этап коррекции 
после 3 мес. Иммунизация в роддоме не 
проводилась.

Вакцинация: после консультации в от
делении вакцинопрофилактики ребёнок 
иммунизирован (V1) против вирусного 
гепатита B, ротавирусной инфекции. 
Рекомендован визит в 2 мес 3 нед для 
V2 против вирусного гепатита В, V2 про
тив ротавирусной инфекции и V1 против 
пневмококковой инфекции.

Часто болеющий ребёнок

Исходные данные: пациент А., 2 года 
1 мес, вакцинирован в родильном доме 
против туберкулёза, далее не прививал
ся. Часто болеет ОРВИ, осложняющи
мися отитами.

Находится на стационарном лечении 
с диагнозом: реконвалесцент ОРВИ, 
острый бронхит, острый гнойный отит 
слева. На момент осмотра: антибактери
альная терапия завершена, остаточные 
катаральные явления, при отоскопии — 
признаки разрешающегося гнойного оти
та слева.

Вакцинация: после консультации в от
делении вакцинопрофилактики ребёнок 
иммунизирован против пневмококко
вой и гемофильной (тип В) инфекции, 
коклюша, дифтерии, столбняка, полио
миелита (ИПВ), вирусного гепатита В 

(комбинированной вакциной). Через 
1,5 мес осуществлено повторное введе
ние комбинированной вакцины, а также 
сочетанная иммунизация тривакциной 
против кори, паротита и краснухи.

Ребёнок, перенёсший 

тяжёлое заболевание 

в неонатальном периоде

Исходные данные: пациент О., 2 мес 1 нед, 
при рождении — резусизосенсибилиза
ция. Двукратно получал иммуноглобулин 
человека нормальный 500 мг/кг. Выпи
сан из отделения патологии новорож
дённых в возрасте 2 нед. Диспансерный 
осмотр в 1 и 2 мес — практически здо
ров. Иммунизация в роддоме и по месту 
жительства не проводилась.

Вакцинация: после консультирования 
в отделении вакцинопрофилактики вы
полнена реакция Манту, иммунизация 
против туберкулёза (БЦЖМ). Через 
1 мес проведены прививки против ви
русного гепатита B, пневмококковой 
инфекции.

Использование вакцин против кори, 
паротита, краснухи требует соблюдения 
интервала между введениями сыворотки, 
плазмы и иммуноглобулинов, впрочем, 
перечисленные вакцины обсуждаемый 
пациент будет получать после года. Что 
касается БЦЖМ, то применение пре
паратов крови не влияет на принятие 

решения, поскольку иммунитет к этой 
живой вакцине носит преимущественно 
клеточный, а не гуморальный характер.

Ребёнок с неврологической 

симптоматикой

Исходные данные: пациент И., 1 год 
3 мес, в анамнезе недоношенность 
28 нед, ДЦП, правосторонний геми
парез, постокклюзионная гидроцефа
лия, вентрикулоперитонеальный шунт, 
симптоматическая эпилепсия (клини
комедикаментозная ремиссия 6 мес), 
бронхолёгочная дисплазия. Ранее не 
прививался.

Вакцинация: в отделении вакцино
профилактики иммунизирован против 
пневмококковой инфекции, коклюша 
(бесклеточной вакциной), дифтерии, 
столбняка, полиомиелита (ИПВ), гемо
фильной инфекции (комбинированной 
вакциной), вирусного гепатита В. Даны 
рекомендации продолжить прививки по 
схеме Национального календаря с ис
пользованием комбинированных вакцин. 

Современный подход к вакцинопрофи
лактике можно сформулировать следую
щим образом: в первую очередь должен 
быть защищён тот, кто больше пострадает 
от инфекции, — нет сомнения, что именно 
к такой «особой» группе относятся дети 
с отклонениями в состоянии здоровья.

Грамотная иммунопрофилактика — 
правильно подобранные вакцины, вве
дённые в подходящие сроки с учётом 
особенностей здоровья ребёнка, — тот 
самый случай, для которого подходит 
формулировка «предполагаемая польза 
превышает потенциальный риск». Мож
но смело утверждать, что рационально 
организованные прививки не только 
вполне безопасны, но и защищают от 
серьёзных инфекционных заболеваний, 
чреватых тяжёлыми осложнениями. Та
ким образом, необоснованный медотвод 
от вакцинации, по сути, не защищает ре
бёнка от угроз, а, наоборот, оставляет 
его в группе высокого риска неблагопри
ятных исходов в случае заражения.  

Библиографию см. на с. 100–102.

Таблица 2. Интервалы для введения живых вакцин (за исключением 
полиомиелитной) после инфузий препаратов крови

Препараты крови Общая доза Интервал
Иммуноглобулин против:

• гепатита A, гепатита B, столбняка, кори 1 доза 3 мес

• кори 2 дозы (3 мл) 5 мес

• бешенства 12,5 ЕД/кг 6 мес

Отмытые эритроциты 10 мл/кг 0

Эритроцитарная масса 10 мл/кг 3–5 мес

Цельная кровь 10 мл/кг 6 мес

Плазма, тромбоцитарная масса 10 мл/кг 7 мес

Иммуноглобулин для внутривенного  
введения

300–400 мг/кг 8 мес

750 мг/кг 9 мес

1000 мг/кг 10 мес

Более 1500 мг/кг 11 мес
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SpO2 от 90 до 94% 
и на руке, и на ноге или разница 
между конечностями более 4%. 

Повторить исследование через 1 ч

СКРИНИНГ ВЫСШЕГО УРОВНЯ
ПУЛЬСОКСИМЕТРИЯ ДЛЯ НЕОНАТАЛЬНОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ НА ВПС: 
АМЕРИКАНСКИЙ VS БРИТАНСКИЙ ПРОТОКОЛ*

При правильном выполнении оба протокола позволяют выявлять критические ВПС у 90% новорождённых
(британский протокол более чувствителен, но чаще даёт ложноположительные результаты). Использование 
пульсоксиметрии делает обследование простым, быстрым и недорогим. 

* Ewer A.K., Martin G.R. Newborn pulse oximetry screening: which algorithm is best? // Pediatrics. 2016. Vol.138. №5. P. e20161206. [PMID: 27940777];
Thangaratinam S., Brown K., Zamora J. et al. Pulse oximetry screening for critical congenital heart defects in asymptomatic newborn babies: a systematic review 
and meta-analysis // Lancet. 2012. Vol. 379. №9835. P. 2459–2464. [PMID: 22554860] 

ВЫВОД:

Измерение первое. Пульсоксиметрия на правой руке и любой ноге после первых 24 ч жизни

Измерение второе. Пульсоксиметрия на правой руке и любой ноге спустя 1 ч после первого измерения

SpO2 89% 
или ниже на руке или ноге. 

Не повторять исследование, 
сразу направить 

на консультацию специалиста

Ребёнок, родившийся после 
34 нед беременности, 

без симптомов ВПС

SpO2 от 90 до 94% 
и на руке, и на ноге 

или разница между конечностями 
более 4%. 

Повторить исследование через 1 ч

SpO2 95% и выше
 на руке или ноге и разница между 

конечностями не более 3%. 
Не повторять исследование, вести 
как обычного новорождённого

Пульсоксиметрия на правой руке и любой ноге

  
  

    
     

SpO2 89% или ниже 
на руке или ноге. 

Не повторять исследование, 
сразу направить 

на консультацию специалиста

  
   

SpO2 95% и выше 
на руке или ноге и разница между 

конечностями не более 3%. 
Не повторять исследование, вести 
как обычного новорождённого

Измерение третье. Пульсоксиметрия на правой руке и любой ноге спустя 1 ч после второго измерения

SpO2 89% 
или ниже на руке или ноге. 

Не повторять исследование, 
сразу направить 

на консультацию специалиста

SpO2 от 90 до 94% и на руке, 
и на ноге или разница 

между конечностями более 4%. 
Не повторять исследование, направить 

на консультацию специалиста

SpO2 95% и выше на руке 
или ноге и разница между 

конечностями не более 3%. 
Не повторять исследование, вести 
как обычного новорождённого

Если нет очевидных внесердечных причин или при физикальном исследовании 
обнаружены нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы, провести ЭхоКГ

SpO2 на руке и ноге 
выше 94%, 

 разница между ними менее 3%

SpO2 на руке или ноге 
от 90 до 94% или разница 
между ними превышает 2%

SpO2 на руке или ноге 90% 
и меньше или присутствуют 

симптомы ВПС

Дальнейшие действия 
не нужны

SpO2 на руке или ноге меньше 95%
 либо разница 

между ними превышает 2%
Срочное обследование

Обследование

При отсутствии симптомов 
повторить пульсоксиметрию 

через 1–2 ч

3

1

2

3

АМЕРИКАНСКИЙ ПРОТОКОЛ

БРИТАНСКИЙ ПРОТОКОЛ




