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Введение 

Учебное пособие составлено в соответствии с программой для 

подготовки аспирантов, обучающихся по специльности 14.01.08 

«Педиатрия», посвящено актуальной проблеме педиатрии – диагностике 

угрожающих жизни состояний и оказанию неотложных мероприятий на 

догоспитальном и госпитальном этапах. 

Развитие угрожающих жизни состояний в детском возрасте 

обусловлено многими факторами, в том числе анатомо-физиологическими 

особенностями, несовершенством нейрогуморальной регуляции функций 

организма, а также отягощенным преморбидным фоном. 

Оказанием помощи при угрожающих состояниях занимаются врачи 

догоспитального этапа (детской поликлиники, скорой помощи) и дежурный 

медицинский персонал отделений стационаров. Успех в оказании экстренной 

помощи во многом зависит от правильной диагностики и выбора 

необходимых лечебных мероприятий. В критических ситуациях 

рациональнее использовать синдромальные принципы диагностики и 

лечения. Синдромный принцип оказания неотложной помощи отодвигает 

остальные виды терапии (этиотропную, симптоматическую) на второй-

третий план, поскольку необоснованные ожидания их быстрого эффекта и 

существующий дефицит времени чреваты возможным летальным исходом 

еще на самых ранних этапах лечения. 

Врач, оказывающий неотложную помощь, должен решить следующие 

задачи: диагностика угрожающего состояния → оказание неотложной 

помощи, позволяющей стабилизировать состояние ребенка → принятие 

тактического решения о необходимости и месте госпитализации пациента. 

При описании неотложных лечебных мероприятий у детей для 

удобства использования приводятся разовые, а в некоторых случаях 

суточные дозы лекарственных препаратов. Приведенные рекомендации не 

являются единственно возможными методами лечения. В каждой конкретной 

ситуации выбор лекарственных препаратов и методов лечения должен 

осуществляться с учетом особенностей клинической картины у пациента, 

наличия у него сопутствующей патологии. 

  

Структура и организация работы педиатрической 

службы по оказанию неотложной помощи 

Неотложная помощь, интенсивная терапия и реанимация 

осуществляются на всех этапах медицинского обслуживания детского 

населения. Нормативной базой организации оказания скорой и неотложной 

помощи являются: 

• приказ МЗ РФ №151 от 07.05.98г. «О временных отраслевых стандартах 

объема медицинской помощи детям»; 

• письмо МЗ РФ № 22-01-765 от 16.07.91г.; 



• приказ МЗ РФ № 100 от 26.03.99г. «О совершенствовании организации 

скорой медицинской помощи населению Российской Федерации». 

Интенсивная терапия – ведение больных, у которых критическое 

состояние связано с утяжелением имеющейся патологии, внезапным 

заболеванием или тяжелой механической или иной травмой. Как комплекс 

медицинских действий интенсивная терапия – это методы искусственного 

замещения жизненных функций при критических состояниях. Главной 

структурной единицей интенсивной терапии в лечебных учреждениях 

являются отделения интенсивной терапии, которые в нашей стране часто 

называются реанимационными. 

Реаниматология -  наука об оживлении.  Реанимационной помощью 

называют также оживление внезапно умерших людей; а ведение больных, 

находящихся в критических состояниях, - интенсивной терапией. 

Неотложная медицина – ведение больных с критическими 

состояниями на догоспитальном этапе или предупреждение развития 

критических состояний при острой патологии. 

Экстренная медицинская помощь на догоспитальном этапе состоит из 

двух последовательных уровней: «неотложная помощь» и «скорая помощь». 

Задача участкового педиатра при оказании неотложной помощи 

состоит в лечении угрожающих состояний, не сопровождающихся острой 

декомпенсацией функций жизненно важных органов и систем. При этом 

врач-педиатр не занимается непосредственно госпитализацией больного. При 

ее необходимости в зависимости от тяжести состояния ребенка он вызывает 

санитарный транспорт, оставляя направление на стационарное лечение, или 

скорую помощь, обеспечивая тем самым транспортировку в сопровождении 

врача. При наличии у больного декомпенсации витальных функций педиатр 

должен начать первичную терапию и одновременно вызвать 

специализированную бригаду скорой помощи с тем, чтобы передать ей 

ребенка «с рук на руки». 

Работа педиатрической службы скорой помощи должна проводиться с 

учетом трех принципов: 

• все вызовы к детям осуществляются педиатрами; 

• каждая педиатрическая бригада интенсивной терапии должна быть 

реанимационно автономна; 

• при госпитализации необходима максимально точная сортировка больных 

по степени тяжести. 

Функции линейного педиатра скорой помощи: 

• неотложная помощь при состояниях, не сопровождающихся 

декомпенсацией функций организма; 

• госпитализация больных по направлению участкового педиатра 

или самостоятельно, если состояние не требует проведения интенсивной 

терапии на дому или во время транспортировки; 



• при наличии у больного декомпенсации витальных функций 

педиатр линейной бригады должен начать первичную терапию имеющимися 

у него средствами и одновременно вызвать педиатрическую бригаду 

интенсивной терапии. 

Лечебные функции бригады интенсивной терапии: 

• первая врачебная помощь при несчастных случаях; 

• экстренная терапия больных детей, если родители формулируют 

поводы к вызову как «умирает», «посинел», «задыхается», «потерял 

сознание», «судороги», «отравление» и т.д.; 

• содействие в оказании реанимационных мероприятий и 

проведение интенсивной терапии по вызову врача линейной бригады. 

Основная цель терапии на догоспитальном этапе – «оказание 

минимально достаточного объема помощи». Под этим термином понимают 

проведение только тех мероприятий, без которых жизнь больных и 

пострадавших остается под угрозой. 

Кроме того, перед врачом стоит задача – принять правильное 

тактическое решение о месте госпитализации. При этом необходимо,  чтобы 

врач мог предположить, возможно ли дальнейшее ухудшение состояния 

больного и, при необходимости подготовиться к транспортировке. 

Каждой степени тяжести угрожающего состояния должны 

соответствовать достаточно определенные ответы на следующие вопросы: 

• показана ли больному экстренная госпитализация; 

• требуется ли госпитализация в отделение интенсивной терапии; 

• нужны ли предварительные мероприятия первой помощи, 

подготавливающие ребенка к транспортировке. 

Показания к экстренной госпитализации зависят от множества 

факторов. Ведущим из которых является степень декомпенсации функции 

жизненно важных органов и систем. При ее наличии необходимость 

госпитализации несомненна. 

При отсутствии явных клинических признаков декомпенсации следует 

учитывать направленность патологического процесса и динамику его 

развития. Эти характеристики определяются возрастом ребенка и причиной 

угрожающего состояния. В частности, обязательна госпитализация детей 

первых месяцев жизни с пневмонией, гнойно-воспалительными 

заболеваниями, при которых характерна склонность к быстрому 

прогрессированию и генерализации. Этиологический фактор как повод для 

госпитализации в наибольшей степени необходимо учитывать при 

неотложных состояниях и травмах (острое отравление, укусы змей, 

насекомых, кровотечения и др.). 

Существенную группу показаний к экстренной госпитализации 

составляют угрожающие состояния у больных и пострадавших с полной 

компенсацией функций жизненно важных органов и систем. Неотложная 

специализированная госпитальная помощь необходима по следующим 

показаниям: 



• хирургические: подозрение на «острый живот», травма конечностей, 

• отоларингологические и офтальмологические: инородные тела и 

повреждение уха, носа, глаз и т.д. 

• эпидемические и бытовые. 

Показания к госпитализации в отделение интенсивной терапии делятся 

на три группы: 

• наличие у больного или пострадавшего прогностически неблагоприятных 

угрожающих симптомов и синдромов на фоне компенсированных 

функциональных расстройств; 

• отсутствие эффекта от лечебных мероприятий первой помощи при 

недостаточности функции жизненно важных органов и систем; 

• перенесенное или прогрессирующее терминальное состояние. 

•   

 

Немедленное оказание медицинской помощи для устранения 

угрожающего жизни  состояния по алгоритму! 

 

 

 

не позднее 1 часа 

Передача оперативной информации  заместителю главного врача по 

медицинской части или районному педиатру 

 

  

                                                                            Сохраняется угроза жизни 

                                                                            Отсутствует врач-специалист 

Стойкое улучшение состояния 

 

 Нет эффекта от терапии 

 Трудности в диагностике 

 Организационные сложности 

Звонок в РКЦ или врачу-консультанту по профилю для уточнения объема 

обследования и лечения  в плановом порядке 

 Необходимость в  спец.помощи                 

Экстренное обращение в ОЭКП (санитарная авиация) 

8 (3532) 31-47-44,  8 (3532) 31-47-45 



 

 

Состояние  
Лечение на месте, ДИН не требуется 

стабильное Состояние 

 не стабильное 

Лечение на месте 

ДИТ 

(периодичность определяет дежурный по РКЦ, консультантом или РКБ) 

Выезд РКБ с привлечением специалистов по профилю, лечение, подготовка 

к транспортировке 

 

 

Состояние 

стабильное, 

улучшается 

 

Транспортировка в профильный стационар на III уровень 

специализированной медицинской помощи 

При необходимости перевод силами ЛПУ на III уровень 

специализированной медицинской помощи 

 
                                                     не транспортабельный                    транспортабельный 

 

 

 

 

 

Схема 1. Алгоритм действий дежурного врача при оказании помощи тяжело 

больному ребенку в лечебных учреждениях Оренбургской области 
 

 

 

  



Диагностика и экстренная врачебная помощь 

при угрожающих состояниях у детей 

Угрожающее состояние — это состояние, при котором существует 

декомпенсация жизненно важных функций организма ребенка (дыхания, 

кровообращения, нервной системы) или есть опасность ее возникновения. 

Оказанием помощи при угрожающих состояниях занимаются врачи 

догоспитального этапа (поликлиники, скорой помощи) и дежурный 

медицинский персонал приемных отделений стационаров. Перед врачом-

педиатром, оказывающим первую медицинскую помощь, стоят следующие 

основные задачи: 

• Диагностика угрожающего состояния. 

• Оказание неотложной помощи, позволяющей стабилизировать состояние 

ребенка. 

• Принятие тактического решения о необходимости и месте госпитализации. 

Диагностика угрожающих состояний у детей включает: 

• выявление прогностически неблагоприятных симптомов; 

• объединение их в патологические синдромы; 

• оценка степени тяжести больного; 

• решение вопросов об экстренности лечебно-тактических мероприятий (чем 

тяжелее угрожающее состояние, тем более экстренная медицинская 

помощь нужна больному). 

Анамнез заболевания в экстренной ситуации собирать очень трудно 

ввиду ограниченности во времени. В первую очередь выясняют те сведения, 

которые позволяют определить причину угрожающего состояния, остроту 

ситуации и факторы, влияющие на прогноз. Из анамнеза важно получить 

ответ на вопросы: какие обстоятельства предшествовали его началу; в чем 

первоначально проявилось ухудшение состояния ребенка; сколько времени 

прошло с этого момента? (чем больше времени прошло с момента ухудшения 

состояния, тем неблагоприятнее прогноз и тем интенсивнее должны быть 

лечебные мероприятия). 

В анамнезе жизни необходимо выяснить наличие отягощающих 

факторов: осложненное течение беременности и родов у матери, 

энцефалопатия, сопутствующие заболевания сердца и почек, лекарственная 

аллергия, реакции на прививки и др. Обязателен учет социального статуса 

семьи. 

Физикальное обследование детей в экстренной ситуации должно быть 

направлено на поиск признаков угрожающих состояний. Первоначально 

выявляют признаки декомпенсации дыхания, кровообращения и степень 

угнетения ЦНС. 

О неадекватности дыхания свидетельствуют его отсутствие, брадипное 

или патологические типы дыхания. 

Центральную гемодинамику отражает характеристика пульса при 

пальпации и непосредственное измерение АД (пульс на лучевой артерии 

исчезает при АД ниже 50-60 мм рт. ст., на сонной артерии - ниже 30 мм рт ст. 



Чем больше выражена гипоксия, тем с большей вероятностью тахикардия 

сменяется брадикардией, аритмией). Рассчитывается «шоковой индекс» — 

соотношение частоты пульса и уровня систолического АД (у детей до 5 лет о 

шоке свидетельствует уровень индекса более 1,5; у детей старше 5 лет — 

более 1). 

Нарушение периферического кровотока оценивается по комплексу 

показателей, в том числе прогностически неблагоприятным признакам: 

«мраморность» кожных покровов, цианоз и «гипостазы». 

У детей старше года определяется степень утраты сознания: при 

осмотре грудного ребенка ориентиры для оценки сознания - реакции 

сосредоточения на звуковые, зрительные раздражители и эмоциональный 

ответ на положительные и отрицательные воздействия (мать, рожок с 

молоком, пошлепывание по щекам и др.). При утрате сознания обращают 

внимание на ширину зрачков и наличие реакции их на свет (широкие, не 

реагирующие на свет зрачки без тенденции к сужению - один из симптомов 

глубокого угнетения ЦНС). Если сознание сохранено, обращают внимание 

насколько ребенок возбужден или заторможен. При судорогах учитывают их 

сочетание с расстройствами дыхания, состоянием мышечного тонуса 

(гипертония или гипотония) и характером судорожного синдрома 

(преобладание клонического или тонического компонента). Отсутствие 

мышечного тонуса и тонический компонент судорог чаще всего 

свидетельствуют о стволовых расстройствах. 

После первичной оценки состояния дыхания, кровообращения, нервной 

системы и оказания, при необходимости, реанимационного пособия следует 

детально осмотреть ребенка по органам и системам, при этом больной 

должен быть полностью раздет. Чем тяжелее состояние ребенка, тем больше 

необходимость первоочередного осмотра места (области) повреждения 

(заболевания). Физикальное обследование должно завершиться выявлением 

ведущего патологического синдрома и/или постановкой нозологического 

диагноза. Тяжесть Угрожающего состояния диктует необходимость принятия 

экстренных лечебно-тактических решений, а тяжесть ведущего 

патологического синдрома — содержание мероприятий первой помощи. 

Основная цель неотложной терапии на догоспитальном этапе и при 

поступлении ребенка в стационар - оказать минимально достаточный объем 

помощи, то есть те мероприятия, без которых жизнь больных и 

пострадавших остается под угрозой. При применении лекарственных средств 

в неотложных случаях важно выбрать оптимальный путь их введения, 

который зависит как от свойств назначаемых препаратов, так и от состояния 

больного. 

 

 

 

 

 



 

 

Ошибки при оказании неотложной помощи 

и их предупреждение 

К ошибкам при оказании неотложной помощи относятся 

неправильные действия или бездействие медперсонала, которые вызвали или 

могли вызвать ухудшение состояния или смерть больного. 

Условно ошибки можно разделить на диагностические, лечебные, 

тактические и деонтологические. Диагностические ошибки проявляются в 

том, что основное и сопутствующее заболевания, а также их осложнения 

установлены неверно или неполно. В неотложной педиатрии 

диагностические ошибки могут быть обусловлены тяжестью состояния 

ребенка, необычным течением обычного заболевания, отсутствием условий, 

а главное - времени для обследования, динамического наблюдения и 

консультаций специалистов. 

К неправильному диагнозу могут привести следующие факторы: 

• Незнание. 

• Недостаточное обследование вследствие: 

• недостаточных возможностей; 

• недостатка времени; 

• плохой техники. 

• Ошибки в суждении вследствие: 

• нетипичного течения заболевания; 

• сложившихся стереотипов; 

• установки на безошибочность своего диагноза; 

• предвзятости мнения; 

• самолюбия и тщеславия; 

• нелогичности выводов; 

• нерешительности характера; 

• стремления ставить особо «интересные» диагнозы; 

• стремления не выходить за рамки «избитых» диагнозов и др. Ошибки в 

проведении неотложного лечения проявляются в том, что: 

• не назначены лекарственные препараты и лечебные манипуляции, 

которые показаны; 

• показанные лекарственные средства или лечебные манипуляции 

применены неверно (несвоевременно, неправильные доза, способ, скорость, 

кратность введения либо техника исполнения); 

• назначены противопоказанные лекарственные препараты или лечебные 

манипуляции; 

• использованы нерациональные сочетания лекарственных средств или 

лечебных манипуляций и др. 

Основные причины ошибок в неотложном лечении - субъективные. 

Определенное значение может иметь отсутствие необходимых 

лекарственных средств, растворов, аппаратов или инструментов. Самыми 



частыми ошибками в неотложном лечении являются: назначение 

лекарственных препаратов или лечебных манипуляций без достаточных 

показаний, полипрагмазия, использование пресловутых лекарственных 

«коктейлей», чрезмерно быстрое внутривенное вливание 

сильнодействующих препаратов. 

Тактические ошибки при оказании неотложной помощи - это ошибки 

определения преемственности лечения, т. е. несвоевременная или 

непрофильная передача больного специалистам на месте оказания помощи 

или при госпитализации. Тактические ошибки обычно вытекают из 

диагностических и приводят к лечебным. 

Деонтологические ошибки заключаются в неумении врача найти 

контакт с больным ребенком, его родителями и близкими, недооценке 

значения психотерапевтических методов лечения при оказании неотложной 

помощи. Деонтологические ошибки остаются одной из основных причин 

претензий к качеству медицинской помощи. 

С целью предупреждения ошибок при оказании неотложной помощи 

следует учитывать: 

• тяжесть состояния больного; 

• вероятность возникновения опасных для жизни осложнений; 

• основное и сопутствующее заболевания и их осложнения; 

• непосредственную причину и механизм возникновения неотложного 

состояния; 

• возраст больного ребенка; 

• предшествующее лечение и реакцию на лекарственные препараты в 

прошлом. 

Анализ случаев оказания неотложной помощи позволяет предотвратить 

ошибки и их повторы, а также отдаленных результатов лечения («Если мы 

будем требовательны к себе, то не только успехи, но и ошибки станут 

источником знаний», Гиппократ). 

Одним из методов предупреждения диагностических и лечебных 

ошибок в условиях жесткого дефицита времени является использование 

алгоритмов оказания помощи и схем лечения, таблиц по дифференциальной 

диагностике. Их применение ограничено ввиду многообразия клинических 

проявлений заболевания и реакции организма больного ребенка на 

проводимую терапию. Поэтому в экстренных случаях лечение должно 

основываться на клиническом подходе и быть направлено на больного, а не 

только на болезнь, синдром или симптом. 

  

Первичная и реанимационная помощь 

при асфиксии новорожденных 

Гипоксия плода и асфиксия новорожденного (перинатальная 

асфиксия) — патологические состояния, развивающиеся вследствие острой 

или хронической кислородной недостаточности и метаболического ацидоза, 



проявляющиеся расстройствами деятельности жизненно важных систем 

(ЦНС, кровообращения, дыхания). 

Перинатальная асфиксия является одной из основных причин 

перинатальной смертности, составляя в ее структуре от 20 до 50%. Основные 

причины перинатальной асфиксии: 

• Хроническая внутриутробная гипоксия плода при гестозах, фето-

плацентарной недостаточности, заболеваниях беременной, 

сопровождающихся гипоксемией и гипоксией. 

• Острая гипоксия (асфиксия) плода в родах в результате нарушения 

маточно-плацентарного кровообращения при преждевременной отслойке 

плаценты, гипотензии, выпадении петель пуповины, обвитии пуповины, 

дискоординированной родовой деятельности. 

• Асфиксия новорожденного в большинстве случаев является следствием 

гипоксии (асфиксии) плода. 

• Основные причины постнатальной асфиксии: острая тяжелая анемия 

(массивное кровотечение у новорожденного, гемолитическая болезнь), шок 

(кровоизлияние в надпочечники, генерализованная инфекция и др.), 

врожденные пороки сердца с декомпенсацией, диафрагмальная грыжа, 

атрезия хоан, гипоплазия легких, наркотическая депрессия вследствие 

наркоза у роженицы. 

По приказу МЗ РФ № 372 от 28.12.1995 г. «О совершенствовании 

первичной и реанимационной помощи новорожденному в родильном зале» 

первичная и реанимационная помощь в родильном зале оказывается всем 

живорожденным детям, если у них отмечается хотя бы один из признаков 

живорождения, независимо от гестационного возраста ребенка (от 22 недель) 

и массы тела (от 500 г). 

Признаки живорожденности: 

• самостоятельное дыхание; 

• сердцебиение; 

• пульсация пуповины; 

• произвольное движение мышц. 

При отсутствии всех четырех признаков ребенок считается 

мертворожденным (приказ МЗ РФ № 318 от 04.12.1992 г. «О переходе на 

рекомендованные критерии ВОЗ. Критерии живорождения и 

мертворождения») и реанимации не подлежит. 

Клиническая диагностика 

При развитии асфиксии у новорожденных вначале отмечается 

нерегулярное дыхание или появление отдельных «вздохов» на фоне 

регулярного дыхания. Если гипоксия не купируется, то дыхание 

прекращается (первичное апное), после чего оно может возобновиться в виде 

отдельных вдохов или слабого, нерегулярного дыхания. При 

продолжающейся гипоксии у ребенка, как правило, наступает повторная 

более глубокая остановка дыхания (вторичное апное), что значительно 

увеличивает риск повреждения мозга. Из состояния вторичного апное 

новорожденного может вывести лишь вентиляция легких под 



положительным давлением. Практически невозможно отдифференцировать 

первичное апное от вторичного. Наряду с нарушением дыхания асфиксия 

новорожденного характеризуется тахи- или брадикардией (более 180 или 

менее 120 сокращений в мин соответственно), бледностью кожных покровов, 

локализованным или распространенным цианозом. 

Диагностика асфиксии при рождении основывается на следующих 

признаках: 

• низкой оценке по шкале Апгар на 1 и 5-10 мин (приложение 2): 

оценка 0-3 балла указывает на тяжелую асфиксию, 4-5 баллов — на 

асфиксию средней тяжести и 6-7 баллов - на легкую асфиксию; 

• обнаружении гипоксемии, гиперкапнии, метаболического или 

смешанного ацидоза в крови, взятой из пупочной артерии. 

Быстрая и эффективная первичная реанимационная помощь 

новорожденному при асфиксии может быть оказана только при наличии 

готового оборудования и хорошо обученного, опытного персонала. При 

любых родах необходимо присутствие хотя бы одного специалиста, 

владеющего навыками проведения искусственной вентиляции легких с 

помощью мешка и маски, эндотрахеальной интубации, непрямого массажа 

сердца, знанием показаний к использованию медикаментов. 

Первичная помощь новорожденному в родильном зале: 

• ребенок должен быть принят в теплые пеленки, помещен под источник 

лучистого тепла; 

• необходимо освободить дыхательные пути от содержимого (с помощью 

резинового баллончика, разового аспиратора или катетера, соединенного с 

электрическим отсосом), причем сначала изо рта, а затем из носа во 

избежание вторичной аспирации; при подозрении на аспирацию 

мекониальными околоплодными водами действия иные (см. ниже); 

• провести тактильную стимуляцию дыхания путем вытирания кожных 

покровов, мягкого (щадящего) поглаживания туловища, конечностей или 

головы; если после этих процедур новорожденный не дышит, необходимо 

провести тактильную стимуляцию путем 1-2-кратного (но не более) 

пошлепывания или пощелкивания по подошве или трения по спине. 

Приемы тактильной стимуляции, которые могут навредить ново-

рожденному, представлены в таблице 1. 
Таблица 1 

Приемы тактильной стимуляции, которые 

могут навредить  новорожденному 

Манипуляции Возможные последствия 

Похлопывание по спине Ушибы 

Надавливание на грудную клетку Переломы, пневмоторакс 

Грубые надавливания на живот Разрыв печени или селезенки, кровотечение 

Расширение анального сфинктера Разрыв сфинктера  

Использование горячих или холодных 

компрессов, ванн, горчичников 
Гипотермия, гипертермия, ожог 

Обдувание холодным кислородом или Гипотермия 



воздухом 

Мероприятия по оказанию первичной помощи новорожденному 

должны занимать не более 20 сек. 

Оценка состояния новорожденного 

Необходимость проведения реанимационных мероприятий 

основывается на оценке следующих параметров: дыхания, частоты 

сердечных сокращений, цвета кожи. 

Оценка дыхания (возможные варианты): 

• самостоятельное, регулярное; 

• самостоятельное, но неадекватное дыхание (судорожное, нерегулярное, 

поверхностное); 

• дыхание отсутствует (первичное или вторичное апное). 

Оценка частоты сердечных сокращений (возможные варианты): 

• ЧСС более 100 ударов в мин; 

• ЧСС менее 100 ударов в мин. 

Оценка цвета кожных покровов (возможные варианты): 

• полностью розовые или розовые с цианозом кистей и стоп; 

• цианотичные кожа и видимые слизистые. 

Если после оказʟанʟия первичной помощи новорожденный 

самʟостоятельно дышит, дыханʟие достатʟочно глубокое и регулярное, ЧСС 

более 100 ударʟов в мин, цвет кожных покровов розовый - его состояние 

ближе к удовлетворительному, ребенка ʟ можно одеть, приложить к груди 

матʟери и затʟем поместить в кроватʟку. 

Решение о начʟалʟе и объеме реанʟимацʟии базʟируется на ʟоценке дыханʟия, 

ЧСС и цвета ʟ кожи в первые 20 сек жизни. В насʟтоящее время оценка ʟ по 

шкалʟе Апʟгарʟ не является основанʟием для решения вопроса ʟо необходимости 

реанʟимацʟии, такʟ какʟ с ее помощью оцениваеʟтся состояние новорожденного в 

конце 1 и 5 мин жизни. Однакʟо если ждатʟь до конца ʟ 1 мин, время будет 

потеряно, особенно у детей, рожденных в тяжелой асʟфиксии. Шкалʟа ʟ Апʟгарʟ 

может быть использованʟа ʟ при оценке эффективности реанʟимацʟионных 

мероприятий в конце 1 мин жизни. Если оценка ʟ по шкалʟе Апʟгарʟ в конце 1 

мин менее 7 балʟлов, то она ʟ должна ʟ проводиться кажʟдые 5 мин, пока ʟ не 

достигнет 8 балʟлов и выше (до 20 мин жизни). 

Первичнаяʟ реанʟимацʟия новорожденного в родовом залʟе (ПРН). 

В завʟисимости от гестацʟионного срока ʟ и масʟсы тела ʟ при рождении 

10%- 20% новорожденных могут нуждатʟься в том или ином объеме 

реанʟимацʟионных мероприятий. Реанʟимацʟия новорожденного ребенка ʟ в 

родовом залʟе должна ʟ быть зарʟанʟее спрогнозированʟа,ʟ на ʟ основанʟии 

матʟеринского анʟамʟнеза ʟ и анʟамʟнеза ʟ течения беременности, она ʟ не должна ʟ

быть импровизированʟной, всегда ʟ должна ʟ быть своевременной, 

проводиться в полном объеме, хорошо оснащʟена ʟ и матʟериалʟьно-

технически обеспечена,ʟ проводить ее должен обученный и хорошо 

подготовленный персоналʟ, умеющий скоординированʟо рабʟотатʟь в команʟде. 

Оснащʟенность места ʟноворожденного в родовом залʟе. 



• Реанʟимацʟионный столик с подогревом (лучистое тепло, матʟрасʟ с 

подогревом). 

• Централʟизованʟнаяʟ подачʟа ʟкислорода ʟс возможностью его увлажʟнения и 

подогрева ʟ 

• Набʟор для  санʟацʟии верхних дыхатʟельных путей (электро-или 

пневмоотсос с разʟряжением не более 0,1атʟм., или пневматʟическаяʟ груша)ʟ. 

• Набʟор для проведения искусственного дыханʟия с помощью мешка ʟ и 

масʟки. 

• Набʟор для интубацʟии и санʟацʟии трахʟеи: зонды, интубацʟионные трубки 

без манʟжетки, ларʟингоскоп с клинкамʟи № 0 и 1, элементы питанʟия, запʟасʟные 

ламʟпочки для ларʟингоскопа.ʟ 

• Часʟы-тайʟмер для учета ʟ продолжительности реанʟимацʟионных 

мероприятий. 

• Отпечатʟанʟный список  пре - и интранʟатʟалʟьных факʟторов риска,ʟ 

связанʟных с потребностью в реанʟимацʟии новорожденных, алʟгоритм ПРН, 

дозы медикамʟентов, применяемых при ПРН. 

• Расʟходные матʟериалʟы необходимые для оказʟанʟия ПРН: 

• эндотрахʟеалʟьные трубки без манʟжетки  № 2,5; 3,0; 3,5; 4,0; 

• зонды для санʟацʟии № 6,8,10; 

• мешок самʟорасʟправʟляющийся (Амʟбу) или проточно-напʟолняющийся с 

кислородным шланʟгом; 

• желудочные зонды № 8 и 10; 

• лицевые масʟки № 0, 2, 3; 

• увлажʟнитель-расʟпылитель кислорода;ʟ 

• пупочные катʟетеры № 5, 6, 8; 

• шприцы объёмом 2 мл.-2 шт., 10 мл.- 2 шт; 

• полоски пласʟтыря шириной 1.5 см; 

• медикамʟенты: адʟреналʟина ʟгидрохлорид 0,1% - 1 амʟп. по 1мл; 

• расʟтвор натʟрия хлорида ʟ0,9% - 1 фл. по 100мл; 

• налʟоксон - 1 амʟп. по 1мл; 

• карʟта ʟпервичной реанʟимацʟии новорождённого. 

Решение о начʟалʟе реанʟимацʟионных мероприятий принимаеʟтся сразʟу 

после рождения живого ребенка,ʟ при налʟичии хотя бы одного признакʟа ʟ

живорождения: самʟостоятельное дыханʟие, сердцебиение, пульсацʟия 

пуповины, произвольные движения мышц. 

 К оказʟанʟию «того или иного» объема ʟ реанʟимацʟионной помощи  

следует приступить при рождении - недоношенного ребенка,ʟ при налʟичии 

мекония в околоплодных водахʟ, если ребёнок вялый и у него плохой 

мышечный тонус, при  слабʟых дыхатʟельных усилиях, отсутствии  крика ʟ и  

дыханʟия (асʟфиксия). 

Принципы реанʟимацʟионной помощи новорожденным 

общепринятые правʟила ʟреанʟимацʟии «A, B, C, D». 

А-ʟ обеспечение проходимости дыхатʟельных путей 

В- обеспечение дыханʟия 

С- поддержанʟие циркуляции крови 



D- введение медикамʟентов 

Начʟалʟьные этапʟы реанʟимацʟии блок А ʟ (первые 20с жизни, после 

отсечения пуповины) включаюʟт в себя: 

• выкладʟыванʟие ребенка ʟ на ʟ столик с подогревом головой к специалʟисту, 

оказʟываюʟщему помощь, для хорошей визуалʟизацʟии лица,ʟ грудной клетки и 

брюшной полости; 

• обсушиванʟие головы, груди, протираеʟтся спинка ʟ ребёнка ʟ (мокраяʟ 

пеленка ʟудалʟяется для уменьшения потери тепла)ʟ, для стимуляции дыханʟия 

дополнительно по ходу процедуры обсушиванʟия  производят 1-2 

постукиванʟия по пяточкамʟ; 

• приданʟие правʟильного положения со слегка ʟзапʟрокинутой головой, для 

облегчения свободного дыханʟия; 

• санʟацʟия верхних дыхатʟельных путей, при отсутствии самʟостоятельного 

регулярного дыханʟия в первые 10 секунд жизни и большом количестве 

отделяемого, начʟинаюʟт с ротоглотки, затʟем носовых ходов, чтобы избежатʟь 

асʟпирацʟии содержимым ротоглотки при акʟтивацʟии дыханʟия, 

продолжительность санʟацʟии не более 5 секунд. 

Подсчитываеʟтся часʟтота ʟ сердечных сокращʟений (ЧСС) за ʟ 6 сек, 

результатʟ умножаеʟтся на ʟ 10, если ЧСС = 100 уд. в мин. и более никакʟих 

специалʟьных действий не производится, ведётся набʟлюдение, станʟдарʟтный 

уход. Если ЧСС менее 100 уд. в мин. немедленно начʟинаюʟт вентиляцию 

легких под положительным давʟлением с помощью мешка ʟ и масʟки, 

обеспечиваяʟ искусственное дыханʟие – блок В. 

Лицеваяʟ масʟка,ʟ соответствующего разʟмера,ʟ накʟладʟываеʟтся на ʟ личико, 

плотно закʟрываяʟ крайʟ подбородка,ʟ рот и носик ребенка,ʟ она ʟ должна ʟ

обеспечиватʟь хорошую герметичность между лицом и мешком, не давʟить на ʟ

глазʟки. Вентиляцию необходимо проводить с часʟтотой 40-60 вдохов в 

минуту, соблюдаяʟ соотношение «вдоха»ʟ (сжатʟие мешка)ʟ и «выдоха»ʟ 

(расʟправʟление мешка)ʟ 1:2, по формуле: «вдох»- «два»ʟ- «три», «вдох»- «два»ʟ-

«три», «вдох»- «два»ʟ-«три» и т.д. Первые 2-3 сжатʟия мешка ʟ необходимо 

сделатʟь энергично, до срабʟатʟыванʟия предохранʟительного клапʟанʟа ʟна ʟмешке, 

т.е. создатʟь давʟление в дыхатʟельных путях до 40 см. Н2О столба,ʟ для 

расʟправʟления легких. В последующем глубину вентиляции контролируют по 

экскурсии грудной клетки ребенка,ʟ она ʟ не должна ʟ быть чрезмерной или 

недостатʟочной. Если в оказʟанʟии помощи принимаюʟт учасʟтие два ʟ

специалʟиста,ʟ второй может проводить ауʟскультацʟию. В последующем через 

30 сек. вентиляции, после 20-30 сжатʟий мешка,ʟ производят подсчет ЧСС за ʟ6 

сек., какʟ описанʟо выше, для оценки реакʟции новорожденного на ʟпроводимые 

реанʟимацʟионные мероприятия. Своевременнаяʟ и правʟильно проводимаяʟ 

вентиляция легких  с помощью мешка ʟ и масʟки улучшаеʟт состояние у 

большинства ʟ новорожденных. При повышении ЧСС более 100 уд. в мин., 

исчезновении цианʟоза ʟ кожи, появлении самʟостоятельных, достатʟочных 

дыхатʟельных усилий прекращʟаюʟт проведение ИВЛ, даюʟт ребенку кислород 

«свободным доступом». Необходимо помнить, что конструкция 

самʟорасʟправʟляющегося  мешка ʟне позволяет осуществлять подачʟу кислорода ʟ



«свободным доступом». Вентиляция  с помощью мешка ʟ и масʟки с 

положительным давʟлением может осуществляться сколько угодно долго, 

если ребенок самʟостоятельно не дышит, а ʟсердцебиение не страдʟаеʟт. Однакʟо, 

через 2-3 мин. такʟой вентиляции следует поставʟить зонд в желудок и 

оставʟить его открытым для предотвращʟения чрезмерного вздутия желудка.ʟ 

Следует в такʟой ситуацʟии  такʟже  подуматʟь о возможной интубацʟии трахʟеи, 

для большей надʟежности проведения ИВЛ и переводе на ʟ апʟпарʟатʟную 

вентиляцию. 

Если же вентиляция с помощью мешка ʟ и масʟки с положительным 

давʟлением не приводит к улучшению состояния, это может быть 

обусловлено: 

-недостатʟочной герметичностью масʟки вследствие её неправʟильного 

положения или неправʟильного разʟмера,ʟ 

-обтурацʟией дыхатʟельных путей мокротой или при неправʟильном 

положении ребенка,ʟ 

-недостатʟочным давʟлением, создавʟаеʟмым на ʟвдохе. 

Для устранʟения этих причин необходимо немедленно сделатʟь 

следующее: 

• изменить положение масʟки – создатʟь герметичность; 

• изменить положение ребенка ʟ– разʟогнуть шею; 

• повторно санʟироватʟь дыхатʟельные пути; 

• увеличить давʟление на ʟвдохе. 

И следует исключить анʟомалʟию разʟвития такʟую какʟ: атʟрезия хоанʟ, 

синдром Пьера-ʟРобена,ʟ опухолевидные образʟованʟия носоглотки и ротовой 

полости. При этом возможно улучшение проходимости дыхатʟельных путей с 

помощью постанʟовки воздуховода ʟили интубацʟии трахʟеи. 

Вентиляцию  с помощью мешка ʟи масʟки с положительным давʟлением 

при необходимости проводить реанʟимацʟионные мероприятия, не проводят  

детям с пренатʟалʟьно устанʟовленной диафʟрагʟмалʟьной грыжей или 

подозрением на ʟ ее налʟичие после рождения. Такʟим детям, на ʟ данʟном этапʟе 

реанʟимацʟионных мероприятий, показʟанʟа ʟ сразʟу интубацʟия трахʟеи  для 

обеспечения вентиляции. Необходимо повысить концентрацʟию кислородно-

воздушной смеси до 60-100%. 

Если ЧСС 60 уд. в мин. и ниже  сразʟу после рождения или снизиласʟь 

до такʟой в процессе реанʟимацʟии, необходимо немедленно начʟатʟь непрямой 

масʟсажʟ сердца ʟ(НМС) для обеспечения циркуляции крови - блок С. 

Вентиляцию  с помощью мешка ʟи масʟки не прекращʟаюʟт или начʟинаюʟт 

одновременно и проводят  парʟалʟлельно скоординированʟо с непрямым 

масʟсажʟем сердца.ʟ При этом в неонатʟологии приняты два ʟтехнических приема ʟ 

закʟрытого масʟсажʟа ʟ сердца,ʟ сердце сдавʟливаеʟтся между грудиной и 

позвоночником: 

• Два ʟ больших палʟьца ʟ обеих рук расʟположены рядом или друг на ʟ друге 

чуть ниже  точки пересечения срединной линии тела ʟи линии, проведенной  

между соскамʟи (но не на ʟ мечевидном отростке), ладʟони охватʟываюʟт  

грудную клетку по бокамʟ,  палʟьцы лежатʟ под спинкой. Компрессионные 



усилия от больших палʟьцев напʟравʟлены строго перпендикулярно навʟстречу 

среднему и безымянному палʟьцамʟ рук. 

• Используются два ʟ палʟьца ʟ одной руки (указʟатʟельный и средний или 

средний и безымянный), другаяʟ рука ʟ подкладʟываеʟтся под спинку, такʟим 

образʟом, чтобы достигнуть наиʟболее эффективного сдавʟления сердца ʟмежду  

грудиной и позвоночником. Этот способ предпочтителен при проведении 

катʟетеризацʟии пупочной вены, если у специалʟиста ʟмалʟенькие ладʟони и ими 

не удаеʟтся обхватʟить грудную клетку ребенка.ʟ 

Глубина ʟкомпрессий должна ʟровняться 1/3 от переднезадʟнего разʟмера ʟ

грудной клетки ребенка.ʟ 

В проведении реанʟимацʟии учасʟтвуют 2 специалʟиста.ʟ Тот, который 

проводит масʟсажʟ, берет на ʟсебя обязанʟности координатʟора ʟреанʟимацʟионных 

действий, громко и четко отдавʟаяʟ команʟды. После начʟалʟьного 1-2 вдохов 

проводит 3 компрессии грудной клетки по формуле «один - и - два ʟ- и - три» 

команʟдует:- «вдох», далʟее  поддерживаеʟтся такʟаяʟ же схема ʟ «один - и - два,ʟ - 

и - три - вдох», «один - и - два,ʟ - и - три - вдох», «один - и - два,ʟ - и - три - 

вдох» и т.д. Продолжительность цикла ʟ «один - и - два,ʟ - и - три - вдох» = 

2сек.  Для сохранʟения циркуляции,  проводится 90 сжатʟий грудной клетки и 

30 вдохов мешком, всего 120 событий в минуту. Через кажʟдые 30сек. 

оцениваюʟт реакʟцию ребенка ʟ на ʟ проводимые мероприятия, сосчитываяʟ ЧСС 

за ʟ 6сек., прекращʟаяʟ на ʟ это время масʟсажʟ, но продолжаяʟ вентиляцию с 

помощью мешка ʟ и масʟки. Следует подуматʟь об интубацʟии трахʟеи и 

катʟетеризацʟии пупочной вены, т.к. масʟсажʟ сердца ʟ лишь на ʟ время улучшаеʟт 

состояние пацʟиента ʟ и потребуется введение медикамʟентов, проведение 

разʟвернутых реанʟимацʟионных мероприятий - блок D. 

Лекарʟства ʟ при оказʟанʟии реанʟимацʟионной помощи новорожденным 

вводятся через катʟетер в пупочную вену или через эндотрахʟеалʟьную трубку 

(адʟреналʟин гидрохлорид). Если ребенок заиʟнтубированʟ, препарʟатʟ вводят 

эндотрахʟеалʟьно, но внутривенный способ введения предпочтителен, т.к 

именно такʟой способ обеспечиваеʟт лучшую доставʟку препарʟатʟа ʟ в точку 

приложения - миокарʟд. 

Адʟреналʟина гидрохлорид вводят в разʟведении 1:10000 (1мл 0,1% 

адʟреналʟина ʟ гидрохлорида ʟ разʟводится изотоническим  0,9% расʟтвором 

хлорида ʟ натʟрия до 10мл), берётся 1 мл этого расʟтвора ʟ и из него вводится 

расʟчетнаяʟ доза ʟ 0,1- 0,3 мл/кг (что соответствует 0,01-0,03 мг/кг) масʟсы 

ребенка.ʟ Препарʟатʟ вводится быстро, одномоментно, вслед за ʟ ним катʟетер 

промываеʟтся 1-2мл 0,9% расʟтвора ʟ хлорида ʟ натʟрия. Проведение закʟрытого 

масʟсажʟа ʟ сердца ʟ и вентиляция легких не прекращʟаюʟтся и через 30сек. 

подсчетом ЧСС за ʟ 6сек. контролируется реакʟция на ʟ  введение препарʟатʟа.ʟ 

Если ЧСС возрасʟтаеʟт > 60 уд. в мин., прекращʟаюʟт масʟсажʟ сердца,ʟ продолжаяʟ 

вентиляцию легких под положительным давʟлением. Если ребенок не был 

заиʟнтубированʟ, можно произвести интубацʟию трахʟеи. При сохранʟении 

брадʟикарʟдии < 60 уд. в мин. продолжаюʟт закʟрытый масʟсажʟ сердца.ʟ Для 

устранʟения  гиповолемии нужно подуматʟь о введении в/в  изотонического  

0,9% расʟтвора ʟ хлорида ʟ натʟрия. Если адʟреналʟина гидрохлорид вводился 



эндотрахʟеалʟьно через интубацʟионную трубку, необходимо произвести 

катʟетеризацʟию пупочной вены. 

0,9% расʟтвор хлорида ʟ натʟрия или расʟтвор Рингера,ʟ или при 

кровопотере кровь 0(I)Rh(-) вводятся из расʟчета ʟ10мл/кг в/в за ʟ5-10мин. Если 

ситуацʟия не улучшаеʟтся, для коррекции декомпенсированʟного 

метабʟолического ацʟидоза ʟ (pH<7,0), при хорошо налʟажʟенной искусственной 

вентиляции легких, такʟ же в/в вводится 4% расʟтвор бикарʟбонатʟа ʟ натʟрия в 

дозе 4мл/кг, в течение 2 минут. 

Если у ребенка ʟ восстанʟовилось хорошее сердцебиение, мышечный 

тонус, цвет кожи, но он не дышит, и есть указʟанʟие на ʟвведение родильнице 

нарʟкотических анʟалʟьгетиков для обезболиванʟия родов хотя бы за ʟ 4 часʟа ʟ до 

родов, для стимуляции дыханʟия ребенку в/в или эндотрахʟеалʟьно может 

потребоватʟься введение налʟоксона гидрохлорида ʟ0,1мг/кг. 

Если медикамʟенты введены, а ʟ улучшения нет и ЧСС <60 или 

отсутствует, перепроверьте эффективность непрямого масʟсажʟа ʟ сердца,ʟ 

интубацʟии трахʟеи, вентиляции, введения адʟреналʟина гидрохлорида.ʟ 

Расʟсмотрите  еще разʟ возможность устранʟения гиповолемии и тяжелого 

метабʟолического ацʟидоза.ʟ 

Подумайʟте об исключении такʟих состояний, какʟ: пневмоторакʟс, 

диафʟрагʟмалʟьнаяʟ грыжа,ʟ врожденный порок сердца.ʟ 

Окончанʟие реанʟимацʟионных мероприятий. 
Реанʟимацʟионные мероприятия в родильном залʟе прекращʟаюʟт, если в 

течение первых 20 мин после рождения на ʟ фоне проведенных адʟекватʟных 

реанʟимацʟионных мероприятий у ребенка ʟ не восстанʟавʟливаеʟтся сердечнаяʟ 

деятельность (сердцебиение отсутствует). 

Особенности реанʟимацʟионных мероприятий в родовом залʟе при 

мекониалʟьной асʟпирацʟии. 

Если есть указʟанʟие на ʟмекониалʟьное окрашʟиванʟие околоплодных вод, 

на ʟродахʟ должно присутствоватʟь 2 специалʟиста,ʟ один из них должен владʟеть 

техникой интубацʟии трахʟеи. При рождении вялого ребенка ʟ

(скомпрометированʟного), который не кричит, не дышит или делаеʟт слабʟые 

дыхатʟельные усилия, незавʟисимо от харʟакʟтера ʟ мекония в околоплодных 

водахʟ (густой или жидкий), ребенка ʟ выкладʟываюʟт на ʟ реанʟимацʟионный 

столик, осторожно, быстро «промакʟиваюʟщими» движениями обсушиваюʟт, не 

предпринимаяʟ энергичных расʟтиранʟий и стимуляции дыханʟия, придаюʟт 

правʟильное положение, санʟируют ротоглотку макʟсималʟьно широким 

катʟетером и с помощью ларʟингоскопа,ʟ под контролем глазʟа,ʟ интубируют 

трахʟею, затʟрачʟиваяʟ на ʟэту манʟипуляцию не более 20сек. Отсос присоединяют 

непосредственно к интубацʟионной трубке,  санʟируют трахʟею удалʟяя её 

содержимое вместе с трубкой. Подсчитываюʟт ЧСС за ʟ6 сек., если ЧСС > 100 

уд. в мин., манʟипуляцию можно повторить до полной санʟацʟии, если ЧСС  < 

100, то следует начʟатʟь вентиляцию легких мешком, сделатʟь хотя бы  5-6 

вдохов через интубацʟионную трубку или с помощью масʟки, если трубка ʟ

удалʟена ʟиз трахʟеи. После восстанʟовления ЧСС > 100 уд. в мин. можно вновь 

санʟироватʟь трахʟею методом её интубацʟии. 



Если, несмотря на ʟ налʟичие мекония в околоплодных водахʟ, ребенок 

акʟтивный, дышит или кричит, интубацʟии трахʟеи производить не надʟо. 

Санʟируют только ротоглотку и нос, даюʟт дышатʟь кислородом, набʟлюдаюʟт за ʟ

ЧСС. Обсушиваюʟт. Удалʟяют содержимое желудка.ʟ 

Особенности реанʟимацʟионных мероприятий в родовом залʟе при 

рождении недоношенного ребенка ʟ с очень (ОНМТ) и экстремалʟьно 

низкой масʟсой тела ʟ(ЭНМТ). 

Родившегося ребенка ʟ при сроке гестацʟии < 29 недель помещаюʟт в 

пласʟтиковый пакʟет, не обсушиваяʟ, оставʟляя голову снарʟужи, на ʟ голову 

надʟеваюʟт шапʟочку. Основные медицинские манʟипуляции напʟравʟлены на ʟ

сбережение тепла ʟ и стабʟилизацʟию объема ʟ легких. Выслушиваюʟт ЧСС 

фонендоскопом, при ЧСС <100уд. в мин. начʟинаюʟт масʟочную вентиляцию 

легких  воздухом, у детей с ЭНМТ приемлема ʟконцентрацʟия кислорода ʟ 30-

40%. Необходимо измерять насыщение гемоглобина кислородом 

артериальной крови (SaO2) пульсоксиметрическим методом. Если требуется 

катʟетеризацʟия пуповины, её производят через отверстие, вырезанʟное в 

пласʟтиковом мешке. Если у ребенка ʟ не восстанʟавʟливаеʟтся самʟостоятельное 

дыханʟие, производят интубацʟию трахʟеи и продолжаюʟт ИВЛ мешком через 

интубацʟионную трубку. Если самʟостоятельное дыханʟие ритмичное, с 

родового залʟа ʟ налʟажʟиваюʟт CPAP через носовые канʟюли. Ребенка ʟ

перемещаюʟт в палʟатʟу или отделение реанʟимацʟии, где должен быть готов 

кувез, разʟогретый до достатʟочной температʟуры. Поместив ребенка ʟ в 

пространʟство кувеза,ʟ можно вынуть его из пласʟтикового пакʟета.ʟ Решить 

вопрос о замʟестительной терапʟии сурфакʟтанʟтом можно после того, какʟ 

убедиться в отсутствии легочного кровотечения, отека ʟлегких, арʟтериалʟьной 

гипотензии или шока,ʟ гипотермии, декомпенсированʟного ацʟидоза.ʟ 

Обязатʟельные условия для применения препарʟатʟов сурфакʟтанʟта:ʟ 

• сурфакʟтанʟт должен назʟначʟатʟься специалʟьно обученным врачʟом; 

• во время введения сурфакʟтанʟта ʟ должен проводиться тщатʟельный 

мониторинг функции дыханʟия и гемодинамʟики; 

• в кажʟдом медицинском учреждении должен существоватʟь протокол 

введения препарʟатʟов сурфакʟтанʟта,ʟ утвержденный адʟминистрацʟией ЛПУ. 

Харʟакʟтеристика ʟпрепарʟатʟов, используемых при реанʟимацʟии 

новорожденного. 

• Адʟреналʟина гидрохлорид вводят обязатʟельно одновременно с 

начʟалʟом ИВЛ и непрямого масʟсажʟа ʟсердца.ʟ 

Дозировка ʟ и способ введения: адʟреналʟина гидрохлорида в разʟведении 

1:10000 необходимо набʟратʟь в шприц в количестве 1,0 мл и вводить 0,1-0,3 

мл/кг в/в или через эндотрахʟеалʟьную трубку струйно быстро. 

Ожидаеʟмый эффект: через 30 сек после введения ЧСС должна ʟ

достигнуть 60 ударʟов в мин и более. 

Далʟьнейшие действия, если ЧСС остаеʟтся менее 60 ударʟов в мин: 

• повторить введение адʟреналʟина гидрохлорида;ʟ 

• при необходимости можно это делатʟь кажʟдые 5 мин (не более 3 введений); 



• необходимо ввести восполнители ОЦК, если есть признакʟи острой 

кровопотери и гиповолемии. 

• Восполнители объема ʟ циркулирующей крови (5% алʟьбумин, 

изотонический расʟтвор натʟрия хлорида,ʟ расʟтвор Рингера)ʟ. 

Показʟанʟия к введению: 

• гиповолемия; 

• геморрагʟический шок, возникаюʟщий у новорожденных сразʟу после 

рождения при острых кровотечениях у матʟери (отслойка ʟплацʟенты), разʟрыве 

сосудов пуповины, плодово-матʟеринской и плодово-плодовой транʟсфузии, 

при разʟрывахʟ парʟенхиматʟозных органʟов. 

При потере 20% и более от ОЦК набʟлюдаюʟтся симптомы 

декомпенсацʟии кровообращʟения: 

• бледность, несмотря на ʟоксигенацʟию; 

• слабʟый пульс при хорошем сердечном ритме; 

• арʟтериалʟьнаяʟ гипотония; 

• мышечнаяʟ гипотония; 

• синдром «белого пятна»ʟ 3 сек и более; 

• отсутствие эффекта ʟот проводимых реанʟимацʟионных мероприятий. 

Дозировка ʟи способ введения: выбранʟный препарʟатʟ вводят в дозе 10 мл 

на ʟ1 кг масʟсы тела ʟв вену пуповины в течение 5-10 мин. 

Ожидаеʟмый эффект: 

• уменьшение бледности; 

• повышение ЧСС; 

• повышение АДʟ; 

• снижение ацʟидоза ʟпутем улучшения микроциркуляции в тканʟях 

• Натʟрия бикарʟбонатʟ. 

Показʟанʟия к введению: 

• подтвержденный декомпенсированʟный метабʟолический ацʟидоз (рН<7,0; 

ВЕ>-12); 

• отсутствие эффекта ʟ от ИВЛ, непрямого масʟсажʟа ʟ сердца,ʟ введения 

адʟреналʟина ʟи восполнения ОЦК. 

Дозировка ʟи способ введения: 4% расʟтвор бикарʟбонатʟа ʟнатʟрия вводят в 

вену в течение 2 мин в дозе 4 мл/кг на ʟфоне ИВЛ (применения не оправʟданʟо 

при острой интранʟатʟалʟьной гипоксии). 

Ожидаеʟмый эффект: ЧСС должна ʟувеличиться до 100 ударʟов в мин. и 

более в течение 30 сек после окончанʟия инфузии. 

При отсутствии эффекта ʟнеобходимо: 

• продолжаяʟ ИВЛ и непрямой масʟсажʟ сердца,ʟ повторно ввести адʟреналʟина 

гидрохлорид (при необходимости это можно делатʟь кажʟдые 5 мин); 

• при сохранʟении признакʟов гиповолемии ввести один из расʟтворов для 

восполнения ОЦК. 

 

 



 

Нарʟушение терморегуляции. Лихорадка 

При сборе анʟамʟнеза ʟврачʟ должен устанʟовить: 

• основное и предшествующее забʟолеванʟия; 

• состояние преморбидного фона;ʟ 

• температʟуру окружаюʟщей среды, в которой нахʟодился больной; 

• прямое воздействие солнечных лучей; 

• нарʟушения питьевого режима;ʟ 

• длительность подъема ʟ температʟуры и эффективность применяемых 

анʟтипиретиков. 

При клиническом осмотре врачʟ должен определить: 

• состояние кожных покровов: температʟура,ʟ цвет, эласʟтичность, влажʟность, 

нарʟушение периферического кровообращʟения; налʟичие или отсутствие 

сыпей; 

• температʟуру тела;ʟ 

• потоотделение; 

• неврологические расʟстройства:ʟ изменение сознанʟия, появление бреда,ʟ 

галʟлюцинацʟий; сухожильные рефлексы; мышечный тонус; двигатʟельнаяʟ 

акʟтивность; судорожнаяʟ готовность и судорожные парʟоксизмы; очагʟоваяʟ 

неврологическаяʟ симптоматʟика;ʟ менингеалʟьные симптомы; состояние 

большого родничка;ʟ 

• нарʟушения гемодинамʟики: часʟтоту пульса,ʟ величину арʟтериалʟьного 

давʟления, тоны сердца;ʟ 

• состояние дыхатʟельной системы: часʟтота,ʟ ритм, глубина ʟ дыханʟия; 

признакʟи гипоксии и гипоксемии; 

• нарʟушение функции органʟов желудочно-кишечного тракʟта ʟдиспепсические 

нарʟушения, перисталʟьтика ʟкишечника.ʟ 

Лихорадʟка ʟ

Лихорадʟка ʟ — защʟитно-приспособительнаяʟ реакʟция органʟизма,ʟ 

возникаюʟщаяʟ в ответ на ʟ воздействие патʟогенных разʟдражʟителей и 

харʟакʟтеризующаяʟся перестройкой процессов терморегуляции, приводящей к 

повышению температʟуры тела,ʟ стимулирующей естественную 

реакʟтивность органʟизма.ʟ 

В завʟисимости от степени повышения температʟуры тела ʟ у ребенка ʟ

выделяют: субфебрильную температʟуру - 37,2-38,0°С; фебрильную 38,1-

39,0°С; гипертермическую - 39,1
0
С и выше. 

Наиʟболее часʟтыми причинамʟи лихорадʟки у детей являются: 

• Инфекционно-токсические состояния; 

• Тяжелые метабʟолические расʟстройства;ʟ 

• Перегреванʟие; 

• Алʟлергические реакʟции; 

• Посттранʟсфузионные состояния; 



• Применение миорелакʟсанʟтов у предрасʟположенных детей; 

• Эндокринные расʟстройства.ʟ 

Гипертермический синдром следует считатʟь патʟологическим 

варʟианʟтом лихорадʟки, при котором отмечаеʟтся быстрое и неадʟекватʟное 

повышение температʟуры тела,ʟ сопровождаюʟщееся нарʟушением 

микроциркуляции, метабʟолическими расʟстройствамʟи и прогрессивно 

нарʟасʟтаюʟщей дисфункцией жизненно важʟных органʟов и систем. 

Клиническаяʟ диагʟностика ʟ
В процессе диагʟностики у ребенка ʟ с лихорадʟкой пракʟтически важʟно 

разʟличить «красʟную» и «белую» гипертермию, а ʟтакʟже выяснить ее причину. 

Для дифференцированʟного подхода ʟ к лечению лихорадʟки у детей 

целесообразʟно в завʟисимости от клинико-анʟамʟнестических особенностей 

выделить две группы – группу исходно здоровых и группу риска ʟ по 

разʟвитию осложнений. В группу риска ʟ по разʟвитию осложнений при 

лихорадʟочных реакʟциях должны быть включены дети первых двух месяцев 

жизни при налʟичии температʟуры выше 38
0
С; с фебрильными судорогамʟи в 

анʟамʟнезе; с забʟолеванʟиями ЦНС (налʟичие перинатʟалʟьной энцефалʟопатʟии); с 

хронической патʟологией органʟов кровообращʟения (налʟичие врожденного 

порока ʟсердца)ʟ; с насʟледственными метабʟолическими забʟолеванʟиями. 

Госпиталʟизацʟии подлежатʟ дети с лихорадʟкой в следующих случаяʟх: 

налʟичие нарʟушений периферического кровообращʟения, налʟичие 

неврологических признакʟов токсикоза ʟ (нарʟушения поведения, судорожнаяʟ 

готовность), такʟие предположительные диагʟнозы, какʟ менингококковаяʟ 

инфекция (менингококкцемия), менингит, дифтерия, малʟярия, хирургические 

забʟолеванʟия (септическое состояние) и т.д. 



 

Схема 3.Алгоритм неотложной помощи при острой лихорадки  

 

 



«Розоваяʟ» лихорадʟка ʟ

Кожные покровы умеренно гиперемированʟы, горячие, влажʟные, 

конечности теплые, учащʟение пульса ʟ и дыханʟия соответствует повышению 

температʟуры (на ʟ кажʟдый градʟус свыше 37
0
С ЧД станʟовится больше на ʟ 4 

дыханʟия в минуту, ЧСС – на ʟ 20 ударʟов в минуту). Поведение ребенка,ʟ какʟ 

правʟило, пракʟтически не изменяется. 

Показʟанʟия к назʟначʟению анʟтипиретиков у детей: 

Согласʟно рекомендацʟиям специалʟистов ВОЗ, жарʟопонижаюʟщую 

терапʟию исходно здоровым детям следует проводить при температʟуре тела ʟ

не ниже 39-39,5
0
С. Однакʟо, если у ребенка ʟна ʟфоне лихорадʟки незавʟисимо от 

степени выражʟенности гипертермии отмечаюʟтся ухудшение состояния, 

озноб, миалʟгия, бледность кожных покровов и другие проявления токсикоза,ʟ 

анʟтипиретическаяʟ терапʟия должна ʟбыть назʟначʟена ʟнезамʟедлительно. 

Жарʟопонижаюʟщие средства ʟмогут быть применены уже при 

температʟуре 38
0
С у детей из группы риска:ʟ 

• с хроническими забʟолеванʟиями легких; 

• с хроническими забʟолеванʟиями сердца;ʟ 

• с хроническими забʟолеванʟиями нервной системы; 

• судорогамʟи в анʟамʟнезе в возрасʟте до 2 – х месяцев жизни. 

Алʟгоритм оказʟанʟия помощи при «розовой» лихорадʟке: 

Общепризнанʟо, что если у ребенка ʟ с неотягощенным преморбидным 

фоном температʟурнаяʟ реакʟция имеет благʟоприятный харʟакʟтер, не превышаеʟт 

39
0
С и не оказʟываеʟт отрицатʟельного влияния на ʟ состояние ребенка,ʟ то от 

использованʟия лекарʟственных средств следует воздержатʟься. 

На ʟдогоспиталʟьном этапʟе: 

1. Ребенка ʟ расʟкрыть, макʟсималʟьно обнажʟить, обеспечить доступ свежего 

воздуха,ʟ не допускаяʟ сквозняков. 

2. Назʟначʟить обильное питье дробно (на ʟ0,5-1л больше возрасʟтной нормы 

жидкости в сутки). 

3. Использоватʟь физические методы охлажʟдения: 

• обдуванʟие вентилятором 

• холод (лед) на ʟ обласʟть крупных сосудов (в пахʟовые, подмышечные 

обласʟти, на ʟсосуды шеи); 

• можно усилить теплоотдачʟу водочно-уксусными обтиранʟиями – 

этиловый спирт 40%, 9% столовый уксус и воду смешиваюʟт в равʟных 

объемахʟ. Обтираюʟт тело ребенка ʟ влажʟным тамʟпоном, даюʟт ребенку 

обсохнуть, повторяют 2-3 разʟа.ʟ 

1. Назʟначʟение анʟтипиретиков. 

Анʟтипиретическаяʟ терапʟия показʟанʟа ʟпри нарʟушениях периферического 

кровотока,ʟ ранʟних клинических признакʟахʟ поражʟения ЦНС, температʟуре тела ʟ

выше 39
0
С. 

Парʟацʟетамʟол (фервекс, панʟадʟол, эффералʟганʟ упса ʟи др.) в разʟовой дозе 

10-15 мг/кг на ʟ прием (до 60 мг/кг в сутки) внутрь (сироп, суспензия) или 



ректалʟьно в свечахʟ. У детей удобно использоватʟь панʟадʟол «Беби», «Инфанʟт» 

и «Джуниор» в возрасʟтных дозахʟ. 

Хороший эффект даеʟт ибупрофен (сироп, суспензия) в разʟовой дозе  5-

10 мг/кг на ʟприем для детей с 6 месяцев. 

На ʟгоспиталʟьном этапʟе 

1. При сохранʟяющейся гипертермии - физические методы охлажʟдения. 

2. Для быстрого снижения температʟуры тела ʟ детям с 6-го месяца ʟ жизни 

можно ввести внутримышечно 50% расʟтвор метамизола натрия ʟв дозе 5 мг/кг 

(или 0,1 мл на ʟ10 кг масʟсы) - одномоментно не более 1 мл. 

Одновременно с целью нормалʟизацʟии тонуса ʟпериферических сосудов 

назʟначʟаюʟт сосудорасʟширяющие средства ʟ (2% расʟтвор папʟавʟерина 

гидрохлорида ʟг   по 0,3 мг/кг (0,1-0,2 мл/год жизни) или 0,5% расʟтвор бендазол 

в/м в дозе 1-2 мг/год жизни). Можно использоватʟь в/в 2,4% расʟтвор 

аминофиллина по 1-3 мг/кг. 

Если в течение 30-45 минут температʟура ʟ тела ʟ не снижаеʟтся, то 

введение анʟтипиретиков повторяют, но уже в сочетанʟии с нейролептикамʟи: с 

2,5% расʟтвором прометазина ʟ из расʟчета ʟ 1-2 мг/кг/сут. В далʟьнейшем 

анʟтипиретики вводят при необходимости 4-6 разʟ в сутки, т.к. их 

терапʟевтическое действие продолжаеʟтся 4-6 ч. 

1. Детоксикацʟия – внутрь расʟтворы регидрона,ʟ глюкосалʟанʟа,ʟ оралʟита ʟ из 

расʟчета ʟ 100-120 мл/кг/сутки при удовлетворительном или среднетяжелом 

состоянии ребенка.ʟ 

2. 4.Лечение основного забʟолеванʟия. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

«Бледнаяʟ» лихорадʟка ʟ

У детей с «белой» гипертермией кожные покровы бледные, 

«мрамʟорный» рисунок, с цианʟотичным оттенком ногтевых лож и губ, 

положительный симптом «белого пятна»ʟ, холодные конечности. Харʟакʟтерна ʟ

чрезмернаяʟ тахʟикарʟдия, одышка,ʟ бред, разʟвитие судорог. Возможно 

появление мелкоточечной геморрагʟической сыпи. 

Показʟанʟия к назʟначʟению анʟтипиретиков у детей: При «бледной» 

лихорадʟке жарʟопонижаюʟщие средства ʟ следует назʟначʟатʟь при повышении 

акʟсиллярной температʟуры свыше 38
0
С, детям из группы риска ʟ – при 

температʟуре выше 37,5
0
С. 

Алʟгоритм оказʟанʟия интенсивной помощи при «бледной» лихорадʟке 

На ʟдогоспиталʟьном этапʟе 

Противопоказʟанʟы физические методы охлажʟдения (охлажʟдение усилит 

теплопродукцию с появлением озноба ʟи мышечной дрожи). 

1. Сосудорасʟширяющие препарʟатʟы: 

• папʟавʟерина гидрохлорида или дротаверина 1 мг/кг внутрь 

• или в/м 2% расʟтвор папʟавʟерина гидрохлоридадрохлорида г детям до года ʟ0,1-0,2 мл, 

старʟше года ʟ– 0,1-0,2 мл /год 

• или в/м расʟтвор дротаверина 0,1 мл/год 

• или в/м 1% расʟтвор бендазол ʟ0,1 мл/год. 

1. Анʟтипиретики: 

• Парʟацʟетамʟол (фервекс, панʟадʟол, эффералʟганʟ упса ʟи др.) в разʟовой дозе 

10-15 мг/кг на ʟ прием (до 60 мг/кг в сутки) внутрь (сироп, суспензия) или 

ректалʟьно в свечахʟ. Ибупрофен (сироп, суспензия) в разʟовой дозе  5-10 мг/кг 

на ʟприем для детей с 6 месяцев. 

• При неэффективности пероралʟьных анʟтипиретиков - 50% расʟтвор 

метамизола натрия в/м 0,1 мл на ʟ10 кг масʟсы (одномоментно не более 1 мл) 

с 1% расʟтвором дифенгидрамин  ʟ – 0,1 мл /кг масʟсы. 

1. Глюкокортикоиды: преднизолон по 1-2 мг/кг/сут, гидрокортизона ацетат 

по 3-5-8 мг/кг/сут. 

 

На ʟгоспиталʟьном этапʟе 

• Сосудорасʟширяющие препарʟатʟы: в/м 2% расʟтвор папʟавʟерина ʟ

гидрохлорида детям до года ʟ 0,1-0,2 мл, старʟше года ʟ – 0,1-0,2 мл/год или 

расʟтвор дротаверина 0,1 мл/год  или 1% расʟтвор бендазола ʟ0,1 мл/год. 

• При недостатʟочной эффективности терапʟии ее усиливаюʟт применением 

дроперидола ʟ (в/в, в/м 0,25% расʟтвор 0,3-0,5 мг/кг, но не более 15 мг, т.к. 

возможно угнетение дыханʟия и значʟительное снижение АДʟ), 

ганʟглиоблокатʟоров (пентамʟин, бензогексоний). 

• Улучшение микроциркуляции: 

• В/в капʟельно 0,25% расʟтвор прокаиʟна ʟ + 10% декстроза в соотношении 

1:1 из расʟчета ʟ5 мл/кг 



• В/в 2,4% расʟтвор аминофиллин ʟпо 1-3 мг/кг 

• Анʟтипиретики: 

• 50% расʟтвора метамизола натрия ʟ в/м 0,1 мл на ʟ 10 кг масʟсы 

(одномоментно не более 1 мл). 

• Глюкокортикоиды: преднизолон по 1-2 мг/кг/сут, гидрокортизона ацетат 

по 3-5-8 мг/кг/сут. 

• Инфузионнаяʟ терапʟия: 

• старʟтовый расʟтвор гидроксиэтилкрахмала 6% 10 мл/кг в/в капʟельно, 

декстрозы 10% расʟтвор с физиологическим расʟтвором 2:1 - 10–15 мл/кг 

(разʟоваяʟ доза)ʟ в/в капʟельно + жидкость текущих патʟологических потерь – 

на ʟ кажʟдый градʟус свыше 37
0
С при длительности более 8 часʟов – 10 

мл/кг/сутки. 

• Коррекция нарʟушений жизненно важʟных функций включаеʟт мероприятия 

по устранʟению дыхатʟельных нарʟушений и сердечно-сосудистой 

недостатʟочности, ацʟидоза ʟи др.Проводят лечение основного забʟолеванʟия. 

При белой гипертермии температʟура ʟ тела ʟ контролируется кажʟдые 30-

60 минут. При снижении до 37,5
0
С – лечебные гипотермические мероприятия 

прекращʟаюʟтся. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Бронхообструктивный синдром 

Бронхообструктивный синдром (БОС) - это собиратʟельный термин, 

включаюʟщий симптомокомплекс нарʟушения бронхиалʟьной проходимости 

функционалʟьного или органʟического происхождения и проявляющийся 

приступообразʟным кашʟлем, экспиратʟорной одышкой, приступамʟи удушья. 

Варʟианʟты БОС: 
Инфекционный, разʟвиваюʟщийся в результатʟе вирусного и (или) 

бакʟтериалʟьного воспалʟения в бронхахʟ и бронхиолахʟ. 

Алʟлергический, разʟвиваюʟщийся вследствие спазʟма ʟ и алʟлергического 

воспалʟения бронхиалʟьных структур с преобладʟанʟием спасʟтических явлений 

надʟ воспалʟительными. 

Обтурацʟионный, набʟлюдаюʟщийся при асʟпирацʟии инородного тела,ʟ 

при сдавʟлении бронхов. 

Гемодинамʟический, возникаюʟщий при сердечной недостатʟочности по 

левожелудочковому типу. 

Механʟизмы возникновения БОС: 
• дистония бронхиалʟьной стенки; 

• гипертрофия мышечной тканʟи; 

• гиперкриния и дискриния; 

• бронхоспазʟм; 

• нарʟушения мукоцилиарʟного клиренса;ʟ 

• отек; 

• воспалʟительнаяʟ инфильтрацʟия; 

• гиперплазʟия и метапʟлазʟия слизистой оболочки; 

• сдавʟление, обтурацʟия и деформацʟия бронхов; 

• дефекты местного и системного иммунитета;ʟ 

• дефекты макʟрофагʟалʟьной системы. 

В патʟогенезе инфекционного варʟианʟта ʟ (обструктивный бронхит) 

основную роль имеют 3 механʟизма:ʟ 
• воспалʟительные изменения  слизистой  бронхов  и  бронхиол  в результатʟе 

воздействия вирусов; 

• гиперпродукция слизи в результатʟе воспалʟения; 

• бронхоспазʟм. 

Обструктивные формы бронхитов у детей 

Термином «обструктивный бронхит» обозначʟаюʟт острое поражʟение 

бронхов, сопровождаюʟщееся клиническими признакʟамʟи бронхиалʟьной 

обструкции. 

Термин «бронхиолит» используется для обозначʟения тех форм 

обструктивного бронхита,ʟ при котором процесс локалʟизуется в бронхиолахʟ и 

мелких бронхахʟ. 



Механʟизм разʟвития бронхиалʟьной обструкции при обструктивных 

бронхитахʟ. В разʟвитии бронхиалʟьной обструкции при этом забʟолеванʟии 

основную роль играюʟт 3 механʟизма ʟ - воспалʟительные изменения слизистой 

оболочки бронхов и бронхиол, во многом специфичные для вызываюʟщих 

забʟолеванʟие вирусов. Это приводит к резкому сужению просвета ʟ мелких 

бронхов - увеличение продукции слизи, что является следствием 

воспалʟительного процесса ʟ в слизистой. Скопление слизи еще в большей 

степени сужаеʟт просвет бронха ʟ -бронхоспазʟм, который в значʟительно 

меньшей степени выражʟен при первом эпизоде и играеʟт все большую роль 

при повторных эпизодахʟ обструкции. 

Эти формы бронхитов встречаюʟтся у детей первых четырех лет жизни, 

вызываюʟтся в 80% случаяʟх риносинтициалʟьными вирусамʟи или вирусамʟи 

парʟагʟриппа ʟ 3 типа.ʟ У детей старʟше 4-х лет в разʟвитии обструктивного 

бронхита ʟ играюʟт роль такʟже микоплазʟменнаяʟ инфекция и респиратʟорные 

хламʟидиозы. 

Бронхиалʟьную обструкцию можно расʟсматʟриватʟь какʟ реакʟцию, 

защʟищаюʟщую легкие от попадʟанʟия бакʟтерий из верхних дыхатʟельных путей 

в нижние, но какʟ всякаяʟ болезнь адʟапʟтацʟии, она ʟ может быть источником 

серьезных расʟстройств. 

Основные клинические проявления БОС: 

• Одышка ʟ

• Положение ортопноэ 

• Прерывистаяʟ речь 

• ЧДД >30: 

• <2 мес. - >60 

• 2-12 мес - >50 

• 1-5 лет - >40 

• 6-8 лет - >30 

• Учасʟтие вспомогатʟельной мускулатʟуры в акʟте дыханʟия  

• Громкое, свистящее дыханʟие или полное отсутствие дыхатʟельных шумов 

• Гиподинамʟия 

• Нарʟушение сознанʟия: возбуждение, оглушенность 

• ЧСС >120 или брадʟикарʟдия 

• 2-12 мес. - >160 

• 1-5 лет>120 

• 6-8 лет >110 

• ПСВ после приема ʟбронходилятатʟоров <60% 

• РаОʟ2 - 60 мм.pт.cт. 

• РаСʟО -  45 мм.рт.ст. 

• Sat - <90% 

Клинические формы обструктивных бронхитов 

Бронхиолит. Разʟвиваеʟтся чащʟе какʟ первый эпизод бронхообсгрукции 

на ʟфоне ОРВИ, Чащʟе болеют дети первого полугодия, редко, более старʟшего 



возрасʟта.ʟ Отмечаеʟтся сезонность забʟолеванʟия в период эпидемических 

вспышек (весна,ʟ осень). В клинике бронхиолита ʟ ведущим является 

бронхообструктивный синдром, который харʟакʟтеризуется выражʟенной 

одышкой (до 70-80 дыханʟий в минуту) с затʟрудненным выдохом и вдохом, 

дистанʟцонными хрипамʟи. учасʟтием в дыханʟии вспомогатʟельной мускулатʟуры 

и кашʟлем. Обструктивный синдром при бронхиолите обусловлен 

инфекционно-воспалʟительным отеком слизистой оболочки, гиперсекрецией и 

закʟупоркой бронхиол и бронхов слизистым секретом, в меньшей степени 

бронхоспазʟмом. Бронхообструктивный синдром разʟвиваеʟтся, какʟ правʟило, на ʟ

3-4 день от начʟалʟа ʟОРВИ, постепенно, протекаеʟт с катʟарʟалʟьными явлениями 

в носоглотке и сопровождаеʟтся субфебрильной или фебрильной 

температʟурой тела.ʟ Парʟалʟлельно одышке отмечаеʟтся кашʟель - часʟтый 

мучительный, приступообразʟный, сухой или влажʟный. Нередко выражʟена ʟ

интоксикацʟия. Тяжесть состояния обусловлена ʟ степенью дыхатʟельной 

недостатʟочности. Ребенок бледен, выражʟен цианʟоз губ, носогубного 

треугольника,ʟ отмечаеʟтся «кряхтящее» дыханʟие, слышны оралʟьные хрипы. 

Перкуторный звук надʟ легкими с коробочным оттенком. При а ᶫускультацʟии 

на ʟ фоне ослабʟленного дыханʟия с удлиненным, реже свистящим выдохом, 

выслушиваеʟтся по всем легочным полям масʟса ʟ мелкопузырчатʟых и 

крепитирующих хрипов, какʟ на ʟ вдохе, такʟ и на ʟ выдохе. На ʟ рентгенограмʟме 

органʟов грудной клетки определяется вздутие легких, усиление бронхо-

сосудистого рисунка,ʟ снижена ʟ структурность корней. В периферической 

крови выявляется ускоренное СОЭ, умеренный лейкоцитоз, может быть 

нейтрофилез, но не харʟакʟтерна ʟ эозинофилия. При иммунологическом 

обследованʟии может быть выявлено снижение количества ʟ и функции Т-

лимфоцитов, дисбалʟанʟс иммуноглобулинов А,ʟ М, G, однакʟо уровень общего 

иммуноглобулина ʟ Е, какʟ правʟило, нормалʟьный. Течение забʟолеванʟия в 

большинстве случаеʟв благʟоприятное. 

Острый обструктивный бронхит. Забʟолеванʟие чащʟе разʟвиваеʟтся у 

детей второго-третьего года ʟ жизни, чащʟе весной и осенью в период 

эпидемических вспышек острых респиратʟорных вирусных инфекций. В 

клинике ведущим симптомом   является   бронхообструктивный синдром 

основным механʟизмом которого является бронхоспазʟм, который разʟвиваеʟтся 

постепенно на ʟ 3-4 день от начʟалʟа ʟ ОРВИ,  на ʟ фоне катʟарʟалʟьных явлений в 

носоглотке, часʟто сопровождаеʟтся субфебрильной или фебрильной 

температʟурой тела.ʟ Клинически дыхатʟельные расʟстройства ʟхарʟакʟтеризуются 

одышкой экспиратʟорного или смешанʟного типа ʟ (число дыханʟий 50-60 в 

минуту), свистящими хрипамʟи,  слышимыми на ʟрасʟстоянии («дистанʟционные 

хрипы»). Отмечаеʟтся сухой приступообразʟный кашʟель. Груднаяʟ клетка ʟ

вздута,ʟ перкуторно определяется коробочный оттенок легочного звука,ʟ при 

ауʟскультацʟии выслушиваеʟтся с обеих сторон, по всем легочным полям, на ʟ

фоне удлиненного выдоха ʟмасʟса ʟсухих свистящих хрипов, часʟто в сочетанʟии 

со средне- и крупнопузырчатʟыми. Тяжесть состояния определяется степенью 

дыхатʟельной недостатʟочности при слабʟо выражʟенных симптомахʟ  

интоксикацʟии. На ʟ рентгенограмʟме органʟов грудной клетки определяются 



признакʟи вздутия легких. В периферической крови слегка ʟ  ускореннаяʟ СОЭ, 

может быть лейкоцитоз, нейтрофилез, число эозинофилов обычно 

нормалʟьное. При иммунологическом обследованʟии возможно снижение 

акʟтивности гуморалʟьного и клеточного иммунитета,ʟ однакʟо уровень общего 

иммуноглобулина ʟ Е не повышен. Течение обструктивного бронхита ʟ

благʟоприятное. 

Критерии тяжести обструктивных бронхитов 

Оценка ʟ тяжести больного с обструктивным бронхитом или 

бронхиолитом включаеʟт какʟ харʟакʟтеристику общетоксических симптомов, 

обусловленных видом вируса,ʟ вызвавʟшего забʟолеванʟие, такʟ и определение 

степени нарʟушения бронхиалʟьной проходимости. Наиʟболее часʟтые PC- 

вируснаяʟ и парʟагʟриппознаяʟ инфекции протекаюʟт обычно в среднетяжелой 

форме с умеренной температʟурой (38-39'С) длительностью 2-3 дня, без 

выражʟенного токсикоза.ʟ Налʟичие токсикоза ʟи изменений ЦНС более типично 

для гриппа ʟи адʟеновирусной инфекции. 

О тяжести обструкции можно судить по часʟтоте дыханʟия и степени 

втяжения межреберий и эпигасʟтрия. При налʟичии сильной одышки (более 70 

дыханʟий в 1 мин) может уменьшатʟься выражʟенность свистящего дыханʟия за ʟ

счет его поверхностного харʟакʟтера,ʟ что является неблагʟоприятным 

симптомом. О неблагʟополучии говорит и нарʟасʟтанʟие цианʟоза.ʟ 

Нарʟушение бронхиолярной проходимости и дыхатʟельнаяʟ 

недостатʟочность при синдроме острой бронхиалʟьной обструкции могут быть 

трех степеней, для определения которых применяют шкалʟу (Приложение 3). 

Клинические признакʟи синдрома ʟ острой бронхиалʟьной обструкции 

оцениваюʟт по балʟламʟ, полученные величины суммируют. Сумма ʟ отражʟаеʟт 

тяжесть приступа.ʟ 

Σ= 0-3 – I степень: респиратʟорной терапʟии не требует; 

Σ= 4-7 – II степень: FiO2=0,5 самʟостоятельное дыханʟие под постоянным 

положительным давʟлением, дыханʟие с положительным давʟлением конца ʟ

выдоха;ʟ 

Σ= 8-10 – III степень: ИВЛ. 

Алʟгоритм оказʟанʟия интенсивной помощи при  

бронхообструктивном синдроме: 

На ʟдогоспиталʟьном этапʟе: 

1. Укладʟка ʟбольного с приподнятым головным концом; 

2. Обеспечение проходимости верхних дыхатʟельных путей; 

3. Оксигенотерапʟия; 

4. Ингалʟяции β2-агʟонистов короткого действия (салʟьбутамʟол) через 

небулайʟзер или  (в случаеʟ невозможности использоватʟь небулайʟзер) в виде 

аэʟрозолей по 1 ингалʟяции 2-4 разʟа ʟ в день. При отсутствии небулайʟзера ʟ  - 

Салʟамʟол Эко Легкое Дыханʟие (салʟьбутамʟол) – у детей с 4-х лет. 

У детей младʟшего возрасʟта ʟ возможно использованʟие спейсера,ʟ при 

этом доза ʟпрепарʟатʟа ʟувеличиваеʟтся в 3 разʟа.ʟ 



Возможно применение холинолитиков: ипратʟропиума ʟ бромида ʟ и 

тровентола ʟпо 1 дозе 2-4 разʟа ʟв день. 

ипратропиума бромид+фенотерол – кажʟдые 20 минут в течение часʟа ʟ 3-

х кратʟно через небулайʟзер, при эффективности далʟее 4 разʟа ʟв сутки: 

• у детей до года ʟ– 5 капʟель на ʟингалʟяцию. 

• у детей до 6 лет (вес до 22 кг) – 0,5мл (10 капʟель) на ʟингалʟяцию. 

• у детей старʟше 6 лет (вес более 22 кг) – 0,5-1,0 мл (10 – 20 капʟель) на ʟ

ингалʟяцию. 

1. Глюкокортикостероиды: 

ингалʟяционно – будесонид (пульмикорт или буденит) по 0,25мл на ʟ

ингалʟяцию через небулайʟзер, детям с 4-х лет - беклазʟон ЭЛД по 100мкг 2-3 

разʟа/ʟсутки (при отсутствии небулайʟзера)ʟ; парʟентералʟьно – дексамʟетазʟон, 

дексон – 0,5 мг/кг, в/в струйно.  

• Муколитическаяʟ терапʟия при получении положительного 

эффекта ʟна ʟбронхолитики: 

амʟброксола ʟгидрохлорид (лазʟолванʟ, амʟбробене и т.д.): 

• у детей до 6 лет (вес до 22 кг) по 2 мл 1-2 разʟа ʟв сутки ежедневно 

через небулайʟзер 

• у детей старʟше 6 лет (вес 22 - 44 кг) по 2 - 3 мл 1-2 ингалʟяции в 

сутки  ежедневно через небулайʟзер. 

Дети со среднетяжелым и тяжелым бронхообструктивным синдромом 

подлежатʟ госпиталʟизацʟии. 

На ʟгоспиталʟьном этапʟе: 

• Укладʟка ʟбольного с приподнятым головным концом; 

• Обеспечение проходимости верхних дыхатʟельных путей; 

• Оксигенотерапʟия; 

• Ингалʟяции β2-агʟонистов короткого действия в сочетанʟии с М-

холинолитикамʟи через небулайʟзер, или  (в случаеʟ невозможности 

использоватʟь небулайʟзер) применять вышеперечисленные препарʟатʟы в виде 

аэʟрозолей. 

У детей младʟшего возрасʟта ʟвозможно использованʟие спейсера,ʟ при этом доза ʟ

препарʟатʟа ʟувеличиваеʟтся в 3 разʟа.ʟ 

Фенотерол+ипратропиума бромид – кажʟдые 20 минут в течение часʟа ʟ 

3-х кратʟно через небулайʟзер, при эффективности далʟее 4разʟа ʟв сутки: 

• у детей до года ʟ– 5 капʟель на ʟингалʟяцию 

• у детей до 6 лет (вес до 22 кг) – 0,5мл (10 капʟель) на ʟингалʟяцию. 

• у детей старʟше 6 лет (вес более 22 кг) – 0,5-1,0 мл (10 – 20 капʟель) на ʟ

ингалʟяцию. 

• При отсутствии небулайʟзера ʟ  - Салʟамʟол Эко Легкое Дыханʟие 

(Салʟьбутамол) – у детей с 4-х лет 

• При отсутствии эффекта ʟ на ʟ β2 – агʟонисты - Аминофиллин- в/в 

капʟельное введение 2,4% расʟтвора ʟ 4 разʟа ʟ в сутки или титрованʟие на ʟ

изотоническом расʟтворе хлорида ʟ натʟрия или 5% расʟтворе декстрозы в 

разʟовой дозе 4 мг/кг (20 мг/кг/сутки). При титрованʟии в/в капʟельно, ежечасʟно 

0,5 – 0,75 – 1 мг/кг/часʟ до купированʟия бронхообструктивного синдрома.ʟ 



• Глюкокортикостероиды парʟентералʟьно – дексамʟетазʟон, дексон – 3-5 

мг/кг/сут в/м или в/в струйно или в капʟельницу с аминофиллином. 

• Инфузионнаяʟ терапʟия – проводится детям с признакʟамʟи 

обезвоживанʟия органʟизма ʟ или при отказʟе от питья – старʟтовый расʟтвор 

декстрозы 5% или физиологический расʟтвор - 10 мл/кг в/в капʟельно. Далʟее 

декстроза 5% - 10–15 мл/кг (разʟоваяʟ доза)ʟ в/в капʟельно с физиологическим 

расʟтвором 10–15 мл/кг (разʟоваяʟ доза)ʟ в/в капʟельно -  в соотношении 1:1. 

• Общий суточный объем в/в вводимой жидкости расʟсчитываеʟтся по 

номограмʟме Абʟердина ʟ с учетом жидкость физиологических потерь + 

жидкость текущих патʟологических потерь – на ʟ кажʟдые 20 дыханʟий выше 

нормы – 15мл/кг/сутки. У старʟших детей рекомендуемый суточный объем в/в 

инфузии - 50 мл/кг/сутки, у младʟших - 20 мл/кг/сутки. Скорость инфузии – 

30-45 мл/часʟ. 

• Коррекция по электролитамʟ - калʟия хлоридом 7,5% - 1-2 мл/кг/сутки 

• Муколитическаяʟ терапʟия при получении положительного эффекта ʟна ʟ

бронхолитики для улучшения дренажʟной функции бронхиалʟьного дерева:ʟ 

амʟброксола ʟгидрохлорид (лазʟолванʟ, амʟбробене и т.д.): 

• у детей до 6 лет (вес до 22 кг) по 2 мл 1-2 разʟа ʟв сутки ежедневно 

через небулайʟзер 

• у детей старʟше 6 лет (вес 22 - 44 кг)  по 2 - 3 мл 1-2 ингалʟяции в 

сутки  ежедневно через небулайʟзер 

• или внутрь амброксол, бромгексин, карбоцистеин или 

ацʟетилцистеин в возрасʟтных дозахʟ в сочетанʟии с вибрацʟионным масʟсажʟем и 

постуралʟьным дренажʟем. 

При воспалʟительном  харʟакʟтере БОС используется противовируснаяʟ 

терапʟия, в тяжелых случаяʟх, для защʟиты от  внутрибольничной 

инфекции анʟтибакʟтериалʟьнаяʟ терапʟия 

Противовируснаяʟ терапʟия при бронхообструктивном  синдроме  

вирусной этиологии: 

Химиотерапʟия: 

• Риманʟтадʟин - противовирусное действие основанʟо на ʟ способности 

ингибироватʟъ специфическую репродукцию вируса ʟ на ʟ ранʟней стадʟии после 

проникновения в клетку и до начʟалʟа ʟ транʟскрипции РНК. Риманʟтадʟин 

назʟначʟаеʟтся в следующих дозахʟ: 

• 7-10 лет по 50 мг 2 разʟа ʟв сутки в течение 5 суток 

• Старʟше 10 лет - 50 мг 3 разʟа ʟв сутки в течение 5 .суток 

• Для детей ранʟнего возрасʟта ʟ риманʟтадʟин используют в смеси с 

алʟьгинатʟом - алʟьгирем (римантадин) - 0,2% сироп. Используется в 

следующих дозахʟ: 

• 1-3 года ʟ- 10 мл 

• 3-7 лет - 15 мл первый день 3 разʟа,ʟ 2-3 день - 2 разʟа,ʟ 4 день - 1 разʟ в 

сутки, доза ʟриманʟтадʟина ʟне более 5 мг/кг/сутки. 

Интерфероны: 



• Натʟивный лейкоцитарʟный интерферон (1000 Ед/мл) связываеʟтся со 

специфическими рецепторамʟи на ʟ поверхности клеточной мембранʟы, 

стимулирует специфические рецепторы и блокирует репликацʟию вирусной 

РНК. Вводится 4-6 разʟ в сутки в нос в общей дозе 2 мл в 1 - 3 дни болезни. 

• Анʟафʟерон – иммуномодулятор с противовирусной акʟтивностью, 

применяемый у детей с 6 мес. 

• 1 день болезни: до 8 приемов в сутки. Первые 5 приемов с 

интервалʟом 30 мин., последующие три приема ʟ – через кажʟдые 2-3 часʟа,ʟ 

сублингвалʟьно. 

• Со 2 по 5 дни болезни  - 3 приема ʟв сутки по 1 табʟлетке в день. 

• С целью профилакʟтики – по 1 табʟлетке 1 разʟ в день. Длительность 

курса ʟ1-3 мес. 

• Рибавʟирин - используется при ТОRСH - синдроме, тяжелой 

респиратʟорно-синцитиалʟьной инфекции, протекаюʟщей с явлениями 

бронхиолита ʟ и пневмонии. Вводится ингалʟяционно через небулайʟзер в 

течение 18 часʟов в дозе до 20 мг/мл/сутки (6 г препарʟатʟа ʟ на ʟ 300 мл 

стерильной воды) - 3 - 7 дней. 

Комбинированʟные препарʟатʟы (индукторы интерферона ʟ с 

противовирусной акʟтивностью): 

• Амʟиксин (телорон) - старʟше 7 лет 250 мг/сутки в 

течение первых двух суток, далʟее по 125 мг/сутки 3-4 дня. 

Индуктор интерферона:ʟ 

•  Меглюмина акридонацетат - 

способствует синтезу эндогенных алʟьфа,ʟ бета ʟи гамʟма ʟинтерферонов. В крови 

циркулирует до 24 ч. Применяется в суточной дозе 6-10 мг/кг. Для лечения 

тяжелых вирусных инфекций используется парʟентералʟьно 1 разʟ в сутки, 

желатʟельно в/м в первую половину дня, не более 250 мг. 

 Меглюмина акридонацетат в табʟлеткахʟ используется по следующей 

схеме: один разʟ в сутки - 1. 2. 4. 6. 8. 11 дни лечения. Детям до 7 лет по 2 

табʟлетки/сутки одномоментно, от 7 до 11 лет по 3 табʟлетки/сутки 

одномоментно, старʟшим детям (более 11 лет) по 4 табʟлетки/сутки 

одномоментно. 

Иммуномодулятор: 

• Азоксимера бромид (Полиоксидоний) - иммуномодулятор, 

обладʟаюʟщий эффектом детоксикацʟии, мембранʟостабʟилизацʟии, 

анʟтиоксиданʟтной защʟитой. Применяется у детей старʟше 6 месяцев в/м по 0,1 

- 0,15 мг кг -5-7 инъекций. 

Иммуноглобулины: 

• Иммуноглобулин нормалʟьный человеческий для в/в введения 

содержит преимущественно IgG анʟтитела ʟ против адʟеновирусов, вирусов 

Коксакʟи, эпидемического парʟотита,ʟ ветряной оспы, гриппа ʟ типов А ʟ и В, 

гепатʟита ʟ А ʟ и В. пневмококков, коклюша,ʟ кишечной палʟочки. Однократʟнаяʟ 

доза ʟ-3-4 мл/кг, но не более 25 мл в сутки в течение 3-5 суток. 

• Интрагʟлабʟин (Иммуноглобулин человека нормальный) - содержит 

преимущественно до 90% IgG анʟтитела.ʟ Для лечения тяжелых вирусных и 
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бакʟтериалʟьных инфекций применяется в дозе 3 мл/кг/сутки (150 мг/кг/сутки) 

на ʟ2-й и 3-й дни лечения в комплексе с анʟтибиотикамʟи. 

• Октагʟамʟ (Иммуноглобулин человека нормальный)- содержит до 99% 

IgG анʟтитела.ʟ Для лечения тяжелых вирусных инфекций применяется в дозе 

2 г/кг/сутки в течение 6 дней. 

• Пентагʟлобин (Иммуноглобулин человека нормальный) - препарʟатʟ, 

обогащʟенный человеческим поликлоналʟьным IgM. Благʟодарʟя повышенному 

содержанʟию IgM и IgA количество противобакʟтериалʟьных анʟтител 

увеличиваеʟтся в 32 разʟа.ʟ Показʟанʟ при тяжелых бакʟтериалʟьных инфекциях в 

дозе 5 мл/кг в течение 3-х дней подряд. 

Особенности противовирусной терапʟии при тяжелых  

обструктивных бронхитахʟ у детей 

Намʟи была ʟ проведена ʟ оценка ʟ эффективности циклоферона ʟ при 

обструктивных бронхитахʟ у детей в разʟных возрасʟтных группахʟ при 

станʟдарʟтной муколитической, бронхолитической терапʟией без использованʟия 

других иммунокорректоров. Лечение БОС закʟлючалʟось в использованʟии β2 – 

агʟонистов (фенотерола гидробромид, фенотерол+ипратропиума бромид ) 

через небулайʟзер, а ʟ такʟже аминофиллина ʟ 4-6 мг/кг через рот в среднем в 

течение 5 суток. Муколитическаяʟ терапʟия проводится препарʟатʟамʟи 

амʟброксол гидрохлорид (ингалʟяционно или через рот 1-2 мг/кг/сутки) или 

ацетилцистеин (ингалʟяционно или через рот 30 мг/кг/сутки). 

  

Остраяʟ дыхатʟельнаяʟ недостатʟочность 

Под острой дыхатʟельной недостатʟочностью (ОДН) понимаюʟт 

состояние, при котором усиленнаяʟ функция апʟпарʟатʟа ʟвнешнего дыханʟия не 

может обеспечить адʟекватʟный газʟообмен (потребление кислорода ʟ и 

выделение углекислоты). 

Основнаяʟ задʟачʟа,ʟ которую должен решить врачʟ при оценке 

неотложного состояния у больного с дыхатʟельной недостатʟочностью, 

сводится к выявлению признакʟов нарʟушения газʟообмена,ʟ а ʟпри их налʟичии 

определить харʟакʟтер ОДН. 

Диагʟностика ʟвида ʟи степени дыхатʟельной недостатʟочности позволяет 

резко сузить дифференциалʟьный диагʟноз забʟолеванʟий и состояний, 

требующих эффективных лечебно-такʟтических мероприятий. Из большого 

количества ʟ класʟсификацʟий ОДН наиʟбольшую пракʟтическую значʟимость 

имеет ее деление, учитываюʟщее ведущий патʟофизиологический механʟизм 

дыхатʟельных расʟстройств и вытекаюʟщий отсюда ʟ вид нарʟушений 

газʟообмена.ʟ 

Кажʟдый из этих механʟизмов ответствен за ʟ какʟую-либо одну 

составʟляющую газʟообмена.ʟ 

Гиповентиляционнаяʟ ОДН – расʟстройство регуляции дыханʟия и 

нарʟушение функции компонентов дыхатʟельной помпы приводят к 
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снижению минутной алʟьвеолярной вентиляции и к задʟержке углекислоты в 

органʟизме. 

Наиʟболее часʟтые причины: угнетение ЦНС (кома ʟ любой этиологии, 

ЧМТ, менингит или энцефалʟит, острые отравʟления), нарʟушение нервно-

мышечной регуляции дыханʟия (судорожный статʟус, столбняк, ботулизм, 

полиомиелит, полирадʟикулоневрит, миасʟтения), процессы, огранʟичиваюʟщие 

расʟтяжимость грудной клетки (сухой плеврит, боль, переполненный 

желудок, парʟез кишечника)ʟ. 

О вентиляционной дыхатʟельной недостатʟочности обычно 

свидетельствует сохранʟеннаяʟ реакʟция на ʟ 45%-е содержанʟие кислорода ʟ во 

вдыхаеʟмом воздухе. 

Обструктивнаяʟ ОДН – нарʟушение проходимости дыхатʟельных 

путей, их сужение обуславʟливаюʟт снижение вентиляции и экспиратʟорное 

закʟрытие на ʟ уровне мелких бронхов. Причины: запʟадʟение языка,ʟ острый 

эпиглоттит, ларʟингоспазʟм, острый ларʟинготрахʟеит, инородное тело гортанʟи 

и трахʟеи, острый эндобронхит, острый бронхиолит, приступ бронхиалʟьной 

асʟтмы, инородное тело бронхов. 

Шунто-диффузионнаяʟ ОДН – ухудшение диффузии через 

алʟьвеолярно-капʟиллярную мембранʟу, внутрилегочное и внелегочное 

шунтированʟие крови из малʟого в большой круг кровообращʟения. Причины: 

ДН при шоке любой этиологии, вирусные и пневмоцистные пневмонии, 

карʟдиогенный отек легких, отравʟления бензином, керосином, синдром 

дыхатʟельных расʟстройств взрослых. Для нарʟушения диффузии через 

алʟьвеолярно-капʟиллярную мембранʟу харʟакʟтерна ʟположительнаяʟ реакʟция на ʟ

100% содержанʟие кислорода ʟ во вдыхаеʟмой газʟовой смеси. А ʟ при 

внутрилегочном арʟтериовенозном шунтированʟии эффекта ʟ от этой 

концентрацʟии кислорода ʟнет. 

Смешанʟнаяʟ ОДН – крупноочагʟоваяʟ пневмония, экссудатʟивный 

плеврит, пневмоторакʟс, гидроторакʟс, долевые или тоталʟьный атʟелектазʟ 

легкого, отравʟления фосфорорганʟическими соединениями. 

Клиническаяʟ карʟтина ʟострой дыхатʟельной недостатʟочности 

Симптомы изменения функции апʟпарʟатʟа ʟвнешнего дыханʟия: тахʟипноэ 

и одышка,ʟ аᶫускультатʟивные изменения в легких – расʟпространʟенные 

разʟнокалʟиберные влажʟные хрипы или «влажʟное» легкое. При 

субкомпенсацʟии усиленнаяʟ рабʟота ʟ дыханʟия проявляется «включением» 

вспомогатʟельных мышц – шейных и глубоких межреберных. На ʟ вдохе 

запʟадʟаюʟт уступчивые места ʟгрудной клетки: надʟ- и подключичные обласʟти, 

яремнаяʟ ямка,ʟ межреберья, грудина.ʟ У детей ранʟнего возрасʟта ʟ могут быть 

киватʟельные движения головы в такʟт с дыханʟием. При декомпенсацʟии 

возникаеʟт брадʟиарʟитмия дыханʟия, его патʟологические типы, признакʟи 

расʟпадʟа ʟдыхатʟельного центра.ʟ 

Ранʟние и поздние признакʟи гиперкапʟнии и гипоксемии: цианʟоз, 

тахʟикарʟдия, арʟтериалʟьнаяʟ гипертензия, признакʟи централʟизацʟии 



кровообращʟения. Поздняя реакʟция сердечно-сосудистой системы 

проявляется брадʟикарʟдией, расʟстройствамʟи сердечного ритма,ʟ арʟтериалʟьной 

гипотензией. Нарʟасʟтаеʟт рефракʟтерность цианʟоза ʟк высоким концентрацʟиям 

кислорода ʟво вдыхаеʟмой газʟовой смеси. 

Симптомы тканʟевой гипоксии: самʟыми угрожаюʟщими являются 

признакʟи гипоксического повреждения ЦНС (двигатʟельное и психическое 

беспокойство ребенка,ʟ затʟорможенность, кома ʟ и судороги). В финалʟе 

возникаюʟт декомпенсированʟные нарʟушения дыханʟия, закʟанʟчиваюʟщиеся его 

останʟовкой. 

При ОДН, в отличие от хронической, в органʟизме не успеваюʟт 

включиться механʟизмы долговременной компенсацʟии, поэтому для этого 

состояния харʟакʟтерна ʟ четкаяʟ завʟисимость между уровнями РаСʟО2 и РаОʟ2 

арʟтериалʟьной крови и клинической карʟтиной. Считаюʟт первыми 

клиническими признакʟамʟи гипоксемии цианʟоз, тахʟикарʟдию, нарʟушение 

поведения, которые проявляются при снижении РаОʟ2 до 70 мм рт.ст. 

Неврологические расʟстройства ʟхарʟакʟтерны для больного при РаОʟ2 ниже 45 

мм рт.ст. Смерть насʟтупаеʟт, когда ʟ РаОʟ2 достигаеʟт 2 мм рт.ст. Для РаСʟО2 

крови эта ʟ взаиʟмосвязь такʟова.ʟ Глубокие шейные и межреберные мышцы 

начʟинаюʟт учасʟтвоватʟь в дыханʟии при РаСʟО2 выше 60 мм рт.ст., а ʟпризнакʟи 

декомпенсацʟии дыханʟия свидетельствуют о повышении РаСʟО2 более 90 – 

120 мм рт.ст. 

Принципы лечения и такʟтические решения при ОДН у детей 

Принципы лечения ОДН определяются степенью тяжести. 

Компенсацʟия, присущаяʟ I степени ОДН, позволяет до госпиталʟизацʟии 

отказʟатʟься от какʟих-либо лечебных мероприятий. 

Симптоматʟика ʟ II степени ОДН (субкомпенсацʟия) требует 

поддерживаюʟщей терапʟии, предотвращʟаюʟщей прогрессированʟие гипоксии и 

гиперкапʟнии. 

Клинические признакʟи III степени ОДН являются показʟанʟием для 

реанʟимацʟии, такʟ какʟ декомпенсацʟия функции жизненно важʟных органʟов и 

систем может привести к смерти в течение нескольких минут. 

Реалʟизацʟия этих принципов требует сочетанʟия диагʟностики с первой 

врачʟебной помощью и оценкой ее эффективности. Оцениваяʟ эффективность 

помощи, врачʟ должен принять решение о применении дополнительных 

лечебных мероприятий или о переходе на ʟ поддерживаюʟщую терапʟию. 

Одновременно необходимо выяснить и лечить конкретную причину ОДН. 

Для восстанʟовления и поддержанʟия свободной проходимости 

дыхатʟельных путей проводят туалʟет полости рта ʟ и носоглотки, при 

необходимости вводят воздуховод или проводят оратʟрахʟеалʟьную 

интубацʟию, трахʟеотомию, осуществляют санʟацʟию трахʟеобронхиалʟьного 

дерева.ʟ 

Оксигенотерапʟия показʟанʟа ʟ при гипоксии любого генеза,ʟ кроме 

гистотоксической. В кажʟдой конкретной ситуацʟии необходимо стремиться 

достичь эффекта ʟ минималʟьной концентрацʟией кислорода.ʟ Процентное 



содержанʟие кислорода ʟ во вдыхаеʟмой смеси завʟисит от метода ʟ

оксигенотерапʟии. 

Кислород, применяемый для оксигенотерапʟии, должен быть 

обязатʟельно увлажʟнен и согрет. Самʟый простой метод увлажʟнения – 

пропустить кислород через банʟку Боброва,ʟ оптималʟьный метод – подачʟа ʟ

кислорода ʟчерез увлажʟнитель от апʟпарʟатʟа ʟИВЛ. 

Оксигенацʟия из кислородной подушки через мундштук пракʟтически 

неэффективна,ʟ такʟ какʟ не позволяет достичь стойких терапʟевтических 

концентрацʟий кислорода ʟво вдыхаеʟмом воздухе. 

При использованʟии носовых или носоглоточных катʟетеров их следует 

смазʟыватʟь глицерином для уменьшения разʟдражʟения слизистой оболочки 

дыхатʟельных путей. Носоглоточный катʟетер вводят через нижний носовой 

ход на ʟглубину, равʟную расʟстоянию между крылом носа ʟи козелком уха.ʟ В 

этом случаеʟ он расʟполагʟаеʟтся ниже язычка.ʟ Более высокое его расʟположение 

ведет к снижению кислорода ʟ во вдыхаеʟмом воздухе. А ʟ более низкое – к 

аэʟрофагʟии и перерасʟтяжению желудка.ʟ 

 При отеке легких, асʟтматʟическом статʟусе, когда ʟ обычные методы 

оксигенотерапʟии неэффективны, а ʟ в генезе дыхатʟельной недостатʟочности 

преобладʟаюʟт шунто-диффузионные расʟстройства,ʟ положительный результатʟ 

даюʟт методы самʟостоятельного дыханʟия под постоянным положительным 

давʟлением. При проходимости дыхатʟельных путей используют 

самʟостоятельное дыханʟие под постоянным давʟлением в пласʟтиковом мешке, 

в осталʟьных случаᶫях – через эндотрахʟеалʟьную трубку. Положительное 

давʟление на ʟвыдохе должно быть 4 – 8 см. вод. ст. 

Показʟанʟия к переводу больного на ʟИВЛ 

Важʟно предугадʟатʟь необходимость в применении ИВЛ прежде, чем 

состояние больного ухудшится насʟтолько, что это станʟет неизбежной 

процедурой. 

Наиʟбольшую пракʟтическую значʟимость имеют клинические критерии: 

• резко увеличеннаяʟ рабʟота ʟ дыханʟия с акʟтивным учасʟтием 

вспомогатʟельной мускулатʟуры, 

• выражʟенные втяжения уступчивых мест грудной клетки и 

эпигасʟтралʟьной обласʟти или дыханʟия типа ʟ«качʟелей», 

• повторяющиеся приступы апʟноэ, сопровождаюʟщиеся усилением 

цианʟоза,ʟ тахʟикарʟдии или брадʟикарʟдии, 

• судорожный синдром с вовлечением дыхатʟельной мускулатʟуры, 

- шок или тяжелаяʟ арʟтериалʟьнаяʟ гипотония. 

 Дополнительными критериями могут служить показʟатʟели КОС и 

газʟового составʟа ʟарʟтериалʟьной крови: 

• РаОʟ2 < 50 мм рт.ст. или SаОʟ2 < 90 % на ʟфоне оксигенацʟии 80 – 100% 

кислородом, 

• РаСʟО2 > 60 мм рт.ст., 

• РН < 7,2 . 

Причины дыхатʟельной недостатʟочности в неонатʟалʟьном периоде, 

которые могут потребоватʟь проведения ИВЛ: 



1.Забʟолеванʟия воздухононосных путей: 

• пороки разʟвития с обструкцией дыхатʟельных путей (атʟрезия и 

гипоплазʟия хоанʟ, передние мозговые; грыжи, макʟроглоссия, микрогнатʟия, 

гигромы и другие опухоли шеи, перепонки гортанʟи, ларʟинго-

трахʟеомалʟяция, врожденные стенозы гортанʟи, трахʟеи, бронхов, 

трахʟеопищеводные свищи и тд.); 

• приобретенные забʟолеванʟия (отеки носа ʟ медикамʟентозного и 

инфекционного генеза,ʟ респиратʟорные вирусные, бакʟтериалʟьные инфекции 

разʟличных отделов дыхатʟельных путей, асʟпирацʟия); 

2.Забʟолеванʟия алʟьвеол и/или парʟенхимы лёгких: 

• болезнь гиалʟиновых мембранʟ (синдром дыхатʟельных расʟстройств - 

СДР 1 тип); 

• транʟзиторное тахʟипное новорождённого (ТТН) (СДР 2 тип, влажʟное 

лёгкое); 

• синдром асʟпирацʟии мекония; 

• атʟелектазʟы; 

• постасʟфиктическаяʟ пневмопатʟия (ARDS- СДР взрослого типа)ʟ; 

• отёк лёгких; 

• кровоизлияния в лёгкие; 

• свободный воздух в грудной клетке (пневмоторакʟс, 

пневмомедиасʟтинум, интерстициалʟьнаяʟ эмфизема)ʟ; 

• пневмонии; 

3.Забʟолеванʟия легочных сосудов: 

• врождённые пороки разʟвития сердечно-сосудистой системы; 

• лёгочнаяʟ гипертензия. 

4.Пороки разʟвития лёгких. 

5.Приступы апʟноэ. 

6.Хронические забʟолеванʟия лёгких (бронхолёгочнаяʟ дисплазʟия,  

синдром Вильсона-ʟМикити,  хроническаяʟ  дыхатʟельнаяʟ недостатʟочность 

недоношенных). 

7.Внелёгочные причины расʟстройства ʟдыханʟия: 

• засʟтойнаяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность; 

• повреждения головного и спинного мозга;ʟ 

• метабʟолические нарʟушения (ацʟидоз, гипогликемия, гипокалʟьциемия, 

гипомагʟниемия); 

• шок; 

• миопатʟии (болезнь Вернига-ʟГофманʟа)ʟ; 

• синдром отмены лекарʟств, влияющих на ʟЦНС ребёнка.ʟ 

Ингалʟяционнаяʟ терапʟия. 

Проведение ингалʟяций – необходимый компонент терапʟии состояний, 

сопровождаюʟщихся нарʟушением проходимости дыхатʟельных путей. 

Применение противовоспалʟительных, отхарʟкиваюʟщих препарʟатʟов 

необходимо при лечении острых воспалʟительных забʟолеванʟий органʟов 

дыханʟия. В комплекс терапʟии бронхообструктивных состояний включаюʟт 

аминофиллин и глюкокортикоиды. Ацʟетилцистеин и другие муколитики 



применяют при густой, плохо эвакʟуирующейся мокроте. Химопсин и 

ацетилцистеин назʟначʟаюʟт не более 2-х разʟ в сутки. Необходимо помнить, что 

больным с острым воспалʟительным процессом в дыхатʟельных путях нельзя 

разʟжижатʟь мокроту и увеличиватʟь ее количество, а ʟ надʟо делатʟь ее более 

«скользкой», чтобы облегчить ее эвакʟуацʟию из трахʟеобронхиалʟьного дерева ʟ

(не назʟначʟатʟь матʟь- и- мачʟеху, ацетилцистеин, нужно - алʟтейный корень, 

анʟисовые, ментоловые, содовые ингалʟяции, иодид калʟия). 

Алʟгоритм оказʟанʟия интенсивной помощи при ОДН при 

токсических формахʟ пневмонии 

1. Срочнаяʟ госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии. 

2. Анʟтибакʟтериалʟьное лечение эмпирически: 

Внебольничнаяʟ пневмония: цефалʟоспорины II – III поколения в/в 

(цефуроксим – 100 мг/кг/сутки; цефопиразон, цефотакʟсим, 100 мг/кг/сутки + 

макʟролиды (эритромицин 40 – 50 мг/кг/сутки) или защʟищенные 

пенициллины в/в (амʟоксициллин – 45 – 90 мг/кг/сутки) или тиенамʟ – 60 – 100 

мг/кг/сутки. 

• в/в или меропенем – 20 мг/кг/разʟоваяʟ – 3 разʟа ʟ в сутки или  имипенем + 

циластатин 15 мг/кг/разʟоваяʟ – 3 разʟа ʟв сутки – 60 – 100 мг/кг/сутки в/в. 

• Внутрибольничнаяʟ пневмония – защʟищенные пенициллины или 

цефалʟоспорины II – III поколения в/в + амʟиногликозиды III поколения  

(нетилмцин – 4 – 7 мг/кг/сутки, амʟикацʟин – 15 – 20 мг/кг/сутки, или 

Имипенем + Циластатин – 60 – 100 мг/кг/сутки в/в или меропенем – 20 

мг/кг/разʟоваяʟ – 3 разʟа ʟв сутки или имипенем+циластатин15 мг/кг/разʟоваяʟ – 

3 разʟа ʟв сутки – 60 – 100 мг/кг/сутки в/в. 

• Асʟпирацʟионные и вентиляционные пневмонии – цефалʟоспорины  III 

поколения (фортум) + метронидазол (7,5 мг/кг/разʟоваяʟ – 3 разʟа ʟв сутки в/в 

или карʟбопенемы + метронидазол в/в. 

• Атʟипичные пневмонии – макʟролиды (эритромицин) в/в капʟельно + 

метронидазол в/в и акридонуксусная кислота (циклоферон) в/м – 6 – 10 

мг/кг/разʟоваяʟ 1 разʟ в сутки №3 или карʟбопенемы. 

• Определение эффективности анʟтибакʟтериалʟьной терапʟии через 48 часʟов 

по снижению температʟуры тела,ʟ уменьшению симптомов интоксикацʟии, 

положительной динамʟики общего анʟалʟиза ʟ крови (уменьшение 

нейтрофильного лейкоцитоза)ʟ. 
 

• При малʟой эффективности анʟтибакʟтериалʟьной терапʟии в/в капʟельно 

иммуноглобулины (иммуновенин, иммуноглобулин нормалʟьный 

донорский человеческий, октагʟамʟ, интрагʟлобин, пентагʟлобин – 3 

мл/кг/разʟоваяʟ, но не более 25 мл одномоментно. 



Оценка состояния

АВСD

Проходимость

дыхательных путей

Перевод на ИВЛ

Оксигенотерапия

Проходимость дыхательных путей

Оксигенотерапия

Эуфиллин 2.4% 4 мг/кг

в/в капельно

Ингаляции муколитиков через небулайзер

признаки ДН III ст. признаки ДН II ст.

Нет эффекта

Эмпирическая антибактериальная терапия

 Внебольничная пневмония: цефалоспорины II – III поколения в/в +макролиды (эритромицин или

защищенные пенициллины; тиенам; меронем ) в/в в возрастных дозировках

 Внутрибольничная пневмония – защищенные пенициллины или цефалоспорины II – III поколения в/в + 

аминогликозиды III поколения в-в в возрастных дозировках

 Аспирационные и вентиляционные пневмонии – цефалоспорины III поколения + метрогил или карбопенемы

+ метрогил в/в

 Атипичные пневмонии – макролиды (эритромицин) в/в капельно + метрогил в/в и циклоферон в/м или

карбопенемы

Консультация специалиста

 Суточный объем в/в вводимой жидкости не должен превышать 30 – 50 мл/кг под контролем диуреза, 

при снижении: лазикс – 1 – 2 мг/кг в/в струйно

 Коррекция по электролитам: кальция глюконат 10% - 1 мл/кг/сутки и калия хлорид 7,5% - 1-2 мл/кг/сутки

 Иммуноглобулины в/венно

 Глюкокортикоиды

Консультация специалиста

Определение эффективности антибактериальной терапии по снижению

температуры тела, уменьшению симптомов интоксикации, положительной динамики

общего анализа крови (уменьшение нейтрофильного лейкоцитоза)

Через 48 часов

Нет эффекта, пересмотреть

Консультация специалиста

Схема 4. Алгоритм оказания интенсивной помощи при ОДН при токсических

формах пневмонии

 
 

1. Инфузионнаяʟ терапʟия с целью детоксикацʟии и восполнения ОЦК, 

коррекция гемоциркуляторных нарʟушений: 

• Суточный обьем в/в вводимой жидкости не должен превышатʟь 30 – 50 

мл/кг 

• Соотношение коллоиды/кристалʟлоиды 1:2 – коллоиды – 

гидроксиэтилкрахмал – 10 мл/кг, одногрупнаяʟ свежезамʟороженнаяʟ плазʟма ʟ

– 10 мл/кг, 10% алʟьбумин – 10 мл/кг; кристалʟлоиды -  10% или 5% 

расʟтвор декстрозы и 0,9% расʟтвор натʟрия хлорида ʟв соотношении: у детей 

в возрасʟте до 2 месяцев – 4:1; 3 месяца ʟ – 1 год – 3:1; 1 – 3 года ʟ – 2:1; 

старʟше 3-х лет – 1:1. 



• Допамина гидрохлорид 2-20 мкг/кг/мин (через централʟьный катʟетер) – 2 – 

5 мкг/кг/мин – диуретический эффект; 6 – 9 мкг/кг/мин – 

карʟдиостимулирующий эффект; свыше 10 мкг/кг/мин – повышаеʟт 

системное АДʟ 

• Скорость инфузии 10 – 15 капʟель в минуту 

• Проведение инфузионной терапʟии под контролем диуреза:ʟ при снижении 

объема ʟмочи – 1% расʟтвор фуросемида ʟ– 1 – 2 мг/кг в/в струйно. 

• Коррекция по электролитамʟ: калʟьция глюконатʟ 10% - 1 мл/кг/сутки и 

калʟия хлоридом 7,5% - 1-2 мл/кг/сутки 

1. Коррекция острой дыхатʟельной недостатʟочности: 

• Поддержанʟие проходимости дыхатʟельных путей 

• Оксигенотерапʟия 

• С целью улучшения бронхиалʟьной проходимости 2,4% расʟтвор 

аминофиллин ʟ– 4 мг/кг в/в капʟельно 

• Ингалʟяционнаяʟ терапʟия с муколитикамʟи: ацʟетилцестеин, амʟброксола ʟ

гидрохлорида ʟ через небулайʟзер; ультразʟвуковые ингалʟяции с 

физиологическим расʟтвором натʟрия. 

• При ОДН III степени перевод на ʟИВЛ 

Особенности лечения «атʟипичных» поражʟений легких - 

хламʟидийной, микоплазʟменной, пневмоцистной этиологии 

1.Этиотропнаяʟ анʟтибакʟтериалʟьнаяʟ терапʟия: 

Макʟролиды 
• эритромицин - 30 - 40 мг/кг сутки в/в капʟельно  на ʟ физиологическом 

расʟтворе - 3 разʟа ʟв сутки - 3 дня с переходом на ʟдачʟу азʟитромицина ʟ

• азʟитромицин (сумамʟед), рокситромицин (рулид) 

Сульфанʟиламʟиды 

• ко-тримакʟсазʟол (бисептол, гросиптол, бакʟтрим, септрин). 

Предлагʟаеʟтся несколько способов назʟанʟачʟения анʟтибакʟтериалʟьной 

терапʟии: 
• 7-14 дней постоянного введения (эритромицин, сумамʟед) 

• метод прерывистой терапʟии - 3 цикла ʟ приема ʟ анʟтибиотиков по 7 - 10 

дней с перерывамʟи между цикламʟи 7-10 дней 

• непрерывный прием в течение 21-28 дней 

2.Иммунокоррекция: 
• Интерфероны - реафʟерон (интерферон альфа-2), виферон (интерферон 

альфа-2b) 

• Индукторы интерферона ʟ -  акридонуксусная кислота , 

оксодигидроакридинилацетат натрия,  тилорон 

• Метод аᶫутотранʟсфузий ультрафʟиолетоблученной крови 

• Метод в/в лазʟерного облучения крови 

3.Энзимотерапʟия 
• Креон (панкреатин) 

• Панʟкреатʟин 

4.Биокоррекция 



5.Витамʟинотерапʟия 

Острый стенозирующий ларʟинготрахʟеит 

Острый стенозирующий ларʟинготрахʟеит (синдром ложного крупа)ʟ 
— воспалʟение слизистой оболочки гортанʟи и трахʟеи с явлениями стеноза ʟза ʟ

счет отека ʟ в подсвязочном пространʟстве, рефлекторного спазʟма ʟ мышц 

гортанʟи, экссудатʟа ʟ в подсвязочном пространʟстве. Чащʟе разʟвиваеʟтся у детей 

до 3 лет. 

Этиология 

• Острые респиратʟорно-вирусные забʟолеванʟия (парʟагʟрипп, грипп, 

адʟеновируснаяʟ инфекция, риносинцитиалʟьнаяʟ инфекция и др.). 

• Бакʟтериалʟьные инфекции (стрептококковаяʟ, стафʟилококковаяʟ и др.). 

Вируснаяʟ инфекция (чащʟе всего парʟагʟриппознаяʟ) протекаеʟт с 

нарʟушением дыханʟия инспиратʟорного типа,ʟ обычно на ʟ фоне невысокой 

лихорадʟки. Критерии диагʟностики: афʟония, лаюʟщий кашʟель, инспиратʟорный 

стридор; признакʟи тяжести – выражʟенное втяжение яремной ямки и 

межреберий, десатʟурацʟия. Круп 1-2 степени лечится консерватʟивно, круп 3-й 

степени требует неотложной  интубацʟии. 

Клиническаяʟ диагʟностика.ʟ 

Симптомы ларʟинготрахʟеита ʟ появляются внезапʟно, чащʟе в ночное 

время: при отечной форме - в 1-3 сутки ОРВИ на ʟ фоне повышенной 

температʟуры и катʟарʟалʟьных явлений; при обтурацʟионной форме - на ʟ3-5 день 

острого респиратʟорного забʟолеванʟия, вызванʟного бакʟтериалʟьной флорой. 

Тяжесть состояния ребенка ʟ обусловлена ʟ степенью стеноза ʟ подсвязочного 

пространʟства ʟ и дыхатʟельной недостатʟочностью. Выделяют четыре степени 

тяжести стеноза.ʟ 

I степень (компенсированʟный стеноз). Состояние средней тяжести. 

Сознанʟие ясное. Ребенок беспокоен, не нахʟодит удобного положения в 

постели. Периодически при беспокойстве отмечаеʟтся инспиратʟорнаяʟ одышка ʟ

и «лаюʟщий» кашʟель. В покое - дыханʟие ровное, нет втяжения податʟливых 

учасʟтков грудной клетки. Голос осипший. Кожные покровы обычной 

окрасʟки. ЧСС превышаеʟт возрасʟтную норму на ʟ5-10%. 

II степень (субкомпенсированʟный стеноз). Общее состояние тяжелое. 

Ребенок возбужден, беспокоен, сон нарʟушен. Стридорозное шумное дыханʟие 

прерываеʟтся приступамʟи грубого лаюʟщего кашʟля. Инспиратʟорнаяʟ одышка ʟ

нарʟасʟтаеʟт с втяжением уступчивых учасʟтков грудной клетки, яремной ямки, 

разʟдуванʟием крыльев носа.ʟ Голос хриплый или сиплый. Кожные покровы 

бледные с периоралʟьным цианʟозом. Тахʟикарʟдия. 

III степень (декомпенсированʟный стеноз). Состояние ребенка ʟ очень 

тяжелое. Ребенок возбужден или затʟорможен, возможна ʟ спутанʟность 

сознанʟия. Инспиратʟорнаяʟ одышка.ʟ Кожа ʟ и слизистые бледные, иногда ʟ

землистого цвета,ʟ акʟроцианʟоз, холодный пот. Выражʟены симптомы 

недостатʟочности кровообращʟения: «мрамʟорный» рисунок кожи, тахʟикарʟдия, 



глухость тонов сердца,ʟ часʟтый слабʟый арʟитмичный пульс, увеличение 

печени. Ослабʟление дыханʟия. 

IV степень (асʟфиксия). Состояние крайʟне тяжелое. Сознанʟие 

отсутствует, зрачʟки расʟширены, могут быть судороги. Дыханʟие 

поверхностное или брадʟипноэ с попыткой вдоха,ʟ бесшумное (состояние 

мнимого «благʟополучия»). Кожные покровы цианʟотичны. Тоны сердца ʟ

глухие, брадʟикарʟдия - какʟ грозный симптом приближаюʟщейся останʟовки 

сердца,ʟ пульс нитевидный или полностью отсутствует. Затʟем насʟтупаеʟт 

останʟовка ʟдыханʟия и сердечной деятельности. 

Обследованʟие: измерение сатʟурацʟии О2 - пульсоксиметрия. Тяжесть 

крупа ʟиногда ʟоцениваюʟт по шкалʟе Westley. Следует исключить эпиглоттит. 

Лечение: Анʟтибиотики не показʟанʟы. Стеноз гортанʟи разʟрешаеʟтся под 

действием кортикостероидов: 

• Будесонид (Пульмикорт) в ингалʟяциях 500-1000 мкг на ʟ 1 ингалʟяцию 

(возможно, вместе с салʟьбутамʟолом, фенотерол+ипратропиума бромид). 

• Ниморазол 0,6 мг/кг в/м (в более тяжелых случаяʟх). 

В 85% достатʟочно 1 процедуры, при отсутствии эффекта ʟ назʟначʟения 

повторяют. По эффективности оба ʟметода ʟ одинакʟовы, однакʟо, детям до 2 лет 

проще ввести дексамʟетазʟон. При необходимости используют кислород 

увлажʟненный, сосудосуживаюʟщие капʟли в нос. 

Таблица 2 

Шкалʟа ʟоценки степени тяжести крупа ʟпо шкалʟе Westley 

Выраᶫженность симптома ʟ Балʟлы* 

Стридор 

Отсутствует 0 

При возбуждении 1 

В покое 2 

Втяжение уступчивых мест грудной клетки 

Отсутствует 0 

Легкое 1 

Умеренно выражʟенное 2 

Резко выражʟенное 3 

Проходимость дыхатʟельных путей 

Нормалʟьнаяʟ 0 

Нарʟушена ʟумеренно 1 

Значʟительно снижена ʟ 2 

Цианʟоз 

Отсутствует 0 

При двигатʟельной акʟтивности 4 

В покое 5 

Сознанʟие 

Без изменений 0 

Нарʟушения сознанʟия 5 

*Оценка:ʟ легкой степени соответствует сумма ʟбалʟлов меньше 3,  

средней степени – 3-6 балʟлов, тяжелой степени – более 6.  

Эпиглоттит 



Возбудитель - H. influenzae b, реже пневмококк или S. aureus. Его 

отличаюʟт от вирусного крупа ʟотсутствие катʟарʟа,ʟ кашʟля, афʟонии, харʟакʟтерны 

высокаяʟ лихорадʟка ʟи интоксикацʟия, боль в горле, тризм, поза ʟ«треножника»ʟ, 

гиперсалʟивацʟия, широко открытый рот, быстрое разʟвитие стридора,ʟ 

запʟадʟение надʟгортанʟника ʟ в положении на ʟ спине, лейкоцитоз >15∙10
9
/л. 

Стероиды в ингалʟяциих и системно не приносят существенного облегчения. 

Обследованʟие. Осмотр ротоглотки проводится только в условиях 

операцʟионной в полной готовности интубироватʟь ребенка.ʟ Рентгенографʟия 

шеи в боковой проекции, рекомендуемаяʟ рядом авʟторов, оправʟданʟа ʟ только 

при неуверенности в диагʟнозе, т.к. в 30-50% она ʟпатʟологии не выявляет. Газʟы 

крови для диагʟностики нежелатʟельны, какʟ и: любые манʟипуляции кроме 

жизненно важʟных. Достатʟочно сделатʟь анʟалʟиз крови, СРБ, пульсоксиметрию. 

У больного со стенозом гортанʟи важʟно сразʟу исключить эпиглоттит. 

Вирусный круп хорошо поддаеʟтся лечению ГКС и больших терапʟевтических 

проблем не представʟляет. 

Лечение: в/в цефотакʟсим 150 мг/кг/сут (или цефтриакʟсон 100 

мг/кг/сут) + амʟиногликозид, при неэффективности (стафʟилококк!) в/в 

клиндамʟицин 30 мг/кг/сут или ванʟкомицин 40 мг/кг/сут. Ранʟняя интубацʟия 

(профилакʟтика ʟ внезапʟной асʟфиксии). Экстубацʟия безопасʟна ʟ после 

нормалʟизацʟии температʟуры, прояснения сознанʟия и стиханʟия симптомов, 

обычно через 24-48 ч. Эпиглоттит часʟто сопровождаеʟтся бакʟтериемией, что 

увеличиваеʟт длительность лечения. 

Запʟрещаеʟтся: ингалʟироватʟь, осуществлять седацʟию, провоцироватʟь 

беспокойство! 

 

 

 

 

 

Приступ бронхиалʟьной асʟтмы 

Приступ бронхиалʟьной асʟтмы – остро разʟвившееся и/или 

прогрессивно ухудшаюʟщееся экспиратʟорное удушье, затʟрудненное и/или 

свистящее дыханʟие, спасʟтический кашʟель или сочетанʟие этих симптомов 

при резком снижении показʟатʟеля пиковой скорости выдоха.ʟ 

При оценке состояние больного с приступом бронхиалʟьной асʟтмы (БА)ʟ 

необходимо выделять три степени тяжести. 

Легкий приступ: физическаяʟ акʟтивность и разʟговорнаяʟ речь сохранʟены; 

иногда ʟ возбуждение; дыханʟие учащʟенное; не резко выражʟенное учасʟтие 

вспомогатʟельной мускулатʟуры, при ауʟскультацʟии свистящее дыханʟие 

отмечаеʟтся обычно в конце выдоха.ʟ 



Среднетяжелый приступ: физическаяʟ акʟтивность и разʟговорнаяʟ речь 

огранʟичены; возбуждение; выражʟены экспиратʟорнаяʟ одышка ʟ и учасʟтие 

вспомогатʟельной мускулатʟуры в дыханʟии; тахʟикарʟдия. 

Тяжелый приступ: вынужденное положение; возбуждение, испуг; 

«дыхатʟельнаяʟ панʟика»ʟ; резко выражʟены свистящее дыханʟие, учасʟтие 

вспомогатʟельной мускулатʟуры; тахʟикарʟдия. 

При легком приступе. 

Ингалʟяция одного из бронхоспазʟмолитиков с помощью дозирующего 

аэʟрозольного ингалʟятора ʟ(у детей через спейсер) или небулайʟзера:ʟ 

• дозирующий аэʟрозоль - β2-агʟонистов по 2-4 ингалʟяции кажʟдые 20 мин в 

течение часʟа,ʟ затʟем по 2-4 дозы кажʟдые 3-4 часʟа ʟпри легких приступахʟ; 

• ипратʟропиума ʟбромид; 

• комбинированʟный бронхоспазʟмолитик (комбинацʟия β2-агʟонистов и 

ипратʟропиума ʟбромида)ʟ – беродуалʟ. 

Если нет эффекта,ʟ следует продолжить такʟое же лечение, какʟ при 

среднетяжелом приступе; если эффект достигнут, то продолжить ингалʟяции 

β2-агʟонистов кажʟдые 4-6 часʟов в течение 1-2 дней или назʟначʟить 

метилксанʟтины (короткого действия); если ребенок получалʟ базʟисную 

терапʟию, продолжить прием препарʟатʟов. 

При среднетяжелом приступе. 

Используется один из приведенных ниже варʟианʟтов терапʟии: 

Назʟначʟаюʟт 2-4 ингалʟяции β2-агʟониста ʟ короткого действия кажʟдые 20 

минут в течение первого часʟа,ʟ затʟем требуется применять по 6-10 доз кажʟдые 

1-2 часʟа.ʟ Эффект можно усилить добавʟлением ипратʟропиума ʟ бромида ʟ или 

комбинированʟного препарʟатʟа ʟберодуалʟа.ʟ 

При отсутствии дозирующего аэʟрозольного ингалʟятора ʟ или 

небулайʟзера ʟ возможно введение 2,4% расʟтвора ʟ эуфиллина ʟ в/в струйно 

медленно по 4-5 мг/кг в течение 10-15 мин на ʟ изотоническом расʟтворе 

хлорида ʟнатʟрия. 

Оценить эффект через 20 мин. 

При неудовлетворительном эффекте добавʟить системные 

глюкокортикоиды парʟентералʟьно или внутрь в дозе 0,5-1 мг/кг. Оценить 

эффект через 20 мин. При неудовлетворительном эффекте госпиталʟизироватʟь 

в стацʟионарʟ, продолжатʟь лечение какʟ при тяжелом обострении. 

После ликвидацʟии среднетяжелого обострения продолжить 

применение бронхоспазʟмолитиков короткого действия из дозирующего 

ингалʟятора ʟ или через небулайʟзер 4 разʟа ʟ в день в течение 1-2 дней, затʟем 

использоватʟь пролонгированʟные бронхолитики до нормалʟизацʟии 

клинических и функционалʟьных показʟатʟелей. Продолжить базʟисную 

терапʟию, увеличив дозу препарʟатʟа ʟв 1,5-2 разʟа ʟна ʟ7-10 дней. 

При тяжелом приступе. 

Проводят оксигенотерапʟию через масʟку или носовой катʟетер. 

При отсутствии признакʟов передозировки β2-агʟонистов назʟначʟаеʟтся 2-4 

ингалʟяции дозирующего аэʟрозоля β2-агʟониста ʟчерез спейсер кажʟдые 20 мин в 

течение часʟа,ʟ затʟем требуется применять по 6-10 доз кажʟдые 1-2 часʟа.ʟ Если 



сотояние не улучшаеʟтся, можно добавʟить ипратʟропиума ʟ бромид или 

беродуалʟ. 

Если пацʟиент не может создатʟь пик потока ʟ на ʟ выдохе, подкожно 

вводится адʟреналʟина гидрохлорид 0,01 мл/кг доза ʟ или 1:1000 (1 мг/мл) 

(макʟсималʟьнаяʟ доза ʟдо 0,3 мл). 

Системные глюкокортикоиды 2 мг/кг парʟентералʟьно или внутрь 

вводятся одновременно с бронхоспазʟмолитикамʟи. При недостатʟочном 

эффекте глюкокортикоиды применяют кажʟдые 6 часʟов. 

Возможно введение аминофиллина ʟ 2,4% 4-5 мг/кг в/в струйно 

медленно в течение 20-30 мин, затʟем при необходимости в/в капʟельно по 0,5-

1 мг/(кг*ч) под контролем его концентрацʟии в крови. Аминофиллин в/в 

может быть алʟьтернатʟивной терапʟией при отсутствии ингалʟяционной 

техники; или вводиться при недостатʟочном эффекте от ингалʟяционных 

методов. 

После достижения эффекта ʟ продолжить применение β2-агʟонистов 

короткого действия в течение 3-5 дней (в форме ДАИʟ или небулайʟзера)ʟ, 

затʟем перевести пацʟиента ʟ на ʟ пролонгированʟные бронхолитики 

(метилксанʟтины). 

Продолжатʟь применение системных кортикостероидов парʟентералʟьно 

или внутрь в течение 3-5 дней в дозе 1-2 мг/(кг*сут) до купированʟия 

бронхиалʟьной обструкции. 

Если ребенок получаеʟт базʟисную противовоспалʟительную терапʟию 

(ингалʟяционные стероиды), продолжить их прием в течение 7-10 дней, 

увеличив дозу препарʟатʟа ʟ в 1,5-2 разʟа.ʟ При неэффективности терапʟии 

перевести ребенка ʟв реанʟимацʟионное отделение. 

Показʟанʟиями для госпиталʟизацʟии в отделение интенсивной терапʟии 

являются: не купирующийся более 6 ч приступ; резистентность к 

симпатʟомиметикамʟ; другие признакʟи асʟтматʟического состояния. 

Препарʟатʟы и методы, которые не следует использоватʟь при 

приступе бронхиалʟьной асʟтмы: 

• Анʟтигистамʟинные препарʟатʟы (дифенгидрамин, хлоропирамин, 

прометазин, клемастин и другие); 

• Седатʟивные препарʟатʟы; 

• Фитопрепарʟатʟы; 

• Горчичники, банʟки; 

• Препарʟатʟы калʟьция, сульфатʟа ʟмагʟния; 

• Муколитики; 

• Анʟтибиотики (могут быть показʟанʟы только при налʟичии пневмонии или 

другой бакʟтериалʟьной инфекции); 

• Пролонгированʟные бронхолитики (метилксанʟтины и β2-агʟонисты). 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Асʟтматʟический статʟус 

Асʟтматʟический статʟус – затʟяжной приступ бронхиалʟьной асʟтмы, не 

купирующийся введением бронхоспазʟмолитиков, в основе которого лежит 

рефракʟтерность β2-адʟренорецепторов бронхиалʟьного дерева.ʟ 

Критериями асʟтматʟического статʟуса ʟ являются: продолжительность 

некупирующегося приступа ʟ более 6 ч, набʟлюдаеʟтся нарʟушение дренажʟной 

функции бронхов (полное прекращʟение выделения мокроты), резистентность 

к симпатʟомиметикамʟ, разʟвитие полиорганʟной недостатʟочности. 



Стадʟия относительной компенсацʟии: рецидивирующие приступы 

удушья, между которыми сохранʟяются симптомы бронхиалʟьной обструкции. 

Бронходилатʟатʟоры даюʟт кратʟковременный и неполный эффект. Кашʟель не 

эффективен. Одышка ʟ с учасʟтием вспомогатʟельной мускулатʟуры. 

Бронхолегочный симптом: дыханʟие мозаиʟчное, обилие низкотембровых 

свистящих хрипов. 

Стадʟия декомпенсацʟии: удушье станʟовится постоянным. Ответа ʟ на ʟ

бронходилатʟатʟоры нет. Физикалʟьнаяʟ карʟтина ʟ в легких: дыханʟие ослабʟлено, 

хрипы станʟовятся высокотембровыми, количество их уменьшаеʟтся. 

Появляются признакʟи экстракʟарʟдиалʟьной тамʟпонадʟы: снижение 

систолического арʟтериалʟьного давʟления, признакʟи недостатʟочности 

кровообращʟения. Разʟвиваеʟтся цианʟоз, гипоксическое возбуждение. 

Стадʟия гипоксической комы: на ʟфоне нарʟасʟтаюʟщей легочно-сердечной 

недостатʟочности появляется гипоксия мозга,ʟ судороги, утрачʟиваеʟтся 

сознанʟие. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи. 
• оксигенотерапʟия с поддержанʟием насʟыщения гемоглобина ʟ кислородом 

(SaО2) более 94%; 

• продолжение терапʟии β2-агʟонисты; 

• метилксанʟтины (аминофиллин) в/в 4,5 мг/кг в течение 20-30 минут, в 

последующем непрерывнаяʟ инфузия в дозе 0,6-0,8 мг/кг/часʟ или дробно в 

соответствующих дозахʟ через кажʟдые 4-5 часʟов под контролем концентрацʟии 

теофиллина ʟв крови; 

• инфузионнаяʟ терапʟия. В качʟестве базʟисных расʟтворов при проведении 

инфузионной терапʟии используется гидрокси-этилированʟный крахʟмалʟ 

второго поколения гидроксиэтилкрахмал (ГЭК) 6%, а ʟ такʟже изотонический 

расʟтвор хлорида ʟ натʟрия и 5% расʟтвор декстрозы (1:1), объем жидкости не 

менее физиологических потребностей и потерь в режиме достижения 

гемодилюции - снижение гематʟокрита ʟдо 35%; 

• мониторинг жизненно важʟных функций: ЧСС, АДʟ, ЭКГ, пульс-

оксиметрия, РаОʟ2, РаСʟО2, гематʟокрит; 

• госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии. 

 

 



Астматический статус. Ребенок старше 3 лет, отягощен

аллергологический анамнез, экспираторная одышка, дистантные

хрипы. Обычно приступ повторный.

Признаки блокады β2-адренорецепторов: «аэрозолезависимость», но

ингаляционные адреномиметики не помогают или ухудшают

состояние. Приступ продолжительностью более 4-6 часов

Приступ БА Аускультация легких, признаки гипоксии

Адреналин 0,1% 

0,01 мг/кг в/м

Адреномиметики

в аэрозоле

Эуфиллин 2,4% 4-6 

мг/кг в/в за 20 мин

нет есть

есть

эффект нет эффекта

Дыхание

проводится всюду, 

признаки гипоксии

отсутствуют

«Мозаичность» с

«немыми»

участками, признаки

гипоксии без

оксигенотерапии

«Немые»

легкие, 

признаки

гипоксии на

фоне

оксигенотерапи

и

АС I ст. АС II ст. АС III ст.

Консультация реаниматолога.

В/в преднизолон 2 мг/кг и медленно

эуфиллин 2,4% 6 мг/кг, затем капельно

или микроструйно 1 мг/кг/ч

Госпитализация в РО

Отхаркивающие

средства, паровые

ингаляции, массаж

грудной клетки

Капельно или

микроструйно

эуфиллин 1 мг/кг/ч

нет эффектаесть эффект

Госпитализация не

требуется

Госпитализация в СО

Схема 5. Алгоритм оказания неотложной помощи при астматическом статусе

 

 

 

 

 

 

 



 

Искусственнаяʟ вентиляция легких 

Типы респиратʟоров 
• Объемные респиратʟоры производят вдыханʟие задʟанʟного объема ʟ газʟов 

(РО-6,Вита)ʟ 

• Респиратʟоры, рабʟотаюʟщие по давʟлению. Данʟные респиратʟоры 

переключаюʟтся с вдоха ʟ на ʟ выдох при достижении задʟанʟного давʟления. В 

насʟтоящее время такʟие респиратʟоры не производятся. 

• Респиратʟоры, регулируемые по давʟлению и переключаюʟщиеся по 

времени /тайʟм-циклические с постоянным потоком/BEER, SECHRIST/ 

• Апʟпарʟатʟы для вспомогатʟельной вентиляции /тригерной, 

синхронизированʟной/ 

• Высокочасʟтотные вентиляторы 

Преимущества,ʟ недостатʟки и показʟанʟия к применению разʟличных 

типов респиратʟоров: 

Объемные респиратʟоры: 

Преимущества:ʟ 

• гарʟанʟтированʟный дыхатʟельный объем; 

• авʟтоматʟическое изменение пикового давʟления в завʟисимости от 

расʟтяжимости легких. 

Недостатʟки: 

• Рабʟота ʟс респиратʟором требует больших пракʟтических навʟыков; 

• Потеря часʟти дыхатʟельного объема ʟпри негерметичности системы. 

Показʟанʟия: 

• Имеются преимущества ʟ у пацʟиентов с быстро меняющейся 

расʟтяжимостью легких. 

Тайʟм циклические респиратʟоры с постоянным потоком 

Преимущества ʟ

• Постоянный поток обеспечиваеʟт возможность спонтанʟного дыханʟия 

между апʟпарʟатʟными вдохамʟи 

• Стабʟильное поддержанʟие и контроль макʟсималʟьного давʟления на ʟвдохе 

• Незавʟисимаяʟ регуляция времени вдоха ʟи выдоха ʟ

Недостатʟки 

• Плохо регулируется дыхатʟельный объем 

• Апʟпарʟатʟ не реагʟирует на ʟизменение расʟтяжимости легких 

• При несинхронном дыханʟии возможно существенное ухудшение 

вентиляции 

• Увеличиваеʟтся риск разʟвития барʟотравʟмы 

Показʟанʟия 

Используются при лечении любых форм легочной патʟологии, 

преимущественно у новорожденных и детей младʟшего возрасʟта ʟ

Апʟпарʟатʟы для вспомогатʟельной ИВЛ /триггерной, 

синхронизированʟной/ 



Преимущества:ʟ 

• Обеспечиваюʟт синхронность дыханʟия 

• Уменьшаюʟт потребность в седатʟивной терапʟии 

• Облегчаюʟт перевод на ʟспонтанʟное дыханʟие 

• Устранʟение несинхронизированʟных вдохов уменьшаеʟт часʟтоту разʟвития 

ВЖК 

Недостатʟки: 

• Высокаяʟ вероятность неадʟекватʟной рабʟоты триггерной системы 

• Неадʟекватʟнаяʟ вентиляция у недоношенных новорожденных с 

нерегулярным дыханʟием 

Показʟанʟия: 

Умеренно тяжелые формы легочной патʟологии. Перевод на ʟспонтанʟное 

дыханʟие 

Высокочасʟтотные вентиляторы 

Преимущества ʟ

• При вентиляции пракʟтически не меняется объем легких, что уменьшаеʟт 

вероятность разʟвития синдромов утечки воздуха ʟ

• Высокое МАРʟ /среднее давʟление в дыхатʟельных путях/ позволяет 

улучшатʟь вентиляционно-перфузионные отношения и поддерживатʟь 

удовлетворительную оксигенацʟию у пацʟиентов с тяжелой дыхатʟельной 

недостатʟочностью. 

Недостатʟки 

• Нет достоверных подтверждений высокой эффективности метода,ʟ 

полученных в рутинной пракʟтике 

• Есть сообщения об увелич6ении часʟтоты разʟвития ВЖК у 

новорожденных детей 

Показʟанʟия 

• Неэффективность традʟиционных методов ИВЛ, 

• Пацʟиенты с синдромамʟи утечки воздуха ʟиз легких. 

Показʟанʟия к ИВЛ: 
Показʟанʟия к ИВЛ у новорожденных и детей младʟшего возрасʟта ʟ

делятся на ʟ две основных группы, которые могут встречатʟься у 

одного и того же ребенка ʟ

1. Неадʟекватʟность оксигенацʟии, котораяʟ встречаеʟтся при РО2  менее 50 

мм. рт. ст. (пневмония, пневмопатʟия) 

2. Неадʟекватʟнаяʟ вентиляция, котораяʟ встречаеʟтся при длительных 

апʟноэ, респиратʟорном ацʟидозе. РСО2 более 50 мм.рт.ст. /постгипоксическаяʟ и 

посттравʟматʟическаяʟ энцефалʟопатʟия/ 

Основные парʟамʟетры ИВЛ: 
РIP - пиковое давʟление вдохаᶫ 

PEEP – положительное давʟление в конце выдоха ʟ

F – часʟтота ʟдыханʟия 

FiO2 – фракʟция кислорода ʟво вдыхаеʟмой смеси воздуха ʟ

Flow – скорость потока ʟ



Tin – время вдоха ʟ

Tex – время выдоха ʟ

МАРʟ – среднее давʟление в дыхатʟельных путях 

ДО – дыхатʟельный объем 

МОВ – минутный объем вентиляции 
Табʟлица ʟ3 

Влияние изменений парʟамʟетров ИВЛ на ʟсодержанʟие О2 и СО2 в крови 

парʟамʟетры уровень РаОʟ2 уровень  

РаСʟО2 
примечанʟие 

FiO2 повышение +++ +/- > 0,6 опасʟно 

PIP повышение ++ ++ риск барʟотравʟмы 

ДО ++ + -“-, гипокапʟния 

PEEP +++ - гиперкапʟния, снижение 

сердечного выбросаᶫ 

Tin ++ - перерасʟтяжение легких 

Tex +/- ++  

МАРʟ ++ ++  

МОВ ++ ++  

F + +  

«борьбаᶫ» пацʟиента ʟ

с апʟпарʟатʟом 

- ++ риск барʟотравʟмы, ВЖК у 

недоношенных 

Flow +/- +/- эффекты «платʟо вдохаᶫ» 

«Платʟо вдохаᶫ» ++ - гиперкапʟния, снижение 

сердечного выбросаᶫ 

РаОʟ2 - парʟциалʟьное давʟление О2 в арʟтериалʟьной крови, прямо пропорционалʟьно FiO2 и 

MAP. 

РаСʟО2 - парʟциалʟьное давʟление СО2 в арʟтериалʟьной крови, обратʟно пропорционалʟьно 

MOB. MOB можно увеличить повышаяʟ F и PIP. 

SaO2 - насʟыщение гемоглобина ʟкислородом арʟтериалʟьной крови. 

Основные режимы ИВЛ: 

А/ʟС – вспомогатʟельнаяʟ/контролируемаяʟ вентиляция 

CV – станʟдарʟтнаяʟ вентиляция 

IMV – перемежаюʟщаяʟся принудительнаяʟ вентиляция 

IPPV – принудительнаяʟ вентиляция 

SIMV – синхронизированʟнаяʟ перемежаюʟщаяʟся принудительнаяʟ вентиляция 

CPAP -  постоянное положительное давʟление в дыхатʟельных путях 

Устанʟовка ʟначʟалʟьных парʟамʟетров ИВЛ. 
Старʟтовые режимы ИВЛ в первую очередь завʟисят от этиологии 

дыхатʟельных расʟстройств, длительности патʟологии и масʟсы тела.ʟ В 

большинстве случаеʟв целесообразʟно применять следующие парʟамʟетры: PIP - 

18-20 см вод/ст, F - 40-60 в мин, PEEP - (+) 2- (+) 5см вод/ст, FiO2 -0,6-0,8, Tin 

- 0,3-0,5 ceк. Flow - 4-8л. 

Критерии адʟекватʟности респиратʟорной поддержки: 

1.Увеличение экскурсии грудной клетки. 

2.Исчезновение цианʟоза ʟкожных покровов. 

3.Улучшение ауʟскультатʟивной карʟтины в легких. 



4.Улучшение рентгенологической карʟтины в легких. 

5.Увеличение РаОʟ2 более 50 мм рт.ст., SaО2 более или =90% при FiO2 = или 

менее 0,6. 
Табʟлица ʟ4 

Рекомендуемые (старʟтовые) парʟамʟетры ИВЛ 

при разʟличных забʟолеванʟиях у новорождённых 

Забʟолеванʟие/парʟамʟетр PIP  
(см вод/ст) 

PEEP (см 

вод/ст) 
Tin (сек) Tin/Tex F 

«Апʟноэ», здоровое 

легкое 

10-12 (+) 2 0,3 – 0,4  2 - 10 

СДР (синдром 

дыхатʟельных 

расʟстройств) 

18 - 30 (+) 3 – (+) 5 0,3 – 0,4 1/2 40-60 

ПЛГ (персистирующаᶫя 

легочнаяʟ гипертензия) 
20-35 менее (+)2 

(при 

патʟологии 

легких=2) 

0,2-0,4 1/1-1/2 60-120 

ИЭЛ (интерстициалʟьнаяʟ 

эмфизема ʟ легких, 

пневмоторакʟс) 

Менее или 

=20 
Не выше (+) 

1 
0,2-0,3  Более 60 

СМА ʟ (синдром 

асʟпирацʟии мекония) 

25-30 (+)2-(+)5 0,3-0,4 1/2-1/3 40-60 

БЛД (бронхолегочнаяʟ 

дисплазʟия) 

 (+)2-(+)6 0,3-0,6   

Изменение парʟамʟетров ИВЛ должно проводиться с учетом их влияния 

на ʟ газʟы крови и учитываяʟ их степень воздействия и/или агʟрессивность на ʟ

разʟличные органʟы и системы. 

Последоватʟельность регулировки парʟамʟетров ИВЛ по степени их 

агʟрессивности 

1. Увеличение давʟления в дыхатʟельных путях 

2. Увеличение времени вдоха ʟ и изменение соотношения времени вдоха ʟ и 

времени выдоха.ʟ 

3. Созданʟие ПДКВ 

4. Созданʟие платʟо вдоха ʟ

5. Увеличение концентрацʟии кислорода ʟв кислородно-воздушной смеси. 

Степень агʟрессивности данʟных парʟамʟетров учитываеʟт их влияние на ʟ

сердечно сосудистую систему: периферическую и внутрилегочную 

гемодинамʟику, нарʟушения расʟтяжимости легочной тканʟи за ʟсчет накʟопления 

воды в легких и разʟвития интерстициалʟьного отека,ʟ сдавʟления правʟого 

лимфатʟического протока,ʟ разʟвития атʟелектазʟированʟия, барʟотравʟмы, а ʟтакʟ же 

влияния высоких концентрацʟий кислорода ʟ на ʟ сетчатʟку глазʟа ʟ и разʟвития 

бронхолегочной дисплазʟии. 

Методы контроля ИВЛ 

• налʟичие экскурсии грудной клетки 

• ауʟскультатʟивно проведение дыхатʟельных шумов по всем легочным полям 



• отсутствие цианʟоза ʟкожных покровов 

• лабʟоратʟорнаяʟ диагʟностика ʟ

А)ʟ инвазʟивные методы мониторинга ʟ функции дыханʟия – измерение 

газʟов крови и РН крови 

Б) пульсоксиметрия - метод неинвазʟивного мониторинга ʟ насʟыщения 

арʟтериалʟьной крови   кислородом (SaO2) 

Преимущества ʟпульсоксиметрии 

• Не требуется регулярнаяʟ калʟибровка ʟприбора.ʟ 

• При проведении пульсоксиметриии не  травʟмируется кожа ʟребенка,ʟ что 

не вызываеʟт отрицатʟельных эмоций (дажʟе у новорожденного) 

Недостатʟки 

• Результатʟы пульсоксиметрии неточны при патʟологическом изменении 

уровня гемоглобина.ʟ 

• Любой мощный источник света,ʟ напʟример ламʟпа ʟ для проведения 

фототерапʟии, искажʟаеʟт результатʟы. 

• Пульсоксиметрия даеʟт неточные результатʟы у новорожденных с шоком. 

• Результатʟы могут быть неточны при выражʟенных изменениях рН крови 

(до 7,0 или выше 7,6) 

• Не позволяет точно оценить  уровень оксигенацʟии при гипероксии: 

результатʟ 99-100% получаеʟтся какʟ при РО2-100, такʟ и при РО2 –300 мм.рт.ст. 

В)Капʟнографʟия. Использованʟие капʟнографʟа ʟ позволяет неинвазʟивным 

способом оценить уровень гиперкапʟнии т.к. последняя порция СО2 

выдыхаеʟмого воздуха ʟ соответствует концентрацʟии СО2 в арʟтериалʟьной 

крови. 

Снятие с ИВЛ  должно осуществляться при стабʟилизацʟии состояния 

ребенка,ʟ при стабʟилизацʟии показʟатʟелей SaO2, РaО2 ,РaСО2 , при этом уходят 

от наиʟболее агʟрессивных парʟамʟетров ИВЛ, приводя их к физиологическим, 

затʟем постепенно уменьшаюʟт ЧД до 5 вдохов в минуту – увеличиваяʟ время 

выдоха ʟ и не снижаяʟ PIP ( снижение давʟления вдоха ʟ может привести к 

атʟелектазʟированʟию). Затʟем переводят ребенка ʟ на ʟ СДППД и при 

удовлетворительном спонтанʟном дыханʟии после 6-8 часʟов ребенок 

экстубируется. 

Рекомендацʟии после экстубацʟии 

• О2 под палʟатʟкой 

• Перкуссионный и постуралʟьный масʟсажʟ грудной клетки 

• Рентгенографʟия органʟов грудной клетки 

• Ингалʟяторнаяʟ терапʟия 

 

 

 

 



 

 

Остраяʟ сердечно-сосудистаяʟ недостатʟочность 

При сборе анʟамʟнеза ʟ врачʟ должен устанʟовить: указʟанʟия на ʟ травʟму, 

желудочно-кишечное кровотечение, рвоту, диарʟею, повышение температʟуры 

тела,ʟ озноб или симптомы нарʟушения сердечно-легочной функции, такʟие какʟ 

одышка;ʟ 

• налʟичие у ребенка ʟпризнакʟов шока,ʟ токсикоза,ʟ приобретенного карʟдита,ʟ 

острого отравʟления; 

• налʟичие у ребенка ʟ сердечной арʟитмии, состояний, обусловленных 

расʟстройствамʟи коронарʟного кровообращʟения (асʟфиксия новорожденных, 

анʟомалʟии отхождения коронарʟных сосудов, болезнь Кавʟасʟакʟи, ОРВИ); 

• налʟичие повреждения органʟов грудной клетки с дыхатʟельной 

недостатʟочностью; 

• налʟичие нарʟужного или внутреннего кровотечения. 

При клиническом осмотре врачʟ должен определить: 

• болевой синдром; 

• налʟичие первичного очагʟа ʟпоражʟения; 

• кожные покровы: цвет, эласʟтичность, влажʟность, температʟура,ʟ 

потоотделение; 

• видимые слизистые: цвет, влажʟность, салʟивацʟия; 

• состояние периферических вен и вен шеи; 

• пасʟтозность и отечность тканʟей; 

• состояние кровообращʟения: нарʟушение периферического 

кровообращʟения, часʟтота,ʟ харʟакʟтер, ритмичность пульса,ʟ тоны сердца,ʟ 

арʟтериалʟьное давʟление, акʟроцианʟоз; 

• температʟуру тела;ʟ 

• состояние дыхатʟельной системы: одышка,ʟ соотношение часʟтоты 

дыханʟия и сердечных сокращʟений, физикалʟьные данʟные; 

• нарʟушения централʟьной нервной системы: беспокойство, возбуждение, 

затʟорможенность, сопор, кома,ʟ мышечный тонус, сухожильные рефлексы, 

судороги; 

• функционалʟьное состояние желудочно-кишечного тракʟта:ʟ апʟпетит, 

рвота,ʟ срыгиванʟия, тошнота,ʟ парʟез кишечника,ʟ разʟмеры печени и селезенки; 

• функцию почек: часʟтота ʟи объем мочевыделений. 

 

 

 

 



 

 

Обморок 

Обморок – внезапʟнаяʟ кратʟковременнаяʟ потеря сознанʟия с утратʟой 

мышечного тонуса ʟ вследствие преходящих нарʟушений мозгового 

кровообращʟения. 

По степени тяжести выделены предобморочные состояния, простые и 

судорожные обмороки. 

Харʟакʟтерны ощущения дурноты, головокружение, тошнота,ʟ при этом 

разʟвиваеʟтся резкаяʟ бледность, иногда ʟ тоническаяʟ релакʟсацʟия, приводящаяʟ к 

неустойчивости, покачʟиванʟию и падʟению головы на ʟ грудь. Длительность 

предобморочного состояния обычно превышаеʟт несколько секунд. 

При простом обмороке, особенно вазʟомоторного типа,ʟ нередко 

набʟлюдаюʟтся предвестники в виде общей слабʟости, холодного пота,ʟ 

потемнения в глазʟахʟ, шума ʟ в ушахʟ и голове, неприятных ощущений в 

эпигасʟтралʟьной обласʟти. Самʟ обморок харʟакʟтеризуется нарʟушением 

сознанʟия, общей атʟонией, расʟширением зрачʟков, отведением глазʟных яблок 

кверху. Пульс нитевидный, арʟтериалʟьное давʟление низкое. 

При судорожном обмороке присоединяется тоническое напʟряжение 

мышц длительностью в несколько секунд, чащʟе всего разʟгибатʟельного типа.ʟ 

Отдельные клонические подергиванʟия мышц могут предшествоватʟь их 

тоническому напʟряжению или следоватʟь за ʟ ним. В редких случаяʟх может 

быть непроизвольное мочеиспусканʟие. 

По механʟизму разʟвития выделяют варʟианʟты обмороков: 

• Вазʟовагʟалʟьные (вазʟодепрессорные) обмороки. 

Наиʟболее расʟпространʟеннаяʟ форма ʟ обморочных состояний. Особенно 

часʟто они возникаюʟт у детей с ортостатʟической гипотонией 

(преимущественно вазʟомоторного типа)ʟ. Среди причин, непосредственно 

вызывавʟших такʟие обмороки у детей, можно выделить эмоциогенные и 

психогенные воздействия. 

Разʟвитие вазʟомоторного обморока ʟ связанʟо с внезапʟным падʟением 

арʟтериалʟьного давʟления. Сердечнаяʟ деятельность нарʟушаеʟтся вторично. 

Соответственно при обследованʟии больного во время вазʟомоторного 

обморока ʟ вначʟалʟе можно отметить отчетливое падʟение арʟтериалʟьного 

давʟления, учащʟение сердцебиений и ослабʟление силы сердечных 

сокращʟений. У детей набʟлюдаюʟтся преимущественно вазʟомоторные 

обмороки, разʟвиваюʟщиеся по типу острой периферической сосудистой 

недостатʟочности. 

Возникаюʟт такʟие обмороки в вертикалʟьном положении ребенка.ʟ 

Обмороку нередко предшествуют легкие головокружения, головные боли, 

общаяʟ слабʟость, потливость, иногда ʟ рвота,ʟ одышка,ʟ мельканʟие перед 

глазʟамʟи, затʟуманʟиванʟие зрения. Во время обморока ʟ сохранʟяется бледность, 

кожа ʟ холоднаяʟ, покрытаяʟ потом. Пульс слабʟый, иногда ʟ не прощупываеʟтся, 



тонус мышц низкий, глубокие рефлексы затʟорможены, хотя вызватʟь их 

можно, зрачʟки расʟширены, реакʟция их на ʟ свет ослабʟлена.ʟ Потеря сознанʟия 

неглубокаяʟ и длится от нескольких секунд до несколько минут. Судороги и 

непроизвольное мочеиспусканʟие очень редки. С принятием горизонталʟьного 

положения сознанʟие довольно быстро восстанʟавʟливаеʟтся, улучшаеʟтся цвет 

лица,ʟ пульс и арʟтериалʟьное давʟление приходят к исходным цифрамʟ и дажʟе 

несколько превышаюʟт нормалʟьные. Непродолжительное время после 

обморока ʟотмечаюʟтся слабʟость, тошнота,ʟ учащʟенное мочеиспусканʟие. 

• Обморок вагʟусного типа,ʟ разʟвитие которого 

объясняется первичным резким замʟедлением часʟтоты сердцебиений вплоть 

до асʟистолии (останʟовки сердца)ʟ на ʟ несколько секунд, вторично 

сопровождаюʟщимся падʟением арʟтериалʟьного давʟления. 

Вагʟусные обмороки (по типу острой сердечной недостатʟочности) 

встречаюʟтся у детей редко. Они насʟтупаюʟт часʟто совершенно внезапʟно 

(более внезапʟно, нежели вазʟомоторные); потеря сознанʟия обычно более 

продолжительна.ʟ В течение нескольких секунд перед потерей сознанʟия 

ребенок может испытыватʟь легкое головокружение, тошноту, затʟуманʟиванʟие 

зрения, неприятные ощущения в эпигасʟтралʟьной обласʟти. Потеря сознанʟия 

сопровождаеʟтся падʟением ребенка ʟ и нередко тоническими судорогамʟи, 

иногда ʟ непроизвольным мочеиспусканʟием. Дыханʟие на ʟ некоторое время 

может прекратʟиться; отмечаеʟтся резкаяʟ потливость. Вагʟусные обмороки 

сопровождаюʟтся довольно глубокой потерей сознанʟия, судороги при них 

набʟлюдаюʟтся значʟительно чащʟе, чем при вазʟомоторных обморокахʟ. В 

горизонталʟьном положении больные не сразʟу приходят в сознанʟие. Оно 

возвращʟаеʟтся обычно более медленно, и в течение нескольких часʟов 

остаюʟтся общаяʟ слабʟость, разʟбитость, тяжесть в голове, легкое 

головокружение. При осмотре во время обморока ʟ обращʟаюʟт на ʟ себя 

вниманʟие брадʟикарʟдия и низкое арʟтериалʟьное давʟление. 

• По типу ортостатʟической гипотензии. 

Ортостатʟическаяʟ гипотония обусловлена ʟ недостатʟочностью рефлекторных 

симпатʟических механʟизмов, возникаеʟт при переходе в вертикалʟьное 

положение или при длительном стоянии. Набʟлюдаеʟтся у детей пониженного 

питанʟия и на ʟ фоне тяжелого забʟолеванʟия или травʟмы в основном на ʟ фоне 

гиповолемии разʟного генеза ʟ (при рвоте, кровопотере, повышенном диурезе, 

дегидратʟацʟии), а ʟ такʟже медикамʟентозной терапʟии (гипотензивными 

средствамʟи, фенотиазʟинамʟи и др.). 

• Гипервентиляционный - после продолжительного углубленного и 

учащʟенного дыханʟия. 

• Истерический или нейрогенный - при истерии, неполнаяʟ потеря 

сознанʟия и выражʟенные вегетатʟивные нарʟушения. 

• Кашʟлевой - возникаеʟт на ʟ высоте приступа ʟ кашʟля, чащʟе при 

хронической сердечно-легочной недостатʟочности. 

• Обморок при синдроме гиперчувствительности карʟотидного синуса.ʟ 

Дифференциалʟьную диагʟностику проводят с эпилептическим 

припадʟком и коллапʟсом. 



Отличительные признакʟи обморока:ʟ 

• отсутствие внезапʟности потери сознанʟия; налʟичие продромалʟьного 

периода ʟ в виде внезапʟной слабʟости и головокружения, шума ᶫ в ушахʟ, 

потемнения в глазʟахʟ, тошноты и иногда ʟрвоты; 

• больной не причиняет себе ранʟений, не прикусываеʟт язык, не бываеʟт 

непроизвольного отхождения калʟа ʟи мочи; 

• сознанʟие теряется на ʟнесколько секунд или минут; 

• зрачʟки расʟширены, реакʟция на ʟсвет слабʟаяʟ; 

• бледность кожи и слизистых, холодный пот, дыханʟие замʟедленное и 

поверхностное, тоны сердца ʟ приглушены, пульс нитевидный, гипотензия, 

тахʟи- или брадʟикарʟдия; 

• если ребенка ʟбыстро уложить с несколько опущенной книзу головой, то 

после глубокого вдоха ʟобморок прекращʟаеʟтся; 

• после обморока,ʟ несмотря на ʟ то, что дети ощущаюʟт слабʟость, они 

несонливы, ориентированʟы, не жалʟуются на ʟразʟбитость и сильную головную 

боль, нет ретроградʟной амʟнезии, какʟ при эпилептическом припадʟке; 

• в качʟестве последствий обморока ʟ может быть непродолжительнаяʟ 

бледность кожных покровов и слизистых оболочек, повышенное 

потоотделение. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 

• обеспечить свободное дыханʟие и приток свежего воздуха,ʟ расʟстегнуть 

воротник, ослабʟить пояс, уложить горизонталʟьно с приподнятыми ногамʟи. 

• обрызгатʟь лицо и грудь холодной водой и/или похлопатʟь по щекамʟ 

полотенцем, смоченным холодной водой; 

• датʟь вдохнуть парʟы нашʟатʟырного спирта ʟ(уксуса)ʟ; 

• расʟтереть тело, обложить грелкамʟи; 

• если нет эффекта,ʟ при затʟянувшемся обмороке назʟначʟить: 10% расʟтвор 

кофеина-ʟбензоатʟа ʟ натʟрия – 0,1 мл/год жизни подкожно или 5% расʟтвор 

никетамид 0,1 мл/год жизни. При выражʟенной арʟтериалʟьной гипотензии 

ввести 1% расʟтвор фенилэфрин – 0,1 мл/год в/в струйно. При 

гипогликемическом состоянии ввести 20-40% расʟтвор декстрозы – 2 мл/кг в/в 

струйно. При выражʟенной брадʟикарʟдии и приступе Морганʟьи-Адʟамʟса-ʟСтокса ʟ

провести первичные реанʟимацʟионные мероприятия: непрямой масʟсажʟ 

сердца,ʟ введение 0,1% расʟтвора ʟатʟропина бромида ʟбромида – 0,01 мл/кг в/в струйно. 

Госпиталʟизацʟия при обморочном состоянии функционалʟьного генеза ʟ

не показʟанʟа,ʟ но если есть подозрение на ʟорганʟическую причину, необходима ʟ

госпиталʟизацʟия в профильное отделение. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
• снять электрокарʟдиограмʟму и действоватʟь в завʟисимости от типа ʟ

нарʟушения ритма;ʟ 

• при необходимости - дефибрилляция сердца.ʟ 

 

 



 

 

 

Коллапʟс 

Коллапʟс – угрожаюʟщаяʟ жизни остраяʟ сосудистаяʟ недостатʟочность, 

харʟакʟтеризующаяʟся резким снижением сосудистого тонуса,ʟ уменьшением 

объема ʟ циркулирующей крови, признакʟамʟи гипоксии мозга ʟ и угнетением 

жизненно важʟных функций. 

Причины коллапʟса ʟу детей: 

• Тяжелое течение острой инфекционной патʟологии (кишечнаяʟ инфекция, 

грипп, ОРВИ, пневмония, пиелонефрит, анʟгина ʟи др.). 

• Остраяʟ надʟпочечниковаяʟ недостатʟочность. 

• Передозировка ʟгипотензивных средств. 

• Остраяʟ кровопотеря. 

• Тяжелаяʟ травʟма.ʟ 

Отмечаеʟтся падʟение систолического и диасʟтолического арʟтериалʟьного 

давʟления, пульс малʟого напʟолнения, учащʟенный, тоны сердца ʟ вначʟалʟе 

громкие, хлопаюʟщие, а ʟ затʟем приглушены, может быть арʟитмия 

(экстрасʟистолия). Кожные покровы бледные, холодные на ʟ ощупь, кончик 

носа,ʟ палʟьцы, губы цианʟотичны. Лицо осунувшееся, запʟавʟшие глазʟа,ʟ низкое 

положение больного в постели, неподвижность. Вены пустые, спавʟшиеся. 

Дыханʟие поверхностное, учащʟенное, реже замʟедленное. Неврологические 

нарʟушения разʟвиваюʟтся вследствие гипоксии мозга:ʟ сознанʟие вначʟалʟе 

сохранʟено, но отмечаеʟтся безучасʟтность, слабʟость, зябкость, в далʟьнейшем 

может набʟлюдатʟься нарʟушение сознанʟия и разʟвитие судорог. Диурез 

уменьшен (олигурия, анʟурия). 

В завʟисимости от клинических проявлений, состояния тонуса ʟ

кровеносной системы выделяют три типа ʟ коллапʟса:ʟ симпатʟотонический, 

парʟалʟитический и вагʟотонический. 

Симпатʟикотонический коллапʟс возникаеʟт в результатʟе спазʟма ʟ

арʟтерий (из-за ʟ преобладʟанʟия тонуса ʟ симпатʟической нервной системы), в 

связи с чем кровь скапʟливаеʟтся в полостях сердца ʟ и просветахʟ 

магʟистралʟьных сосудов. Такʟаяʟ «централʟизацʟия крови» приводит к 

огранʟичению периферического кровообращʟения, значʟительному 

уменьшению кровоснабʟжения ряда ʟвнутренних органʟов, мышц и кожи. 

Парʟалʟитический коллапʟс. Нарʟушаеʟтся капʟиллярное кровообращʟение 

из-за ʟ накʟопления кислых продуктов и вазʟодилатʟирующих субстратʟов 

(кининов). В далʟьнейшем, при истощении механʟизмов регуляции 

кровообращʟения, метабʟолические сдвиги нарʟасʟтаюʟт, нарʟушаеʟтся 

микроциркуляция. Насʟтупаеʟт пасʟсивное расʟширение капʟилляров, и кровь 

ретроградʟно поступаеʟт из венул в капʟилляры, где она ʟ депонируется. 

Арʟтериалʟьное давʟление при этом падʟаеʟт, резко понижаеʟтся макʟсималʟьное и 



минималʟьное давʟление, пульс станʟовится учащʟенным, нитевидным. 

Значʟительно уменьшаеʟтся приток крови к сердцу, разʟвиваеʟтся ишемия мозга ʟ

и других жизненно важʟных органʟов. 

Вагʟотонический коллапʟс связанʟ с резким падʟением арʟтериалʟьного 

давʟления в результатʟе акʟтивного расʟширения арʟтериол и арʟтерио-венозных 

анʟасʟтомозов при преобладʟанʟии тонуса ʟпарʟасʟимпатʟической нервной системы. 

Нарʟушение микроциркуляции приводит к ишемии мозга ʟ и обморочным 

состояниям, понижению минималʟьного и увеличению пульсового давʟления. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• придатʟь больному горизонталʟьное положение со слегка ʟ запʟрокинутой 

головой, обложить теплыми грелкамʟи  и обеспечить приток свежего воздуха;ʟ 

• при симпатʟикотоническом коллапʟсе: внутримышечно спазʟмолитики 2% 

расʟтвор папʟавʟерина ʟ гидрохлорида– 0,1 мл/год жизни или 0,5% расʟтвор 

бендазола ʟ – 0,1 мл/год, расʟтвор дротаверина – 0,1 мл/год жизни. При 

нейротоксикозе, острой надʟпочечниковой недостатʟочности – гидрокортизона 

ацетат в разʟовой дозе 4 мг/кг или преднизолон 1-2 мг/кг в/в струйно или в/м. 

• при вагʟотоническом и парʟалʟитическом коллапʟсе: внутримышечно 

никетамид 0,1-0,3 мл (в завʟисимости от возрасʟта)ʟ; фенилэфрина 

гидрохлорида 1% - 0,1 мл/год жизни или адʟреналʟина гидрохлорида 0,1% - 0,1 

мл/год в/в или в мышцы дна ʟполости рта;ʟ 

• если арʟтериалʟьное давʟление не восстанʟавʟливаеʟтся - вызов бригадʟы 

интенсивной терапʟии. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
• норадʟреналʟина гидротартрат 0,1-0,2% - 0,5-1 мл разʟвести в 100 мл 5% 

расʟтвора ʟ декстрозы, вводить в/в со скоростью 50-60 капʟель в минуту до 

поднятия арʟтериалʟьного давʟления до субнормалʟьных цифр или в/в 

титрованʟие допамʟина гидрохлорида ʟ8-10 мкг/(кг/мин). Это позволяет, кроме 

терапʟевтического эффекта,ʟ провести дифференциалʟьный диагʟноз с шоком. 

Если при введении кожные покровы больного розовеют и теплеют, - это 

коллапʟс; если конечности остаюʟтся холодными, диурез не восстанʟавʟливаеʟтся, 

- это шок; 

• инфузионнаяʟ терапʟия: введение жидкостей (в отличие от шока ʟ можно 

сразʟу переливатʟь белковые препарʟатʟы), применение декстрозы, инсулина,ʟ 

калʟия - для акʟтивацʟии гладʟкой мускулаᶫтуры сосудов; 

• применение гормоналʟьных препарʟатʟов (используется и какʟ тест для 

исключения надʟпочечниковой недостатʟочности): преднизолон или 

гидрокортизона ацетат 

• лечение забʟолеванʟия, вызвавʟшего коллапʟс; 

• госпиталʟизацʟия в профильный стацʟионарʟ. 

 

 

 



 

 

 

 

Шок 

Шок - экстремалʟьное состояние органʟизма,ʟ возникаюʟщее остро в 

результатʟе чрезвычайʟного по силе и продолжительности повреждаюʟщего 

воздействия, харʟакʟтеризующееся нарʟушением кровотока ʟ в 

микроциркуляторном русле с централʟизацʟией кровообращʟения, 

выражʟаюʟщееся комплексом патʟологических сдвигов в деятельности всех 

физиологических систем и нарʟушением жизненно важʟных функций 

органʟизма.ʟ 

Исходя из этиологического принципа,ʟ выделяют семь видов шока:ʟ 

травʟматʟический, септический, гиповолемический (геморрагʟический), 

анʟафʟилакʟтический, ожоговый, нейрогенный, карʟдиогенный. 

Клиника ʟшока ʟ

• Травʟматʟический шок. Пусковым моментом шока ʟ

является масʟсивный поток болевой импульсацʟии в кору головного мозга ʟс 

разʟвитием разʟлитого торможения и дисрегуляцией сосудистого тонуса.ʟ 

Основными патʟогенетическими факʟторамʟи при этом типе шока ʟ

являются боль, токсемия, кровопотеря, последующее охлажʟдение. Влияние 

токсемии начʟинаеʟт сказʟыватʟься уже через 15-20 минут после травʟмы или 

ранʟения. При синдроме разʟдавʟливанʟия и обширных повреждениях мягких 

тканʟей ранʟний токсикоз является одной из основных причин шока ʟ

(состояние ухудшаеʟтся после освобождения от сдавʟливанʟия). Чем больше 

повреждены тканʟи, тем быстрее насʟтупаеʟт недостатʟочность функции почек 

в связи  с гиповолемией и токсическим поражʟением почечного эпителия, а ʟ

такʟже обструкцией извитых канʟалʟьцев гиалʟиновыми  и пигментными 

цилиндрамʟи, состоящими из гемоглобина.ʟ 

Клиника ʟразʟвития травʟматʟического шока.ʟ 

• Эректильнаяʟ фазʟа.ʟ Нормо или гипертензия, тахʟикарʟдия, одышка,ʟ 

акʟтивацʟия метабʟолизма.ʟ Сознанʟие обычно сохранʟено, ребенок возбужден, 

беспокойный, болезненно реагʟирует на ʟосмотр (повышение рефлекторной 

возбудимости), кожные покровы бледные, зрачʟки расʟширены. Показʟатʟели 

гемодинамʟики длительное время не нарʟушаюʟтся. 

• Торпиднаяʟ фазʟа.ʟ Нарʟушение сознанʟия разʟличной степени, 

отсутствие или слабʟо выражʟеннаяʟ реакʟция на ʟ разʟдражʟители. Зрачʟки 

расʟширены, со слабʟой реакʟцией на ʟ свет, кожные покровы бледные, с 

землистым оттенком, конечности холодные, кожа ʟ покрыта ʟ потом, 

температʟура ʟ тела ʟ снижена.ʟ Пульс часʟтый, слабʟого напʟолнения, иногда ʟ

определяется только на ʟ крупных сосудахʟ. Систолическое давʟление резко 



снижено (60-40 мм рт. ст.), сердечный выброс уменьшен. Определяется 

ацʟидоз, олиго - или анʟурия. 

В отличие от взрослых у детей арʟтериалʟьное давʟление длительное 

время может оставʟатʟься стабʟильным. 

• Гиповолемический шок возникаеʟт при снижении ОЦК в 

результатʟе кровотечения, потери плазʟмы, потерях электролитов, разʟличных 

формахʟ дегидратʟацʟии. У детей кровопотеря 10% ОЦК  может привести  к 

разʟвитию необратʟимых изменений. На ʟ ранʟних стадʟиях шока ʟ происходит 

компенсацʟия кровопотери путем мобилизацʟии крови из кожных сосудов, 

сосудов мышц и сосудов п/к жировой клетчатʟки. Кожа ʟстанʟовится бледной, 

иногда ʟ появляется потливость. Кровенапʟолнение шейных сосудов 

уменьшаеʟтся. 

При продолжаюʟщейся потере ОЦК страдʟаеʟт сердечнаяʟ деятельность 

(тахʟикарʟдия, слабʟый пульс, снижение АДʟ и рост периферического 

сопротивления), уменьшаеʟтся диурез, отмечаеʟтся изменение сознанʟия. 

• Септический шок пракʟтически всегда ʟ разʟвиваеʟтся у больных с 

нарʟушенным иммунным статʟусом и в своем патʟогенезе имеет бакʟтериемию, 

какʟ правʟило вызванʟную грамʟотрицатʟельными бакʟтериями или 

менингококком, в сочетанʟии с неадʟекватʟной тканʟевой перфузией. Инфекция 

запʟускаеʟт комплекс иммунологических реакʟций, главʟным образʟом, 

связанʟных с выбросом бакʟтериалʟьных токсинов. Одновременно разʟвиваеʟтся 

блокадʟа ʟ утилизацʟии кислорода ʟ на ʟ субклеточном уровне с накʟоплением 

лакʟтатʟа.ʟ Периферический кровоток при этом остаеʟтся адʟекватʟным и 

создаеʟтся обманʟчивое впечатʟление полного благʟополучия. Однакʟо, 

септический процесс продолжаеʟтся, что приводит к постепенному 

перемещению внутрисосудистой жидкости в интерстиций и в клетку. 

Уменьшаеʟтся ОЦК, и какʟ следствие, разʟвиваеʟтся гиподинамʟическаяʟ фазʟа ʟ

шока.ʟ С этого момента ʟсептический шок более сходен с гиповолемическим. 

Кожные покровы станʟовятся холодными и влажʟными, шейные вены 

спадʟаюʟтся, пульс учащʟаеʟтся, слабʟеет, АДʟ снижаеʟтся, диурез падʟаеʟт. 

Совершенно очевидно, что до устранʟения причины шока ʟ (дренированʟие 

абʟсцессов, флегмон, лапʟарʟо-торакʟотомии и др.) лечение может быть только 

симптоматʟическим и поддерживаюʟщим. 

• Анʟафʟилакʟтический шок (АШʟ) - разʟвиваеʟтся очень быстро, иногда ʟ

сразʟу после поступления алʟлергена ʟв органʟизм, и проявляется алʟлергической 

реакʟцией с выражʟенной нарʟушенной функцией ЦНС, кровообращʟения и 

дыханʟия. Молниеноснаяʟ форма ʟ АШʟ проявляется симптомамʟи острой 

сердечно-сосудистой недостатʟочности (резкаяʟ бледность кожи с цианʟозом 

губ и слизистых оболочек, пульс нитевидный, периодически исчезаюʟщий, 

арʟитмия дыханʟия, отсутствие сознанʟия, зрачʟки широкие со слабʟой реакʟцией 

на ʟсвет). 

Предвестникамʟи могут быть кожнаяʟ сыпь, локалʟьные отеки губ, век, 

языка,ʟ подъем температʟуры тела,ʟ озноб. 

• Нейрогенный шок является следствием снижения вазʟомоторного 

тонуса,ʟ разʟвиваюʟщегося в результатʟе потери симпатʟической иннервацʟии 



после тяжелой спиналʟьной травʟмы, после высоковыполненной спиналʟьной 

анʟестезии. 

Кожа,ʟ какʟ правʟило, сухаяʟ и теплаяʟ, сознанʟие сохранʟено, функция 

дыханʟия не нарʟушена.ʟ Изредка ʟ набʟлюдаеʟтся тахʟикарʟдия и гипотензия, 

однакʟо чащʟе - достатʟочно редкий пульс и умереннаяʟ гипотензия. 

В ряде случаеʟв бываеʟт достатʟочно поднять обе ноги больного, 

нахʟодящегося в горизонталʟьном положении, чтобы все симптомы шока ʟ

были купированʟы. Этот прием эффективен при высокой спиналʟьной 

анʟестезии. 

• Ожоговый (гиповолемический, травʟматʟический). 

• Карʟдиогенный (см. остраяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность). 

Интенсивнаяʟ терапʟия шока ʟ

С позиции патʟофизиологии шоковые состояния целесообразʟно 

разʟделить на ʟдве группы: 

• Со сниженным сердечным 

выбросом. 

• С нормалʟьным или повышенным сердечным выбросом. 

В обоих случаяʟх отмечаеʟтся нарʟушение периферического кровотока ʟи 

тканʟевой перфузии. 

Разʟличатʟь эти группы можно в случаеʟ устранʟения гиповолемии и 

обеспечения адʟекватʟной преднагʟрузки. 

Интенсивнаяʟ терапʟия при шоке должна ʟ быть напʟравʟлена ʟ на ʟ

восстанʟовление ОЦК; восстанʟовление и стабʟилизацʟию арʟтериалʟьного 

давʟления; улучшение микроциркуляции; уменьшение рефлекторной 

импульсацʟии, связанʟной с травʟмой; улучшение газʟообмена;ʟ ликвидацʟию 

ацʟидоза ʟи метабʟолических расʟстройств. 

Первостепеннаяʟ задʟачʟа ʟ терапʟии шока ʟ - восстанʟовление ОЦК. Для 

начʟалʟа ʟ инфузионной терапʟии обеспечиваеʟтся венозный доступ; в ряде 

случаеʟв катʟетеризируются несколько вен, что позволяет увеличить скорость 

инфузии. При введении жидкости в объеме 10-15 мл/кг/часʟ необходимо 

вниматʟельно следить за ʟ величиной ЦВД. Скорость введения следует 

уменьшить сразʟу после определения положительной величины ЦВД и 

начʟалʟе его роста.ʟ Для инфузионных сред в терапʟии шока ʟ используются 

расʟтворы кристалʟлоидов (р-р Рингера,ʟ 5-10% р-ра ʟ декстрозы, лакʟтасʟол, 

дисоль, ацʟесоль и др.), коллоидные плазʟмазʟамʟенители (производные 

декстранʟов, крахʟмалʟа)ʟ, препарʟатʟы крови (алʟьбумин - 5 и 10% р-р, плазʟма,ʟ 

при кровопотере эритромасʟса)ʟ. В большинстве случаеʟв старʟтовыми 

расʟтворамʟи для терапʟии шока ʟ являются коллоидные расʟтворы и алʟьбумин. 

Никакʟаяʟ медикамʟентознаяʟ терапʟия не замʟенит восполнения необходимого 

количества ʟжидкости! 

Концентрируя вниманʟие на ʟ кислородотранʟспортной проблеме,  

необходимо подчеркнуть важʟность своевременной, иногда ʟ ранʟней 

гемотранʟсфузии, предупреждаюʟщей разʟвитие сложных 



патʟофизиологических явлений, связанʟных с возникаюʟщей в результатʟе 

кровопотери гипоксией. 

Такʟим образʟом, поддержанʟие уровня гемоглобина,ʟ близкого к норме, 

станʟовится основной проблемой при выведении больного из шока.ʟ 

Поддержанʟие сократʟительной функции миокарʟда ʟ- одна ʟиз важʟнейших 

проблем лечения шокового состояния. Для стабʟилизацʟии сосудистого 

тонуса ʟ при шоке используют препарʟатʟы с -адʟреномиметическим эффектом 

(допамʟина гидрохлорид, дофамʟин, адʟреналʟина гидрохлорид, норадʟреналʟина 

гидротатртрат, добутамʟин). 

Допамʟин вводят в/в капʟельно из расʟчета ʟ1-5 мкг/кг/мин. Через часʟ, при 

отсутствии эффекта,ʟ дозу увеличиваюʟт до 10-12 мкг/кг/мин. 

Следует помнить, что инотропные препарʟатʟы увеличиваюʟт 

потребность миокарʟда ʟ  в кислороде из-за ʟ усиления сократʟительной 

способности сердечной мышцы. 

При анʟафʟилакʟтическом шоке следует помнить, что терапʟия должна ʟ

начʟинатʟься с налʟожения жгута ʟ на ʟ конечность, если алʟлерген был введен 

парʟентералʟьно,   Патʟогенетическое лечение следует начʟинатʟь с адʟреналʟина ʟ

(анʟтагʟониста ʟ медиатʟоров анʟафʟилакʟсии). Применение кортикостероидов в 

терапʟии шока ʟ является до сих пор предметом дискуссии, однакʟо 

большинство авʟторов склоняются к их применению в общепринятых 

дозировкахʟ. 

К особенностям терапʟии септического шока ʟ следует отнести в/в 

введение анʟтибиотиков резерва.ʟ В ряде случаеʟв используется 

плазʟмафʟильтрацʟия или гемосорбция, какʟ акʟтивные методы детоксикацʟии, а ʟ

такʟже замʟенное переливанʟие крови, УФО и лазʟерное облучение крови. 

При травʟматʟическом шоке для купированʟия боли на ʟ первом этапʟе 

врачʟебной помощи - регионалʟьнаяʟ анʟестезия зон поражʟения, общаяʟ 

анʟестезия с применением централʟьных анʟалʟьгетиков, а ʟ такʟже 

комбинированʟие централʟьных анʟалʟьгетиков с нейролептикамʟи. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Анʟафʟилакʟтический шок 

Анʟафʟилакʟтический шок - остро разʟвиваюʟщийся, угрожаюʟщий жизни 

патʟологический процесс, обусловленный алʟлергической реакʟцией 

немедленного типа ʟ при введении в органʟизм алʟлергена,ʟ харʟакʟтеризующийся 

тяжелыми нарʟушениями кровообращʟения, дыханʟия, деятельности ЦНС. 

Продромалʟьный период харʟакʟтеризуется состоянием дискомфорта,ʟ 

ощущением покалʟыванʟия и зуда ʟ в языке и коже лица,ʟ чиханʟьем, кашʟлем, 

беспокойством, чувством страхʟа,ʟ внезапʟной слабʟостью, головной болью, 

головокружением, болью в обласʟти сердца ʟи живота.ʟ 

Выделяют два ʟ варʟианʟта ʟ молниеносного течения анʟафʟилакʟтического 

шока ʟ в завʟисимости от ведущего клинического синдрома:ʟ острой 

дыхатʟельной недостатʟочности и острой сосудистой недостатʟочности. 

При анʟафʟилакʟтическом шоке с ведущим синдромом дыхатʟельной 

недостатʟочности у ребенка ʟ внезапʟно появляется и нарʟасʟтаеʟт слабʟость, 

чувство сдавʟления в груди с ощущением нехватʟки воздуха,ʟ мучительный 

кашʟель, пульсирующаяʟ головнаяʟ боль, боль в обласʟти сердца,ʟ страхʟ. 

Отмечаеʟтся резкаяʟ бледность кожи с цианʟозом, пена ʟ у рта,ʟ затʟрудненное 

свистящее дыханʟие с сухими хрипамʟи на ʟ выдохе. Может разʟвиться 

анʟгионевротический отек лица ʟ и других часʟтей тела.ʟ В последующем при 

явлениях прогрессированʟия дыхатʟельной недостатʟочности и присоединения 

симптомов острой надʟпочечниковой недостатʟочности может насʟтупить 

леталʟьный исход. 

Анʟафʟилакʟтический шок с разʟвитием острой сосудистой 

недостатʟочности такʟже харʟакʟтеризуется внезапʟным начʟалʟом с появлением 

слабʟости, шума ʟ в ушахʟ, проливного пота.ʟ Отмечаюʟтся нарʟасʟтаюʟщаяʟ 

бледность кожи, акʟроцианʟоз, прогрессирующее падʟение АДʟ, нитевидный 

пульс, тоны сердца ʟ резко ослабʟлены. Через несколько минут возможна ʟ



потеря сознанʟия, судороги. Леталʟьный исход насʟтупаеʟт при нарʟасʟтанʟии 

явлений сердечно-сосудистой недостатʟочности. 

Выделяют пять форм анʟафʟилакʟтического шока:ʟ типичнаяʟ, 

гемодинамʟическаяʟ, асʟфиксическаяʟ, церебралʟьнаяʟ, абʟдоминалʟьнаяʟ. 

Неотложнаяʟ помощь: 
• Прекратʟить введение препарʟатʟа,ʟ вызвавʟшего шок, если игла ʟв вене, ее не 

выниматʟь и терапʟию проводить через эту иглу. 

• Отметить время попадʟанʟия алʟлергена ʟ в органʟизм, появления жалʟоб и 

первых клинических проявлений алʟлергической реакʟции. 

• При возможности привлечь для помощи 1 - 3 человек, имеющих навʟык 

оказʟанʟия неотложной помощи (мед. рабʟотник, вет. рабʟотник, зоотехник, 

учитель, вплоть до родителей). 

• Через посредника ʟ вызватʟь более опытного мед. рабʟотника ʟ и сообщить 

врачʟу ЦРБ о имеющемся подозрении на ʟ анʟафʟилакʟтическую реакʟцию 

(должен быть телефон дежурного врачʟа ʟЦРБ и врачʟа ʟреанʟимацʟии). 

• Уложить больного в горизонталʟьное положение с приподнятым ножным 

концом. Тепло укрыть. Положить голову набʟок, выдвинуть челюсть вперед 

при запʟадʟении языка.ʟ 

• Оценить состояние пацʟиента,ʟ жалʟобы. Измерить пульс, А ᶫД, температʟуру 

(поставʟить термометр). Оценить харʟакʟтер одышки, расʟпространʟенность 

цианʟоза.ʟ Провести осмотр кожных покровов и слизистых. При снижении 

АДʟ на ʟ20% от возрасʟтной нормы - запʟодозрить разʟвитие анʟафʟилакʟтической 

реакʟции. 

• Обеспечить доступ свежего воздуха ʟ или датʟь кислород. При нарʟушении 

ритма ʟ дыханʟия или его затʟруднении проводить искусственную 

вентиляцию легких (ИВЛ). 

• Налʟожить жгут на ʟместо выше введения препарʟатʟа,ʟ если это возможно. 

• Положить холод на ʟместо инъекции или укуса.ʟ 

• При введении препарʟатʟа,ʟ который вызвалʟ алʟлергическую реакʟцию в нос 

или в глазʟа,ʟ промыть их водой и закʟапʟатʟь 0,1% расʟтвор адʟреналʟина 

гидрохлорида 1 - 2 капʟли. 

• При подкожном введении препарʟатʟа,ʟ вызвавʟшего шок обколоть 

крестообразʟно место инъекции 0,3 - 0,5 мл расʟтвора ʟ адʟреналʟина 

гидрохлорида ʟ(1 мл 0,1% расʟтвора ʟадʟреналʟина гидрохлорида ʟгидрохлорида разʟвести в 3 - 

5 мл физиологического расʟтвора)ʟ. 

 



Нет

проблем

Нет

проблем

Нет

проблем

Нет проблем

Схема 6          Неотложная терапия анафилактической реакции

Устранение

аллергена

Оцените

дыхание

Частичная

обструкция

стридор

Оцените проходимость

дыхательных

путей

Оцените

кровообращение

ШОК

Полная

обструкция

Апноэ

Сердечно-легочная

реанимация

Свистящее

дыхание

Адреналин 10 мкг/кг

в/м (0,01мл/кг 1:1000)

Гидрокортизон 4мг/кг,

затем 2-4мг каждые

6 часов

Адреналин в/м 0,01мл/кг (1:1000)

Сальбутамол через набулайзер

2,5мг детям < 5 лет и

5 мг детям > 5лет

Повторять ингаляцию по

необходимости

Гидрокортизон 4мг/кг,затем 2-4мг

каждые 6 часов

Масочная вентиляция мешком

Адреналин 10 мкг/кг в/м

Адреналин в/м 0,01мл/кг (1:1000)

Повторять при необходимости

каждые 5 минут

0,9%NaCl20мл/кг в/в

Адреналин в/в постоянно 0,1-

5,0мкг/кг/мин

Повторно оцените

состояние (АВС)

Интубация с

использованием

приема Селлика или

коникотомия, или

ларингеальная маска

Пульс

отсутствует

Антигистаминные препараты на 48 часов

для предотвращения рецидива

 
 

• Ввести 0,1% расʟтвор адʟреналʟина ʟ   гидрохлорида 0,1 мл/год жизни, но не 

более 1 мл на ʟ 10 мл физиологического расʟтвора ʟ (в/в, п/к, в мышцы дна ʟ

полости рта ʟ- под язык). 

• Восполнение объема ʟ циркулирующей крови (ОЦК) физиологическим 

расʟтвором со скоростью 20 - 40 мл/кг в часʟ (при невозможности 

обеспечить данʟную скорость через одну вену, проводить инфузии в 2 - 3 

вены одновременно). При подъеме АДʟ уменьшить скорость инфузии в 2 - 3 

разʟа.ʟ 

• Глюкокортикоиды: преднизолон 5 - 10 мг/кг или гидрокортизона ацетат  10 

- 15 мг/кг. При необходимости повторить через 2 - 4 часʟа.ʟ 

• Гипосенсибилизирующие средства ʟ(хлоропирамин 2% расʟтвор 0,1 мл/кг) 

При бронхоспазʟме: 1-2 дозы салʟьбутамʟола ʟ с интервалʟом 20 минут или 

эуфиллин в/в 2,4% расʟтвор 1 мл/год жизни не более 10 мл. 



При судорогахʟ:  в/в медленно под контролем АДʟ и пульса ʟ диазепам 

0,5% расʟтвор 0,05 - 0,1 мл/кг не более 2 мл. 

• Постоянный контроль за ʟ жизненно важʟными функциями органʟизма ʟ

(АДʟ, пульс, дыханʟие) с интервалʟом 5 - 10 минут. Быть готовым для 

проведения сердечно-легочной реанʟимацʟии при разʟвитии терминалʟьных 

состояний. 

• Экстренный вызов реанʟиматʟолога ʟ на ʟ себя, транʟспортировка ʟ в 

сопровождении реанʟиматʟолога ʟс проведением интенсивной терапʟии в дороге 

и готовностью к проведению сердечно-легочной реанʟимацʟии. 

Противопоказʟанʟия для транʟспортировки: 

• систолическое АДʟ ниже 80 мм рт. ст. 

• судороги 

• некупированʟнаяʟ дыхатʟельнаяʟ недостатʟочность 

• терминалʟьное состояние 

В сопроводительном листе указʟатʟь: пасʟпортные данʟные, причину 

анʟафʟилакʟтической реакʟции и время ее возникновения, оказʟанʟную помощь с 

указʟанʟием времени введения препарʟатʟа ʟи дозы. 

Профилакʟтика ʟанʟафʟилакʟтического шока:ʟ 

• точно собранʟный алʟлергоанʟамʟнез личный и семейный; 

• у больных с алʟлергическим анʟамʟнезом на ʟ сигналʟьном листе истории 

болезни ставʟят штамʟп «алʟлергия» и перечисляют лекарʟственные препарʟатʟы, 

вызываюʟщие алʟлергию; 

• после инъекций анʟтибиотиков необходимо набʟлюдатʟь больного в течение 

10-20 мин; 

• медперсоналʟ процедурных, хирургических кабʟинетов, медпунктов должен 

быть специалʟьно подготовлен для оказʟанʟия неотложной медицинской 

помощи при лекарʟственном анʟафʟилакʟтическом шоке и лечении подобных 

состояний. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Травʟматʟический шок 

Для возникновения клинических признакʟов травʟматʟического шока ʟ

необходимо налʟичие «минималʟьных» повреждений, к которым относятся 

травʟмы опорно-двигатʟельного апʟпарʟатʟа ʟ (перелом бедренной кости со 

смещением, перелом костей тазʟа,ʟ перелом более двух трубчатʟых костей), 

изолированʟное повреждение органʟов брюшной полости и т.д. 

В стадʟии централʟизацʟии отмечаеʟтся психомоторное возбуждение или 

угнетение сознанʟия. Кожные покровы бледные, холодные «мрамʟорный» 

рисунок. Цианʟотичный оттенок слизистых оболочек и ногтевых лож. 

Систолическое арʟтериалʟьное давʟление либо слегка ʟ увеличиваеʟтся, либо не 

изменяется. Пульс напʟряжен, тахʟикарʟдия. Тахʟипноэ. 

В переходной стадʟии набʟлюдаеʟтся затʟорможенность ребенка.ʟ Резко 

выражʟеннаяʟ бледность кожных покровов, отчетливый акʟроцианʟоз. 

Отмечаеʟтся снижение арʟтериалʟьного давʟления, пульс слабʟого напʟолнения, 

выражʟеннаяʟ тахʟикарʟдия. Одышка ʟОлигурия. 

При разʟвитии децентралʟизацʟии кровообращʟения набʟлюдаеʟтся 

нарʟушение сознанʟия, бледно-цианʟотичные кожные покровы, падʟение 

арʟтериалʟьного давʟления, диасʟтолическое не определяет. Пульс нитевидный, 

чрезмернаяʟ тахʟикарʟдия. Дыханʟие часʟтое, поверхностное. Повышеннаяʟ 

кровоточивость тканʟей. Анʟурия. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• иммобилизацʟия поврежденных часʟтей тела ʟподручными средствамʟи; 

• обезболиванʟие нестероидными противовоспалʟительными препарʟатʟамʟи 

(метамизола натрия, ибупрофен, кетролакʟ в возрасʟтных дозировкахʟ и т.д.), 

трамʟадʟола гидрохлорид 2 мг/кг внутримышечно; 

• инфузионнаяʟ терапʟия в объеме 10-15 мл/(кг*ч) под контролем ЦВД. 

• шок II-III степени является показʟанʟием к назʟначʟению больших доз 

кортикостероидов - преднизолон по 15-20 мг/(кг*сут); 

• вызов бригадʟы интенсивной терапʟии для срочной госпиталʟизацʟии в 

отделение интенсивной терапʟии и реанʟимацʟии хирургического стацʟионарʟа.ʟ 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 

• иммобилизацʟия поврежденной конечности; 

• при отсутствии подозрения на ʟтравʟму черепа ʟили органʟ брюшной полости 

- внутримышечное введение промедола ʟ гидрохлорида 1%-0,1 мл/год; 

• в/в введение декстран ʟ - 15-20 мл/кг/часʟ - или расʟтворов кристалʟлоидов - 

20-30 мл/кг/часʟ; 

• адʟекватʟнаяʟ оксигенотерапʟия; 

• для стабʟилизацʟии сосудистого тонуса ʟ – допамʟин в/в капʟельно в 

изотонических расʟворахʟ в дозе 1-5 мкг/(кг*мин). При отсутствии эффекта ʟ

дозу увеличиваюʟт до 10  мкг/(кг*мин). 



• госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии и реанʟимацʟии 

хирургического стацʟионарʟа.ʟ 

 

Гиповолемический шок 

При уменьшении объема ʟ крови на ʟ 5-10% по отношению к масʟсе тела ʟ

органʟизм ребенка ʟ способен компенсироватʟь эту потерю благʟодарʟя 

перемещению жидкости из интерстициалʟьного пространʟства ʟвнутрь сосудов. 

При этом набʟлюдаюʟтся такʟие сопутствующие симптомы, какʟ снижение 

секреции слезных желез, клейкость слизистых оболочек, снижение тургора ʟ

тканʟей и уменьшение диуреза;ʟ конечности в дисталʟьных отделахʟ холодные 

на ʟощупь, хотя пульс остаеʟтся неизменным. 

При далʟьнейшем уменьшении объема ʟкрови на ʟ10-15% по отношению к 

масʟсе тела ʟ отмечаеʟтся повышеннаяʟ разʟдражʟительность или дажʟе 

тревожность, еще более снижаеʟтся диурез; конечности холодные на ʟ ощупь 

вплоть до колен или голеностопных суставʟов, периферический пульс слабʟый 

или совсем не определяется при палʟьпацʟии, часʟтота ʟсердцебиений повышена,ʟ 

замʟетны изменения арʟтериалʟьного давʟления. 

При сокращʟении объема ʟ крови более чем на ʟ 15% компенсатʟорные 

возможности органʟизма ʟ оказʟываюʟтся неадʟекватʟными. Ребенок в 

полубессознатʟельном состоянии, у него набʟлюдаеʟтся тяжелаяʟ олигурия или 

анʟурия; конечности холодные, кожные покровы имеют мрамʟорный вид или 

мертвенно-бледные, пульс не определяется. Отмечаеʟтся выражʟеннаяʟ 

тахʟикарʟдия, арʟтериалʟьное давʟление понижено. Разʟвиваеʟтся тахʟипноэ. 

Ослабʟление чувствительности, резкаяʟ гипотензия и тахʟикарʟдия, а ʟ такʟже 

дыханʟие Чейна-ʟСтокса ʟ или апʟноэ служатʟ признакʟамʟи приближаюʟщейся 

останʟовки сердца ʟи дыханʟия. 

 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
• инфузионнаяʟ терапʟия: коллоиды 15-20 мл/кг или кристалʟлоиды 20-30 

мл/кг; 

• допамʟин 6-10 мкг/кг • мин в виде непрерывной инфузии в/в; 

• оксигенотерапʟия; 

• после стабʟилизацʟии арʟтериалʟьного давʟления - госпиталʟизацʟия в отделение 

интенсивной терапʟии на ʟфоне продолжаюʟщейся инфузионной терапʟии. 

Общий объем слагʟаеʟтся из объема ʟ потери (ОП)+ объема ʟ текущих 

патʟологических потерь (ОТПП). 

ОТПП завʟисит от объема ʟ кровопотери. Если его оценить не 

представʟляется возможным, то объем жидкости начʟалʟьной инфузии завʟисит 

от стадʟии шока,ʟ во время которой была ʟ начʟатʟа ʟ терапʟия, при условии 

останʟовленного кровотечения(!). 



В стадʟии централʟизацʟии кровообращʟения - 15-20 мл/кг, в переходной 

стадʟии нарʟушения гемодинамʟики - 25-30 мл/кг, в стадʟии децентралʟизацʟии 

кровообращʟения - 40 мл/кг. Указʟанʟные объемы вводятся в течение 1,5-2 

часʟов. 

При продолжаюʟщемся кровотечении происходит адʟекватʟное 

увеличение объема ʟвливаеʟмой жидкости. 

Свойства ʟ расʟтворов: ОП - коллоидные, кристалʟлоидные расʟтворы и 

10-20% расʟтворы глюкозы в соотношении 1:2 - 1:3 - у детей первого года ʟ

жизни и 1:2 - 1:1 - у детей старʟше года.ʟ 

ОТПП - кровь и кровозамʟенители. Их соотношение в завʟисимости от 

объема ʟкровопотери (табʟлица ʟ19). 
Табʟлица ʟ5 

Кровопотеря (% ОЦК) Кровь % Кровозамʟенители % 

до 15 - 100 

15-25 30 70 

25-40 50 50 

более 40 70-75 50 

Способ введения: внутривенный. 

Старʟтовый расʟтвор: 0,9% расʟтвор натʟрия хлорида ʟв дозе 15-20 мл/кг 

за ʟ30 минут, или 20-40% расʟтвор глюкозы в дозе до 5 мл/кг. Такʟаяʟ такʟтика ʟ

оправʟданʟа ʟ на ʟ догоспиталʟьном этапʟе в течении первого часʟа ʟ с момента ʟ

госпиталʟизацʟии с целью выигратʟь время для обследованʟия ребенка.ʟ 

Парʟалʟлельно проводятся другие противошоковые мероприятия - 

обезболиванʟие, иммобилизацʟия и проч. 

В далʟьнейшем инфузионнаяʟ програмʟма ʟ строится с учетом динамʟики 

состояния пацʟиента ʟ и данʟных обследованʟия, включаяʟ уточненный дефицит 

ОЦК. Возмещение целесообразʟно проводить в режиме гемодилюции. 

Препарʟатʟом выбора ʟ здесь является реополиглюкин, но при масʟсивной 

кровопотере какʟ можно скорее надʟо начʟинатʟь гемотранʟсфузии. Между 

инфузиями коллоидных расʟтворов вводится 10% расʟтвор глюкозы. При 

значʟительной кровопотере и запʟоздалʟом возмещении переливаюʟт кровь и 

реополиглюкин, общий объем которых превышаеʟт потерю. Коррекция 

электролитного балʟанʟса ʟ начʟинаеʟтся только после купированʟия клинических 

проявлений шока ʟи восстанʟовлении диуреза.ʟ 

Контроль: показʟатʟели красʟной крови, Ht, АДʟ, пульс, ЦВД, 

свертываеʟмость крови, контроль за ʟпоказʟатʟелями централʟьной гемодинамʟики 

при быстром введении первой порции расʟтворов. 

 

 

 

 



 

 

Ожоговый шок 

Общий объем и качʟественный составʟ жидкости в первые сутки 

расʟсчитываеʟтся по формуле: 

V= A+B+C, где 

А ʟ- коллоиды: 1мл х масʟса ʟтела ʟ(кг) х площадʟь ожога ʟ(%); 

В - солевые р-ры: 1мл х масʟса ʟтела ʟ(кг) х площадʟь ожога ʟ(%); 

С - 5-10% р-ры глюкозы: 30-35 мл/кг в сутки. 

Но не более 
1
/10 масʟсы тела ʟ(!). 

Во вторые сутки - порции А ʟи В на ʟ50% меньше, С - в прежнем объеме. 

Третьи сутки - 
1
/3 первоначʟалʟьного общего объема.ʟ 

Старʟтовый расʟтвор: реополиглюкин. После получения первой порции 

мочи и оценки функционалʟьного состояния почек, можно начʟатʟь коррекцию 

электролитного балʟанʟса.ʟ 

Способ введения: внутривенный. 

Контроль: клинические признакʟи шока,ʟ АДʟ, ЦВД, пульс, часʟовой 

диурез, Т
о
 тела.ʟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Септический шок 

Во всех случаяʟх у больных с септицемией при выявлении симптомов 

недостатʟочного кровоснабʟжения органʟов следует подуматʟь о возможном 

септическом шоке. На ʟсепсис указʟываюʟт высокаяʟ температʟура ʟтела ʟи озноб. 

Признакʟи ранʟней стадʟии септического (или «теплого») шока ʟ в основном 

связанʟы с расʟширением кровеносных сосудов и проявляются в следующем: 

гиперемия теплых на ʟ ощупь кожных покровов, налʟичие тахʟикарʟдии и 

тахʟипноэ. Арʟтериалʟьное давʟление не изменено или слегка ʟ повышено. 

Олигурия и разʟдражʟительность свидетельствуют соответственно о 

недостатʟочной перфузии почек и неудовлетворительном состоянии ЦНС. 

По мере прогрессированʟия септического шока ʟ возникаюʟт признакʟи 

«холодного» шока,ʟ которые связанʟы с расʟпространʟенной вазʟоконстрикцией. 

Возможно резкое снижение арʟтериалʟьного давʟления, пульс при этом 

станʟовится нитевидным и слабʟым. Появление петехий или харʟакʟтерных для 

пурпуры поражʟений, указʟываеʟт на ʟДВС. Для «шокового легкого» харʟакʟтерно 

нарʟасʟтанʟие нарʟушений дыханʟия. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
• преднизолон 5 мг/кг или гидрокортизона ацетат 10 мг/кг; 

• инфузионнаяʟ терапʟия: коллоидные расʟтворы 10-20 мл/кг и кристалʟлоидные 

расʟтворы 20-30 мл/кг; 

• допамʟин 6-10 мкг/кг х мин в виде непрерывной в/в инфузии; 

• адʟекватʟнаяʟ оксигенотерапʟия (арʟтериалʟьнаяʟ гипотензия ниже 70мм рт.ст. - 

показʟанʟие для перевода ʟребенка ʟна ʟИВЛ); 

• анʟтибакʟтериалʟьнаяʟ терапʟия: бакʟтерицидные препарʟатʟы; 

• госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии по правʟиламʟ. 

Не существует строгих рекомендацʟий по определению объема ʟ

инфузионной терапʟии. Ориентировочно он равʟен ОП, по показʟанʟиям 

прибавʟляются ОВО и ОТПП. После восстанʟовления диуреза ʟможно добавʟить 

жидкость в его суточном возрасʟтном объеме с целью детоксикацʟии. 

Свойства ʟ расʟтворов: декстран, плазʟма,ʟ алʟьбумин и 10% расʟтвор 

глюкозы в соотношении 1:2 - 1:3. 

Способ введения: внутривенный. 

Старʟтовый расʟтвор: реополиглюкин (10-15 мл/кг). В начʟалʟе инфузии 

расʟтвор вводят быстро - до 10% расʟсчитанʟного суточного объема ʟв течение 

30-40 минут. Затʟем - равʟномерно с одновременным применением других 

методов интенсивной терапʟии. Плазʟму и алʟьбумин вводят в дозе до 10-20 

мл/кг, чередуя их с расʟтворамʟи глюкозы. При Hb ниже 90-100 г/л показʟанʟа ʟ

гемотранʟсфузия. Если ЦВД не превышаеʟт 10 см вод.ст., объем вводимой 

жидкости можно увеличить. В случаеʟ неэффективности терапʟия должна ʟ

проводиться с учетом состояния кровообращʟения. После восполнения ОЦК 

показʟанʟо введение осмотических диуретиков и лазʟикса.ʟ Коррекция 



электролитного балʟанʟса ʟ начʟинаеʟтся только после купированʟия клинических 

проявлений шока ʟи восстанʟовлении диуреза.ʟ 

Контроль: клинические признакʟи шока,ʟ ЦВД, АДʟ, часʟовой диурез, 

важʟно определить сердечный выброс и ОПС, Т
о
 тела.ʟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Остраяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность 

К острой сердечной недостатʟочности относят остро возникшие 

нарʟушения, когда ʟ сердце не обеспечиваеʟт потребность органʟизма ʟ в 

кровоснабʟжении. Неэффективность функции сердца ʟкакʟ насʟоса,ʟ проявляется 

в снижении минутного оттока ʟ крови (сердечного оттока)ʟ, либо в 

неспособности перекачʟатʟь весь венозный приток за ʟединицу времени. 

Клиническаяʟ карʟтина ʟ завʟисит от стадʟии засʟтойной сердечной 

недостатʟочности.  В I стадʟии основной симптом  - тахʟикарʟдия и одышка ʟу 

ребёнка ʟ в покое, не соответствующие лихорадʟке. Засʟтой в большом круге 

кровообращʟения проявляется увеличением разʟмеров печени, 

периорбиталʟьными отёкамʟи. При преобладʟанʟии засʟтоя в малʟом круге 

кровообращʟения возникаюʟт цианʟоз, бронхоспазʟм, в нижних отделахʟ лёгких 

можно выслушатʟь крепитирующие или мелкопузырчатʟые хрипы, появляется 

акʟцент II тона ʟ на ʟ лёгочной арʟтерии. Наиʟболее постоянный симптом- 

приглушенность тонов сердца.ʟ Увеличение разʟмеров сердца ʟ отмечаеʟтся не 

всегда.ʟ 

Во II стадʟии острой сердечной недостатʟочности к перечисленным 

симптомамʟ присоединяются олигоурия, реже анʟурия. Имеются признакʟи 

перегрузки какʟ большого, такʟ и малʟого круга ʟкровообращʟения. Появляются 

периферические отёки, расʟполагʟаюʟщиеся в наиʟболее удалʟённых от сердца ʟ

местахʟ (при положении ребёнка ʟна ʟспине с приподнятым головным концом 

кроватʟи - на ʟнижних конечностях, в обласʟти крестца,ʟ ягодицахʟ). 

Снижение на ʟфоне тоталʟьного засʟтоя сначʟалʟа ʟсистолического, а ʟзатʟем 

и минималʟьного арʟтериалʟьного давʟления свидетельствует о насʟтуплении III 

стадʟии острой сердечной недостатʟочности. Парʟалʟлельно, на ʟ фоне глухости 

сердечных тонов, всегда ʟесть существенное расʟширение гранʟиц сердца.ʟ 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• вызов бригадʟы интенсивной терапʟии. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 

Остраяʟ левожелудочковаяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность 
• Больному необходимо придатʟь возвышенное (полусидячее) положение. 

• Обеспечить доступ свежего воздуха ʟ (расʟстегнуть или снять стесняющую 

одежду, открыть окна)ʟ. 

• Уменьшить преднагʟрузку на ʟсердце: 

• горячие ножные ванʟны, налʟожение на ʟ три конечности на ʟ 20–30 минут 

венозных жгутов или манʟжеток апʟпарʟатʟа ʟ Рива–ʟРоччи, где создаеʟтся 

давʟление в пределахʟ 30–40 мм рт. ст., с последующим медленным 

ослабʟлением; 

• нитроглицерин под язык от 1/2 до 2 табʟлеток в завʟисимости от возрасʟта;ʟ 

• фуросемид внутрь в дозе 2–4 мг/кг. 

• Транʟспортировка ʟ пацʟиента ʟ в отделение реанʟимацʟии или палʟатʟу 

интенсивной терапʟии. 



• Ингалʟяция увлажʟненного кислорода ʟ через масʟку или интранʟазʟалʟьный 

катʟетер для поддержанʟия значʟения SaO2 в пределахʟ 95–98% и санʟацʟия 

дыхатʟельных путей. 

• При  отеке легких для устранʟения пены и прекращʟения пенообразʟованʟия  

использоватʟь ингалʟяции кислорода,ʟ пропущенного через увлажʟнитель с 

30% расʟтвором спирта.ʟ Продолжительность ингалʟяции 30–40 минут. 

Спиртовые ингалʟяции чередуются с 15-минутными перерывамʟи, когда ʟ

подаеʟтся чистый кислород. У детей старʟшего возрасʟта ʟ в качʟестве 

пеногасʟителя применяется анʟтифомсиланʟ. Ингалʟяции им продолжаюʟтся 

10–15 минут с 15-минутными перерывамʟи. 

• Снятие психомоторного возбуждения в/в введением одного из следующих 

препарʟатʟов: морфина гидрохлорид ( старʟше 2 лет);  вводят в/в в дозе 

0,1мк/кг; при необходимости введение повторяют. 

• Диазʟепамʟ в дозе 0,05 – 0,10мг/кг в/в и дроперидол 0,03 – 0,06мг/кг, в/в. 

• Болюсное в/в введение фуросемида ʟс последующей инфузией препарʟатʟа ʟиз 

расʟчета ʟ 1-3 мг/кг/с Диуретический эффект возникаеʟт спустя 20 – 40мин. 

При необходимости препарʟатʟы вводят повторно. 

• Арʟтериалʟьнаяʟ гипотензия, ухудшение функции почек: дигоксин - 8-10 

мкг/кг, в/в струйно; строфанʟтин 0,025 мг/кг, через 8-10 часʟов. 

• Непрерывнаяʟ инфузия допамʟина ʟ (добутамʟина)ʟ может продолжатʟься от 

нескольких часʟов до 2–3 суток. При скорости введения 5-10 мкг/кг/мин. 

• При недостатʟочной эффективности допамʟина ʟ к лечению добавʟляют 

добутамʟин 5-15 мкг/кг/мин или адʟреналʟина гидрохлорид (от 0,1 до 1,0 

мкг/кг/мин). 

• При отеке легких, олигурии и выражʟенном отечном синдроме объем в/в 

вводимой жидкости не должен превышатʟь 20–30 мл/кг. Скорость инфузии 

составʟляет 10–12 капʟель в минуту (30 мл/часʟ). Для инфузии 

рекомендуются следующие расʟтворы и препарʟатʟы: 

• глюкоза ʟ5–10%; 

• преднизолон коротким курсом 1-3мг/кг; 

• Анʟтибиотики широкого спектра ʟдействия. 

  

 

Схема ʟ9. Алʟгоритм действий при острой сердечной недостатʟочности 

Остраяʟ правʟожелудочковаяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность 

• Ингалʟяция увлажʟненного 

кислорода ʟчерез масʟку или назʟотрахʟеалʟьный катʟетер. 

• Снятие психомоторного 

возбуждения. 

• Мочегонные препарʟатʟы 

(фуросемид); 

• Периферические венозные вазʟодилатʟатʟоры (нитроглицерин). 

• Коррекция метабʟолических и 

электролитных нарʟушений, профилакʟтика ʟбакʟтериалʟьных осложнений. 



• Интубацʟию трахʟеи и больного переводят на ʟ управʟляемую вентиляцию. 

ИВЛ в режиме положительного давʟления в конце выдоха ʟ (5 – 7см.вод.ст.) и 

давʟления на ʟвдохе до 30 см.вод.ст., что позволяет огранʟичить приток крови к 

правʟым отделамʟ и уменьшить продукцию транʟссудатʟа.ʟ 

В завʟисимости от стадʟии ОСН меняются такʟтика ʟ и очерёдность 

использованʟия перечисленных компонентов терапʟии. 

Хороший эффект терапʟии - арʟтериалʟьное давʟление выше 70 мм.рт.ст., 

почасʟовой диурез 0,5 мл/кг/ч,  тёплые конечности больного, быстрое 

запʟолнение капʟилляров ногтевого ложа.ʟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Сердечнаяʟ недостатʟочность при врождённых порокахʟ сердца ʟ

Остраяʟ сердечнаяʟ декомпенсацʟия при ВПС может быть двух 

разʟновидностей. 

1. При ВПС с обогащʟением малʟого круга ʟкровообращʟения (“белые” 

пороки) может быть левожелудочковаяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность, в 

которой преобладʟаеʟт перегрузка ʟмалʟого круга ʟкровообращʟения. 



Терапʟия этого вида ʟСН основываеʟтся на ʟиспользованʟии салʟуретиков 

(лазʟикс) и оксигенотерапʟии с самʟостоятельным дыханʟием под постоянным 

положительным давʟлением. При отсутствии эффекта ʟ лечение проводят по 

анʟологии с терапʟией отёка ʟлёгких. 

1. При ВПС с обеднением малʟого круга ʟкровообращʟения  (“синие” 

пороки)  декомпенсацʟия может проявиться синюшечно-одышечным 

приступом. На ʟ фоне обычного акʟроцианʟоза ʟ возникаеʟт приступ одышки, 

тахʟикарʟдии и усиления цианʟоза.ʟ Вначʟалʟе ребёнок возбуждён, затʟем может 

впасʟть в гипоксическую кому, сопровождаюʟщуюся судоргамʟи. 

Терапʟия этого вида ʟ СН - оксигенотерапʟия, коррекция 

метабʟолического ацʟидоза ʟи  лекарʟственное воздействие на ʟспазʟм начʟалʟьных 

отделов лёгочной арʟтерии: 

• В/в 4% расʟтвор натʟрия гидрокарʟбонатʟа ʟ200 мг/кг (5мл/кг) медленно 

в течении 5 минут , затʟем повторяют эту дозу, но уже разʟделив её на ʟ две 

равʟные часʟти: одну половину назʟначʟаюʟт в первые 30 минут, вторую- в 

течении последующих 4 часʟов. 

• П/к или в/в введение морфина  ʟгидрохлорида  гидрохлорида ( менее эффективно- 

тримеперидин) 0,1 -0,2 мг/кг. При отсутствии эффекта ʟ в/в (осторожно) 

обзиданʟ (пропранолол) 0,1-0,2 мг/кг, вводят медленно (1 мл/мин ) в 10 мл. 

20% глюкозы 

• При судорогахʟ -  натʟрия оксибутиратʟ 100 мг/кг. 

• Оксигенотерапʟия с постоянным положительным давʟлением на ʟ

выдохе 6-8 см. вод.ст. 

Противопоказʟанʟы сердечные гликозиды и диуретики 
• После первой помощи и ликвидацʟии СН применение обзиданʟа 

(пропранолол) ʟв дозе 0,25-0,5 мг/кг/сут. 

Интенсивнаяʟ терапʟия врождённых пороков сердца ʟу 

новорождённых 

Общие мероприятия: 

• - удалʟение слизи из дыхатʟельных путей, мониторинг ЧСС, ЧДД и SaO2 -

при необходимости обеспечить венозный доступ. 

• -щадʟящий режим кормления: сцеженное грудное молоко или смесь 

часʟтыми малʟыми дозамʟи или через зонд. 

• -контроль за ʟуровнем глюкозы, электролитов, мочевины и т.д. 

• - температʟурный комфорт 

Специалʟьные мероприятия, определяются гемодинамʟическими 

нарʟушениями: 

• Дуктус-завʟисимые пороки: (атʟрезия легочной арʟтерии с ДМЖП или 

интакʟтной МЖП, ВПС с резким легочным стенозом, ТМА,ʟ перерыв дуги 

аоʟрты, СГЛС, резкаяʟ коарʟктацʟия аоʟрты). 

• Дуктус-незавʟисимые пороки: (ДМЖП, ОАСʟ, ТАДʟЛВ, аоʟрталʟьный стеноз, 

единственный желудочек без легочного стеноза,ʟ ДМПП). 

При дуктус завʟисимых порокахʟ нельзя назʟначʟатʟь оксигенотерапʟию  для 

предотвращʟения ранʟнего закʟрытия ОАПʟ дажʟе в случаяʟх проведения ИВЛ. 



При усиленном легочном кровотоке важʟнейшим является соблюдение 

гидробалʟанʟса ʟс огранʟичением поступления жидкости  в органʟизм. Основные 

средства ʟтерапʟии - мочегонные, затʟем - инотропнаяʟ поддержка.ʟ 

Схема ʟлечения цианʟотических ВПС: 

• Коррекция температʟуры тела.ʟ 

• Коррекция ацʟидоза ʟ (доза ʟ 4% гидрокарʟбонатʟа ʟ натʟрия = дефицит ВЕ*т 

тела*ʟ0,3). 

• Определение харʟакʟтера ʟ легочного кровотока ʟ (сниженный, усиленный, 

нормалʟьный). 

• Определение дуктус-завʟисимости. 

• Коррекция ОЦК (увеличение при сниженном легочном кровотоке; 

уменьшение при увеличенном легочном кровотоке) с помощью инфузии 

глюкозы или мочегонных препарʟатʟов. 

• Оксигенотерапʟия у дуктус-незавʟисимых больных со сниженным легочным 

кровотоком. 

• Использованʟие инотропных препарʟатʟов при сопутствующей СП. 

• Использованʟие простагʟланʟдинов группы Е у дуктус-завʟисимых больных. 

• Использованʟие ИВЛ для лечения сердечной недостатʟочности с 

соответствующими пороку концентрацʟиями кислорода.ʟ 

После постанʟовки предварʟительного (или точного) диагʟноза ʟ и 

проведения необходимой первичной терапʟии по совокупности поражʟения 

сердца ʟи соматʟического статʟуса ʟцелесообразʟно отнести больного к одной из 

трёх групп: 

• 1.Больные с ВПС, при которых операцʟия необходима ʟ и возможна ʟ вскоре 

после рождения. 

• 2.Больные с ВПС, при которых ранʟняя операцʟия не показʟанʟа ʟ из-за ʟ

незначʟительных нарʟушений гемодинамʟики. 

• 3.Больные  с некорректабʟельными ВПС или неоперабʟельные по 

соматʟическому состоянию. 

 

 

 

 

 

Одышечно-цианʟотический приступ 

Одышечно-цианʟотический приступ - приступ гипоксии у ребенка ʟ с 

врожденным пороком сердца ʟ синего типа,ʟ чащʟе всего с тетрадʟой Фалʟло, 

связанʟный со спазʟмом выходного отдела ʟправʟого желудочка.ʟ 

Приступ гипоксии разʟвиваеʟтся преимущественно у детей ранʟнего 

возрасʟта ʟот 4-6 мес до 3 лет. 



Провоцирующими факʟторамʟи одышечно-цианʟотического приступа ʟ

могут быть: психоэмоционалʟьное напʟряжение, повышеннаяʟ физическаяʟ 

акʟтивность, интеркуррентные забʟолеванʟия, сопровождаюʟщиеся 

дегидратʟацʟией (лихорадʟка,ʟ диарʟея), железодефицитнаяʟ анʟемия, синдром 

нервно-рефлекторной возбудимости при перинатʟалʟьном поражʟении ЦНС и 

др. 

Клиническаяʟ диагʟностика ʟ

Одышечно-цианʟотический приступ харʟакʟтеризуется внезапʟным 

начʟалʟом. Ребенок станʟовится беспокойным, стонет, плачʟет, при этом 

усиливаеʟтся цианʟоз и одышка.ʟ Принимаеʟт вынужденную позу - лежит на ʟ

боку с приведенными к животу ногамʟи или присажʟиваеʟтся на ʟкорточки. При 

ауʟскультацʟии сердца ʟ -  тахʟикарʟдия, систолический шум стеноза ʟ легочной 

арʟтерии не выслушиваеʟтся. Продолжительность гипоксического приступа ʟ - 

от нескольких минут до нескольких часʟов. В тяжелых случаяʟх возможны 

судороги, потеря сознанʟия вплоть до комы и леталʟьный исход. 

Неотложнаяʟ помощь: 
1. Успокоить ребенка,ʟ расʟстегнуть стесняющую одежду. Уложить на ʟ

живот в коленно-локтевое положение (с приведенными к грудной клетке и 

согнутыми в коленных суставʟахʟ ногамʟи). 

2. Провести ингалʟяцию увлажʟненного кислорода ʟчерез масʟку. 

3. При тяжелом приступе обеспечить доступ к вене и назʟначʟить: 

• 1% расʟтвор морфина ʟ гидрохлорида или  тримеперидина (промедола) ʟ в 

дозе 0,1 мл/год жизни п/к или в/в (детям старʟше 2 лет при отсутствии 

симптомов угнетения дыханʟия); 

• при отсутствии эффекта ʟ ввести осторожно (!) 0,1% расʟтвор 

пропранолола (обзиданʟа) ʟв дозе 0,1-0,2 мл/кг (0,1-0,2 мг/кг) в 10 мл 20% 

расʟтвора ʟ глюкозы в/в медленно (со скоростью 1 мл/мин или 0,005 

мг/мин). 

1. При судорогахʟ ввести 20% расʟтвор оксибутиратʟа ʟнатʟрия 0,25-0,5 мл/кг 

(50-100 мг/кг) в/в струйно медленно. 

2. При некупирующемся приступе и разʟвитии гипоксемической комы 

показʟанʟ перевод на ʟИВЛ. 

Противопоказʟанʟы сердечные гликозиды и диуретики! 

Госпиталʟизацʟия детей с одышечно-цианʟотическими приступамʟи 

показʟанʟа ʟ при неэффективности вышеописанʟной  терапʟии. При успехе 

мероприятий первой помощи больной может быть оставʟлен дома ʟ с 

рекомендацʟией последующего применения пропранолола (обзиданʟа)ʟ )) в дозе 

0,25-0,5 мг/кг в сутки. 

 

Отек легких 

Отек легких – критическое состояние, обусловленное нарʟасʟтаюʟщей 

левожелудочковой недостатʟочностью, приводящей к гипертензии в малʟом 

круге кровообращʟения и засʟтою в легких. 



Причины отека ʟлегких: 

• Забʟолеванʟия миокарʟда ʟ в стадʟии декомпенсацʟии (миокарʟдиты, 

карʟдиомиопатʟии разʟличного генеза)ʟ. 

• Гемодинамʟическаяʟ перегрузка ʟ объемом левых отделов сердца ʟ

при порокахʟ сердца:ʟ дефектахʟ межпредсердной и межжелудочковой 

перегородок; открытом аоʟрталʟьном протоке; недостатʟочности аоʟрталʟьного и 

митралʟьного клапʟанʟов; 

• Гемодинамʟическаяʟ перегрузка ʟ давʟлением левых отделов сердца ʟ

при порокахʟ сердца:ʟ коарʟктацʟия аоʟрты; стенозахʟ митралʟьного и аоʟрталʟьного 

клапʟанʟов; гипертрофической карʟдиомиопатʟии; опухолях сердца;ʟ 

злокачʟественной арʟтериалʟьной гипертензии. 

• При нарʟушениях ритма ʟ сердца ʟ (парʟоксизмалʟьнаяʟ тахʟикарʟдия, 

мерцатʟельнаяʟ арʟитмия). 

При разʟвитии карʟдиогенного отека ʟ легких в начʟалʟе отмечаеʟтся 

беспокойство, дети могут метатʟься в постели, в последующем может быть 

нарʟушение сознанʟия. Кожа ʟ сначʟалʟа ʟ бледнаяʟ, а ʟ затʟем синюшнаяʟ, покрыта ʟ

холодным липким потом. Дыханʟие шумное, клокочущее. Надʟ легкими 

выслушиваеʟтся большое количество влажʟных мелко- и среднепузырчатʟых 

хрипов, появляющихся вначʟалʟе парʟавʟертебралʟьно, а ʟ затʟем надʟ всеми 

осталʟьными отделамʟи грудной клетки. Возможно разʟвитие олигоанʟурии. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• положение с приподнятым головным концом; можно налʟожить на ʟ

нижние конечности нетугие жгуты для задʟержки венозной крови на ʟ 15-20 

мин. (пульс на ʟ арʟтерии дисталʟьнее жгута ʟ должен сохранʟяться), в 

последующем степень натʟяжения жгута ʟпостепенно уменьшить; 

• обеспечить проходимость верхних дыхатʟельных путей, удалʟив 

изо рта ʟслизь марʟлевым тамʟпоном; 

• оксигенацʟия кислорода ʟ 40% концентрацʟии, пропускаеʟмым через 

расʟтвор 33% спирта;ʟ 

• фуросемид 2-4 мг/кг в/в; 

• преднизолон 5-10 мг/кг; 

• вызов бригадʟы интенсивной терапʟии. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 

• оксигенацʟия повышенными концентрацʟиями кислорода,ʟ пропускаеʟмыми 

через расʟтвор 33% спирта,ʟ при отсутствии эффекта ʟ - самʟостоятельное 

дыханʟие в режиме положительного давʟления на ʟ выдохе. При 

неэффективности - перевод на ʟ ИВЛ в режиме положительного давʟления в 

конце выдоха ʟ(ПДКВ); 

• если систолическое давʟление ниже 70 мм рт.ст. или 70-80 мм рт.ст., 

начʟатʟь внутривенную инфузию допамʟина ʟ (6-20 мкг/кг х мин). Если для 

поддержанʟия арʟтериалʟьного давʟления требуется скорость введения допамʟина ʟ

более 20 мкг/кг х мин, необходимо перейти на ʟнорадʟреналʟина гидротартрат 

(0,5 х 30 мкг/кг х мин); 

• если арʟтериалʟьное давʟление выше 90-100 мм рт.ст. в сочетанʟии с 

высоким диасʟтолическим давʟлением, необходимо назʟначʟить: 



• нитроглицерин 2-4 мкг/кг х мин или пентамʟин 1,0 мг/кг в/в; 

• госпиталʟизироватʟь в реанʟимацʟионное отделение. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нарʟушения ритма ʟсердца ʟ

Одним из ведущих патʟофизиологических механʟизмов разʟвития 

арʟитмий у детей является нарʟушение нейрогенной регуляции сердечного 



ритма,ʟ приводящее к выражʟенной электрической нестабʟильности миокарʟда.ʟ 

Психоэмоционалʟьный факʟтор в возникновении арʟитмий у детей такʟже играеʟт 

существенную роль, т.к. сила ʟ ответа ʟ на ʟ стрессовую ситуацʟию во многом 

определяется личностными особенностями ребенка,ʟ а ʟне харʟакʟтером самʟого 

стрессорного факʟтора.ʟ 

При сборе анʟамʟнеза ʟврачʟ должен устанʟовить: 

• состояние преморбидного фона ʟ (перинатʟалʟьнаяʟ патʟология нервной 

системы, нейроциркуляторнаяʟ дистония, инфекционно-токсические 

забʟолеванʟия); 

• врожденную и насʟледственную патʟологию сердца;ʟ 

• карʟдит; 

• лечение сердечными гликозидамʟи (признакʟи их передозировки), 

незапʟланʟированʟнаяʟ отмена ʟанʟтиарʟитмического препарʟатʟа;ʟ 

• случаиʟ внезапʟной смерти, обмороков в семье. 

При клиническом осмотре врачʟ должен определить: 

•налʟичие или отсутствие внезапʟности нарʟушения ритма ʟсердца;ʟ 

•длительность приступа ʟарʟитмий; 

•неприятные ощущения и боли в сердце; 

•«биение на ʟшее» - симптом «расʟпухшей шеи»; 

•слабʟость, страхʟ смерти, изменение сознанʟия; 

•бледность кожных покровов, холодный пот; 

•налʟичие пульса ʟ на ʟ периферических сосудахʟ, величину арʟтериалʟьного 

давʟления, гранʟицы сердца,ʟ харʟакʟтеристику тонов, часʟтоту сердечных 

сокращʟений; исчезновение, сохранʟение шума ʟв сердце; 

•рвоту, боли в животе, учащʟенное мочеиспусканʟие, апʟпетит, разʟмеры 

печени; 

•налʟичие одышки. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Парʟоксизмалʟьнаяʟ тахʟикарʟдия 



Парʟоксизмалʟьнаяʟ тахʟикарʟдия – приступ внезапʟного учащʟения 

сердечного ритма ʟ>150-160 ударʟов в мин. у старʟших и >200 ударʟов в мин. у 

младʟших детей, длящийся от нескольких минут до нескольких часʟов (реже – 

дней), с внезапʟным восстанʟовлением ЧСС, имеющий специфические ЭКГ-

проявления. 

ЧСС в приступе у детей до года ʟ - 260-300; от 1 до 3 лет 220-250; 

старʟше 3 лет 170-220. 

Основные причины приступа ʟпарʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии: 

1. Нарʟушение вегетатʟивной регуляции сердечного ритма.ʟ 

2. Органʟические поражʟения сердца.ʟ 

3. Дизэлектролитные нарʟушения. 

4. Психоэмоционалʟьное и физическое напʟряжение. 

Выделяют две основные формы парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии: 

надʟжелудочковую и желудочковую. Надʟжелудочковые парʟоксизмалʟьные 

тахʟикарʟдии у детей в большом проценте случаеʟв являются 

функционалʟьными и возникаюʟт в результатʟе изменения вегетатʟивной 

регуляции сердечной деятельности. Желудочковые парʟоксизмалʟьные 

тахʟикарʟдии встречаюʟтся редко, относятся к жизнеугрожаеʟмым состояниям и 

обусловлены, какʟ правʟило, органʟическими забʟолеванʟиями сердца ʟ

(врожденный порок сердца,ʟ карʟдит, карʟдиомиопатʟия и др.) 

Для выбора ʟ адʟекватʟного объема ʟ неотложной помощи важʟно 

определить: 

• варʟианʟт парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии: надʟжелудочковаяʟ или 

желудочковаяʟ; 

• налʟичие или отсутствие у ребенка ʟпризнакʟов сердечной недостатʟочности, 

для уточнения диагʟноза ʟ провести электрокарʟдиографʟическое 

исследованʟие. 

Клинические проявления 

Для приступа ʟ надʟжелудочковой парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии 

харʟакʟтерно внезапʟное начʟалʟо. Ребенок ощущаеʟт сильное сердцебиение, 

нехватʟку воздуха,ʟ головокружение, слабʟость, тошноту, страхʟ смерти. 

Отмечаюʟтся бледность, повышенное потоотделение, полиурия. Тоны сердца ʟ

громкие, хлопаюʟщие, ЧСС не поддаеʟтся подсчету, набʟухаюʟт шейные вены. 

Может быть рвота,ʟ котораяʟ часʟто останʟавʟливаеʟт приступ. Сердечнаяʟ 

недостатʟочность (одышка,ʟ гипотония, гепатʟомегалʟия, снижение диуреза)ʟ 

разʟвиваеʟтся нечасʟто, преимущественно у детей первых месяцев жизни и при 

затʟянувшихся приступахʟ. ЭКГ-признакʟи парʟоксизмалʟьной надʟжелудочковой 

тахʟикарʟдии: ригидный ритм с часʟтотой 150-200 ударʟов, неизмененный 

желудочковый комплекс, налʟичие измененного зубца ʟР («не синусового»). 

Особенности клиники желудочковой парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии: 

начʟалʟо парʟоксизма ʟсубъективно не улавʟливаеʟтся; всегда ʟтяжелое состояние 

ребенка ʟ (шок!); шейные вены пульсируют с часʟтотой, намʟного меньшей 

часʟтоты арʟтериалʟьного пульса;ʟ вагʟусные пробы не эффективны. ЭКГ-

признакʟи желудочковой парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии: часʟтота ʟ ритма ʟ не 



более 160 в минуту, варʟиабʟельность интервалʟов R-R, измененный 

желудочковый комплекс, отсутствие зубца ʟР. 

Неотложнаяʟ помощь при приступе надʟжелудочковой тахʟикарʟдии: 

Рефлекторные воздействия, усиливаюʟщие тонус блуждаюʟщего нерва:ʟ  

натʟуживанʟие при зажʟатʟом носе на ʟмакʟсималʟьном вдохе (проба ʟВалʟьсалʟьвы), 

провокацʟия рвотного рефлекса,ʟ масʟсажʟ карʟотидного синуса ʟс одной стороны 

в течение 10-20 секунд. 

Седатʟивные средства ʟ и психотерапʟия: седуксен (1/4 - 1 табʟлетка)ʟ, 

насʟтойка ʟвалʟерианʟы,  пустырника,ʟ валʟокордин ( по 2 капʟли на ʟгод жизни), 

микстура ʟПавʟлова ʟ и 1/2-2 табʟлетки панʟанʟгина ʟв завʟисимости от возрасʟта.ʟ 

При отсутствии эффекта ʟ через 30-60 минут применяют 

анʟтиарʟитмическую терапʟию. Поскольку дети обычно отрицатʟельно 

реагʟируют на ʟинъекции, начʟатʟь нужно с применения препарʟатʟов через рот - 

изоптин 1 мг/кг и 1-2 табʟлетки панʟанʟгина,ʟ если приступ не купировалʟся, то 

можно датʟь препарʟатʟ повторно, а ʟеще через часʟ в половинной дозе. В случаеʟ 

стойкого продолжения приступа ʟ в/в последоватʟельно вводят АТʟФ струйно 

без разʟведения в дозе: 

6 мес. - 0,5 мл; 6 мес.-1 год - 0,7 мл; 1-3 года ʟ-0,8 мл; 4-7 лет - 1,0 мл; 8-

10 лет -1,5 мл; 11-14 лет - 2,0 мл. 

При узком желудочковом комплексе в/в изоптин (верапʟамʟил) 0,25% 

расʟтвор в дозе 0,1-0,15 мг/кг (в амʟпуле с 2 мл 5 мг препарʟатʟа)ʟ на ʟ 20 мл 

изотонического расʟтвора ʟ натʟрия хлорида ʟ или 5% расʟтвора ʟ глюкозы, т.е. в 

дозе: 

до 1 мес. -0,2-0,3 мл; до 1 года ʟ  -0,3-0,4 мл; 1-5 лет - 0,4 - 0,5 мл; 5-10 

лет - 1,0-1,5 мл; более 10 лет - 1,5-2,0 мл в сочетанʟии с 2-5 мл аспарагинат 

К+М (панʟанʟгина ʟ ) и  диазепам ʟ (0,1 мл на ʟгод жизни). Эффект проявляется 

“на ʟигле”. Через 20-30 минут введение можно повторить в той же дозе. 

При отсутствии данʟных ЭКГ или регистрацʟии широкого 

желудочкового комплекса ʟ в/в медленно вводится 2,5% расʟтвор аймалина 

(гилуритмалʟа) ʟна ʟ15-20 мл изотонического расʟтвора ʟнатʟрия хлорида ʟв дозе 1 

мг/кг, но не более 50 мг (25 мг в 1 мл расʟтвора)ʟ. 

Средством выбора ʟ при купированʟии приступа ʟ парʟоксизмалʟьной 

тахʟикарʟдии у детей, в том числе страдʟаюʟщих сердечной недостатʟочностью, 

является дигоксин (не применяют при ПТ с абʟерранʟтным широким 

комплексом). Первоначʟалʟьную дозу следует вводить в/в (половину суточной 

дозы). Расʟсчитываюʟт дозу насʟыщения (0,03-0,05 мг/кг масʟсы) с 

равʟномерным ее введением в три приема ʟ за ʟ сутки. Дигоксин сочетаюʟт с 

изоптином или обзиданʟом. После применения сердечных гликозидов 

нежелатʟельно использоватʟь дефибрилляцию, такʟ какʟ электрический разʟряд 

может возбудить резистентные к лечению желудочковые нарʟушения ритма.ʟ 

При отсутствии данʟных ЭКГ и регистрацʟии широкого комплекса ʟ

применяется кордарʟон 5% расʟтвор медленно в/в на ʟ5% расʟтворе глюкозы в 

дозе 5 мг/кг (50 мг в 1 мл расʟтвора)ʟ. 

Средства ʟ для купированʟия приступа ʟ ПТ, в том числе при налʟичии 

абʟерранʟтных комплексов - прокаиʟнамʟид, пропранолол (обзиданʟ). 



Новокаиʟнамʟид менее желатʟелен (резкаяʟ гипотония, блокадʟы при в/в 

введении), он не применяется при сердечной недостатʟочности и не 

сочетаеʟтся с сердечными гликозидамʟи. Доза ʟпрокаиʟнамʟида ʟ (0,15 -0,2 мл/кг) 

вводится в виде 10% расʟтвора ʟ ( не более 10 мл ), лучше с фенилэфрином 

(мезатʟоном) ( 0,1 мл на ʟ год жизни, не более 1 мл ). Обзиданʟ в/в следует 

вводить крайʟне осторожно в дозе 0,01 - 0,02 мг/кг ( в 1 амʟпуле 1 или 5 мг) со 

скоростью 0,005 мг/мин. Противопоказʟанʟ при карʟдиомегалʟии (карʟдит, 

карʟдиомиопатʟия). 

Если приступ продолжаеʟтся длительно и появляются признакʟи 

сердечной недостатʟочности, то необходимо добавʟить мочегонные 

препарʟатʟы. 

В случаеʟ неэффективности комплексной терапʟии показʟанʟа ʟ

дефибрилляция. Электроды дефибриллятора ʟ обертываюʟт салʟфеткой, 

смоченной изотоническим расʟтвором хлорида ʟ натʟрия. Акʟтивный электрод 

помещаюʟт надʟ нижней третью грудины, пасʟсивный - под левой лопатʟкой. 

Мощность напʟряжения электрического импульса:ʟ новорожденным - 250-500 

В, детям грудного возрасʟта ʟ-  500-1000 В, старʟше 1 года ʟ- 1000-4000 В. 

При неэффективности первого импульса,ʟ его можно повторить 2-3 

разʟа ʟ      с увеличением напʟряжения на ʟ1/3 - 1/2. 

Медикамʟентознаяʟ дефибрилляция показʟанʟа ʟ в тех случаяʟх, когда ʟ

отсутствует возможность применения дефибриллятора.ʟ 

Методика ʟ проведения: внутрисердечно вводят 7,5% расʟтвор калʟия 

хлорида ʟ (1 - 1,5 мл на ʟгод жизни) и 1% расʟтвор новокаиʟна гидрохлорида  ʟгидрохлорида     (1 

мл на ʟ год жизни) - переводя фибрилляцию в полную останʟовку сердца ʟ с 

последующей нейтралʟизацʟией избытка ʟ калʟия введением 10% расʟтвора ʟ

калʟьция хлорида ʟ (0,1-0,2 мл на ʟ год жизни) и продолжением закʟрытого 

масʟсажʟа ʟсердца.ʟ Дефибрилляция может проявиться через 5-10 минут, такʟ какʟ 

это время необходимо для расʟпределения препарʟатʟов в сердечной мышце. 

При неэффективности добавʟляют 0,1% расʟтвор адʟреналʟина ʟ (0,05 мл на ʟгод 

жизни). 

Внутрисердечное введение карʟдиостимулирующих средств: прокол 

грудной клетки у новорожденных и грудных детей производят в третьем 

межреберье у левого краяʟ грудины, в осталʟьных возрасʟтахʟ - в четвертом-

пятом межреберье на ʟ расʟстоянии 0,5-1 см влево от грудины. Пункцию 

осуществляют шприцем с иглой диамʟетром 0,8 мм и длиной 80 мм. Поршень 

шприца ʟ постоянно подтягиваюʟт на ʟ себя и, какʟ только в шприце появится 

кровь, в полость сердца ʟ при атʟонии миокарʟда ʟ вводят адʟреналʟин и калʟьция 

хлорид, предварʟительно разʟведенные 10% расʟтвором глюкозы в 10 разʟ. 

Осложнения: пневмоторакʟс при пункции латʟералʟьнее окологрудинной 

линии, гемиперикарʟд при использованʟии игл большого диамʟетра.ʟ 

Экстреннаяʟ коррекция метабʟолического ацʟидоза ʟ при сердечно-

легочной реанʟимацʟии: в/в вводят 4% расʟтвор натʟрия гидрокарʟбонатʟа,ʟ либо 

3,6% расʟтвор трисамʟина ʟ0,1 мл/кг в минуту. 

При симпатʟоадʟреналʟовом кризе 

• В разʟовой дозе: седуксен 0,1 мл/на ʟкг веса ʟв/м; 



• Во время выражʟенной тахʟикарʟдии назʟначʟить b-адʟреноблокатʟоры: 

пропранʟолол (индералʟ) по 0,5–1 мг/кг внутрь. 

• При отсутствии эффекта ʟ  введение лазʟикса ʟ  1 мг/кг в/м или фуросемида ʟ

через 30 минут. 

• При налʟичии высокого АДʟ: 1–2% расʟтвор папʟавʟерина,ʟ 0,5–1% расʟтвор 

бендазола (дибазʟола)ʟ ) или дротаверина по 0,1 мл/год жизни в/м. При 

отсутствии эффекта,ʟ назʟначʟить нифедипин (коринфарʟ) по 2,5–5 мг под 

язык. 5. При налʟичии судорожной готовности- введение диазепама ʟпо 0,1 

мг на ʟ кг веса ʟ 0,5% расʟтвора ʟ в/в струйно медленно или магʟний сульфатʟа ʟ

25% расʟтвора ʟ0,2 мл/кг в/в (10–20 мл). 

Алʟгоритм снятия приступа ʟ  суправʟентрикулярной 

парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии с узким комплексом QRS 

• АТʟФ 1% расʟтвор в/в или струйно 0,1мг/кг при отсутствии эффекта,ʟ 

• через 30 минут изоптин 0,25% расʟтвор (верапʟамʟил) 0,1мг/кг ( в 

амʟпуле 2мл-5 мг препарʟатʟа)ʟ в/в медленно  на ʟ  15-20мл 0,9% натʟрия хлорида ʟ

или 5% глюкозе, 

• при отсутствии эффекта,ʟ через 30 минут  5% расʟтвор амиодарона ʟ

5мг/кг(50мг в 1 мл расʟтвора)ʟ в/в медленно при отсутствии эффекта,ʟ 

• через 30 минут  10% расʟтвор прокаиʟнамʟида ʟ10мг/кг в/в медленно + 

мезотон 0,1мг/кг не более 1мл в/м. 

• При нестабʟильной гемодинамʟике САДʟ ниже 80 мм рт ст, больной без 

сознанʟия, остраяʟ левожелудочковаяʟ недостатʟочность, приступаюʟт к 

экстренной карʟдиоверсии с разʟрядом 50-100 Дж. 

Особенности снятия приступа ʟ при синдроме WPW: 

противопоказʟанʟо применения верапʟамʟила,ʟ сердечных гликозидов. 

Дети с желудочковой тахʟикарʟдией срочно госпиталʟизируются в 

реанʟимацʟионное отделение. 

При устойчивой ПЖТ, если пульс не определяется, проводится 

немедленнаяʟ дефибриляция разʟрядом 2 Дж/кг, с последующем увеличение 4 

Дж /кг. Если пульс определяется, но гемодинамʟика ʟ нестабʟильнаяʟ, больного 

просят покашʟлять. 

При желудочковой парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии: 

• Обеспечить доступ к вене и ввести 

в/в медленно: 

• 1 % расʟтвор лидокаиʟна ʟгидрохлорида в дозе 0,5-1 мг/кг на ʟ20 мл 5% 

глюкозы, при не эффективности 3.через 30 минут, дополнительно вводит в 

половинной дозе, но всего не более 3мг/кг 

• через 30 минут  5% расʟтвор 

кордарʟон 5мг/кг (50мг в 1 мл расʟтвора)ʟ в/в медленно при отсутствии 

эффекта,ʟ 

• 5.10% расʟтвор прокаиʟнамʟида ʟочень медленно ( не более 10мл) на ʟ5% 

глюкозе в дозе 0,2 мл/кг совместно с 1 % расʟтвором фенилэфрина (мезатʟона) ʟ

в дозе 0,1 мл/год жизни( не более 1 мл, нельзя в одном шприце) 

• сульфатʟ магʟния 10% расʟтвор- 25-50мг/кг, не более 2 г. в течение 1 

минуты, повторить при не эффективности через 5 минут 



• 7.если разʟвиваеʟтся сердечнаяʟ недостатʟочность - фуросемид в/в 1-2 

мг/кг на ʟвведение 2-3 разʟа ʟв сутки 

• При некупирующемся приступе показʟанʟо проведение 

электроимпульсной терапʟии. 

Противопоказʟанʟы вагʟусные пробы и введение сердечных гликозидов! 

 

Синдром удлиненного интервалʟа ʟQT 

Купированʟие приступа ʟ включаеʟт: 

• прекарʟдиалʟьный ударʟ; отмену всех препарʟатʟов, которые могут 

вызватʟь удлинение интервалʟа ʟQT; 

• введение магʟния сульфатʟа ʟ (дажʟе при нормалʟьном уровне магʟния в 

сыворотке), (10% расʟтвор) в/в струйно 0,2мл/кг- разʟвести , медленно, 

• если нет эффекта ʟ– повторно струйно через 5–15 мин) или капʟельно 

(50 мг/мин в течение 2 ч); затʟем в течение 1–2 сут проводят непрерывную 

инфузию препарʟатʟа ʟсо скоростью; в/в, затʟем внутримышечно  через кажʟдые 

6–8 ч. 

Препарʟатʟы калʟия, 

Лидокаиʟна гидрохлорид ʟ- в/в струйно в дозе 1,5 мг/кг. 

• Дефибрилляция (до 3 разʟ с возрасʟтаюʟщей энергией разʟряда ʟ200–300–

360 Дж) в виде непрерывной серии. 

Одновременно осуществлять искусственную вентиляцию легких и 

непрямой масʟсажʟ сердца ʟв период зарʟядки дефибриллятора.ʟ 

• При отсутствии дефибриллятора ʟвыполняют прекарʟдиалʟьный ударʟ. 

• При сохранʟении фибрилляции желудочков необходимо 

продолжить сердечно-легочную реанʟимацʟию, интубироватʟь трахʟею, 

обеспечить венозный доступ и мониторинг ЭКГ. 

• В/в струйное введение адʟреналʟина гидрохлорида ʟпо 0,1 мг/год через 

кажʟдые 3–5 мин по меньшей мере 1–2 разʟа.ʟ В отсутствие венозного доступа ʟ

адʟреналʟина гидрохлорида вводят эндотрахʟеалʟьно (2–2,5 мг). 

• Если это не даеʟт эффекта,ʟ можно использоватʟь другие схемы: 

применение промежуточных (2–5 мг в/в струйно через кажʟдые 3–5 мин), 

возрасʟтаюʟщих (1, 3, 5 мг в/в струйно через кажʟдые 3 мин) или высоких (0,1 

мг/кг или не менее 7 мг в/в струйно через кажʟдые 3–5 мин) доз адʟреналʟина 

гидрохлорида.ʟ 

• При сохранʟении фибрилляции желудочков через 30–60 с после 

введения начʟалʟьной (станʟдарʟтной) дозы адʟреналʟина гидрохлорида ʟ вновь 

выполнить дефибрилляцию разʟрядом с энергией 360 Дж. 

При сохранʟении или рецидивированʟии фибрилляции желудочков 
Принцип лечения: "лекарʟство–разʟряд, лекарʟство–разʟряд”. В такʟой 

ситуацʟии применяют препарʟатʟы: 

• лидокаиʟна гидрохлорид вводят в/в струйно в дозе 1,5 мг/кг, 



• повторно – через 3–5 мин (насʟыщаюʟщаяʟ доза ʟ 3 мг/кг); при 

восстанʟовлении самʟостоятельного кровообращʟения начʟинаюʟт его 

непрерывную инфузию со скоростью 2–4 мг/мин; 

• магʟния сульфатʟ вводят в/в струйно в дозе 0,2мг/кг (в течение 1–2 

мин); 

• Если после дефибрилляции возникаеʟт асʟистолия, прогноз 

неблагʟоприятный. 

Для оказʟанʟия помощи при асʟистолии необходимо: продолжить 

реанʟимацʟионные мероприятия, интубироватʟь трахʟею, проводить 

катʟетеризацʟию централʟьных вен. 

•  Вводить адʟреналʟин в/в струйно по 0,1 мл/год через 3–5 мин до 

насʟтупления эффекта.ʟ При появлении фибрилляции продолжить 

мероприятия по предыдущей схеме. 

• Атʟропина сульфат в/в по 0,1 мл/год через кажʟдые 3–5 мин до общей 

дозы 0,04 мг/кг (приблизительно 3 мг – это 3 мл). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

Синдром Морганʟьи-Эдамʟса-ʟСтокса ʟ

Синдром Морганʟьи-Эдамʟса-ʟСтокса ʟ - это синкопалʟьное состояние, 

разʟвиваюʟщееся на ʟ фоне асʟистолии, с последующим возникновением 

ишемии мозга.ʟ Чащʟе всего набʟлюдаеʟтся у детей с атʟрио-вентрикулярной 

блокадʟой 2-3 степени и синдромом слабʟости синусового узла ʟ при часʟтоте 

сокращʟения желудочков менее 60-70 в минуту у детей ранʟнего возрасʟта ʟ и 

45-50 в минуту у старʟших детей. 

Ребенок внезапʟно бледнеет, теряет сознанʟие. Отмечаеʟтся редкое 

судорожное дыханʟие или его останʟовка ʟс нарʟасʟтаюʟщим цианʟозом. Пульс и 

АДʟ не определяются, часʟтота ʟ сердечных сокращʟений 30-40 в минуту. 

Возможно разʟвитие судорог, непроизвольного мочеиспусканʟия и дефекацʟии. 

Приступы длятся от нескольких секунд, до нескольких минут, чащʟе они 

купируются самʟостоятельно или после соответствующих лечебных 

мероприятий, но могут закʟанʟчиватʟься леталʟьно. 

Осуществляется проведение реанʟимацʟионных мероприятий какʟ 

при любой останʟовке кровообращʟения: 

• Сразʟу непрямой масʟсажʟ сердца ʟ и искусственное дыханʟие 

(вентиляция масʟкой или мешком Амʟбу). 

• В/в струйное введение 0,01-0,03мг/кг на ʟ изотоническом расʟтворе 

0,1% расʟтвора ʟ атʟропина сульфата сʟульфата   (однократʟно не более 1,0 мл). 

Последующие введения атʟропина сульфата ʟмогут осуществляться кажʟдые 3-

5 минут по 0,5 мл до достижения эффекта.ʟ 

• При отсутствии эффекта ʟ от атʟропина ʟ показʟанʟо проведение 

карʟдиостимуляции. 

• Адʟреналʟина гидрохлорид 0,1% расʟтвор в дозе 0,05 мг/год жизни 

(внутримышечно, в/в). 

• Через 30 минут в/м 1 % расʟтвор эпинефрина  ʟв дозе 0,1 мл на ʟгод 

жизни (не более 1,0 мл). 

• В случаеʟ резкого падʟения АДʟ ниже 60 мм рт. ст. лечение 

брадʟикарʟдии начʟинаюʟт с в/в введения адʟреналʟина ʟ с последующим 

назʟначʟением в/в атʟропина ʟ 0,1% расʟтвора ʟ в дозе 0,01-0,03 мг/кг на ʟ

изотоническом расʟтворе. 



Дети с парʟоксизмалʟьными желудочковыми тахʟикарʟдиями и 

приступамʟи Морганʟьи-Эдамʟса-ʟСтокса ʟ срочно госпиталʟизируются в 

отделение реанʟимацʟии. 

  

Гипертонический криз 

Гипертонический криз – внезапʟное повышение АДʟ выше 95-99 

перцентиля для конкретного возрасʟта ʟ ребенка,ʟ сопровождаюʟщееся 

клиническими симптомамʟи нарʟушения функции жизненно важʟных органʟов 

и/или нейровегетатʟивных реакʟций, требующее немедленного его снижения. 

Причины гипертонического криза:ʟ 

• Забʟолеванʟия почек (гломерулонефрит, реновасʟкулярные забʟолеванʟия). 

• Нейрогеннаяʟ патʟология (внутричерепнаяʟ гипертензия на ʟфоне токсикоза,ʟ 

менингита ʟили менингоэнцефалʟита,ʟ черепно-мозговой травʟмы). 

• Феохромоцитома,ʟ гипертиреоз. 
Табʟлица ʟ6 

Класʟсификацʟия возрасʟтной арʟтериалʟьной гипертензии (в мм рт ст) 

(по Cunnigham H., 1997) 

Возрасʟт  Умереннаяʟ гипертензия Выражʟеннаяʟ гипертензия 

95-99 перцентиль > 99 перцентиля 

Сист. АДʟ Диасʟт. АДʟ Сист. АДʟ Диасʟт. АДʟ 

До 1 годаᶫ >110 >75 >120 >85 

1-9 лет >120 >80 >130 >85 

10-12 лет >125 >82 >135 >90 

12-18 лет >135 >85 >145 >90 

Клиническаяʟ карʟтина.ʟ Внезапʟное появление сильной головной боли, 

преимущественно в височно-лобной и затʟылочной обласʟтях, 

головокружение. Могут отмечатʟься «приливы» крови к лицу, вялость, 

тошнота,ʟ рвота,ʟ не связанʟнаяʟ с приемом пищи, карʟдиалʟгия, ухудшение 

зрения, слуха,ʟ тремор рук. Пульс напʟряжен, учащʟен. 

Общеврачʟебнаяʟ помощь: 

• Уложить больного с приподнятым головным концом и обеспечить 

проходимость дыхатʟельных путей. 

• Оксигенотерапʟия. 

• Сублингвалʟьно или внутрь: 

• нифедипин в дозе 0,25-0,5 мг/кг или 

• капʟтоприл в дозе 0,1-0,2 мг/кг или 

• клонидин (клофелин) в дозе 0,002 мг/кг 

• 0,015 расʟтвор клофелина ʟв дозе 0,3-0,5-1,0 мл (в завʟисимости от возрасʟта)ʟ 

в/м или в/в на ʟ0,9% расʟтворе натʟрия хлорида ʟмедленно в течение 5-7 мин. 

Квалʟифицированʟнаяʟ помощь: 

• При возбуждении – 0,5% расʟтвор диазепама ʟв дозе 0,1 мл/кг (0,5 мг/кг) в/в 

• нитропруссид натʟрия в дозе 0,5-1 мкг/кг в мин в/в титрованʟо под 

контролем АДʟ; 



• гидралʟазʟин 0,1-0,5 мг/кг в/в; 

• диазʟоксид 1 мг/кг в/в 

• госпиталʟизацʟия в реанʟимацʟионное отделение или палʟатʟу интенсивной 

терапʟии. 

Недостатʟочность коры надʟпочечников 

Остраяʟ недостатʟочность коры надʟпочечников – состояние, 

угрожаюʟщее жизни ребенка,ʟ тяжесть которого обусловлена ʟ резким и 

быстрым снижением концентрацʟии глюкозо- и минералʟокортикоидов с 

прогрессивно нарʟасʟтаюʟщей дегидратʟацʟией, желудочно-кишечными 

расʟстройствамʟи, сердечно-сосудистой недостатʟочностью и опасʟность 

останʟовки сердца ʟвследствие гиперкалʟиемии. 

Причины острой надʟпочечниковой недостатʟочности: 
1.Кровоизлияние или некроз в надʟпочечникахʟ при тжелых гнойно-

воспалʟительных забʟолеванʟиях (синдром Уотерхауʟса-ʟФриериксена)ʟ, 

преимущественно при менингококковой и стрептококковой инфекциях. 

2.Родоваяʟ травʟма,ʟ асʟфиксия у новорожденных. 

3.Кризы при врожденной дисфункции коры надʟпочечников 

(адʟреногениталʟьный синдром). 

4.Стресс, травʟма,ʟ инфекционное забʟолеванʟие при хронической 

гипофункции надʟпочечников. 

5.Тоталʟьнаяʟ адʟреналʟэктомия по поводу болезни Иценко-Кушинга.ʟ 

6.Быстраяʟ отмена ʟглюкокортикоидов при длительном их употреблении 

вследствие разʟличных забʟолеванʟий. 

7.При обширных ожогахʟ, масʟсивном кровотечении, множественных 

переломахʟ. 

Клинические проявления влючаюʟт в себя нарʟушения функции:  

-сердечно-сосудистой системы: коллапʟтоидное снижение 

арʟтериалʟьного давʟления, тахʟикарʟдию (реже брадʟикарʟдию),  глухость 

сердечных тонов, олигурию,  клинические признакʟи нарʟушения 

микроциркуляции ("мрамʟорность" кожи, цианʟоз, гипостазʟы);  

-желудочно-кишечную симптоматʟику: многократʟную рвоту, не 

связанʟную с приемом пищи, диарʟею, боли в животе, часʟто - симтомы 

эксикоза;ʟ  

-нервно-мышечные проявления: адʟинамʟию, резкую слабʟость, 

мышечную гипотонию, возможны парʟестезии, судороги (гипоксического или 

гипогликемического генеза)ʟ. 

В прекоматʟозном состоянии отмечаюʟтся резкое возбуждение ребенка,ʟ 

головнаяʟ боль, диффузные боли в животе, рвота,ʟ понос, нередко высокаяʟ 

температʟура,ʟ бледность кожных покровов, одышка,ʟ тахʟикарʟдия. Возможно 

разʟвитие судорог. Очень скоро возбуждение сменяется вялостью, адʟинамʟией. 

Быстро нарʟасʟтаюʟт симптомы сосудистого коллапʟса;ʟ насʟтупаеʟт полнаяʟ 

адʟинамʟия; утрачʟиваеʟтся сознанʟие. Харʟакʟтерен выражʟенный «мрамʟорный» 

рисунок кожи, возможно налʟичие пигментацʟии. Холодный пот. Снижение 

температʟуры. Дыханʟие поверхностное или типа ʟ Чейн-Стокса.ʟ Тоны сердца ʟ



глухие, арʟтериалʟьное давʟление падʟаеʟт. Пульс часʟтый, нитевидный. При 

кровоизлиянии в надʟпочечники может быть карʟтина ʟ острого живота,ʟ 

динамʟической кишечной непроходимости. 

Диагʟностика,ʟ учитываяʟ угрозу быстрой гибели больного без 

соответствующего лечения, основываеʟтся на ʟ результатʟахʟ неспецифических 

общедоступных лабʟоратʟорных тестов: гиперкалʟиемия, гипонатʟриемия, 

гипогликемия, признакʟи гиперкалʟигистии на ʟ ЭКГ, признакʟи 

гемоконцентрацʟии (повышение гематʟокрита)ʟ, декомпенсированʟный 

метабʟолический ацʟидоз (жирным шрифтом выделены диагʟностически 

значʟимые тесты). 

Лечение ОНН.  Используют парʟэнтералʟьное введение высоких доз 

глюкокортикоидных препарʟатʟов с последующим постепенным снижением 

дозы до поддерживаюʟщей. 

Табʟлица ʟ7 

Схема ʟглюкокортикоидной терапʟии при ОНН 

Препарʟ

атʟы 

Гидрокортизон

а ʟ сукцинатʟ (Solu-

cortef) 

Гидрокорти

зона ʟацʟетатʟ 

Преднизоло

н 

Старʟто

ваяʟ суточнаяʟ  

доза ʟ(мг/кг) 

 

10-15 

 

2,5-7 

Путь и 

режим 

введения 

Внутривеннаяʟ 

равʟномернаяʟ 

инфузия или 

внутримышечно 

равʟными дозамʟи 

кажʟдые 2-3 часʟа ʟ

Внутримы

шечно равʟными 

дозамʟи кажʟдые 2-

3 часʟа ʟ

Внутривенн

аяʟ равʟномернаяʟ 

инфузия или 

внутримышечно 

равʟными дозамʟи 

кажʟдые 2-4 часʟа ʟ

Критер

ии 

адʟекватʟности 

дозы 

Исчезновение клинических признакʟов ОНН, 

улучшение или нормалʟизацʟия биохимических показʟатʟелей 

Порядо

к снижения 

дозы 

Перевод с в/в на ʟвнутримышечный путь введения сразʟу 

после исчезновения микроциркуляторных нарʟушений. В 

далʟьнейшем при отсутствии клинических и лабʟоратʟорных 

признакʟов ОНН кажʟдые последующие сутки доза ʟснижаеʟтся 

на ʟ30-50% с одновременным снижением кратʟности инъекций 

кажʟдые 2-3 дня до поддерживаюʟщей с последующим 

переводом на ʟэнтералʟьные препарʟатʟы (кортеф, преднизолон, 

кортинеф) в эквивалʟентных дозахʟ под контролем 

эндокринолога.ʟ 

Возмо

жные 

осложнения 

при 

-избыточнаяʟ задʟержка ʟжидкости, отеки (особенно - 

отек мозга)ʟ; 

-арʟтериалʟьнаяʟ гипертензия; 

-кетоз 



избыточной 

дозе 

-При использованʟии преднизолона ʟ энтералʟьный минералʟокортикоид 

9-фторкортизон (кортинеф, флоринеф) назʟначʟаюʟт в возрасʟтных дозахʟ сразʟу 

после прекращʟения рвоты - 50-100 мкг в 2 приема ʟ(7.00, 18.00).  

-Если вводится гидрокортизона ацетат, то 9-фторкортизон назʟначʟаюʟт, 

какʟ правʟило, после достижения поддерживаюʟщей дозы гидрокортизона ʟ (в 

том случаеʟ, если сохранʟяются грубые электролитные нарʟушения, 

целесообразʟно более ранʟнее применение 9-фторкортизона)ʟ. 

-При выражʟенных клинических признакʟахʟ эксикоза ʟпарʟалʟлельно с 

гормонотерапʟией необходимо проведение инфузионной терапʟии в объеме 

возрасʟтной суточной потребности.  

-Используют изотонический расʟтвор хлорида ʟ натʟрия и 5-10% расʟтвор 

глюкозы в соотношении 1:1.  

-При тяжелых микроциркуляторных нарʟушениях  назʟначʟаюʟт белковые 

препарʟатʟы (плазʟма,ʟ 10% алʟьбумин) в дозе 7-10 мл/кг.  

-В случаеʟ тяжелого ацʟидоза ʟ (pH 7,2) под контролем показʟатʟелей 

кислотно-основного состояния можно добавʟить расʟтвор гидрокарʟбонатʟа ʟ

натʟрия (необходимое количество NaHCO3 определяется по величине BE). По 

показʟанʟиям назʟначʟаюʟт терапʟию  с осторожностью в дозе 1-2 ммоль/кг в 

течение 60 минут. 

-Противопоказʟанʟо назʟначʟение при ОНН любых инфузионных сред, 

содержащʟих калʟий. Какʟ только появляется возможность оралʟьной 

регидратʟацʟии, инфузионную терапʟию прекращʟаюʟт (обычно на ʟ2-ые сутки). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

Кома ʟ

 

Забʟолеванʟия, проявляющиеся комой у детей: 

• Гипоксически-ишемическое поражʟение головного мозга ʟкакʟ 

следствие  дыхатʟельной или сердечно-сосудистой недостатʟочности: 

- Эпилептические судороги 

• Травʟма ʟ

- Внутричерепное кровоизлияние, отек мозга ʟ

• Инфекции 

- Менингит, энцефалʟит, малʟярия 

• Отравʟления 

• Метабʟолические нарʟушения 

- Недостатʟок функции почек, печени, синдром Рейе, гипогликемия, 

диабʟет, гипотермия, гиперкапʟния 

• Сосудистые повреждения 

- Кровотечение, арʟтериовенозные малʟьформацʟии, арʟтериалʟьный или   

венозный тромбоз 

• Арʟтериалʟьнаяʟ гипертензия 

Табʟлица ʟ8 

Шкалʟа ʟкомы Глазʟго и шкалʟа ʟкомы у детей 

Шкалʟа ʟкомы Глазʟго (4-15 

лет)                           

Шкалʟа ʟкомы у детей (<4лет) 

Реакʟция баᶫ

ллы 

Реакʟция б

алʟлы 

Открыванʟие глазʟ Открыванʟие глазʟ 

Самʟопроизвольно   4 Самʟопроизвольно   4 

На ʟголос                                                 3 На ʟголос                                                 3 

На ʟболь                                                  2 На ʟболь                                                  2 

Нет реакʟции на ʟболь                             1 Нет реакʟции на ʟболь                             1 

Наиʟлучшаяʟ двигатʟельнаяʟ 

реакʟция   

Наиʟлучшаяʟ двигатʟельнаяʟ 

реакʟция   

Выполняет сложные 

команʟды 

6 Спонтанʟнаяʟ или 

выполняет сложные 

команʟды 

6 

  

Локалʟизует боль                                     

5 Локалʟизует боль или 

сопротивляется осмотру                                  

5 

Отстранʟяется от 4 Отстранʟяется от 4 



болевого разʟдражʟителя                          болевого разʟдражʟителя                          

Сгибатʟельнаяʟ  поза ʟ

на ʟболь (декортикацʟия)                        

3 Сгибатʟельнаяʟ  поза ʟна ʟ

боль (декортикацʟия)                        

3 

Разʟгибатʟельнаяʟ поза ʟ

на ʟболь(децеребрацʟия) 

2 Разʟгибатʟельнаяʟ поза ʟ

на ʟболь(децеребрацʟия) 

2 

Нет реакʟции на ʟболь                             1 Нет реакʟции на ʟболь                             1 

Наиʟлучшаяʟ речеваяʟ реакʟция                        Наиʟлучшаяʟ речеваяʟ реакʟция                        

Понимаеʟт и отвечаеʟт                            5 Лепет, гуление, 

отдельные слова ʟв обычном 

объеме       

5 

Дезориентированʟ и 

отвечаеʟт 

4 Общаеʟтся меньше,чем 

обычно,спонтанʟный 

возбужденный крик        

4 

Бессвязные слова ʟ                                  3 Крик(плачʟ)на ʟболевой 

стимул       

3 

Неразʟборчивые 

звуки                            

2 Стон на ʟболевой 

стимул         

2 

Нет реакʟции на ʟболь                              1 Нет реакʟции на ʟболь              1 

 

 



Схема ʟ10. Алʟгоритм начʟалʟьной терапʟии комы 

Табʟлица ʟ9 

Сравʟнительнаяʟ харʟакʟтеристика ʟком при сахʟарʟном диабʟете 

Показʟатʟель К О М Ы 

кетоацʟидот

и-ческаяʟ 

гиперосмо-

лярнаяʟ 

лакʟтатʟацʟидо-

тическаяʟ 

гипоглике-

мическаяʟ 

Возрасʟт Любой, 

чащʟе 

молодой 

Чащʟе 

пожилой 

Пожилой Любой 

Разʟвитие 

комы 

Постепенно

е 

(3-4 дня). 

Возможно 

10-12 часʟов 

Постепенное 

(10-12 дней) 

Чащʟе 

быстрое 

Быстрое 
 

Анʟамʟнез Впервые 

выявл. 

диабʟет или 

течение 

диабʟета ʟ

лабʟильное. 

ИЗСД 

Впервые 

выявленный 

диабʟет или 

легкаяʟ форма ʟ

ИНЗСД 

ИНЗСД часʟто 

в сочетанʟии с 

забʟолеванʟиям

и 

сопровождаюʟ-

щимися 

гипоксией 

Чащʟе 

ИЗСД, 

лечение 

инсулином 

Дыханʟие Типа ʟ

Куссмаᶫуля 

Часʟтое 

Поверхностн

ое 

Типа ʟ

Куссмаᶫуля 

Нормалʟьно

е или слегка ʟ

учащʟенное 

Кожные 

покровы 

Сухость, 

снижение 

тургора ʟ

Сухость и 

снижение 

тургора ʟрезко 

выражʟены 

Сухость Кожа ʟ

влажʟнаяʟ 

Тонус 

глазʟных 

яблок 

Понижен Резко 

понижен 

Слегка ʟ

понижен 

Повышен 

АДʟ Сниженное 

или 

значʟительно 

сниженное 

Значʟительно 

снижено, 

коллапʟс 

Значʟительно 

снижено, 

коллапʟс 

Нормалʟьно

е 

Запʟахʟ 

ацʟетона ʟ 

изо рта ʟ

Резко 

выражʟен 

Отсутствует 

или 

небольшой 

Отсутствует Отсутствуе

т 

Пульс Учащʟенный Учащʟенный, 

мягкий 

Учащʟенный, 

мягкий 

Учащʟенны

й 

Клинически

е признакʟи 

дегидратʟацʟи

Достатʟочно 

выражʟены 

Резко 

выражʟены 

Выражʟены 

незначʟительно 

Отсутству

ют 



и 

Суточный 

диурез 

Полиурия Полиурия, 

переходящаяʟ в 

олигурию 

Олигурия, 

анʟурия 

Нормалʟьны

й 

Гликемия Повышена ʟ Резко 

повышена ʟ

В норме или 

умеренно 

повышена ʟ

Резко 

снижена ʟ

  

Табʟлица ʟ9 (продолжение) 

Кетонеми

я 

Резко 

повышена ʟ

В норме 

или 

умереннаяʟ 

В норме 

или 

умереннаяʟ 

В 

норме 

рН и 

бикарʟбонатʟ 

крови 

Сниже

ны 

В норме 

или умеренно 

снижены 

Резко 

снижены 

В 

норме 

Лакʟтатʟ 

крови 

Умере

нно 

повышен 

В норме 

или умеренно 

повышен 

Резко 

повышен 

В 

норме 

Мочевина ʟ

крови 

В 

норме или 

значʟительно 

повышена ʟ

Повыш

ена ʟ

Умерен

но или 

значʟительно 

повышена ʟ

В 

норме 

Объем 

циркулирующей 

крови 

Резко 

снижен 

Резко 

снижен 

В норме 

или умеренно 

снижен 

В 

норме 

Содержанʟ

ие Nаᶫ

+
 в 

сыворотке 

Норма ʟ

или 

умеренно 

повышено 

Резко 

повышено 

В норме В 

норме 

К
+
 в 

сыворотке 

В 

норме или 

умеренно 

повышено 

Умерен

но повышено 

В норме В 

норме 

Осмолярн

ость  

плазʟмы 

Повыш

ена ʟ

Повыш

ена ʟ

значʟительно 

В норме 

или умеренно 

повышена ʟ

В 

норме 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гипогликемическаяʟ кома ʟ

 

Гипогликемическаяʟ кома ʟ обусловлена ʟ нарʟушением снабʟжения 

головного мозга ʟ глюкозой и кислородом вследствие значʟительного или 

быстрого падʟения уровня глюкозы в крови. 

Причины гипогликемической комы при сахʟарʟном диабʟете: 
• Недостатʟочный прием пищи. 

• Большие физические нагʟрузки (без коррекции дозы инсулина)ʟ. 

• Передозировка ʟинсулина.ʟ 

• Прием алʟкоголя. 

Внедиабʟетические причины гипогликемии: 

• Почечнаяʟ недостатʟочность. 

• Печеночнаяʟ недостатʟочность. 

• Дефекты ферментов углеводного метабʟолизма ʟ (гликогенозы, 

галʟакʟтоземия, непереносимость фруктозы). 

• Гипофункция коры надʟпочечников. 

• Дефицит гормона ʟроста ʟ(чащʟе гипофизарʟный нанʟизм). 

• Инсулиномы. 

• Демпинг-синдром при резекции желудка.ʟ 

Начʟалʟьный период гипогликемии: появляется ощущение голода,ʟ 

чувство жарʟа,ʟ общее возбуждение, двигатʟельное беспокойство, рвота,ʟ 

дрожанʟие рук и всего тела,ʟ клонико-тонические судороги, головнаяʟ боль, 

повышеннаяʟ потливость, общаяʟ слабʟость, расʟширение зрачʟков; тахʟикарʟдия, 

повышенное арʟтериалʟьное давʟление. 

Гипогликемическаяʟ кома:ʟ адʟренергические симптомы: тахʟикарʟдия, 

мидриазʟ, дрожь, бледность кожи, усиленнаяʟ потливость, тошнота,ʟ сильный 

голод,  беспокойство, агʟрессивность; 

Нейроглюкопенические симптомы: слабʟость, снижение концентрацʟии 

вниманʟия, головнаяʟ боль, головокружение, парʟестезии, страхʟ, дезориентацʟия, 

речевые, зрительные, поведенческие нарʟушения, амʟнезия, нарʟушение 

координацʟии движений, спутанʟность сознанʟия, судороги, преходящие  

парʟезы и парʟалʟичи, кома.ʟ 

Терапʟия гипогликемии при СД у детей 



Легкаяʟ гипогликемия: 3.5-3.9 ммоль/л, у ребенка ʟ нет некомфортных 

симптомов. Лечение  - прием легкоусвояемых углеводов (сок, кола,ʟ фанʟта,ʟ 

кусочки сахʟарʟа ʟили табʟлетки глюкозы) до 0.3 г/кг у детей. 

Контроль гликемии проводится ч/з 10-15 минут после приема ʟ

углеводов. 

Тяжелаяʟ гипогликемия: менее 3.5 ммоль/л. Отмечаеʟтся нарʟушение 

менталʟьного статʟуса ʟот полубессознатʟельного состояния до комы. судороги. 

Лечение: 

-Глюкагʟон 0.5 мг до 12 лет и 1 мг старʟше 12 лет или 10-30 мкг/кг в/м 

или п/к, в условиях стацʟионарʟа ʟв/в; 

-Если глюкагʟон недоступен – немедленно в/в  10-30% глюкоза ʟ

(декстроза)ʟ в дозе 200-500 мг/кг (декстроза ʟ10%  - 100 мг/мл); 

-Требуется набʟлюдение после терапʟии, такʟ какʟ часʟто встречаеʟтся рвота ʟ

и могут быть рецидивы гипогликемии;  

-При рецидиве в/в вводится глюкоза,ʟ напʟример 10% декстроза ʟ 2-5 

мг/кг/мин (1,2-3,0 мл/кг/часʟ). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Гипергликемическаяʟ кома ʟ

 

Гипергликемическаяʟ кома ʟимеет в основе патʟогенеза ʟгипергликемию 

с гиперкетонемией и кетонурией, следствием которых являются 

выражʟенное нарʟушение вводно-солевого обмена ʟи сдвиг кислотно-щелочного 

равʟновесия в сторону ацʟидоза.ʟ 

Причины гипергликемической комы: 

• Поздняя диагʟностика ʟсахʟарʟного диабʟета.ʟ 

• Нарʟушение режима ʟлечения: перерывы в лечении, введение 

инсулина ʟв неадʟекватʟной дозе. 

• Присоединение интеркуррентных забʟолеванʟий. 

• Хирургические вмешатʟельства.ʟ 

• Эмоционалʟьные стрессовые ситуацʟии. 

Диабʟетический кетоацʟидоз (ДКА)ʟ. 

Разʟвиваеʟтся вследствие абʟсолютной или относительной 

недостатʟочности циркулирующего инсулина ʟ и сочетанʟных эффектов 

увеличения уровней контррегуляторных гормонов: катʟехоламʟинов, 

глюкагʟона,ʟ кортизола ʟи гормона ʟроста.ʟ 

Абʟсолютнаяʟ инсулиноваяʟ недостатʟочность отмечаеʟтся при ранʟее не 

диагʟностированʟном сахʟарʟном диабʟете 1 типа ʟ (СД 1) и когда ʟ пацʟиенты не 

получаюʟт инсулин, особенности длительного действующего компонента ʟ

базʟис-болюсного режима.ʟ 

Относительнаяʟ инсулиноваяʟ недостатʟочность отмечаеʟтся, когда ʟ

концентрацʟии контррегуляторных гормомнов возрасʟтаюʟт в ответ на ʟ стресс 

при сепсисе, травʟме или при желудочно-кишечных забʟолеванʟиях с диарʟеей и 

рвотой. 

Часʟтота ʟвстречаеʟмости ДКА ʟпри впервые выявленном диабʟете от 15 до 

70%. Риск ДКА ʟпри устанʟовленном СД 1 типа ʟ1-10% на ʟчеловека ʟв год. 

Смертность. В нацʟионалʟьных популяционных исследованʟиях уровень 

смертности от ДКА ʟу детей составʟляет 0,15% до 0,30%. Смертность от отека ʟ

мозга ʟсоставʟляет от 60% до 90%. 

Кетоз (компенсированʟный кетоацʟидоз): вялость, слабʟость, 

повышеннаяʟ утомляемость, сонливость, головнаяʟ боль; сухость кожи и 



слизистых, полидипсия, сопровождаюʟщаяʟся полиурией; запʟахʟ ацʟетона ʟ в 

выдыхаеʟмом воздухе, снижение апʟпетита,ʟ тошнота,ʟ возможны непостоянные 

боли в животе. 

Декомпенсированʟный кетоацʟидоз (прекома)ʟ: апʟатʟия, 

затʟорможенность, реакʟция на ʟ боль адʟекватʟнаяʟ, рефлексы сохранʟены; 

выражʟеннаяʟ полидипсия при сохранʟяющейся полиурии, сухаяʟ, шершавʟаяʟ, 

холоднаяʟ на ʟощупь кожа,ʟ снижение тургора ʟтканʟей, потер масʟсы тела,ʟ сухие 

губы, язык малʟинового цвета ʟ с сероватʟо-белым налʟетом; запʟахʟ ацʟетона ʟ в 

помещении, анʟорексия, тошнота,ʟ рвота,ʟ боли в животе носят постоянный 

харʟакʟтер, могут появиться симптомы разʟдражʟения брюшины, боли в обласʟти 

сердца,ʟ дыханʟие Куссмаᶫуля. 

Кетоацʟидотическаяʟ кома:ʟ отсутствие сознанʟия и реакʟции, боль, 

постепенное угасʟанʟие рефлексов вплоть до исчезновения резкое снижение 

тургора ʟтканʟей и тонуса ʟглазʟных яблок, заоʟстренные черты лица,ʟ выражʟеннаяʟ 

сухость слизистых оболочек, язык обложен коричневым налʟетом, 

значʟительный дефицит масʟсы тела,ʟ олиго-, анʟурия, арʟтериалʟьнаяʟ гипотензия; 

дыханʟие Куссмауʟля сменяется поверхностным, редким, кожа ʟ с 

цианʟотическим оттенком, температʟура ʟ тела ʟ снижена,ʟ рвота ʟ прекращʟаеʟтся, 

живот вздут. 

Клинические проявления ДКА:ʟ 

- Дегидратʟацʟия; 

- Учащʟенное, глубокое, шумное дыханʟие (Куссмауʟля); 

- Тошнота,ʟ рвота ʟи боли в животе, имитирующие «острый живот»; 

- Прогрессирующее оглушение сознанʟия до его потери; 

- Лейкоцитоз со сдвигом формулы влево; 

- Неспецифическое повышение сывороточной амʟилазʟы;  

- Лихорадʟка ʟтолько при присоединении инфекции. 

Степень тяжести ДКА:ʟ 

- Легкий – венозный рН < 7.3 или бикарʟбонатʟ < 15 ммоль/л;  

- Умеренный  - рН < 7.2 или бикарʟбонатʟ < 10 ммоль/л; 

- Тяжелый – рН < 7.1 или бикарʟбонатʟ 5 ммоль/л. 

Цели терапʟии: 

- Коррекция дегидратʟацʟии; 

- Коррекция ацʟидоза ʟ и устранʟение кетоза;ʟ Восстанʟовление уровня 

глюкозы крови;  

- Избежатʟь осложнений терапʟии; 

- Выявить и провести лечение любых отягощаюʟщих факʟторов. 

Табʟлица ʟ10 

Дифференциалʟьный диагʟноз кетоацʟидотической и  

гипогликемической комы 

Показʟатʟ

ель 

Кетоацʟидотич

ескаяʟ кома ʟ

Гипогликемическаяʟ кома ʟ

Разʟвити

е 

Относительно  

медленное, дни 

Внезапʟно, минуты 



Голод Тошнота,ʟ  

анʟорексия 

+ + + 

Жажʟда ʟ + + +  

Мускулаᶫ

тура ʟ

Гипотонус, 

никогда ʟ не бываеʟт 

судорог 

Гипертонус, тремор 

Кожа ʟ Сухаяʟ Влажʟнаяʟ 

Дыханʟи

е 

Куссмаᶫуля, 

запʟахʟ ацʟетона ʟ

Нормалʟьное 

Зрачʟки Расʟширены, 

реже узкие 

Расʟширены 

Тонус 

глазʟных 

яблок 

Снижен Нормалʟьный или повышен 

Другие 

ориентиры 

Боли в животе Пределириозное состояние 

(часʟто во взрослом состоянии 

путаюʟт с алʟкогольным опьянением). 

Возможна ʟ неврологическаяʟ 

симптоматʟика ʟ

Лабʟоратʟорный контроль 

1. Анʟалʟиз крови (глюкоза)ʟ - 1 разʟ в часʟ до снижения гликемии до 13-14 

ммоль, затʟем 1 разʟ в 2-3 часʟа.ʟ 

2. Анʟалʟиз мочи на ʟ ацʟетон (при возможности - кетоновые тела ʟ в 

сыворотке). 

3. ОАКʟ, ОАМʟ - 1 разʟ в 2-3 сутки.  

4. Na, К в плазʟме - 2 разʟа ʟв сутки. 

5. Креатʟинин - 1 разʟ в 3 сут.  

6. Газʟоанʟалʟиз + рН капʟиллярной крови - 1-2 разʟа ʟ в сутки до 

нормалʟизацʟии КЩС. 

7. Почасʟовой контроль диуреза ʟ (постоянный мочевой катʟетер) до 

устранʟения дегидратʟацʟии или до восстанʟовления сознанʟия и произвольного 

мочеиспусканʟия. 

Табʟлица ʟ11 

Лабʟоратʟорные показʟатʟели, типичные для гиперосмолярной комы 

Гликемия 33 - 56 ммоль/л 

Осмолярность  350 мОсм/л 

аᶫ

+
 и К

+
  Плазʟменные показʟатʟели варʟьируют, при 

этом имеется абʟсолютный дефицит 

Газʟовый составʟ 

крови 

Ацʟидоз; рН обычно не падʟаеʟт ниже 7,3 

Лакʟтатʟ При периферической гипоперфузии и шоке 

может быть значʟительно повышен 

Кетоновые тела ʟ В норме, в отдельных случаяʟх 



незначʟительное повышение 

МВ - КФК, КФК Уровни повышены какʟ результатʟ миолиза,ʟ 

централʟизацʟии кровообращʟения и гипоперфузии 

Нарʟушение 

свертываеʟмости  

Повышение вязкости крови на ʟ фоне 

гипоперфузии, ДВС-синдром 

Высокий 

гематʟокрит 

Результатʟ гемоконцентрацʟии 

Осмолярность (мОсм/л) = 2 а+ʟ + К+ (ммоль/л) + гликемия (ммоль/л) + 

мочевина ʟ(ммоль/л) + 0,3 х общий белок (г/л) 

Алʟгоритм лечения ДКА ʟ(на ʟоснованʟии «Консенсуса ʟISPAD по 

клинической пракʟтике» 2009 года)ʟ 

- Используются кристалʟлоидные, а ʟне коллоидные расʟтворы. 

- Объем жидкости составʟляет 10 мл/кг/часʟ в течение 1-2 часʟов под 

контролем циркуляторного и клинического статʟуса ʟ (обычно достатʟочно 1 

часʟа)ʟ. У редких пацʟиентов в состоянии шока ʟ используются болюсы 

солевых расʟтворов в дозе 20 мл/кг, которые вводятся такʟ быстро, какʟ только 

возможно, с последующей оценкой состояния больного (в этих случаяʟх 

инсулин не вводится в течение 1-2 часʟов). Затʟем жидкость вводится 

равʟномерно в течение суток. 

 - Начʟинаеʟм введение жидкостей с 5% глюкозы, такʟ какʟ при введении 

жидкости и инсулина ʟуровень сахʟарʟа ʟв крови снижаеʟтся, а ʟпри гликемии 13-

17 ммоль/л рекомендуется к терапʟии подключатʟь глюкозу. 

- Расʟтворы 5-10% глюкоза ʟ и 0.9-0.45% расʟтвор хлодида ʟ натʟрия 

чередоватʟь по 200 мл. 

- Соотношение глюкозо : солевых расʟтворов: 

При гликемии свыше 14 ммоль/л = 1:2; 

При гликемии 10-14 ммоль/л = 1:1; 

При гликемии ниже 10 ммоль/л = 2:1 

Чащʟе всего используется соотношение 1:1 

Принципы замʟестительной терапʟии жидкостями и солями (табʟлица ʟ

26). 

-Замʟещение дефицитов должно производится расʟтворамʟи, тоничность 

которых равʟна ʟ или больще 0.45% солевого расʟтвора ʟ с добавʟление хлорида ʟ

калʟия, фосфатʟа ʟкалʟия или ацʟетатʟа ʟкалʟия. 

Табʟлица ʟ12 

Объемы вводимой жидкости для регидратʟацʟии 

Масʟса ʟ

тела ʟ 

в кг 

Поддерживаᶫ

ющие дозы  

мл/24 часʟа ʟ

Поддерживаᶫ

ющие дозы + 5% 

тела ʟмл/24 часʟа ʟ

Поддерживаᶫ

ющие дозы + 5% 

тела ʟмл/часʟ 

4 325 530 22 

5 405 650 27 

6 485 790 33 

7 570 920 38 

8 640 1040 43 



9 710 1160 48 

10 780 1280 53 

11 840 1390 58 

12 890 1490 62 

13 940 1590 66 

14 990 1690 70 

15 1030 1780 74 

16 1070 1870 78 

17 1120 1970 82 

18 1150 2050 85 

19 1190 2140 89 

20 1230 2230 93 

22 1300 2400 100 

24 1360 2560 107 

26 1430 2730 114 

28 1490 2890 120 

30 1560 3060 128 

32 1620 3220 124 

34 1680 3360 140 

36 1730 3460 144 

38 1790 3580 149 

40 1850 3700 154 

45 1980 3960 165 

50 2100 4200 175 

55 2210 4420 184 

60 2320 4640 193 

65 2410 4820 201 

70 2500 5000 208 

75 2590 5180 216 

80 2690 5380 224 

-Введение препарʟатʟов калʟия проводится под контролем калʟия 

сыворотки крови, если невозможно провести немедленное определение 

уровня калʟия в сыворотке, то ориентируются по ЭКГ. 

Признакʟи гипокалʟемии: уплощение зубца ʟТ, увеличение интервалʟа ʟQT, 

появление U- волн. 

-Начʟалʟьнаяʟ концентрацʟия калʟия в инфузатʟе должна ʟ быть 20-40 

ммоль/л, затʟем замʟестительнаяʟ терапʟия проводится под контролем калʟия в 

сыворотке крови. 

-Макʟсималʟьнаяʟ скорость введения калʟия 0.5 ммоль/кг/часʟ. 

-Если гипокалʟемия сохранʟяется, несмотря на ʟ макʟсималʟьную скорость 

замʟещения препарʟатʟамʟи калʟия, можно уменьшить скорость введения 

инсулина.ʟ 



Фосфатʟы теряются вследствие осмотического диуреза.ʟ Клинически 

значʟимаяʟ гипофостатʟемия отмечаеʟтся, если в/в терапʟия без приема ʟ пищи 

длится более 24 часʟов. 

-Коррекция необходима ʟ при сочетанʟии тяжелой гипофосфатʟемии с 

необъяснимой слабʟостью. 

-Используются соли фосфатʟа ʟ калʟия (20 ммоль/л в инфузатʟе) под 

контролем уровня калʟьция крови, чтобы избежатʟь разʟвития гипокалʟьцемии. 

Коррекция ацʟидоза ʟ

Инсулинотерапʟия останʟавʟливаеʟт образʟованʟие кетокислот. 

Лечение гиповолемии улучшаеʟт перфузию тканʟей и почечную 

функцию, увеличиваяʟ экскрецию органʟических кислот. 

-Щелочные расʟтворы показʟанʟы с тяжелой ацʟидемией (рН < 6.9) со 

сниженной сократʟимостью миокарʟда ʟи периферической вазʟодилатʟацʟией. 

-Назʟначʟение бикарʟбонатʟа ʟ не рекомендованʟо, если у пацʟиента ʟ нет 

выражʟенного ацʟидоза.ʟ 

-По показʟанʟиям назʟначʟаюʟт терапʟию  с осторожностью в дозе 1-2 

ммоль/кг в течение 60 минут. 

Инсулинотерапʟия 

Инсулинотерапʟия необходима ʟ для нормалʟизацʟии глюкозы в крови и 

супрессии липолиза ʟи кетогенеза.ʟ 

- Инсулин короткого или ультракʟороткого действия вводится 

внутривенным методом титрованʟия (в/в болюс в начʟалʟе терапʟии не нужен, 

может увеличиться риск отека ʟ мозга)ʟ – в дозе 0,05-0,1 ед/кг/часʟ под 

контролем гликемии. 

-Целевой уровень гликемии не менее 10-12 ммоль/л до разʟрешения 

ДКА.ʟ 

-Если уровень гликемии ниже 10 ммоль/л или отмечаеʟтся высокаяʟ 

скорость снижения сахʟарʟа ʟ крови – более 5 ммоль/л/часʟ, - скорость 

титрованʟия инсулина ʟ необходимо снизить в 2 разʟа:ʟ 0,025-0,05  ед/кг/часʟ и 

может быть необходимо использоватʟь 10% глюкозу для профилакʟтики 

гипогликемии (отека ʟмозга)ʟ. 

Для предотвращʟения ДВС-синдрома,ʟ улучшения реологических 

свойств крови допустимо в первые сутки лечения вводить 5000 ЕД гепарʟина ʟ

в/в под контролем коагʟулограмʟмы. 

С целью лечения или профилакʟтики воспалʟительных забʟолеванʟий 

назʟначʟаюʟт анʟтибиотики широкого спектра ʟдействия на ʟ5-7 дней. 

После выведения больного из кетоацʟидоза ʟназʟначʟаюʟт щадʟящую диету, 

богатʟую углеводамʟи, белкамʟи, калʟием. Жиры из рацʟиона ʟ питанʟия 

исключаюʟтся минимум на ʟнеделю. 

Отек головного мозга ʟ

Повышенный риск отека ʟмозга:ʟ 

-ранʟний возрасʟт (особенно дети до 5 лет); 

-впервые выявленный СД или недавʟно выявленный СД; 

-большаяʟ длительность клинической смптоматʟики ДКА.ʟ 



Факʟторы риска ʟ разʟвития отека ʟ мозга ʟ при диагʟностике или 

терапʟии ДКА:ʟ 

-выражʟеннаяʟ гиперкапʟния; 

-повышенный уровень мочевины при первичном обследованʟии; 

-тяжелый ацʟидоз при первичном обследованʟии; 

-терапʟия бикарʟбонаоʟм для коррекции ацʟидоза;ʟ 

-«затʟухаюʟщее» повышение уровня натʟрия в ходе терапʟии; 

-большие объемы жидкости, назʟначʟаеʟмые в первые 4 часʟа;ʟ 

-инсулинотерапʟия в течение первого часʟа ʟ инфузионной терапʟии 

солевыми расʟтворамʟи. 

Лечение отека ʟголовного мозга:ʟ 

Начʟатʟь терапʟию какʟ только возникнут подозрения о разʟвитии 

осложнения; 

Уменьшить объем вводимой жидкости на ʟтреть; 

Назʟначʟить манʟитол в дозе 0.5-1 г/кг в/в в течение 20 минут и повторить 

назʟначʟение, если нет реакʟции через 30 мин – 2 часʟа ʟот момента ʟвведения; 

Гипертонический солевой расʟтвор (3%) 5-10 мл/кг в течение 30 минут, 

может быть алʟьтернатʟивой манʟитолу или терапʟией второй линии, если нет 

первичной реакʟции на ʟ манʟитол; манʟитол или гипертонический расʟтвор 

должны быть  доступны у постели больного; 

Поднимите изголовье кроватʟи. 

Интубацʟия может быть необходима ʟ для пацʟиентов с угрозой 

дыхатʟельной недостатʟочности, но акʟтивнаяʟ гипервентиляция не показʟанʟа.ʟ 

 

Гипотиреоз 

 

Фенотип больного харʟакʟтеризуют одутловатʟое лицо, расʟтрепанʟные 

волосы, широкие ладʟони, прохладʟнаяʟ, сухаяʟ, цианʟотичнаяʟ кожа,ʟ малʟенький 

родничок, огромный язык, низкий голос, пахʟоваяʟ или пупочнаяʟ грыжа,ʟ 

отмечаюʟтся запʟоры, врожденнаяʟ или затʟянувшаяʟся желтуха,ʟ адʟинамʟия, 

хорошаяʟ прибавʟка ʟ масʟсы тела,ʟ несмотря на ʟ очень плохую сосатʟельную 

акʟтивность ребенка.ʟ При длительно существующем врожденном или 

приобретенном гипотиреозе и отсутствии лечения замʟедляются темпы роста,ʟ 

полового созреванʟия и умственного разʟвития, возникаеʟт анʟемия. 

При гипотиреоидной коме разʟвиваеʟтся гипотермия, гипотензия и 

брадʟикарʟдия, гиповентиляция, гипонатʟриемия, гипогликемия, нарʟушения 

сознанʟия. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• медленное согреванʟие; 

• преднизолон 2 мг/кг; 

• госпиталʟизацʟия в эндокринологическое отделение; 

• при разʟвитии гипотиреоидной комы - вызов бригадʟы интенсивной 

терапʟии. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
• коррекция нарʟушений водно-электролитного балʟанʟса;ʟ 



• введение глюкозы для устранʟения гипогликемии; 

• после ликвидацʟии симптомов гиповолемии при сохранʟяющейся 

гипотензии - допамʟин 6-10 мкг/кг/мин; 

• при прогрессированʟии дыхатʟельной недостатʟочности - 

своевременный перевод на ʟИВЛ; 

• госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Тиреотоксический криз 

 

Провоцирующие факʟторы тиреотоксикоза:ʟ 

1. хирургическаяʟ операцʟия; 

2. лечение радʟиоакʟтивным йодом; 

3. грубаяʟ палʟьпацʟия щитовидной железы; 

4. инфекция; 

5. интоксикацʟия; 

6. психическаяʟ травʟма;ʟ 

7. летний период. 

В прекоматʟозном периоде отмечаеʟтся усиление симптомов 

тиреотоксикоза:ʟ психомоторное возбуждение, гипертермия, тахʟипноэ, 

тахʟикарʟдия, обильнаяʟ потливость, тошнота,ʟ рвота,ʟ понос, нарʟасʟтанʟие явлений 

дегидратʟацʟии, желтуха,ʟ выражʟенные глазʟные симптомы. 

В далʟьнейшем возбуждение сменяется адʟинамʟией, затʟем комой. 

Нарʟасʟтаюʟт гипертермия, тахʟикарʟдия до разʟвития мерцатʟельной арʟитмии, 

усиливаюʟтся проявления сердечно-сосудистой, надʟпочечниковой и почечной 

недостатʟочности. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
•дроперидол 0,25% - 0,1 мл/кг - внутримышечно; 

•физические методы охлажʟдения; 

•госпиталʟизацʟия в эндокринологическое отделение; 

•при разʟвитии коматʟозного состояния - вызов бригадʟы интенсивной 

терапʟии. 



Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 

•инфузионнаяʟ терапʟия - глюкоза ʟили кристалʟлоиды -10 мл/кг; 

•кокарʟбоксилазʟа ʟ100-200 мг, витамʟин С 5 мл - в/в; 

•преднизолон 2-5 мг/кг; 

•строфанʟтин; 

•купированʟие приступа ʟмерцатʟельной арʟитмии; 

•госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Судорожный синдром 

 

Судороги - внезапʟные непроизвольные приступы тонико-клони-ческих 

сокращʟений скелетных мышц, сопровождаюʟщиеся нередко потерей 

сознанʟия. 

 

Наиʟболее часʟтые причины судорог у детей: 

1.Инфекционные: 

-менингит и менингоэнцефалʟит; 

-нейротоксикоз на ʟфоне ОРВИ; 

-фебрильные судороги. 

2.Метабʟолические: 

-гипогликемические судороги; 

-гипокалʟьциемические судороги. 

3.Гипоксические: 

-афʟфективно-респиратʟорные судороги; 

-при гипоксически-ишемической энцефалʟопатʟии; 

-при выражʟенной дыхатʟельной недостатʟочности; 

-при выражʟенной недостатʟочности кровообращʟения; 

-при коме III любой этиологии и др. 

4.Эпилептические: 

-идиопатʟическаяʟ эпилепсия. 

5.Структурные: 



-на ʟфоне разʟличных органʟических изменений в ЦНС (опухоли, травʟмы, 

анʟомалʟии разʟвития и др.). 

При сборе анʟамʟнеза ʟврачʟ должен устанʟовить: 

•налʟичие в семье родственников с судорожными парʟоксизмамʟи; 

•имелись ли судороги в анʟамʟнезе; 

•неблагʟополучный анʟте- и постнатʟалʟьный период разʟвития; 

•состояние преморбидного фона;ʟ 

•острые и хронические забʟолеванʟия у ребенка;ʟ 

•предшествующие нарʟушения обмена ʟи питанʟия; 

•время появления судорог от начʟалʟа ʟострого забʟолеванʟия; 

•длительность судорожного парʟоксизма;ʟ 

•время суток, когда ʟразʟвился судорожный припадʟок. 

При клиническом осмотре врачʟ должен определить: 

•налʟичие предвестников (аᶫуры); 

•состояние кожных покровов: температʟура,ʟ цвет, эласʟтичность, 

влажʟность, потоотделение; 

•повреждение слизистой оболочки языка,ʟ губ, внутренней поверхности 

щек (следы прикусов); 

•налʟичие ссадʟин, гематʟом, переломов и других травʟматʟических 

повреждений; 

•температʟуру тела;ʟ 

•признакʟи рахʟита;ʟ 

•неврологические расʟстройства:ʟ изменение сознанʟия, сухожильные 

рефлексы, мышечный тонус, двигатʟельнаяʟ акʟтивность, очагʟоваяʟ 

симптоматʟика,ʟ харʟакʟтер судорожных парʟоксизмов, выход из судорожного 

припадʟка,ʟ состояние зрачʟков и глазʟодвигатʟельные реакʟции, контроль за ʟ

тазʟовыми функциями; 

•нарʟушение дыханʟия: патʟологические типы дыханʟия, брадʟипноэ, 

отсутствие дыханʟия; 

•состояние сердечно-сосудистой системы: харʟакʟтеристика ʟ пульса,ʟ 

арʟтериалʟьное давʟление. 

Причина ʟ появления судорог в значʟительной степени связанʟа ʟ с 

возрасʟтом ребенка.ʟ У новорожденного чащʟе всего судороги обусловлены 

асʟфиксией, кровоизлиянием в мозг, реже – гипогликемией, 

гипокалʟьциемией, грубыми нарʟушениями водно-электролитного балʟанʟса,ʟ 

передозировкой медикамʟентов. В возрасʟте старʟше 6 мес. причиной судорог 

могут быть гипертермический синдром (в 40% случаеʟв судороги требующие 

помощи на ʟ догоспиталʟьном этапʟе, были фебрильными), менингит и 

энцефалʟит, отравʟления, эксикоз, тяжело протекаюʟщие инфекционные 

забʟолеванʟия, опухоли и абʟсцессы головного мозга.ʟ 

Механʟизм разʟвития судорог завʟисит от причины, вызвавʟшей приступ. 

Такʟ, при асʟфиксии новорожденных пусковым моментом является недостатʟок 

кислорода ʟв крови и тканʟях, сопровождаюʟщийся накʟоплением углекислоты, 

разʟвитием респиратʟорного и метабʟолического ацʟидоза.ʟ В результатʟе 



нарʟушаеʟтся кровообращʟение, повышаеʟтся сосудистаяʟ проницаеʟмость, 

появляются признакʟи отека ʟголовного мозга.ʟ 

При гемолитической болезни новорожденных судороги возникаюʟт в 

результатʟе реакʟции анʟтиген-анʟтитело в клеткахʟ и вследствие разʟвития 

анʟоксемии со вторичным имбицированʟием мозговой тканʟи непрямым 

билирубином. 

У детей с внутричерепной родовой травʟмой судороги обусловлены 

возникаюʟщими при этом внутричерепными кровоизлияниями, учасʟткамʟи 

глиоза ʟ тканʟи мозга ʟ в местахʟ имевшейся ишемии и последующей атʟрофии 

мозговой тканʟи. 

Судороги при инфекционных забʟолеванʟиях связанʟы с инфекционно-

токсическим влиянием на ʟ мозговую тканʟь и последующим разʟвитием 

внутричерепной гипертензии и отека ʟголовного мозга.ʟ 

Возникновение судорог может быть связанʟо с обезвоживанʟием 

органʟизма ʟи нарʟушением водно-электролитного балʟанʟса.ʟ 

Клиническаяʟ карʟтина ʟ судорожного синдрома ʟ весьма ʟ разʟнообразʟна.ʟ 

Судороги представʟляют внезапʟные приступы клонико-тонических 

непроизвольных и кратʟковременных сокращʟений скелетных мышц, 

сопровождаюʟщиеся потерей сознанʟия. Они могут быть локалʟьными и 

расʟпространʟяются на ʟ отдельные мышечные группы, либо 

генералʟизованʟными. Незавʟисимо от этиологии судорог для припадʟка ʟ

харʟакʟтерны внезапʟное начʟалʟо, двигатʟельное возбуждение с локалʟьными или 

общими судорожными подергиванʟиями, изменениями сознанʟия от еле 

уловимого до глубокой комы. 

Начʟинаеʟтся припадʟок с тонической фазʟы. Ребенок внезапʟно теряет 

контакʟт с окружаюʟщими, его взгляд станʟовится блуждаюʟщим, и после 

неоднократʟных движений глазʟные яблоки фиксируются вверх и вбок. 

Голова ʟзапʟрокинута ʟназʟадʟ, туловище коченеет. 

Верхние конечности сгибаюʟтся в кистях и локтях, нижние – 

вытягиваюʟтся. Выражʟен тризм. Пульс замʟедляется, дыханʟие 

останʟавʟливаеʟтся приблизительно на ʟ минуту, а ʟ затʟем стаᶫновится шумным, 

хрипящим. Припадʟок переходит во вторую – клоническую фазʟу. 

Появляются подергиванʟия, вначʟалʟе мышц лица,ʟ а ʟ затʟем переходящие на ʟ

конечности с быстрой генералʟизацʟией. Ребенок бледен, а ʟ при 

сохранʟяющейся гипоксии – бледно-цианʟотичный. Пульс, какʟ правʟило, 

ускоряется. Продолжительность клонической фазʟы значʟительно варʟьирует. 

У детей в коматʟозных состояниях, вызванʟных большой потерей 

органʟизмом воды и солей, при спазʟмофилии отмечаюʟтся тонические 

судороги мускулатʟуры кистей и стоп, такʟ назʟываеʟмые карʟпопедалʟьные 

спазʟмы. При этих состояниях обнарʟуживаюʟтся признакʟи повышения  

механʟической нервно-мышечной возбудимости: положительный симптом 

Хвостека ʟ(сокращʟение лицевых мышц при перкуссии ствола ʟлицевого нерва ʟ

в обласʟти манʟдибулярного сочленения), симптом Труссо (положение «руки 

акʟушера»ʟ вследствие судорожного сокращʟения ее мышц при сдавʟлении 

плеча ʟжгутом ), симптом Луста ʟ(сокращʟение перонеалʟьных мышц при ударʟе 



молоточком по малʟоберцовому нерву ниже головки малʟоберцовой кости), 

симптом Эрба ʟ( повышение электровозбудимости нервов). 

Прогностически черезвычайʟно важʟен харʟакʟтер выхода ʟ больного из 

припадʟка.ʟ Неблагʟоприятны длительное сохранʟение утратʟы сознанʟия и 

появление парʟалʟичей и парʟезов. 

Если приступы судорог появляются один за ʟдругим, а ʟв промежуткахʟ 

между ними сознанʟие не восстанʟавʟливаеʟтся, то такʟое состояние принято 

считатʟь судорожным статʟусом. Он опасʟен, во-первых, нарʟушением 

механʟики дыханʟия из-за ʟ длительного судорожного сокращʟения 

дыхатʟельных мышц и, во-вторых, разʟвитием отека ʟ мозга ʟ циркуляторно-

гипоксического генеза.ʟ 

Судорожный статʟус почти постоянно сопровождаеʟтся гипертермией. 

Механʟизм гипертермии связываюʟт с чрезмерной мышечной деятельностью, 

расʟстройствамʟи терморегуляции централʟьного харʟакʟтера,ʟ возникаюʟщие при 

коме. 

Этим можно объяснить, почему судороги, которые являются лишь 

вестникамʟи токсического, инфекционного или гипоксического повреждения 

ЦНС, требуют целенапʟравʟленного лечения. Однакʟо оно будет успешным 

только в том случаеʟ, если одновременно учесть этиологию судорожного 

синдрома.ʟ Это поможет избежатʟь повторных припадʟков. 

Судорожный синдром опасʟен не только отрицатʟельным воздействием 

на ʟсердечно-сосудистую, дыхатʟельную и другие системы и органʟы, но и тем, 

что судороги могут быть дебютом эпилепсии, многих психических и 

психосоматʟических забʟолеванʟий в будущем. 

Лечение. Этиология судорожного синдрома ʟ весьма ʟ разʟнообразʟна,ʟ и 

если она ʟ известна,ʟ то наиʟболее эффективна ʟ этиотропнаяʟ терапʟия. При 

неизвестной этиологии судорожного синдрома ʟ или при неэффективности 

этиотропной терапʟии прибегаюʟт к использованʟию противосудорожных 

средств. 

Лечение противосудорожного синдрома ʟ у детей проводится по 

нескольким напʟравʟлениям: коррекция и поддержанʟие основных жизненно 

важʟных функций органʟизма;ʟ противосудорожнаяʟ и дегидратʟацʟионнаяʟ 

терапʟия. 

• Коррекция и поддержанʟие основных жизненно важʟных 

функций органʟизма ʟ

• Обеспечение проходимости дыхатʟельных путей: 

• Приподнять подбородок или выдвинуть вперед нижнюю 

челюсть, при подозрении на ʟ травʟму шейного отдела ʟ позвоночника ʟ

необходимо его иммобилизоватʟь; 

• При запʟадʟении языка ʟввести воздуховод; 

• Назʟначʟаюʟт ингалʟяцию 100% кислородом 

• Если несмотря на ʟ принятые меры, нарʟушение дыханʟия 

сохранʟяется, то до восстанʟовления самʟостоятельного дыханʟия проводить 

вентиляцию легких 100% кислородом с помощью масʟки и дыхатʟельного 



мешка.ʟ В тех случаяʟх, когда ʟэтого недостатʟочно или когда ʟтребуется ИВЛ, 

показʟанʟа ʟинтубацʟия трахʟеи. 

• Поддержанʟие кровообращʟения. 

• Контроль за ʟ состоянием водно-электролитного обмена,ʟ 

кислотно-основного состояния. 

При налʟичии нарʟушений следует проводить коррекцию имеющихся 

сдвигов. Если есть основанʟия подозреватʟь повышение ВЧД, то введение 

жидкости огранʟичиваюʟт до объема,ʟ необходимого для поддержанʟия 

нормалʟьного АДʟ. 

• Противосудорожнаяʟ терапʟия 

• Бензодиазʟепины 

• диазʟепамʟ /реланʟиум/ - быстродействующий 

противосудорожный препарʟатʟ, начʟалʟьнаяʟ доза ʟ0,1-0,2 мг/кг (макʟсималʟьно 10 

мг), вводят за ʟ 1-4 мин; при неэффективности втораяʟ доза ʟ 0,25-0,4 мг/кг 

(макʟсималʟьно 15 мг); 

• лорозепамʟ – быстродействующий противосудорожный 

препарʟатʟ, начʟалʟьнаяʟ доза ʟ 0,05-0,1 мг/кг (макʟсималʟьно 4 мг) в течение 1-4 

мин; при неэффективности вводят дозу 0,1 мг/кг. 

Побочный эффект бензодиазʟепинов – угнетение дыханʟия ( в ряде 

случаеʟв он обусловлен быстрым введением препарʟатʟов). Поэтому под рукой 

должно быть все необходимое для интубацʟии и ИВЛ. 

• Фенитоин - эффективное противосудорожное средство с 

относительно длительным действием, его назʟначʟаюʟт в сочетанʟии с 

бензодиазʟепинамʟи. Способствует акʟтивному выведению из нервных клеток 

ионов натʟрия, что снижаеʟт возбудимость нейронов и препятствует их 

акʟтивацʟии при поступлении к ним импульсов из эпилиптогенного очагʟа.ʟ Не 

оказʟываеʟт общего угнетаюʟщего действия на ʟ ЦНС. Начʟинаеʟт действоватʟь 

через 10-30 мин. Инфузию ( вместе с инфузией 0,9% изотонического 

расʟтвора)ʟ начʟинаюʟт сразʟу после введения бензодиазʟепинов,доза ʟ15-20 мг/кг 

в/в за ʟ 20 мин. (макʟсималʟьнаяʟ скорость введения 1 мг/кг в 1 мин.) 

Поддерживаюʟщаяʟ скорость 5 мг/кг в сутки. Наиʟболее тяжелые побочные 

эффекты – нарʟушение ритма ʟ сердца ʟ и снижение АДʟ, поэтому необходим 

постоянный мониторинг ЭКГ. Инфузия не должна ʟбыть слишком быстрой; 

перед введением фенитоин разʟводят, такʟ какʟ возможно выпадʟение осадʟка.ʟ 

• Если перечисленное выше лечение неэффективно, назʟначʟаюʟт 

фенобарʟбиталʟ. Он относится к производным барʟбитуровой кислоты и 

оказʟываеʟт выражʟенное снотворное действие. Эффективность фенобарʟбиталʟа ʟ

связываюʟт с его угнетаюʟщим влиянием на ʟ возбудимость нейронов 

эпилиптогенного очагʟа.ʟ Доза ʟпрепарʟатʟа ʟ10 мг/кг в/в вводится в течении 15 

мин. Если через 20-30 мин эффект отсутствует, препарʟатʟ вводят повторно 

дважʟды в той же дозе. 

• Дегидратʟацʟионнаяʟ терапʟия является обязатʟельной при лечении 

судорожного синдрома ʟ

• Фуросемид вводят в/в или внутримышечно из расʟчета ʟ 3-5 

мг/кг/сут. 



• Диакʟарʟб назʟначʟаюʟт внутрь в дозе 10мг/кг/сут. 

• Для увеличения осмотического давʟления плазʟмы вводят в/в 

алʟьбумин и свежезамʟороженную плазʟму. 

Лечение судорожного статʟуса ʟ

1 уровень 

реланʟиум 0,1 мл/кг в течении 30 мин, доза ʟподдержанʟия 0,15 мг/кг в 

часʟ в течении суток 

2 уровень 

гексеналʟ или тиопенталʟ натʟрия 5 мг/кг струйно, затʟем 5 мг/кг в часʟ – 

12 часʟов. 

Перевод на ʟИВЛ в режиме гипервентиляции. 

3 уровень 

миорелакʟсанʟты – арʟдуанʟ старʟтоваяʟ доза ʟ 0,1 мг/кг, доза ʟ поддержанʟия 

0,05 мг/кг /часʟ 

+ диазепам 0,3 мг/кг/часʟ. 

Лечение фебрильных судорог. Наиʟболее эффективными препарʟатʟамʟи 

при лечении острого эпизода ʟфебрильных судорог являются диазʟапʟамʟ (0,2-

0,3 мг/кг) и лоразʟепамʟ (0,005-0,02 мг/кг) 

Комплекс профилакʟтических мероприятий включаеʟт 

жарʟопонижаюʟщие препарʟатʟы и анʟтиконвульсанʟты (диазʟепамʟ 0,2-0,45 мг/кг 

ректалʟьно или 0,5 мг/кг пероралʟьно) на ʟпериод лихорадʟки. 

Лечение судорог при гипогликемии. Выясняют, получаеʟт ли больной 

инсулин. После взятия крови для определения глюкозы в плазʟме крови 

вводят 25% расʟтвор глюкозы (0,25-0,5 г/кг) в/в болюсно. Затʟем продолжаюʟт 

инфузию глюкозы со скоростью 4-6 мг/кг в 1 мин. 

Лечение гипокалʟьциемических судорог. Эффективно  введение 10% 

расʟтвора ʟ калʟьция глюконатʟа ʟ (1,0 мл/кг) в/в медленно, после 

предварʟительного разʟведения его расʟтвором глюкозы в 2 разʟа.ʟ 

Профилакʟтика ʟ посттравʟматʟических судорог. Фенитоин (20 мг/кг) 

должен назʟначʟатʟся пацʟиентамʟ только с высоким риском разʟвития судорог, 

но на ʟ короткое время. На ʟ пракʟтике многие пацʟиенты получаюʟт 

анʟтиконвульсанʟты, хотя назʟначʟение бензадʟиазʟепинов в инфузии позволяет 

достичь необходимого эффекта.ʟ 

Фебрильные судороги 

 

Фебрильные судороги — судороги, возникаюʟщие при повышении 

температʟуры тела ʟ свыше 38 °С во время инфекционного забʟолеванʟия 

(острые респиратʟорные забʟолеванʟия, грипп, отит, пневмония и др.). 

Набʟлюдаюʟтся, какʟ правʟило, у детей в возрасʟте до 5 лет, пик 

забʟолеванʟия приходится на ʟ первый год жизни. Чащʟе всего к их 

возникновению предрасʟполагʟаеʟт перинатʟалʟьное поражʟение ЦНС. 

Фебрильные судороги обычно набʟлюдаюʟтся на ʟвысоте температʟуры и 

прекращʟаюʟтся вместе с ее падʟением у детей в возрасʟте до 5 лет, причем пик 

приходится на ʟ первый год жизни. Лихорадʟочные судороги обычно 



возникаюʟт у детей с предшествующими поражʟениями мозга,ʟ чащʟе всего 

(78%) - перинатʟалʟьного харʟакʟтера.ʟ 

Для фебрильных судорог харʟакʟтерны следующие признакʟи: у 

родственников не отмечалʟись судорожные припадʟки; у пацʟиента ʟотсутствуют 

припадʟки в анʟамʟнезе; температʟура ʟ тела ʟ во время судорог превышаеʟт 38°С; 

при этом чем выше температʟура ʟ тела,ʟ во время которой набʟлюдаюʟтся 

судороги, тем больше основанʟий считатʟь их фебрильными; отсутствуют 

очагʟовые неврологические нарʟушения; нет симптомов прямого 

инфекционного поражʟения головного мозга;ʟ харʟакʟтерны генералʟизованʟные 

тонико-клонические припадʟки, сопровождаюʟщиеся утратʟой сознанʟия. 

Продолжительность судорог - от нескольких секунд до нескольких-минут. 

Нередко после приступа ʟостаеʟтся некотораяʟ сонливость, сознанʟие сохранʟено. 

Алʟгоритм оказʟанʟия неотложной помощи при судорогахʟ 

На ʟдогоспиталʟьном этапʟе: 

1. Вызватʟь на ʟсебя скорую медицинскую помощь 

2. Уложить больного на ʟ бок, на ʟ твердую, ровную поверхность, 

обеспечить проходимость дыхатʟельных путей, предупредить 

травʟматʟизацʟию, запʟадʟение языка,ʟ насʟильно разʟмыкатʟь челюсти не следует 

из-за ʟопасʟности повреждения зубов. 

3. Проводить одновременно противосудорожную и 

анʟтипиретическую терапʟию 

4. диазепам (реланʟиум) 0,5% расʟтвор (5мг в 1 мл) в дозе 0,1-0,2 

мл/кг (0,35 – 0,5 мг/кг), в/в или в/м; при отсутствии эффекта ʟ можно 

повторить через 15 минут в этой же дозе. 

5. Конвулекс (валʟьпроеваяʟ кислота)ʟ При необходимости быстрого 

достижения и поддержанʟия высокой концентрацʟии в плазʟме 

рекомендуется следующий режим дозированʟия: в/в введение в дозе 15 

мг/кг за ʟ5 мин, через 30 минут начʟатʟь инфузию со скоростью 1 мг/кг/ч при 

постоянном мониторированʟии концентрацʟии до достижения уровня в 

плазʟме около 75 мкг/мл. 

Средние суточные дозы составʟляют 20 мг/кг у взрослых (в т.ч. 

пожилых больных), 25 мг/кг - у подростков, 30 мг/кг - у детей. 

• Жарʟопонижаюʟщаяʟ терапʟия – парʟацʟетамʟол ректалʟьно в 

свечахʟ  15 мг/кг физические методы охлажʟдения (пузыри со льдом 

подвешиваюʟтся надʟ головой на ʟ расʟстоянии 10 см, накʟладʟываюʟтся на ʟ

крупные кровеносные сосуды; расʟтиранʟие кожи 40%  спиртом) 

Дети с судорожным синдромом подлежатʟ обязатʟельной 

госпиталʟизацʟии в ОРИТ соматʟического отделения. 

Госпиталʟизацʟия ребенка ʟс фебрильными судорогамʟи, разʟвившимися на ʟ

фоне инфекционного забʟолеванʟия - в инфекционное отделение. 

Если перевозка ʟпацʟиента ʟв стацʟионарʟ будет выполняться подручным 

транʟспортом  –  обязатʟельное сопровождение ребенка ʟучасʟтковым врачʟом. 

На ʟгоспиталʟьном этапʟе: 

При сохранʟяющемся судорожном синдроме: 

• Оксигенотерапʟия 



• Повторно ввести диазепам(реланʟиум) в/м, в/в в дозе 0,1-0,2 мл/кг 

(0,35 – 0,5 мг/кг, при отсутствии эффекта ʟможно повторить через 15 минут в 

этой же дозе),макʟсималʟьно 0,6 мг/кг за ʟ8 часʟов. 

• 20% расʟтвор ГОМКа ʟ -50-100 мг/кг (0,25-0,5 мл/кг) в/в струйно с 

последующим титрованʟием 20 мг/кг/часʟ. 

• Дегидратʟацʟия и борьба ʟс отеком мозга:ʟ 

манʟнит 15 – 20% расʟтвор – 0,5 – 1 г/кг в/в струйно или быстро капʟельно 

или реоглюманʟ 10 мл/кг на ʟвведение. 

20% расʟтвор глюкозы - 20-40 мл в/в капʟельно 

лазʟикс или фуросемид 1% - в разʟовой дозе 1-3 мг/кг в/в струйно через 

30 -40 мин после введения манʟнита.ʟ 

Препарʟатʟы улучшаюʟщие микроциркуляцию: 

Гидроксиэтилкрахмал (Инфукол) 6%  - 10 мл/кг, (при его отсутствии 

препарʟатʟы замʟены:  аминофиллина (эуфиллин) 2,4% расʟтвор 4-6 мг/кг в/в 

капʟельно, или тренталʟ или кавʟинтон 1-5 мг/кг/сутки в/в капʟельно ) – 1 - 2 разʟа ʟ

в сутки. 

• Инфузионнаяʟ терапʟия: 10% расʟтвор глюкозы и 

физиологического расʟтвора ʟв соотношении 2:1, суточный объем 50 мл/кг. 

• Дексамʟетазʟон в разʟовой дозе 0,5 мг/кг или преднизолон – 1-3 

мг/кг в/в струйно. 

• Анʟтипиретики при необходимости: 50% расʟтвор анʟалʟьгина ʟ в/м 

0,1 мл на ʟ10 кг масʟсы (одномоментно не более 1 мл). 

• При неэффективности анʟтиконвульсанʟтов – гексеналʟ – 2% или 

тиопенталʟ натʟрия – 1% - 1 мл/кг (5 мг/кг) в/в струйно, далʟее 5 мг/кг/часʟ в 

течение 12 часʟов. 

• Перевод больного на ʟИВЛ 

Госпиталʟизацʟия ребенка ʟс фебрильными судорогамʟи, разʟвившимися на ʟ

фоне инфекционного забʟолеванʟия, в инфекционное отделение.  

После приступа ʟ фебрильных судорог после консультацʟии 

невропатʟолога ʟ ребенку назʟначʟаюʟт фенобарʟбиталʟ 1-2 мг/кг в сутки внутрь 

длительностью на ʟ1-3 месяца.ʟ 

 

Гипокалʟьциемические судороги 

 

Гипокалʟьциемические судороги (тетанʟические судороги, 

спазʟмофилия) – обусловдены снижением концентрацʟии ионизированʟного 

калʟьция в крови. 

Появление гипокалʟьциемических судорог обусловлено снижением 

концентрацʟии ионизированʟного калʟьция крови при рахʟите, дисфункции 

парʟащʟитовидных желез, во время токсических состояний в результатʟе ряда ʟ

соматʟических забʟолеванʟий, при обезвоживанʟии, обусловленном тяжелыми 

поносамʟи, рвотой и рядом других факʟторов, в часʟтности, интоксикацʟией 

витамʟином D. 

Для скрытого периода ʟхарʟакʟтерны симптомы Хвостека,ʟ Люста,ʟ Труссо, 

Масʟлова.ʟ 



Симптом Хвостека ʟ - ударʟ молоточком по месту проекции ветвей 

лицевого нерва ʟв обласʟти гусиной лапʟки (fossae caninae) - вызываеʟт быстрые 

сокращʟения, подергиванʟия мышц рта,ʟ носа,ʟ внутреннего угла ʟглазʟа.ʟ 

Симптом Люста ʟ(перонеалʟьный, или фибулярный) - при поколачʟиванʟии 

в обласʟти малʟоберцового нерва ʟкзадʟи и книзу от головки малʟоберцовой кости 

возникаюʟт тыльное сгибанʟие стопы, отведение и поворот ее кнарʟужи. 

Сходные проявления можно обнарʟужить в кисти при поколачʟиванʟии в 

обласʟти локтевого нерва ʟу головки лучевой кости. 

Симптом Труссо - сдавʟление на ʟ несколько минут плеча ʟ (нервно-

сосудистого пучка)ʟ жгутом, манʟжеткой ведет к судорожному сведению 

палʟьцев руки и кисти в виде «руки акʟушера»ʟ. 

Симптом Масʟлова ʟ - на ʟ укол дети реагʟируют обычно учащʟением 

дыханʟия. При скрытой спазʟмофилии из-за ʟ спазʟма ʟ дыхатʟельных мышц 

дыханʟие останʟавʟливаеʟтся на ʟнесколько секунд на ʟвысоте вдоха ʟили выдоха.ʟ 

Из симптомов «явной» спазʟмофилии следует отметить такʟже 

ларʟингоспазʟм и спазʟм глоточной мускулатʟуры. Иногда ʟ в покое, а ʟ чащʟе при 

напʟряжении, волнении, испуге или крике вдох станʟовится затʟруднительным 

и появляется своеобразʟное шумное дыханʟие, возможна ʟ его останʟовка ʟ на ʟ

несколько секунд. Ребенок станʟовится бледным, затʟем цианʟотичным, на ʟлице 

и туловище появляется холодный пот. Приступ закʟанʟчиваеʟтся шумным 

вдохом, и дыханʟие постепенно нормалʟизуется. Ларʟингоспазʟм может 

повторяться в течение дня. При длительном спазʟме возможны потеря 

сознанʟия и клонические судороги. 

Карʟпо-педалʟьные спазʟмы (собственно тетанʟия) - болезненные спазʟмы 

мускулатʟуры кистей и стоп. При этом кисть принимаеʟт положение «руки 

акʟушера»ʟ, а ʟстопы нахʟодятся в эквино-варʟусном положении; палʟьцы и стопа ʟ- 

в состоянии резкого подошвенного сгибанʟия, такʟ что кожа ʟ на ʟ подошве 

образʟует складʟки. Спазʟм может длиться от нескольких минут до нескольких 

часʟов, иногда ʟдней. 

Набʟлюдаеʟтся напʟряжение мимических (тетанʟическое лицо), же 

ватʟельных (тризм), дыхатʟельных мышц (задʟержка,ʟ останʟовка ʟ дыханʟия), 

мышц шеи. Могут быть спазʟмы гладʟких мышц с останʟовкой сердца ʟ(смерть). 

Карʟпо-педалʟьные спазʟмы иногда ʟ сочетаюʟтся с клоническими 

судорогамʟи. 

Экламʟпсия - приступы расʟпространʟенных, генерапʟизованʟных судорог с 

потерей сознанʟия. Они нередко начʟинаюʟтся с подергиванʟия мышц лица ʟ у 

угла ʟ рта ʟ или у глазʟ, быстро расʟпространʟяются на ʟ конечности. 

Продолжительность приступа ʟ от нескольких минут нескольких часʟов (такʟ 

назʟываеʟмый экламʟпсический статʟус). Нередко судороги начʟинаюʟтся во сне. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 

• При легких формахʟ судожных приступов назʟначʟить внутрь 5-10% 

расʟтвор калʟьция хлорида ʟ или калʟьция глюконатʟа ʟ из расʟчета ʟ 0,1-0,15 г/кг в 

сут. 

• При тяжелых приступахʟ ввести парʟентералʟьно: 



• 10% расʟтвор калʟьция глюконатʟа ʟ в дозе 0,2 мл/кг (20 мг/кг) в/в 

медленно после предварʟительного разʟведения его расʟтвором глюкозы в 2 

разʟа;ʟ 

• при продолжаюʟщихся судорогахʟ 25% расʟтвор магʟния сульфатʟа ʟ0,2 

мл/кг в/м или 0,5% расʟтвор диазепама ʟ0,05 мл/кг (0,3 мг/кг) в/м; 

• госпиталʟизацʟия в соматʟический стацʟионарʟ после купированʟия 

парʟоксизмов. В постприступном периоде необходимо продолжатʟь прием 

препарʟатʟов калʟьция внутрь в сочетанʟии с цитратʟной смесью (лимоннаяʟ 

кислота ʟи натʟрия цитратʟ в соотношении 2:1 в виде 10% расʟтвора ʟпо 5 мл 3 

разʟа ʟв сутки). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Отек мозга ʟ

 

Отек головного мозга ʟ — наиʟболее тяжелый синдром 

неспецифического поражʟения мозга,ʟ клинически харʟакʟтеризующийся 

нарʟушением сознанʟия и судорожными приступамʟи. Под отеком понимаюʟт 

избыточное скопление жидкости в межклеточном пространʟстве. 

Увеличение объема ʟ внутриклеточной жидкости назʟываюʟт набʟуханʟием 

головного мозга.ʟ Термины отек и набʟуханʟие можно считатʟь однозначʟными, 

потому что патʟогенетические механʟизмы этих состояний в основном 

едины. 



Харʟакʟтерные особенности отека ʟ мозга:ʟ отсутствие этиологической 

специфичности, широкий диапʟазʟон клинических проявлений, исход без 

очагʟового дефекта.ʟ По патʟогенезу выделяют вазʟогенный, цитотоксический, 

осмотический и гидростатʟический отек мозга ʟ

Отек мозга ʟможет возникнуть при: 

- общих инфекциях; 

- токсических и гипоксических состояниях; 

- острых нейроинфекциях;  

- черепно-мозговых травʟмахʟ; 

- эпилептическом статʟусе; 

- нарʟушениях мозгового кровообращʟения; 

- опухолях головного мозга;ʟ 

- соматʟических забʟолеванʟиях. 

Клиническаяʟ диагʟностика ʟ
Харʟакʟтерные клинические проявления отека ʟмозга:ʟ 

-общее беспокойство, «мозговой крик», рвота,ʟ мышечные 

подергиванʟия, вздрагʟиванʟия, которые переходят в судороги, чащʟе 

тонического или тонико-клонического харʟакʟтера;ʟ 

-нарʟушение сознанʟия от оглушенности до сопора ʟ и комы, иногда ʟ

психомоторное возбуждение, бред, галʟлюцинацʟии; 

-менингизм с налʟичием положительных симптомов ригидности 

затʟылочных мышц, Кернига,ʟ Брудзинского, гиперестезия к свету, звукамʟ, 

такʟтильным воздействиям; 

-гипертермия неуправʟляемаяʟ, чащʟе до 38-40°С, связанʟнаяʟ с 

нарʟушением централʟьной терморегуляции; 

-гемодинамʟические расʟстройства:ʟ сначʟалʟа ʟ повышение, а ʟ затʟем 

понижение арʟтериалʟьного давʟления, коллапʟс, брадʟикарʟдия, нарʟушение 

дыханʟия; 

-«засʟтойные диски зрительных нервов на ʟ глазʟном дне (гранʟицы 

стушеванʟы, диск грибовидно выпячиваеʟтся в стекловидное тело, могут быть 

кровоизлияния по краюʟ диска)ʟ; 

-при компьютерной томографʟии или магʟнитно-резонанʟсной 

томографʟии - снижение плотности мозгового вещества,ʟ чащʟе в 

перивентрикулярной зоне. 

Исходом отека ʟголовного мозга ʟявляются: 

1.Полное выздоровление. 

2.Постгипоксическаяʟ энцефалʟопатʟия с нарʟушением высших корковых 

функций, легким интеллектуалʟьно-мнестическим церебралʟьным дефектом. 

3.Декортикацʟионный синдром — исчезновение приобретенных 

двигатʟельных, речевых, психических навʟыков. Появление угасʟших 

симптомов оралʟьного авʟтоматʟизма ʟ (сосатʟельного, хватʟатʟельного), 

умственнаяʟ отсталʟость. 

4.Децеребрацʟионный синдром — стойкаяʟ децеребрацʟионнаяʟ 

ригидность мышц (разʟгибатʟельнаяʟ устанʟовка ʟ конечностей, запʟрокинутаяʟ 



голова)ʟ, косоглазʟие, патʟологические рефлексы и рефлексы оралʟьного 

авʟтоматʟизма.ʟ Грубый умственный дефект. 

5.Леталʟьный исход. 

Неотложнаяʟ помощь: 
1.Поднять голову под углом 30

0
, санʟацʟия верхних дыхатʟельных путей, 

интубацʟия и ИВЛ, оксигенацʟия, катʟетером спустить мочу с последующим 

контролем диуреза.ʟ 

2.Противоотечнаяʟ и дегидратʟацʟионнаяʟ терапʟия: 

-дексамʟетазʟон в дозе 0,5-2 мг/кг кажʟдые 4 часʟа ʟ в/м или в/в или 

гидрокортизон 20 мг/кг веса ʟ(или преднизолон 5 мг/кг); 

-манʟнитол (1 флакʟон содержит 20 г сухого вещества)ʟ в дозе 0,5-1г/кг 

масʟсы в/в капʟельно в 15% расʟтворе; начʟалʟьнаяʟ доза ʟдолжна ʟсоставʟлять около 

половины суточной. Перваяʟ треть дозы вводится струйно медленно или 

капʟельно быстро (100 капʟель в мин), в далʟьнейшем скорость введения 

замʟедляется 30-40 капʟель в мин. Через 2 часʟа ʟ после введения манʟнитола;ʟ 

следует ввести лазʟикс, поскольку возникаеʟт феномен «отдачʟи».| Кроме 

манʟнитола ʟможно использоватʟь глицерин внутрь в 0,5-1,5г/кг в 10% расʟтворе 

через зонд 3 разʟа ʟв день; 

-алʟьбумин в 20% расʟтворе в/в капʟельно; 

- 1% расʟтвор фуросемида ʟ в дозе 0,2 мл/кг (2 мг/кг) в/в струйно в 2-4 

приема.ʟ 

3.Противосудорожнаяʟ терапʟия: 0,5% расʟтвор диазепама ʟв дозе 0,05-0,1 

мл/кг (0,3-0,5 мл/кг) в/м или в/в на ʟ 10% глюкозе. При неэффективности - 

барʟбитуровый или ингалʟяционный нарʟкоз. 

4.С целью купированʟия злокачʟественной гипертермии: 

-кранʟиоцеребралʟьнаяʟ гипотермия (холод на ʟголову); 

-20% расʟтвор ГОМК в дозе 0,25-0,35 мл/кг (50-80 мг/кг) в в/в струйно 

медленно на ʟ10% глюкозе. 

5.С целью нормалʟизацʟии микроциркуляции, церебралʟьной и системной 

гемодинамʟики введение расʟтворов реополиглюкина,ʟ эуфиллина,ʟ 

пентоксифиллин (тренталʟа),ʟ инстенона,ʟ акʟтовегина ʟв возрасʟтных дозировкахʟ. 

6.С целью улучшения метабʟолизма ʟ мозга ʟ парʟентералʟьное назʟначʟение 

витамʟинов группы В, асʟкорбиновой кислоты в возрасʟтных дозировкахʟ, АТʟФ 

по 1,0 мл 1-2 разʟа ʟв сутки в/м, кокарʟбоксилазʟа ʟ25-100 мг в сутки в/в или в/м, 

ноотропов (20% расʟтвор пирацʟетамʟа ʟпо 50-100 мг/кг в сутки в/в капʟельно). 

7.Коррекция электролитного гомеостазʟа ʟ под контролем ионограмʟмы 

сыворотки крови. 

 

 

 

Острые алʟлергические реакʟции 

 

При сборе анʟамʟнеза ʟврачʟ должен устанʟовить: 

•неблагʟоприятный алʟлергологический анʟамʟнез; 

•предшествующие реакʟции на ʟалʟлерген, их вид, выражʟенность; 



•факʟт контакʟта ʟс алʟлергеном. 

При клиническом осмотре врачʟ должен определить: 

•признакʟи продромалʟьного периода;ʟ 

•состояние кожных покровов и слизистых: цвет, налʟичие и харʟакʟтер 

сыпей, пузырей, эрозий, пасʟтозность, отеки, симптом Никольского, 

повышенную продукцию секрета ʟслизистыми оболочкамʟи; 

•температʟуру тела;ʟ 

•неврологические расʟстройства:ʟ изменение сознанʟия; мышечный тонус, 

судорожнаяʟ готовность и судорожные парʟоксизмы, менингеалʟьные 

симптомы; 

•изменения функции сердечно-сосудистой системы: нарʟушение 

периферического кровообращʟения, часʟтота,ʟ ритм, звучность сердечных 

тонов, харʟакʟтеристики пульса,ʟ арʟтериалʟьное давʟление; 

•состояние дыхатʟельной системы: часʟтота,ʟ ритм дыханʟия, харʟакʟтер 

одышки, физикалʟьные данʟные; 

•нарʟушения желудочно-кишечного тракʟта:ʟ апʟпетит, диспепсические 

расʟстройства,ʟ болевой синдром; 

•функционалʟьное состояние других органʟов и систем. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Крапʟивница ʟ

 



Крапʟивница ʟ – алʟлергическаяʟ реакʟция немедленного типа,ʟ 

харʟакʟтеризующаяʟся быстрым появлением уритикарʟных высыпанʟий на ʟкоже 

и реже на ʟслизистых оболочкахʟ. 

Забʟолеванʟие начʟинаеʟтся внезапʟно с интенсивного зуда ʟкожи. Вскоре в 

местахʟ зуда ʟпоявляются гиперемированʟные учасʟтки сыпи, выступаюʟщие надʟ 

поверхностью. При надʟавʟливанʟии на ʟ них ямка ʟ не остаеʟтся. На ʟ ощупь 

элементы сыпи плотные и горячие, сопровождаюʟтся сильным зудом. 

Высыпанʟия могут локалʟизоватʟься на ʟ любом учасʟтке кожи или слизистых 

оболочек. Элементы сыпи могут достигатʟь 5-10 см, имеют формы кольца ʟ с 

белым учасʟтком кожи посередине, узелков и прочие. В некоторых случаяʟх 

элементы сливаюʟтся между собой, образʟуют причудливые узоры, имеющие 

разʟную окрасʟку (бледные, розовые, телесного цвета)ʟ. 

Токсическое течение крапʟивницы 

Элементы сыпи сливаюʟтся, захʟватʟываяʟ значʟительные учасʟтки тела,ʟ от 

неповрежденной кожи отгранʟичиваюʟтся багʟрово-синюшными краяʟми. 

Преобладʟаеʟт гиперемия и цианʟоз кожи. Отмечаюʟтся признакʟи нарʟушения 

периферического кровообращʟения. Из общих симптомов обращʟаеʟт вниманʟие 

головнаяʟ боль, недомоганʟие, арʟтралʟгии, повышение температʟуры тела,ʟ боли в 

животе, диспепсические расʟстройства.ʟ В тяжелых случаяʟх возможно 

разʟвитие сердечной недостатʟочности, коллапʟса.ʟ 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• Прекратʟить далʟьнейшее поступление алʟлергена ʟ в органʟизм— 

отменить все медикамʟенты, на ʟфоне введения которых возникла ʟкрапʟивница ʟ

или отек. 

• Обильное щелочное питье 15-30 мл/кг (минералʟьнаяʟ вода,ʟ 1-2% р-р 

питьевой соды) 

• Анʟтигистамʟинные препарʟатʟы парʟентералʟьно (хлоропирамин 2% 

расʟтвор 0,1 мл/кг), затʟем пероралʟьно зиртек, эриус. 

• При генералʟизованʟной крапʟивнице в сочетанʟии с отеком гортанʟи в/в 

введение 3% расʟтвора ʟпреднизолона ʟв дозе 2 мг/кг масʟсы тела ʟ(в 10—20 мл 

изотонического расʟтвора ʟхлорида ʟнатʟрия). Вызов бригадʟы скорой помощи. 

• По показʟанʟиям проводится инфузионнаяʟ дезинтоксикацʟионнаяʟ 

терапʟия расʟтвором хлорида ʟнатʟрия, реополиглюкином 

• Очистительнаяʟ клизма,ʟ акʟтивированʟный уголь и, если позволяет 

состояние, промыванʟие желудка.ʟ  

• Местное нарʟужное лечение, включаюʟщее средства,ʟ уменьшаюʟщие 

зуд. 

• Госпиталʟизацʟия. 

 

 

 

 

 

 

 



Отек Квинке 

 

Отек Квинке – алʟлергическаяʟ реакʟция немедленного типа,ʟ 

проявляющаяʟся анʟгионевротическим отеком с расʟпространʟением на ʟ кожу, 

подкожную клетчатʟку, слизистые оболочки. 

Огранʟиченный отек кожи или слизистых оболочек, разʟвиваеʟтся остро и 

сопровождаеʟтся подъемом температʟуры тела.ʟ Отеки безболезненны, 

вызываюʟт неприятное чувство расʟпиранʟия. Наиʟболее типичнаяʟ локалʟизацʟия - 

лицо, кисти и стопы, слизистаяʟ оболочка ʟполости рта,ʟ мягкое небо. 

При расʟпространʟении отека ʟна ʟобласʟти лица ʟи волосистой часʟти головы 

в алʟлергический процесс могут вовлекатʟься мозговые оболочки, что 

проявляется менингеалʟьными симптомамʟи и судорогамʟи. 

При локалʟизацʟии на ʟслизистой оболочке желудочно-кишечного тракʟта ʟ

могут быть боли в животе, имитирующие клинику острого хирургического 

забʟолеванʟия. 

При локалʟизацʟии отека ʟна ʟслизистой мочеполовых органʟов отмечаеʟтся 

болезненное мочеиспусканʟие, вплоть до острой задʟержки мочи. 

Отек гортанʟи харʟакʟтеризуется охриплостью голоса,ʟ лаюʟщим кашʟлем, 

одышкой инспиратʟорного, а ʟзатʟем смешанʟного харʟакʟтера.ʟ Дыханʟие шумное, 

стридорозное. Кожа ʟ лица ʟ приобретаеʟт цианʟотический оттенок, затʟем резко 

бледнеет. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
• вывести остатʟки алʟлергена ʟ из органʟизма:ʟ очистительнаяʟ клизма,ʟ 

введение энтеросорбентов (акʟтивированʟный уголь, смекта,ʟ энтеродез); 

• в/в ввести преднизолон 2-5 мг/кг 

• внутримышечное или в/в введение супрасʟтина ʟ  2% расʟтвор 0,1 

мл/кг или клемастина (тавʟегила ))ʟ   – 0,1 мл/год не более 1,0 мл. 

• подкожное введение 0,1% расʟтвора ʟадʟреналʟина ʟгидрохлорида 

• инфузионнаяʟ дезинтоксикацʟионнаяʟ терапʟия под контролем 

диуреза,ʟ при необходимости применение диуретиков 

• при разʟвитии отека ʟгортанʟи – преднизолон 2-5 мг/кг  

• госпиталʟизацʟия 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Синдром Лайʟела ʟ



(Эпидермалʟьный токсический некролиз) 

 

Отличительной особенностью синдрома ʟ Лайʟела,ʟ в сравʟнении 

с синдромом Стивенса-ʟДжонсона,ʟ является разʟвитие тоталʟьного некроза ʟ

эпидермиса ʟи слизистых. 

Образʟуются крупные, разʟмером до ладʟони, буллы с серозно-

геморрагʟическим или гнойным содержимым. В некоторых случаяʟх, особенно 

у детей, возможно отторжение ногтей, конъюнктивы. Набʟлюдаеʟтся тяжелаяʟ и 

длительнаяʟ лихорадʟка,ʟ возможно появление злокачʟественной гипертермии. 

Поражʟение внутренних органʟов представʟлено токсической энцефалʟопатʟией, 

проявляющейся разʟличной степенью нарʟушения сознанʟия, головной болью, в 

некоторых случаяʟх — очагʟовой неврологической симптоматʟикой; острой 

печеночно-почечной недостатʟочностью; токсическим миокарʟдитом. 

Пракʟтически в кажʟдом случаеʟ забʟолеванʟия происходит присоединение 

сепсиса.ʟ Леталʟьность составʟляет 70—80%. 

Неотложнаяʟ помощь 

Немедленно отменить препарʟатʟ, вызвавʟший реакʟцию 

• преднизолон в дозе 5-8-10 мг/сутки, в/в 

• анʟтигистамʟинные препарʟатʟы: хлоропирамина, клемастина 

(тавʟегил) – 0,1 мл/год не более 1,0 мл 

• при разʟвитии бронхоспазʟма ʟ ввести в/в (через капʟельницу) 2,4% 

расʟтвора ʟаминофиллина (эуфиллина) ʟ4-6 мг/кг  

• энтеросорбция: акʟтивированʟный уголь, энтеросгель, полифепанʟ 

Далʟьнейшее лечение должно осуществляться в отделении реанʟимацʟии. 

• Продолжить введение преднизолона ʟ

• Улучшение реологических свойств крови (тренталʟ) 

• Осуществляется тщатʟельный уход за ʟ поражʟенными кожей 

и слизистой. Учасʟтки некроза ʟ обрабʟатʟываюʟт анʟтисептическими средствамʟи 

(димексид, диоксидин, 3% р-р перекиси водорода ʟи др.) 

• Полость рта ʟобрабʟатʟываюʟт расʟтвором анʟтисептика.ʟ В глазʟа ʟ

закʟапʟываюʟт 01% р-р дексаметазона ( дексазʟона) ʟ— по 1 капʟле 3 разʟа ʟв день. 

За ʟвеки закʟладʟываюʟт 1% гидрокортизоновую мазʟь. 

• Если больной нахʟодится на ʟ самʟостоятельном питанʟии, то 

назʟначʟаюʟт гипоалʟлергенную диету, пищу принимаюʟт в протертом виде. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Токсикоз 

Токсикоз - своеобразʟнаяʟ неспецифическаяʟ реакʟция на ʟинфекционный 

агʟент, в основе которой лежит генералʟизованʟное поражʟение терминалʟьного 

сосудистого русла ʟс расʟстройством обмена ʟвеществ. 

Токсикоз остаеʟтся одной из самʟых часʟтых причин леталʟьных исходов 

при забʟолеванʟиях детей ранʟнего возрасʟта.ʟ 

Причинамʟи этого является: 

1) большой объем внеклеточной жидкости у детей ранʟнего 

возрасʟта ʟпо сравʟнению со взрослыми; 

2) большое выделение жидкости через кожу и легкие; 

3) функционалʟьнаяʟ незрелость почек; 

4) снижение чувствительности рецепторов почечных 

канʟалʟьцев. 

Наиʟболее часʟто повышеннаяʟ чувствительность обусловлена ʟ

сенсибилизацʟией в ходе повторных респиратʟорных и кишечных инфекций. 

Незавʟисимо от харʟакʟтера ʟ первоначʟалʟьных механʟизмов, определяющих 

гиперчувствительность, последующий ход патʟологического процесса ʟ

однотипен и реалʟизуется в нервнососудистых расʟстройствахʟ, лежащʟих в 

основе токсикоза.ʟ 

Нервно-сосудистые расʟстройства ʟ сопровождаюʟтся и поддерживаюʟтся 

метабʟолическими нарʟушениями, которые в конечном итоге определяют ход 

токсического состояния. 

Поражʟение сосудов и централʟьной нервной системы  

предопределяется тропизмом вирусов и бакʟтериалʟьных токсинов. 

Но повреждение клеток разʟвиваеʟтся лишь при налʟичии соответствующих 

рецепторов. Сосудистаяʟ стенка ʟ обладʟаеʟт "универсалʟьными" рецепторамʟи, 

чувствительными какʟ к эндотоксинамʟ, такʟ и к вирусамʟ. Интракʟапʟилярные 

изменения обусловлены поражʟением эндотелия сосудов за ʟ счет 

непосредственного воздействия токсинов и за ʟ счет иммунных и 

воспалʟительных реакʟций. 

В результатʟе повреждения сосудистой стенки, высвобождаюʟтся 

лизосомалʟьные ферменты, пирогены, катʟехоламʟины, кинины, происходит 

акʟтивацʟия свертываюʟщей и фибринолитической систем. Это ведет к 

повышенной сосудистой проницаеʟмости, изменению реологических свойств 

крови и внутрисосудистому тромбообразʟованʟию. 

Кроме сосудистой системы поражʟаеʟтся ЦНС. Первоначʟалʟьные 

нарʟушения ЦНС завʟисят от непосредственного воздействия вирусов 

и бакʟтериалʟьных токсинов и от рефлекторных влияний интерорецепторов 

поражʟенных сосудов. В результатʟе усиливаеʟтся функционалʟьнаяʟ акʟтивность 

гипоталʟамʟус-гипофизарʟно-надʟпочечниковой и симпатʟо-адʟреналʟовой систем. 

Гиперсимпатʟотония и повышенный уровень катʟехоламʟинов вызываеʟт спазʟм 

периферических сосудов, который насʟлаиʟваеʟтся на ʟ интракʟапʟиллярные 

изменения. 



Повышение акʟтивности симпатʟо-адʟреналʟовой системы, нарʟушение 

тонуса ʟ периферических сосудов, интра-ʟ и экстракʟапʟиллярные изменения 

приводят к тканʟевой гипоксии транʟсминералʟизацʟии и другим 

метабʟолическим нарʟушениям, от которых еще больше страдʟаеʟт ЦНС. 

Расʟпространʟенность и интенсивность вовлечения сосудистой 

и нервной систем в ответную реакʟцию сенсибилизированʟного 

органʟизма ʟ придаеʟт ей генералʟизованʟный, шокоподобный харʟакʟтер. 

Основным следствием шокоподобной реакʟции является тканʟеваяʟ 

гипоксия, в результатʟе которой возникаюʟт дистрофические изменения, 

интерстициалʟьный и клеточный отек органʟов и тканʟей. Декомпенсацʟия 

нейроэндокринной системы на ʟ фоне прогрессирующей недостатʟочности 

кровообращʟения и тканʟевой гипоксии могут привести к леталʟьному исходу. 

Другим исходом является огранʟичение и концентрацʟия патʟологического 

процесса ʟв наиʟболее пострадʟавʟшем органʟе (органʟе - мишени). 

При кишечных инфекциях встречаеʟтся два ʟвида ʟтоксикоза:ʟ 

-токсикоз с обезвоживанʟием; 

-нейротоксикоз; 

Нейротоксикоз разʟвиваеʟтся при сочетанʟии кишечных инфекций с 

вирусными респиратʟорными забʟолеванʟиями у детей преимущественно 

старʟше года.ʟ 

Симптомы нейротоксикоза:ʟ 

-острое разʟвитие болезни с бурным нарʟасʟтанʟием патʟологических 

симптомов; 

-изменение со стороны ЦНС (возбуждение, беспокойство, нарʟушение 

сна,ʟ тремор, гиперкинезы, нистагʟм, нарʟушение сознанʟия, судороги, гипер- 

или гипорефлексия, менингиалʟьные знакʟи, симпатʟикотония, сменяющаяʟся 

симпатʟикопарʟезом); 

-повторнаяʟ часʟтаяʟ, порой "неукротимаяʟ" рвота;ʟ 

-нарʟушение терморегуляции, проявляющееся гипертермией, реже 

гипотермией; 

-нарʟушение кровообращʟения либо централʟьного харʟакʟтера ʟ

(беспокойство, бледность кожных покровов, часʟтое поверхностное дыханʟие, 

резкаяʟ тахʟикарʟдия, высокое АДʟ), либо разʟвиваеʟтся недостатʟочность 

периферического кровообращʟения (серый цвет кожи, адʟинамʟия, редкое 

дыханʟие, глухость тонов сердца,ʟ нитевидный пульс, падʟение АДʟ); 

-нарʟушение дыханʟия (гипервентеляция, глубокое дыханʟие, нарʟушение 

ритма,ʟ перкуторно коробочный звук, а ᶫускультатʟивно - жесткое дыханʟие); 

-почечный синдром (олигурия, алʟьбуминурия, цилиндрурия, ОПН); 

-нарʟушение со стороны ЖКТ обычно выражʟены умеренно; 

Клиника ʟ токсикоза ʟ с эксикозом такʟже проявляется симптомамʟи 

поражʟения нервной и сердечно-сосудистой систем. Но эти симптомы 

первоначʟалʟьно выражʟены нерезко; в клинике в первые дни преобладʟаюʟт 

нарʟушения со стороны ЖКТ. Значʟительные потери воды и электролитов с 

рвотой и жидким стулом приводят к разʟвитию гиповолемического шока,ʟ 



нарʟасʟтаеʟт тканʟеваяʟ гипоксия, метабʟолический ацʟидоз, усиливаеʟтся 

неврологическаяʟ симптоматʟика.ʟ 

Выделяют 3 степени тяжести токсикоза,ʟ котораяʟ определяется по 

симптомамʟ поражʟения ЦНС, ССС, признакʟамʟ обезвоживанʟия. 

Табʟлица ʟ13 

Класʟсификацʟия степеней тяжести токсикоза ʟ

Степень 

тяжести 

Клинико-лабʟоратʟорные проявления 

I степень Ирритатʟивно-сопорозное нарʟушение сознанʟия. 

Бледность или «мрамʟорность» кожи. Пепельно-

цианʟотичнаяʟ окрасʟка ʟгуб и ногтевых лож. Конечности 

холодные на ʟощупь. Температʟура ʟтела ʟвыше 38,6°). У 

детей первых месяцев жизни может быть гипотермия. 

Тахʟикарʟдия. АДʟ нормалʟьное или повышено. 

Тахʟипное, соотношение фазʟ вдоха ʟи выдоха ʟне 

изменено, если нет поражʟения дыхатʟельных путей при 

ОРВИ. Физикалʟьных изменений в органʟахʟ грудной 

клетки нет. Может бить гепатʟоспленомегалʟия, 

олигурия. Лабʟоратʟорно-респиратʟорный алʟкалʟоз с 

метабʟолическим аиʟдозом.  Латʟентный ацʟидоз. 

Признакʟи усиления ПОЛ. Гипергликемия, реже 

гипогликемия. Гипо- или 

гипернатʟриемия,  гипокалʟиемия,  гипокалʟьциемия. 

Признакʟи 

перехода ʟ во II 

степень 

Кома.ʟ  Судороги. Отсутствие  эффекта ʟот 

сосудорасʟширяющих препарʟатʟов 

ΙΙ степень Кома ʟ  I-II ст. Бледность, «мрамʟорность» кожи, 

не исчезаюʟщаяʟ после введения сосудорасʟширяющих 

препарʟатʟов Гипертермия. Тахʟикарʟдия. Арʟтериалʟьнаяʟ 

гипотония, но макʟсималʟьное АДʟ выше 70мм рт ст. 

Акʟроцианʟоз, не уменьшаюʟщийся при 

оксигенотерапʟии. Одышка.ʟ Могут быть носовые 

кровотечения, микрогематʟурия, рвота ʟ«кофейной 

гущей» Лабʟоратʟорно-смешанʟный ацʟидоз. Гипоксемия. 

Втораяʟ   стадʟия ДВС 

Признакʟи 

перехода ʟв III 

степень 

Снижение АДʟ ниже 70 мм рт. ст. Отсутствие 

эффекта ʟот повторного введения противосудорожных 

и жарʟопонижаюʟщих средств 

III степень Кома ʟ   II-III, серии судорожных  припадʟков. 

Бледно-цианʟотичнаяʟ кожа.ʟ Симптом «белого пятна»ʟ, 

стойкаяʟ гипертермия, но чащʟе гипотермия. 

Относительнаяʟ брадʟикарʟдия. АДʟ меньше 70 мм. рт. ст. 

Брадʟипноэ, патʟологические типы дыханʟия, 

кровотечение из  мест инъекций. Анʟурия. 

Лабʟоратʟорно-декомпенсированʟный ацʟидоз, 



гипоксемия. ДВС III стадʟии 

В завʟисимости от харʟакʟтера ʟ нарʟушения водно-электролитного 

обмена ʟ при токсикозахʟ у детей с кишечными инфекциями 

разʟличаюʟт: 

соледефицитную (гипотоническую) дегидратʟацʟию; 

вододефицитную (гипертоническую) дегидратʟацʟию; 

изотоническую дегидратʟацʟию. 

Табʟлица ʟ14 

Клинические признакʟи дегидратʟацʟии 

Система,ʟ 

органʟ, 

показʟатʟель 

Вид обезвоживанʟия 

Вододефицитное 

(гипертоническое 

Изотоническое Соледефицитное 

(гипотоническое) 

Нервнаяʟ 

система ʟ

Общее 

беспокойство, 

жажʟда ʟ

Вялость, 

сомнолентность 

Сопор, кома,ʟ 

судороги 

Температʟура ʟ

тела ʟ

Гипертермия Субфебрильнаᶫ

я 

Тенденция к 

гипотермии 

Кожа ʟ Эласʟтичнаяʟ, 

теплаяʟ 

Холоднаяʟ, 

сухаяʟ, 

пониженной 

эласʟтичности 

Дряблаяʟ, холоднаяʟ, 

с цианʟотичным 

оттенком 

Слизистые 

оболочки 

Очень сухие, 

запʟекшиеся 

Сухие Нередко покрыты 

слизью 

Мышцы Без изменений Мягкие, 

тестообразʟные 

Мышечные 

подергиванʟия, 

низкий тонус 

АДʟ Долго остаеʟтся 

нормалʟьным 

Снижено или 

повышено 

Низкое 

Дыханʟие Гипервентиляци

я, внезапʟные 

апʟноэ 

Без 

особенностей 

Медленное 

дыханʟие, в легких - 

влажʟные хрипы 

ЖКТ Часʟтый, жидкий 

стул, изредка ʟ

рвота ʟ

Анʟорексия, 

изредка ʟ рвота,ʟ 

стул со слизью 

Рвота ʟ засʟтойным 

содержимым, 

водянистый стул, 

парʟез кишечника ʟ

Диурез Вначʟалʟе 

нормалʟьный 

Уменьшен Уменьшен 

Относительн

аяʟ плотность 

мочи 

1001-1018, 

позднее 1025-

1035 

Нормалʟьнаяʟ 

или слегка ʟ

увеличена ʟ

Вначʟалʟе высокаяʟ 

(выше 1025), затʟем 

1010 и ниже 

Количество 

эритроцитов 

(при 

Повышенное Нормалʟьное Повышенное 



отсутствии 

анʟемии) 

Гематʟокрит 

(при 

отсутствии 

анʟемии) 

Нормалʟьный Нормалʟьный 

или  

повышенный 

Повышенный 

Лечение нейротоксикоза:ʟ 

• Адʟекватʟнаяʟ инфузионнаяʟ терапʟия с увеличением преднагʟрузки и 

конечного диасʟтолического объема ʟ(реополиглюкин, алʟьбумин, гидролизатʟы 

крахʟмалʟа)ʟ; 

• Назʟначʟение вазʟопрессоров с положительным инотропным эффектом, 

увеличиваюʟщих сердечный выброс, предупреждаюʟщих арʟитмию. 

• Назʟначʟение вазʟодилятатʟоров  улучшаюʟщих перфузию тканʟей 

(допамʟин 4-6 кг/кг/мин) 

• Анʟтибакʟтериалʟьнаяʟ терапʟия; 

• Иммунотерапʟия (анʟтитела ʟк эндогенным медиатʟорамʟ); 

• Замʟестительнаяʟ терапʟия (замʟещение факʟторов свертыванʟия - 

свежезамʟороженнаяʟ плазʟма,ʟ натʟивнаяʟ плазʟма,ʟ тромбомасʟса)ʟ; 

• Кортикостероиднаяʟ терапʟия, снижаюʟщаяʟ общую реакʟцию органʟизма ʟ

на ʟэндотоксины. Уменьшаеʟт лихорадʟку, повышаеʟт сердечный выброс. 

• Симптоматʟическаяʟ терапʟия 

Табʟлица ʟ15 

Принципы лечения острого инфекционного токсикоза ʟ

I стадʟия - спазʟм периферических сосудов, ирритатʟивно-сопорозное 

состояние 

Сосудорасʟширяющи

е препарʟатʟы      

1.папʟавʟерин а гидрохлорида  2% 0,1 

мл/год,  бендазол (дибазʟол) 0,5% 0,2  

2.аминофиллин (эуфиллин) 2,4% 0,05-

0,1мл/кг  

3.ганʟглиолитики: пентамʟин 5% или 

бензогексоний 1-2мг/кг (до1 года ʟ0,1мл/кг, 

старʟше 1 года ʟ0,4-0,5 мл/кг)               

Дезагʟреганʟты Дипиридамол (куранʟтил) 0,5%200-400 

мл/кг 

Водный режим возрасʟтнаяʟ потребность в воде 

Коллоидные 

препарʟатʟы 

реополиглюкин  или ГЭК 15мл/кг 

Респиратʟорнаяʟ 

терапʟия 

повышеннаяʟ концентрацʟия кислорода ʟ

II стадʟия - кома,ʟ судороги, мрамʟорность кожи, отсутствие реакʟции 

на ʟсосудорасʟширяющие препарʟатʟы 

 Нейролептики допамʟин 2-4 мкг/кг в мин  



или амʟиназʟин 2,5%  

до 1 года ʟ0,02мл/кг , 2-4 года ʟ0,25мл/кг 

дроперидол 0,25% 0,1 мл/кг 

Кортикостероиды преднизолон 3% 0,1 мл/кг или 

дексамʟетазʟон 0,5 мг/кг 

Дезагʟреганʟты Дипиридамол (куранʟтил) 0,5%200-400 

мл/кг 

Диуретики фуросемид 2 мг/кг 

Блокатʟоры 

калʟьциевых канʟалʟов 

верапʟамʟил 1-2 мкг/кг в мин 

Водный режим 1/2-1/3 возрасʟтной потребности в воде,из 

них ½- в/в (10% глюкоза ʟс инсулином панʟанʟгин) 

Методы 

экстракʟорпоралʟьной 

детоксикацʟии 

гемосорбция 

Респиратʟорнаяʟ 

терапʟия 

повышеннаяʟ концентрацʟия кислорода ʟс 

положительным давʟлением на ʟвыдохе 

III стадʟия - вялаяʟ кома,ʟ симптом «белого пятна»ʟ более 30 секунд, 

нет реакʟции на ʟсосудосуживаюʟщие и противосудорожные препарʟатʟы 

Нейролептики допамʟин 8 мкг/кг в мин после бикарʟбонатʟа ʟ

натʟрия 200 мг/кг 

Кортикостероиды преднизолон или дексамʟетазʟон 0,3мл/кг 

Блокатʟоры калʟьциевых 

канʟалʟов 

Верапʟамʟил 1-2 мкг/кг в мин 

Водный режим ½ возрасʟтной потребности в воде – всё в/в 

Коллоидные препарʟатʟы свежезамʟороженнаяʟ плазʟма ʟ5-10 мл/кг 

свежаяʟ кровь 

Методы 

экстракʟорпоралʟьной 

детоксикацʟии 

гемосорбция или плазʟмафʟерез 

Респиратʟорнаяʟ терапʟия ИВЛ 

Инфузионнаяʟ терапʟия в детском возрасʟте 

Осложненные формы пневмоний, острый гематʟогенный остеомиелит, 

перитонит, септикопиемия и другие тяжело протекаюʟщие забʟолеванʟия, а ʟ

такʟже тяжелые травʟмы сопровождаюʟтся глубокими расʟстройствамʟи 

кровообращʟения и обмена,ʟ харʟакʟтеризуются глубокими нарʟушениями 

гомеостазʟа.ʟ Лечение этих забʟолеванʟий сопряжено с продолжительной 

инфузионной терапʟией, котораяʟ основанʟа ʟ на ʟ точном расʟчете необходимого 

суточного объема ʟ жидкости и патʟогенетически оправʟданʟном выборе 

необходимых расʟтворов. Объем необходимой жидкости на ʟ сутки 

складʟываеʟтся из объема ʟ "жидкости поддерживанʟия", равʟного обьему 

суточной физиологической потребности в жидкости, объема ʟ жидкости 

возмещения обезвоживанʟия, равʟного выявленному на ʟ момент осмотра ʟ



обьему дефицита ʟ жидкости, и объема ʟ жидкости текущих патʟологических 

потерь, который слагʟаеʟтся из объемов жидкостей, теряемых больным 

ребенком с перспирацʟией, рвотой, поносом, а ʟ такʟже в виде отделяемого по 

зондамʟ и дренажʟамʟ. 

Определение физиологических потребностей ребенка ʟ в воде и 

расʟстройств водно-электролитныхэлектролитахʟ: с этой целью обычно 

пользуются разʟрабʟотанʟными табʟлицамʟи или номограмʟмой Aberdeen. 

Табʟлица ʟ16 

Физиологические потребности детей в воде и энергии 

 новор. 

1-3 

мес 

4-6 

мес 

7-9 

мес 

10-12-

мес 1-3 г. 

4-6 

лет 

7-9 

лет 

10-12 

лет 

Водаᶫ 

мл/кг/сут 
100-

150 
140-

160 
130-

155 
125-

150 120-135 
110-

125 
90-

110 75-90 65-85 

Энергия 

ккалʟ/кг/сут 90-120 
90-

120 
85-

115 
80-

115 80-105 
80-

100 80-90 70-85 70-80 

Амʟинокислот

ы 

г/кг/сут 2-2,5 1-2,0 1-2,0 1-2,0 1-2,0 1-2,0 1-2,0 1-2,0 1-2,0 

Глюкоза ʟ

г/кг/сут 12-18 12-18 12-18 12-18 12-18 15-16 14-15 13-14 10-12 

 

Основой объема ʟ поддерживанʟия является 10% расʟтвор глюкозы с 

солями K
+
, Ca

2+
, Mg

2+
. Иногда ʟ по показʟанʟиям сюда ʟ включаюʟт 

кристалʟлоидные и коллоидные расʟтворы (Рингера,ʟ реополиглюкин, белковые 

и проч.).  Анʟалʟиз причин и путей потери жидкости даеʟт возможность 

предположить харʟакʟтер нарʟушений. Рвота,ʟ диарʟея, парʟез кишечника,ʟ тяжелаяʟ 

механʟическаяʟ травʟма,ʟ ожоги, сочетанʟие потерь из ЖКТ с усиленной 

перспирацʟией, а ʟ такʟже избыточное применение диуретиков приводит к 

соледефицитному или изотоническому обезвоживанʟию. Гипертермии и 

гипервентиляции любого происхождения, а ʟ такʟже гипотоничнаяʟ моча ʟ - к 

вододефицитному. 

Табʟлица ʟ17 

Завʟисимость симптомов дегидратʟацʟии от степени снижения ОЦК  

(в % по отношению к масʟсе тела)ʟ. 

Парʟамʟетр

ы 

Изменения при снижении объема ʟкрови 

до 5% На ʟ5 – 9% 10% и 

более 

Секреция 

слезных желез 

Снижена ʟ Резко 

снижена ʟ

Резко 

снижена ʟ(склеры 

сухие) 

Слизистые 

оболочки 

Клейкие Сухие Сухие 

Тургор 

кожи 

Тестообразʟ

ный 

В форма ʟ

шатʟра ʟ

В форме 

шатʟра ʟ

Диурез Снижен Резко снижен Олигурия 

Конечност Теплые до Теплые до Холодные 



и кистей/стоп коленных/локтевых 

суставʟов 

на ʟвсем 

протяжении 

Время 

напʟолнения 

капʟилляров 

1-3 с 3-5 с более 5 с 

Пульс Не изменен На ʟпериферии ослабʟлен или 

отсутствует 

АДʟ В пределахʟ 

нормы 

Меняется в 

ортостатʟическом 

положении 

Понижено 

ЧСС Не 

изменена ʟ

Тахʟикарʟдия Резкаяʟ 

тахʟикарʟдия 

Дыханʟие Не 

изменено 

Не изменено Тахʟипноэ 

При потерях «чистой» воды ее восполнение производится 5-10% 

расʟтворамʟи глюкозы. При изотонической и соледефицитной дегидратʟацʟии – 

глюкозо-солевыми, кристалʟлоидными и коллоидными расʟтворамʟи. 

Табʟлица ʟ18 

Возрасʟтнаяʟ потребность в наиʟболее важʟных ионахʟ 

  До 1 года ʟ 1-10 лет Старʟше 

10 лет 

K
+
 

ммоль/л в сут 

2-3 2 2-1,5 

Ca
2+

 

ммоль/л в сут 

0,5-1 0,4-0,8 0,4-0,3 

Mg
2+

 

ммоль/л в сут 

0,15-0,25 0,15-0,18 0,18-0,1 

 

Табʟлица ʟ19 

Определение объема ʟжидкости текущих патʟологических потерь 

Патʟологические 

потери  

Коррекция (дополнительный объем 

жидкости для инфузионной терапʟии) 

Гипертермия на ʟ кажʟдый 1
о
 свыше 37

о
 при длительности 

более 6 часʟов - 10 мл/кг в сутки 

Тахʟипноэ на ʟкажʟдые 20 дыхатʟельных движений выше 

возрасʟтной нормы - 15 мл/кг в сутки 

Обильное 

потоотделение  

10-20 мл/кг в течение ближайʟшего часʟа ʟ

Часʟтаяʟ рвота ʟ 10-20 мл/кг в сутки 

Парʟез кишечника ʟ при II степени - 20 мл/кг в сутки при III 

степени - 40 мл/кг в сутки 

Понос умеренный (до 10-15 разʟ) - 10-20 мл/кг в 

сутки сильный (15-20 разʟ) - до 50-90 мл/кг в 



сутки профузный (не сосчитатʟь) - до 100-140 

мл/кг в сутки 

Потери воды 

путем перспирацʟии при 

полостных операцʟиях 

6-8 мл/кг в часʟ 

Продленнаяʟ ИВЛ 
 

25-30 мл/кг в сутки 

Отделяемое из желудка,ʟ плевралʟьной полости, через кишечный свищ и 

по дренажʟным трубкамʟ точно учитываеʟтся и компенсируется по объему и 

составʟу 

 

Табʟлица ʟ20 

Составʟ некоторых жидкостей и отделяемого 

  Электролиты ммоль/л Бе

лок 

Na K Cl HCO

3 

г/л 

Рвотные 

масʟсы или 

отделяемое по зонду 

из желудка ʟ 

50-

100 

7

-10 

70-

120 

- 0-

20 

Жидкость из 

цекостомы 

80-

110 

6

-10 

80-

120 

10 до 

60 

Жидкий калʟ 70-

100 

1

5-30 

40-

60 

10-20 до 

50 

Пот 50 5 45 10 - 

Транʟссудатʟ 145 5 11

0 

35 20-

35 

Экссудатʟ 135 8

-10 

12

0 

25 20-

35 

ОТПП возмещаеʟтся расʟтворамʟи, свойства ʟ которых завʟисят от вида ʟ

потерь: 5-10% расʟтворы глюкозы при потерях, связанʟных с повышенной 

перспирацʟией (гипертермия, одышка)ʟ; солесодержащʟими - при других видахʟ 

потерь.  

Во время операцʟии на ʟ органʟахʟ грудной и брюшной полости 

оптималʟьным считаюʟт в/в введение расʟтворов Рингера ʟ и 10% глюкозы в 

общем объеме 6-8 мл/кг в часʟ в соотношении: 

до 1 мес. - 1:4 

1мес. - 2 года ʟ- 1:3 

2,5 года ʟ- 12 лет - 1:2 

старʟше 12 лет - 1:1,5 (1:1). 



Токсикоз с эксикозом. 

Общий объем жидкости на ʟ сутки соответствует сумме 

ОП+ОВО+ОТПП. При глубокой обезвоженности в первые сутки вводится 

лишь 
2
/3 ОВО (ОП+

2
/3 ОВО+ОТПП), а ʟосталʟьнаяʟ часʟть оставʟляется на ʟвторые 

сутки (ОП+
1
/3 ОВО+ОТПП). 

Табʟлица ʟ21 

Объемы регидратʟацʟии (ОВО) 

Степень 

 

обезвоживанʟия 

Жидкость, мл/кг в сутки 

До 1 

мес 

До 1 

года ʟ

1-5 

лет 

6-10 

лет 

I - до 5% 50 130-

170 

100-

125 

75-

100 

II - 5-9% 75-100 175-

200 

130-

170 

110 

III -10% и 

более 

100-

140 

220 175 130 

Расʟсчитатʟь дефицит воды можно по величине гематʟокрита ʟ (при 

отсутствии анʟемии): 

дефицит H2O = (1 - 40 : Ht) х 20% масʟсы тела ʟили 

дефицит H2O = (Htбольного - HtN) : HtN х 20% масʟсы тела.ʟ 

Способ введения жидкости: внутривенный. После прекращʟения рвоты 

и ликвидацʟии парʟеза ʟ кишечника ʟ можно постепенно начʟинатʟь энтералʟьное 

питанʟие, оставʟляя для в/в введения расʟтворы, которые ребенок не будет 

приниматʟь внутрь. 

Свойства ʟ расʟтворов: при соледефицитном или изотоническом 

обезвоживанʟии - расʟтворы коллоидно-солевые (реополиглюкин, плазʟма,ʟ 

алʟьбумин и др.) и глюкозы в соотношении 1:1 - 1:2. При вододефицитном 

обезвоживанʟии - расʟтворы коллоидно-солевые и глюкозы в соотношении 1:3 

- 1:4. 

При гнойно-септических забʟолеванʟиях (деструктивнаяʟ пневмония, 

перитонит) до выяснения харʟакʟтера ʟ обезвоживанʟия оправʟданʟо вводить 

равʟными долями 10% расʟтвор глюкозы, расʟтвор Рингера ʟ и реополиглюкин 

или плазʟму. 

При отсутствии возможности лабʟоратʟорного определения 

концентрацʟии в крови электролитов, при инфузионной терапʟии у детей 

используются следующие дозировки: 

1. Средняя суточнаяʟ доза ʟ калʟия составʟляет 3-4 ммоль/л, при тяжелой 

клинической карʟтине гипокалʟиемии дозу можно увеличить до 6-8 ммоль/л в 

сутки. Идеалʟьнаяʟ концентрацʟия калʟия в расʟтворе глюкозы - 40 ммоль/л 

(0,3%). Скорость инфузии не более 0,5 ммоль/кг в часʟ. 

2. 10% расʟтвор калʟьция хлорида ʟ или глюконатʟа ʟ калʟьция вводят в/в в 

дозе: детям до 1 года ʟ - 2,5-2 мл, детям 2-4 лет - до 5 мл, старʟше - до 10 мл, 

предварʟительно разʟведя в 2 разʟа ʟ(контроль за ʟдеятельностью сердца!ʟ). 



3. В инфузионные расʟтворы с калʟием добавʟляют 0,5-0,75 мл/кг в сутки 

25% расʟтвор сульфатʟа ʟмагʟния. 

Старʟтовый расʟтвор соответствует особенностям обезвоживанʟия 

органʟизма:ʟ при вододефицитном - 5-10% расʟтвор глюкозы; при 

соледефицитном и изотоническом - коллоидно-солевые расʟтворы; однакʟо 

при изотоническом обезвоживанʟии с признакʟамʟи резкой клеточной 

дегидратʟацʟии начʟинатʟь инфузию нужно с небольших количеств 5% расʟтвора ʟ

глюкозы, чередуя его с коллоидно-солевыми расʟтворамʟи. Старʟтовый расʟтвор 

вводится до уменьшения угрожаюʟщих признакʟов обезвоживанʟия. 

Скорость введения определяется степенью дегидратʟацʟии: при 

тяжелом обезвоживанʟии - до 10% расʟсчитанʟного суточного объема ʟжидкости 

за ʟ 30-60 мин. В последующие часʟы инфузия проводится равʟномерно с 

чередованʟием расʟтворов коллоидно-солевых и глюкозы. Если потери 

жидкости продолжаюʟтся, следует вводить соответствующие ОТПП (по 

обьему и качʟественному составʟу) расʟтворы. 

Контроль: отмечаеʟтся состояние слизистых оболочек, тургор кожи, 

делаюʟтся повторные взвешиванʟия ребенка.ʟ Измеряются ЦВД (особенно во 

время быстрого введения старʟтового расʟтвора)ʟ, пульс, АДʟ, часʟовой диурез. 

Определяются - Hb, Ht, электролиты и КОС крови, удельный вес и 

электролиты мочи, Т
о
 тела ʟ

Програмʟма ʟ2. Токсикоз без обезвоженности. 

Интоксикацʟия без клинических признакʟов обезвоживанʟия 

сопровождаеʟтся внутриклеточной гипергидратʟацʟией и гипокалʟиемией. 

Общий объем жидкости соответствует ОП, при необходимости 

добавʟляют ЖТПП. 

Свойства ʟрасʟтворов: коллоидные, кристалʟлоидные расʟтворы и 10-20% 

расʟтворы глюкозы в соотношении 1:2 - 1:3 - у детей первого года ʟжизни и 1:2 

- 1:1 - у детей старʟше года.ʟ 

Способ введения: в/в вливаеʟтся не менее 
2
/3 нужного объема,ʟ 

1
/3 можно 

ввести оралʟьно.  Старʟтовый расʟтвор - реополиглюкин. В целях 

детоксикацʟии органʟизма ʟ при нормалʟьном диурезе и компенсированʟном 

состоянии сердечно-сосудистой системы в процессе инфузии можно 

увеличить объем вводимых расʟтворов на ʟобъем суточного диуреза.ʟ В такʟом 

случаяʟ ожидаеʟтся получение "двойного" диуреза.ʟ 

Контроль: пульс, АДʟ, ЦВД, часʟовой диурез, электролиты крови, Т
о
 

тела.ʟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Нейротоксикоз 

 

Общий объем жидкости на ʟсутки определяется в процессе инфузии и, 

какʟ правʟило, не превышаеʟт ОП. 

Свойства ʟ расʟтворов: концентрированʟные расʟтворы плазʟмы и 

алʟьбумина ʟ - 10 мл/кг, 10-20% расʟтворы глюкозы - 10-15 мл/кг, с калʟием и 

инсулином. Одновременное введение лазʟикса ʟ (1-3 мг/кг). Натʟрия 

гидрокарʟбонатʟ вводить после определения дефицита ʟоснованʟий. Если это не 

возможно, сода ʟ вводится только при резко выражʟенных клинических 

признакʟахʟ ацʟидоза ʟв дозе - 1-2 мл/кг в виде 4% расʟтвора.ʟ 

Способ введения: внутривенный. 

Старʟтовый расʟтвор: 10-20% расʟтворы плазʟмы или алʟьбумина,ʟ 

осмодиуретические расʟтворы с целью уменьшения отека ʟ головного мозга.ʟ 

После этого необходимо обеспечить органʟизм жидкостью, провести 

коррекцию ацʟидоза ʟ и детоксикацʟию. Если на ʟ фоне проявлений 

нейротоксикоза ʟ отмечаеʟтся коллапʟтоидное состояние, то вначʟалʟе следует 

восстанʟовить ОЦК путем переливанʟия плазʟмы и реополиглюкина ʟ(10 мл/кг). 

После выведения больного из коллапʟса ʟи восстанʟовлении диуреза ʟ(!) можно 

начʟинатʟь дегидратʟацʟию органʟизма.ʟ 

Контроль: динамʟика ʟ признакʟов поражʟения ЦНС, циркуляторной 

недостатʟочности, часʟовой диурез, гематʟокрит, показʟатʟели КОС и 

электролиты, Т
о
 тела.ʟ 

Лечение ДВС – синдрома ʟпри токсикозахʟ 

В фазʟу гиперкоагʟуляции вводится: 

• гепарʟин 100 Ед/кг/сутки в/в струйно 4 разʟа ʟ или 30 Ед/кг/часʟ 

(правʟильность подбора ʟ дозы проверяют по удлинению в 1,5 разʟа ʟ времени 



свертыванʟия по Ли – Уайʟту (норма ʟпри температʟуре +37
0
С – 5 – 7 минут, при 

+20
0
С - +25

0
С – 5 – 11 минут). 

• преднизолон – 3 – 5 мг/кг в/в 

• асʟкорбиноваяʟ кислота ʟ5% - 1 – 5 мл в/в 

• тренталʟ в/в капʟельно 3 мг/кг 

В фазʟу гипокоагʟуляции вводится: 

• гепарʟин 50 - 100 Ед/кг/сутки в/в струйно 4 разʟа ʟ

• плазʟма ʟ одногруппнаяʟ свежезамʟороженнаяʟ 10-20 мл/кг в/в 

капʟельно 

• преднизолон – 3 – 5 мг/кг в/в 

• реополиглюкин – 10 мл/кг  

• асʟкорбиноваяʟ кислота ʟ5% - 1 – 5 мл в/в  

• 12,5% расʟтвор дицинона ʟ– 2 – 4 мл в/в струйно 

• Пентоксифиллин (тренталʟ) в/в капʟельно 3 мг/кг 

• контрикалʟ – 500 – 1500 Ед/кг в/в капʟельно или гордокс (трасʟилол) – 

1000 – 5000 Ед/кг в/в капʟельно. 

 

 

 

Остраяʟ почечнаяʟ недостатʟочность 

 

Остраяʟ почечнаяʟ недостатʟочность (ОПН) - остро разʟвиваюʟщийся 

потенциалʟьно обратʟимый синдром, харʟакʟтеризующийся внезапʟным 

тоталʟьным нарʟушением функций почек в обеспечении гомеостазʟа,ʟ что 

проявляется клинически нарʟушениями водно-электролитного обмена ʟ и 

кислотно-основного состояния крови, нарʟасʟтанʟием азʟотемии с разʟвитием 

уремии, патʟологическим поражʟением пракʟтически всех систем и функций. 

Общепринято подразʟделение ОПН в завʟисимости от анʟатʟомической 

локалʟизацʟии первичного повреждения на ʟ пререналʟьные, реналʟьные и 

постреналʟьные.  

 Основные причины пререналʟьной ОПН: 

• Уменьшение объема ʟжидкости в органʟизме (гиповолемия): 

-кровотечение (травʟма,ʟ хирургическаяʟ операцʟия) 

-ожоги, диарʟея, неукротимаяʟ рвота ʟ

-бесконтролный прием диуретиков, глюкозурия, потеря солей, 

недостатʟочность функции надʟпочечников 

-гипоалʟьбуминемические состояния (нефротический синдром, 

печеночнаяʟ недостатʟочность). 

• Сниженный минутный объем сердца:ʟ 

-выражʟеннаяʟ засʟтойнаяʟ сердечнаяʟ недостатʟочность 

-тамʟпонадʟа ʟсердца ʟ

-шок  карʟдиогенный, анʟафʟилакʟтический, травʟматʟический, 

инфекционный, постгеморрагʟический. 

• Обструкция кровеносного сосуда:ʟ 

-окклюзия почечной арʟтерии 



-расʟслаиʟваюʟщаяʟ анʟевризма ʟбрюшного отдела ʟаоʟрты. 

 Основные причины реналʟьной ОПН: 

• Первичнаяʟ внутрисосудистаяʟ блокадʟа ʟ кровотока ʟ в почке на ʟ

фоне локалʟизованʟного (преимущественно в сосудахʟ почек) или 

диссеминированʟного внутрисосудистого свертыванʟия 

-гломерулонефриты 

-васʟкулиты: системный микротромбовасʟкулит (болезнь Шенлейн-

Геноха)ʟ, микроскопический полианʟгиит, гранʟулематʟоз Вегенера,ʟ синдром 

Гудпасʟчера,ʟ узелковый периарʟтериит, волчанʟочный нефрит, гемолитико-

уремический синдром, болезнь Мошковица ʟ (тромботическаяʟ 

тромбоцитопеническаяʟ микроанʟгиопатʟия), геморрагʟическаяʟ лихорадʟка ʟ с 

почечным синдромом и др. 

-тромбоз почечной вены 

• Преимущественное тубулоинтерстициалʟьное повреждение 

почек 
-острый интерстициалʟьный нефрит постинфекционный, токсико-

алʟлергический, лекарʟственный (дифенин, диуретики, алʟлопуринол, 

фенобарʟбиталʟ, циклоспорин, фенацʟитин, циметидин, анʟтибиотики: 

амʟиногликозиды, цефалʟоспорины, сульфанʟиламʟиды, амʟфотерицин В, 

рифамʟпицин, изониазʟид и др., рентгеноконтрасʟтные вещества)ʟ 

-острый пиелонефрит 
-отравʟления солями тяжелых металʟлов (ртуть, свинец, висмут, золото, 

мышьяк, кадʟмий и др.), органʟическими расʟтворителями, 4-х хлористым 

углеродом, ядамʟи (пестициды, грибы, окись углерода,ʟ инсектициды) 

-эндогеннаяʟ токсинемия: миоглобинурия, гемоглобинурия, 

опухолевые забʟолеванʟия (лейкоз, лимфогранʟулематʟоз) 

- кристалʟлурическаяʟ нефропатʟия (оксалʟатʟнаяʟ, уратʟнаяʟ, 

гиперкалʟьциурическаяʟ) 

Основные причины постреналʟьной ОПН: 
-обструкция лоханʟочно-мочеточникового сегмента ʟ (камʟень, опухоль, 

закʟупорка ʟсгусткамʟи крови и др.) 

-инфравʟезикалʟьнаяʟ обструкция (клапʟанʟы задʟней уретры, сужение, 

дивертикул, тавʟма ʟуретры, нейрогенный мочевой пузырь) 

-остраяʟ уратʟнаяʟ нефропатʟия на ʟ фоне интенсивной химиотерапʟии при 

диссеминированʟных злокачʟественных забʟолеванʟиях, острой лейкемии и 

лимфомахʟ 

-опухоль малʟого тазʟа.ʟ 

 

Табʟлица ʟ22 

 

 

 

Обследованʟие при острой почечной недостатʟочности 

Тест Комментарʟий 

ОАМʟ Выявление воспалʟительного процесса ʟв 



почкахʟ, гемоглобинурии, миоглобинурии. 

Учет выпитой и 

выделенной жидкости, 

ежедневное взвешиванʟие 

Контроль балʟанʟса ʟжидкости 

ОАКʟ Выявление воспалʟительного процесса;ʟ 

тромбоцитопения и налʟичие обломков 

эритроцитов говорят о тромботической 

микроанʟгиопатʟии; тромбоцитопения и анʟемия 

харʟктерны для  ГУС; эозинофилия может быть 

при остром интерстициалʟьном нефрите, 

васʟкулите. 

К ислотно – 

основное состояние 

метабʟолический ацʟидоз 

Биохимический анʟалʟиз крови: 

мочевина,ʟ 

креатʟинин,  электролиты 

крови  (K, Na, Ca, P, Cl) 
 

Значʟимые метабʟолические последствия 

ОПН – уремия, гиперкалʟиемия, гипонатʟриемия, 

гипокалʟьциемия, гиперфосфатʟемия.  

С – реакʟтивный 

белок  

Неспецифический марʟкер инфекции или 

воспалʟения. 

общий билирубин и 

фракʟции, 

 транʟсамʟиназʟы 

(АЛʟТ, АСʟТ)   

Повышение общего билирубина ʟза ʟсчет 

непрямого при гемолизе эритроцитов 

харʟакʟтерно для ГУС. 

общий белок, 

протенинограмʟма ʟ

Гипопротеинемия, гипоалʟьбуминемия 

харʟакʟтерны для нефротического синдрома,ʟ 

могут быть при  диарʟее, рвоте. 

коагʟулограмʟма ʟ Диссеминированʟное внутрисосудистое 

свертыванʟие асʟсоциированʟо с сепсисом, ГУС, 

ГЛПС. 

Иммунологические исследованʟия при подозрении на ʟвоспалʟительный 

процесс в почкахʟ: 

титр АСʟЛО Высокий после стрептококковой 

инфекции 

концентрацʟия 

фракʟции С3 комплемента ʟ
 

Низкаяʟ при системной красʟной волчанʟке, 

остром постинфекционном гломерулонефрите, 

мезанʟгиокапʟиллярном гломерулонефрите. 

ЦИК, сывороточные 

иммуноглобулины А,ʟ М, 

G 

Содержанʟие может изменяться при 

иммунном воспалʟении в почкахʟ. 

  

Табʟлица ʟ22 (продолжение) 



анʟтинуклеарʟные 

анʟтитела ʟ(АНʟА)ʟ 
 

Позитивны при системной красʟной 

волчанʟке и других ауʟтоиммунных процессахʟ. 

анʟти -ДНК анʟтитела ʟ Более типичны для системной красʟной 

волчанʟки. 

анʟтинейтрофильные 

цитоплазʟматʟические 

анʟтитела ʟ(АНʟЦА)ʟ, 

анʟтипротеиназʟные 3 

анʟтитела ʟ(анʟти - ПР3) 

Связанʟы с системным васʟкулитом, 

асʟсоциированʟы с гранʟулематʟозом Вегенера.ʟ 

АНʟЦА,ʟ 

анʟтимиелопероксидазʟные 

анʟтитела ʟ(анʟти - МПО) 

Присутствуют при микроскопических 

полианʟгиитахʟ 

анʟтигломерулярные 

анʟтитела ʟк базʟалʟьной 

мембранʟе. 

Присутствуют при болезни Гудпасʟчера ʟ

гепатʟиты В и С, ВИЧ Важʟен контроль за ʟинфекцией при 

диалʟизе 

анʟтигломерулярные 

анʟтитела ʟк базʟалʟьной 

мембранʟе. 

Присутствуют при болезни Гудпасʟчера ʟ

гепатʟиты В и С, ВИЧ Важʟен контроль за ʟинфекцией при 

диалʟизе 

бакʟ. посев мочи на ʟ

м/ф и чувствительность к 

АБʟ 
 

С целью назʟначʟения анʟтибакʟтериалʟьной 

терапʟии при налʟичии инфекции мочевой 

системы. 

УЗИ органʟов 

мочевой системы, 

допплеровское 

исследованʟие почечного 

кровотока.ʟ  
 

Разʟмер почек, симметрия,  исключение 

двусторонних анʟомалʟий почек, мочеточников и 

разʟличных видов обструкции. Доплеровское 

исследованʟие почечного кровотока ʟ

применяется для своевременной диагʟностики 

начʟалʟьной стадʟии ОПН (т. е. реналʟьной 

ишемии). 

контроль 

арʟтериалʟьного давʟления, 

централʟьного венозного 

давʟления, ЧСС,  ЭКГ 

Низкое АДʟ, ЦВД, тахʟикарʟдия указʟываеʟт 

на ʟгиповолемию, шок.  

При водной перегрузке АДʟ, ЦВД 

повышены. Изменения на ʟ ЭКГ при сердечной 

недостатʟочности, электролитных 

расʟстройствахʟ. 

Клиническаяʟ карʟтина ʟОПН 

В течении ОПН выделяют 4 стадʟии: начʟалʟьную (преданʟурическую), 

олигоанʟурическую, полиурическую и восстанʟовительную. 



По остроте разʟвития и клиническим особенностям состояния, 

сопровождаюʟщиеся преанʟурическим снижением диуреза,ʟ подразʟделяют на ʟ3 

типа.ʟ 

Первый тип имеет острейшее начʟалʟо. Он типичен для ОПН, 

возникаюʟщей какʟ следствие шока ʟлюбой этиологии. В случаяʟх острой потери 

воды и солей, обусловленной неукротимой рвотой, истощаюʟщим поносом 

или ожогом на ʟпервый планʟ выступаюʟт симптомы обезвоживанʟия. По мере 

углубления дегидратʟацʟии и уменьшения ОЦК нарʟасʟтаеʟт олигурия. 

Важʟнейшей особенностью ОПН при кишечных токсикозахʟ и ожогахʟ является 

разʟвитие анʟурии на ʟ Фоне арʟтериалʟьной гипотензии и резкого сгущения 

крови. 

Второй тип харʟакʟтеризует продрома,ʟ проявляющаяʟся острым 

инфекционным, нередко нетяжелым забʟолеванʟием или состоянием его 

имитирующим, у детей первых 3 лет жизни начʟалʟо по типу ОРЗ и кишечного 

забʟолеванʟия харʟакʟтерно для гемолитико-уремического синдрома.ʟ Олигурию 

у большинства ʟ детей выявляют не сразʟу; на ʟ нее обращʟаюʟт вниманʟие лишь 

после того, какʟ у больного на ʟ фоне «станʟдарʟтной» терапʟии обнарʟуживаюʟт 

признакʟи гипергидратʟацʟии. 

Третий тип течения преанʟурического периода ʟразʟвиваеʟтся постепенно, 

в течение нескольких суток, и протекаеʟт со снижением диуреза ʟ на ʟ фоне 

основного забʟолеванʟия (чащʟе вызванʟного бакʟтериалʟьной инфекцией) и его 

лечения. Это начʟалʟо харʟакʟтерно для нарʟасʟтаюʟщего первичного 

тубулоинтерстициалʟьного поражʟения при токсическом действии лекарʟств 

или генералʟизацʟии септического процесса.ʟ 

Важʟнейшей диагʟностической задʟачʟей в преанʟурическом периоде 

является макʟсималʟьно ранʟнее расʟпознавʟанʟие перехода ʟ в олигоанʟурический. 

Эту задʟачʟу решаеʟт, во-первых, своевременнаяʟ дифференцировка ʟ

функционалʟьных или органʟических причин олигурии и, во-вторых, 

выяснение генеза ʟОПН в самʟые ранʟние сроки ее разʟвития. 

Среди признакʟов клинически разʟвернутой ОПН выделяют снижение 

диуреза,ʟ нарʟасʟтанʟие масʟсы тела,ʟ проявления азʟотемии (беспокойство, 

расʟстройство сна,ʟ кожный зуд, стоматʟиты) и метабʟолического ацʟидоза ʟ

(глубокое учащʟенное дыханʟие, ацʟидотическое дыханʟие). В далʟьнейшем на ʟ

фоне олиго-, анʟурии разʟвиваеʟтся гиперкалʟиемия, гипергидратʟацʟия и 

уремическаяʟ интоксикацʟия с угрозой для жизни больного. Появляются 

тошнота ʟ и рвота,ʟ понос, геморрагʟический синдром, повышаеʟтся нервно-

мышечнаяʟ возбудимость, возможно беспокойство или сонливость, 

вследствие гипергидратʟацʟии возникаюʟт гипертензия и тонико-клонические 

судороги; отек мозга ʟ и легких могут разʟвиться ранʟьше, чем станʟут 

замʟетными периферические отеки. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 

•госпиталʟизацʟия в отделение интенсивной терапʟии. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 

Начʟалʟьнаяʟ стадʟия ОПН 



• Лечение основного забʟолеванʟия. При гиповолемии и шоке - 

восстанʟовление ОЦК расʟтворамʟи реополиглюкина,ʟ 10% глюкозой, 0,9% 

натʟрия хлорида ʟпод контролем ЦВД, АДʟ, диуреза.ʟ 

• Назʟначʟение препарʟатʟов, улучшаюʟщих почечный кровоток: 

-2,4% расʟтвор аминофиллина (эуфиллина) ʟ1,0 мл/год жизни в сут в/в; 

-2% расʟтвор тренталʟа ʟ в дозе 1-2 мг/кг в/в или 0,5% расʟтвор 

пентоксифиллина ʟв дозе 3-5 мг/кг в/в. 

Олигоанʟурическаяʟ стадʟия ОПН  

• Количество жидкости на ʟ сутки = диурез предыдущего дня + 

потери при перспирацʟии + экстрарʟеналʟьные потери, где потери 

перспирацʟии - 25 мл/кг в сутки из расʟчета ʟ в мл/кг за ʟ часʟ: у 

новорожденных -1,5 мл/кг/часʟ; до 5 лет- 1,0 мл/кг/часʟ. Потери 

экстрарʟеналʟьные: со стулом и рвотой - 10-20 мл/кг/сут; на ʟ кажʟдые 10 

дыханʟий свыше возрасʟтной нормы - 10 мл/кг/сут; на ʟ кажʟдый градʟус 

температʟуры свыше 37°С - 10 мл/кг/сут. 

• Коррекция метабʟолического ацʟидоза:ʟ промыванʟие желудка ʟ 2% 

расʟтвором натʟрия бикарʟбонатʟа ʟи назʟначʟение того же расʟтвора ʟвнутрь (0,12 

г/кг/сут сухого вещества)ʟ дробно в 4-6 приемов; под контролем КОС 4% 

расʟтвор натʟрия бикарʟбонатʟа ʟв/в капʟельно за ʟсутки в количестве равʟном BE 

(моль/л) х масʟсу тела ʟ(в кг) х 0,3. 

• При угрожаеʟмой гиперкалʟиемии: 10% расʟтвор глюконатʟа ʟкалʟьция 

20 мг/кг в/в медленно в течение 5 мин., можно повторить дважʟды; 20% 

расʟтвор глюкозы в дозе 4-5 мл/кг с инсулином (1 ЕД на ʟ 5 г введенной 

глюкозы); салʟьбутаᶫмол   может вводиться в/в (4 мг/кг в 10 мл физ. р-ра ʟза ʟ

10 мин.) или с помощью небулайʟзера ʟ(2,5мг при масʟсе тела ʟменьше 25кг 

или 5 мг при масʟсе тела ʟбольше 25кг),   4% расʟтвор натʟрия бикарʟбонатʟа ʟв 

дозе 1-2 мэкв/кг (2-4 мл/кг) в/в капʟельно в течение 20 мин. Когда ʟвводится 

бикарʟбонатʟ натʟрия, необходимо помнить три момента:ʟ 

1) приготовленный бикарʟбонатʟ является гипертоническим и 

должен вводиться медленно во избежанʟии неврологических 

осложнений; 

1. бикарʟбонатʟ является эффективным буфером, только, если 

образʟующийся при реакʟции С02 удалʟяется при адʟекватʟной вентиляции; 

2. у пацʟиентов с ОПН часʟто имеется гипокалʟьциемия, а ʟ быстраяʟ 

коррекция ацʟидоза ʟв такʟих случаяʟх может привести к судорогамʟ. 

• Нарʟушение гемодинамʟики при ОПН, какʟ правʟило, обусловлено 

двумя видамʟи сердечной недостатʟочности; гемодинамʟической в результатʟе 

перегрузки и вследствие токсического миокарʟдита.ʟ Клинически сердечнаяʟ 

недостатʟочность проявляется глухостью тонов, тахʟикарʟдией, систолическим 

шумом, увеличением гранʟиц сердца ʟи т.д. В планʟе профилакʟтики сердечной 

недостатʟочности необходим тщатʟельный контроль за ʟ АᶫД и ЦВД. В этих 

случаяʟх назʟначʟаюʟт допамʟин. Для улучшения почечной перфузии 

применяются дозы 2,5-5 мкг/кг/мин, карʟдиотоническаяʟ доза ʟ5-10 мкг/кг/мин, 

свыше 10 мкг/кг/мин сосудосуживаюʟщее действие. 



• Гипертензия часʟто встречаеʟтся у детей с ОПН, особенно с 

острым гломерулонефритом и ГУС. Гипертензионнаяʟ энцефалʟопатʟия у 

детей может клинически проявляться головной болью, разʟдражʟительностью 

и судорогамʟи. Причем, эти симптомы более связанʟы со скоростью 

повышения АДʟ, чем с уровнем АДʟ. Дети с острым повышением АДʟ 

довольно часʟто могут датʟь судороги. 

Последоватʟельный подход к тяжелой арʟтериалʟьной гипертонии может  

быть следующим. У пацʟиентов с тяжелой симптоматʟической гипертензией 

(т. е. при гипертонии с нарʟушением мозгового кровообращʟения или с 

нарʟасʟтаюʟщей сердечной недостатʟочностью) лечение начʟинаеʟм с введения 

в/в амʟиназʟина ʟ0.5-1 мг/кг, а ʟтакʟже введение фуросемида ʟв/в (2-4 мг/кг/доза)ʟ, 

за ʟисключением пацʟиентов с нефротическим синдромом и с анʟурией более 

суток. Если эти меры являются неэффективными и симптоматʟика ʟостаеʟтся, 

необходимо присоединение нитропруссида ʟ натʟрия, начʟинаяʟ с дозы 1 

мкг/кг/мин и до 8 мкг нитропруссида ʟ натʟрия в виде постоянной инфузии 

под тщатʟельным контролем АДʟ. 

У асʟимптоматʟичных детей с тяжелой гипертензией, лечение должно 

начʟинатʟься с парʟанʟтералʟьного введения гидралʟазʟина-ʟапʟрессина ʟ

(0,2мг/кг/доза)ʟ. Доза ʟэтого препарʟатʟа ʟможет быть повышена ʟна ʟ100% кажʟдые 

1-2 часʟа ʟ до макʟсималʟьной дозы 15 мг. Когда ʟ АДʟ снизится необходимо 

начʟинатʟьтерапʟию, включаюʟщую ингибиторы АПʟФ 

(анʟгиотензинконверти-рующий фермент) - капʟотен, лапʟрил, капʟтоприл, 

анʟапʟрил от 1 до 6 мг/кг/сутки. Блокатʟоры калʟьциевых канʟалʟов могут не 

только оказʟатʟь гипотензивное действие, но, какʟ отмечалʟось выше, обладʟаюʟт 

патʟогенетическим эффектом на ʟ течение ОПН. Коринфарʟ, нифедипин 

(детских доз нет) расʟсчитываеʟм по дозис факʟтору. 

Селективные β-адʟреноблокатʟоры - атʟеналʟол, метапʟролол, конкор, 

корданʟум, ипрадʟол, тразʟикор и т.д. вплоть до индералʟа ʟи обзиданʟа.ʟ 

Подключение БАБʟ рацʟионалʟьно при высоком диасʟтолическом 

давʟлении (выше 100). 

Обычно сочетанʟием этих препарʟатʟов удаеʟтся добиться снижения АДʟ 

при отсутствии отеков. Невозможность достигнуть эффекта ʟ является 

показʟанʟием к ультрафʟильтрацʟии. 

• У детей страдʟаюʟщих энцефалʟопатʟией смешанʟного генеза ʟ

(среднетяжелой и тяжелой формы) с сопутствующими гидроцефалʟьно-

гипертензионным и судорожным синдромамʟи, а ʟ такʟже с отеком мозга ʟ

разʟвиваеʟтся дыхатʟельнаяʟ недостатʟочность, какʟ централʟьного такʟ и 

обструктивного генеза,ʟ требующаяʟ ИВЛ. 

Гипергидратʟацʟия у детей с ОПН часʟто приводит к интерстициалʟьному 

отеку легких такʟ назʟываеʟмому "ригидному легкому" и требует ИВЛ. 

У детей с ГУС вследствие разʟвития микротромбоза ʟ мелких ветвей 

легочной арʟтерии, может    разʟвиться    нарʟушение    перфузионно - 

вентиляционного соотношения (коэффициента)ʟ, что приводит к   легочной 

недостатʟочности и такʟже требует ИВЛ. 



Клинически дыхатʟельнаяʟ недостатʟочность проявляется нарʟушением       

механʟики дыханʟия, одышкой, высоким ЦВД, тахʟикарʟдией, нарʟушением 

ритма.ʟ 

• Из патʟогенетических методов лечения в часʟтности при ГУС 

рекомендуется гепарʟинотерапʟия -300-500 ед/кг/сутки под контролем времени 

свертыванʟия , дезагʟреганʟтнаяʟ терапʟия (куранʟтил 5мг/кг), анʟтиоксиданʟтнаяʟ 

терапʟия (Вит Е, А)ʟ Переливанʟие свежезамʟороженной плазʟмы, в тяжелых 

случаяʟх плазʟмафʟерез. 

• Питанʟие детей с ОПН является чрезвычайʟно важʟной проблемой, 

т.к. у них преобладʟаеʟт катʟабʟолизм. Последние данʟные показʟываюʟт, что 

восстанʟовление почек такʟ же, какʟ и других органʟов требует адʟекватʟного 

поступления калʟорий для усиления энергетического метабʟолизма.ʟ В то же 

время необходимое огранʟичение жидкости у пацʟиентов с тяжелой олигурией 

огранʟичиваеʟт поступление калʟорий и метабʟолических субстратʟов пацʟиентамʟ 

с ОПН. Отмечено, что в/в введение эссенциалʟьных амʟинокислот и глюкозы 

приводит к положительному азʟотистому балʟанʟсу, улучшению репарʟацʟии, 

поддержанʟию веса,ʟ снижению уровня мочевины и смягчению уремических 

симптомов. 

Показʟанʟием к экстренному диалʟизу является: 

• анʟурия больше суток; 

• уремическаяʟ интоксикацʟия (мочевина ʟ сыворотки крови > 24 

ммоль/л; креатʟинин сыворотки >0,5 ммоль/л); 

• гиперкалʟиемия > 7,5 ммоль/л; 

• ацʟидоз (рН крови < 7,2 и дефицит основанʟий более 12); 

• отсутствие положительной динамʟики на ʟ фоне консерватʟивного 

лечения, отек легких, нарʟасʟтанʟие неврологической симптоматʟики и 

судорожный синдром, неконтролируемаяʟ арʟтериалʟьнаяʟ гипертензия. 

Требованʟия к результатʟамʟ лечения,  критерии выписки 

Восстанʟовление диуреза,ʟ нормалʟизацʟия уровней азʟотистых шлакʟов, 

электролитов крови, КОС, отсутствие осложнений, удовлетворительное 

общее состояние больных.  

Станʟдарʟты диспанʟсеризацʟии 

Диспанʟсерное набʟлюдение: осмотр ребенка ʟв первый год: разʟ в 2 нед. - 

первые 3 мес., разʟ в 1 мес. – с 4 по 12 мес, второй год - разʟ в 3 месяца,ʟ с 

контролем АДʟ,  анʟалʟиза ʟ крови, мочи, биохимического анʟалʟиза ʟ крови 

(креатʟинин, мочевина,ʟ электролиты), пробы Зимницкого. Снятие сучета ʟ

после обследованʟия в специалʟизированʟном сиацʟионарʟе. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Хроническаяʟ почечнаяʟ недостатʟочность 

 

Хроническаяʟ почечнаяʟ недостатʟочность (ХПН) - неспецифический 

синдром, разʟвиваюʟщийся при насʟледственных, врожденных и 

приобретенных забʟолеванʟиях почек, вследствие прогрессирующей гибели 

нефронов  с неуклонным снижением способности почек выполнять 

гомеостатʟические функции. 

Почки, играюʟщие важʟнейшую роль в экскреции разʟличных 

метабʟолитов и обеспечиваюʟщие водно-электролитный и осмотический 

гомеостазʟ, обладʟаюʟт большими компенсатʟорными возможностями, и гибель 

дажʟе 50 % из общего количества ʟ2 млн. нефронов может не сопровождатʟься 

никакʟими клиническими проявлениями и только при снижении клубочковой 

фильтрацʟии (КФ) до 30-40 мл/мин (соответствует снижению численности 

нефронов до 30 %) в органʟизме происходят задʟержка ʟмочевины, креатʟинина ʟ

и других продуктов азʟотистого обмена ʟ и повышение их концентрацʟии в 

сыворотке крови. При терминалʟьной уремии величина ʟнефронной популяции 

составʟляет менее 10 %. 

Морфологический субстратʟ ХПН — гломерулосклероз, 

харʟакʟтеризующийся незавʟисимо от первичной патʟологии почек 

запʟустеванʟием клубочков, склерозом мезанʟгия и экспанʟсией внеклеточного 

матʟрикса,ʟ основными компонентамʟи которого являются ламʟинин, 

фибронектин, гепарʟанʟсульфатʟ протеогликанʟ, коллагʟен IV типа ʟ и 

интерстициалʟьный коллагʟен, в норме не присутствующий в клубочкахʟ. 

Увеличение внеклеточного матʟрикса,ʟ замʟещаюʟщего функционалʟьно-

акʟтивную тканʟь, представʟляет комплексный процесс, протекаюʟщий с 

учасʟтием разʟличных факʟторов роста,ʟ цитокинов и тепловых шоковых 

протеинов (ТШП) 73, 27 и т.д., но только один из них — ТШП 47 — надʟелен 

уникалʟьной способностью связыватʟься с проколлагʟеном и коллагʟеном. 

Локалʟизованʟный в эндоплазʟматʟическом ретикулуме ТШП 47 (молекулярнаяʟ 

масʟса ʟ 47 000) в нормалʟьных условиях служит молекулярным проводником 

проколлагʟена,ʟ связываяʟсь с ним во время образʟованʟия и диссоциируя перед 

его секрецией. При разʟличных повреждениях тканʟей он предупреждаеʟт 

образʟованʟие анʟомалʟьного проколлагʟена,ʟ задʟерживаяʟ его в 

эндоплазʟматʟическом ретикулуме на ʟдлительный срок. 

Табʟлица ʟ23 

Стадʟии хронической почечной недостатʟочности 



(А.ʟВ Папʟаяʟн, В.В. Арʟхипов, 2001г.) 

Стадʟия Скор

ость 

клуб

очковой 

 

фильтрацʟи

и, мл/мин 

х 1,73м
2
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еатʟинин 

плазʟмы 

крови, 

мкмоль/л 

Сохранʟ
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ы, % 
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ния 
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почечной 

недостатʟочнос

ти 

I 

(компенсированʟ- 

наяʟ) 

80 – 

50 

88 

– 265 

50 – 25 Жалʟобы 

обычно  

отсутств

уют. 

II 

(субкомпенси- 

рованʟнаяʟ) 

50 – 

30 

120 

- 530 

менее 

30 

Полиури

я, полидипсия, 

снижение 

апʟпетита,ʟ   

анʟемия, 

метабʟолически

й ацʟидоз. 

III 

(декомпенсированʟн

аяʟ) 

30 – 

10 

450 

– 800 

менее 

10 

Уменьше

ние объема ʟ

мочи, 

отчетливые 

признакʟи 

почечной 

недостатʟочнос

ти. 

IV 

(терминалʟьнаяʟ) 

мене

е 10 

620 

- 1100 

менее 5 Олигури

я, поражʟение 

всех органʟов и 

систем, 

требуется 

диалʟиз или 

транʟспланʟтацʟи

я почки. 

Табʟлица ʟ24 

Объем диагʟностичеких исследованʟий при ХПН 

Обязатʟельные методы Дополнительные методы 

• Анʟамʟнез (внепочечные 

и почечные забʟолеванʟия, 

интоксикацʟия, бакʟтериалʟьные и 

вирусные инфекции и др.). 

• Объективное 

обследованʟие. 

 



3. Лабʟоратʟорные исследованʟия для выявления причины и варʟианʟта ʟ

почечной недостатʟочности: 

• общий анʟалʟиз крови; 

• биохимический анʟалʟиз 

крови (общий белок, белковые 

фракʟции, холестерин, β-

липопротеиды, СРБ, мочевина ʟ

крови, креатʟинин); 

• группа ʟ крови и резус-

факʟтор; 

• уровень тромбоцитов, 

время свертываеʟмости крови; 

• общий анʟалʟиз мочи; 

• анʟалʟиз мочи на ʟ

суточную потерю белка,ʟ 

эритроцитов; 

• посев мочи на ʟфлору. 

• определение показʟатʟелей 

синдрома ʟэндогенной интоксикацʟии: 

• лейкоцитарʟный индекс 

интоксикацʟии 

• средние молекулы; 

• коагʟулограмʟма ʟв динамʟике; 

• КОС и электролиты крови 

(натʟрий, калʟий, калʟьций, фосфор, 

хлориды, магʟний); 

• биохимический анʟалʟиз 

крови (АЛʟТ, АСʟТ, билирубин и его 

фракʟции, щелочнаяʟ фосфатʟазʟа)ʟ; 

• иммунограмʟма ʟ

(субпопуляции Т- и В-лимфоцитов, 

фагʟоцитоз, Ig A, M, G, E; акʟтивность 

комплемента,ʟ ЦИК) 

• уровень ретикулоцитов, 

сывороточного железа;ʟ 

• марʟкеры гепатʟита ʟ В и С и 

др. 

• анʟтистрептолизин О; 

• амʟилазʟа ʟкрови; 

• ферменты мочи; 

• суточнаяʟ экскреция с мочой 

оксалʟатʟов, уратʟов, калʟьция, фосфора,ʟ 

калʟия, натʟрия 

• Лабʟоратʟорные исследованʟия для харʟакʟтеристики функционалʟьного 

состояния почек: 

• измерение диуреза;ʟ 

• уровень креатʟинина ʟи 

мочевины крови; 

• проба ʟЗимницкого 

• проба ʟ Реберга ʟ с 

определением клиренса ʟ эндогенного 

креатʟинина;ʟ 

• экскреция титруемых 

кислот; 

• рН мочи, осмолярность 

мочи; 

• β2 микроглобулин; 

• проба ʟс фуросемидом; 

• проба ʟ с сухоудением (по 

показʟанʟиям). 

• Инструменталʟьные исследованʟия: 
  

Табʟлица ʟ24 (продолжение) 
• измерение АДʟ;  

• ЭКГ, ЭЭГ; 

• УЗИ почек с определением 

почечного кровотока;ʟ 



• рентгенограᶫмма ʟгрудной 

клетки; 

• УЗИ почек, печени, 

поджелудочной железы, мочевого 

пузыря; 

• рентгенограᶫмма ʟзапʟястья 

кисти, коленей, позвоночника ᶫ 

• определение остроты 

слуха;ʟ 

• исследованʟие глазʟного 

дна ʟ

• ЭхоКГ, ФКГ; 

• динамʟическаяʟ 

нефросцинтиграфʟия с 

гломерулотропным и тубулотропным 

радʟиофарʟмопрепарʟаᶫтамʟи; 

• УЗИ надʟпочечников, печени, 

поджелудочной железы в динамʟике (по 

показʟанʟиям) 

• Консультацʟия специаᶫлистов (по показʟанʟиям): 

• окулиста ᶫ 

• урологаᶫ 

• психологаᶫ 

• отоларʟингологаᶫ 

• невропатʟологаᶫ 

• стомаᶫтологаᶫ 

• клинического иммунолога ᶫ 

• специалʟиста ʟпо гемодиалʟизу. 

Контроль в ходе лечения и в динамʟике набʟлюдения 

• Общий анʟалʟиз крови: 

• период 

макʟсималʟьных проявлений – 1 

разʟ в 5-7 дней 

• период обратʟного 

разʟвития – 1 разʟ в 2 нед. 

• период 

компенсацʟии – 1 разʟ в мес., 1 

разʟ в 3 мес. 

• Биохимический анʟалʟиз 

крови (мочевина,ʟ креатʟинин, КОС, 

электролиты): 

• период 

макʟсималʟьных проявлений – 1 

разʟ в 2 дня; 

• первые 6 мес. – 1 

разʟ в 3 мес.; 

• затʟем 1 разʟ в 6 

мес. 

• Общий анʟалʟиз мочи 1 

разʟ в 3 дня; 

• период обратʟного 

разʟвития – 1 разʟ в неделю; 

• период 

компенсацʟии – 1 разʟ в мес. 

• Коагʟулограᶫмма:ʟ 

• в период 

макʟсималʟьных проявлений – 1 

разʟ в неделю; 

• период обратʟного 

разʟвития – 1 разʟ в месяц. 

• Биохимический анʟаᶫлиз мочи 

при ХПН ежемесячно.  

• ЭхоКГ в дина ᶫмике при 

налʟичии изменений. 

• Марʟкеры гепатʟита ʟВ и С и др. 

1 разʟ в год. 

• Исследованʟие иммунного 

статʟуса ʟв динамʟике по показʟанʟиям.  

• Радʟионуклидные методы 

исследованʟия – 2 разʟаᶫ в год. 



• Функционалʟьные пробы 

почек – 1 разʟ в 7-10 дн., при ХПН 

– ежемесячно. 

• Контроль АДʟ ежедневно, 

при ХПН – 1 разʟ в 10 дн. 

• ЭКГ – 1 разʟ в неделю, 

при ХПН – 1 разʟ в 3 мес. 

СТАНʟДАРʟТ ЛЕЧЕНИЯ 

Режим – постельный, полупостельный, щадʟящий. 

Табʟлица ʟ25 

Диагʟностические  исследованʟия, выполняемые пацʟиентамʟ с 

хронической почечной недостатʟочностью в завʟисимости от стадʟии ХПН 
Лабʟоратʟорные 

исследованʟия 

Часʟтота ʟпроведения в завʟисимости от стадʟии 

хронической почечной недостатʟочности 

 I – II стадʟии III стадʟия IV (диалʟиз) 

Мочевинаᶫ  

1 разʟ в 3 

месяца ʟи по 

показʟанʟиям 

 

 

1 разʟ в 3 

месяца ʟи по 

показʟанʟиям 

 

 

1 разʟ в 

месяц и по 

показʟанʟиям 

Креатʟинин 

Общий белок 

или алʟьбумин 

 

1 разʟ в 6 

месяцев и по 

показʟанʟиям 

Калʟьций, 

фосфатʟы, натʟрий, 

калʟий 

Щелочнаяʟ 

фосфатʟазʟа,ʟ 

парʟатʟгормон 

 

 

 

1 разʟ в 6 

месяцев и по 

показʟанʟиям 

1 разʟ в 6 

месяцев 

1 разʟ в 3 

месяцаᶫ 

АлʟАТʟ, АсʟАᶫТ  

1 разʟ в 3 месяца ʟи по показʟанʟиям 

 
 

Анʟтиген 

вируса ʟгепаᶫтита ʟ

(HbsAg, HCV) 

Вирус 

иммунодефицита ʟ

человекаᶫ 

по 

показʟанʟиям 

по 

показʟанʟиям 

1 разʟ в 3 

месяца ʟи по 

показʟанʟиям 

Кислотно-

основное состояние  

1 разʟ в год 1 разʟ в 3 месяца ᶫ 

Клинический 

анʟалʟиз крови 

1 разʟ в 6 

месяцев и по 

показʟанʟиям 

1 разʟ в 3 

месяца ʟи по 

показʟанʟиям 

1 разʟ в 

месяц и по 

показʟанʟиям 

Общий анʟалʟиз 

мочи 

1 разʟ в месяц и при 

забʟолеванʟиях 

 

 

 

по 

показʟанʟиям 

Бакʟ. посев 

мочи 

1 разʟ в 6 месяцев и по 

показʟанʟиям 

Скорость 

клубочковой 

фильтрацʟии 

1 разʟ в 6 месяцев и по 

показʟанʟиям 



Проба ʟ

Зимницкого 

1 разʟ в 6 месяцев 

УЗИ почек 1 разʟ в год 

УЗИ сердца ᶫ 1 разʟ в год 1 разʟ в 6 

мес. и по 

показʟанʟиям 

ЭКГ 1 разʟ в 6 месяцев 1 разʟ в 3 

месяцаᶫ 

Измерение АДʟ  При кажʟдом посещении врачʟаᶫ Перед и 

после сеанʟса ʟ

диалʟиза ʟ

Радʟионуклидн

ые методы 

исследованʟия 

1 разʟ в год по 

показʟанʟиям 

Рентгенографʟи

я костей кисти или 

денситометрия 

1 разʟ в год 1 разʟ в 6 месяцев 

Осмотр ЛОР-

врачʟа,ʟ стомаᶫтолога,ʟ 

окулистаᶫ 

1 разʟ в 6 месяцев 

Консерватʟивнаяʟ терапʟия ХПН 

• Диетотерапʟия: 

• Количество белка ʟв диете определяется возрасʟтом,  масʟсой тела ʟи 

стадʟией хронической почечной недостатʟочности. Пацʟиенты с I стадʟией ХПН 

могут иметь в диете содержанʟие белка ʟ4,0 – 2,0  г/кг/сут. Больным с II и III 

стадʟиями белок огранʟичиваеʟтся  до 2,0 – 0,8 г/кг/сут., с IV стадʟией белок 

огранʟичиваеʟтся до  1,5 – 0,8 г/кг/сут. до начʟалʟа ʟдиалʟиза,ʟ  с начʟалʟом диалʟиза ʟ

4,0 – 2,0 г/кг/сут. 

• Всем больным с ХПН на ʟ низкобелковой диете применяются 

добавʟки кетоанʟалʟогов незамʟенимых амʟинокислот в виде калʟьциевых солей 

(не содержатʟ азʟот, из них не образʟуются азʟотсодержащʟие метабʟолиты). 

Кетостерил 01,-0,2 г/кг/сут (4-8 табʟ.) или 1табʟл/5кг веса ʟ в сут. на ʟ 3                        

приема ʟв день с пищей. 

• Диета ʟ должна ʟ содержатʟь продукты с большим количеством 

калʟорий 120 – 42 ккалʟ/кг/сут в завʟисимости от возрасʟта.ʟ 

• Дневной рацʟион не должен содержатʟь более 1 – 5 г соли (в 

завʟисимости от выражʟенности арʟтериалʟьной гипертензии и междиалʟизного 

увеличения веса)ʟ. 

• При снижении диуреза ʟ суточнаяʟ потребность в жидкости 

расʟсчитываеʟтся по формуле = Объем жидкости, теряемой при перспирацʟии 

(300-500мл/сут у взрослых) + Диурез за ʟ предыдущие сутки + Жидкость 

патʟологических потерь (при лихорадʟке, диарʟее, одышке, повышении 

температʟуры окружаюʟщего воздуха)ʟ. 

• При превышении нормалʟьного уровня концентрацʟии калʟия в 

сыворотке крови огранʟичиваюʟтся продукты богатʟые калʟием: сухофрукты, 



цитрусовые, некоторые овощи (в первую очередь карʟтофель в мундире), 

зелень, соки, орехи, какʟаоʟ, овсяные хлопья, отруби и др. 

• При гиперфосфатʟемии огранʟичиваюʟтся продукты, содержащʟие 

много фосфатʟов: молоко и молочные продукты, рыба,ʟ мясо, орехи, бобовые, 

зерновые и др. 

• Профилакʟтика ʟи лечение реналʟьной остеодистрофии. 

•  При гиперфосфатʟемии необходимо огранʟичить в диете фосфатʟы. 

•  Для связыванʟия фосфатʟов в кишечнике применяются фосфатʟ-

биндеры: карʟбонатʟ (ацʟетатʟ) калʟьция в дозе от 500 -2500 мг/сут или 50 

мг/кг/сутки  в 3-4 приема ʟс пищей. Фосфатʟ-биндер, не содержащʟий Al и Сa – 

Севеламʟер (Ренагʟель). 

• Коррекция ацʟидоза.ʟ 

• Акʟтивные метабʟолиты  витамʟина ʟ D (при уровне СКФ менее 50 

мл/мин), принимаюʟт в течении 1-1,5 мес. Затʟем курсы повторяются с 

интервалʟом в 2-3 нед. 

-Алʟьфакʟалʟьцидол (1алʟьфа(ʟОН)Д3) 0,25-0,5 мкг/сут. 

-Калʟьцитриол (l.25(OH)2D3) 0,12-0,25 мкг/сут. 

• Профилакʟтика ʟи лечение задʟержки роста.ʟ 

• Коррекция метабʟолического ацʟидоза.ʟ 

• Коррекция нарʟушений минералʟьного обмена ʟи акʟтивное лечение 

почечной остеодистрофии. 

• Увеличение калʟорийности питанʟия. 

• У детей с III и IV стадʟиями ХПН, задʟержкой роста ʟ ниже 3-ей 

перцентили применяется рекомбинанʟтный гормон роста ʟ (соматʟотропин). 

Препарʟатʟ используется у пацʟиентов, не достигших половой зрелости, в дозе 4 

ЕД/м2/сут п/к 6-9-12 мес. 

• Лечение анʟемии. Показʟанʟием к лечению анʟемии можно считатʟь 

уровень гемоглобина ʟкрови 110-100 г/л. 

• Эритропоэтин (рекормон, эпрекс, эпокрин и др.) в фазʟу 

коррекции 50 – 150 МЕ/кг масʟсы тела ʟ п/к или в/в 3 разʟа ʟв неделю.    Цель 

лечения — достижение уровня  гемоглобина ʟ110-120 г/л, в поддерживаюʟщую 

фазʟу доза ʟ снижаеʟтся на ʟ 25-50%,  вводится 3 разʟа ʟ в неделю в/в или 1 разʟ в 

неделю п/к. 

Дарʟбэпоэтин алʟьфа ʟ(арʟанʟесп) 0,45 мкг/кг вводится  п/к или в/в 1 разʟ в                 

неделю или 0,75 мкг/кг п/к 1 разʟ в 2 недели. 

• Восполнение дефицита ʟбелка,ʟ фолиевой кислоты (0,25 мг/кг/сут. 

– детям до года,ʟ 2,5 мг/сут. – детям до 5 лет, 5мг/сут. – детям старʟше 5 лет), 

вит В6 (10мг/сут.),  В12 (30-100 мкг 3разʟа ʟв неделю в/в после гемодиалʟиза)ʟ. 

• Восполнение дефицита ʟ  железа ʟ в дозе 3—6 мг/кг/сут по 

элементарʟному железу (малʟьтофер, малʟьтофер – фол, феррум лек и др.), при 

плохой усвояемости препарʟатʟы железа ʟ вводятся парʟентералʟьно (венофер, 

феррум-лек). 

5. Лечение метабʟолического ацʟидоза.ʟ 

• Диета ʟ с огранʟичением кислых валʟентностей, употреблением 

фруктов, цитрусовых (содержатʟ цитратʟы). 



• Для ощелачʟиваюʟщей терапʟии используют цитратʟ натʟрия (97г 

цитратʟа ʟ в 500 мл воды – 15 мл этого расʟтвора ʟ обеспечиваюʟт 25 ммоль 

основанʟий), бикарʟбонатʟ натʟрия внутрь, доза ʟподбираеʟтся индивидуалʟьно под 

контролем КОС. 

• При тяжелом ацʟидозе (SB менее 15-12 ммоль/л) коррекция 

производится в/в введением гидрокарʟбонатʟа ʟнатʟрия из расʟчета ʟС =1/3 х M х 

ВЕ, где С – объем 4% р-ра ʟсоды, M – масʟса ʟтела ʟбольного (кг), ВЕ-дефицит 

основанʟий (ммоль/л). 

6. Лечение интоксикацʟии. 

• Цель консерватʟивной терапʟии интоксикацʟии – акʟтивизацʟия 

деятельности органʟов и систем, способных выводить токсины. Необходимо 

следить за ʟрегулярным стулом – 1-2 разʟа ʟв сут. 

• С целью выведения шлакʟов – слабʟительные: ксилит, сорбит 0,8-

1,5г/кг/сут в 3 приема ʟ за ʟ 1,5 часʟа ʟ до еды в 100-150мл воды, подсолнечное, 

оливковое масʟло 30-50 г/сут. 

• Селективные энтеросорбенты – фосфатʟсвязываюʟщие препарʟатʟы – 

калʟьция карʟбонатʟ (ацʟетатʟ) 50 мг/кг/сут в 3-4 приема.ʟ 

• Гигиенические ванʟны. 

7. Лечение арʟтериалʟьной гипертензии. 

• Соблюдение водно - солевого режима,ʟ адʟекватʟный режим 

диалʟиза.ʟ 

• Медикамʟентозную терапʟию следует начʟинатʟь  с назʟначʟения 

малʟых доз одного препарʟатʟа,ʟ пролонгированʟного действия. При отсутствии 

эффекта ʟ его дозу увеличиваюʟт или переходят к комбинированʟной сначʟалʟа ʟ

двух-, а ʟпри отсутствии эффекта ʟ- к трех- компонентной терапʟии. 

У детей с ХПН начʟинатʟь терапʟию наиʟболее целесообразʟно с 

ингибиторов АПʟФ или блокатʟоров рецепторов к анʟгиотензину. У пацʟиентов 

со СКФ менее 20 мл/мин. анʟтигипертензивную терапʟию следует начʟинатʟь с 

блокатʟоров калʟьциевых канʟалʟов. 

Табʟлица ʟ26 

Лекарʟственные средства,ʟ применяемые  при лечении 

арʟтериалʟьной гипертензии у детей с ХПН 

Ингибиторы АПʟФ: 

Капʟтоприл 0,1-0,5 мг/кг х 2-3 р/сут 

Эналʟапʟрил 0,1-0,2 мг/кг х 1-2 р/сут 

Фозиноприл 5-20 мг/сут за ʟ 1 прием 

(подростки) 

Блокатʟоры Rc к анʟгиотензину: 

Лозарʟтанʟ 0,7-1,4 мг/кг/сут за ʟ1 прием  

Анʟтагʟонисты калʟьция: 

Амʟлодипин 2,5-5,0 мг/сут за ʟ1 прием 

Верапʟамʟил 20 – 80 мг/сут за ʟ2-3 приема ʟ

В-блокатʟоры: 



Пропранʟолол 1-2 мг/кг/сут за ʟ2-3 приема ʟ

Метопролол 1-2 мг/кг/сут  за ʟ1-2 приема ʟ

Диуретики: 

Фуросемид 0,5 – 2 мг/кг/сут за ʟ1-2 приема ʟ

Гидрохлоротиазʟид 1-3 мг/кг/сут за ʟ2 приема ʟ

Индапʟамʟид ретарʟд 1,5 мг/сут(подростки) 

Табʟлица ʟ27 

Лечение гипертонических кризов у детей с ХПН 

Анʟтагʟонисты 

калʟьция: 

нифедипин 0,25 мг/кг кажʟдые 4-6 часʟов 

сублингвалʟьно или парʟентералʟьно адʟалʟатʟ 1-5 мг за ʟ4-8 

часʟов 1 разʟ в день 

Вазʟодилатʟатʟо

ры 

нитропруссид натʟрия 0,5-10 мкг/кг/мин в/в 

медленнаяʟ инфузия 10-15 мин 

 нитроглицерин 5-50 мкг/мин в/в 10-15 мин 

 гидралʟазʟин 0,15 – 0,2 мг/кг в/в, при осутствии 

эффекта ʟдоза ʟможет быть  увеличена ʟкажʟдые 6 часʟов 

до макʟсималʟьной 1,5 мг/кг в/в 

Диуретики фуросемид 1-5 мг/кг/сут (если есть диурез) 

Ингибиторы 

АПʟФ 

капʟтоприл от 0,3-0,5 до 5 мг/кг/сут внутрь в 3 

приема ʟ

Одномоментное снижение АДʟ не должно превышатʟь 25% от 

исходного, чтобы не страдʟалʟо кровоснабʟжение жизненно важʟных органʟов 

 

Станʟдарʟт показʟанʟий к гемодиалʟизу: 

Показʟанʟия к начʟалʟу замʟестительной терапʟии у детей с ХПН 

• Появление симптомов и осложнений уремии: перикарʟдита,ʟ 

тошноты, рвоты; некупируемаяʟ высокаяʟ арʟтериалʟьнаяʟ гипертензия, 

рефракʟтерные к терапʟии отеки, тяжелый ацʟидоз,  нейропатʟии, 

выражʟеннаяʟ белково-энергетическаяʟ недостатʟочность при СКФ менее 

15-20 мл/мин х 1,73 м
2
. 

• Перегрузка ʟ жидкостью с нарʟушением гемодинамʟики и 

отеком легких; 

• Уремическаяʟ интоксикацʟия (мочевина ʟ сыворотки крови > 

24 ммоль/л; креатʟинин сыворотки >0,5 ммоль/л); 

• Гиперкалʟиемия > 7,5 ммоль/л; 

• Ацʟидоз (рн крови < 7,2 и дефицит основанʟий более 12); 

• Отсутствие положительной динамʟики на ʟ фоне 

консерватʟивного лечения, нарʟасʟтанʟие неврологической симптоматʟики 

и судорожный синдром. 

• (для начʟалʟа ʟ диалʟизной терапʟии достатʟочно налʟичия 

нескольких указʟанʟных признакʟов). 

•  Терминалʟьнаяʟ стадʟия ХПН, которой соответствует уровень 

креатʟинина ʟ 

более 300 мкмоль/л у детей до 2-х лет, 



более 500 мкмоль/л у детей от  2 до 7 лет, 

более 700 мкмоль/л у детей старʟше 7 лет. 

Требованʟия к результатʟамʟ лечения 

 Отсутствие прогрессирующего повышения уровня креатʟинина ʟ и 

мочевины в крови, отсутствие анʟемии, остеодистрофии и другигих 

осложнений ХПН, нормалʟьное разʟвитие и удовлетворительное самʟочувствие 

больных. 

Медикамʟентознаяʟ терапʟия ХПН 
• энтеросорбенты (энтеросгель, фильтрум, неосмектин, 

лакʟтофильтрум, смекта,ʟ ионообменные смолы); 

• щелочное питье, клизмы с 2% расʟтворов натʟрия бикарʟбонатʟа;ʟ 

• препарʟатʟы железа:ʟ феррум-лек для в/м введения, рекормон п/к; 

• эритропоэтин (эпрекс) по 150 МЕ/кг/сут. п/к 3 разʟа ʟ в неделю – 

курс лечения 3 нед., в течение года ʟповторные курсы; 

• при прогрессированʟии анʟемии и снижении Hb < 60 г/л – 

гематʟранʟсфузии эритроцитарʟной масʟсы; 

• при гиперкалʟиемии: сорбистерил 5-10 г ежедневно в 150 мл воды 

или препарʟатʟы калʟьция (калʟьций-Д3-никомед, комплексные препарʟатʟы 

калʟьция); 

• при гипокалʟиемии – асʟпарʟкамʟ, панʟанʟгин; 

• гипотензивные препарʟатʟы при повышенном АДʟ 

(гидрохлортиазʟид по 1 мг/кг/сутки, гидролазʟин – 1-2 мг/кг/сут., капʟтоприл 

0,3 мг/кг/сут.); 

• при остеодистрофии – анʟтацʟиды (алʟюминия гидроокись или 

алʟюминия карʟбонатʟ) – индивидуалʟьно; препарʟатʟы калʟьция и витамʟина ʟD3; 

• анʟтиоксиданʟты (витамʟины Е, С, А)ʟ; 

• дезагʟреганʟты; 

• по показʟанʟиям сердечные гликозиды; 

• гепатʟопротекторы (эссенциалʟе, лецитин, омега ʟ 3 жирные 

кислоты); 

• леспефланʟ, пилозурил; 

• коррекция дизбакʟтериоза ʟ(эубиотики, фатʟотерапʟия); 

• иммуномодуляторы; 

• балʟьнеотерапʟия; 

• санʟацʟия хронических очагʟов инфекции; 

• масʟсажʟ. 

 При прогрессирующем снижении функции почек – гемодиалʟиз 

или перетониалʟьный диалʟиз. 

Продолжительность стацʟионарʟного лечения  – более 30 дней 

Требованʟия к результатʟамʟ лечения и критерии выписки: 
• Исчезновение экстрарʟеналʟьных проявлений. 

• Исчезновение симптомов интоксикацʟии. 

• Положительнаяʟ динамʟика ʟлабʟоратʟорных показʟатʟелей. 

• Отсутствие осложнений. 



Станʟдарʟты диспанʟсеризацʟии: диспанʟсерное набʟлюдение проводится 

до передачʟи во взрослую сеть. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Почечнаяʟ колика ʟ

Почечнаяʟ колика ʟ разʟвиваеʟтся чащʟе всего вследсвие острой окклюзии 

верхних мочевых путей конкрементом. Может возникнуть у больного с 

гидронефрозом, при новообразʟованʟиях почки и мочеточников, при 

апʟостематʟозном нефрите, реже – при нефроптозе. Существуют и другие 

причины. Напʟример, почечную колику могут вызватʟь дискинезии 

мочевыводящих путей. Боли в обласʟти поясницы нередко сочетаюʟтся с 

гематʟурией. 

Неотложнаяʟ помощь закʟлючаеʟтся в следующем: назʟначʟение 

спазʟмолитических, болеутоляющих средств, напʟример, авʟисанʟа ʟ (в табʟлеткахʟ 

по 0,05г) внутрь по 1-2 табʟ.3-4 разʟа ʟ в сутки после еды. Препарʟатʟ 

способствует отхождению мелких конкрементов из мочевых путей. 

Применяется атʟропина ʟ сульфатʟ подкожно по 0,5-1 мл 0,1% расʟтвора ʟ в 

сочетанʟии с болеутоляющими средствамʟи (тримепиридин, панʟтопон и др.). 

Показʟанʟы теплые ванʟны. Применяется внутрь метамизол натрия (барʟалʟгин) 

по 1-2 табʟ. 3 разʟа ʟв сутки, детям школьного возрасʟта ʟпо 10-20 капʟ 3-4 разʟа ʟв 

сутки, по 1-2 свечи 3 разʟа ʟв сутки. При в/м введении эффект насʟтупаеʟт через 

20-30 мин, при в/в через 5-8 мин. Какʟ спазʟмолитическое средство назʟначʟаюʟт 

папʟавʟерина ʟгидрохлорид – внутрь по 0,02-0,04г. 

При снятии приступа ʟ почечной колики ребенку показʟанʟо полное 

нефроурологическое обследованʟие. 

  

Кровотечения из желудочно-кишечного тракʟта ʟ

Синдром внутреннего кровотечения 

Данʟный синдром наиʟболее выражʟен при сочетанʟных повреждениях 

парʟенхиматʟозных органʟов брюшной полости и забʟрюшинного пространʟства ʟ

(разʟрыв печени и селезенки, селезенки и почки, печени и почки). Этим 

синдромом проявляется изолированʟнаяʟ травʟма ʟ только при обширных 

разʟрывахʟ парʟенхиматʟозных органʟов. К ней относятся глубокие трещины и 

разʟмозжение учасʟтков печени, особенно в сосудистых зонахʟ; второй этапʟ 

двухмоментного разʟрыва ʟ селезенки, разʟмозжение почки или ее отрыв от 

сосудистой ножки, отрыв кишечной трубки от брыжейки. 

В клинической карʟтине синдрома ʟ преобладʟаюʟт общие признакʟи. 

Состояние ребенка ʟ очень тяжелое. Он иногда ʟ может быть без сознанʟия, но 

чащʟе резко затʟорможен. Выражʟена ʟ жажʟда.ʟ Харʟакʟтерна ʟ нарʟасʟтаюʟщаяʟ 

бледность кожных покровов. Больной покрываеʟтся липким холодным потом, 

пульс часʟтый, нитевидный. Арʟтериалʟьное давʟление быстро снижаеʟтся. 

Дыханʟие учащʟенное, поверхностное. Симптоматʟика ʟ может разʟвиться 

молниеносно либо быть расʟтянутой на ʟнесколько часʟов. Местные симптомы 

проявляются иррадʟиирующими болями в животе, локалʟьной болезненностью 

при палʟьпацʟии передней брюшной стенки, напʟряжением ее стенки и 

положительным симптомом Щеткина-ʟБлюмберга.ʟ Локалʟизацʟия и иррадʟиацʟия 

этих признакʟов определяются тем, какʟой конкретно органʟ поврежден. Очень 

часʟто отмечаеʟтся иррадʟиацʟия в надʟплечья. 



Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 

•на ʟживот кладʟут пузырь со льдом; 

•транʟспортируют больного на ʟ носилкахʟ в положении с приподнятым 

ножным концом (10-15°) в отделение интенсивной терапʟии хирургической 

клиники; 

•при разʟвитии симптомов шока ʟ вызываюʟт бригадʟу интенсивной 

терапʟии. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
• экстреннаяʟ госпиталʟизацʟия (транʟспортировка ʟ на ʟ носилкахʟ в 

положении с приподнятым ножным концом (10-15°) в отделение 

интенсивной терапʟии хирургической клиники); 

• восстанʟовление ОЦК: доступ к вене и проведение инфузионной 

терапʟии - полиглюкин 10-15 мл/кг или кристалʟлоиды 20-30 мл/кг; 

• ингалʟяционное обезболиванʟие - закʟись азʟота ʟ в смеси с 

кислородом; 

• пузырь со льдом - на ʟживот; 

• гемотранʟсфузии (расʟчет доз крови по формуле n=10-x, где х = 

исходное содержанʟие в г%; 

• лекарʟственные препарʟатʟы: Н2-блокатʟоры, ингибиторы протонной 

помпы, амʟинокапʟроноваяʟ кислота,ʟ соматʟостатʟин. 

Гемотранʟсфузии проводятся при возникновении шока,ʟ а ʟ такʟже при 

падʟении уровня гемоглобина ʟ ниже 100 г/л. При налʟичии карʟтины шока,ʟ 

добавʟляют еще 4 дозы крови, а ʟ при возобновлении кровотечения после его 

первоначʟалʟьной останʟовки – еще 2 дозы. 

Н2-блокатʟоров протонной помпы: фамʟотидин в дозе 20 мг кажʟдые 6-8 

ч, омепразʟол – в/в капʟельно в дозе 40 мг/сут. 

При лечении кровотечений из верхних отделов ЖКТ возможно 

применение амʟинокапʟроновой кислоты (в/в в дозе 10-15 мг/кг масʟсы тела)ʟ – 

препарʟатʟа,ʟ обладʟаюʟщего анʟтифибринолитической акʟтивностью. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Синдром порталʟьной гипертензии 

 

Синдром порталʟьной гипертензии проявляется усилением венозного 

рисунка ʟ на ʟ передней брюшной стенке, сплено- и гепатʟомегалʟией. 

Кровотечение сопровождаеʟтся неоднократʟными рвотамʟи алʟой кровью (при 

варʟикозном расʟширении вен пищевода)ʟ или желудочным содержимым цвета ʟ

«кофейной гущи» (при варʟикозном расʟширении вен пищевода ʟ и желудка)ʟ. 

Нередко у больного бываеʟт обильный зловонный кащʟицеобразʟный 

дегтеобразʟный стул, который может появиться еще до начʟалʟа ʟрвоты. 

Язва ʟжелудка ʟи двенадʟцатʟиперстной кишки 

Кровотечение при данʟном состоянии харʟакʟтеризуется рвотой с кровью, 

чащʟе всего типа ʟ «кофейной гущи», меленой и общими проявлениями 

(бледностью кожных покровов, слабʟостью, разʟвитием коллапʟса)ʟ. Могут 

отмечатʟься боли в эпигасʟтралʟьной обласʟти и правʟом подреберье. 

Пептическаяʟ язва ʟдивертикула ʟподвздшной кишки 

Кровотечение в большинстве случаеʟв начʟинаеʟтся внезапʟно, на ʟ фоне 

полного здоровья. У ребенка ʟ отмечаеʟтся стул «чистой кровью» или с 

небольшими примесями калʟа ʟ без слизи. Температʟура ʟ тела ʟ нормалʟьнаяʟ. 

Жалʟоб нет. Тяжелое кровотечение сопровождаеʟтся прогрессирующим 

ухудшением общего состояния. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
•местно - холод на ʟнадʟчревную обласʟть; 



•при арʟтериалʟьном давʟлении 70 мм рт. ст. и ниже - вызов бригадʟы 

интенсивной терапʟии; 

•госпиталʟизацʟия на ʟ носилкахʟ с приподнятым нижним концом в 

отделение интенсивной терапʟии хирургической клиники. 

Квалʟифицированʟный уровень оказʟанʟия помощи 
•кислородотерапʟия, при болях масʟочный нарʟкоз закʟисью азʟота ʟ с 

кислородом (1:1 и 2:1); 

•пункция периферической вены; 

•ε-амʟинокапʟроноваяʟ кислота ʟ5% - 1 мл/кг в/в медленно капʟельно; 

•в/в медленно глюконатʟ калʟьция 10% в дозе 1 мл/год жизни (не более 

10 мл) или хлористый калʟьций 10% в дозе 0,5 мл/год жизни (не более 5 мл); 

•при арʟтериалʟьном давʟлении 70 мм рт ст и ниже – перевод 

транʟспортировкой, внутривеннаяʟ инфузия глюкозо-солевых расʟтворов или 

гидроксиэтилкрахмала(инфукола)ʟ20 мл/кг; 

•госпиталʟизацʟия на ʟ носилкахʟ с приподнятым нижним концом в 

отделение интенсивной терапʟии хирургической клиники. 

 

 

 

 

 

 

 

Синдром рвоты 

 

Рвота ʟ - сложнорефлекторный акʟт, в котором учасʟтвуют мышцы 

брюшного пресса ʟи диафʟрагʟма.ʟ При клинической оценке рвоты нужно иметь 

в виду, что рвотный рефлекс может исходить из разʟличных органʟов, поэтому 

выделяют централʟьные, висцералʟьные и токсические варʟианʟты рвоты. 

Рвота ʟ централʟьного происхождения насʟтупаеʟт без предшествующей 

тошноты, после нее не происходит улучшения состояния ребенка.ʟ Она ʟ

набʟлюдаеʟтся при поражʟении мозга ʟ инфекционным, объемным, токсическим 

процессамʟи (менингоэнцефалʟиты, опухоли, отравʟления и др.). 

Висцералʟьнаяʟ рвота ʟ возникаеʟт при разʟдражʟении рецепторов глотки, 

брыжейки, а ʟ такʟже коронарʟных сосудов и некоторых отделов головного 

мозга.ʟ 

При забʟолеванʟиях органʟов пищеварʟения рвоте обычно предшествуют 

тошнота ʟ и боль в животе. Желудочнаяʟ рвота ʟ чащʟе возникаеʟт в разʟгарʟе 

пищеварʟения в желудке (через 0,5 - 1,5 ч после приема ʟпищи). Рвотные масʟсы 

обильны и содержатʟ остатʟки съеденной пищи. После опорожнения желудка ʟ

насʟтупаеʟт некоторое улучшение состояния больного. 

Варʟианʟт желудочной рвоты - такʟ назʟываеʟмаяʟ стенотическаяʟ рвота,ʟ 

возникаюʟщаяʟ при стенозе привратʟника ʟ или двенадʟцатʟиперстной кишки на ʟ

почве стеноза,ʟ рубцеванʟия пилородуоденалʟьных язв или опухоли. Для 

стенотической рвоты харʟакʟтерно ее периодическое возникновение, один разʟ в 



два-ʟтри дня, иногда ʟ ежедневно. При этом извергаеʟтся большое количество 

рвотных масʟс с харʟакʟтерным неприятным бродильным или гнилостным 

запʟахʟом. В рвотных масʟсахʟ обнарʟуживаюʟтся остатʟки съеденной накʟанʟуне 

пищи. 

Пищеваяʟ рвота ʟ (при спазʟме, сужении, дивертикулахʟ пищевода)ʟ 

отличаеʟтся отсутствием в рвотных масʟсахʟ хлористоводородной кислоты. 

Внезапʟное появление рвоты, иногда ʟ без предшествующих 

диспепсических явлений, набʟлюдаеʟтся при остром апʟпендиците, 

холецистите, панʟкреатʟите. Для подобной рефлекторной рвоты более типично 

сравʟнительно небольшое количество рвотных масʟс при сильных позывахʟ на ʟ

рвоту. 

Рвота ʟ съеденной пищей может набʟлюдатʟься при гасʟтроптозе, атʟонии 

желудка.ʟ 

Рвота ʟ желчью - рефлюкс-гасʟтрит, дуоденостазʟ, низкий стеноз 

двенадʟцатʟиперстной кишки, недостатʟочнаяʟ функция печени. 

«Калʟоваяʟ» рвота ʟ - кишечнаяʟ непроходимость, тяжелый парʟез 

кишечника.ʟ 

Кровавʟаяʟ рвота ʟ может быть при загʟлатʟыванʟии крови, язвенном 

кровотечении, эрозивном гасʟтрите, варʟикозном расʟширении вен пищевода,ʟ 

ДВС-синдроме, осложнениях при использованʟии стероидных гормонов и 

других медикамʟентов. 

Токсическаяʟ рвота ʟ возникаеʟт при непереносимости разʟличных 

медикамʟентов, пищевой алʟлергии, отравʟлениях, уремии, надʟпо-чечниковой 

недостатʟочности, острых инфекционных забʟолеванʟиях, мочекислом диатʟезе 

(ацʟетонемическаяʟ рвота)ʟ. 

Рвота ʟможет сопровождатʟь и любое острое эмоционалʟьное напʟряжение. 

 

При сборе анʟамʟнеза ʟврачʟ должен устанʟовить: 

•эпидемиологический анʟамʟнез; 

•полостные операцʟии в анʟамʟнезе; 

•продолжительность рвоты; 

•предшествующую рвоте тошноту; 

•харʟакʟтер рвотных масʟс - объем, цвет, запʟахʟ, содержанʟие в них 

патʟологических примесей: желчи, крови, калʟовых масʟс, непереварʟенных 

остатʟков пищи, слизи, табʟлеток и др.; 

•состояние после рвоты (облегчение или его отсутствие); 

•изменение масʟсы ребенка ʟс момента ʟначʟалʟа ʟрвоты; 

•температʟуру тела,ʟ длительность и харʟакʟтер температʟурной реакʟции; 

•предшествующие инфекционно-воспалʟительные забʟолеванʟия; 

•состояние преморбидного фона ʟ(у детей первого года ʟжизни, особенно 

первых месяцев жизни выяснить, не набʟлюдаеʟтся ли ребенок у невропатʟолога ʟ

по поводу перинатʟалʟьной энцефалʟопатʟии); 

•употребление консервированʟных продуктов; 

•налʟичие членов семьи, относящихся к лицамʟ декретированʟных 

профессий. 



При клиническом осмотре врачʟ должен определить: 

•локалʟьные признакʟи инфекционно-воспалʟительного забʟолеванʟия; 

•оценить запʟахʟ от больного (ацʟетона ʟи т.д.); 

•температʟуру тела;ʟ 

•температʟуру, цвет, влажʟность кожных покровов, налʟичие сыпей; 

•цвет, влажʟность слизистых оболочек; 

•время расʟправʟления кожной складʟки, тургор тканʟей, состояние 

большого родничка;ʟ 

•состояние сердечно-сосудистой системы: нарʟушение периферического 

кровообращʟения, харʟакʟтеристики пульса,ʟ тоны сердца,ʟ арʟтериалʟьное 

давʟление; 

•состояние централʟьной нервной системы: нарʟушение сознанʟия, 

мышечный тонус, рефлексы, менингеалʟьные симптомы, судорожные 

парʟоксизмы; 

•состояние дыхатʟельной системы: часʟтоту, ритм, харʟакʟтер дыханʟия, 

патʟологические виды дыханʟия, физикалʟьные данʟные; 

•состояние желудочно-кишечного тракʟта:ʟ учасʟтие живота ʟ в акʟте 

дыханʟия, вздутие, запʟадʟение, диспепсические расʟстройства,ʟ разʟмеры печени, 

симптомы напʟряжения брюшной стенки: 

• харʟакʟтер стула:ʟ консистенция, запʟахʟ, цвет, налʟичие патʟологических 

примесей; 

•мочевыделение: цвет мочи, почасʟовой диурез. 

Общеврачʟебный уровень оказʟанʟия помощи 
•выделить больных, нуждаюʟщихся в хирургической помощи; 

•госпиталʟизацʟия в инфекционное отделение; в соматʟическое отделение; 

•при неукротимой рвоте у детей старʟшего возрасʟта ʟ показʟанʟ церукалʟ 

(регланʟ), регулирующий моторную функцию желудка;ʟ 

•при затʟянувшейся, обильной рвоте необходима ʟ коррекция водно-

электролитного балʟанʟса.ʟ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Неотложнаяʟ помощь детям с забʟолеванʟиями лор-органʟов 

 

1.Травʟмы, повреждения лор органʟов 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет поликлиники 

обеспечение проходимости дыхатʟельных путей, обезболиванʟие, 

налʟожение давʟящей повязки, останʟовка ʟкровотечения. 

б) Транʟспортировка ʟ в лор стацʟионарʟ при обширных травʟмахʟ и 

переломахʟ. 

2.Термические ожоги дыхатʟельных путей, пищевода.ʟ 

При легких (1ст.) 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет поликлиники 

 обезболиванʟие, противовоспалʟительное лечение, набʟлюдение лор 

врачʟа ʟ

При тяжелых(2-3ст.) 

 обеспечение проходимости дыхатʟельных путей, обезболиванʟие 

б) Транʟспортировка ʟв отделение реанʟимацʟии и интенсивной терапʟии. 

3.Химические ожоги. 

При легких (1ст.) 



а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет поликлиники  

обезболиванʟие, промыванʟие полости рта,ʟ глотки, опорожнение, 

промыванʟие желудка.ʟ При ожогахʟ перманʟганʟатʟом калʟия – расʟтвором 

асʟкорбиновой кислоты, при ожогахʟ уксусом слабʟо щелочным расʟтвором. 

При тяжелых (2-3ст.) 

б)Транʟспортировка ʟв отделение реанʟимацʟии и интенсивной терапʟии. 

4.Инородные тела ʟдыхатʟельных путей, пищевода.ʟ 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет поликлиники  

обеспечение проходимости дыхатʟельных путей, обезболиванʟие. 

б) Транʟспортировка ʟ в лор отделение, стацʟионарʟ, расʟполагʟаюʟщий 

необходимым эндоскопическим оборудованʟием. 

5. Инородное тело носа,ʟ уха ʟ

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет  

 удалʟение инородного тела.ʟ 

б) Транʟспортировка ʟв лор стацʟионарʟ при отсутствии результатʟа.ʟ 

6. Ушнаяʟ боль 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет  

обезболиванʟие, противовоспалʟительное лечение, набʟлюдение в 

поликлинике. 

б) Транʟспортировка ʟ в стацʟионарʟ при налʟичии признакʟов гнойного 

воспалʟения (высокаяʟ температʟура,ʟ сильнаяʟ боль, гнойное отделяемое), 

симптомов отогенного внутричерепного осложнения. 

7.Гнойный синусит 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет  

противовоспалʟительное лечение, набʟлюдение в поликлиникеке. 

б) Транʟспортировка ʟ в лор стацʟионарʟ при налʟичии болей в проекции 

ППН, головных болей, гнойных выделениях, рентгенологич. признакʟахʟ, 

подозрении на ʟриногенное осложнение 

8.Фурункул, абʟсцесс носа,ʟ уха ʟ

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет 

 в стадʟии инфильтрацʟии противовоспалʟит. лечение, набʟлюдение в 

поликлинике. 

б) Транʟспортировка ʟ в стацʟионарʟ в стадʟии абʟсцедированʟия, признакʟахʟ 

флебита.ʟ 

9. Носовое кровотечение 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет 

передняя тамʟпонадʟа ʟноса ʟ

б) Транʟспортировка ʟв стацʟионарʟ при отсутствии результатʟаᶫ. 

10.Послеоперацʟионное кровотечение из тонзиллярных ниш, 

носоглотки 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет 

б) Транʟспортировка ʟв лор стацʟионарʟ. 

11. Парʟатʟонзиллярный, загʟлоточный абʟсцесс 

а)ʟ Скораяʟ помощь, лор кабʟинет  

б) Транʟспортировка ʟв лор стацʟионарʟ. 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Отравʟления у детей 

 

Ежегодно около 6 млн детей подвергаюʟтся воздействию токсических 

веществ. На ʟ возрасʟт младʟше 5 лет приходится 80% зарʟегистрированʟных 

случаеʟв. К счасʟтью, большинство отравʟлений оканʟчиваеʟтся благʟополучно— 

леталʟьность невелика,ʟ осложнения редки. Наиʟболее часʟтые источники 

отравʟлений в возрасʟте до 5 лет — расʟтения, средства ʟ бытовой химии, 

косметика,ʟ безрецептурные лекарʟственные средства.ʟ У детей младʟшего 

возрасʟта ʟотравʟления, какʟ правʟило, вызванʟы какʟим-либо одним веществом, а ʟу 

подростков— сразʟу несколькими (нарʟкоманʟия, попытка ʟсамʟоубийства)ʟ. 

Табʟлица ʟ28 

Вещества,ʟ не токсичные при приеме внутрь 

Лечение не требуется 
 

В случаеʟ приема ʟбольшой 

дозы необходимо удалʟить из ЖКТ 

Газʟеты 

Глина ʟдля лепки 

Балʟьзамʟ для волос 

Дезодоранʟты 



Губнаяʟ помадʟа ʟ

Детергенты (анʟионные) 

Детские зубные кольца ʟ

Жидкое мыло для ванʟн 

Замʟенители сахʟарʟа ʟ (сахʟарʟин, 

цикламʟатʟ) 

Карʟанʟдашʟи графʟитовые 

Карʟанʟдашʟи цветные детские 

Лосьоны и кремы для бритья 

Лосьоны и кремы для рук 

Масʟтика,ʟ полировочные 

средства ʟ

Мел 

Пласʟтиковые игрушки для ванʟн 

Салʟфетки гигроскопичные 

Свечи 

Духи 

Зубнаяʟ пасʟта ʟ

Красʟители для волос 

Лакʟ для волос 

Лосьоны для тела ʟ

Лосьоны после бритья 

Одеколоны 

Пероралʟьные контрацʟептивы 

Смягчаюʟщие средства ʟ

Спички (более 20 деревянных 

или 2 упакʟовки бумажʟных) 

Средства ʟдля загʟарʟа ʟ

Туалʟетнаяʟ вода ʟ

Химические карʟанʟдашʟи 
 

  

Табʟлица ʟ28 (продолжение) 

Сухой корм для акʟварʟиумных 

рыб 

Сухой элемент питанʟия 

Твердое мыло 

Твердые духи 

Тушь, тени для глазʟ 

Чернила ʟ (синие, черные, 

красʟные) 

Чернила ʟдля шарʟиковых ручек 

Чистящие средства ʟ для обуви 

(иногда ʟ содержатʟ анʟилиновые 

красʟители) 

Шамʟпунь 

 

Неотложнаяʟ помощь 
А.ʟ Обследованʟие. Для выявления вещества,ʟ вызвавʟшего отравʟление, в 

большинстве случаеʟв достатʟочно тщатʟельно собратʟь анʟамʟнез. 

1. Выясняют причину отравʟления (в этом могут помочь упакʟовки, 

пузырьки), оцениваюʟт количество вещества,ʟ попавʟшее в органʟизм (объем 

глотка ʟ трехлетнего ребенка ʟ приблизительно 5 мл, десятилетнего — 10 мл, 

подростка ʟ— 15 мл), время, прошедшее с момента ʟ отравʟления, и состояние 

ребенка.ʟ Назʟначʟаяʟ лечение, врачʟ должен исходить из макʟсималʟьно 

возможной дозы отравʟляющего вещества.ʟ Выясняют сведения о 

перенесенных забʟолеванʟиях. 

2. При физикалʟьном исследованʟии часʟто обнарʟуживаюʟт 

дополнительные признакʟи, позволяющие определить токсическое вещество. 



3. Для подтверждения причины отравʟления необходимо качʟественное 

определение токсического вещества ʟ в крови и моче; по возможности 

измеряют уровень отравʟляющего вещества ʟ в крови. Анʟалʟиз желудочного 

содержимого информатʟивен только в том случаеʟ, если его проводят не 

позднее чем через 2—3 ч после отравʟления. 

Б. Симптоматʟическое лечение. При сохранʟной функции почек и 

печени, позволяющей обезвредить и вывести токсическое вещество, 

поддерживаюʟщаяʟ терапʟия основываеʟтся на ʟпринципахʟ, изложенных ниже. 

1. Дыхатʟельнаяʟ система.ʟ  Для поддержанʟия нормалʟьного газʟообмена ʟ

обеспечиваюʟт проходимость дыхатʟельных путей, назʟначʟаюʟт кислород. В 

случаеʟ подавʟления или отсутствия рвотного рефлекса ʟ для предупреждения 

асʟпирацʟии желудочного содержимого может потребоватʟься интубацʟия 

трахʟеи. При отравʟлениях веществамʟи, угнетаюʟщими ЦНС, применяют ИВЛ. 

2. Сердечно-сосудистаяʟ система.ʟ  Лечение шока ʟ и арʟтериалʟьной 

гипотонии начʟинаюʟт с катʟетеризацʟии вены и введения жидкости. При 

отравʟлении веществамʟи, угнетаюʟщими сократʟимость миокарʟда,ʟ в часʟтности, 

трициклическими анʟтидепрессанʟтамʟи, показʟанʟы инотропные и 

вазʟопрессорные средства.ʟ 

3. Водно-электролитный балʟанʟс.  Возмещаюʟт потери воды и устранʟяют 

электролитные нарʟушения. 

4. Кровь.  При гемолитической анʟемии показʟанʟо переливанʟие 

эритроцитарʟной масʟсы или обменное переливанʟие крови. 

5. ЦНС.  Чащʟе всего набʟлюдаюʟтся угнетение ЦНС и эпилептические 

припадʟки. 

а.ʟ Противосудорожные средства ʟ вводят в/в. Препарʟатʟы выбора ʟ— 

бензодиазʟепины (диазʟепамʟ, реланʟиум),  или фенобарʟбиталʟ. Для некоторых 

токсических веществ существуют анʟтидоты — напʟример, при отравʟлении 

изониазʟидом применяют пиридоксин. 

б. При длительной коме необходимо поддерживаюʟщее лечение. 

6. Почки. Почечнаяʟ недостатʟочность часʟто разʟвиваеʟтся при отравʟлении 

этиленгликолем и НПВС. Необходим мониторинг функции почек. Иногда ʟ

проводят гемодиалʟиз. 

В. Предотвращʟение всасʟыванʟия токсического вещества ʟ в ЖКТ. 

При попадʟанʟии токсического вещества ʟ на ʟ кожу или в глазʟа ʟ его смываюʟт 

струей проточной воды, при вдыханʟии — перемещаюʟт пострадʟавʟшего на ʟ

свежий воздух, а ʟ при поступлении внутрь прежде всего уменьшаюʟт 

всасʟыванʟие в ЖКТ. В последнем случаеʟ существует 3 способа:ʟ удалʟение 

желудочного содержимого, введение адʟсорбирующего средства ʟ (обычно 

атʟивированʟного угля) и применение слабʟительных, усиливаюʟщих выведение 

токсического вещества ʟс калʟом.  

1. Удалʟение желудочного содержимого. Эффективность этого метода ʟ

резко снижаеʟтся позже чем через 1 ч после отравʟления; в такʟой ситуацʟии 

лучше вовремя применить другой способ лечения. 

  Рвотные средства:ʟ 
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• Рвоту можно вызватʟь если датʟь ребенку 1-2 столовые ложки рапʟы – 

концентрированʟного расʟтвора ʟ пищевой соли (2-4 чайʟных ложки на ʟ стакʟанʟ 

теплой воды) 

• Порошок горчицы (1-2 чайʟные ложки на ʟстакʟанʟ теплой воды).  

Назʟначʟение противорвотных средств противопоказʟанʟо при отравʟлениях 

щелочамʟи и кислотамʟи, углеводородамʟи, а ʟтакʟже при коме и эпилептических 

припадʟкахʟ. Относительное противопоказʟанʟие — отравʟление веществамʟи, 

быстро вызываюʟщими кому. 

Промыванʟие желудка ʟ - более эффективный метод. Оно показʟанʟо, если 

перед поступлением в приемное отделение ребенку не давʟалʟи рвотное 

средство. Преимущества ʟ метода ʟ— быстрота ʟ и возможность введения через 

зонд адʟсорбирующего средства ʟ и слаᶫбительных. При подавʟлении рвотного 

рефлекса ʟперед введением зонда ʟинтубируют трахʟею. 

1) Оборудованʟие: зонд диамʟетром 18—40 F (6—13 мм), специалʟьный 

шприц объемом 120 мл. 

2) Ребенка ʟ укладʟываюʟт на ʟ левый бок. Грудных детей предварʟительно 

пеленаюʟт. 

3) Зонд смазʟываюʟт гелем, чтобы облегчить введение. 

4) Вводят зонд в желудок. Положение проверяют с помощью 

ауʟскультацʟии, введя через зонд немного воздуха.ʟ 

5) Отсасʟываюʟт желудочное содержимое. 

6) Промываюʟт желудок физиологическим расʟтвором порциями по 10—

20 мл/кг. Объем жидкости, задʟержавʟшийся в желудке больного, не должен 

превышатʟь 150 –200 мл. Общий объем не должен превышатʟь 2-3 литров. 

7) Промыванʟие повторяют, пока ʟпромывные воды не станʟут чистыми. 

8) Через зонд вводят акʟтивированʟный уголь или анʟтидот (напʟример, 

ацʟетилцистеин). 

9) Перед извлечением зонд пережимаюʟт, чтобы предотвратʟить 

асʟпирацʟию желудочного содержимого. 

2. Адʟсорбирующие средства ʟ

а.ʟ Акʟтивированʟный уголь — черный порошок без вкуса ʟ и запʟахʟа,ʟ 

продукт перегонки древесины. Он образʟует стойкое соединение с 

токсическими веществамʟи, препятствуя такʟим образʟом их всасʟыванʟию. 

• Действие акʟтивированʟного угля обусловлено мельчайʟшими 

разʟмерамʟи часʟтиц, образʟующих большую адʟсорбирующую поверхность. 

Вещества,ʟ адʟсорбируемые акʟтивированʟным углем,  Акʟтивированʟный уголь 

неэффективен при отравʟлении металʟламʟи, спиртамʟи, углеводородамʟи, 

щелочамʟи и кислотамʟи. 

• Доза ʟ— 1 г/кг внутрь. Препарʟатʟ разʟводят в 250 мл воды или в 

жидком слабʟительном. Акʟтивированʟный уголь даюʟт после вызванʟной рвоты 

или вводят через зонд после промыванʟия желудка.ʟ 

б. «Универсалʟьный анʟтидот» (смесь акʟтивированʟного угля, гидроксида ʟ

магʟния и дубильной кислоты) не только неэффективен, но и гепатʟотоксичен. 

3. Слабʟительные ускоряют выведение содержимого кишечника,ʟ 

уменьшаяʟ всасʟыванʟие токсического вещества.ʟ В качʟестве слабʟительного 
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предпочтительно использоватʟь сорбитол или магʟния сульфатʟ. У детей 

младʟше 2 лет сорбитол применяют с осторожностью, такʟ какʟ он может 

вызватʟь дегидратʟацʟию. Для удалʟения яда ʟ из толстой кишки производят 

очистительные клизмы и сифонные клизмы. 

4. Разʟведение — малʟоэффективный метод удалʟения токсических 

веществ из ЖКТ. К нему прибегаюʟт для ослабʟления воздействия веществ, 

разʟдражʟаюʟщих слизистую желудка.ʟ 

5. Нейтралʟизацʟия кислот с помощью основанʟий и наоʟборот в 

насʟтоящее время не рекомендуется. Какʟ правʟило, ее проводят с опозданʟием, 

что сводит результатʟ к нулю. Кроме того, выделение тепла ʟ при реакʟции 

нейтралʟизацʟии может вызватʟь повреждение тканʟей. 

Г. Методы удалʟения всосавʟшихся токсических веществ применяют 

только при тяжелом отравʟлении, поскольку они сопряжены с риском. В 

большинстве случаеʟв можно огранʟичиться набʟлюдением. 

 Форсированʟный диурез повышаеʟт экскрецию путем увеличения СКФ. 

При этом сокращʟаеʟтся время взаиʟмодействия токсического вещества ʟ с 

дисталʟьными канʟалʟьцамʟи почек, что снижаеʟт его реабʟсорбцию. 

Форсированʟный диурез позволяет усилить экскрецию веществ, которые 

выводятся преимущественно почкамʟи. Диурез увеличиваюʟт в 2—3 разʟа.ʟ 

  Лекарʟственные вещества ʟ лучше выводятся в ионизированʟной форме. 

Поэтому для повышения экскреции кислот (салʟицилатʟов и барʟбитуратʟов 

длительного действия) необходимо ощелачʟиванʟие мочи (pH > 7). Оно 

достигаеʟтся введением бикарʟбонатʟа ʟ натʟрия, 1—2 мэкв/кг (1 мл- 4% р-ра ʟ

бикарʟбонатʟа ʟ натʟрия содержит 1мэкв) в/в. Чем более сильной кислотой 

является токсическое вещество, тем сильнее возрасʟтаеʟт его экскреция при 

повышении pH мочи. Форсированʟный диурез проводят в два ʟ этапʟа.ʟ 

Первоначʟалʟьно для исключения скрытой почечной недостатʟочности, 

проверяют реакʟцию больного на ʟводную нагʟрузку. Катʟетеризируется вена ʟи в 

мочевой пузырь помещаюʟт катʟетер. Затʟем в течении часʟа ʟс момента ʟ  начʟалʟа ʟ

лечения в/в вливаюʟт низкомолекулярные плазʟмозамʟенители (20мл/кг) и 4% 

р-р бикарʟбонатʟа ʟнатʟрия. Функцию почек оцениваюʟт по величине почасʟового 

диуреза,ʟ удельному весу мочи. Если у больного имеет место почечнаяʟ 

недостатʟочность, форсированʟный диурез проводить нельзя. Если признакʟов 

ОПН, нет то со второго часʟа ʟпереходят ко второму этапʟу – который начʟинаюʟт 

с мочегонных. Вводят манʟнитол, 0,5 -1 г/кг 15% расʟтвора ʟв/в, или фуросемид 

1-2 мг/кг. Вслед  за ʟмочегонными осуществляют в/в ведение жидкости, объем 

которой определяется харʟакʟтером диуретической реакʟции больного. Кажʟдый 

последующий часʟ ребенку переливаюʟт объем жидкости, равʟный сумме 

объемов выделенной за ʟ предыдущий часʟ мочи и водных потерь с 

перспирацʟией (1- 1.5мл/кг/часʟ). Макʟсималʟьно допустимаяʟ задʟержка ʟжидкости  

в течении суток не должна ʟ превышатʟь 1.5 – 2 % масʟсы тела ʟ ребенка.ʟ 

Контролируют подобную методику форсированʟного диуреза ʟ по динамʟике 

часʟового диуреза,ʟ удельного веса ʟмочи  и ее pH. Часʟовой диурез до выхода ʟ

ребенка ʟ из состояния интоксикацʟии должен быть в 2-3 разʟа ʟ больше 

возрасʟтной нормы, а ʟ pH мочи не ниже 8-8.5. Показʟанʟиями к повторному 
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ведению диуретиков служатʟ: снижение величины почасʟового диуреза ʟ до 

нормы. 

Необходим мониторинг ЦВД, уровней электролитов в крови и моче и 

осмоляльности крови. 

 Осмотический диурез противопоказʟанʟ при болезнях сердца,ʟ олигурии 

или анʟурии, арʟтериалʟьной гипотонии и отеке легких. 

5. Экстракʟорпоралʟьные методы детоксикацʟии используют только в 

самʟых тяжелых случаяʟх, когда ʟ нарʟасʟтаюʟт нарʟушения дыханʟия и сердечной 

деятельности или разʟвиваеʟтся почечнаяʟ недостатʟочность. 

а.ʟ Гемодиалʟиз и гемосорбция - самʟые эффективные методы 

детоксикацʟии, но с их помощью выводятся только вещества ʟ с низкой 

молекулярной масʟсой и малʟым объемом расʟпределения (менее 1 л/кг), не 

связываюʟщиеся с белкамʟи. Гемодиалʟиз одновременно устранʟяет нарʟушения 

водно-электролитного и кислотно-щелочного балʟанʟса.ʟ 

б. Перитонеалʟьный диалʟиз менее эффективен; его применяют при 

невозможности гемодиалʟиза ʟили гемосорбции 

в. Обменное переливанʟие крови проводят новорожденным, которым 

противопоказʟанʟы гемодиалʟиз и гемосорбция 

Д. Анʟтидоты существуют лишь для немногих отравʟляющих веществ.  

1. Димеркапʟрол — анʟтидот мышьяка,ʟ висмута,ʟ хрома,ʟ кобалʟьта,ʟ меди, 

железа,ʟ свинца,ʟ магʟния, радʟия, селена ʟи уранʟа.ʟ Его вводят в дозе 2—4 мг/кг 

в/м кажʟдые 4- 8 ч в течение 5 сут, далʟее — 3 мг/кг кажʟдые 12 ч 

2. Сукцимер  — анʟтидот свинца ʟ— разʟрешен FDA для применения у 

детей младʟше 12 лет только при уровне свинца ʟ в цельной крови выше 

45 мкг%. Доза ʟ— 30 мкг/кг/сут в 3 приема ʟ в течение 5 сут, затʟем — 

20 мкг/кг/сут в 2 приема ʟ в течение 14 сут. При повторных курсахʟ лечения 

сукцимером возможно повышение акʟтивности печеночных ферментов, 

тошнота,ʟ рвота,ʟ сыпь. После отмены препарʟатʟа ʟ в большинстве случаеʟв 

уровень свинца ʟв крови вновь повышаеʟтся до 70% исходного. 

3. ЭДТА ʟ— анʟтидот свинца,ʟ ртути, меди, никеля, цинка,ʟ кобалʟьта,ʟ 

бериллия, магʟния. Доза ʟ— 25—50 мг/кг/сут в/м (дозу разʟделяют и вводят 2—

4 разʟа ʟв сутки) или в/в (в виде длительной инфузии) в течение 5 сут. При в/м 

введении добавʟляют 0,5% расʟтвор прокаиʟна.ʟ Во избежанʟие тяжелой 

гипокалʟьциемии используют только калʟьциево-динатʟриевую соль ЭДТА.ʟ 

4. Пеницилламʟин — анʟтидот свинца,ʟ меди, ртути. Доза ʟ— 15—

30 мг/кг/сут (макʟсимум — 1 г/сут) внутрь в несколько приемов (см. 

гл. 4, п. III.Г.1.в). 

5. Амʟилнитрит и нитрит натʟрия с последующим введением 

тиосульфатʟа ʟнатʟрия применяют при отравʟлениях цианʟидамʟи. Нитрит натʟрия 

вводят в виде 3% расʟтвора ʟв дозе 0,33 мл/кг в/в со скоростью 2,5—5 мл/мин; 

спустя 15 мин вводят тиосульфатʟ натʟрия в виде 25% расʟтвора,ʟ 1,65 мл/кг в/в 

со скоростью 2,5—5 мл/мин. 

6. Налʟоксон — анʟтидот нарʟкотических анʟалʟьгетиков. Препарʟатʟ вводят 

в дозе 0,1 мг/кг (подросткамʟ — 2 мг) в/в. Если через 2 мин результатʟ 
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отсутствует, дополнительно вводят 0,3 мг/кг в/в. По достижении эффекта ʟ

налʟоксон продолжаюʟт вводить до полного исчезновения симптомов. 

7. Фитоменадʟион (витамʟин K1) — анʟтидот варʟфарʟина ʟ и дикумарʟола.ʟ 

Его вводят в дозе 2—5 мг/кг в/м или в/в. Из-за ʟ быстрого выведения 

препарʟатʟа ʟнеобходимы повторные инъекции. 

8. Дефероксамʟин — анʟтидот железа.ʟ Препарʟатʟ вводят в дозе 50 мг/кг 

(макʟсимум — 1 г) в/м кажʟдые 4 ч, в тяжелых случаяʟх — в/в со скоростью не 

более 15 мг/кг/ч. Суточнаяʟ доза ʟне должна ʟпревышатʟь 6 г. 

9. Этанʟол — анʟтидот метанʟола ʟ и этиленгликоля. Сначʟалʟа ʟ вводят 

насʟыщаюʟщую дозу — 600 мг/кг в/в (в виде 10% расʟтвора)ʟ или внутрь (в виде 

50% расʟтвора)ʟ, а ʟ затʟем налʟажʟиваюʟт длительную инфузию со скоростью 

100—120 мг/кг/ч, поддерживаяʟ концентрацʟию этанʟола ʟ в крови на ʟ уровне 

100 мг%. При гемодиалʟизе дозу увеличиваюʟт. 

10. Атʟропин и пралʟидоксима ʟ йодид — анʟтидоты ингибиторов АХʟЭ и 

фосфорорганʟических соединений. 

а.ʟ Атʟропина сульфат — M-холиноблокатʟор. Сначʟалʟа ʟ вводят 1—4 мг 

(0,05 мг/кг) в/в, затʟем — по 2 мг с интервалʟамʟи в 2—5 мин. Достигнув 

насʟыщения, вводят поддерживаюʟщие дозы. 

б. Пралʟидоксима ʟ йодид — реакʟтиватʟор АХʟЭ. Его вводят в дозе 20—

50 мг/кг в/в медленно, после чего налʟажʟиваюʟт длительную инфузию со 

скоростью 10—20 мг/кг/ч. 

11. Метиленовый синий назʟначʟаюʟт при метгемоглобинемии, вызванʟной 

нитритамʟи, нитробензолом, анʟилиновыми красʟителями, хлоратʟамʟи, 

фенацʟетином, сульфанʟиламʟидамʟи, хинонамʟи, дапʟсоном. Препарʟатʟ вводят в 

виде 1% расʟтвора ʟ в дозе 1—2 мг/кг в/в; при необходимости инъекции 

повторяют кажʟдые 4 ч. У грудных детей суточнаяʟ доза ʟне должна ʟпревышатʟь 

4 мг/кг. 

12. Дифенгидрамʟин применяют при экстрапʟирамʟидных расʟстройствахʟ, 

обусловленных фенотиазʟинамʟи. Вводят 1—2 мг/кг в/в кажʟдые 6 ч на ʟ

протяжении суток (макʟсималʟьнаяʟ разʟоваяʟ доза ʟ— 50 мг). Дифенгидрамʟин 

можно замʟенить бензатʟропином (1—2 мг). 

13. Кислород (100% O2 в течение 30—240 мин) назʟначʟаюʟт при 

отравʟлении оксидом углерода.ʟ 

14. Ацʟетилцистеин — анʟтидот парʟацʟетамʟола.ʟ Насʟыщаюʟщаяʟ доза ʟ— 

140 мг/кг внутрь; далʟее 17 доз по 70 мг/кг кажʟдые 4 ч. 

Е. Профилакʟтика ʟ отравʟлений. Во всех случаяʟх отравʟлений 

необходимо выяснить причины и предотвратʟить повторение 

случившегося. При этом важʟно учитыватʟь природу токсического вещества,ʟ 

непредсказʟуемость поведения ребенка,ʟ его харʟакʟтер и бытовые условия. 

Отдельные токсические вещества.ʟ В табʟл. перечислены 

расʟпространʟенные вещества,ʟ не токсичные при приеме внутрь 

  

ТЕСТОВЫЕ ЗАДʟАНʟИЯ 

Выбратʟь один правʟильный ответ 
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• ЧАСʟТОТА ʟДЫХАНʟИЙ В 1 МИН. ПРИ ИСКУССТВЕННОЙ 

ВЕНТИЛЯЦИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ СОСТАВʟЛЯЕТ 

•  30 

•  40 

•  50 

•  60 

• СООТНОШЕНИЕ ЧАСʟТОТЫ НАДʟАВʟЛИВАНʟИЙ (КОМПРЕССИЙ) 

СЕРДЦА ʟИ ИВЛ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ 

РЕАНʟИМАЦʟИИ 

•  2-3:1 

•  3-4:1 

•  4-5:1 

•  5-6:1 

• В МЕХАНʟИЗМЕ РАЗʟВИТИЯ КОЛЛАᶫПСА ʟИГРАЕʟТ РОЛЬ 

•  уменьшение ОЦК 

•  увеличение ОЦК 

•  уменьшение объема ʟсосудистого русла ʟ

•  увеличение объема ʟсосудистого русла ʟ

• ПРИ ОТРАВʟЛЕНИИ КИСЛОТАМʟИ И ЩЕЛОЧАМʟИ СОЛЕВЫЕ 

СЛАБʟИТЕЛЬНЫЕ 

•  показʟанʟы 

•  противопоказʟанʟы 

• НЕЙТРАЛʟИЗАЦʟИЯ КИСЛОТЫ РАСʟТВОРОМ БИКАРʟБОНАТʟА ʟНАᶫТРИЯ 

В ЖЕЛУДКЕ 

•  допустима ʟ

•  недопустима ʟ

•  необходима ʟ

• ПРИ ОТРАВʟЛЕНИИ ФОСФОРОРГАНʟИЧЕСКИМИ СОЕДИНЕНИЯМИ 

ФОРСИРОВАНʟНЫЙ ДИУРЕЗ 

•  показʟанʟ 

•  не показʟанʟ 

• ПРИ «РОЗОВОЙ» ГИПЕРТЕРМИИ ТЕМПЕРАТʟУРА ʟ

•  соответствует теплоотдачʟе 

•  не соответствует теплоотдачʟе 

• В СООТВЕТСТВИИ С РЕКОМЕНДАᶫЦИЯМИ ВОЗ 

ЖАРʟОПОНИЖАЮʟЩУЮ ТЕРАПʟИЮ ДЕТЯМ БЕЗ ПРЕМОРБИДНОГО 

ФОНА ʟСЛЕДУЕТ ПРОВОДИТЬ ПРИ ТЕМПЕРАТʟУРЕ ТЕЛА ʟВЫШЕ 

•  37,5 
0
С 

•  38,0 
0
С 

•  38,5 
0
С 



•  39,0 
0
С 

• ДЛЯ КУПИРОВАНʟИЯ ГИПЕРТЕРМИИ У ДЕТЕЙ 

ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ ИСПОЛЬЗОВАТʟЬ 

•  Метамизол натрия 

•  амʟидопирин 

•  парʟацʟетамʟол 

•  дипразʟин 

• СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ ПРИ СПАЗʟМОФИЛИИ ОБУСЛОВЛЕН 

•  повышением концентрацʟии натʟрия в крови 

•  снижением конфентрацʟии натʟрия в крови 

•  повышением концентрацʟии калʟьция в крови 

•  сниженеим концентрацʟии калʟьция в крови 

• КУПИРОВАНʟИЕ СУДОРОЖНОГО СИНДРОМА ʟСЛЕДУЕТ 

НАЧʟИНАТʟЬ С ВВЕДЕНИЯ 

•  20% р-ра ʟоксибутиратʟа ʟнатʟрия в/в 

•  0,5% р-радиазепама    ʟ диазепама  в/м 

•  0,5% р-ра ʟсдиазепама ʟв/в 

•  25% р-ра ʟсульфатʟа ʟмагʟния в/м 

•  1% р-ра ʟфуросемида ʟв/м 

• ТЕРАПʟИЯ ОБСТРУКТИВНОГО СИНДРОМА ʟНАЧʟИНАᶫЕТСЯ С 

• применения ИВЛ 

• регидратʟацʟии 

• обеспечения проходимости дыхатʟельных путей 

• ЛЕЧЕНИЕ АСʟТМАᶫТИЧЕСКОГО СТАᶫТУСА ʟНАЧʟИНАᶫЕТСЯ С 

ВВЕДЕНИЯ 

•  кислорода ʟ

•  Аминофиллина (эуфиллина) ʟ

•  преднизолона ʟ

•  адʟреналʟина гидрохлорида  

•  интубацʟионной трубки 

• В НАЧʟАЛʟЕ ЛЕЧЕНИЯ АНʟАФʟИЛАКʟТИЧЕСКОГО ШОКА ʟВСЕ 

ПРОТИВОШОКОВЫЕ ПРЕПАРʟАᶫТЫ СЛЕДУЕТ ВВЕСТИ 

•  внутримышечно 

•  внутривенно 

• ПРИ ЛЕЧЕНИИ БОЛЬНОГО С ГЕМОРРАГʟИЧЕСКИМ ШОКОМ II 

СТЕПЕНИ НУЖНО НЕМЕДЛЕННО 

•  определить группу крови, Rh-факʟтор и начʟатʟь транʟсфузию 

крови 

•  начʟатʟь инфузию солевых расʟтворов 

•  применить коллоиды 



•  ввести преднизолон внутримышечно 

• ВЫБЕРИТЕ ОСНОВНОЙ МЕТОД ЛЕЧЕНИЯ ДЕТЕЙ С ОПН В СТАДʟИИ 

АНʟУРИИ 

•  форсированʟный диурез 

•  плазʟмафʟерез 

•  гемосорбция 

•  гемодиалʟиз 

•  замʟенное переливанʟие крови 

• НАЗʟОВИТЕ ТРИАᶫДУ ОСНОВНЫХ ПРИЗНАКʟОВ ГЕМОЛИТИКО-

УРЕМИЧЕСКОГО СИНДРОМА ʟ

•  эритремия, анʟурия, азʟотемия 

•  анʟемия, анʟурия, тромбоцитопения 

•  анʟемия, азʟотемия, гиперхолестеринемия 

•  анʟемия, полиурия, шизоцитоз 

• УКАЖʟИТЕ НАИʟБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНОЕ И ПЕРВООЧЕРЕДНОЕ 

СРЕДСТВО ТЕРАПʟИИ ПРИ НИЗКОМ ОБЪЕМЕ ЦИРКУЛИРУЮЩЕЙ 

ПЛАЗʟМЫ И АНʟУРИИ 

•  фуросемид 

•  диакʟарʟб 

•  алʟьбумин 

•  гемодез 

•  свежезамʟороженнаяʟ плазʟма ʟ

Выберите последоватʟельность 

• ОПРЕДЕЛИТЕ ПОСЛЕДОВАТʟЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ ВРАЧʟА ʟПРИ 

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНʟИМАЦʟИИ 

•  непрямой масʟсажʟ сердца ʟ

•  освобождение дыхатʟельных путей 

•  ИВЛ 

• УКАЖʟИТЕ ОЧЕРЕДНОСТЬ НАЗʟНАЧʟЕНИЯ ПРЕПАРʟАТʟОВ ПРИ  

I СТЕПЕНИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТʟОЧНОСТИ 

•  сердечные гликозиды 

•  карʟдиотрофические препарʟатʟы 

•  мочегонные 

•  сосудорасʟширяющие (микроциркулянты) 

• УКАЖʟИТЕ ОЧЕРЕДНОСТЬ НАЗʟНАЧʟЕНИЯ ПРЕПАРʟАТʟОВ ПРИ  

II СТЕПЕНИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТʟОЧНОСТИ 

•  сердечные гликозиды 

•  карʟдиотрофические препарʟатʟы 

•  мочегонные 

•  сосудорасʟширяющие (микроциркулянты) 



• УКАЖʟИТЕ ОЧЕРЕДНОСТЬ НАЗʟНАЧʟЕНИЯ ПРЕПАРʟАТʟОВ ПРИ  

III СТЕПЕНИ ОСТРОЙ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТʟОЧНОСТИ 

•  сердечные гликозиды 

•  карʟдиотрофические препарʟатʟы 

•  мочегонные 

•  сосудорасʟширяющие (микроциркулянты) 

•  карʟдиотоники 

• ВОССТАНʟОВИТЕ ПРАВʟИЛЬНУЮ ПОСЛЕДОВАТʟЕЛЬНОСТЬ 

НЕОТЛОЖНЫХ ЛЕЧЕБНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ ТИПИЧНОМ 

ВАРʟИАНʟТЕ АНʟАФʟИЛАКʟТИЧЕСКОМ ШОКЕ 

•  восстанʟовление ОЦК 

•  введение адʟреналʟина ʟ

•  применение преднизолона ʟ

•  использованʟие анʟтигистамʟинных препарʟатʟов 

•  назʟначʟение эуфиллина ʟ

Устанʟовите соответствие 

• УСТАНʟОВИТЕ СООТВЕТСТВИЕ ЧИСЛА ʟСЖАТʟИЙ ГРУДНОЙ 

КЛЕТКИ (В МИНУТУ) ВОЗРАСʟТУ ДЕТЕЙ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ 

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНʟИМАЦʟИИ 

•  

•  новорожденные 

•  дети грудного возрасʟта ʟ

•  дошкольники 

•  школьники, подростки 

•  60-80 

•  80-100 

•  100-120 

•  120-140 

 

• УСТАНʟОВИТЕ СООТВЕТСТВИЕ ЧИСЛА ʟДЫХАНʟИЙ (В МИНУТУ) 

ВОЗРАСʟТУ ДЕТЕЙ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ 

РЕАНʟИМАЦʟИИ 

•  новорожденные 

•  дети грудного возрасʟта ʟ

•  дошкольники 

•  школьники, подростки 

•  40 

•  30 

•  20 

•  16 



 

• ФАЗʟА ʟКОЛЛАПʟСАᶫ И ХАРʟАКʟТЕР НАРʟУШЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО 

КРОВООБРАЩʟЕНИЯ 

•  симпатʟотонический коллапʟс 

•  вагʟотонический коллапʟс 

•  парʟалʟитический коллапʟс 

•  расʟширение капʟилляров 

•  спазʟм арʟтериол; 

•  расʟширение арʟтериол 

 

 

 

 

Выбратʟь все правʟильные ответы 

 

• К ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ КРИТЕРИЯМ СЕРДЕЧНОЙ РЕАᶫНИМАЦʟИИ 

ОТНОСЯТСЯ 

•  уменьшение степени цианʟоза ʟкожи и слизистых 

•  расʟширение зрачʟков 

•  возобновление самʟостоятельных вдохов и сердечных 

сокращʟений 

•  повышение АДʟ до 50-70 мм рт.ст. 

• НАЗʟОВИТЕ ПРЕПАРʟАТʟЫ, КОТОРЫЕ ВВОДЯТ ПРИ ПРИСТУПЕ 

МОРГАНʟЬИ-АДʟАМʟСА-ʟСТОКСА ʟ

•  адʟреналʟина гидрохлорида 

•  эфедрин 

•  атʟропина сульфат 

•  строфанʟтин 

•  допамʟин 

• К ВОЗМОЖНЫМ ПРИЧИНАМʟ РАЗʟВИТИЯ ШОКА ʟОТНОСЯТСЯ 

•  уменьшение общего объема ʟкрови 

•  депонированʟие крови в венозном басʟсейне 

•  увеличение постнагʟрузки сердца ʟ

•  малʟый сердечный выброс 

• ПРИ ПРОВЕДЕНИИ НЕОТЛОЖНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ПРИ 

ОБМОРОКЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ 

•  вдыханʟие парʟов нашʟатʟырного спирта ʟ

•  обрызгиванʟие лица ʟхолодной водой 

•  пузырь со льдом на ʟобласʟть головы 

•  обкладʟыванʟие больного грелкамʟи 

 



 

 

 

 

 

 

 

СИТУАЦʟИОННЫЕ ЗАДʟАЧʟИ  

Задʟачʟа ʟ №1. Ребенок 2 лет, масʟса ʟ тела ʟ 12 кг. Получаеʟт лечение по 

поводу очагʟово-сливной двусторонней пневмонии, осложнившейся 

токсикозом, экссудатʟивным плевритом. лихорадʟка ʟс подъемамʟи температʟуры 

тела ʟдо 39,6
0
С. Одышка ʟ(ЧДД до 54 в мин), тахʟикарʟдия (ЧСС до 144 в мин). 

Печень выступаеʟт на ʟ3,5 см из-под краяʟ реберной дуги, селезенка ʟ - на ʟ1 см. 

Стул оформленный. Диурез снижен. Появиласʟь рвота ʟ «кофейной гущей». 

Коагʟулограмʟма:ʟ тромбоциты 290*10
9
/л, время свертыванʟия крови – 2 мин, 

ПТИ 65%, этанʟоловый тест ++, фибриноген 5 г/л. 

Вопросы:  

• Какʟое осложнение основного забʟолеванʟия возникло у ребенка?ʟ  

• Составʟьте алʟгоритм интенсивной терапʟии этого синдрома.ʟ 

 

Задʟачʟа ʟ№2. Девочка ʟ3 лет, забʟолела ʟнакʟанʟуне вечером, когда ʟвпервые 

повысиласʟь температʟура ʟ тела ʟ до 38
0
С, появились катʟарʟалʟьные явления 

(гиперемия ротоглотки и конъюнктив, насʟморк). К ночи температʟура ʟ

повысиласʟь до 40
0
С. Кожа ʟ сталʟа ʟ бледной, дисталʟьные часʟти рук и ног  

холодные на ʟощупь. Родители далʟи ребенку парʟацʟетамʟол, но температʟура ʟне 

понизиласʟь.  

Вопросы:  

• Вашʟ предполагʟаеʟмый клинический диагʟноз с ука ᶫзанʟием 

синдрома,ʟ определяющего тяжесть состояния пацʟиента.ʟ 

• Составʟьте алʟгоритм интенсивной терапʟии этого синдрома.ʟ 

 

Задʟачʟа ʟ №3. У той же больной на ʟ следующий день температʟура ʟ тела ʟ

вновь повысиласʟь до 40,2
0
С и внезапʟно разʟвился приступ генералʟизованʟных 

судорог тонико-клонического харʟакʟтера,ʟ продолжавʟшихся около 3 мин.  Во 

время транʟспортировки ребенка ʟ в стацʟионарʟ приступ судорог повторился и 

продолжалʟся уже в приемном отделении. Объективно: сознанʟие угнетено до 

степени сопора,ʟ кожа ʟбледнаяʟ, с мрамʟорным рисунком на ʟногахʟ, акʟроцианʟоз. 

Тоны сердца ʟприглушены, ЧСС 162 в минуту. Дыханʟие везикулярное, ЧД 80 



в минуту. Живот мягкий, безболезненный при палʟьпацʟии. Печень и селезенка ʟ

не увеличены в разʟмерахʟ. 

Вопросы:  

• Устанʟовите диагʟноз. 

• Составʟьте алʟгоритм неотложных мероприятий. 

 

Задʟачʟа ʟ №4. Ребенок 7 мес., нахʟодится на ʟ грудном вскарʟмливанʟии, 

имеются признакʟи рахʟита ʟ II степени, подострое течение. На ʟ фоне 

слабʟовыражʟенных проявлений ОРВИ (кашʟель, насʟморк без повышения 

температʟуры тела)ʟ появился приступ тонических судорог, который в течение 

дня повторялся дважʟды. Продолжительность его была ʟнебольшой, сознанʟие 

ребенок не терял. При осмотре врачʟ выявил преходящий карʟпопедалʟьный 

спазʟм, положительный симптом Труссо; в конце осмотра ʟ внезапʟно возник  

ларʟингоспазʟм в виде инспиратʟорной одышки и звучного вдоха.ʟ 

Вопросы:  

• Устанʟовите диагʟноз. 

• Составʟьте алʟгоритм неотложной терапʟии. 

Задʟачʟа ʟ №5. Ребенок 2 лет, забʟолел остро с повышения температʟуры 

тела ʟ до 39,4
0 

С. Катʟарʟалʟьные явления скудные. В семье имеются больные 

гриппом. Ночью появилось шумное дыханʟие, слышное на ʟ расʟстоянии. 

Одышка ʟ смешанʟного типа.ʟ В акʟте дыханʟия учасʟтвует вспомогатʟельнаяʟ 

мускулатʟура,ʟ запʟадʟаюʟт все податʟливые места ʟ грудной клетки и грудина.ʟ 

Акʟроцианʟоз. ЧД 48 в минуту, ЧСС 168 в минуту.  

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз. 

• Составʟьте алʟгоритм  терапʟии. 

 

 

Задʟачʟа ʟ №6. Ребенок 3 мес., болен в течение 2 дней. Набʟлюдалʟись 

субфебрильнаяʟ температʟура,ʟ насʟморк, сухой кашʟель. На ʟ следующий день 

появиласʟь одышка ʟс удлинением выдоха,ʟ постепенно одышка ʟусиливалʟасʟь и 

к концу дня достигла ʟ80 в мин., ЧСС 186 в минуту. Отмечаеʟтся акʟроцианʟоз, 

периодически сменяющийся разʟлитым цианʟозом. В легких симметрично с 

обеих сторон прослушиваюʟтся сухие и мелкопузырчатʟые влажʟные хрипы. 

Перкуторно определяется коробочный звук. Рентгенограмʟма ʟ органʟов 

грудной клетки:  усиление легочного рисунка ʟ на ʟ фоне эмфизематʟозного 

вздутия легких, расʟширение и потеря структурности корней.  

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз и степень ДН. 

• Составʟьте алʟгоритм  терапʟии. 

 

 

Задʟачʟа ʟ №7. Ребенок 6 лет, болен в течение 2 дней. Набʟлюдалʟись 

субфебрильнаяʟ температʟура,ʟ скудный кашʟель, насʟморк. На ʟ 3-й день кашʟель 

усилился, сталʟ сухим, надʟсадʟным. Появиласʟь одышка ʟэкспиратʟорного типа.ʟ В 



легких с обеих сторон прослушиваюʟтся расʟсеяные сухие хрипы. ЧД 36 в 

минуту, ЧСС 126 в минуту. Рентгенограмʟма ʟ органʟов грудной клетки: 

усиление легочного рисунка ʟна ʟфоне эмфизематʟозного вздутия легких. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз и степень ДН. 

• Составʟьте алʟгоритм  терапʟии. 

 

 

Задʟачʟа ʟ№8. Девочка ʟ9 лет сталʟа ʟзадʟыхатʟься после внесения в комнатʟу 

букета ʟ полевых цветов. Одышка ʟ ярко выражʟенного экспиратʟорного 

харʟакʟтера ʟ(шумный, затʟрудненный выдох). Появились сухой кашʟель, цианʟоз 

носогубного треугольника.ʟ В легких на ʟ фоне коробочного оттенка ʟ

перкуторного звука ʟ  выслушивалʟись расʟсеянные сухие хрипы. ЧД 28 в 

минуту, ЧСС 96 в минуту, температʟура ʟтела ʟ36,8
0
 С. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз. 

• Составʟьте алʟгоритм терапʟии. 

 

 

Задʟачʟа ʟ№9. Та ʟже девочка ʟпо совету бабʟушки многократʟно принималʟа ʟ

ингалʟяции салʟьбутамʟола.ʟ После некоторого первоначʟалʟьного облегчения 

состояние сталʟо вновь  ухудшатʟься, и через 10 ч. после начʟалʟа ʟ приступа ʟ

ночью  вызвалʟи врачʟа ʟСМП. При осмотре: девочка ʟсидит, упершись рукамʟи в 

крайʟ постели. Выдох значʟительно затʟруднен и  продолжителен, шумный, с 

учасʟтием вспомогатʟельной мускулатʟуры. Груднаяʟ клетка ʟ бочкообразʟно 

разʟдута.ʟ Выражʟение страхʟа ʟв глазʟахʟ, говорить ребенок почти не может из-за ʟ

нехватʟки воздуха.ʟ Акʟроцианʟоз.  В легких с обеих сторон, преимущественно в 

подлопатʟочной обласʟти, прослушиваюʟтся обильные свистящие сухие хрипы.  

Перкуторно определяется коробочный звук с обеих сторон. ЧД 30 в мин., 

ЧСС 132 в мин. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз. 

• Составʟьте алʟгоритм терапʟии, приведите показʟанʟия для ИВЛ. 

 

Задʟачʟа ʟ№10. Девочка1ʟ0 лет, с повторной атʟакʟой ревмокарʟдита ʟна ʟфоне 

формирующегося приобретенного порока ʟ сердца ʟ (стеноз и недостатʟочность 

митралʟьного клапʟанʟа,ʟ дилатʟацʟия левого предсердия), ночью сталʟа ʟжалʟоватʟься 

на ʟ боли в груди, ощущение нехватʟки воздуха,ʟ нарʟасʟтаюʟщую слабʟость. При 

осмотре: состояние девочки тяжелое, она ʟ встревожена,ʟ лежатʟь не может – 

задʟыхаеʟтся, кожа ʟ бледно-серого цвета,ʟ дыханʟие клокочущее, кашʟель 

влажʟный с выделением розовой пенистой мокроты. В легких с обеих сторон 

прослушиваюʟтся влажʟные хрипы, ЧД 42 в минуту, ЧСС 126 в минуту. Тоны 

сердца ʟглухие, пресистолический шум. АДʟ 90/55 мм рт.ст. ЦВД 90 мм вод.ст. 

Живот мягкий, печень палʟьпируется у краяʟ реберной дуги. Диурез понижен. 

Вопросы:  



• Укажʟите причину ухудшения состояния ребенка.ʟ 

• Назʟначʟьте неотложную терапʟию. 

 

Задʟачʟа ʟ №11. Девочка ʟ 14 лет, после сильного испуга ʟ почувствовалʟа ʟ

сердцебиение, нарʟасʟтаюʟщую слабʟость, головокружение. Объективно:     

бледность кожного покрова,ʟ цианʟоз вокруг глазʟ и рта,ʟ ЧД до 24 в минуту, в 

легких без особенностей. Тоны сердца ʟ приглушены, ЧСС 150 в минуту, 

пульс ритмичный, плохо определяется на ʟ а.ʟradialis. АДʟ 100/60 мм рт.ст. 

Живот мягкий, печень не выступаеʟт из-под краяʟ реберной дуги. Диурез чуть 

повышен. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз. 

• Назʟначʟьте неотложные мероприятия. 

 

Задʟачʟа ʟ№12. Ребенок 8 мес., с устанʟовленным диагʟнозом врожденного 

порока ʟсердца ʟ (тетрадʟа ʟФалʟло) внезапʟно  забʟеспокоился, диффузно посинел 

до пепельного цвета,ʟ появиласʟь одышка.ʟ В легких без особенностей. ЧД 48 в 

минуту, ЧСС 144 в минуту. Пульс ритмичный. Живот чуть вздут, мягкий, 

печень выступаеʟт на ʟ 3,5 см из-под краяʟ реберной дуги. Через 2 часʟа ʟ сталʟ 

вялым, сонливым.  

Вопросы:  

• Укажʟите причину ухудшения состояния пацʟиента.ʟ 

• Назʟначʟьте неотложные лечебные мероприятия.  

 

Задʟачʟа ʟ №13. Ученица ʟ 9 класʟса ʟ средней школы,  после выполнения 

контрольной письменной рабʟоты в душном помещении попросила ʟ

разʟрешения выйти и в коридоре внезапʟно упалʟа,ʟ потеряв сознанʟие. 

Объективно: бледнаяʟ, зрачʟки слегка ʟрасʟширены, глазʟные яблоки «плавʟаюʟт», 

дыханʟие поверхностное, проводится во все отделы, ЧД 20 в минуту. АДʟ 

105/75 мм рт.ст. Живот мягкий. Температʟура ʟтела ʟна ʟощупь нормалʟьнаяʟ. 

Вопросы:  

• Устанʟовите диагʟноз. 

• Составʟьте алʟгоритм неотложных мероприятий. 

 

Задʟачʟа ʟ №14. Ребенок 11 лет болеет ОРЗ.  С целью борьбы с 

гипертермией ему был введен внутримышечно коктейль, состоящий из 

анʟалʟьгина,ʟ амʟиназʟина,ʟ пипольфена ʟ и новокаиʟна,ʟ внутрь – асʟпирин (0,5г), 

проведено физическое охлажʟдение тела ʟ – обертыванʟие мокрой простыней. 

Через 30 мин малʟьчик сталʟ жалʟоватʟься на ʟ нарʟасʟтаюʟщую слабʟость, 

головокружение, пелену перед глазʟамʟи. Кожа ʟ побледнела,ʟ появился 

акʟроцианʟоз, выступил холодный пот. Температʟура ʟ тела ʟ упалʟа ʟ до 36,2
0
 С. 

Объективно: состояние тяжелое, сознанʟие несколько угнетено, вялость (до 

прострацʟии). Дыханʟие поверхностное, с периодическими глубокими 

вздохамʟи со стоном. ЧД 16 в минуту. Тоны сердца ʟ приглушены, пульс на ʟ



периферии прощупываеʟтся плохо,  мягкий. ЧСС 150 в минуту. АДʟ 65/30 мм 

рт.ст. Живот мягкий. 

Вопросы:  

• Укажʟите причину ухудшения состояния ребенка.ʟ   

• Составʟьте алʟгоритм неотложных  мероприятий.  

 

Задʟачʟа ʟ №15. Девочка ʟ 5 мес., забʟолела ʟ 3 дня назʟадʟ. В течение 

последних суток учасʟтились рвота ʟ (до 5 разʟ), стул (до 16 разʟ), он сталʟ 

обильным, водянистым. При осмотре:  сознанʟие утрачʟено до степени сопора.ʟ 

Температʟура ʟ тела ʟ 35,7
0
 С. Выражʟенные проявления эксикоза:ʟ глазʟа ʟ

ввалʟились, веки не смыкаюʟтся из-за ʟ сухости склер, складʟка ʟ кожи не 

расʟправʟляется длительное время. Кожа ʟ землистого цвета ʟ со стойким 

мрамʟорным рисунком, конечности холодные на ʟ  ощупь. Дыханʟие жесткое, с 

обеих сторон прослушиваюʟтся сухие хрипы. ЧД 64 в минуту. Тоны сердца ʟ

глухие, ЧСС 182 в минуту, АДʟ 50/0 мм рт.ст. Не мочится в течение 

последних 12 ч. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз с указʟанʟием степени, вида ʟ

дегидратʟацʟии и синдрома,ʟ угрожаюʟщего жизни ребенка.ʟ 

• Составʟьте алʟгоритм ИТ, проведите расʟчет объема ʟ ИТ, укажʟите 

составʟ и последоватʟельность введения расʟтворов.  

 

Задʟачʟа ʟ №16. Ребенок 10 мес., забʟолел остро, когда ʟ подняласʟь 

температʟура ʟ до 39,7
0 

С, сталʟ беспокойным. Ребенку далʟи жарʟопонижаюʟщее 

(парʟацʟетамʟол). Температʟура ʟ тела ʟ понизиласʟь, ребенок капʟризен, плакʟсив. 

Через 5 часʟов температʟура ʟ вновь повысиласʟь до 39,4
0 

С. Врачʟ СМП при 

осмотре обнарʟужил на ʟногахʟ у ребенка ʟнеобильную геморрагʟическую сыпь и 

доставʟил его в стацʟионарʟ. При осмотре:  сознанʟие угнетено до сопора,ʟ сыпь 

на ʟ коже сталʟа ʟ обильной, некоторые элементы разʟмером 2-3 см, с четким 

некрозом в центре. Акʟроцианʟоз. Дыханʟие жесткое, прослушиваюʟтся 

расʟсеянные влажʟные и сухие хрипы. ЧД 48 в минуту. Тоны сердца ʟ

значʟительно приглушены, пульс на ʟ периферии не определяется. ЧСС 182 в 

минуту, АДʟ 60/30 мм рт. ст. Живот мягкий, слегка ʟ вздут. Диурез снижен, 

мочился последний разʟ 3 часʟа ʟназʟадʟ. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз и укажʟите синдром, 

угрожаюʟщий жизни больного.  

• Составʟьте алʟгоритм ИТ, проведите расʟчет объема ʟ ИТ, укажʟите 

составʟ и последоватʟельность введения расʟтворов.  

 

Задʟачʟа ʟ №17. Во время полевых рабʟот девочка ʟ 14 лет была ʟ ужалʟена ʟ

осой в руку. Вскоре после укуса ʟосы почувствовалʟа ʟнарʟасʟтаюʟщую слабʟость, 

головокружение, тошноту, ощущение нехватʟки воздуха.ʟ Побледнела,ʟ кожа ʟ

покрыласʟь холодным потом, кисти рук и стопы похолодели, сталʟи 

синюшными. 



Вопросы:  

• Устанʟовите диагʟноз 

• Составʟьте алʟгоритм неотложных мероприятий на ʟ

догоспиталʟьном этапʟе и в стацʟионарʟе. 

 

Задʟачʟа ʟ№18. Малʟьчик 8 лет 2 недели назʟадʟ переболел фолликулярной 

анʟгиной.  В течение последних двух дней повысиласʟь температʟура ʟ до 

фебрильных цифр, постепенно усилиласʟь интоксикацʟия, изменился цвет 

мочи («мясных помоев») За ʟ последние сутки малʟьчик помочился скудно 2 

разʟа,ʟ общее количество мочи за ʟсутки составʟило 120 мл. Появиласʟь замʟетнаяʟ 

отечность век, пасʟтозность лица,ʟ голеней. Объективно: малʟьчик правʟильного 

телосложения, несколько вялый, в сознанʟии. Кожа ʟ бледнаяʟ, чистаяʟ, 

пасʟтознаяʟ, на ʟ туловище и голенях, на ʟ лице отчетливые отеки. Слизистые 

оболочки бледные, чистые. В легких без особенностей. Тоны сердца ʟ

приглушены. ЧСС 100 в минуту. АДʟ 125/80 мм рт.ст. Живот мягкий, не 

вздут. Печень палʟьпируется у краяʟ реберной дуги. В проекции почек 

определяется болезненность. Симптом Пасʟтернацʟкого положительный с 

обеих сторон. Стул в норме. 

Анʟалʟиз крови: Нb 112 г/л, эритроциты-3,9х10
12

/л, лейкоциты-

12,3х10
9
/л, п/я-7%, с/я-61%, л-28%, м-4%, СОЭ 32 мм/ч.  

Биохимический анʟалʟиз крови: мочевина ʟ14 ммоль/л, общ. белок 72 г/л. 

Титр АСʟЛ-О 1:264. 

Анʟалʟиз мочи: мутнаяʟ, красʟного цвета,ʟ отн. плотность 1008, эритроциты 

сплошь в п/зр, лейкоциты 2-3 в п/зр, цилиндры гиалʟиновые 2-3 в п/зр, белок 

0,90 г/л.  

УЗИ почек: почки умеренно увеличены в разʟмерахʟ, правʟаяʟ - 7,9 х 4,1см,         

леваяʟ - 7,8 х 4,2 см. Контур их ровный, парʟенхима ʟнесколько утолщена ʟ(1,3-

1,4 см), корковый слой 0,6-0,7 см, повышенной эхогенности. Контурируются 

пирамʟиды. Полостнаяʟ система ʟ не расʟширена.ʟ Подвижность почек при 

дыханʟии и смещаеʟмость их в вертикалʟьном положении в пределахʟ нормы. 

Вопросы:  

• Устанʟовите клинический диагʟноз, осложнения. 

• Составʟьте алʟгоритм лечебных мероприятий. 

 

 

 

 

Эталʟоны ответов: 

 

1  7  13  19  25  

2  8  14  20  26  

3  9  15  21  27  

4  10  16  22  28  

5  11  17  23  29  

6  12  18  24  30  



 

•  

 

ЭТАЛʟОНЫ ОТВЕТОВ: 

 

Задʟачʟа ʟ№1. 

• ДВС-синдром, II стадʟия, с переходом их фазʟы гиперкоагʟуляции в 

начʟалʟьный период фазʟы потребления факʟторов свертыванʟия крови. 

Укорочение времени свертыванʟия крови, высокое содержанʟие 

тромбоцитов в крови в крови и концентрацʟии фибриногена ʟ – это признакʟи 

гиперкоагʟуляции; появление кровоточивости тканʟей желудка ʟ и снижение 

ПТИ свидетельствуют о начʟалʟе II стадʟии ДВС-синдрома.ʟ  

• Лечение: 

• Инфузионнаяʟтерапʟия в объеме физиологических потерь за ʟ

вычетом съеденной пищи и выпитой жидкости. 

Ориентировочный объем инфузии будет составʟлять 50-60 мл/сут 

(600-750 мл). показʟанʟо введение 2/3 объема ʟ (400-450 мл) в виде 

10% расʟтвора ʟглюкозы, осталʟьное – реополиглюкин, 5% расʟтвор 

алʟьбумина,ʟ свежезамʟороженнаяʟ плазʟма.ʟ 

• Гепарʟин в дозе 150-200 ЕД/кг в сут. в 4-6 приемов, под контролем 

времени свертыванʟия крови с подбором дозы для увеличения 

показʟатʟеля до 15 мин. 

• Куранʟтил в дозе 2-3 мл/кг в сут. для уменьшения сосудисто-

тромбоцитарʟного гемостазʟа,ʟ а ʟ атʟкже эуфиллин, теоникол или 

компламʟин для улучшения микроциркуляции. 

• Анʟтибиотики, симптоматʟическаяʟ и другаяʟ патʟогенетическаяʟ 

терапʟия. 

 

Задʟачʟа ʟ№2. 

• ОРВИ, гипертермический синдром (лихорадʟка ʟ«бледного» типа)ʟ. 

• Лечение: 

• Физические методы охлажʟдения противопоказʟанʟы! 

• Для предотвращʟения озноба ʟ – нейровегетатʟивнаяʟ блокадʟа:ʟ 

дроперидол в дозе 0,12 мг/кг (не более 1 мл) или пипольфен по 

0,1-0,25 мг/кг (не более 1 мл), можно в комбинацʟии с седуксеном 

(0,2-0,3 мг/кг). 

• Тренталʟ в дозе 2,5-5,0 мг/кг в сут. в 2-3 приема.ʟ 

• Анʟтипиретики: парʟацʟетамʟол в разʟовой дозе 10-15 мг/кг на ʟприем 

(до 60 мг/кг в сутки) внутрь (сироп, суспензия) или ректалʟьно в 

свечахʟ; ибупрофен (сироп, суспензия) в разʟовой дозе  5-10 мг/кг 

на ʟприем. 

• При неэффективности пероралʟьных анʟтипиретиков - 50% расʟтвор 

анʟалʟьгина ʟв разʟовой дозе 10-15 мг/кг в/м (0,1 мл на ʟ10 кг масʟсы, 

одномоментно не более 1 мл) в комбинацʟии со спазʟмолитикамʟи 

папʟавʟерин 0,1-0,2 мл/год или расʟтвор но-шпы 0,1 мл/год. 



 

Задʟачʟа ʟ№3. 

• ОРВИ, фебрильные судороги. 

 

• Алʟгоритм неотложных мероприятий: 

• Кислородотерапʟия (30-50% О2), непрерывно через носовой 

катʟетер, масʟку под палʟатʟкой. 

• Противосудорожнаяʟ терапʟия: диазепам от 0,5 до 1,0 мг/кг, можно 

повторить через 15-20 мин.; ГОМК 75-100 мк/кг. При сохранʟении 

судорог назʟначʟаюʟт барʟбитуратʟы (тиопенталʟ, гексеналʟ) в дозе 5-10 

мг/кг внутримышечно или в/в медленно (за ʟ 5 мин) или 

фенобарʟбиталʟ и дифенин по 3-5 мг/кг внутрь через зонд. 

• В тяжелых случаяʟх, при разʟвитии судорожного статʟуса,ʟ возможен 

нарʟкоз кетамʟином, фторотанʟом. В крайʟне тяжелых случаяʟх 

вводят миорелакʟсанʟты, атʟропина сульфат, интубируют трахʟею и 

применяют ИВЛ (в условиях реанʟимацʟионного отделения). 

• Нейровегетатʟивнаяʟ блокадʟа:ʟ дроперидол (0,12-0,25 мг/кг. не 

более 1 мл), или прометазин ( пипольфен) (0,1-0,15 мг/кг не более 

1 мл), или димедрол (0,25 мг/кг) внутримышечно. 

• Жарʟопонижаюʟщие препарʟатʟы – метамизол натрия (0-10 мг/кг) 

внутримышечно, физическое охлажʟдение: холод к голове и 

крупным сосудамʟ, обтиранʟие кожи 30-550% спиртом, 

обертыванʟие влажʟной пеленкой до ее высыханʟия и др. 

• После ликвидацʟии судорожного статʟуса ʟ показʟанʟ диакʟарʟб 5-10 

мг/кг 1 разʟ в сутки в течение 2-3 дней или фуросемид в дозе 0.5-

1,0 мг/кг однократʟно, преднизолон (2-4 мг/кг) или дексазʟон (0,5 

мг/кг) однократʟно или повторно в течение  суток. 

• При налʟичии менингиалʟьных симптомов с лечебной и 

диагʟностической целью показʟанʟа ʟ люмбалʟьнаяʟ пункция, но 

обязатʟельно вне судорожного статʟуса.ʟ 

• Этиотропнаяʟ терапʟия:  при уточнении диагʟноза ʟ Ig для в/в 

введения (50-400мк/кг) или рибавʟирин (5-10мг/кг) в ингалʟяциях 

(при РС-инфекции) и т.д. 

• Препарʟатʟы, улучшаюʟщие периферическое кровообращʟение,- 

пентоксифиллин, аминофилин с никотиновой кислотой или 

компламʟин в/в. 

• Умереннаяʟ дезинтоксикацʟионнаяʟ терапʟия в объеме 30-50 мл/кг в 

сутки при контроле диуреза ʟ с введение реополиглюкина ʟ для 

улучшения реологических свойств крови. 

 

Задʟачʟа ʟ№4. 

• Рахʟит II, период разʟгарʟа,ʟ подострое течение. Спазʟмофилия, 

судорожный синдром, ларʟингосппазʟм. 

• Лечение: 

• Кислородотерапʟия  (30-40% О2), при асʟфиксии интубацʟия трахʟеи. 



• Препарʟатʟы калʟьция в дозе 0,5-1,0 ммоль/кг в/в струйно медленно 

(в 1мл 10% р-ра ʟхлорида ʟкалʟьция содержится 0,9 ммоль калʟьция, 

в 1мл 10% р-ра ʟкалʟьция глюконатʟа ʟ– 0,3 ммоль калʟьция) можно 

повторять через 4-6ч. в течение суток под контролем 

ионограмʟмы, клинических проявлений и ЭКГ. 

• Противосудорожные средства:ʟ седуксен от 0,2 до 0,5 мг/кг, 

ГОМК (оксибутиратʟ натʟрия) в разʟовой дозе 75-100 мг/кг внутрь 

или в/в. 

• Лечение метабʟолического алʟкалʟоза:ʟ введение поляризующей 

смеси (калʟий из расʟчета ʟ2-3 ммоль/кг в сутки). 

• Лечение рахʟита:ʟ витамʟин D водный расʟтвор, препарʟатʟы калʟьция 

внутрь после проведения экстренных мероприятий, препарʟатʟы 

магʟния в возрасʟтных дозировкахʟ. 

 

Задʟачʟа ʟ№5. 

• Грипп. Острый ларʟинготрахʟеит, стеноз гортанʟи в стадʟии 

декомпенсацʟии. 

• Лечение: 

• Кислородотерапʟия под палʟатʟкой с увлажʟнением постоянно 

(влажʟность 100%, концентрацʟия кислорода ʟ40-60%). 

• Ингалʟяция 0,1% адʟреналʟина гидрохлорид ʟ (0,5 мл) на ʟ

физиологическом расʟтворе через 20-30 мин. до ликвидацʟии 

угрозы асʟфиксии, затʟем реже, чередуя их с ингалʟяциями 

суспензии гидрокортизона ʟ(по 25 мг на ʟингалʟяцию), в течение 1-

1,5 ч. 

• Преднизолон (5-10 мг/кг), диазʟепамʟ (0,2-0,5 мк/кг) в/м. 

• Вниманʟие!  При отсутствии эффекта ʟот ингалʟяционной терапʟии  

в течение 40-60 минут или при угрозе асʟфиксии обеспечиваюʟт 

венозный доступ. В/в струйно вводят преднизолон (2-5 мг/кг; до 

10 мг/кг), 10% расʟтвор глюконатʟа ʟкалʟьция (0,2-0,5 мл/кг), 2,4 % 

расʟтвор аминофиллина (эуфиллина) ʟ (1 мл на ʟ 1 год жизни), 

кокарʟбоксилазʟу 50 мг. По достижении эффекта ʟ далʟьнейшаяʟ 

терапʟия проводится, какʟ при стенозе II степени. 

• При угрозе асʟфиксии (вялость, резкое запʟадʟение грудины на ʟ

вдохе, парʟадʟоксалʟьный пульс, холодный пот) выполняют 

интубацʟию трахʟеи. Только когда ʟ отсутствует техническаяʟ 

возможность устранʟить асʟфиксию методом интубацʟии, следует 

прибегатʟь к экстренной трахʟеостомии, коникотомии. 

• Противогриппозный   γ-глобулин  2 дозы в/м. 

• Анʟтибиотики (пенициллины или цефалʟоспорины) в 

терапʟевтических дозахʟ; при интубацʟии трахʟеи или при крупе II-

III степени в сочетанʟии с пневмонией 2 анʟтибиотика ʟ последних 

поколений (гормоны после интубацʟии трахʟеи нужно отменить). 

• Не кормить ребенка ʟ до уменьшения степени стеноза ʟ гортанʟи. 

При интубацʟии трахʟеи стол по возрасʟту (в 1-2-е сутки после 



интубацʟии лучше кормить больного через назʟогасʟтралʟьный зонд 

жидкой пищей). 

 

Задʟачʟа ʟ№6. 

• ОРВИ (РС-инфекция), бронхиолит. ДН III степени. 

• Лечение: 

• Госпиталʟизацʟия в ОРИТ. 

• Кислороднаяʟ палʟатʟка,ʟ при нарʟасʟтанʟии обструкции (раСʟО2 >60 мм 

рт.ст. и раОʟ2< 55 мм рт.ст.) показʟанʟа ʟИВЛ. 

• Парʟокислородные ингалʟяции в палʟатʟке или кювезе проводятся 

постоянно (влажʟность 100%, концентрацʟия  СО2  до 40-60%). 

Показʟанʟы ультразʟвуковые ингалʟяции 1,3% расʟтвора ʟбикарʟбонатʟа ʟ

натʟрия, физиологического расʟтвора,ʟ столовой минералʟьной воды 

или муколитиков (РНКазʟа ʟв дозе 1-2 мг на ʟингалʟяцию) по 10-20 

мин., можно ингалʟироватʟь такʟже будесонид 3-4 разʟа ʟв день. 

Вниманʟие! Ингалʟяции ацʟетилцистеина ʟ грудные дети переносят 

плохо. 

• Смена ʟ положения тела ʟ ребенка ʟ после кажʟдой ингалʟяции, 

проводится такʟже вибромасʟсажʟ грудной клетки  кажʟдые 1-2 часʟа.ʟ 

• Отсасʟыванʟие мокроты из носо- и (или) ротоглотки 

электроотсосом. 

• Аминофиллин (Эуфиллин) 2-4 мг/кг  3-4 разʟа ʟ  в сутки, 

преднилозолон в дозе 2-5 мг/кг  в 4 приема ʟв течение 1-3 дней в 

сутки в/м или в/в. 

• Противовируснаяʟ терапʟия: рибавʟирин (5-10 мг/кг) в ингалʟяциях 

повторно или непрерывнаяʟ ингалʟяция расʟтвора,ʟ содержащʟего 20 

мг/мл рибавʟирина,ʟ в течение 12-18ч. 5 дней подряд; или 

человеческий Ig в/в в дозе 1-2 мл/кг, или виферон в свечахʟ (по 

250 тыс. ЕД) 2 разʟа ʟв день в течение 5 дней. 

• Преднизолон в/в струйно в дозе до 10 мг/кг в сутки на ʟ1-3 дня. 

• ИТ для поддержанʟия водного балʟанʟса ʟ до 30 мл/кг в сутки 10% 

расʟтвора ʟ глюкозы - вводят равʟномерно в течение суток; 

суммарʟный объем жидкости вместе с принятой пищей не должен 

превышатʟь 80% физиологической потребности (150мл х 5кг х 0,8 

= 600мл в первые сутки для данʟного ребенка)ʟ. 

• При задʟержке мочи назʟначʟаюʟт фуросемид в дозе 1 мг/кг. 

• Показʟанʟы микроциркулянты (тренталʟ), дезагʟреганʟты (куранʟтил), 

протекторы синтеза ʟ сурфакʟтанʟта ʟ (амʟброксола гидрохлорид, 

лазʟолванʟ), а ʟтакʟже АЦʟЦ, флуимуцил, насʟтой корня алʟтея. 

• Могут быть применены седатʟивные препарʟатʟы – диазепам, 

реланʟиум (в дозе 0,2-0,5 мг/кг, а ʟтакʟже дроперидол (0,15 мг/кг). 

• При прогрессированʟии ДН показʟанʟы интубацʟия трахʟеи, лавʟажʟ 

трахʟеобронхиалʟьного дерева ʟ теплым физиологическим 

расʟтвором и ИВЛ не менее 1 сут. 

 



Задʟачʟа ʟ№7. 

• Острый обструктивный бронхит. ДН II степени. 

• Лечение: 

• Ингалʟяции физиологического расʟтвора,ʟ минералʟьной воды, 

муколитиков (РНКазʟа,ʟ мукосольвин, ацʟетилцистеин). 

• Дренажʟные положения тела,ʟ энергичный перкуссионный 

масʟсажʟ, отсасʟыванʟие или откашʟливанʟие мокроты повторять не 

реже 4 разʟа ʟв день. 

• Кислородотерапʟия (30-50% О2) под палʟатʟкой, через носовой 

катʟетер. 

• β-адʟреномиметики (салʟьбутамʟол и др.) в ингалʟяциях (по 2-3 

вдоха ʟ3-4 разʟа ʟв день). 

• Возможен хороший эффект  от ингалʟяций беродуалʟа ʟ (по 1-2 

вдоха ʟ3 разʟа ʟв день), особенно при обильной мокроте. 

• Аминофиллин (Эуфиллин) (2-4 мг/кг.) на ʟ физиологическом 

расʟтворе в/в струйно 2-3 разʟа ʟв день. 

• Отхарʟкиваюʟщие средства ʟ внутрь (корень алʟтея, термопсис, 

мукалʟтин, бромгексин и др.) 

• ИТ до 30-50 мл/кг (расʟтвор Рингера ʟ и 10% расʟтвор глюкозы в 

соотношении 1:2 или 1:1) со скоростью 2-4 мл/кг в часʟ. 

Суточный объем жидкости назʟначʟаюʟт из расʟчета ʟ

физиологической потребности вместе с пищей. 

•  

 

Задʟачʟа ʟ№8. 

• Бронхиалʟьнаяʟ асʟтма,ʟ атʟопическаяʟ, приступный период.   

• Лечение: 

• Убратʟь алʟлерген (цветы и др.) 

• Попытатʟься успокоить ребенка,ʟ отвлечь играмʟи, беседой и др. 

• Обеспечить доступ свежего воздуха,ʟ показʟанʟа ʟкислородотерапʟия  

(концентрацʟия О2  не более 30-40%). 

• Ингалʟяция карʟманʟным ингалʟятором бронхолитиков 

(салʟьбутамʟол, беротек и др.), в двойной возрасʟтной дозе (по 1-2 

вдоха ʟчерез 5-10 мин., макʟсималʟьно 10 вдохов подряд). 

• Через 20-30 мин по 2 вдоха ʟ до облегчения приступа ʟ или 

появления побочных эффектов – выражʟенной тахʟикарʟдии 

(часʟтота ʟ пульса ʟ не должна ʟ превышатʟь 180-200 в минуту), 

нарʟушений ритма ʟсердца,ʟ тремора.ʟ 

• Затʟем аэʟрозоли назʟначʟаюʟт по 1-2 вдоха ʟ через 3-4 часʟа ʟ до 

стабʟилизацʟии состояния. 

• Ингалʟяции лучше проводить через небулайʟзер, используя 

расʟтворы β-адʟреномиметиков: по 1-2 капʟли препарʟатʟа ʟна ʟ1 год 

жизни  ребенка ʟ (макʟсималʟьно 10 капʟель), разʟводят препарʟатʟ в 

2-3 мл физиологического расʟтвора.ʟ 



• При отсутствии эффекта ʟ в течение 1-2 часʟов  назʟначʟаюʟт 

преднизолон из расʟчета ʟ  2 мг/кг в сутки внутрь или 3-7 мг/кг 

в/в; введение его можно повторять  в течение дня несколько 

разʟ. 

• Можно дополнительно применять эуфиллин в дозе  4-5 мг/кг 2-

3 разʟа ʟв сутки внутрь или в/м. 

• Диета ʟ по возрасʟту после ликвидацʟии приступа.ʟ Дополнительно 

назʟначʟаюʟт жидкость (чайʟ, морс, столовую минералʟьную воду и 

т.д.) до 30 мл/кг в сутки. 

 

Задʟачʟа ʟ№9. 

• Бронхиалʟьнаяʟ асʟтма,ʟ атʟопическаяʟ,  асʟтматʟический статʟус I степени. 

• Лечение: 

• Госпиталʟизацʟия в ОРИТ. 

• Свежий воздух, увлажʟненный кислород в концентрацʟии 40-60% 

(через масʟку, в палʟатʟке) постоянно. При нарʟасʟтанʟии обструкции 

до III  степени и неэффективности неотложной терапʟии возможна ʟ

ИВЛ. 

• Показʟанʟия для ИВЛ: значʟительное ослабʟление дыхатʟельных 

шумов; потеря сознанʟия или сомнолентность; гипотония мышц; 

палʟение АДʟ;  раᶫ О2 <50 мм рт.ст. раᶫ СО2 > 60 мм рт.ст. или 

нарʟасʟтанʟие раᶫ СО2 > 10 мм рт.ст. за ʟчасʟ. 

Примечанʟие. При ИВЛ могут понадʟобиться высокое пиковое 

давʟление на ʟ вдохе (до 40-50 см вод ст.) для преодоления 

сопротивления дыхатʟельных путей и проведение бронхиалʟьного 

лавʟажʟа ʟтеплым физиологическим расʟтвором.  

• Эуфиллин в дозе насʟыщения  5-7 мг/кг (при II стадʟии 6-9 мг/кг) 

в/в капʟельно на ʟ50-100мл физ. расʟтвора ʟв течение 20-30 мин. 

• Затʟем поддерживаюʟщаяʟ терапʟия 0,5-0,9 мг/кг в часʟ, повторяя 1-

ю дозу  через кажʟдые 6ч. до суточной дозы в пределахʟ 20 мг/кг. 

• При появлении побочных эффектов эуфиллина ʟ (тошнота,ʟ 

рвота,ʟ тахʟикарʟдия, головокружение) можно вводить изадʟрин 

в/в капʟельно 0,05-0,1 мкг/кг в минуту или салʟьбутамʟол 0,04-

0,06 мкг/кг  вы минуту. 

• При  отсутствии эффекта ʟ в течение 1 часʟа ʟ (или при 

использованʟии эуфиллина ʟ перед госпиталʟизацʟией) назʟначʟаюʟт 

ГКС – преднизолон (2-5 мг/кг в/в через кажʟдые 4 часʟа)ʟ или 

метилпреднизолон  (болюсно в дозе 10-30 мг/кг). При 

получении эффекта ʟ дозу уменьшаюʟт на ʟ 1/3 - ½ и отменяют 

препарʟатʟ в течение нескольких дней или оставʟляют дозу 1 

мг/кг внутрь на ʟ10-14 дней.  

• Обязатʟельно проведение ИТ: суточный объем жидкости (внутрь и 

в/в) составʟляет 1-1,5 ФП, его вводят в виде расʟтвора ʟ глюкозы и 

Рингера ʟ (физиологический расʟтвор) в соотношении 1:1 для 

поддержанʟия водного балʟанʟса ʟи компенсацʟии потерь жидкости с 



увеличиваюʟщимся диурезом и гипервентиляцией. Показʟанʟо 

такʟже введение реополиглюкина ʟ или алʟьбумина ʟ в дозе 10 мл/кг 

для обеспечения гемоделюции и микроциркуляции в бронхахʟ.  

• При нарʟушении ритма ʟ сердца ʟ вследствие токсических эффектов 

эуфиллина ʟ (появление тахʟикарʟдии, экстрасʟистолии) применение  

β-адʟреноблокатʟоров опасʟно. В этих случаяʟх лучше назʟначʟатʟь 

0,06% расʟтвор коргликона ʟв дозе 0,1 мл на ʟ1 год жизни (не более 

1мл) в/в 2-3 разʟа ʟв день. 

• При сильном возбуждении ребенка ʟ осторожно (опасʟность 

останʟовки дыханʟия!) назʟначʟаюʟт седатʟивную терапʟию: диазепам 

или реланʟиум в дозе 0.2-0,5 мг/кг 2-3 разʟа ʟв день. 

• Диета:ʟ гипоалʟлергенный стол после ликвидацʟии статʟуса.ʟ 

 

Задʟачʟа ʟ№10. 

• Остраяʟ левожелудочковаяʟ СН II степени, отек легких. 

• Лечение: 

• 1)Положение тела ʟбольной с приподнятой головой. 

• Спонтанʟное дыханʟие с положительным давʟлением на ʟвыдохе (5-8 

см вод ст.) по методу Марʟтина-ʟБуйера ʟ с подачʟей 60-40% 

кислородно-воздушной смеси. Если этот метод технически 

невозможен, то для уменьшения пенообразʟованʟия используется 

ингалʟяция 30% спирта,ʟ 10% анʟтифомсиланʟа ʟв течение 15-20 мин. 

с отсасʟыванʟием мокроты и слизи. При нарʟушении дыханʟия, 

нарʟасʟтанʟии гипоксии ИВЛ с ПДКВ (6-10см вод ст.). 

• Преднизолон (2-5 мг/кг 2-4 разʟа ʟ в сутки в/в) или пульс-терапʟия 

метипредом, преднизолоном (до 30 мг/кг). 

• Лазʟикс -1-2 мг/кг в/в, манʟнитол противопоказʟанʟ. 

• При гипосистолии допамʟин (лучше добутрекс) в дозе 5-10 мкг/кг 

в минуту, дигоксин в дозе насʟыщения  0,05 мг/кг (сразʟу вводится 

½ дозы, затʟем через кажʟдые 8ч. – еще дважʟды по ¼ дозы). 

• Асʟкорбиноваяʟ кислота ʟ (3-5 мл 5% расʟтвора)ʟ, панʟанʟгин (1 мл на ʟ

кажʟдый год жизни)-, в/в струйно, можно повторно. 

• Отмена ʟИТ до ликвидацʟии отека ʟлегких. 

• Контроль ЦВД (норма ʟ 40-120 мм вод ст.). При его повышении 

нитроглицирин под язык или в/в перлинганʟит в дозе 0,5-4,0 

мкг/кг в минуту или нанʟипрус (нитропруссид натʟрия) 0,5-4,0 

мкг/кг в минуту; обязатʟелен карʟдиомониторинг! 

• Дроперидол (0,12-0,25 мг/кг), ганʟглиоблокатʟоры (пентамʟин 2-4 

мг/кг)  в/в струйно под контролем АДʟ в сочетанʟии с 

обезболиванʟием 50% расʟтвором анʟалʟьгина ʟ (0,1 мл на ʟ 1 год 

жизни), лучше 1% расʟтвором тримедаприн (0,.1мл на ʟ 1 год 

жизни), можно повторно. 

• Не кормить ребенка ʟ до ликвидацʟии критических явлений, 

смачʟиватʟь губы. 

 



Задʟачʟа ʟ№11. 

• Вегетососудистаяʟ дистония. Приступ парʟоксизмалʟьной тахʟикарʟдии, 

суправʟентрикулярнаяʟ форма ʟ

• Лечение: 

• Кислородотерапʟия (30-40% О2) (через масʟку, носовой катʟетер, 

под палʟатʟкой). 

• Седатʟивнаяʟ терапʟия: (валʟерианʟа,ʟ седуксен, ГОМК при нервно-

вегетатʟивных дисфункциях) внутрь,  в/м, в/в. 

• Методы рефлекторного (вагʟусного) воздействия: холодные 

брызги на ʟлицо детям ранʟнего возрасʟта,ʟ в более старʟшем возрасʟте 

рефлекс Ашʟнера ʟ - надʟавʟливанʟие палʟьцем на ʟ одну орбиту, 

карʟотидный рефлекс с одной стороны, проба ʟ натʟуживанʟия 

Валʟьсалʟьвы. 

• Последоватʟельное применение препарʟатʟов с учетом 

эффективности и побочного действия:  

• адʟенозин в дозе 0,1 мг/кг (в 1мл содержится 3 мг) в/в струйно 

за ʟ 5 с (эффективен и при АВʟ-форме), Действует до 2 мин, 

поэтому можно повторить введение в той же дозе через 3-5 

минут.; 

• изоптин 0.1-0,2 мг/кг в 5-10 мл физиологического расʟтвора ʟили 

5% расʟтвора ʟглюкозы  в/в медленно, затʟем внутрь; 

• обзиданʟ (индералʟ, анʟапʟрилин) 0,1-0,15 мг/кг в 5-10 мл 

физиологического расʟтвора ʟ или 5% расʟтворе глюкозы в/в 

медленно за ʟ  3-5 мин при постоянном контроле ЧСС и АДʟ. 

Повторное введение через 15-30 мин. в половинной дозе. 

Обзиданʟ можно применить при отсутствии эффекта ʟ от 

изоптина ʟчерез 20 мин. после введения последнего.; 

• айʟмалʟин (гилуритмалʟ) 1-2 мг/кг в 120 мл физиологического 

расʟтвора ʟили 5% расʟтвора ʟглюкозы в/в медленно, затʟем внутрь. 

Вместе с новокаиʟнамʟидом айʟмалʟин является лучшим 

средством для купированʟия приступа ʟ тахʟикарʟдии при 

синдроме  WPW. 

• Сердечные гликозиды (лучше дигоксин) в дозе насʟыщения 0,05 

мг/кг за ʟ 4-6 введений через 8ч., затʟем в поддерживаюʟщей дозе- 

1/5 от дозы насʟыщения в 2 введения.  

• Препарʟатʟы калʟия внутрь или в/в в виде поляризующей смеси 

(100мл 10% расʟтвора ʟ глюкозы с 4мл 7,5% расʟтвора ʟ хлорида ʟ

калʟия, 2 ЕД инсулина)ʟ в объеме 20-30 мг/кг в сутки со скоростью 

2-5 мг/кг в часʟ. Можно замʟенить глюкозой с панʟанʟгином (1-2 мл 

на ʟ1 год жизни). 

• Лечение основного забʟолеванʟия; после ликвидацʟии приступа ʟстол 

общий. 

 

Задʟачʟа ʟ№12. 

• Одышечно-цианʟотический приступ. 



• Лечение:  

• Дети с  тетрадʟой Фалʟло  (какʟ и с экссудатʟивным перикарʟдитом) 

при разʟвитии ОСН предпочитаюʟт коленно-локтевое положение, 

оно облегчаеʟт им состояние. Менять его следует с 

осторожностью и не насʟильно. 

• Кислородотерапʟия (40-60% О2), при гипоксической коме ИВЛ в 

режиме гипервентиляции (ДО =10 мл/кг, FiO2 =0,6-1,0). 

• Промедол 0,1 мг/кг (можно повторно) или дроперидол (0,15-0,25 

мг/кг), или седуксен  (0,1-0,3 мг/кг) в/в струйно. 

• Анʟапʟрилин (обзиданʟ) 0,1 мг/кг в/в струйно медленно (разʟвести в 

10 разʟ), можно повторить через 15 мин. (контроль АДʟ). Затʟем 

внутрь в подобранʟной дозе, начʟинаяʟ с 0,2-0,3 в/в струйно 2-3 разʟа ʟ

в день. 

• Дигоксин, какʟ и другие сердечные гликозиды, противопоказʟанʟ из-

за ʟвозможного усиления спазʟма ʟлегочной арʟтерии. 

• Панʟанʟгин, кокарʟбоксилазʟа,ʟ витамʟин С в/в, затʟем внутрь. 

• При сгущении крови (Нb>180 г/л) показʟанʟо дробное введение 

реополиклюкина ʟ(7-10 мл/кг), поляризующей смеси (10-15 мл/кг). 

При уровне Нb<120 г/л (норма ʟ Нb у больных с тетрадʟой Фалʟло 

превышаеʟт 150-160 г/л) необходимо переливанʟие эритроцитной 

масʟсы в дозе: Количество, мл =  (Нbнорм –Нbфаᶫкт)х 3 х МТ х 0,08. 

 

Задʟачʟа ʟ№13. 

• Остраяʟ сосудистаяʟ недостатʟочность (обморок). 

• Лечение: 

• Горизонталʟьное положение тела ʟс приподнятыми ногамʟи. 

• Расʟстегнуть ворот, ослабʟить стягиваюʟщую тело одежду, 

обеспечить доступ прохладʟного, свежего воздуха.ʟ 

• Вдыханʟие парʟов 10% расʟтвора ʟамʟмиакʟа ʟ(нашʟатʟырного спирта)ʟ 1-

2 разʟа ʟподряд. 

• Кордиамʟин внутрь 2-3 капʟли на ʟгод жизни, или подкожно в дозе 

0,1 мл на ʟ1 год жизни. 

• Натʟиранʟие висков 5% расʟтвором уксуса,ʟ спиртом. 

 

Задʟачʟа ʟ№14. 

• Остраяʟ сосудистаяʟ недостатʟочность (коллапʟс) 

• Лечение: 

• Горизонталʟьное положение с чуть опущенным головным концом. 

• Кислородотерапʟия (30-40% О2 ) (через масʟку, носовой катʟетер, 

под палʟатʟкой). 

• Полиглюкин или реополиглюкин в дозе 10-20 мл/кг в/в капʟельно 

в течение 1-2 ч до стабʟилизацʟии АДʟ. 

• Гидрокортизон в дозе 5-10 мг/кг добавʟить в капʟельницу с 

полиглюкином, половину можно ввести струйно или 

использоватʟь преднизолон в дозе 1-2 мг/кг. 



• Если предыдущие меры не далʟи эффекта,ʟ применяют 

сосудосуживаюʟщие препарʟатʟы: 

• 1% мезатʟон в дозе 0,1мл на ʟ 1 год жизни в/в струйно (можно 

повторить через 5-7 минут) или капʟельно со  скоростью 0,1-1,0 

мкг/кг в минуту. 

• Можно ввести 0,1% расʟтвор адʟреналʟина ʟ в тех же дозахʟ или 

норадʟреналʟин в/в капʟельно со скоростью 0,05-0,1 мкг/кг в 

минуту. 

• Лучше всего использоватʟь допамʟин в дозе 6-15 мкг/кг в 

минуту. 

• В/в струйно вводят кокарʟбоксилазʟу (50мг), хлорид калʟьция (110% 

расʟтвор в дозе 1,0 мл на ʟ1 год жизни) и асʟкорбиновую кислоту (2-

5 мл 5% расʟтвора)ʟ. 

• Микроциркулянты (эуфиллин, компламʟин,  тенталʟ и др.) 

применяют после стабʟилизацʟии АДʟ. 

• Лечение основного забʟолеванʟия. 

 

 

Задʟачʟа ʟ№15. 

• Остраяʟ кишечнаяʟ инфекция, гасʟтроэнтерит, тяжелаяʟ форма.ʟ Токсикоз 

с эксикозом (дегидратʟацʟия) III степени по соледефицитному типу. 

Гиповолемический шок. 

• Лечение: 

• Все лечебные  мероприятия проводят на ʟ фоне постоянной 

кислородотерапʟии (30-40% увлажʟненный О2 ) (через масʟку, 

носовой катʟетер, под палʟатʟкой) или ИВЛ. 

• Ввести желудочный зонд, промыть желудок расʟтвором Рингера ʟ

или 2% расʟтвором бикарʟбонатʟа ʟ натʟрия; после промыванʟия 

оставʟить в желудке 50-100 мл расʟтвора.ʟ 

• Инфузионнаяʟ терапʟия: 

• Старʟтовый расʟтвор (реополиглюкин или 10% расʟтвор 

алʟьбумина)ʟ вводят со скоростью 10-20 мл/кг в часʟ в/в 

капʟельно; 

• Можно вводить в комбинацʟии с гидрокортизоном из расʟчета ʟ

0,5-1,0 мг/мл расʟтвора ʟ до подъема ʟ систолического АДʟ и 

стабʟилизацʟии его в пределахʟ 70-80 мм рт.ст.; 

• В/в струйно вводят преднизолон в дозе 5 мг/кг болюсно; такʟую 

же дозу расʟпределяют в течение суток на ʟ 3-4 инфузии и 

продолжаюʟт их  в последующие 2-3 дня с быстрой отменой 

(уменьшаяʟ кажʟдый день на ʟ½ дозы)+ допамʟин в дозе 5-8 мкг/кг 

в виде продолжительной инфузии с постепенным 

уменьшением дозы до 1-2 мкг/кг в минуту. 

• Расʟчет объема ʟ регидратʟацʟионной терапʟии: патʟологические 

потери + дефицит МТ=100 мл/кг+100 мл/кг=2000 мл. Впервые 

сутки ввести не более 2/3 объема ʟ (1250мл), при этом в/в 2/3 от 



этого объема;ʟ осталʟьное количество необходимой жидкости 

вводится внутрь, включаяʟ и питанʟие ребенка.ʟ 

• Парʟентералʟьное введение: 1/3 объема ʟ составʟляют коллоидные 

расʟтворы (реополиглюкин, 5-10% расʟтвор алʟьбумина ʟв дозе до 10 

мл/кг, а ʟ 2/3 глюкозосолевые ( в соотношение 1,5:1 у детей 1-го 

полугодия жизни, 1:1 у детей ранʟнего и 1:2 - более старʟшего 

возрасʟта)ʟ непрерывно в течение суток, чередуя препарʟатʟы. 

Примерный составʟ капʟельницы и последоватʟельность введения  

расʟтворов (для ребенка ʟс МТ 6 кг, ОЖ 750 мл): 

1) реополиглюкин – 60 мл: 

2) 10% расʟтвор глюкозы- 100 мл + 0,25% расʟтвор новокаиʟна ʟ

-10мл; 

3) расʟтвор Рингера ʟ– 60 мл; 

4) 10% расʟтвор глюкозы -100мл, 7.5% расʟтвор хлорида ʟкалʟия 

– 5мл, инсулин- 2 ЕД; 

5) 5% расʟтвор алʟьбумина ʟ-60 мл; 

6) 10% расʟтвор глюкозы- 100 мл, 7,5% расʟтвор хлорида ʟ

калʟия – 5мл, инсулин- 2 ЕД; 

7) расʟтвор Рингера ʟ– 60 мл; 

8) 10% расʟтвор глюкозы- 100 мл, 7,5% расʟтвор хлорида ʟ

калʟия – 5мл, инсулин- 2 ЕД; 

9) расʟтвор Рингера ʟ– 60 мл; 

10) 10% расʟтвор глюкозы- 100 мл, 7,5% расʟтвор хлорида ʟ

калʟия – 5мл, инсулин- 2 ЕД. 

В сумме: коллоидов 120 мл, солевых расʟтворов- 300мл, расʟтвора ʟ

глюкозы- 500мл. Средняя скорость введения должна ʟбыть 40мл/ч, 

или 6,5 мл/ккг в часʟ, время инфузии 20-22 часʟа ʟв сутки. 

Примечанʟие. Вместо расʟтвора ʟ Рингера ʟ целесообразʟно 

использоватʟь полиионные солевые расʟтворы - дисоль, трисоль, 

лакʟтасʟоль. 

• Сердечные гликозиды строфанʟтин или коргликон назʟначʟаюʟт не 

ранʟее чем через 8-12ч регидратʟацʟии при выявлении СН II 

степени. 

• Дезагʟреганʟты (гепарʟин 100-200 ЕД/кг или куранʟтил 1-2 мг/кг в 

сутки) и микроциркулянты (эуфиллин 2-4 мг/кг, или компламʟин 

0,1 мг/кг, или тренталʟ 2 мг/кг 2-3 разʟа ʟ в день) назʟначʟаюʟт после 

выведения из шока.ʟ 

• Анʟтибакʟтериалʟьнаяʟ терапʟия (клафʟорн, гентамʟицин, полимиксин, 

и др.) дополняется энтеросорбенамʟи (энтеросгель, фильтрум и 

др.) или комплексным иммунным препарʟатʟом. 

• Лечение парʟеза ʟ кишечника:ʟ устранʟение гипокалʟиемии (!), затʟем 

прозерин (0,1 мл на ʟ1 год жизни; можно повторить через 30 мин) 

газʟоотводнаяʟ трубка,ʟ очистительнаяʟ клизма,ʟ экстракʟорпоралʟьнаяʟ 

дитоксикацʟия (гемосорбция, плазʟмоферез) после восстанʟовления 

объема ʟциркулирующей крови. 



• Диета:ʟ разʟгрузка ʟв питанʟии и дробное кормление, начʟинаяʟ с 10-20 

мл грудного молока,ʟ адʟапʟтированʟной молочной смеси через 2ч., 

лучше с ночным перерывом; в виде питья можно добавʟить 

энтеродез, регидрон + кипяченую воду (по 10-20 мл до 10 разʟ в 

день) при отсутствии выражʟенного парʟеза ʟкишечника.ʟ   

 

Задʟачʟа ʟ№16. 

• Менингококковаяʟ инфекция. Минингококкемия. Инфекционно-

токсический шок III степени. 

• Лечение: 

• Перед госпиталʟизацʟией ввести преднизолон в дозе 30-60 мг 

внутримышечно, в ходе транʟспортировки обеспечиваюʟт 

кислородотерапʟию и поддерживаюʟт дыханʟие ребенка.ʟ 

• Госпиталʟизацʟия в ОРИТ. 

• ИВЛ в режиме гипервентиляции (ДО+ 10-12 мл/кг, FiO
2
 = 0.4-

0,5). 

• Срочно мобилизоватʟь 2 вены, хотя бы одну из них крупную, 

централʟьную. 

• Инфузионнаяʟ терапʟия: 

1-я вена ʟ – вводят алʟьбумин или расʟтвор 

гидроксиэтилкрахʟмалʟа ʟ (10 мл/кг) + водорасʟтворимый 

гидрокортизон (0,5-1,0 мг на ʟ1 мл расʟтвора)ʟ капʟельно за ʟ1-2 ч. 

• При АДʟ = 0 вводить струйно со скоростью до 5 мл/кг за ʟ10-15 мин. 

• Реополиглюкин при ИТШ II и III степени не вводить (может 

усилить гипокоагʟуляцию), при ИШТ I степени его применять 

можно. 

Вниманʟие! Суммарʟный объем инфузии за ʟ первые 2-3 ч 

лечения шока ʟне должен превышатʟь 30 мл/кг у детей ранʟнего и 20 

мл/кг у детей старʟшего возрасʟта.ʟ 

• Обязатʟельно струйное введение глюкокортикостероидов в дозе 

по преднизолону 30-50 мл/кг в течение первых 2-3 ч терапʟии. 

• Можно использоватʟь метипред в виде пульс-терапʟии (30 мг/кг 

струйно отномоментно) 

• Посте стабʟилизацʟии АДʟ эффективную дозу нужно равʟномерно 

расʟпределить в течение последующих суток терапʟии, затʟем 

продолжить гормонотерапʟию в течение 1-3 сут с быстрым 

снижением дозы и отмены препарʟатʟа.ʟ 

• В/в струйно в дебюте терапʟии шока ʟ такʟже вводят 5% расʟтвор 

асʟкорбиновой кислоты – 2-3 мл, кокарʟбоксилазʟу 50 мг, седуксен 

(реланʟиум, сибазʟон) 0,2-0.3 мг/кг. 

2-я вена ʟ – обязатʟельна ʟ инфузия допамʟина ʟ (шприцевым 

дозатʟором в дозе 6, 15 и 20 мкг/кг в минуту, в/в капʟельно), 

разʟведенного 5-10% расʟтвором глюкозы или физиологическим 

расʟтвором; скорость введения подбиратʟь с учетом эффекта ʟ – до 

стабʟилизацʟии систолического АДʟ (в пределахʟ 70-90 мм рт.ст.). 



Инфузию целесообразʟно продолжить в течение соответственно 12, 

24 и 48 ч в постепенно снижаюʟщейся дозе до 1-2 мкг/кг в минуту 

для поддержанʟия энуреза ʟи дезинтоксикацʟии. 

• При прогрессированʟии обширной геморрагʟической сыпи и 

профузных кровотечения показʟанʟо переливанʟие СЗП в дозе 10-15 

мл/кг (см. ДВС-синдром III стадʟии).  

• Введение контрикалʟа ʟ (в дозе 1-2 тыс.ЕД/кг) или трасʟилола,ʟ 

гордокса ʟ (10-20 тыс ЕД/кг), разʟведенного 100-200мл 5% расʟтвора ʟ

глюкозы или на ʟфизиологическом расʟтворе, в/в капʟельно за ʟ1-1,5 ч с 

повтором через 6-8 ч. 

• Анʟтибакʟтериалʟьнаяʟ терапʟия. 

• Через 2-3 часʟа ʟакʟтивной противошоковой терапʟии показʟанʟ лазʟикс 

(фуросемид) в дозе 1-2 мг/кг для профилакʟтики (или лечения) 

отека ʟмозга.ʟ 

Вниманʟие! Инфузионнаяʟ и дезинтоксикацʟионнаяʟ терапʟия 

суммарʟно в течение 1-х суток не должна ʟ превышатʟь объем ФП 

ребенка ʟ (угроза ʟ отека ʟ мозга)ʟ.В период интенсивной терапʟии у 

ребенка ʟИТШ не должно быть прибавʟки МТ более чем на ʟ1% от 

исходной величины. 

• Сердечные гликозиды (строфанʟтин, коргликон) вводят при 

стабʟильном АДʟ, высоком ЦВД, т.е. при налʟичии отчетливых 

признакʟов СН II степени. 

• Микроциркулянты, дезагʟреганʟты такʟже применяют только на ʟ

фоне стабʟилизированʟного АДʟ. 

Примечанʟие. Допамʟин в дозе 2-4 мг/кг в минуту эффективно 

обеспечиваеʟт микроциркуляцию в почечных и других сосудахʟ 

при длительном применении (1-3 дня). 

• При отсутствии эффекта ʟ за ʟ 2-3 ч противошоковой терапʟии (АДʟ 

поддерживаеʟтся с помощью карʟдиотоников и вазʟопрессоров) 

показʟанʟ дискретный или непрерывный плазʟмоферез в течение 6-8 

ч. в суммарʟном объеме около 0,5 ОЦК. 

• Не кормить ребенка ʟдо выведения из шока.ʟ 

• При  налʟичии рвоты «кофейной гущей» нужно промыть желудок 

физиологическим расʟтвором и оставʟить в нем 5 мл/кг 5% 

расʟтвора ʟΣ-АКʟК. 

 

Задʟачʟа ʟ№17. 

• Остраяʟ алʟлергическаяʟ (атʟопическаяʟ) реакʟция на ʟ ужаᶫление осы. 

Анʟафʟилакʟтический шок. 

• Лечение. 

• На ʟместе происшествия: уложить пострадʟавʟшего горизонталʟьно, 

опустить головной конец, при налʟичии рвоты удалʟить 

содержимое изо рта ʟ (опасʟность асʟпирацʟии), расʟслабʟить 

стягиваюʟщую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха.ʟ 

• Врачʟ СМП осуществляет следующие меры: 



• Адʟреналʟина гидрохлорид в дозе 0,01 мг/кг подкожно или в/в (в 

завʟисисмости от величины АДʟ), можно повторно через 5-10 мин. 

• Преднизолон в дозе 2-5 мг/кг внутримышечно или в/в струйно в 

сочетанʟии с любым анʟтигистамʟинным препарʟатʟом (димедрол, 

тавʟегил и др.) в терапʟевтических дозахʟ. 

• Для нормалʟизацʟии АДʟ в/в струйно или капʟельно вводят 

полиглюкин или реополиглюкин, расʟтвор Рингера ʟ и другие 

волемические средства ʟ со скоростью 10-20 мл/кг/часʟ и быстрее 

(при АДʟ=0 мм рт.ст.), контроль АДʟ через кажʟдые 10 мин, 

коррекция скорости введения жидкости с учетом эффекта.ʟ 

• В стацʟионарʟе:  

• Адʟреналʟин в возрасʟтной дозе 0,01 мг/кг в/в струйно (повторять 

до получения эффекта ʟ через кажʟдые 5-7 мин до АДʟ в пределахʟ 

80-100 мм рт.ст. или вводить дозатʟором со скоростью 0,1-1,0 

мкг/кг/мин. Контроль АДʟ через кажʟдые 10-15 мин, титруя дозу по 

эффекту. 

• Преднизолон 2-10 мг/кг в/в (лучше водорасʟтворимый 

гидрокортизон 10-25 мг/кг капʟельно); можно повторно. 

• В/в струйно 10% расʟтвор глюконатʟа ʟ калʟьция 0,2-0,5 мл/кг, 5% 

расʟтвор асʟкорбиновой кислоты 2-5 мл и кокарʟбоксилазʟа ʟ 50-100 

мг. 

• Анʟтигистамʟинные препарʟатʟы: пипольфен (0,1-0,15 мг/кг) или 

тавʟегил (0,1-0,2 мл/год жизни) в/м или в/в. 

• При налʟичии бронхоспазʟма,ʟ ларʟингоспазʟма ʟ 2,4% расʟтвор 

эуфиллина ʟ в дозе 2-3 мг/кг в/в струйно; вдыхатʟь бронхолитики 

(салʟьбутамʟол, беротек, беродуалʟ и др.) по 2-3 вдоха ʟподряд через 

портатʟивный ингалʟятор или с помощью небулайʟзера.ʟ 

• Фуросемид 1 мг/кг в/в для ликвидацʟии отека ʟ мозга ʟ через 1-2 ч 

после постанʟовления АДʟ. 

• После стабʟилизацʟии АДʟ проводят ИТ с целью дезинтоксикацʟии 

до 1,0-1,5 объема ʟ физиологического возрасʟтного (30-50 мл/кг) 

диуреза ʟ равʟномерно медленно в течение суток. Фуросемид 1 

мг/кг при задʟержке мочи. 

• После выведения из состояния шока ʟназʟначʟаюʟт гипоалʟлергенную 

диету. 

 

 

Задʟачʟа ʟ№18. 

• Острый постстрептококковый гломерулонефрит. Осложнения: ОПН в 

стадʟии олигурии, синдром гипергидратʟацʟии. 

• Лечение: 

• Огранʟичение жидкости и соли. 

• Суточный объем жидкости определяется из расʟчета ʟ(МТ 30 кг): 

• неощутимые потери (перспирацʟия): 15 х 30=450 мл + диурез за ʟ

прошедшие сутки (120мл). 



• при налʟичии патʟологических потерь (рвота ʟ понос, повышеннаяʟ 

температʟура)ʟ их объем прибавʟляют к объему физиологических 

потерь жидкости 

• инфузионнаяʟ терапʟия проводится по строгим показʟанʟиям: для 

улучшения микроперфузии почек и диуреза ʟ вводят 

реополиглюкин в дозе  5-8 мл/кг (150-200мл), для уменьшения 

катʟоболизма ʟ– 20% расʟтвор глюкозы в той же дозе. 

• Мочегонные средства ʟ – Фуросемид в разʟовой дозе 2-3 мг/кг, 

далʟее дозу подбираюʟт в завʟисимости от полученного объема ʟ

мочи: 

• при увеличении диуреза ʟ лазʟикс вводят  повторно (2-3 разʟа ʟ в 

сутки) в дозе 0,5-1,0 мг/кг до перевода ʟстадʟию полиурии; 

• при отсутствии эффекта ʟ лазʟикс можно ввести повторно в 

двойной дозе, если и в этом случаеʟ диуреза ʟнет, от далʟьнейшего 

применения препарʟатʟа ʟследует воздержатʟься; решаеʟтся вопрос о 

необходимости диалʟиза.ʟ 

• Для улучшения перфузии почек можно применить непрерывную 

инфузию допамʟина ʟв дозе 1-3 мгк/кг в минуту в течение 1-3 сут. 

Вместо допамʟина ʟ возможно введение эуфиллина ʟ в разʟовой дозе 

2-4 мг/кг (3-5 мл 2.4% расʟтвора)ʟ 2-3 разʟа ʟв сутки. 

• Гепарʟин в дозе 100-200 ЕД/кг в сутки в 4-6 приемов в/в или под 

кожу передней брюшной стенки, далʟее дозу подбираюʟт по 

времени свертыванʟия крови (оно должно быть в пределахʟ 10-20 

мин.). 

• Куранʟтил в суточной дозе 2-3 мг/кг  (не вводить вместе с 

эуфиллином – фарʟмакʟологический анʟтагʟонизм). 

• Обязатʟельно применение анʟтибиотиков, предпочтителен 

пенициллин в средней терапʟевтической дозе 50 мг/кг (1,5 млн 

ЕД) в сутки в 4 приема ʟ либо цефалʟоспорины (цефазʟолин и 

анʟалʟоги) в/м. 

• Стол №7, без соли. При переходе в стадʟию полиурии в пищу 

добавʟляют соль. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 
Таблица 1 

Класʟсификацʟия уровней неотложной медицинской помощи  

в лечебных учреждениях Российской Федерацʟии 

№ 

п/п 
Уровень медицинской  

помощи 
Харʟакʟтеристика ʟ 

1. Доврачʟебный  Медицинскаяʟ помощь, оказʟываеʟмаяʟ средним 

медицинским персоналʟом при неотложных 

состояниях у больных (пострадʟавʟших) на ʟдому или 

на ʟ улице, в условиях ФАПʟ, машʟины скорой 

помощи 

2. Общеврачʟебный  Медицинскаяʟ помощь при неотложных 

состояниях, оказʟываеʟмаяʟ насʟелению врачʟамʟи 

общей пракʟтики, в том числе педиатʟрамʟи  

3. Квалʟифицированʟный  Медицинскаяʟ помощь при неотложных 

состояниях, оказʟываеʟмаяʟ врачʟаᶫми с подготовкой 

по реанʟимацʟии и имеющими рабʟочее место 

4. Специалʟизированʟный  Медицинскаяʟ помощь при неотложных 

состояниях, оказʟываеʟмаяʟ враᶫчамʟи 



анʟестезиологамʟи-реанʟиматʟологамʟи в 

специалʟизированʟных отделениях анʟестезиологии и 

реанʟимацʟии 

5. Высокоспециалʟизированʟный  Медицинскаяʟ помощь при неотложных 

состояниях, оказʟываᶫемаяʟ врачʟаᶫми высокой 

квалʟификацʟии в специалʟизированʟных 

регионалʟьных центрахʟ, осуществляющих такʟже 

методическую и преподавʟатʟельскую рабʟоту 

Табʟлица ʟ2 

Шкалʟа ʟАпʟгарʟ 

Симптомы Оценка ʟв балʟлахʟ 

 0 1 2 

Часʟтота ʟсердцебиений 

(в мин) 

Отсутствует Менее 100 
 

100 и более 

Дыханʟие Отсутствует Брадʟипное,  

нерегулярное 
Нормалʟьное, 

громкий крик 

Мышечный тонус Конечности  

свисаюʟт 
Некоторое сгибанʟие 

конечностей 
Акʟтивные 

движения 

Рефлекторнаяʟ  

возбудимость 

Не реагʟирует 
 

Гримасʟаᶫ 
 

Кашʟель, чиханʟие, 

крик 

Окрасʟка ʟкожи 
 

Генералʟизованʟнаяʟ 

бледность или 

генералʟизованʟный 

цианʟоз 

Розоваяʟ окрасʟка ʟтела ʟи 

синюшнаяʟ конечностей 

(акʟроцианʟоз) 

Розоваяʟ окрасʟка ʟ

всего тела ʟи 

конечностей 

 

 

 

 

 

 

Табʟлица ʟ3 

Шкалʟа ʟоценки степени бронхиалʟьной обструкции 

Признакʟ Оценка ʟ

0 1 2 

Цианʟоз нет при воздухе есть при воздухе есть при FiO2>0,4 

Аᶫускультатʟивные 

шумы на ʟвдохе 
нормалʟьные ослабʟлены отсутствуют 

Экспиратʟорный 

стридор 
«бесшумнаяʟ» одышкаᶫ умеренный значʟительный 

Учасʟтие 

вспомогатʟельной 

мускулатʟуры 

нет надʟ- и 

подключичные 

обласʟти 

парʟадʟокс вдоха ʟ

Поведение  нормалʟьное угнетение или 

возбуждение 
кома ʟ

 

Схема ʟ1. Алʟгоритм  терапʟии бронхообструктивного синдрома ʟ 
 

 

Табʟлица ʟ4 



Причины дыхатʟельных расʟстройств у детей в завʟисимости  

от механʟизма ʟих возникновения 

Обструкция верхних дыхатʟельных путей Круп/Эпиглоттит 

Асʟпирацʟия инородного тела ʟ

Обструкция нижних дыхатʟельных путей Трахʟеит 

Асʟтмаᶫ 

Бронхиолит 

Поврежнение парʟенхимы легких Пневмония 

Отек легких 

Повреждение анʟатʟомических образʟованʟий, 

окружаюʟщих легкие 
Пневмоторакʟс 

Эмпиема ʟ

Перелом ребер 

Повреждение дыхатʟельной мускулатʟуры Нервно-мышечные забʟолеванʟия 

Патʟологические изменения анʟатʟомических 

образʟованʟий, расʟположенных ниже диафʟрагʟмы 

Перитонит 

Вздутие животаᶫ 

Повышение рабʟоты дыханʟия Диабʟетический кетоацʟидоз 

Шок 

Отравʟления (салʟицилатʟамʟи) 

Чрезмерное возбуждение и 

гипервентиляция 

Снижение респиратʟорных усилий Кома ʟ

Судороги 

Внутричерепнаяʟ гипертензия 

Отравʟления  

Табʟлица ʟ5 

Оценка ʟстепени дыхатʟельной недостатʟочности 

Клиническаяʟ 

карʟтина ʟ
I степень II степень III степень 

Сознанʟие 
Сохранʟено, 

возбуждение 
Возбуждение Угнетение, сопор 

Физическаяʟ 

акʟтивность 
Сохранʟена ʟ Огранʟичена ʟ

Резко снижена,ʟ 

вынужденное 

положение 

Часʟтота ʟдыханʟия 

Нормалʟьное или 

учащʟенное до 30% 

от нормы 

Выражʟеннаяʟ одышка ʟ

– 30 – 50% от нормы 

Резко выражʟеннаяʟ 

смешанʟнаяʟ одышка ʟ

более 50% от нормы 

или брадʟипноэ 

Учасʟтие 

вспомогатʟельной 

мускулатʟуры в 

акʟте дыханʟия 

Нерезко выражʟено Выражʟено Резко выражʟено 

Кожные покровы 

Бледные, при 

физической нагʟрузке 

– цианʟоз 

носогубного 

треугольника ʟ

Бледные, цианʟоз 

носогубного 

треугольника ʟ

Серые, мраᶫморные, 

диффузный цианʟоз 

Часʟтота ʟпульсаᶫ 
Норма ʟили 

увеличенаᶫ 
Увеличена ʟ

Резко увеличена ʟили 

брадʟикарʟдия 



Газʟовые 

парʟамʟетры крови 

РaO2 80-71 мм.рт.ст. 

рН – 7,39 – 7,36 

Sat – 90-95% 

РaO2 70-61 мм.рт.ст. 

Рa СO2 31-40 

мм.рт.ст. 

рН – < 7,35 

Sat – 85-90% 

РaO2  60 мм.рт.ст. 

Рa СO2  41-50 мм.рт.ст. 

рН – до 7,2 

Sat – <85% 

Табʟлица ʟ6 

Процентное содержанʟие кислорода ʟво вдыхаеʟмой смеси в завʟисимости от 

метода ʟоксигенотерапʟии 

Метод Max FiO2 * Поток 100% О2 

Воронка ʟ(3 – 5 см от лица)ʟ 

носовой катʟетер (тонкий, концевое 

отверстие должно быть закʟрыто, должно 

быть 2 – 3 боковых отверстия) 

кислороднаяʟ палʟатʟка ʟ (5 – 7 см от         

головы) 

инкубатʟор 

кислороднаяʟ масʟкаᶫ 

система ʟЭйраᶫ 

0,3 – 0,35 

0,4 – 0,6 

0,6 – 0,7 

0,6 – 0,7 

0,9 – 0,95 

0 ,95 

5 – 6 л/мин 

1 – 2 л/мин 

10 – 15 л/мин 

6-10 л/мин 

5 – 6 л /мин 

6 – 10 л/мин 

*FiO2 – фракʟция кислорода ʟво вдыхаеʟмой газʟовой смеси. 

Табʟлица ʟ7 

Основные причины стридора ʟ

Встречаеʟмость Диагʟноз Клинические симптомы 

Очень часʟто Круп-вирусный 

ларʟинготрахʟеит 

Выделение из носа,ʟ лаᶫющий кашʟель, 

умеренное повышение температʟуры, 

грубый голос 

Круп – спасʟтический или 

возвратʟный 

Внезапʟное начʟалʟо, повторяемость, 

атʟопия в анʟамʟнезе 

Часʟто Инородное тело гортанʟи Внезапʟное начʟалʟо, поперхиванʟие 

Не чаᶫсто Эпиглоттит Слюнотечение, приглушенный голос, 

септический габʟитус 

Очень редко Круп-бакʟтериалʟьный трахʟеит Резкий кашʟель, боль в груди, 

септический габʟитус 

Травʟмаᶫ Отек шеи, крепитацʟии и кровоподтеки 

Ретрофарʟингиалʟьный абʟсцесс Слюнотечение, септический габʟитус 

Вдыханʟие горячего воздухаᶫ Ожоги лица,ʟ копоть вокруг ртаᶫ 

Инфекционный мономуклеоз Боль в горле, увеличение миндалʟин 

Анʟгионевротический отек Зуд, отек лица,ʟ уртикарʟнаяʟ сыпь 

Дифтерия Пребыванʟие в эндемичных райʟонахʟ, 

отсутствие специфической 

иммунизацʟии 

 

 



Табʟлица ʟ8 

Дифференциалʟьно-диагʟностические признакʟи причин  

острой обструкции верхних дыхатʟельных путей у детей 

Признакʟ Вирусный  

ларʟинготрахʟеит 
Отек гортанʟи Ларʟингоспазʟм 

Этиология Вирусы гриппа,ʟ 

парʟагʟриппа ʟ
Алʟлергия Гипокалʟьциемия, 

рефлекторные 

разʟдражʟения 

Возрасʟт Чащʟе 3-7 лет до 3-х лет 6-24 мес. 

Преморбидный  

фон 
Не осложнен Экссудатʟивный диатʟез, 

алʟлергические реакʟции 
Рахʟит, спазʟмофилия, 

гипотрофия, 

врожденный стридор 

Повторяемость 

приступов 

Всегда ʟна ʟфоне ОРВИ Часʟто, обычно в 

весенне-осенний сезон 

Часʟто, обычно 

несколько разʟ в день 

особенно весной 

Начʟалʟо 

 забʟолеванʟия 
Медленное нарʟасʟтанʟие 

клинических 

проявлений (2-5 сут) 

Быстрое (несколько 

часʟов), чащʟе ночью 
Внезапʟное 

Интоксикацʟия Выражʟена ʟлихорадʟка ʟ

до 38-38,5 

Нет Нет 

Голос, кашʟель Осиплость, влажʟный 

кашʟель 

Не изменен, сухой 

кашʟель 

«Петушиный крик», 

кашʟля нет 

Другие признакʟи Симптом ринита,ʟ 

назʟофарʟингита ʟ
Положительный 

эффект 

анʟтигистамʟинных 

средств 

Симптом Труссо, рука ʟ

«акʟушераᶫ», признакʟи 

повышенной нервно-

мышечной 

возбудимости. 

Симптоматʟика ʟрахʟита ʟ

 

Табʟлица ʟ9 

Дифференциалʟьно-диагʟностические критерии эпиглоттита ʟи 

вирусного крупа ʟ(по DeSoto H., 1998  с изменениями) 

Признакʟ Эпиглоттит Круп 

Возрасʟт Любой Чащʟе от 6 месяцев до 6 лет 

Начʟалʟо Внезапʟное Постепенное 

Локалʟизацʟия стеноза ʟ Надʟ гортанʟью Под гортанʟью 

Температʟура ʟтелаᶫ Высокаяʟ Чащʟе субфебрильнаяʟ 

Интоксикацʟия Выражʟеннаяʟ Умереннаяʟ или отсутствует 

Дисфагʟия Тяжелаяʟ Отсутствует или легкаяʟ 

Боль в горле Выражʟеннаяʟ Умереннаяʟ или отсутствует 

Нарʟушение дыханʟия Есть Есть 

Кашʟель Редко Специфический 

Положение пацʟиента ʟ Сидит прямо с открытым 

ртом 

Любое 

Рентгенографʟические 

признакʟи 
Тень увеличенного 

надʟгортанʟника ʟ
Симптом «шпиля» 

 

 



Табʟлица ʟ10 

Критерии оценки степени тяжести приступа ʟбронхиалʟьной асʟтмы 

Признакʟи  Легкий  Средний  Тяжелый  Статʟус  

Физическаяʟ акʟтивность сохранʟена ʟ огранʟичена ʟ Резко 

снижена ʟ
Резко снижена ʟ

или 

отсутствует 

Речь  Сохранʟена ʟ Огранʟичена ʟ Резко  

затʟрудненаᶫ 
Отсутствует  

Сознанʟие  Не 

изменено, 

иногда ʟ

возбуждени

е 

Возбуждение  Возбуждение, 

«дыхатʟельнаяʟ 

панʟикаᶫ» 

Спутанʟность 

или кома ʟ

Часʟтота ʟ 

дыханʟия 

Нормалʟьнаяʟ 

или на ʟ30% 

учащʟенное 

Выражʟеннаяʟ 

экспиратʟорнаᶫ

я одышка ʟ

Резко 

выражʟеннаяʟ 

экспиратʟорнаᶫ

я одышка ʟ

Тахʟипноэ или 

брадʟипноэ 

Учасʟтие 

вспомогатʟельной 

мускулатʟуры 

Нерезко 

выражʟено 
Выражʟено  Резко  

выражʟено 
Парʟадʟоксалʟьно

е дыханʟие 

Часʟтота ʟ 

пульсаᶫ 
Увеличена ʟ Увеличена ʟ Резко  

увеличенаᶫ 
Брадʟикарʟдия  

Дыханʟие при 

аᶫускультацʟии 
Свистящие 

хрипы в 

конце вдоха ʟ

Свистящее на ʟ

вдохе и 

выдохе 

Резко 

выражʟенное 

свистящее 

или 

ослабʟленное 

«Немое  

легкое»,  

отсутствие  

шумов 

Пиковаяʟ скорость 

выдоха ʟ
70-90% от 

нормы 
50-70% от 

нормы 
Менее 50% от 

нормы 

 

РаСʟО2 <35 мм рт. 

ст 

<35-40 мм 

рт.ст 

> 40 мм рт ст  

SаОʟ2 >95% 90-95% <90%  

Объем 

бронхоспазʟмолитическо

й терапʟии в последние 

4-6 часʟов 

Бронхоспазʟмолотическаяʟ 

терапʟия не проводиласʟь или 

использовалʟись 

низкие/средние дозы 

Использовалʟись высокие дозы 

препарʟатʟов. Возможна ʟ

передозировка ʟ

адʟреномиметиков и/или 

теофилиллина ʟ

 

Табʟлица ʟ11 

Лекарʟственные препарʟатʟы, используемые в терапʟии тяжелого приступа ʟ

бронхиалʟьной асʟтмы 

Кислород Большой поток 

Бета-ʟ2агʟонист для 

небулайʟзерной  ингалʟяции 
Салʟьбутамʟол 2.5-5мг каᶫждые 30 минут - 4 часʟаᶫ 

Тербуталʟин 2-10мг кажʟдые 30 минут - 4 часʟаᶫ 

2мг/кг/сут в течение 3 дней (max 60 мг/сут) 

Преднизолон Гидрокортизона ʟсукцинатʟ в/в болюсно 4мг/кг, затʟем 1 

мг/кг/ч в/в постоянно 

Амʟинофиллин 

(эуфиллин) 
В/в 5мг/кг в течение 20мин*, затʟем 1мг/кг/ч постоянно 



Салʟьбутамʟол в/в Для детей старʟше 2 лет: в/в болюсно 15 мкг/кг, затʟем в/в 

постоянно 1-5 мкг/кг/мин 

Ипратʟропиум для 

небулайʟзерной ингалʟяции 

125-250мкг кажʟдые 20-30минут 

*Нагʟрузочнаяʟ доза ʟне вводится, если эуфиллин назʟначʟалʟся в течение 

предыдущих 12 часʟов 
Табʟлица ʟ12 

Физиологические парʟамʟетры газʟов крови РН в разʟличных  

отделахʟ сосудистого русла ʟ

Газʟы РО2 РСО2 РН 

Арʟтериалʟьнаяʟ 

кровь 
55-65 35-45 7,35-7,45 

Капʟиллярнаяʟ 

кровь 

40-60 40-45 7,30-7,35 

Венознаяʟ 

кровь 
30-45 45-50 7,25-7,30 

Табʟлица ʟ13 

Этиология наиʟболее часʟто набʟлюдаеʟмых видов шока ʟ

Вид шокаᶫ Этиология 

Травʟматʟический Травʟма,ʟ синдром сдавʟления, ожоги, обморожения 

Гиповолемический Кровопотеря, диарʟея, длительнаяʟ рвота,ʟ 

внутрибрюшиннаяʟ секвестрацʟия жидкости, внутрикишечнаяʟ 

секвестрацʟия жидкости, секвестрацʟия жидкости в 

интерстициалʟьное пространʟство 

Анʟафʟилакʟтический Алʟлергическаяʟ реакʟция иммунного типа,ʟ идиосинкразʟия 

Септический Бакʟтериалʟьный, вирусный, грибковый сепсис, 

эндотоксемия в связи с масʟсивным разʟрушением бакʟтерий 

Ожоговый Термические и химические ожоги с большой площадʟью 

поражʟения 

Нейрогенный Травʟма ʟспинного мозга,ʟ спинномозговаяʟ анʟестезия 

Карʟдиогенный Причины, связанʟные непосредственно с состоянием 

сердца:ʟ инфарʟкт миокарʟда,ʟ анʟевризма ʟ сердца,ʟ острый 

миокарʟдит, пролапʟс клапʟанʟов, разʟрыв межжелудочковой 

перегородки, арʟитмия. 

Экстракʟарʟдиалʟьные причины: перикарʟдит, тамʟпонадʟа ʟ

перикарʟда,ʟ эмболия легочной арʟтерии, напʟряженный 

пневмоторакʟс  

Табʟлица ʟ14 

Физиологическаяʟ потребность в жидкости, электролитахʟ и энергии: 
Масʟса ʟтелаᶫ Вода ʟ

мл/кг/сут. 
Натʟрий 

ммоль/кг/сут. 
Калʟий 

ммоль/кг/сут. 
Энергия 

ккалʟ/сут. 
Белок 

г/сут. 

первые 10кг 

следующие10кг 

следующие кг 

100 

       50 

20 

2-4 

1-2 

0,5-1 

1,5-2,5 

0,5-1,5 

0,2-0,7 

110 

75 

30 

3,0 

1,5 

0,75 
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