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В последние десятилетия достигнуты значи-
тельные успехи в области диагностики и лечения 
детей с врожденными инфекционными заболе-
ваниями (ВИЗ), прежде всего связанные с доста-
точно широким распространением и внедрением 
в практическую деятельность высокочувстви-
тельных методов иммунохимических исследо-
ваний, различных модификаций полимеразной 
цепной реакции (ПЦР), развитием методов анте- 
и постнатальной терапии, реанимации и выха-
живания [1–4].

После проведения диагностических и лечеб-
ных мероприятий острого периода дети нужда-
ются в динамическом диспансерном наблюдении 
(ДДН). Цель ДДН за переболевшими инфекцион-
ными заболеваниями – клинико-лабораторный 
мониторинг состояния здоровья в периоде рекон-
валесценции, выявление, лечение и профилакти-
ка остаточных явлений инфекционного процес-
са, признаков появления возможных рецидивов, 
формирования носительства патогенных микро-
организмов и хронизации заболевания [5–10]. 

Вместе с тем вопросы ДДН детей, больных 
ВИЗ, не являются окончательно решенными. 

Перечень специалистов, участвующих в ДДН 
при ВИЗ, сроки, объем и кратность обследова-
ния не регламентированы федеральными доку-
ментами и, как правило, на практике опреде-
ляются нозологической формой заболевания, 
характером его течения, наличием осложнений 
и резидуальных явлений, исходя из имеющихся 
рекомендаций по данной проблеме и сложив-
шейся практики в данном учреждении [11–14].

Цель исследования – разработка алгоритмов 
ведения детей с некоторыми актуальными ВИЗ в 
амбулаторно-поликлинических учреждениях на 
основании собственного опыта авторов, анализа 
требований имеющихся отечественных и зару-
бежных клинических рекомендаций по данной 
проблеме.

Материалы и методы исследования

Проведен анализ базы данных учета резуль-
татов обследования, лечения и наблюдения более 
800 детей с ВИЗ, выявленных среди направлен-
ных на консультацию в НИИ детских инфекций, 
находившихся на лечении в клиниках института 
и других ЛПУ города за период 2010–2016 гг.

собственного опыта авторов, анализа имеющихся клинических рекомендаций. Проведен ста-
тистический анализ параметрическими и непараметрическими методами базы данных учета 
результатов обследования, лечения и наблюдения более 800 детей с ВИЗ, выявленных среди 
направленных на консультацию в НИИ детских инфекций, находившихся на лечении в клини-
ках института и других лечебно-профилактических учреждениях города за период 2010–2016 
гг. Разработаны алгоритмы обследования и динамического диспансерного наблюдения за деть-
ми с ВИЗ в амбулаторно-поликлинических условиях, которые могут быть внедрены в широкую 
практику.

Ключевые слова: врожденные и внутриутробные инфекционные заболевания, дети, диагности-
ка, диспансерное наблюдение. 
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Анализу подвергали сведения, изложенные в 
документах первичного медицинского учета (формы 
№№) – 025/у «Медицинская карта пациента, полу-
чающего медицинскую помощь в амбулаторных 
условиях», 025-1/у «Талон пациента, получающего 
медицинскую помощь в амбулаторных условиях», 
030/у «Контрольная карта диспансерного наблюде-
ния», 086/у «Медицинская справка (врачебное про-
фессионально-консультативное заключение)», 112/у 
«История развития ребенка», 063/у «Карта профилак-
тических прививок», 028/у «Вспомогательный талон 
для консультативного вызова специалиста», 097-1/ 
«Карта развития новорожденного», 063/у «Кар-
та профилактических прививок», 026/у «Инди-
видуальная медицинская карта ребенка», 003/у 
«Медицинская карточка стационарного больного 
(история болезни)».

Этиологическая расшифровка ВИЗ (при отсут-
ствии таковой до обследования в НИИ детских инфек-
ций) основывалась на выявлении у детей специфиче-
ских антител класса IgМ и IgG к цитомегаловирусу 
(ЦМВ), вирусам простого герпеса 1-го и 2-го типа (ВПГ), 
вирусу Эпштейна–Барра (ВЭБ), парвовирусу B19V, 
T. gondii с помощью иммуноферментного анализа 
(ИФА), генетического материала возбудителей в ПЦР 
в различных биологических средах (кровь, слюна, 
моча), специфических антигенов микроорганизмов 
иммуноцитохимическим методом в соскобах со слизи-
стой оболочки ротоглотки. Исследования проводили в 
лаборатория НИИ детских инфекций в соответствии 
с рекомендациями производителей. Интерпретация 
результатов исследований осуществлялась в соответ-
ствии с «Клиническими рекомендациями» [13, 14, 16, 
17] и мнением экспертов.

Для каждого ребенка разрабатывали и реализо-
вывали индивидуальный план динамического дис-
пансерного наблюдения, учитывающий потребность в 
этиотропной и/или патогенетической терапии, реаби-
литационных мероприятиях с участием нескольких 
специалистов (в зависимости от спектра и выражен-
ности клинических проявлений, динамики разви-
тия ребенка, результатов клинико-лабораторного и 
инструментального мониторинга). 

Результаты наблюдения вносили в разработанную 
электронную базу (в формате таблицы Excel) и в даль-
нейшем обрабатывали методами параметрической и 
непараметрической статистики в лицензированной 
версии программы «Statistica 7.0» операционной 
среды «WindowsVistaProfessional».

Результаты

Принципиальная схема взаимодействия 
ЛПУ и врачей отдельных специальностей в 
отношении ДДН детей с ВИЗ представлена на 
рис. 1.

Первым действием участкового педиатра 
(врача общей практики – далее ВОП) по орга-
низации ДДН после изучения выписного эпи-
криза должно стать направление ребенка на 
консультацию инфекциониста (поликлиники, 
консультативно-диагностического центра для 
детей, другого учреждения). Цель консультации 
– определить наличие/отсутствие проявлений 

инфекционного процесса на текущий момент 
для коррекции индивидуального плана ДДН, 
включая вакцинацию.

Схематически алгоритм проводимых меро-
приятий отражен на рис. 2. Следует отметить, 
что в том случае, если ранее у ребенка не зареги-
стрирован диагноз ВИЗ, и он подлежит обследо-
ванию в связи с появлением «поздних» призна-
ков, принципиально порядок не меняется. 

Объем обследования ребенка с установлен-
ным диагнозом ВИЗ определяется исходя из 
нозологической формы заболевания, результа-
тов контрольных исследований при выписке из 
учреждения, установившего диагноз, рекомен-
даций специалистов, оценки состояния ребенка 
по результатам первичного осмотра.

Примерный перечень исследований может 
включать общий (клинический) анализ крови, 
общий анализ мочи; биохимический анализ 
крови (спектр определяется отдельно); исследо-
вание сыворотки крови на наличие антител клас-
сов IgM и IgG (иммуноферментный или хеми-
люминесцентный иммунный анализ) к антиге-
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Рис. 1. Схема взаимодействия ЛПУ по наблюдению детей 
с ВИЗ.
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Рис. 2. Принципиальный алгоритм действий врача-
инфекциониста и участкового педиатра при составлении 
плана ДДН ребенка с ВИЗ.

Final_24.01.17.indd   59Final_24.01.17.indd   59 26.01.2017   12:15:5626.01.2017   12:15:56



60

П
Е

Д
И

А
Т

Р
И

Я
/

2
0

1
7

/
Т

о
м

 9
6

/
№

 1

нам возбудителей инфекционных заболеваний; 
исследование крови, слюны, мочи, других суб-
стратов на наличие генетического материала 
(ПЦР) возбудителей инфекционных заболева-
ний (в большей части случаев – целесообразнее, 
чем определение антител). Другие исследова-
ния (нейросонография, компьютерная или маг-
нитно-резонансная томография, исследования 
вызванных потенциалов и др.) выполняются по 
показаниям, примерный алгоритм обследования 
ребенка представлен на рис. 3. 

Лабораторными признаками продолжающе-
гося (незавершенного) инфекционного процесса 
у ребенка первых 6 месяцев жизни при отсут-
ствии клинико-инструментальных признаков 
ВИЗ в амбулаторно-поликлинической практике 
являются:

1) выявление генетического материала воз-
будителей ВИЗ (методом ПЦР) в крови (лейко-
концентрате);

2) и/или в двух других биологических средах 
(моча, слюна, соскоб);

3) и/или обнаружение специфических IgM в 
величине в 2 раза и более превышающей порог 
чувствительности тест-системы;

4) и/или стабильные на протяжении 6 первых 
месяцев жизни показатели специфических IgG и 
их авидности (при условии выполнения иссле-
дований в одной лаборатории одними и теми же 
методами на одной и той же тест-системе).

Эти маркеры могут быть использованы при 
оценке инфекционного процесса большинства 
актуальных ВИ.

Так, для верификации затяжного течения 
врожденной ЦМВИ достаточно наличия любого 
показателя. Вместе с тем для некоторых ВИЗ 

существуют оговорки в применении. Для диагно-
стики парвовирусной инфекции предпочтитель-
нее использование ПЦР крови и мочи, так как 
специфические IgM в первые 6 месяцев жизни 
ребенка могут не определяться. Активность 
инфекционного процесса при врожденном токсо-
плазмозе, наоборот, определяется выявлением и 
персистенцией специфических IgM и наличием 
клинико-инструментальных проявлений (состо-
яние ЦНС, сетчатки глаз). 

Показатель авидности IgG, как предиктор 
остроты инфекционного процесса при ВИЗ, в 
амбулаторно-поликлинической практике имеет 
относительно меньшее значение ввиду обяза-
тельной оценки в динамике и отсутствия стан-
дартизации методики.

При правильной оценке формы инфекцион-
ного процесса результатом обследования ребен-
ка может стать констатация факта отсутствия 
«активности» и рекомендации по дальнейшему 
наблюдению или документация продолжающе-
гося патологического процесса, что потребует 
этиотропной терапии (даже при полном отсут-
ствии клинико-инструментальных признаков 
заболевания), временном медицинском отво-
де от прививок. Для определения показаний к 
терапии и уточнения дальнейшей тактики ДДН 
такой ребенок должен быть направлен на кон-
сультацию в учреждение, установившее нозоло-
гический диагноз или ближайший перинаталь-
ный центр. 

Методика ДДН инфекционистом 
при отдельных ВИЗ 

Врожденная ЦМВИ. ДДН с участием инфек-
циониста начинается с выполнения рекоменда-
ций учреждения, установившего диагноз. Как 
правило, первое лабораторное обследование 
(ПЦР, специфические антитела) выполняется не 
ранее, чем через месяц после окончания курса 
этиотропной (или иммуноориентированной) 
терапии.

В дальнейшем, на первом году жизни, лабо-
раторные исследования целесообразно проводить 
1 раз в 3 месяца. Тесты, определяющие актив-
ность инфекционного процесса, могут дополнять-
ся другими лабораторными и инструментальны-
ми исследованиями в зависимости от спектра 
выявляемой патологии, по рекомендациям дру-
гих специалистов (невролог, кардиолог и др.). 

У детей старше года определение активности 
инфекционного процесса проводится только в 
случаях обнаружения «поздних» проявлений 
заболевания: задержка психомоторного разви-
тия, нейросенсорная тугоухость, хориоретинит, 
дефекты зубов и др. Особенности ДДН детей 
старше года: для исследования в ПЦР использу-
ются все субстраты (кровь, моча, слюна), целе-
сообразно изолированное определение специфи-
ческих IgM (авидность IgG в этом возрасте уже 
«высокая», а количество самих антител этого 
класса крайне вариабельно).

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

Ребенок раннего возраста с ранее верифицированным  диагнозом  ВИЗ  

Инфекционист. Оценка  активности
 

инфекционного  процесса 

Сыворотка  
крови – 

специфические  
IgM и IgG 

Цельная  кровь  
(лейкоконцентрат) 
– ПЦР  качественно

Другие  специалисты. 
Оценка  функций  органов  и систем. 

Уточнение  диагнозов  

Моча  – ПЦР  
качественно  

Слюна  – ПЦР  
качественно  

Общие  анализы  
крови и мочи 

Исследования  
на другие 
патогены  

Инструментальные  исследования. 
Другие  лабораторные  

исследования 

Рис. 3. Алгоритм первичного обследования ребенка с ВИЗ 
в амбулаторных условиях.
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Общая продолжительность ДДН определяет-
ся специалистами по результатам мониторинга 
состояния органов и систем, наличием резиду-
альных явлений.

Врожденная ВПГ-инфекция. У детей, пере-
несших эпизод врожденной ВПГ-инфекции, 
велик риск развития тяжелых дальнейших 
нарушений со стороны ЦНС. Наиболее часто 
выявляются спастические геми- и тетрапаре-
зы (более 80%). Более чем у половины детей 
формируется эпилепсия, в отдаленные сроки у 
большинства детей выявляются разной степени 
неврологический дефицит и задержка в психи-
ческом и интеллектуальном развитии.

При отсутствии в неонатальном периоде этио-
тропной терапии у 50–70% новорожденных 
локализованная форма может привести к генера-
лизации процесса или поражению ЦНС, поэто-
му неонатальные герпетические везикулярные 
поражения кожи являются абсолютным пока-
занием для специфического антигерпетического 
лечения. Локализованная форма характеризу-
ется частым рецидивирующим течением на 1-м 
году жизни.

Исходя из этих особенностей заболевания, 
родители (персонал по уходу за ребенком) долж-
ны быть предупреждены, что любая везикулез-
ная экзантема является показанием к немедлен-
ной консультации педиатра (инфекциониста).

Порядок ДДН и его продолжительность – см. 
врожденная ЦМВИ.

Врожденный токсоплазмоз. ДДН больных 
врожденным токсоплазмозом (ВТ) на первом 
году жизни отличается от ранее описанного тем, 
что ПЦР не имеет преимуществ перед определе-
нием величин специфических антител, а монито-
ринг последних имеет больше научный интерес, 
чем практический. В основе наблюдения лежит 
выявление возможных признаков хронического 
токсоплазмоза (рецидивирующий полилимфаде-
нит, стойкий гепатолиенальный синдром, дли-
тельный субфебрилитет, признаки поражения 
задних отделов глаза). Дети с ВТ на первом году 
жизни должны осматриваться инфекционистом 
при каждой явке в поликлинику, осмотр глазно-
го дна офтальмологом (в условиях мидриаза) – 2 
раза в год.

В дальнейшем осмотр инфекциониста и оф-
тальмолога проводится не реже 2 раз в  год, дру-
гими специалистами по показаниям. Лаборатор-
ные исследования «активности»  инфекционного 
процесса у детей с ВТ не показаны.

Ввиду того, что у половины детей с ВТ в 
пубертатном возрасте развивается клиника 
рецидива (как правило, очаговый хориоретинит, 
гормональный дисбаланс), продолжительность 
наблюдения инфекциониста – до достижения 
возраста 16 лет.

Обсуждение

Тяжесть течения ВИЗ, ограниченные воз-
можности антенатальной диагностики и тера-
пии, многообразие клинических проявлений, 

особенности формирования иммунного ответа у 
ребенка первого года жизни определяют необхо-
димость тщательного ДДН таких детей с целью 
предупреждения рецидивов заболеваний, сни-
жения инвалидизации, смертности, повышения 
адаптации и качества жизни.

Разнообразие используемых методов иссле-
дований, отсутствие нормативных документов 
обусловливают разноречивые подходы врачей к 
формированию программ ДДН детей с ВИЗ. 

Ключевым вопросом является оценка тече-
ния инфекционного процесса у конкретного 
ребенка, так как именно его «активность» (ее 
отсутствие) влияет на выбор тактики ДДН, в 
первую очередь – потребность (отсутствие тако-
вой) в этиотропной терапии, выбор ее средств и 
режима, критерии эффективности.

Опыт НИИ детских инфекций показывает, 
что ДДН за детьми с ВИЗ является достаточно 
трудоемким процессом, требующим специаль-
ных знаний врача в области особенностей тече-
ния ВИЗ у детей раннего возраста, критериев их 
диагностики и терапии. 

По инициативе НИИ ДИ с 2017 г. в Санкт-
Петербурге стартует реализация пилотной части 
проекта «Регламент по взаимодействию меди-
цинских учреждений по вопросам врожденных 
инфекций». Авторы рассчитывают, что прово-
димая в его рамках работа позволит улучшить 
качество оказания медицинской помощи таким 
детям, внедрить оптимальные способы профи-
лактики, ранней диагностики, терапии и ДДН.

Заключение

Перспективным является решение следую-
щих проблем:

1. Разработка проекта Национальных клини-
ческих рекомендаций по диагностике, лечению, 
профилактике и ДДН при ВИЗ в соответствии с 
современным состоянием медицинской науки, 
организацией оказания медицинской помощи 
в РФ и возможностями лечебно-профилактиче-
ских учреждений разного уровня (в дополнение 
и развитие «Клинических рекомендаций»).

2. Изменение руководящего документа по 
оказанию медицинской помощи по профилю 
«акушерство и гинекология» в целях более свое-
временного выявления рисков ВИЗ и их адекват-
ной коррекции.

3. Обязательная подготовка акушеров-гине-
кологов, неонатологов, педиатров в области 
оценки риска развития, диагностики, лечения и 
профилактики ВИЗ.

4. Унификация методологии ДДН за детьми 
с ВИЗ, особенно в части применения лаборатор-
ных методов этиологической верификации диа-
гноза и оценки «активности» инфекционного 
процесса.

Конфликт интересов: работа выполнена в рам-
ках исполнения НИР государственного задания без 
сторонней финансовой поддержки, конфликта инте-
ресов нет.
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В статье приведены результаты обследования 138 детей (186 ушей) в возрасте от 1 мес до 7 лет 
с острым средним гнойным отитом (ОСГО). Определен этиологический спектр возбудителей 
ОСГО. Материалом для микробиологического исследования служило отделяемое из среднего 
уха, полученное при парацентезе (миринготомии) или при свежей самопроизвольно возникшей 
перфорации барабанной перепонки. Согласно полученным данным ведущим бактериальным 
возбудителем ОСГО является Streptococcus pneumoniae. Полученные нами данные о респи-
раторных вирусах как возбудителях ОСГО совпадают с результатами лабораторного мони-
торинга, проводимого ФБУЗ «Центр гигиены и эпидемиологии» в г. Москве за сезон 2014–
2015 гг. Превалирует выделение возбудителя в виде монокультуры (45,7%), причем вирусы 
преобладают (30,1%). Информация о наиболее часто встречающихся возбудителях ОСГО 
важна для выбора стартового антибактериального препарата, назначаемого эмпирически. 
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