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Вводная часть 

Тромбоцитопенические пурпуры (ТП) — это целая группа заболеваний, проявляющихся 
усиленной кровоточивостью, причиной которой является снижение количества тромбоцитов в крови. 
В большинстве этих заболеваний механизм тромбоцитопении иммунный — воздействие на 
тромбоциты антитромбоцитарных антител. Однако ряд ТП являются неиммунными, они вызываются 
другими причинами. К сожалению, точная диагностика различных вариантов ТП очень нелегка. А 
отсрочка адекватной терапии может способствовать нежелательным осложнениям, ухудшая прогноз. 
Но, даже попав в профильный стационар, пациент не всегда получает адекватное лечение по причине 
отсутствия единых установок по ведению больных с различными вариантами ТП, что связано с 
полиэтиологичностью патологии и сложностью патогенетических механизмов тромбоцитопений. 
Своевременно диагностировать, назначить адекватное лечение, провести дифференциальную 
диагностику ТП должен и педиатр, и врач общей практики. Это необходимо для профилактики 
тяжелых осложнений, а в ряде случаев и для сохранения жизни.    
Настоящие национальные клинические протоколы МКБ-11 3B64.10 Иммунная 
тромбоцитопеническая пурпура разработаны для больных с диагнозом ИТП, предназначена для 
использования в ЛПУ (гематологических стационарах различного уровня). 

1) Международная классификация болезней – МКБ-10/11 код (ы):

МКБ-10 МКБ-11 

Код Название Код Название 

D69.3 Иммунная 
тромбоцитопеническая пурпура. 

3B64.10  Иммунная 
тромбоцитопеническая пурпура 

https://mkb-10.com/index.php?pid=2104 https://icd.who.int/browse/2025-
01/mms/ru#364346400 

Дата разработки и пересмотра протокола:  
- 2025 год, дата пересмотра по мере появления новых ключевых доказательств. Все поправки к 
представленным рекомендациям будут опубликованы в соответствующих документах. 
- Ответственное учреждение по разработке данного клинического протокола и стандарта: 
НАУЧНО-ПРАКТИЧЕСКИЙ  МЕДИЦИНСКИЙ ЦЕНТР ДЕТСКОЙ ОНКОЛОГИИ, 
ГЕМАТОЛОГИИ И ИММУНОЛОГИИ 

3. Список основных авторов, дополнительного коллектива авторов (Ф.И.О., Место работы,
звание/должность); 

Полатова Ж.Ш. - д.м.н., профессор, директор Республиканского научно практического медецинского 
центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (РНПМЦДОГИ) 

Махамадалиева Г.З. к.м.н., главный гематолог Республики Узбекистан заведующий отделение 
трансплантации, Республиканский научно-практический медицинский центр гематологии 
(РНПМЦГ) МЗ РУз; Узбекистан, г. Ташкент 

Бергер И.В. - к.м.н., заместитель главного врача, Республиканский научно-практический 
медицинский центр гематологии (РНПМЦГ) МЗ РУз; Узбекистан, г. Ташкент 

Ибрагимова С. З. - д.м.н., заведующая 1-й онкогематологией научно практического медецинского 
центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (НПМЦДОГИ) 

Еримбетова И. О. - заведующая 3-й онкогематологией научно практического медецинского центра 
детской онкологии, гематологии и иммунологии (НПМЦДОГИ) 



Арипова Н.Б. -  заведующая 2-й онкогематологией научно практического медецинского центра 
детской онкологии, гематологии и иммунологии (НПМЦДОГИ) 

Бабаханова Н.Н. – к.м.н., врач-гематолог 1-й онкогематологии Республиканского научно 
практического медецинского центра детской онкологии, гематологии и иммунологии 
(РНПМЦДОГИ) 

Ризаева Ф.А. – к.м.н., врач-гематолог 1-й онкогематологии Республиканского научно практического 
медецинского центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (НПМЦДОГИ) 

Нигматов Х.К. – врач-гематолог 3-й онкогематологии научно практического медецинского центра 
детской онкологии, гематологии и иммунологии (НПМЦДОГИ) 

Абдуллаев М.М. - врач-гематолог 2-й онкогематологии Республиканского научно практического 
медецинского центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (РНПМЦДОГИ) 

Муратова М.Д – врач-гематолог приемного покоя Республиканского научно практического 
медецинского центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (РНПМЦДОГИ) 

Алмедова Н.Н. – заведующая дневным отделением  Республиканского научно практического 
медецинского центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (РНПМЦДОГИ) 

Абдурахманова Н.Н. – врач-трансфузиолог Республиканского научно практического медецинского 
центра детской онкологии, гематологии и иммунологии (РНПМЦДОГИ) 

Маматкулова Д.Ф.  – к.м.н., врач-гематолог консултативной поликлиники Республиканского научно 
практического медецинского центра детской онкологии, гематологии и иммунологии 
(РНПМЦДОГИ) 

Киличева Г.Х. – к.м.н., врач физиотерапевт при РСНПМЦ Гематологии 
Иноятов Х.П. – к.м.н., доцент кафедры гематологии и трансфузиологии «Центр развития 

профессиональной квалификации медицинских работников при” МЗ РУз 
Садиев З.Р. – детский гематолог, главный специалист Самаркандской области, заведующий 

отделенеием онкогематологии Детского Многопрофильного Медицинского Центра МЗ РУз 
 Рахматова Н.Н. - детский гематолог, главный специалист Бухарской области, заведующий 

отделенеием онкогематологии Детского Многопрофильного Медицинского Центра МЗ РУз 
 Игамбердиева М. З. - детский гематолог, главный специалист Андижанской области, заведующий 

отделением онкогематологии Детского Многопрофильного Медицинского Центра МЗ РУз; 
Узбекистан; 

 
4. Рецензенты: 

1. Махмудова А.Д. - д.м.н., заместитель директора по научной работе Республиканский научно-
практический медицинский центр гематологии (РНПМЦГ) МЗ РУз; Узбекистан, г. Ташкент 

2. Каюмов А.А. - д.м.н., заместитель директора по лечебной работе Республиканский научно-
практический медицинский центр гематологии (РНПМЦГ) МЗ РУз; Узбекистан, г. Ташкент 

 

- Дата   30.05.2025г    протокол обсуждения Ученого Совета № 5 

Настоящий национальный клинический протокол и стандарт разработаны под руководством 

заместителя министра здравоохранения Баситхановой Э.Э, начальника управления медицинского 

страхования Алмардонова Ш.К., начальника отдела разработки и внедрения клинических протоколов 

и стандартов Нуримовой Ш.Р., а также с организационной и практической помощью главного 

специалиста отдела Джумаевой Г.Т. и ведущего специалиста отдела Рахимовой Н.Ф. 

- Пользователи протокола по данной нозологии: 

гематологи, терапевты, врачи общей практики, трансфузиологи. 

- Категория пациентов в данной нозологии: дети до 18 лет. 



 

- ШКАЛА ОЦЕНКИ КЛАССОВ РЕКОМЕНДАЦИЙ  

 
КЛАСС ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПРОВЕДЕНИЕ 

 
 

I 

Конкретные методы лечения / тестирования / лечения / 

лечения доказаны или общеприняты, а потенциальные 

выгоды ясны и значительно выше потенциального риска. 

 

 
Рекомендуется 

 
II 

Интенсивность данных и / или мышления различия или 
операция эффетивности / рискованному балансу / балансу 
риска, которые противоречат преимуществам конкретного 
лечения / тестирования / лечения / вмешательства. 

 

 
Согласно 
цели 

IIa 
Большинство данных / мнения показывают преимущества / 
эффективность. 

 
IIb 

Данные / Не очень убеждены в преимуществах / 
эффективности данных / мнений. 

С крайней 
осторожностью 

 
 

- Шкала оценки уровней достоверности доказательств для методов диагностики 
(диагностических вмешательств) 

Уровни достоверности доказательств 

1 
Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 
систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
мета-анализа 

2 

Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 
рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры исследований 
любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с 
применением мета-анализа 

3 

Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования 
с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 
исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 
 

- Шкала оценки уровней достоверности доказательств для профилактических, лечебных, 
реабилитационных вмешательств 

 
Уровни достоверности доказательств 

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 

2 
Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 
исключением РКИ, с применением мета-анализа 



3 
Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные 
исследования 

4 
Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 
случаев, исследования «случай-контроль» 

5 
Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 
исследования) или мнение экспертов 

 
- Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций 

 
Уровни убедительности рекомендаций 

А 

Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) 
являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное 
методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 
согласованными)  

В 

Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 
удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными)  

С 

Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 
рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все 
исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 
интересующи исходам не являются согласованными)  
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- Сокращения, используемые в протоколе: 
АГ артериальная гипертензия; 
АД артериальное давление; 
АЛаТ Аланинаминотрансфераза 
АСа Т Аспартатаминотрансфераза 
в/в Внутривенно 
в/м Внутримышечно 
ВВИД внутривенная высокодозная иммуноглобулинтерапия 
ВИЧ вирус иммунодефицита человека; 
ГГТП гаммаглютамилтранспептидаза; 
ИВБДВ интегрированное ведение болезней детского возраста 
ИВЛ искусственная вентиляция легких 
ИТП имунная тпромбоцитопения 
ИФА иммуноферментный анализ; 
ИФТ иммунофенотипирование; 
АГ артериальная гипертензия; 
АД артериальное давление; 
АЛаТ Аланинаминотрансфераза 
АСа Т Аспартатаминотрансфераза 
в/в Внутривенно 
в/м Внутримышечно 
ВВИД внутривенная высокодозная иммуноглобулинтерапия 
ВИЧ вирус иммунодефицита человека; 
ГГТП гаммаглютамилтранспептидаза; 
ИВБДВ интегрированное ведение болезней детского возраста 
ИВЛ искусственная вентиляция легких 
ИТП имунная тпромбоцитопения 
ИФА иммуноферментный анализ; 
ИФТ иммунофенотипирование; 
АГ артериальная гипертензия; 
АД артериальное давление; 
АЛаТ Аланинаминотрансфераза 
АСа Т Аспартатаминотрансфераза 
КТ компьютерная томография; 
КЩС кислотно-щелочное состояние 
ЛДГ лактатдегидрогеназа; 
ЛПУ лечебно-профилактическое учреждение 
МДС миелодиспластический синдром; 
МЕ международных единиц 
ММФ микофенолат мофетин 
МРТ магнитно-резонансная томография 
ОАК общий анализ крови 
ОАМ общий анализ мочи; 
ОМЛ 
ПНГ 

острый миелобластный лейкоз; 
пароксизмальная ночная гемоглобинурия; 



ОНМК острое нарушение мозгового кровообращения 
ПЦР полимеразная цепная реакция; 
СОЭ – скорость оседания эритроцитов; 
ТГСК трансплантация гемопоэтических стволовых клеток 
УЗДГ ультразвуковая доплерография 
ФГДС фибро-гастро-дуаденоскопия 
хИТП хроническая имунная тромбоцитопения 
ЦМВ Цитомегаловирус 
ЧД частота дыхания; 
ЧСС частота сердечных сокращений; 
ЭКГ электрокардиография; 
ЭхоКГ эхокардиография; 
Ig Иммуноглобулин 

 
2. Основаная часть 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ И КЛАССИФИКАЦИЯ 
 
ВВЕДЕНИЕ  
Симптомы ИТП впервые упоминаются в трудах Гиппократа. В 1735 г. болезнь описал П. Верльгоф, 
наблюдавший случаи спонтанного выздоровления. В XIX веке было установлено, что причиной 
геморрагического синдрома при ИТП является снижение количества тромбоцитов в крови. Иммунный 
генез ИТП был установлен в ходе эксперимента Вильяма Гаррингтона и Джеймса Холлингсворта 
в Сент-Луис в 1950 г. Американский врач Гаррингтон перелил себе 500 мл крови больного ИТП, после 
чего наблюдал снижение уровня тромбоцитов в собственной крови, которое персистировало в течение 
5 дней[3]. Биопсия костного мозга Гаррингтона показала нормальный уровень мегакариоцитов. В 1916 
г. польский врач Пол Кацнельсон описал случай достижения ремиссии ИТП у молодой женщины 
после спленэктомии[4]. С середины XX века в терапии ИТП начали применяться 
глюкокортикостероиды. Распространённость ИТП колеблется от 1 до 13 на 100 000 человек. 
Большинство больных — женщины молодого и среднего возраста[5]. Заболевание не наследуется 
https://ru.wikipedia.org/wiki/0 
1.1. Определение  

Имунная тромбоцитопения – аутоиммунное заболевание, характеризующееся изолированной 
тромбоцитопенией (меньше 100 000/мкл) при неизменном/овышенном количестве мегакариоцитов в 
костном мозге и присутствием на поверхности кровяных пластинок и в плазме больных 
антитромбоцитарных антител, обычно воздействующими на мембранных гликопротеиновых 
комплексах IIb/IIIa и/или GPIb/IX, что приводит к разрушению тромбоцитов клетками системы 
фагоцитирующих мононуклеаров, проявляющееся геморрагическим синдромом. 
https://ru.wikipedia.org/wiki/0 
 
1.2. Классификация (по этиологии, стадиям) [https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32674427/]. 
 
  По течению: 

 впервые выявленная - длительность до 3 месяцев;
 персистирующая (затяжная) ИТП - длительность 3-12 месяцев;
 хроническая ИТП - длительность более 12 месяцев.
По степени тяжести геморрагического синдрома [1, страница 246]: 
 тяжелая – пациенты с клинически значимой кровоточивостью не зависимо от уровня 
тромбоцитов. Случаи, сопровождавшиеся симптомами кровотечения в дебюте заболевания, 



потребовавшие инициации терапии, или случаи возобновления кровотечений с потребностью в 
дополнительных терапевтических пособиях разными препаратами, повышающими число 
тромбоцитов, или в увеличении дозировки используемых лекарственных средств.
 рефрактерная – невозможность получения ответа или полного ответа (тромбоциты менее 
30х109/л) на терапию после спленэктомии; потеря ответа после спленэктомии и необходимость 
медикаментозного лечения с целью минимизации клинически значимых кровотечений. При этом 
обязательно повторное обследование для исключения других причин тромбоцитопении и 
подтверждения диагноза ИТП.   В основном встречается у взрослых.

                                                                                                                                                                                      Таблица 1 
По стадиям [3]; Standardization of ITP, Sept 2006 IMBACH]:  

Стадия Кровотечения Количество 
тромбо 
цитов 

Тактика 
ведения Кожа и слизистые Другие кровотечения 

1.минимальная/ 
нормальный 
образ жизни 

Единичные 
петехии и 
экхимозы 

Самостоятельно 
купируемые носовые и 
десневые кровотечения. 
И нет других видов 
кровотечения 

> 10-150 Наблюдение 

2. умеренная/ Множественные Длительные, не >10-20 Госпитализаци 
средний образ петехии и купируемые носовые  я в стационар 
жизни экхимозы кровотечения,   

 (диаметром > 5 см) продолжительностью   
  более чем 15 мин.   
  Периодическое   
  кровотечение из десен,   
  губ, трансбуккального,   
  ротоглотки или   
  желудочно-кишечного   
  тракта.   
  Длительные   
  меноррагии,   
  гематемезис,   
  гематурия, мелена   
3. тяжелая/ Обильные, Непрерывное < 10-20 Неотложная 
жизнеугрожаю сливающиеся кровотечение из десен,  помощь 
щий, опасный петехии и слизистой щек,   
образ жизни гематомы ротоглотки.   

  Подозрение на 
внутренние 
кровоизлияния в мозг 
(мозг, легкие, мышцы, 
сустав, другие) 

  



 
1.3. Клиническая картина заболевания  
      — У детей иммунная тромбоцитопения чаще всего развивается внезапно, буквально в течение 
нескольких дней. Родители замечают появление синяков, маленьких красных точек на коже 
(петехий) или кровоточивость, которой раньше не было: обычно это носовые кровотечения, но 
могут быть почечные и желудочно-кишечные (кровь в моче и стуле), у девочек — маточные и 
другие. Иногда это случается через неделю или две после перенесенной острой вирусной инфекции, 
необязательно протекавшей в тяжелой форме. Заболевание может быть самоограниченным во 
времени. Но в некоторых случаях, чаще у подростков, как и у взрослых пациентов, развивается 
хроническое заболевание, которое длится годами https://hemophilia.ru/vse-federal-nye-novosti/20-10-
2022-immunnaya-trombofitopeniya-u-detei-dve-treti-pafientov-otvechayut-na-lechenie-v-pervye-tri-chetyre-
mesyafa/ 

 
 

2. ДИАГНОСТИКА ИММУННОЙ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКОЙ ПУРПУРЫ. 

  Диагностические критерии: 
NB! Первичная иммунная тромбоцитопения диагностируется при снижении 
тромбоцитов менее 100х109/л при исключении других причин тромбоцитопении. 
Диагностические критерии постановки диагноза: 
Жалобы: 

 повышенную кровоточивость из слизистых оболочек;
 геморрагические высыпания в виде петехий и экхимозов на коже.
Анамнез: 

 носовые, десневые кровотечения;
 меноррагии, метроррагии;
 кровоизлияния в склеру;
 кровоизлияния в головной мозг;
 гематурия;
 кровотечения из ЖКТ (кровавая рвота, мелена);
 геморрагические высыпания в виде петехий и экхимозов на коже.

 
Физикальное обследование: 
Общий осмотр: 
Характер кожного геморрагического синдрома: 

 расположение и величина петехий и синяков;
 наличие геморрагий на слизистой полости рта, конъюнктивах;
 стекание крови по задней стенке глотки;
 аномалии строения лица (треугольное лицо, маленькие глаза, эпикант, мелкие черты лица) и 
конечностей (аномалии 1-го пальца кистей, шестипалость, синдактилия, клинодактилия);

 
Лабораторные исследования: 
 ОАК с ручным подсчетом лейкоцитарной формулы и морфологии тромбоцитов – в 
гемограмме отмечается изолированная тромбоцитопения - снижение тромбоцитов менее 
100х109/л без изменения показателей лейкоцитов и эритрограммы. В отдельных случаях может 
регистрироваться постгеморрагическая анемия, сдвиги в лейкограмме, связанные с 



сопутствующим инфекционным заболеванием, аллергией;
 Миелограмма
 Биохимические исследования крови
 Коагулограмма
 Определение группы крови
 Исследование вирусных инфекций методом ИФА , ИХЛА и ПЦР
 Бактериологические посевы
 NGS, генетические исследования методом ПЦР
 Определение уровня иммуноглобулинов
Инструментальные исследования:  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ 

Таблица 2 
 

Диагноз  Обоснование для 
дифференциально й 

диагностики  

Обследования  Критерии исключения 
диагноза  

TAR-синдром  
  

Характеризуется 
патологией 
мегакариоцитов и 
тромбоцитов с их 
гипоплазией и 
дисфункцией, что 
приводит  к 
кровотечениям   

 Сбор жалоб и анамнеза, 
физикальный метод 
обследования. 
  

Характерны отсутствие 
лучевых костей, врожденная 
патология мегакариоцитов и 
тромбоцитов с их гипоплазией и 
дисфункцией, что приводит в 
кровотечениям. Дети болеют 
наиболее часто сопровождается 
с врожденными аномалиями 
органов (часто пороки сердца)  

Апластическая анемия
   
  
 

Вмазках крови 
тромбоцитопения 
золированная часто 
глубокая до выявления 
единичных кровяных 
пластинок.  

  

  

ОАК с подсчетом 
лейкоформулы, 
ретикулоцитов. 
Миелограмма, 
трепанобиопсия.  

Аспират костного мозга беден 
ядросодержащими элементами. 
Снижено суммарное процентное 
содержание клеточных 
элементов. В гистологических 
препаратах трепанобиоптатов 
подвздошных костей аплазия 
костного мозга с замещением 
жировой ткани, исключает ИТП. 
Содержание железо нормально 
или 

повышено.  
  

Миелодиспластическ ий 
синдром  

анемический, 
геморрагический 
синромы, симптомы 
интоксикации.  

Исследование 
миелограммы  
ОАК (с подсчетом 
лейкоформулы, 
ретикулоцитов). 

Для МДС характерны признаки 
диспоэза, избыток бластов в 
костном мозге, хромосомные 
аберрации, что исключает ИТП 



Гематобластозы Панцитопения, 
геморрагический 
синдром 

ОАК (с подсчетом 
лейкоформулы, 
ретикулоцитов). 
Миелограмма. 

Результаты проточной 
цитометрии, 
иммуногистохимических, 
гистологических исследовании 
костного мозга исключает ИТП. 

Пароксизмальная 
ночная  
  
  

Геморрагический 
Синдром.  

ОАК; Биохимический 
анализ Для ПНГ 
характерны 
гемосидеринурия 
гемоглобинурия, 
повышение уровней 
билирубина, 
гемоглобинурия крови; 
Коагулограмма; ОАМ; 
ИФТ на ПНГ. 
  

ЛДГ, снижение либо отсутствие 
гаптоглобина. Кровоточивость 
редко наблюдается, типична 
гиперкоагуляция (активация 
индукторов агрегации). 
Исключается при отсутствии 
ПНГ клона по 
результатам ИФТ.емия .   

Мегалобластные анемии. тромбоцитопения ОАК +
 морфология 
периферической крови; 
Миелограмма; 
Биохимический 
 анализ крови 
  (уровня 
цианкобаламин 
  и фолиевой 
кислоты). 

Косвенными признаками, 
характерными для 
мегалобластных анемий 
являются повышение среднего 
содержания гемоглобина в 
эритроцитах, повышение 
среднего объема эритроцитов, 
мегалобластный тип 
кроветворения по данным 
миелограммы. В отличие от 
ИТП при мегалобластных 
анемиях несмотря на 
тромбоцитопению отсутствует 

геморрагический синдром. 

Тромботическая 
тромбоцитопени ческая 
пурпура. 

Геморрагический 
синдром 

ОАК
УЗИ 
ОБП; 
Оценка 
неврологическ
ого статуса; 

Рентген суставов. 

Исключается на основании 
неврологической симптоматики, 
образованием множественных 
тромбов, суставного синдрома, 
часто увеличением печени и 
селезенки. 

     
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
4. ЛЕЧЕНИЕ ИММУННАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ ПУРПУРА 

Для принятия решения в тактике лечения, международной группой 
экспертов разработана шкала кровоточивости и рекомендации по подходу 
к терапии [4]: 

Кровоточивость/качество жизни Лечебный подход 

Степень 1. 
Минорная кровоточивость, <100 петехий и/или < 5 
мелких синяков (<3 см в диаметре); отсутствие 
кровоточивости слизистых 

Наблюдение 

Степень 2. 
Легкая кровоточивость. Множественные петехии > 
100; и/или > 5 крупных синяков (>3 см в диаметре); 
отсутствие 
кровоточивости слизистых 

Наблюдение или, у некоторых 
пациентов 

мембраностабилизирующая 
терапия 

Степень 3. 
Умеренная кровоточивость. Наличие 
кровоточивости слизистых, «опасный» стиль жизни 

Консультация гематолога 

Степень 4. 
Кровоточивость слизистых или подозрения на 
внутреннее кровотечение 

Лечение всех пациентов в условиях 
стационара 

 
Немедикаментозное лечение: 
Режим: II.III; 
Диета: № 11. 
Медикаментозное лечение: 
Лечение в зависимости от степени тяжести: 
Использование стандартной дозы преднизолона в течение максимум 14 
дней/повышенной в течение 4-х дней [1 стр. 253-254] 
 
А. Препараты первой линии терапии ИТП [6,9]: 

Препараты Доза Длительность терапии УД, 
ссылка 

Преднизолон 0.25 мг/кг 21 дней Grade А 

2 мг/кг 14 дней с постепенной отменой 

60мг/м2 21 дней 

4мг/кг 7 дней с постепенной отменой 



4мг/кг 4 дня 
Метилпреднизо 
лон 

30 или 
50мг/кг 

7 дней Grade А 

20-30мг/кг 2 – 7 дня 
30мг/кг 3 дня 

ВВИГ 0.8-1 г/кг 1-2 дня Grade А 



 

 

19  
 

 0.25 г/кг Однократно  

0.4 г/кг 5 дней 

Anti-D 25мкг/кг 2 дня Grade А 
50-60мкг/кг Однократно 

75мкг/кг Однократно 

Дексаметазон 20 - 40 
мг/кг/день 

в течение 4 дней подряд (каждый 
месяц, 6 циклов) 

Grade А 

 
   При резистентности течения заболевания в остром периоде назначение  

 Циклоспорина 3-5мг/кг и  
 Револейд 25-50мг 

Персистирующая и хроническая ИТП: 
 схемы глюкокортикоидной терапии: высокие дозы метилпреднизолона в/в 30 мг/кг х 
3 дня, далее 20 мг/кг х 4 дня; 
 ВВИТ могут использоваться и при хИТП, перед оперативными вмешательствами, 
удалением зубов/в случае травмы. Режимы применения ВВИТ при хИТП идентичны 
таковым при впервые возникшей ИТП; 
 рекомендуемая доза ВВИТ 0,8-1,0 г/кг массы тела с последующим повторным 
введением в пределах 48 часов, если после первого введения уровень тромбоцитов не выше 
20 х 109/л [1, стр. 255]. 
В. Медикаментозная терапия второй линии: 
Ритуксимаб (УД-B): 
 разовая доза: 375 мг/м2/нед, длительность курса: 4 недели (всего 4 введения); 
Показания: 

 не ответившие на высокие дозы дексаметазона; 

 при наличии противопоказаний к спленэктомии; 
 рецидивирующее и рефрактерное течение ИТП. 
Циклоспорин А: 

 2,5 – 3 мг/кг/сут. В комбинации с Преднизолоном (УД-B) 
Циклофосфамид: 200мг/м2 1 раз в день; 
Показания: 

 у пациентов резистентных к гормонтерапии и/или после спленэктомии; 

 вторичная ИТП [5]. 
Микофенолат мофетин: 20-40мг/кг, длительность курса 30 дней. 
Показания: 

 некоторым пациентам с антипролиферативной и иммуносупресивной целью. 
С. Медикаментозная терапия третьей линии: 
Агонисты ТРО-рецепторов (УД-А): 
Элтромбопаг 25-75 мг внутрь 1-10мг/кг/нед. 
Алемтузумаб*: 

 альтернативная терапия для хИТП и рефрактерной ИТП. 
NB! используется на фоне сопроводительной терапии
 (антибактериальной, противогрибковой, противовирусной). 
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Применение трансфузий тромбоконцентрата: 
Показания: 

 наличии жизнеугрожающего кровотечения.
Трансфузии тромбоконцентрата всегда должны дополнять специфическую терапию ИТП 
(ВВИГ или/и глюкокортикоиды) и не должны применяться в качестве монотерапии. Если 
тяжесть кровоточивости при ИТП такова, что требует трансфузии тромбоконцентрата, 
рекомендуется дробное переливание – каждые от 6-8 часов. В особо тяжелых случаях 
применяются «гиперфракционные» трансфузии малыми дозами тромбоконцентрата: по 1-
2 дозы (0,7-1,4х1011) каждые два часа. В качестве дополнительной гемостатической терапии 
применяют этамзилат, антифибринолитические препараты. 
NB! При почечных кровотечениях введение ингибиторов фибринолиза противопоказано. 

Хирургическое вмешательство: 
Спленэктомия (УД-B) 
Показания для проведения вмешательства: 

 рецидивирующее, тяжелое течение болезни более 6 месяцев;
 пациенты старше 6 лет после предварительной вакцинации Haemophilus influenzae 
типа b + S.pneumoniae + N.Meningitidis.
Противопоказания для проведения вмешательства: 

 дети младше 6 лет;
 первичные ИТП. 
Другие виды лечения: нет. 
Вспомогательная гемостатическая терапия: 

 этамзилат натрия 12.5% в дозе 10-15мг/кг;
 парааминобензойная кислота- транексамовая кислота: в возрасте старше 12 лет в 
дозе 20-25мг/кг.
2) Показания для консультации специалистов: 

 консультация инфекциониста – при подозрении на инфекционный процесс;
 консультация эндокринолога – при развитии эндокринных нарушений на фоне 
лечения;
 консультация акушер-гинеколога – при беременности,
 метроррагии, меноррагии, при назначении комбинированных оральных 
контрацептивов;
 консультация других узких специалистов – по показаниям.

3) Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и реанимации: 

 отсутствие/нарушение сознания (оценка по шкале Глазго); приложение №1
 острая сердечно-сосудистая недостаточность (ЧСС менее 60, или более 200 в 
минуту);
 острое нарушения дыхания (ДН 2 – 3 степени, ЧД более 50, снижение сатурации 
менее 88 %, необходимость проведения ИВЛ);
 острое нарушение кровообращения (шоковые состояния);
 АД систолическое, менее 60/более 180 (требующие постоянного введения 
вазоактивных препаратов);
 нарушение обмена веществ критические (электролитного,
 водного, белкового, КЩС, кетоацидоз);
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 интенсивное наблюдение и интенсивная фармакотерапия,
 требующее постоянного мониторинга витальных функции;
 нарушение свертывающей и антисвертывающей систем крови.

4) Индикаторы эффективности лечения: 
 через 4 недели от начала лечения повышение тромбоцитов выше 100х109/л (75% 
пациентов с ИТП).

 после удаления селезёнки – повышение уровня тромбоцитов в периферической 
крови.

 
 

5) Дальнейшее 
ведение  
Лабораторные 
исследования: 
 ОАК с определением количества тромбоцитов и ручным подсчетом 
лейкоцитарной формулы (обязательным) проводится 1 раз в месяц на первом 
году наблюдения. Далее в зависимости от клинического состояния и 
стабильности гематологической картины;
 биохимический анализ крови в динамике проводится при наличии 

показаний;
 серологическое исследование маркеров ВИЧ, гепатитов В и С, 
проводятся через 3 месяца после выписки из стационара и через 3 месяца от 
каждой трансфузии препаратов крови.

 
Условие передачи пациента по месту жительства: 
 педиатр (детский гематолог) по месту жительства руководствуется рекомендациями, 
данными специалистами стационара;
 частота осмотра пациента с ИТП составляет 1 раз в 2-4 недели в первые 3 месяца 
лечения, далее в зависимости от клинического состояния и гематологической динамики, 
но не реже 1 раза в 2 месяца.
Инструментальные исследования проводятся при наличии клинических показаний. 

 
Перечень основных лекарственных средств (имеющих 100 % вероятность применения) 

Таблица 3 
 

Фармакотерапевтическая 
группа 

МНН лекарственного 
средства 

Способ 
применения 

Уровень 
доказательности 

H02AB02  
Глюкокортикоиды 

дексаметазон таблетки по 0,5 
мг 
раствор 4мг/2 
мл 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/h02ab02 
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 J06ba02 
Иммуноглобулины, 
Нормальный человеческие 

иммуноглобулин 
человеческий Ig G 

для в/в введения 
10% 2 гр/20 мл 
для в/в введения 
10% 5 гр/50 мл 

А 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/j06ba02 

L04AA0 
Селективные 
иммунодепрессанты 

микофенолат мофетил капсулы по 250 
и 500 мг 

С 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/l04aa06 

L01FA01 
Ингибиторы CD20 
(кластеры 
дифференцировки 20) 

ритуксимаб флаконы 10 
мл/100 мг 
флаконы 50 
мл/500 мг 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/l01fa01 

L04AD01 
Ингибиторы кальциневрина 

циклоспорин А капсулы по 25 
мг, 50 мг, 100 
мг 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/l04ad01 

B02BX05 
Другие системные 
гемостатики 

Элтромбопаг таблетки 31,9 
мг и 63,8 мг 

А 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b02bx05 

L04AA34 
Селективные 
иммунодепрессанты 

Алемтузимаб (после 
регистрациив РК) 

раствор для 
инфузий 1мл 

А 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/l04aa34 

L01AA01 
Противоопухолевое 
средство 

Циклофосфан 
Cyclophosphamide 

Порошок для 
приготовления 
раствора для 
инъекций 200 
мг, 500 мг N1 
(флаконы) 

А 
https://www.cochrane.or
g/ru/CD005436/INFEC
TN_dopolnitelnoe-
peroralnoe-vvedenie-
cinka-dlya-lecheniya-
diarei-u-detey 

Н02АВ06 
Глюкокортекостероид 

Преднизолон от 500 мг/день в 
младенчестве и 
детском 
возрасте до 
1000 мг/день в 
подростковом 
возрасте 

В 
https://www.jacionline.or
g/article/S0091-
6749%2817%2930153-
7/fulltext 
 

J02AC03 
Противогрибковый 
препарат 

Вориканазол 2 шт. - упаковки 
ячейковые 
контурные 
(алюминий/ПВ
Х) (1) - пачки 
картонные. 

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j02ac03 

J02AA01 
Противогрибковый 
препарат 

амфотерицин липидный 
комплекс 

для в/в введения 
50 мг 

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j02aa01 
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J02AХ05 
Противогрибковый 
препарат 

микафунгин флаконы по 100 
мг 

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j02ax05 

J02AС01 
Противогрибковый 
препарат 

флуконазол   раствор для в/в 
инъекций, 50 
мл, 2 мг/мл;  
капсулы 150 мг 

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j02ac01 

J02AХ04 
Противогрибковый 
препарат 

 каспофунгин лиофилизат для 
приготовления 
раствора  в/в 50 
мг 

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j02ax04 

J02AС03 
Противогрибковый 
препарат 

итраконазол капсулы 100 мг В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j02ac02 

J01FA10 
Антибиотик группы 
макролидов - азалид 
 
 

азитромицин  таблетка/капсул
а, 500 мг, 
порошок 
лиофилизирова
нный для 
приготовления  
раствора для 
внутривенных 
инфузий, 500 
мг;   

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01fa10 

J01DH02 
Антибиотик группы 
карбапенемов 
 

меропенем  флаконы по 1 
грамму  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01dh02 

J01CR05 

Антибиотик группы 
пенициллинов широкого 
спектра действия с 
ингибитором бета-лактамаз 

 

пиперациллин/тазобакт 
ам  

порошок для 
приготовления 
инъекционного 
р-ра для 
внутривеного 
введения 4,5 гр  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01cr05 

J01DE01 
Цефалоспорин IV 
поколения 
 
 

цефепим  флаконы по 1 
грамму  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01de01 

J01XX08 
Антибиотик группы 
оксазолидинонов 
 

линезолид  контейнеры с 
раствором по 
600 мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01xx08 
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J01DD02 
Цефалоспорины третьего 
поколения 

цефтазидим    порошок для 
приготовления 
инъекционного 
р-ра для 
внутривеного 
введения 1000 
мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01dd02 

J01GB06 
Другие аминогликозиды 

амикацин  инъекционный 
р-р 500 мг/2 мл, 
для 
внутривеного 
введения   

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01cr02 

J01DD04 
Цефалоспорины третьего 
поколения 

цефтриаксон   порошок 
лиофилизирова
нный для  
приготовления 
инъекционного 
р-ра для 
в/венного 
введения 250 мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01dd04 

J01DH51 
Карбапенемы 

имипенем, циластатин   порошок для 
приготовления 
раствора для 
внутривеных 
инфузий 500 мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01dh51 

J01XA01 
Антибиотики гликопептидной 
структуры 

ванкомицин  порошок для 
приготовления 
инъекционного 
р-ра для 
внутривенного 
введения 500 мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01xa01 

J01DE01 
Цефалоспорины четвертого 
поколения 

цефепим   порошок для 
приготовления 
инъекционного 
р-ра 1000 мг, 
для 
внутривеного 
введения   

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01de01 

J01MA02 
Фторхинолоны 
 

ципрофлоксацин   для 
внутривенного 
введения 
инъекционный 
р-р 100 мг/10 мл  

С 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01ma02 

J01GB07 
Другие аминогликозиды 

нетилмицин (полсе 
регистрации в РК)  

раствор для 
инъекций 50 

В 
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мг,2 мл для 
внутривеного 
введения   

https://www.vidal.ru/dru
gs/atcl/j#J01GB 

J01CR02 
Комбинации пенициллинов 
 

Амоксициллин + 
клавулановая кислота   

таблетка, 
покрытая 
пленочной 
оболочкой, 500 
мг/125 мг, 
Порошок для 
приготовления 
суспензии для 
приема внутрь 
135мг/5мл, 
порошок для 
приготовления 
раствора для 
внутривенного 
и 
внутримышечно
го введения 600 
мг  

А 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01cr02 

J01DD62 
Цефалоспорины третьего 
поколения 

цефоперазон + 
сульбактам (после 
регистрации в РК)  

порошок для 
приготовления 
раствора 2000 
мг для 
в/ведения  

С 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01dd62 

J01CR03 
Комбинации пенициллинов, 
включая ингибиторы бета-
лактамаз 

тикарциллина 
натриевая соль + 
клавулановая кислота  

3,2 гр 
лиофилизирова
нный порошок 
для 
приготовления 
р-ра для в/в 
инфузий. 3г 
тикарцина/200м
г клавулановая 
кислота  

В 
https://www.lsgeotar.ru/
pharma_mnn/2702.html 

J01GB03 
Другие аминогликозиды 
 

гентамицин  раствор для в/в 
введений 80 мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01gb03 

J01XD01 
Производные имидазола 

метронидазол  таблетка, 250 
мг, раствор для 
инфузий 0,5% 
100 мл, гель 
стоматологичес
кий 20г  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01xd01 
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 J01MA12 
Фторхинолоны 

левофлоксацин  раствор для 
инфузий 500 
мг/100 мл, 
таблетка 500 мг  

С 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01ma12 

J01MA14 
Фторхинолоны 

моксифлоксацин  таблетка 400 мг, 
раствор для 
инфузий 400 
мг/250 мл   

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01ma14 

J01MA01 
Фторхинолоны 

офлоксацин  таблетка 400 мг, 
раствор для 
инфузий 200 
мг/100 мл  

С 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01ma01 

J01DH03 
Карбопенем 
 

эртапенем  лиофилизат, для 
приготовления 
раствора для 
внутривенных и 
внутримышечн
ых инъекций 1 г  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01dh03 
 

J05AB01 
Нуклеозиды и нуклеотиды, 
кроме ингибиторов 
обратной транскриптазы 
 

ацикловир    крем для 
наружного 
применения, 5% 
- 5,0, таблетка - 
200 мг, 
порошок для 
приготовления 
раствора для 
инфузий, 250 мг  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j05ab01 

J05AB14 
Нуклеозиды и нуклеотиды, 
кроме ингибиторов 
обратной транскриптазы 
 

валганцикловир  таблетка, 450 мг  С 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j05ab14 

J05AB06 
Нуклеозиды и нуклеотиды, 
кроме ингибиторов 
обратной транскриптазы 
 

ганцикловир  лиофилизат для 
приготовления 
раствора для 
инфузий 500 мг;  

С 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j05ab06 

J01EE01 
Комбинированные 
препараты 
сульфаниламидов и 
триметоприма, включая 
производные 
 

сульфаметоксазол/ 
триметоприм  

концентрат для 
приготовления 
раствора для 
инфузий 
(80мг+16мг)/мл, 
5 мл, таблетка 
240 и 480 мг   

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/j01ee01 
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A04AA01 
Блокаторы серотониновых 
5HT3-рецепторов 

ондансетрон  раствор для 
инъекций 8 
мг/4мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/a04aa01 

B05AA01 
Кровезаменители и 
препараты плазмы крови 

альбумин  раствор для 
инфузий 10%, 
100 мл; раствор 
для инфузий 
20% 100 мл  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/b05aa01 

V07AB 
Другие нелечебные 
средства 
 

вода для инъекций  раствор для 
инъекций 5мл  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/v07ab 

B05BA03 
Растворы для 
парентерального питания 
 

декстроза  раствор для 
инфузий 5% - 
250 мл, 5% - 
500мл; 40% - 10 
мл, 40% - 20 мл  

В 
https://www.vidal.ru/dr
ugs/atc/b05ba03 

B05XA01 
Растворы электролитов 

калия хлорид  раствор для 
внутривенного 
введения 40 
мг/мл, 10мл  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/b05xa01 

A12AA03 
Препараты кальция 

кальция глюконат  раствор для 
инъекций 10%, 
5 мл  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/a12aa03 

B05XA07 
Растворы электролитов 

кальция хлорид  раствор для 
инъекций 10% 
5мл  

В 
https://www.vidal.ru/dru
gs/atc/b05xa07 

B05XA05 
Растворы электролитов 

магния сульфат  раствор для 
инъекций 25% 5 
мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b05xa05 
 

B05BC01 
Растворы с 
осмодиуретическим 
действием 

маннитол  раствор для 
инъекций 15%-
200,0  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b05bc01 
 

B05BB01 
Растворы, влияющие на 
водно-электролитный 
баланс 

натрия хлорид  раствор для 
инфузий 0,9% 
500мл, раствор 
для инфузий 
0,9% 250мл 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b05bb01 
 

B05CB04  
Солевые раствор 

натрия гидрокарбонат 
натрия ацетат 

раствор для 
инфузий 400мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b05cb04 
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В05ВА10 
Комбинированный 
препарат 
для парентерального 
питания 

 

L-аланин, L-аргинин, 
глицин, L-гистидин, 
Lизолейцин, L-лейцин, 
L-лизина гидрохлорид, 
L-метионин, 
Lфенилаланин, 
Lпролин, L-серин, 
Lтреонин, L-триптофан, 
L-тирозин, L-валин,  

эмульсия 
д/инф.: 
контейнеры 
трехкамерные 2 
л  

В 
https://monitoring-
crm.ru/zakupka/52015691 

стандарт — 
сбалансированное 
энтеральное питание без 
пищевых волокон 

нутрикомп  500 мл в 
контейнерах  

С 
https://nutricomp.kz/prod
uct/nutrikomp-standart/ 

B02BC07 
Местные гемостатики 

губка гемостатическая  размер 7*5*1, 
8*3  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b02bc07 

C07AB03 
Селективные бета-
адреноблокаторы 

атенолол  таблетка 25 мг  В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c07ab03 

C01BD01 
Антиаритмические 
препараты III класса 

амиодарон  раствор для 
инъекций, 150 
мг/3 мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c01bd01 

 M03AC04  
Другие четвертичные 
аммониевые соединения 

атракурий безилат  раствор для 
инъекций, 25 
мг/2,5мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/m03ac04 

 A03BA01 
Алкалоиды белладонны, 
третичные амины 

атропин  раствор для 
инъекций, 1 мг/ 
мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/a03ba01 

0100 
Противоэпилептические 
средства 

 

диазепам  раствор для 
внутримышечно
го и 
внутривенного 
применения 5 
мг/мл 2мл  

В 
https://www.rlsnet.ru/pha
rm-groups/anksiolitiki-109 

C01CA07  
Адренергические и 
дофаминергические 
средства 

добутамин (после 
регистрации в РК)  

раствор для 
инъекций 250 
мг/50,0 мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c01ca07 

C01CA04 
Адренергические и 
дофаминергические 
средства 

допамин  раствор/концент
рат для 
приготовления 
раствора для 
инъекций 4%, 5 
мл  

https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c01ca07 
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N01AX03 
Другие препараты для 
общей анестезии 

кетамин  раствор для 
инъекций 500 
мг/10 мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/n02aa01 

 N02AA01 
Природные алкалоиды опия 

морфин  раствор для 
инъекций 1% 1 
мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/n02aa01 

C01CA03 
Адренергические и 
дофаминеогическте 
средства 

норэпинефрин  раствор для 
инъекций 20 
мг/мл 4,0  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c01ca03 

M03AC09 
Другие четвертичные 
аммониевые соединения 

рокурония бромид  раствор для 
внутривенного 
введения 
10мг/мл, 5 мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/m03ac09 

N01AF03  
Барбитураты 

тиопентал натрий  порошок для 
приготовления 
раствора для в/в 
введения 500 мг  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/n01af03 
 

S01FB01 
Симпатомиметики, кроме 
противоглаукомных 
препаратов 

фенилэфрин  раствор для 
инъекций 1% 
1мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/s01fb01 

N03AA02 
Барбитураты и их 
производные 

фенобарбитал  таблетка 100 мг  В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/n03aa02 

C01CA24 
Адренергические и 
дофаминенргические 
средства 

эпинефрин  раствор для 
инъекций 0,18 
% 1 мл  

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c01ca24 

A02BC01 
Ингибиторы протонного 
насоса 

омепразол 
(профилактик 
противоязвенной 
терапии) 

для приема 
внутрь 20мг 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/a02bc01 

 A09AA02 
Ферментные препараты 

Панкреатин (при 
гастрите, улучшает 
процесс пищеварения 
при гормонотерапии) 

10000 МЕ В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/a09aa02 

C09AA01 
Ингибиторы АПФ 

каптоприл 
(при повышении АД) 

таблетка для 
приёма внутрь 
12,5 мг 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/c09aa01 

N02BE01 
Анилиды 

парацетамол 
(жаропонижающее) 

таблетка для 
приема внутрь 
200 мг 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/n02be01 
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B02BX01 
Другие системные 
гемостатики 
 

Этамзилат натрия 
(при кровотечениях) 

для приема 
внутрь 
для в/в введения 
2 мл 

В 
https://www.vidal.ru/drug
s/atc/b02bx01 

 колекальциферол 
(при гипокальциемии) 

таблетки по 500 
мг 

В 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 
ВМЕШАТЕЛЬСТВ 
ПО НОЗОЛОГИИ  

«ИММУННАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ 
ПУРПУРА» 
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Хирургическое вмешательство: 

Спленэктомия (УД-B) 
https://meduniver.com/Medical/gematologia/lechenie_idiopaticheskoi_trombocitopenicheskoi_purpuri.h
tml 

Показания для проведения вмешательства: 

 рецидивирующее, тяжелое течение болезни более 6 месяцев; 
 пациенты старше 6 лет после предварительной вакцинации Haemophilus influenzae 
типа b + S.pneumoniae + N.Meningitidis. 

Противопоказания для проведения вмешательства: 

 дети младше 6 лет; 

 первичные ИТП. 
 

Другие виды лечения: нет. 

Вспомогательная гемостатическая терапия: 

 этамзилат натрия 12.5% в дозе 10-15мг/кг; 
 парааминобензойная кислота- транексамовая кислота: в возрасте старше 12 лет в 
дозе 20-25мг/кг. 
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 
РЕАБИЛИТАЦИЯ И ПРОФИЛАКТИКИ 

ПО НОЗОЛОГИИ  
«ИММУННАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ 

ПУРПУРА» 
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РЕАБИЛИТАЦИЯ И ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ 
 
Реабилитация не требуется 
 
Диспансерное наблюдение:  

Условия передачи пациента педиатру (гематологу) по месту жительства.  

• пациент передается под наблюдение по месту жительства при наличии полной/частичной 
ремиссии с рекомендациями;  

• частота осмотра пациента один раз в 2-4 недели на первом году, далее – в зависимости от 
клинического состояния и гематологической динамики, но не реже 1 раза в 3 месяца;  

Лабораторные исследования:  

• общий клинический анализ крови с обязательным ручным подсчетом лейкоцитарной 
формулы и определением ретикулоцитов проводится 1 раз месяц на первом году 
наблюдения, далее в зависимости от клинического состояния и стабильности 
гематологической картины, но не реже 1 раза в 3 месяца;  

• биохимический анализ крови, включающий все позиции, определяемые при диагностике, 
до окончания поддерживающей терапии проводится 1 раз в месяц во время приема 
циклоспорина А, далее — 1 раз в 3-6 месяцев;  

• пункции костного мозга в плановом порядке не рекомендуются и проводятся только в 
случае появления подозрения на развитие рецидива заболевания/эволюции в 
миелодиспластический синдром/острый миелоидный лейкоз;  

• появление симптомов гемолиза (повышение ретикулоцитоза, билирубина и активности 
ЛДГ) и падение уровня гемоглобина при сохранении гематологического ответа со 
стороны тромбоцитарного и гранулоцитарного ростка указывают на развитие синдрома 
пароксизмальной гемоглобинурии и требуют проведения иммунофенотипирования 
лейкоцитов периферической крови с определением уровня экспрессии ПНГ-
ассоциированных маркеров.  

• инструментальные исследования – при наличии клинических показаний;  

•  косультация узких специалистов – по показаниям;  

Вакцинация:  

• При развитии ИТП в течении 6 недель после вакцинации против кори, краснухи и 
эпедимического паратита (ММР), дальнейшая вакцинация ММР должна проводится, 
если терапевтический титр антител против вышеуказанных инфекций не достигнут 
после первой дозы вакцины. Таким образом, для решения вопроса о вакцинации 
необходимо определение титра поствакцинальных антител. Остальные прививки и 
проведение туберкулинового теста могут быть продолжены через год после 
перенесения ИТП. 

Социальная и психологическая реабилитация:  

Возможность пребывания в организованном коллективе.  
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• ограничена эпидемиологической ситуацией (карантин по гриппу и т.д.) и клинико-
лабораторным статусом пациента (при снижении количества гемоглобина, тромбоцитов)  

• физические нагрузки и занятия спортом;  
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НАЦИОНАЛЬНЫЙ КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ 
ПАЛЛИТИВНОЙ ПОМОЩИ 

ПО НОЗОЛОГИИ  
«ИММУННАЯ ТРОМБОЦИТОПЕНИЧЕСКАЯ 

ПУРПУРА» 
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МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ПАЛЛИАТИВНОЙ ПОМОЩИ: 
Немедикаментозное лечение: 
Режимы по тяжести состояния пациента: 
 I – строгий постельный; 
 II – постельный; 
 III – палатный (полупостельный);  
 IV – свободный (общий). 
Диета: стол №11, стол №1Б, стол №5П (с исключением острых, жирных, жареных блюд, в 
то же время, высококалорийная диета с полуторным по сравнению с возрастными нормами 
количеством белков, витаминизированная, богатая минеральными веществами; при 
назначении глюкокортикоидов рацион обогащают продуктами, содержащими много солей 
калия и кальция. 
 

3) Медикаментозное лечение: 
4) Паллиативная помощь при анорексии/кахексии 
5) При гастростазе и раннем насыщении – прокинетики: метоклопрамид перорально, в/м 

или в/в (дозировка детям в возрасте от рождения до 12 лет по 0,1 мг/кг 2-3 раза в день; 
детям в возрасте старше 12 лет при массе тела до 60 кг по 5 мг*3 раза в день; детям в 
возрасте старше 12 лет при массе тела свыше 60 кг по 10 мг*3 раза в день). 

6) При анорексии с прекахексией или кахексией – метилпреднизолон 5-15 мг в сутки или 
дексаметазон 2-4 мг в сутки курсами по 5-7 дней перорально. 

7) Энтеральное питание у «паллиативных больных». 
8) Основная энергетическая потребность у детей зависит от возраста: 0-6 мес. 115 

ккал/кг/сут, от 7-12 мес. 105 ккал/кг/сутки, от 1-3 года 100 ккал/кг/сутки, от 4-10 лет 
85 ккал/кг/сутки, от 11-14 лет 60 ккал/кг/сутки для мальчиков и 48-50 ккал/кг/сутки 
для девочек, 15-18 лет 42 ккал/кг/сутки (для мальчиков), 38ккал/кг/сутки (для 
девочек), «нормальная» потребность в белках 0,6-1,5 г/кг/сутки, потребность в жирах 
2-4 г/кг/сутки (35-50% от общего колоража), потребность в углеводах 2-7 г/кг/сутки 
(40-60% от общего калоража). Расчет диеты проводит врач. 

Паллиативная помощь при пролежнях, распадающихся наружных опухолях.  
Причины: малоподвижность, катаболическая направленность обмена веществ, 

уязвимость кожи к мацерации и ранениям. 
Профилактика пролежней:  
специальные матрасы; 
оборудование и приспособления (подъемники или специальные ремни) для 

перемещения лежачего больного;  
профилактика травмирования кожи (осторожно снимать одежду и пр.); 
устранение предрасполагающих факторов (уменьшение или отмена стероидов, 

оптимизация питания);  
профилактика болевого синдрома при перевязке; 
косметические приемлемые для ребенка повязки, документирование времени 

накладывания и снятия повязки. 
При распадающихся зловонных злокачественных опухолях – местно для устранения 

запаха повязка с активированным углем, кало- и мочеприемники, метронидазол местно, мед 
и сахар местно; для помещения – освежители воздуха, ароматические масла. 

Особенности паллиативного лечения: 
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Боль при смене повязки/пластыря – быстродействующие анальгетики 
(ненаркотические или наркотические), местные анестетики; боль присутствует все время – 
регулярный прием анальгетиков. 

Алгоритм: 
Шаг №1: профилактика пролежней и притёртостей; 
Шаг №2: при покраснении/мацерации – мази с цинком или пленочные пластыри; 
Шаг №3: при изъязвлении кожи – гидроколлоидные пластыри; 
Шаг №4: при инфицировании – гидрогели/пасты, убрать пораженные или отмирающие 

ткани; при целлюлите или гнойной инфекции – пероральные антибиотики с определением 
чувствительности; Шаг №5: при больших изъязвленных полостях – анальгетики 
ненаркотических групп или пенные повязки для заполнения; 

Шаг №6: при зловонных распадающихся злокачественных опухолях – воздействовать 
на размер и внешний вид опухоли (иссечение краев, удаление путем хирургического 
вмешательства, радиотерапия, химиотерапия); альгинаты либо пенные повязки с 
активированным углем; полностью окклюзионные повязки, метронидазол местно и внутрь 
или в/в. 

Шаг №7: кровоточащая рана – раствор эпинефрина 1:1000 местно; радиотерапия; 
использовать неадгезирующие и смоченные в изотоническом растворе натрия хлорида 
повязки. 

Паллиативная помощь при болевом синдроме 
Принципы обезболивания – лечить причину, лежащую в основе, определить тип боли 

(ноцицептивная, нейропатическая), использовать фармакологические и нефармакологические 
методы обезболивания, принимать во внимание психосоциальный стресс у ребенка; 
регулярно оценивать в динамике статус боли и ответ на лечение. 

Нефармакологические методы обезболивания: 
отвлекающие методы (тепло, холод, прикосновение/массаж), чрескожная 

электрическая стимуляция нервов, иглоукалывание, вибрация, ароматерапия; 
психологические методы (отвлечение внимания, психотехника наложения образа, 

релаксация, когнитивно-поведенческая терапия, музыкальная терапия, гипноз). 
 Фармакологические методы: 
Анальгетики ненаркотические и наркотические: 
Принципы использования: «через рот» - по возможности перорально, «по часам» - 

регулярно по графику до того, как заболит (с учетом периода действия препарата); 
«индивидуальный подход к ребенку» - обезболивание с учетом особенностей конкретного 
ребенка; «по восходящей» - от ненаркотических до наркотических анальгетиков, далее – 
повышение дозы опиата до обезболивания. 

Анальгетики адъювантные в возрастных дозировках (дополнительно к 
ненаркотическим и наркотическим анальгетикам): кортикостероиды (дексаметазон, 
преднизолон) при сдавлении нервных корешков и спинного мозга; антидепрессанты 
(амитриптилин) при боли, связанной с повреждением нервов; антиэпилептические препараты 
(габапентин, карбамазепин – детям до 6 лет в экстренных случаях) при различных видах 
нейропатической боли; спазмолитики (гиосцин) при висцеральной боли, связанной с 
растяжением или коликами; мышечные релаксанты при дистонии/мышечных спазмах. 

Алгоритм обезболивания в паллиативной помощи у детей с онкологической 
патологией: 

Шаг №1: ненаркотические анальгетики (парацетамол, ибупрофен, +/-адъювантные 
анальгетики; 
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Шаг №2: слабые наркотические анальгетики (трамадол) + ненаркотические 
анальгетики (парацетамол, ибупрофен,) +/- адъювантные анальгетики; 

Шаг №3. сильные наркотические анальгетики (морфин или фентанил) +/-
ненаркотические анальгетики (парацетамол, ибупрофен, +/- адъювантные анальгетики. 

Ненаркотические анальгетики 
Парацетамол (ацетаминофен) внутрь, доза насыщения 20 мг/кг однократно, затем 

поддерживающая доза по 10-15 мг/кг каждые 4-6 часов; ректально доза насыщения 30 мг/кг 
однократно, затем поддерживающая доза по мг/кг каждые 4-6 часов; при печеночной и 
почечной недостаточности необходим снижение дозы и увеличение интервала до 8 часов. У 
детей в возрасте от 1 до 29 дней по 5-10 мг/кг каждые 6-8 часов; максимум 4 дозы в сутки; 
детям в возрасте от 30 дней до 3 мес. по 10 мг/кг каждые 4-6 часов, максимум 4 дозы в сутки. 
Детям в возрасте от 3-12 мес. и от 1-12 лет по 10-15 мг/кг каждые 4-6 часов, максимум 4 дозы 
в сутки, не более 1 г за один прием. 

Ибупрофен внутрь по 5-10 мг/кг каждые 6-8 часов; максимальная суточная доза 40 
мг/кг. 

Слабые наркотические анальгетики 
Трамадол внутрь детям в возрасте от 5-12 лет по 1-2 мг/кг каждые 4-6 часов 

(максимально стартовая доза по 50 мг*4 раза в сутки), увеличивать при необходимости до 
максимальной дозы по 3 мг/кг (или 100 мг) каждые 4 часа; детям в возрасте от 12-18 лет 
стартовая доза по 50 мг каждые 4-6 часов, увеличивать при необходимости до 400 мг в сутки. 

Сильные наркотические анальгетики 
Морфин – после регистрации в РК: начальные средние терапевтические дозы внутрь в 

возрасте от 1-12 мес. по 0,08-0,2 мг/кг каждые 4 часа; в возрасте старше 12 мес. по 0,2-0,4 
мг/кг через рот каждые 4 часа (может быть назначен каждые 6-8 часов у новорожденных или 
при почечной/печеночной недостаточности); при переводе с перорального пути на другие – 
пользоваться правилами эквианальгетических доз (доза морфина для п/к введения в 2 раза 
меньше дозы, принимаемой через рот; доза морфина для в/в введения в 3 раза меньше дозы 
морфина, принимаемый через рот). 

Морфин назначать «по часам», а не «по требованию»: морфин короткого действия – 
каждые 4-6часов, морфин пролонгированного действия – каждые 8-12 часов. 

Морфин короткого действия – после регистрации в РК: стартовые дозы: внутрь или 
ректально в возрасте от 1-3 мес. по 50 мкг/кг каждые 4 часа, в возрасте от 3-6 мес. по 100 мкг 
каждые 4 часа, в возрасте от 6 мес.-12 лет по 200мкг/кг каждые 4 часа, в возрасте от 12-18 лет 
по 5-10 мг каждые 4 часа; подкожно болюсно или в/в струйно (в течении минимум 5 мин) в 
возрасте до 1 мес. по 25 мкг/кг каждые 6 часов, в возрасте от 1-6 мес. по 100 мкг/кг каждые 6 
часов, в возрасте от  6 мес.-12 лет по 100 мкг/кг каждые 4 часа (максимально разовая стартовая 
доза 2,5 мг), детям в возрасте от 12-18 лет по 2,5-5 мг каждые 4 часа (максимально суточная 
доза 20 мг в сутки); продолжительная подкожная или в/в инфузия со скоростью: в возрасте до 
1 мес. по 5 мкг/кг в час, в возрасте от 1-6 мес. по 10 мкг/кг в час, в возрасте от 6 мес.-18 лет 
по 20 мкг/кг в час (максимум 20 мг за 24 часа); Увеличение разовой и суточной дозы: вариант 
1 – увеличить разовую дозу морфина для регулярного приема на 30-50% от предыдущей дозы; 
вариант 2 – суммировать все дозы морфина за последние 24 часа и разделить полученную 
сумму на 6, увеличить на это число каждую регулярную дозу, принимаемые каждые 4 часа, 
также необходимо увеличить дозу для купирования прорывной боли, так как увеличились 
регулярные дозы. 

Морфин пролонгированного (длительного) действия (или медленно 
высвобождающийся морфин): суточная доза равна суточной дозе морфина быстрого действия 
через рот; разовая доза морфина пролонгированного действия равна половине его суточной 
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дозы, для купирования прорывной боли использовать морфин быстрого действия. Расчет 
морфина для купирования прорывной боли: если при регулярном приеме боль появляется 
между дозами морфина, расписанными «по часам», назначить дозу морфина для купирования 
прорывной боли; доза для купирования прорывной боли составляет 50-100% от той разовой, 
которая применяется каждые 4 часа, или рассчитывается как 1/6 от общей суточной дозы 
морфина, принимаемой в данный момент; доза для купирования прорывной боли должна быть 
дана не ранее чем через 15-30 мин. от предыдущего приема препарата. 

Отмена морфина: отмена приема препарата постепенно на 1/3 каждые 3 дня. 
Фентанил: дозу фентанила увеличивать до достижения обезболивающего эффекта. 
Фентанил короткого (быстрого) действия: 
Стартовая разовая доза: 
трансмукозально в возрасте от 2-18лет и с массой тела больше 10 кг по 15 мкг/кг 

(увеличивать при необходимости до максимальной дозы 400 мкг);  
интраназально в возрасте от 2-18 лет по 1-2мкг/кг (максимально стартовая доза 50 мкг); 

в/в (медленно за 3-5 мин) в возрасте до 1 года по 1-2 мкг/кг каждые 2-4 часа; детям в возрасте 
после 1 года по 1-2 мкг/кг каждые 30-60 мин;  в/в длительная инфузия в возрасте до 1 года – 
начать со стартовой дозы струйно в/в 1-2 мкг/кг (за 3-5 минут), затем поставить титровать со 
скоростью 0,5-1 мкг/кг в час; в возрасте после 1 года – начать стартовой дозы струйно 1-2 
мкг/кг (за 3-5 минут), затем титровать со скоростью 1 мкг/кг в час. 

Фентанил пролонгированного действия (в пластырях): 
«размер» (или доза) пластыря рассчитывается на основании эквианальгетической 

суточной дозы перорального морфина: чтобы рассчитать дозу пластыря, нужно дозу морфина, 
получаемого через рот, разделить на 3; 

после наклеивания пластыря необходимо около 12-24 час, чтобы достичь 
обезболивания; 

после первого наклеивания пластыря в течение 12-24 час. продолжается введение 
анальгетиков (например морфин каждые 4 часа); 

доза фентанила увеличивается до достижения обезболивающего эффекта 
Адъювантные анальгетики 
Амитриптилин внутрь в возрасте от 2 до 12лет 0,2-0,5 мг/кг (максимум 25 мг) на ночь 

(при необходимости можно увеличить дозу до 1 мг/кг*2 раза в день), в возрасте от 12-18 лет 
10-25 мг на ночь через рот (при необходимости можно увеличить до 75 мг максимум). 

Карбамазепин внутрь 5-20 мг/кг в сутки в 2-3 приема, увеличивать дозу постепенно, 
чтобы избежать побочных эффектов (детям до 6 лет в экстренных случаях).  

Габапентин внутрь, в возрасте от 2-12 лет: день 1 по 10 мг/кг однократно, день 2 по 10 
мг/кг*2 раза в день, день 3 по 10 мг/кг*3 раза в день, поддерживающая доза по 10-20 мг/кг*3 
раза в день; в возрасте 12-18 лет: день 1 по 300 мг*1 раз в день, день 2 по 300 мг*2 раза в день, 
день  3 по 300 мг*3 раза в день, максимальная доза по 800 мг*3 раза в день. Отмена проводится 
медленно в течение 7-14 дней, не используются у детей с психическими заболевания в 
анамнезе. 

Диазепам (перорально, трансбуккально, п/к, ректально) в возрасте от 1-6 лет по 1 мг в 
сутки за 2-3 приема; в возрасте 6-14 лет по 2-10 мг в сутки за 2-3 приема. Используется при 
ассоциированной с болью тревоге и страхах. 

Гиосцина бутилбромид в возрасте от 1 мес. до 2 лет – 0,5 мг/кг перорально каждые 8 
часов; в возрасте 2-5 лет по 5 мг перорально каждые 8 часов, детям в возрасте 6-12 лет по 10 
мг перорально каждые 8 часов. 

Преднизолон по 1-2мг/кг в день при умеренной нейропатической боли, боли в костях. 
Дексаметазон при сильной нейропатической боли. 
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Кетамин: перорально или сублингвально детям в возрасте 1 мес.-12 лет стартовая доза 
150 мкг/кг каждые 6-8 часов или «по требованию», при неэффективности постепенно 
увеличивать разовую дозу (максимум 50 мг); п/к или в/в длительная инфузия детям в возрасте 
старше 1 мес. – стартовая доза 40 мкг/кг в час, постепенно увеличивать до достижения 
обезболивания (максимально 100мкг/кг в час). 

Боль в конце жизни (в терминальной стадии болезни): 
При прогрессировании нарушения сознания, снижении способности принимать 

лекарства через рот, отказе от пероральных анальгетиков – альтернативные пути 
обезболивания (трансбуккальный, ректальный, в/в, через назогастральный зонд, 
трансдермальные пластыри и подкожно), портативные шприцевые насосы для введения 
анальгетиков вместе с седативными и противорвотными подкожно; фентаниловый пластырь. 

Паллиативная помощь при компрессии спинного мозга: 
Причины: интрамедуллярные метастазы, интрадуральные метастазы, экстрадуральная 

компрессия (метастазы в тело позвонка, коллапс позвоночника, нарушение кровоснабжения). 
Алгоритм паллиативного лечения: 
Шаг №1: дексаметазон (в возрасте до 12 лет 1-2 мг/кг в сутки с постепенным 

снижением дозы до поддерживающей; в возрасте от 12-18 лет – 16 мг 4 раза в сутки с 
постепенным снижением дозы до поддерживающей). 

Шаг №2: обезболивание смотрить пункт «Паллиативная помощь при болевом 
синдроме». 

Паллиативная помощь при судорогах: 
Алгоритм ведения судорог: 
Шаг №1: правильная укладка ребенка, наблюдение в течении 5 мин. 
Шаг №2: если судорожный приступ не прошел в течении 5 мин – введение диазепама 

ректально (раствор в микроклизме) или трансбуккально в дозе 0,5 мг/кг карбамазепин (детям 
до 6 лет в экстренных случаях). Для детей в возрасте до 5 лет начальная доза 20-60 мг/сут с 
повышением на 20-60 мг каждые два дня, с 5 лет начальная доза составляет 100 мг/сут, с 
последующим повышением на 100 мг в неделю. Поддерживающая доза составляет 10-20 мг/кг 
массы тела/сут за 2-3 приема. Для обеспечения точного дозирования, до 5 лет, необходимо 
использовать жидкие пероральные лекарственные формы карбамазепина (детям до 6 лет в 
экстренных случаях). 

Шаг №3: если в течение 5 мин судорожный приступ не купировался – повторить шаг 
№2. 

Шаг №4: если в течение 5 мин судорожный приступ не купировался – вызвать скорую 
помощь (если ребенок находится дома), диазепам п/к в дозе 0,5 мг/кг по показаниям. 

Шаг №5: если судороги не купируются более 30 мин. – лечение эпилептического 
статуса в стационарных условиях. 

Паллиативная помощь при судорогах в терминальной стадии болезни: 
Алгоритм ведения судорог: 
Шаг №1: карбамазепин – в возрасте до 5 лет начальная доза 20-60 мг/сут с повышением 

на  
20-60 мг каждые два дня, с 5 лет начальная доза составляет 100 мг/сут, с последующим 

повышением на 100 мг в неделю. Поддерживающая доза для детей составляет 10-20 мг/кг 
массы тела/сут за 2-3 приема. Для обеспечения точного дозирования до 5 лет, необходимо 
использовать жидкие пероральные лекарственные формы карбамазепина (детям до 6 лет в 
экстренных случаях). 

Шаг №2: фенобарбитал в/в возраст от 0-18 лет 20 мг/кг (максимум 1 г) однократно или 
в виде нагрузочной дозы, но не быстрее чем 1 мг/кг/мин; продолжительная в/в или подкожная 
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инфузия возраст менее 1 мес. 2,5-5 мг/кг в сутки, в возрасте от 1 мес. до 18 лет 5-10 мг/кг в 
сутки (максимум 1 г). 

Паллиативная помощь при тошноте/рвоте: 
При необходимости назначение двух противорвотных препаратов – оценить их 

сочетаемость. 
Для воздействия на симпатическую нервную систему: 
Метоклопрамид внутрь, в/м или в/в медленно или титровать, максимально суточная 

доза 500 мкг/кг; доза детям в возрасте до 1 мес. по 100 мкг/кг 3-4 раза в сутки (только внутрь 
или в/в), в возрасте с 1 мес.-1 года (масса тела до 10 кг) по 100 мкг/кг (максимум 1 мг разовая 
доза) 2 раза в сутки, в возрасте от 1-3 года (вес 10-14 кг) по 1 мг 2-3 раза в сутки; в возрасте 
от 3-5 лет (масса тела 15-19 кг) по 2 мг 2-3 раза в сутки, в возрасте от 5-9лет (масса тела 20-29 
кг) по 2,5 мг*3 раза в день; детям в возрасте от 9-15 лет (масса тела 30-60 кг) по 5 мг*3 раза в 
день; детям 15-18 лет (вес больше 60 кг) по 10 мг*3 раза в день. 

Для воздействия на хеморецепторную триггерную зону, продолговатый мозг, 
блуждающий нерв: 

Ондансетрон внутрь, в возрасте от 1-12 лет по 4мг 2-3 раза в день, в возрасте от 12-18 
лет по 8 мг 2-3 раза в день, в/в титрование (более 20 мин) или в/в струйно (более 5 мин) в 
возрасте  1-12 лет по 5 мг/м2 (максимальная разовая доза 8 мг) 2-3 раза в день, в возрасте 12-
18 лет по 8 мг 2-3 раза в день, рекомендуется назначать вместе со слабительными 
(способствует возникновению запоров). В среднем при тошноте/рвоте доза в возрасте 1-18 лет 
составляет 0,1-0,15 мг/кг 2-3 раза в сутки. 

Дексаметазон внутрь или в/в короткими курсами, в возрасте менее 1 года по 250 мкг*3 
раза в день, при неэффективности увеличивать до 1 мг*3 раза в день, в возрасте от 1-5 лет 
начальная доза по 1мг*3 раза в день, можно увеличивать до 2 мг*3 раза в день, в возрасте от 
6-12 лет начальная доза по 2 мг*3 раза в день, можно увеличивать до 4 мг*3 раза в день, в 
возрасте старше 12 лет по 4 мг*3 раза в день 

Для воздействия на хеморецепторную триггерную зону: 
Галоперидол внутрь, в возрасте от 12-18 лет по 1,5 мг на ночь, увеличивая при 

необходимости до 1,5 мг*2 раза в сутки (максимально по 5 мг*2 раза в сутки), продолженная 
подкожная или в/в инфузия в возрасте от 1 мес.-12 лет стартовая доза 25 мкг/кг/сутки 
(максимальная стартовая доза 1,5 мг/сутки), дозу можно увеличивать до максимальной 85 
мкг/кг/сутки, в возрасте от 12-18 лет стартовая доза 1,5 мг/сутки, возможно увеличение до 5 
мг/сутки. 

Паллиативная помощь при кровотечении: 
Особенности паллиативного ухода: разъяснительная и психологическая работа с 

родителями; темные полотенца и салфетки; при дёсенных кровотечениях – мягкая щетка для 
чистки зубов, антибактериальные средства для полоскания рта. 

Особенности паллиативного лечения: профилактика кровотечений – у 
менструирующей девушки – оральные контрацептивы, при дисфункции печени с нарушением 
свертывания – препараты витамина К перорально, при низком уровне тромбоцитов – 
тромбоцитарные трансфузии. 

Местное гемостатическое лечение: аппликация эпинефрина 1:1000 (смочить марлю и 
наложить на рану или кровоточащую слизистую оболочку); гемостатические покрытия 
(губки, поликапрон) использовать непосредственно на место кровотечения; системное 
гемостатическое лечение: этамзилат от 10-15 мг/кг/сут, кратность применения – 3 раза/сут в 
равных дозах. При наружном применении стерильный тампон, пропитанный этамзилатом (в 
форме раствора для инъекций) накладывают на рану. 
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Витамин К – в возрасте от 1 мес. до 12 лет 300 мкг/кг/сутки, старше 12 лет 1 мг (внутрь 
или парентерально). 

Карбамазепин – в возрасте до 5 лет начальная доза 20-60 мг/сут с повышением на 20-
60 мг каждые два дня, с 5 лет начальная доза составляет 100 мг/сут, с последующим 
повышением на 100 мг в неделю. Поддерживающая доза составляет 10-20 мг/кг массы 
тела/сут за 2-3 приема. Для обеспечения точного дозирования до 5 лет, необходимо 
использовать жидкие пероральные лекарственные формы карбамазепина (детям до 6 лет в 
экстренных случаях). 

 Перечень дополнительных лекарственных средств  
- Перечень дополнительных лекарственных средств 
- Лекарственные средства, ослабляющие токсическое действие противоопухолевых 

препаратов: 
- ондансетрон, раствор для инъекций 8 мг/4 мл, таблетки 8 мг; 
- трописетрон, раствор для в/в инъекций 5 мг/5 мл, капсулы по 5 мг; 
- трамадол для в/в ведения 5% 1 мл, трамадол таблетка для приема внутрь 50 мг; 
- филграстим раствор для инъекций 0,3 мг/мл, зарегистрирован; 
- дексаметазон капли глазные. 
- Антибактериальные средства: 
- азитромицин, таблетка/капсула, 500 мг; порошок лиофилизированный для 

приготовления раствора для в/в инфузий, 500 мг; 
- амикацин, порошок для инъекций, 500 мг/2 мл или порошок для приготовления 

раствора для инъекций, 0,5 г; 
- амоксициллин/клавулановая кислота, таблетка, покрытая пленочной оболочкой, 1000 

мг; порошок для приготовления раствора для в/в и в/м введения 600 мг; 
- ванкомицин, порошок/лиофилизат для приготовления раствора для в/в введения 500 мг; 
- гентамицин, раствор для инъекций 80мг/2мл 2мл; 
- имипинем, циластатин порошок для приготовления раствора для инфузий, 500 мг/500 

мг; 
- левофлоксацин, раствор для инфузий 500 мг/100 мл; таблетка 500 мг; 
- ципрофлоксацин, раствор для в/в введения 100мг/10 мл. 
- линезолид, раствор для инфузий 2 мг/мл; 
- меропенем, лиофилизат/порошок для приготовления раствора для инъекций 500 мг, 

1000 мг; 
- офлоксацин, таблетка, 400 мг; раствор для инфузий 200 мг/100 мл; 
- пиперациллин, тазобактам порошок для приготовления раствора для инъекций 4,5 г; 
- тикарциллин/клавулановая кислота, порошок лиофилизированный для приготовления 

раствора для инфузий 3000 мг/200 мг; 
- цефепим, порошок для приготовления раствора для инъекций 500 мг,1000 мг;  
- цефоперазон+сульбактам, порошок для приготовления раствора для инъекций 2: 
- ципрофлоксацин, раствор для инфузий 200 мг/100 мл, 100 мл; 500 мг;  
- эритромицин, таблетка 250 мг.  
- эртапенем лиофилизат, для приготовленя раствора для в/в и в/м инъкции1 г 
- цефтриаксон, порошок лиофилизированный для приготовления инъекционного 

раствора для в/в введения 250 мг; 
- нетилмицин, раствор для инъекций 50 мг, 2 мл для в/в введения; 
- цефтазидим, порошок для приготовления инъекционного раствора для в/в введения 

1000 мг; 
- метронидазол, раствор для в/в инфузий 100 мл – 500мг, таблетки 25 0мг; 
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- Противогрибковые лекарственные средства: 
- амфотерицин В, лиофилизированный порошок для приготовления раствора для 

инъекци, 50 мг/флакон; 
- вориконазол, порошок для приготовления раствора для инфузий 200 мг/флакон; 

таблетка, 50 мг; итраконазол, капсулы 100 мг; 
- каспофунгин, лиофилизат для приготовления раствора для инфузий 50 мг; 
- икафунгин, порошок лиофилизированный для приготовления раствора для инъекций 50 

мг; 
- флуконазол, капсула/таблетка 150 мг; раствор для инфузий 200 мг/100 мл; 
- позаконазол, раствор для приема внутрь. 
- Противовирусные лекарственные средства: 
- ацикловир, крем для наружного применения 5%-5,0; таблетка 200 мг; порошок для 

приготовления раствора для инфузий, 250 мг; 
- ганцикловир, лиофилизат для приготовления раствора для инфузий 500 мг; 
- осельтамивир, порошок для приготовления суспензии для приема внутрь 12 мг/мл 
- Лекарственные средства, применяемые при пневмоцистозе: 
- сульфаметоксазол/триметоприм, концентрат для приготовления раствора для инфузий 

(80мг+16мг)/мл, 5 мл; таблетка 480 мг; 
- Дополнительные иммуносупрессивные лекарственные средства: 
- дексаметазон, раствор для инъекций 4 мг/мл 1 мл; 
- преднизолон, раствор для инъекций 30 мг/мл 1 мл; таблетка, 5 мг; 
- иммуноглобулин человеческий IgG, раствор для внутривенного введения 10% 2 г/20мл 

и 5 г/50мл; 
- Растворы, применяемые для коррекции нарушений водного, электролитного и 

кислотно-основного баланса, парентерального питания: 
- альбумин, раствор для инфузий 10 % - 100 мл, 20 % - 100 мл; 
- вода для инъекций, раствор для инъекций 5 мл; 
- декстроза, раствор для инфузий 5% - 250 мл, 500 мл; 
- декстроза, раствор для инъекций 40% - 10 мл, 20 мл; 
- калия хлорид, раствор для внутривенного введения 40 мг/мл, 10 мл.  
- кальция глюконат, раствор для инъекций 10%, 5 мл; 
- кальция хлорид, раствор для инъекций 10% 5мл; 
- магния сульфат, раствор для инъекций 25% 5 мл; 
- маннитол, раствор для инъекций 15%-200,0; 
- натрия хлорид, раствор для инфузий 0,9% - 250 мл, 500 мл; 
- натрия хлорид, калия хлорид, натрий уксуснокислый раствор для инфузий во флаконе 

200 мл, 400 мл; 
- натрия хлорид, калия хлорид, натрия ацетат раствор для инфузий 200 мл, 400 мл; 
- натрия хлорид, калия хлорид, натрия гидрокарбонат раствор для инфузий 400 мл; 
- L-аланин, L-аргинин, глицин, L-гистидин, L-изолейцин, L-лейцин, L-лизина 

гидрохлорид, L-метионин, L-фенилаланин, L-пролин, L-серин, L-треонин, L-
триптофан, L-тирозин, L-валин, натрия ацетат тригидрат, натрия глицерофосфата 
пентигидрат, калия хлорид, магния хлорид гексагидрат, глюкоза, кальция хлорид 
дигидрат, оливкового и бобов соевых масел смесь эмульсия д/инф.: контейнеры 
трехкамерные 2 л; 

- гидроксиэтилкрахмал (пентакрахмал), раствор для инфузий 6% 500 мл; 
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- комплекс аминокислот, эмульсия для инфузий, содержащая смесь оливкового и соевого 
масел в соотношении 80:20, раствор аминокислот с электролитами, раствор декстрозы, 
с общей калорийностью 1800 ккал 1 500 мл трехсекционный контейнер; 

- нутрикомп* 500 мл в контейнерах. 
- Лекарственные средства, влияющие на свертывающую систему крови: 
- гепарин, раствор для инъекций 5000 МЕ/мл - 5 мл, гель в тубе 100000 ЕД 50 г. 
- губка гемостатическая, размер 7*5*1; 
- губка гемостатическая рассасывающаяся, размер 8*3. 
- Другие лекарственные средства: 
- простой инсулин, раствор для в/в введения; 
- алюминия гидроксида+магния гидроксид, для приема внутрь; 
- аскорбиновая кислота, раствор для в/в введения 5% 2 мл; 
- ипратропия бромид+фенотерол, раствор для ингаляций; 
- пиридоксин, раствор для в/в введения 50 мг; 
- дексаметазон, капли глазные 0,1% 8 мл; 
- ацетазоламид, таблетки для приема внутрь; 
- диклофенак, таблетки 25 мг для приема внутрь; 
- этамзилат, таблетки для приема внутрь; 
- этамзилат, для в/в введения 2 мл; 
- цетиризин, сироп для приема внутрь; 
- каптоприл, таблетка 12,5 мг; 
- фамотидин, 10 мг для в/в введения; 
- кетопрофен, раствор для инъекций 100 мг/2 мл, таблетки 100 мг для приема внутрь; 
- лактулоза, сироп 667 г/л по 500 мл; 
- лидокаин, раствор для инъекций, 2% по 2 мл; 
- метронидазол, гель стоматологический 20 г; 
- омепразол, капсула 20 мг, порошок лиофилизированный для приготовления раствора 

для инъекций 40 мг; 
- пантопрозол, для приема внутрь 20 мг; 
- ацетоминофен, таблетка для приема внутрь 200 мг; 
- повидон–йод, раствор для наружного применения 1 л; 
- сальбутамол, раствор для небулайзера 5 мг/мл-20 мл; 
- спиронолактон, капсула 100 мг; 
- хлоропирамин, таблетки; 
- трамадол, раствор для инъекций 100 мг/2 мл – после регистрации; 
- трамадол, таблетки 50 мг; 
- фуросемид, раствор для инъекций 1% 2 мл, таблетки; 
- хлоргексидин, раствор 0,05% 100 мл; 
- хлоропирамин, раствор для инъекций 20 мг/мл 1 мл; 
- метоклопрамид, таблетки для приема внутрь; 
- аллопуринол, таблетки для приема внутрь 100 мг; 
- 4% натрия гидрокарбонат, раствор для в/в введения 200 мл; 
- метамизол натрия, для внутривенного введения 50% 1 мл; 
- дифенгидрамин, для внутривенного введения 10мг/1 мл. 
- Хирургическое вмешательство: нет. 
- Постановка порт-системы 
- Показания: при проведении многократной инфузионной химиотерапии с целью 

постоянного доступа к центральной вене. Не требует постоянной катетеризации 
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центральной вены (которая имеет ряд осложнений, в т.ч. пневмо-гемоторакс, пункция 
артерии, инфекционные осложнения и др.). 

- Противопоказания: общие для проведения оперативного вмешательства в целом дачи 
наркоза, инфекционные процессы в области установки порт-системы.  

- Метод проведения: под общим обезболиванием в асептических условиях, после 
обработки операционного поля, выполняют укол иглой в центральную вену, затем в 
иглу заводят тонкий металлический проводник, по которому вводят специальный 
катетер. Выполняют небольшой разрез кожи и устанавливают порт под кожу, затем 
соединяют порт и установленный в вену катетер. Разрез ушивают несколькими 
косметическими швами. 

- Другие виды лечения: нет. 
- Показания для консультации специалистов: 
- консультация психолога – на этапе поддерживающей терапии и по показаниям; 
- консультация радиолога – на этапе проведения лучевой терапии; 
- консультация невропатолога – при подозрении на нейролейкоз, другую патологию 

нервной системы. 
- Показания для перевода в отделение интенсивной терапии и реанимации: 
- угнетение сознания; 
- резкое нарушение жизненно важных функций: гемодинамики, дыхания, глотания, вне 

зависимости от состояния сознания;  
- судорожный синдром; 
- развитие ОПН при синдроме острого лизиса опухоли;  
- некупируемый геморрагический синдром. 
- Индикаторы эффективности лечения: 
- ответ на терапию после протокола индукции – количество бластов в миелограмме менее 

5%; 
- летальность (на индукции, в ремиссии); 
- количество инфекционных осложнений; 
- количество геморрагических осложнений; 
- количество гемотрансфузионных осложнений; 
- количество осложнений от диагностических процедур. 
- Возможно применение только одного представителя группы или их комбинация  
- В данном протоколе представлены не все исчерпывающие лекарственные средства, так 

как при наличии патологии сопутствующей, например, инфекционных осложнений 
назначаются те препараты, которые указаны в соответствующих рекомендациях. По 
усмотрению лечащего врача и по консультации узких специалистов могут быть 
назначены синдромальная или симптоматическая терапия. 

Включение в клинический протокол незарегистрированных в Республике Узбекистан 
лекарственных средств не является основанием для возмещения в рамках гарантированного 
объема бесплатной медицинской помощи и в системе обязательного социального 
медицинского страхования. 
Дальнейшее ведение – по улучшению состояния пациенты выписываются домой, под 
наблюдение педиатра, врача общей практики. В местах, где доступна мобильная паллиативная 
бригада, осмотр больного на дому по обращаемости. 
Индикаторы эффективности – купирование болевого синдрома, рвоты, судорог, 
кровотечения. 
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