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1. Назначение и область применения
Целью этого руководства является предоставление реко1

мендаций для акушеров, акушерок и неонатологов по про1
филактике неонатальных инфекций стрептококковой груп1
пы В с ранним началом (EOGBS), а также предоставление
информации женщинам, их партнерам и семьям. Профилак1
тика заболевания стрептококковой группы B (GBS) с позд1
ним началом и лечение установленного заболевания GBS в
этом руководстве не рассматриваются.

2. Введение и фоновая эпидемиология
Бета1гемолитическая стрептококковая инфекция груп1

пы Lancefield (Streptococcus agalactiae) признана наиболее
частым источником тяжелой инфекции раннего развития
(менее 7 дней от рождения) у новорожденных детей [1]. Ко1
эффициент передачи GBS варьирует среди расовых групп,
при этом самые высокие показатели у людей с черной афри1
канской родословной и самый низкий – среди людей с юж1
ноазиатской родословной.

GBS присутствует в кишечной флоре 20–40% взрослых
(«колонизация»), что трактуется как «носительство». В эту
группу входят и беременные. 

Наилучшая стратегия профилактики EOGBS все еще ос1
тается контраверсионной. Опросы, проведенные в 2015 году,
показали значительные различия в клиническом менедж1
менте данной патологии среди различных учреждений Вели1
кобритании [2]. Частота заболеваемости EOGBS в Велико1
британии и Ирландии в 2015 году составила 0,57/1000 родов
(517 случаев) и значительно увеличилась с момента преды1
дущего наблюдения, проведенного в 2000 году (0,48/1000)
[3]. Из этих случаев 22% новорожденных родились прежде1
временно и в целом в 35% случаев имелся один или несколь1
ко следующих факторов риска: рождение предыдущего ре1
бенка с болезнью GBS; GBS1бактериурия; GBS1положитель1
ный вагинальный мазок или материнская температура тела в
родах 38° C или выше. Среди выписанных детей в 7,4% слу1
чаев была зарегистрирована инвалидность, но также наблю1
далось значительное снижение показателя неонатальной
смертности в течение периода наблюдения между двумя пе1
риодами: с 10,6% до 5,2% соответственно.

Согласно клиническим рекомендациям США [4], с
2002 года всем беременным женщинам следует предлагать
скрининг на носительство GBS на 35–371й неделе бере1
менности. Для тех, которые, по1видимому, колонизирова1
ны GBS (или тех, у кого роды наступили до этого срока),
необходимо предлагать антибиотикопрофилактику во
время родов (IAP), обычно в форме внутривенного введе1
ния бензилпенициллина или ампициллина. Было показа1
но, что IAP значительно снижает риск развития инфекций
стрептококковой группы В с ранним началом, однако не
влияет на развитие инфекций стрептококковой группы В
с поздним началом (развивается через 7 и более дней пос1
ле рождения).

Имеется также косвенное доказательство влияния ин1
фекций стрептококковой группы В на смертность новорож1
денных. Лонгитуденальный анализ неонатальной смертнос1

ти, связанной с заболеваниями, проведенный в США, пока1
зал снижение смертности в первую неделю после рождения
с момента введения в практику IAP [5]. Отчет 2016 года по
США показал продолжающееся снижение частоты зараже1
ния GBS без увеличения смертности от каких1либо других
причин неонатальной заболеваемости [6]. Кокрановский об1
зор трех исследований (все с высоким риском предвзятос1
ти), включавших 500 женщин, свидетельствует, что IAP для
колонизированных матерей уменьшает заболеваемость
EOGBS (относительный риск 0,14, 95% ДИ 0,04–0,74), хотя
число смертей было слишком малым для оценки воздей1
ствия вмешательства на смертность [7].

Рандомизированных исследований, рассматривающих
влияние рутинного скрининга на смертность от всех при1
чин, не проводилось. Положительный антенатальный скри1
нинг приведет к рекомендации применения IAP, что несет
определенные риски для матери и ребенка, к которым отно1
сятся анафилаксия [8], увеличение медикализации родов,
неонатального периода и, возможно, появление антибиоти1
корезистентных микроорганизмов в случае использования
для профилактики антибиотиков широкого спектра дей1
ствия, таких, как амоксициллин [9,10]. В Великобритании
большинство клинических руководств рекомендуют бен1
зилпенициллин, также известный как пенициллин G, в ка1
честве препарата первой линии для IAP при GBS. Британ1
ский национальный комитет по скринингу рассмотрел во1
прос о стратегиях профилактики заболевания EOGBS в
2016–2017 годах и в марте 2017 года не рекомендовал про1
ведение в Великобритании рутинного скрининга с исполь1
зованием бактериологического метода или метода экспрес1
тестирования GBS [11].

2.1 Роль вакцинации для предотвращения болезни, вы*
званной EOGBS

Ожидается, что эффективная вакцина, предоставленная
беременным, будет стимулировать высокий уровень GBS1
специфического иммуноглобулина G у женщины и через
трансплацентарный перенос – у ее ребенка, что приведет к
защите от неонатальной болезни GBS (как EOGBS, так и
позднего начала GBS). Испытания II фазы трехвалентной
конъюгированной вакцины GBS, проведенные среди бере1
менных в Южной Африке и Малави, продемонстрировали
безопасность, а также эффективную трансплацентарную пе1
редачу специфических поствакцинальных антител [11, 12].
Производители вакцин в настоящее время разрабатывают
пятивалентные препараты (то есть покрывают 5 из 10 воз1
можных серотипов GBS), которые могли бы предотвратить
приблизительно 96% случаев EOGBS в Великобритании.
Другим или дополнительным потенциальным защитным эф1
фектом вакцины предполагалось снижение частоты колони1
зации и передачи материнской GBS ребенку. Тем не менее,
никакого явного влияния вакцинации на колонизацию при
исследовании у беременных трехвалентной конъюгирован1
ной вакцины в 2016 году не наблюдалось [11]. Исследования
в Великобритании показывают, что вакцинация против GBS
приемлема для беременных [13, 14].

Профилактика неонатальных инфекций
стрептококковой группы В с ранним началом
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3. Идентификация и оценка доказательств
Это руководство было разработано с использованием

стандартной методологии разработки клинических рекомен1
даций RCOG Green1top. 

4. Информация для женщин
4.1 Какая информация должна быть дана женщинам о

колонизации GBS и риске развития инфекции в неонатальный
период, во время беременности и после родов?

Всем беременным необходимо предоставить соответ1
ствующие информационные листы.

Уровень доказательств 4
Всем беременным необходимо предоставить соответ1

ствующие информационные листы, например информаци1
онную брошюру для пациентов о стрептококке группы В
(GBS) у новорожденных детей [15]. Женщинам следует
предлагать информацию в формате, который им доступен.

5. Антенатальный скрининг
5.1 Следует ли предлагать всем беременным бактериоло*

гический скрининг на GBS?

Рутинный бактериологический скрининг не реко1
мендуется.

Уровень доказательств 4
Национальный комитет по скринингу [16] не рекоменду1

ет рутинный бактериологический скрининг для GBS. Их
мнение базируется на том, что нет четких доказательств то1
го, что рутинное тестирование на GBS будет приносить
больше пользы, чем вреда. 

Обоснование:
• Многие женщины являются носителями, однако в

большинстве случаев их дети рождаются без осложне1
ний и без развития инфекции.

• Скрининг женщин на поздних сроках беременности не
может точно предсказать, у каких детей возможно раз1
витие GBS1инфекции.

• Никакой скрининговый тест не является абсолютно
точным. От 17% до 25% женщин, у которых есть поло1
жительный на GBS мазок на 35–371й неделе беремен1
ности, будут иметь отрицательный результат в родах.
От 5% до 7% женщин, у которых был отрицательный на
GBS мазок на 35–371й неделе беременности, будут
иметь положительный результат в родах.

• Кроме того, многие из младенцев, которые серьезно
страдают от инфекции GBS, рождаются преждевре1
менно, до предлагаемого времени скрининга.

• Предоставление всем носителям GBS IAP будет озна1
чать, что очень большое число женщин получит лече1
ние, которое им не нужно; это может увеличить небла1
гоприятные последствия для матери и ребенка (см.
разделы ниже).

Вот почему скрининг всех женщин на GBS во время бе1
ременности обычно не предлагается в Великобритании. Од1
нако некоторые женщины предпочитают проходить тестиро1
вание на GBS вне государственных клиник. В таких случаях
тест проводится аккредитованной лабораторией, и если жен1
щина признана носителем во время текущей беременности,
ей следует предложить IAP.

5.2 Каковы клинические факторы риска, которые влияют
на риск заболевания GBS?

Клиницисты должны помнить о клинических факто1
рах риска, которые связаны с повышенным риском рож1
дения ребенка с EOGBS.

Существует ряд клинических факторов риска, которые,
как представляется, предполагают повышенный риск рожде1
ния ребенка с EOGBS. К ним относятся:

• рождение предыдущего ребенка с GBS1инфекцией
• носительство GBS, подтвержденное при бактериологи1

ческом исследовании во время беременности 
• преждевременные роды
• длительный безводный период (преждевременный

разрыв плодного пузыря) 
• подозрение на наличие инфекций у матери, включая

хориоамнионит
• гипертермия.

5.3 Нужно ли женщинам предлагать IAP, если GBS было
обнаружено при предыдущей беременности, независимо от
статуса носительства при этой беременности?

Необходимо объяснить женщине, что вероятность
носительства GBS при этой беременности составляет
50%. Обсудить варианты IAP или бактериологическое
тестирование на поздних терминах беременности с пред1
ложением IAP, если результаты все еще положительные.

В идеале бактериологическое тестирование должно
проводиться на 35–371й неделе беременности или за 3–5
недель до предполагаемой даты родов, например в 32–34
недели для женщин с многоплодной беременностью.

Уровень доказательств 1+
Предполагается, что примерно 50% женщин будут реци1

дивирующими носителями, у которых риск заболевания
EOGBS должен быть примерно в 2–2,5 раза выше, чем в по1
пуляции [17–21]. Риск заболевания EOGBS у ребенка в
этом случае, вероятно, будет около 1 на 700 – 1 на 800 [3].
При таком уровне риска некоторые женщины выбирают
IAP, а другие – нет. Бактериологическое тестирование в
этом случае поможет уточнить степень риска. Положитель1
ный бактериологический тест показал бы риск 1 на 400, од1
нако если тест будет отрицательным, риск составит 1 на
5000. С учетом последнего при наличии отрицательного ре1
зультата тестирования значительное количество матерей
может иметь желание избежать IAP.

Уровень доказательств 2+
Если бактериологические тесты для GBS проводятся во

время беременности, в идеале они должны выполняться на
35–371й неделе беременности [22], чтобы определить носи1
тельство ближе к родам. Нет доказательств, подтверждаю1
щих целесообразность изменения сроков проведения обсле1
дования. Однако у женщин с высоким риском преждевре1
менных родов более раннее тестирование оправданно.

5.4 Нужно ли женщинам с предыдущим ребенком, страда*
ющим заболеванием GBS, предлагать IAP независимо от ста*
туса носительства при текущей беременности?

IAP следует предлагать женщинам с предыдущим ре1
бенком, страдающим заболеванием GBS с ранним или
поздним началом.

Уровень доказательств 3
Предполагается, что доля беременных с предыдущим

ребенком с EOGBS составляет в Великобритании 0,08%,
исходя из консенсусной оценки исследования моделиро1
вания [23]. Матери, у которых был предыдущий ребенок,
страдающий от заболеваний GBS с ранним или поздним
началом, имеют более высокий шанс рождения инфици1
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рованного ребенка по сравнению с женщинами, имеющи1
ми аналогичный GBS1статус, но без инфицированного
ребенка в анамнезе. Причины этого повышенного риска
не ясны, но могут свидетельствовать о стойкой колониза1
ции вирулентным штаммом GBS или указывать на дефи1
цитный иммунный ответ [24–26]. Ввиду этого потенци1
ально повышенного риска и возможности ложноотрица1
тельного антенатального тестирования мы рекомендуем
назначать IAP, а бактериологические тесты для матери не
рекомендуются.

5.5 Какие скрининговые тесты (если они есть) должны
предлагаться пациентке, если она просит проверить ее ста*
тус носительства?

Материнская просьба не является показанием для
бактериологического скрининга.

Уровень доказательств 4
Национальный комитет по скринингу не рекомендует

рутиный бактериологический скрининг для GBS.

6. Антенатальное наблюдение
6.1 Как следует осуществлять менеджмент GBS*бакте*

риурии при текущей беременности?
Клиницисты должны предлагать IAP женщинам с

GBS1бактериурией, выявленной во время текущей бере1
менности.

Женщины с GBS1инфекцией мочевых путей (рост более
чем 105 КОЕ/мл) во время беременности должны получать
соответствующее лечение после выявления, а также IAP.

Уровень доказательств 3
GBS1бактериурия связана с более высоким риском хорио1

амнионита и неонатальной заболеваемости, хотя невозможно
точно оценить эти риски. Женщинам с GBS1бактериурией сле1
дует предлагать IAP. Женщины с GBS1инфекцией мочевых пу1
тей (рост более чем 105 КОЕ/мл) во время беременности долж1
ны получать соответствующее лечение, а также IAP [27].

6.2 Следует ли лечить женщин до начала родов, если носи*
тельство GBS было выявлено ранее при беременности?

Антенатальное лечение не рекомендуется для GBS,
культивируемого из вагинального или ректального мазков.

Уровень доказательств 2+
Антенатальное лечение при выявлении GBS во влагали1

ще или прямой кишке не снижает вероятности инфицирова1
ния GBS во время родов [28], поэтому не показано в таких
ситуациях; вместо этого следует рекомендовать IAP (см.
Раздел 6.3).

6.3 Должен ли отличаться менеджмент в зависимости от
того, случайно ли обнаружено носительство GBS или поиск
осуществлялся целенаправленно, и если да, то каким образом?

В случае обнаружения носительства GBS случайно
или путем целенаправленного тестирования женщинам
следует предлагать IAP.

6.4 Влияет ли носительство GBS на метод индукции родов?
Способ индукции родов не должен меняться в зави1

симости от статуса носительства GBS.

6.5 Является ли носительство GBS противопоказанием к
амниотомии?

Амниотомия не противопоказана женщинам, кото1
рые являются носителями GBS.

Уровень доказательств 3
Имеются данные о том, что амниотомия не увеличивает

риск заболевания EOGBS [29].

6.6 Каким образом следует планировать кесарево сечение
у женщин с известным носительством GBS?

Антибиотикопрофилактика, специфичная для GBS,
не требуется женщинам, которым выполняют плановое
кесарево сечение без начала родовой деятельности с не1
поврежденным плодным пузырем.

Уровень доказательств 3
Женщинам, которые являются известными носителями

GBS и должны быть родоразрешены путем кесарева сечения
после спонтанного разрыва плодного пузыря, следует пред1
лагать IAP и проводить кесарево сечение по категории 2 или
3 в зависимости от других клинических показаний [31].

7. Менеджмент срочных родов (включая разрыв плодного
пузыря) для снижения риска заболевания EOGBS

7.1 Каким образом следует осуществлять менеджмент
при разрыве плодного пузыря у женщины на сроке 37+0 не*
дель беременности с известным или неизвестным статусом
носительства GBS?

Женщинам, которые являются известными носите1
лями GBS, следует немедленно предлагать IAP, а индук1
ция родов должна проводиться, как только это становит1
ся возможным.

У женщин с отрицательным или неизвестным GBS1
статусом, рассматривается немедленное родоразрешение
или выжидательная тактика в течение 24 часов. Через 24
часа целесообразно провести индукцию родов.

Уровень доказательств 2+
Если диагностировано носительство GBS, женщинам

следует предлагать немедленный IAP из1за повышенного
риска заболевания EOGBS при длительном безводном пери1
оде [32].

Уровень доказательств 1+
Как рекомендовано в клинических рекомендациях NICE

70 [33], женщинам следует предлагать немедленную индук1
цию родов или выжидательную тактику до 24 часов после
спонтанного разрыва плодного пузыря при неизвестном ста1
тусе носительства [32].

7.2 Каким образом следует осуществлять менеджмент
родов у женщин с температурой тела 38° C или выше без ди*
агностированного носительства GBS?

Женщинам с температурой тела 38° C или выше в
родах следует предлагать антибиотики широкого спек1
тра действия, которые должны охватывать спектр GBS
в соответствии с местными микробиологическими
особенностями.

Уровень доказательств 3
Ввиду повышенного риска EOGBS IAP следует пред1

лагать при наличии повышения температуры тела. Так
как повышенная температура тела может указывать на
хориоамнионит, в этой ситуации рекомендуется исполь1
зовать антибиотик широкого спектра действия, а не пени1
циллин G. Выбор антибиотика будет зависеть от местно1
го руководства по микробиологии; применение внутри1
венно амоксициллина 2 г каждые 6 ч (или внутривенно
цефуроксим 1,5 г каждые 6 часов) приемлемо в этом кон1
тексте [35].
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7.3 Как следует осуществлять менеджмент преждевре*
менных родов у женщин с неизвестным статусом носитель*
ства GBS?

IAP рекомендуется женщинам при подтвержденных
преждевременных родах.

IAP не рекомендуется женщинам без родовой дея1
тельности, с запланированным кесаревым сечением с не1
поврежденным плодным пузырем.

Уровень доказательств 4
Доля женщин, рожающих преждевременно, в Велико1

британии составляет 8,2% [36]. Риск заболевания EOGBS у
младенцев, рожденных преждевременно, оценивается как 2,3
на 1000 [23]. Риск заражения GBS выше при преждевремен1
ных родах, а смертность от инфекции увеличивается
(20–30% против 2–3% при доношенной беременности) [37,
38]. В национальном исследовании Великобритании «British
Paediatric Surveillance Unit» в 2015 году уровень смертности
недоношенных на 331й неделе беременности детей или менее
составил 27% против 2,7% при доношенной беременности
[39]. По этой причине IAP рекомендуется женщинам с под1
твержденными преждевременными родами. Однако IAP не
рекомендуется женщинам, имеющим предварительно запла1
нированное кесарево сечение с неповрежденным плодным
пузырем.

7.4 Какова роль метода полимеразной цепной реакции или
других экспресс*тестов в начале родов?

Метод полимеразной цепной реакции или экспресс1
тесты в начале родов не рекомендуются.

7.5 Могут ли женщины, инфицированные GBS, рожать в
воде?

Если женщина является носителем GBS, рождение в бас1
сейне не противопоказано при проведении соответствующей
IAP.

Уровень доказательств 3
Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что рожде1

ние в воде не противопоказано для женщин, инфицирован1
ных GBS, с соответствующей IAP [41–43].

8. Менеджмент преждевременных родов (включая разрыв
плодного пузыря) для снижения риска заболеваний EOGBS

8.1 Женщины с преждевременным разрывом плодного пу*
зыря

8.1.1 Как осуществляется менеджмент при известном
или неизвестном статусе носительства GBS у женщин с
преждевременным разрывом плодного пузыря?

Бактериологическое тестирование для выявления
носителей GBS не рекомендуется для женщин с прежде1
временным разрывом плодного пузыря. IAP следует про1
водить при подтверждении начала преждевременных ро1
дов или индукции родов независимо от статуса GBS.

Для тех, кто является носителем GBS при текущей
беременности или был носителем при предыдущих бере1
менностях, перинатальные риски, связанные с прежде1
временным родоразрешением на сроке беременности ме1
нее 34+0 недель, скорее всего, перевесят риск перина1
тальной инфекции. 

Уровень доказательств 4
Нет никаких доказательств того, что лечение носитель1

ства GBS до родов приносит пользу. Таким образом, носи1
тельство GBS не меняет менеджмента беременности со сро1
ком менее 34 + 0 недель, потому что высокая заболеваемость,
связанная с ранним досрочным рождением, означает, что

раннее родоразрешение не показано, если нет явных призна1
ков инфекции. Риск заражения GBS выше при преждевре1
менных родах, а смертность от инфекции увеличивается
(20–30% против 2–3% в срок) [37, 38], что оправдывает при1
менение IAP во всех случаях преждевременных родов.

В клинических рекомендациях «NICE Preterm labor and
birth» [47] рекомендуется, чтобы всем женщинам с прежде1
временным разрывом плодного пузыря перед родами был
предложен пероральный эритромицин 250 мг 4 раза в день в
течение не более 10 дней или до тех пор, пока не установит1
ся родовая деятельность (в зависимости от того, что насту1
пит раньше). Назначение перорально пенициллина по такой
же схеме следует рассматривать при непереносимости эрит1
ромицина или при наличии противопоказаний.

Большое многоцентровое рандомизированное контроли1
руемое исследование (РКИ), в котором изучалась эффек1
тивность проведения элективного родоразрешения на
34–361й неделе беременности при преждевременном разры1
ве плодного пузыря против консервативного менеджмента
[48], не показало существенных различий в неонатальной за1
болеваемости или смертности. В результате нет никаких до1
казательств, позволяющих предпочесть одну форму менедж1
мента другой для данного гестационного возраста, однако
проводить IAP необходимо. 

9. Бактериологические исследования
9.1 Каковы правила взятия соответствующих мазков, ес*

ли необходимо провести определение статуса носительства?
Для определения статуса носительства GBS мазок

следует брать из нижнего отдела влагалища и аноректаль1
ной области. Можно использовать один мазок (влагали1
ще, затем аноректальная область) или два разных мазка.

Уровень доказательств 4
Общественное здравоохранение Англии опубликовало

клинический стандарт для обнаружения носительства GBS
[50]. Согласно стандарту, взятие мазков из влагалища и ано1
ректальной области считается оптимальным методом. Раци1
ональным считается взятие одного мазка из двух областей,
но могут использоваться два разных мазка. 

9.2 Как быстро мазки должны быть доставлены в лабора*
торию, в какой среде и при какой температуре?

После сбора мазки следует помещать в непитатель1
ную транспортную среду, такую, как Amies или Stuart.
Образцы следует транспортировать и обрабатывать как
можно скорее. Если обработка задерживается, образцы
должны быть охлаждены.

Уровень доказательств 4
Культуры GBS могут оставаться жизнеспособными в

транспортных средах в течение нескольких дней при ком1
натной температуре. Однако качество мазков снижается в
течение 1–4 дней, особенно при повышенной температуре,
что может привести к ложноотрицательным результатам.
Когда это возможно, образцы должны находиться в охлаж1
денном состоянии до проведения анализа [4].

9.3 Какую культуральную среду следует использовать,
если необходимо проведение анализа на носительство GBS?

Рекомендуется проведение забора с использованием
обогащенной культуральной среды. Клиницист должен
указать, что мазок берется для тестирования на GBS.

Уровень доказательств 4
Наиболее широко используемой обогащенной культураль1

ной средой является бульон Тодда–Хьюитта с налидиксовой
кислотой и колистином (например бульон Лим) или налидик1
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совая кислота и гентамицин, дополнительно субкультивиро1
ванные на пластине из агара. Существует несколько вариантов
субкультуры обогащенной культуральной среды для выделе1
ния GBS, включая селективный и хромогенный агар [4].

9.4 Какой антибиотик следует использовать для IAP?
Для IAP следует назначать бензилпенициллин. После

начала лечение следует продолжать до родов.

Уровень доказательств 2+
Рекомендуется, чтобы 3 г бензилпенициллина внутри1

венно были введены как можно скорее после начала родовой
деятельности с последующим введением 1,5 г каждые 4 часа
до рождения ребенка. Чтобы оптимизировать эффектив1
ность IAP, первая доза должна быть введена, как минимум,
за 4 часа до рождения. Имеются данные о том, что уровни
бензилпенициллина в пуповинной крови превышают мини1
мальную ингибирующую концентрацию для GBS уже через
1 час после введения в организм матери [51], однако неизве1
стно, как это соотносится с носительством или заболеванием
новорожденных. Существует также доказательство того, что
введение пенициллина за 2 часа до рождения плода умень1
шает риск инфицирования новорожденных [52, 53]. Но дан1
ные 2013 года [54] свидетельствуют о том, что пенициллин
более эффективен для снижения риска заболевания EOGBS
при введении за 4 часа до рождения, чем за 2 часа. Амокси1
циллин является альтернативой, но Кокрановский обзор [7]
не обнаружил различия между амоксициллином и бензилпе1
нициллином, и, следовательно, более предпочтительным яв1
ляется антибиотик более узкого спектра действия.

9.5 Какой антибиотик следует применять у женщин с из*
вестной или возможной аллергией на пенициллин?

Если у женщины не было серьезной аллергии на пе1
нициллин, следует использовать цефалоспорины. Если
есть какие1либо доказательства серьезной аллергии на
пенициллин, следует использовать ванкомицин.

Уровень доказательств 4
Клиндамицин больше нельзя рекомендовать, поскольку

текущая частота резистентности к нему в Великобритании
составляет 16% [39].

9.6 Как следует осуществлять менеджмент пациентов,
носителей GBS, которые отказываются от IAP?

Женщины с носительством GBS, которые отказыва1
ются от IAP, должны быть проинформированы о том, что
ребенку следует проводить тщательный мониторинг в
течение 12 часов после рождения, а также не рекоменду1
ется ранняя выписка из родильного дома.

Женщинам следует осознавать, что при отказе от IAP риск
развития инфекции EOGBS у ребенка выше, чем при проведе1
нии IAP. Общий риск остается низким. Однако ребенок будет
нуждаться в клинической оценке при рождении и тщательном
мониторинге на протяжении первых 12 часов жизни [55].

9.7 Каковы неблагоприятные последствия IAP (аллерги*
ческие реакции, измененная кишечная флора у новорожден*
ных и аномальное развитие ребенка)?

Клиницисты должны знать о потенциальных небла1
гоприятных последствиях IAP.

Уровень доказательств 3
IAP может нести некоторые риски для матери и ребенка.

В исследовании, проведенном в Великобритании по изуче1
нию акушерской системы эпиднадзора (2012–2015 гг.), было
выявлено 37 случаев анафилактических реакций у матерей в

течение 3 лет (1,6/100 000 родильных домов), около 50% ко1
торых были связаны с введением антибиотиков (0,8/100 000
родильных домов). Однако нет данных, сколько из них были
связаны с IAP.

Уровень доказательств 2++
Ряд исследований показал влияние IAP на флору кишеч1

ника новорожденных, например, уменьшение колонизации
лактобактериями или бифидобактериями, но эти результаты
не были согласованы во всех исследованиях [57–61].

Уровень доказательств 2+
Изменения в микробиоме кишечника новорожденных

были связаны с рядом более поздних эффектов у ребенка,
включая аллергию, ожирение и сахарный диабет [62–64].
Однако эти риски остаются теоретическими.

Уровень доказательств 4
Нет исследований, показывающих, что IAP отрицательно

влияет на развитие ребенка. Исследование ORACLE I устано1
вило, что пероральный эритромицин или амоксиклав, назна1
чаемый беременным женщинам с преждевременным разры1
вом плодного пузыря, на срок до 10 дней, не был связан с ка1
кими1либо долгосрочными неблагоприятными исходами [65].
Однако исследование ORACLE II показало, что назначение
перорально эритромицина беременным при спонтанных
преждевременных родах с неповрежденным плодным пузы1
рем на срок до 10 дней ассоциировалось с долгосрочным
функциональным ухудшением у детей (отношение шансов
1,18; 95% ДИ: 1,02–1,37), и как пероральный эритромицин
(отношение шансов 1,93; 95% CI: 1,21–3,09), так и амоксиклав
(отношение шансов 1,69; 95% ДИ: 1,07–2,67) были связаны с
церебральным параличом у детей в возрасте 7 лет [66]. Одна1
ко в возрасте 11 лет не было обнаружено никакого эффекта от
этих антибиотиков при спонтанных преждевременных родах
или преждевременном разрыве плодного пузыря [67].

10. Следует ли проводить вагинальную санацию в родах и
оказывает ли она влияние в зависимости от статуса носи*
тельства GBS?

Нет никаких доказательств того, что санация во время
родов уменьшит риск заболевания новорожденных GBS.

Уровень доказательств 3
Было показано, что, несмотря на то что вагинальная сана1

ция хлоргексидином снижает риск неонатальной колониза1
ции GBS, нет никаких доказательств того, что это оказывает
какое1либо влияние на частоту заболеваемости EOGBS [68]

11. Осуществление менеджмента новорожденных детей

11.1 Если возникли какие*либо опасения относительно раннего
начала неонатальной инфекции, какие признаки должны побуж*
дать родителей и опекунов обращаться за медицинской помощью?

Родители и опекуны должны обратиться за неотложной
медицинской консультацией, если они обеспокоены тем, что
ребенок:

• проявляет ненормальное поведение (например, без1
утешный плач или вялость), 

• является необычно пассивным,
• имеет трудности с кормлением, 
• имеет ненормальную температуру тела, не объяснимую фак1

торами окружающей среды (ниже 36° C или выше 38° C), 
• имеет учащенное дыхание,
• имеет изменение цвета кожи.
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Уровень доказательств 4
В клинических рекомендациях NICE «Инфекция ново1

рожденных (раннее начало): антибиотики для профилакти1
ки и лечения» [55] также указываются симптомы у новорож1
денных, которые являются поводом для немедленной меди1
цинской консультации. Если есть какие1либо опасения от1
носительно раннего начала неонатальной инфекции, родите1
ли и опекуны должны быть проинформированы до того, как
ребенок будет выписан из стационара.

11.2 Как следует осуществлять менеджмент доношен*
ных детей, чьи матери получили адекватную IAP?

Доношенные дети, которые клинически здоровы при
рождении и чьи матери получили IAP для профилакти1
ки заболевания EOGBS более чем за 4 часа до родов, не
требуют особого наблюдения.

Дети женщин, получивших антибиотики широкого
спектра действия во время родов по показаниям, отлич1
ным от профилактики GBS, могут потребовать обследо1
вания и лечения в соответствии с клиническим руковод1
ством NICE по неонатальным инфекциям с ранним нача1
лом.

Уровень доказательств 4
Учитывая, что адекватная IAP снижает риск заболева1

ния EOGBS до уровня, приближающегося к уровню общей
популяции, представляется разумным осуществлять менед1
жмент этих младенцев как группы низкого риска [7].

11.3 Как следует осуществлять менеджмент детей с ри*
ском EOGBS, чьи матери не получали адекватной IAP?

При рождении ребенка необходимо проведение
оценки клинических признаков неонатальной инфек1
ции, а жизненные показатели должны проверяться через
0, 1 и 2 часа, а затем каждые 2 часа – до 12 часов.

Уровень доказательств 4
В двух исследованиях [52,69] показано, что у 90% мла1

денцев, у которых диагностирована ранняя инфекция, будут
проявляться симптомы в первые 12 часов [55].

11.4 Следует ли назначать послеродовую профилактику ан*
тибиотиками для доношенных детей с низким уровнем риска?

Послеродовая антибактериальная профилактика не
рекомендуется для доношенных детей без известных ан1
тенатальных факторов риска.

Уровень доказательств 3
Частота заболеваемости EOGBS у бессимптомных ново1

рожденных без известных антенатальных факторов риска в
Великобритании оценивается как 0,2 случая на 1000 рождений
[70]. Рутинная послеродовая антибиотикопрофилактика не
рекомендуется.

11.5 Как следует осуществлять менеджмент детей с кли*
ническими признаками EOGBS?

Младенцев с клиническими признаками заболевания
EOGBS следует лечить пенициллином и гентамицином.

Классификация уровней доказательств Класс рекомендаций

1++ Высококачественные мета'анализы,

систематические обзоры рандомизированных

контролируемых исследований или

рандомизированных контролируемых исследований

с очень низким риском систематической ошибки

[А] По крайней мере, один мета'анализ, систематический обзор

или рандомизированное контролируемое исследование, которое

оценивается как 1++ и непосредственно применимое к целевой

популяции. Систематический обзор рандомизированных

контролируемых исследований или совокупность доказательств,

состоящая главным образом из исследований, оцениваемых как

1+, непосредственно применимых к целевой группе населения и

демонстрирующих общую согласованность результатов

1+ Хорошо проведенные мета'анализы,

систематические обзоры рандомизированных

контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования

с низким риском систематической ошибки

[B] Совокупность доказательств, в том числе исследования,

оцененные как 2++, непосредственно применимых к целевой

популяции и демонстрирующих однородность результатов;

или Экстраполированные данные исследований, оцененных

как 1++ или 1+

1' Мета'анализы, систематические обзоры

рандомизированных контролируемых исследований или

рандомизированные контролируемые исследования с

высоким риском систематической ошибки

[C] Совокупность доказательств, в том числе исследований,

оцененных как 2+, непосредственно применимых к целевой группе

населения и демонстрирующих общую согласованность результатов;

или Экстраполированные данные исследований, оцененных как 2++

2++ Высококачественные систематические обзоры

исследований случай'контроль или когортных

исследований, или исследования случай'контроль

или когортные исследования высокого качества с

очень низким риском ошибочных выводов,

предвзятости или случайности и высокой

вероятностью причинно'следственных отношений

[D] Уровень доказательств 3 или 4; или Экстраполированные

данные исследований, оцениваемых как 2+

2+ Правильно проведенные исследования случай'

контроль или когортные исследования с низким риском

ошибочных выводов или случайности и средней

вероятностью причинно'следственных отношений

✓✓ Рекомендации по улучшению клинической практики, основаны на

клиническом опыте группы разработчиков руководства

2' Исследования случай'контроль или когортные

исследования с высоким риском влияния

случайности и значительным риском отсутствия

причинно'следственных отношений

3 Неаналитические исследования, например

сообщения о случае, серии случаев

4 Мнение эксперта

✓✓  

✓✓  

✓✓  

C

✓✓  
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В руководстве NICE по неонатальным инфекциям с раним
началом [55] содержится список клинических симптомов, ха1
рактерных для неонатальной инфекции. Клиницисты, осу1
ществляющие уход за младенцами с клиническими признака1
ми болезни EOGBS, должны помнить и учитывать эти симпто1
мы. Кроме того, необходимо проведение соответствующих об1
следований согласно руководству NICE [55], а лечение пени1
циллином и гентамицином внутривенно должно начинаться
без промедления и без ожидания результатов исследований.

11.6 Как осуществлять менеджмент детей, чьи матери
имели в анамнезе рождение ребенка с заболеванием GBS?

При рождении ребенка необходимо проведение
оценки клинических признаков неонатальной инфек1

ции, а жизненные показатели должны проверяться через
0, 1 и 2 часа, а затем каждые 2 часа – до 12 часов.

Уровень доказательств 4
Матерям, у которых предыдущий ребенок имел заболе1

вание GBS, будет предложено IAP с последующей тщатель1
ной клинической оценкой жизненных показателей и клини1
ческого состояния ребенка в течение не менее 12 часов (см.
Клиническое руководство NICE 149) [55].

11.7 Какие рекомендации следует давать женщинам в
отношении грудного вскармливания?

Грудное вскармливание следует поощрять независи1
мо от GBS1статуса.

✓✓  
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