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1.  Занятие № 1



Тема: «Основные задачи и направления деятельности детской поликлиники в новых экономических условиях. Профилактическое направление работы врача-педиатра и критерии оценки деятельности. Роль кабинета здорового ребенка и Центра здоровья детей в реализации профилактических мероприятий».

1. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Поликлиническая педиатрия как предмет является разделом профилактической педиатрии. В последние годы уделяется особое внимание педиатрии здорового ребенка. Рабочими местами педиатров после окончания обучения в первую очередь являются детские учреждения, детские поликлиники, детские диагностические центры, бригады педиатрической скорой помощи и другие учреждения первичного звена детского здравоохранения.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3,ПК-6, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-26, ПК – 27, ПК-28, ПК-30, ПК – 31, ПК -32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Организация работы детской поликлиники. Основные показатели деятельности участкового педиатра. Организация работы кабинета здорового ребенка. Организация работы Центра здоровья детей и подростков. Правила и принципы профессионального поведения педиатра. Ведение типовой учетно-отчетной медицинской документации в медицинских организациях системы охраны материнства и детства. Основные направления профилактики заболеваний у детей. Научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно-исследовательской работ в области педиатрии.
обучающийся должен уметь:   организовать работу в кабинете участкового педиатра, кабинете здорового ребенка, Центре здоровья для детей (ЦЗД). Ориентироваться в действующих нормативно-правовых актах о труде, применять нормы трудового законодательства в конкретных практических ситуациях. Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка. Проводить профилактические мероприятия здоровым и больным детям. Дать рекомендации по формированию здорового образа жизни, профилактике вредных привычек (алкоголизм, курение, наркомания) среди подростков, по правильному питанию с учетом возрастно-половых особенностей детей и подростков, их двигательного режима и занятий физкультурой, оценить эффективность диспансеризации. Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка. Рассчитывать основные эпидемиологические показатели (заболеваемость, смертность детей и подростков), критерии эффективности работы детской поликлиники. Изучать и анализировать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно- исследовательской работы по педиатрии.
 обучающийся должен владеть: Методами ведения учетно-отчетной медицинской документации в детских лечебно-профилактических учреждениях. Методами санитарно-просветительской работы, первичной профилактики. Навыками информирования пациентов в соответствии с требованиями правил информированного согласия. Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики при работе с детьми и их родственниками. Правилами врачебной этики, законами и нормативными правовыми актами по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну. Методиками статистического анализа в педиатрии и медико-социальных исследований. Приемами поиска информации, анализа нормативно правовых документов, литературных источников в научных библиотеках и в сети Интернет. Логическим и аргументированным анализом научно-медицинской информации. Редактированием текстов профессионального содержания по педиатрии. 
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники, Центр здоровья для детей.
4. Оснащение занятия: 
· Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 09.02.2007 №102 «О паспорте врачебного участка (педиатрического)» (электронная версия).

· Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 19 августа 2009 г. №597н «Об организации деятельности центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, включая сокращение потребления алкоголя и табака» с изменениями и дополнениями от: 8 июня 2010 г., 19 апреля, 26 сентября 2011 г. (электронная версия).
· Приказ МЗСР РФ от 16.04.2012г. №366н «Об утверждении Порядка оказания педиатрической помощи» (электронная версия).

· Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 июня 2013 г. №421 «Об утверждении методических рекомендаций по разработке органами государственной власти субъектов Российской Федерации и органами местного самоуправления показателей эффективности деятельности подведомственных государственных (муниципальных) учреждений, их руководителей и работников по видам учреждений и основным категориям работников» (электронная версия).
· Медицинская документация структурных подразделений деткой поликлиники.
5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).


Среди амбулаторно-поликлинических учреждений наиболее распространены поликлиники. Их персонал призван оказывать помощь детскому населению непосредственно в поликлинике, на дому и в образовательных учреждениях. Детская поликлиника (ДП) может быть самостоятельным ЛПУ или входить в состав многопрофильной больницы. В своем районе ДП обеспечивает лечебно-профилактическую работу детям с момента выписки из родильного дома до их перевода под наблюдение взрослой поликлиники в возрасте до 17 лет 11 мес 29 дней.

Средние типовые поликлиники сегодня строятся в расчете на 15 педиатрических участков для обслуживания 12-15 тыс. детей. Работа ДП организована по участковому принципу. Территория района, определенного для ДП, делится на участки. Детское население обслуживают участковый врач-педиатр и медицинская сестра. 

1 этап организации работы ДП – проведение переписи детей, проживающих в ее районе. Это делают участковые медицинские сестры. Перепись проводится 2 раза в год  - к 1 апреля и 1 октября текущего года. В условиях крупного города при проведении переписи списки составляют по каждому дому отдельно, что позволяет при формировании участков учитывать не только количество детей, подлежащих обслуживанию, но и их отдаленность от поликлиники, наличие общежитий, этажность домов, оборудованность лифтами. Список детей педиатрического участка вносят в журнал «Паспорт участка». Учетная форма №030/у – пед «Паспорт врачебного участка (педиатрического)» и инструкция по ее заполнению утверждены приказом МЗСР РФ от 09.02.2007г. №102.  Паспорт заполняется  и ведется регулярно в течение календарного года врачом-педиатром участковым на основании истории развития ребенка (форма №112) и других форм медицинской документации, официально утвержденных МЗ РФ. По завершении календарного года Паспорт подписывается участковым врачом и сдается в отдел статистики, где хранится в течение 3-х лет. На основании данных Паспорта врач-педиатр планирует ежемесячную, квартальную и годовую работу и готовит пояснительную записку к отчету о проделанной работе. Анализ данных Паспорта позволяет планировать и оценивать эффективность работы участкового врача-педиатра. 

На каждого ребенка заполняют историю развития (уч. форма №112), хранящуюся в регистратуре. Соответственно участкам и картотеке историй развития создают централизованные картотеки уч. форм №63 (карта профилактических прививок) и №30 (карта диспансерного учета). Изменение состава детей в течение года между проводимыми переписями отражают в журналах «выбывших» и «прибывших», так же хранящихся в регистратуре поликлиники.

2 этап – организация работы подразделений поликлиники, регистратуры, кабинета медицинской статистики, фильтра, кабинетов доврачебного приема и здорового ребенка, прививочного, процедурного кабинетов, лабораторной и функциональной диагностики, ЛФК, физиотерапевтических кабинетов, отделений организации медицинской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях, отделений медико-социальной помощи, клинико-экспертной комиссии, дневного стационара, отделений узких специалистов и Центра здоровья для детей.

3 этап – определение и уточнение функциональных обязанностей всех групп медицинских работников ДП с учетом общих положений, определенных медицинским законодательством и местными условиями, составление планов работы, расписания приема педиатров и узких специалистов, развертывание единой системы диспансерного наблюдения за детьми.


4 группа -  включение детской поликлиники в систему организации медицинской помощи детям города через связь с роддомами, женскими консультациями, поликлиниками для взрослых, главными специалистами района, города, края, министерства по различным видам специализированной медицинской помощи детям. 

ДП выполняет следующие функции:
1) Организация и проведение комплекса профилактических мероприятий (динамическое наблюдение за здоровыми детьми, профилактические осмотры и диспансеризация в декретированные сроки, профилактические прививки, санитарно-просветительная работа);

2) Лечебно-консультативная помощь на дому и в поликлинике. в т.ч. специализированная;

3) Направление на лечение и консультации в стационары больниц;

4) Реабилитация в санаторно-курортных учреждениях, лагерях отдыха и др.;

5) Лечебно-профилактическая работа в образовательных учреждениях;

6) Противоэпидемическая работа и иммунопрофилактика, совместно с органами ГСЭН;

7) Гигиеническое воспитание детей и подростков;

8) Правовая защита детей;
9) Повышение квалификации врачей, среднего и младшего персонала.


В зависимости от численности детей в районе и количества посещений в день, различают 5 категорий поликлиник: 1- на 800 посещений в день, 2- на 700, 3- на 500, 4 – на 300 и 5 – на 150. Количество детей на педиатрическом участке должно быть не более 800, в т.ч. детей до 1 года – 50, на каждую должность участкового педиатра устанавливают 1,5 должности участковых медсестер. На каждые 8-9 участков выделяется должность освобожденного заведующего.

Должности врачей в детских учреждениях и школах общего профиля устанавливают из расчета 1 должность на 180-200 человек в детских яслях, на 600 – в детских садах, на 1200 – в школах. В школах общего типа устанавливается 1 должность медсестры на 700 учащихся, в детских садах – на 100 человек, в санаторных садах – на 50 детей и во вспомогательных школах для умственно отсталых детей – на 300 учащихся. 

По нормативам, утвержденным МЗ РФ, участковый педиатр в течение 1 ч обслуживает в поликлинике 5 детей, на дому – двух, при профилактических осмотрах – 7 пациентов. Наиболее рациональна 5-дневная рабочая неделя, с 8 ч. до 19 ч. в рабочие дни. В выходные и праздничные дни устанавливают дежурства педиатров с 9 до 14 ч. В остальное время пациентов обслуживает станция скорой помощи. На все случаи первичных заболеваний оформляют статистические талоны (форма №025/2у).

Профилактика заболеваний - главное направление амбулаторно-поликлинической работы. Для профилактической деятельности существуют педиатрические кабинеты, Кабинет здорового ребенка, кабинеты массажа и гимнастики, прививочный, Центр здоровья для детей. В отделении работают стоматолог-гигиенист, диетолог, врач ЛФК,  педагог, психолог. 

Педиатрический кабинет размещают в изолированном от шума помещении с хорошим освещением, вентиляцией и температурой воздуха не ниже 20-22°С. Кабинет оборудуют столом для врача, стульями, пеленальным столиком, кушеткой, раковиной с холодной и горячей водой, ростомером, весами. Кроме этого должны быть емкости с дезрастворами и ветошь, сантиметровая лента, тонометр с набором манжет, игрушки, наглядные пособия, методические материалы. Кабинет оборудуется компьютером, принтером, проводится локальная сеть. 

Кабинет здорового ребенка организуют в ДП для профилактической работы со здоровыми детьми. Персонал кабинета призван:
1) Помогать участковым педиатрам проводить занятия и беседы с родителями, выдавать им памятки и методическую литературу;

2) Обучать родителей уходу за детьми, организации режима дня, массажу, гимнастике, закаливанию, вскармливанию;

3) Проводить работу по профилактике рахита, анемии, хронических расстройств питания, аллергических заболеваний;

4) Консультировать детей и родителей по вопросам подготовки к поступлению в школу, сад, училище, вуз;

5) Проводить работу по дополнительной вакцинации детей и подростков.

Анализ деятельности ДП включает:

· Общую характеристику поликлиники.
· Численность и возрастной состав детского населения.
· Медицинское обслуживание новорожденных и детей первого года жизни.
· Организацию приема детей в поликлинике и обслуживания их на дому.
· Профилактическую работу детской поликлиник и ее результаты.
Основными показателями деятельности ДП можно считать следующие:

1) Обеспеченность детского населения врачами-педиатрами:

Число врачебных должностей врачей-педиатров х 10000 / среднегодовая численность населения.

2) Укомплектованность поликлиники врачами: число занятых врачебных должностей х 100 / число штатных врачебных должностей.

3) Возрастной состав детей на конец года: число детей в возрасте до 1 года. Состоящих под наблюдением поликлиники х 100 / общее число детей, состоящих под наблюдением поликлиники.

4) Среднее число детей на одном участке: количество детей, обслуживаемых поликлиникой / число педиатрических участков.
5) Среднее число детей первого года жизни на участке: среднегодовое число детей в возрасте до 1  года в поликлинике  / число педиатрических участков.

6) Охват дородовым патронажем: число детей, матерей которых посещали медицинские работники ДП до родов х 100 / число новорожденных, поступивших под наблюдение и проживающих в данном районе.

7) Ранний охват новорожденных наблюдением: число детей, взятых под наблюдение в первые 3 сут после выписки из родильного дома х 100 / общее число новорожденных, поступивших под наблюдение.

8) Частота грудного вскармливания: число детей, находившихся с 3 мес до 6 мес только на грудном вскармливании / число детей, достигших 1 года.

9) Объем врачебной помощи больным детям на дому: число посещений педиатрами детей на дому х 100 / общее число всех посещений педиатров (в поликлинике и на дому).
10)  Среднечасовая нагрузка педиатра: число посещений педиатра в поликлинике / число фактически проработанных часов по графику на приеме в поликлинике.

Аналогично рассчитывают показатель среднечасовой нагрузки при работе педиатра на дому.

11)  Полнота охвата детей периодическими осмотрами: число детей, фактически осмотренных / число детей, подлежащих осмотру по плану.

12)  Показатель диспансеризации больных детей: число пациентов, состоящих на диспансерном учете на конец года х 100 / общее количество больных детей на участке.
13)  Показатель эффективности диспансеризации: число детей, снятых с диспансерного учета в связи с выздоровлением / общее число детей, состоящих на диспансерном учете на конец года. 

Этот показатель вычисляется по каждой нозоологической группе отдельно. Так же рассчитываются показатели эффективности диспансеризации, формируемые как «улучшение», «без перемен», «ухудшение». Отражают эффективность диспансеризации и показатели частоты обострений.
Большую роль в профилактике заболеваний играют Центры здоровья детей. В центре здоровья для детей есть кабинеты врачей-педиатров, прошедших тематическое усовершенствование по вопросам формирования здорового образа жизни и медицинской профилактики, кабинет стоматологического гигиениста, кабинет психолога, кабинет тестирования на аппаратно-программном комплексе; кабинеты инструментального и лабораторного обследования, кабинет (зал) лечебной физкультуры, кабинеты санитарного просвещения для детей разных возрастных групп, игровая комната, бассейн, кабинет массажа.

Центры здоровья созданы для:

· информирования родителей и детей о вредных и опасных для здоровья факторах и привычках; 

· работы по формированию у населения принципов «ответственного родительства»; 

· обучения родителей и детей гигиеническим навыкам, включающее мотивирование их к отказу от вредных привычек; 

· внедрения современных медико-профилактических технологий в деятельность учреждений здравоохранения субъектов Российской Федерации и учреждений здравоохранения муниципальных образований педиатрического профиля в зоне ответственности центра; 

· обучения медицинских специалистов, родителей и детей эффективным методам профилактики заболеваний с учетом возрастных особенностей детского возраста; 

· динамического наблюдения за детьми группы риска развития неинфекционных заболеваний; 

· оценке функциональных и адаптивных резервов организма детей с учетом возрастных особенностей, прогноз состояния здоровья ребенка в будущем; 

· консультирования по сохранению и укреплению здоровья детей, включая рекомендации по коррекции питания, двигательной активности, занятиям физкультурой и спортом, режиму сна, условиям быта, труда (учебы) и отдыха с учетом возрастных особенностей; 

· разработки индивидуальных рекомендаций сохранения здоровья, в том числе с учетом физиологических особенностей детского возраста; 

· осуществления мониторинга реализации мероприятий по формированию здорового образа жизни среди детского населения региона, анализ факторов риска развития заболеваний у детей.

В детский центр здоровья могут обратиться дети до 17 лет включительно, одни или с законными представителями, считающие себя здоровым, желающие научиться ЗОЖ, избавиться от вредных привычек. При себе необходимо иметь паспорт, свидетельство о рождении (детям до 14 лет) и полис обязательного медицинского страхования.

Центр здоровья для детей оказывает медицинские услуги:

1. детям, впервые обратившимся в отчетном году для проведения комплексного обследования; 

2. детям, у которых решение о посещении центра здоровья принято родителями (или другим законным представителем) самостоятельно; 

3. детям (подросткам) самостоятельно обратившимся в центр здоровья для детей; 

4. детям, направленным медицинскими работниками образовательных учреждений, детям I группы здоровья (практически здоровые) и II группы (с риском развития [image: image3.jpg]


хронической патологии и функциональными нарушениями) здоровья, направленным ЛПУ; 

5. детям, находящимся под наблюдением в центре здоровья для детей.
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Для жителей сельской местности, желающих обратиться в центр здоровья исполнительной власти муниципального образования в сфере здравоохранения, в установленные часы и дни недели может быть организован проезд от ЛПУ до территориального центра здоровья, расположенного в зоне ответственности. Центром здоровья для жителей сельской местности, проживающих в зоне ответственности центра здоровья, в плановом порядке могут проводиться выездные акции, направленные на пропаганду действий по формированию здорового образа жизни.
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Все центры здоровья для детей оборудованы одинаково. Для ребенка, медицинским работником заполняется «Карта центра здоровья», проводится тестирование на аппаратно-программном комплексе, обследование на установленном оборудовании:

· измерение массы и длины тела ребенка; 

· тестирование на аппаратно-программном комплексе для скрининг-оценки уровня психофизиологического и соматического здоровья; 
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функциональных и адаптивных резервов организма; 

· определение глюкозы в крови; 

· [image: image8.jpg]


комплексную, детальную оценку функций дыхательной системы; 

· оценку состояния гигиены полости рта.

Биоимпедансометрия — это обследование организма с помощью специальной аппаратуры. После обработки результатов компьютерной программой становится ясно соотношение мышечной и жировой массы в организме человека, и в целом проводится оценка состава тела, что и является биоимпедансным анализом. Услуги биоимпедансного анализа предоставляют фитнес-клубы и обычные поликлиники, при которых работают комнаты здоровья. 

Данная методика применяется в диетологии и спортивной медицине. 

Она выявляет:

1. изменение массы тела (если делается повторно);

2. определяет индекс массы тела;

3. тощую массу организма в процентах и килограммах;

4. жировую массу организма в процентах и килограммах;

5. активную клеточную массу  в процентах и килограммах;

6. изменение активной клеточной массы;

7. долю активной клеточной массы;

8. общую жидкость в организме;

9. изменение объема жидкости в организме;

10. твердые фракции организма;

11. внеклеточную массу;

12. скелетно-мышечную массу;

13. основной обмен (ккал);

14. удельный обмен (ккал/кв.м);

15. классификацию по проценту жировой массы (истощение, фитнес-стандарт, норма, избыточный вес, ожирение).
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Результаты вносятся в карту, после чего ребенок осматривается врачом-педиатром центра здоровья для детей. Врач-педиатр на основании результатов тестирования и обследования проводит оценку функциональных и адаптивных резервов организма ребенка, определяет наиболее вероятные факторы риска, с учетом возрастных особенностей составляет ребенку индивидуальный план по здоровому образу жизни.

В случае если в процессе обследования в центре здоровья выявляется подозрение на какое-либо заболевание, врач-педиатр центра здоровья для детей направляет ребенка в ЛПУ к соответствующему врачу-специалисту для определения дальнейшей тактики его наблюдения и лечения.

В рамках лицензии на осуществление медицинской в Центре здоровья оказывается:

· [image: image10.png]


доврачебная медицинская помощь по лабораторной диагностике, лечебной физкультуре и спортивной медицине, сестринскому делу, функциональной диагностике; 

· амбулаторно-поликлиническая медицинская помощь, в том числе при осуществлении специализированной медицинской помощи по: лечебной физкультуре и спортивной медицине.
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Медицинская помощь в центре здоровья осуществляется в соответствии с методическими рекомендациями «Организация деятельности центров здоровья в Красноярском крае», утвержденными министром здравоохранения Красноярского края В.Н. Яниным 01.12.2009 года, в которых определен состав комплексной профилактической услуги и порядок ее оказания в центре здоровья.

[image: image12.jpg]


[image: image13.jpg]



7. Вопросы по теме занятия.
1. Организация работы детской поликлиники.

2. Основные показатели деятельности участкового педиатра.

3. Организация работы кабинета здорового ребенка.

4. Организация работы Центра здоровья детей и подростков.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. ПРЕИМУЩЕСТВОМ РАБОТЫ ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ ПО «СИСТЕМЕ ЕДИНОГО ПЕДИАТРА» ЯВЛЯЕТСЯ
1) единство в наблюдении за ребенком и подростком

2) большая частота контактов детей первого года жизни с детьми старшего возраста

3) своевременное направление на обследование

4) привлечение врачей различных специальностей к осмотру ребенка

5) обеспечение семей, имеющих детей разного возраста, одним врачом

2. НОРМА ОБСЛУЖИВАНИЯ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ НА ОДНОМ ГОРОДСКОМ ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ СОСТАВЛЯЕТ

1) 1200 человек

2) 1000 человек

3) 900 человек

4) 800 человек

5) 500 человек

3. ПЕРЕПИСЬ ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ В ПОЛИКЛИНИКЕ ПРОВОДЯТ
1) 1 раз в год

2) 2 раза в год

3) 3 раза в год

4) 4 раза в год

5) ежемесячно

4. КОЛИЧЕСТВО ДЕТСКОГО НАСЕЛЕНИЯ до 1 года НА ОДНОМ ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ СОСТАВЛЯЕТ 

1) 1000 человек

2) 800 человек

3) 500 человек

4) 100 человек

5) 50 человек

5. ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ К БЕРЕМЕННОЙ ЖЕНЩИНЕ ПРОВОДИТСЯ

1) врачом акушером-гинекологом

2) врачом-педиатром

3) акушеркой

4) медицинской сестрой поликлиники

5) регистратором

6. ПЕРВЫЙ ВРАЧЕБНЫЙ ПАТРОНАЖ НОВОРОЖДЕННОГО ДОЛЖЕН БЫТЬ ПРОВЕДЕН

1) на первые сутки после выписки из роддома

2) не позднее 2 суток после выписки из роддома

3) позднее 3 суток после выписки из роддома

4) позднее 5 суток после выписки из роддома

5) на 7 сутки после выписки из родильного дома

7. ПЕДИАТР ОСМАТРИВАЕТ ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ 1-ГО ГОДА ЖИЗНИ 

1) ежемесячно

2) ежеквартально

3) один раз в полгода

4) один раз в год

5) не проводится

8. ОСНОВНОЙ УЧЁТНОЙ ФОРМОЙ УЧАСТКОВОГО ПЕДИАТРА ЯВЛЯЕТЯ

1) ф. 026/у

2) ф. 058/у

3) ф. 112/у

4) ф. 063/у

5) ф.086/у

9. ЗДОРОВЫЕ ДЕТИ НАХОДЯТСЯ НА ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ВКЛЮЧИТЕЛЬНО

1) до 1 года

2) до 3 лет

3) до 7 лет

4) до 10 лет

5) до 18 лет

10. ФИЛЬТР ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ СЛУЖИТ ДЛЯ ПРИЕМА 

1) больных детей 

2) детей, подлежащих скрининг-тестированию 

3) новорожденных детей 

4) детей для проведения профилактических прививок 

5) наблюдения за детьми после вакцинации

Эталоны ответов
	1-5
	2-4
	3-2
	4-5
	5-2
	6-3
	7-1
	8-3
	9-5
	10-1


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1

На приеме у врача в кабинете здорового ребенка мама с ребенком.
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Задание

1. Расскажите об организации.

противоэпидемической работы детской поликлиники.

2. Организация санитарно-просветительной работы в детской поликлинике.

3. Формы санитарно-просветительной работы.

4. Примеры плакатов для размещения в детской поликлинике.

5. Примеры листовок, брошюр  для родителей.

Эталон задачи

1. Структура и вся организация работы детской поликлиники построена с учетом  противоэпидемического режима. К его элементам относятся оказание помощи на дому остро заболевшим, выделение дней для профилактического приема, разделение по этажам кабинетов участковых врачей и врачей узких специальностей. В деятельности участковых педиатров борьба с инфекционными заболеваниями, обеспечение эпидемического благополучия также занимает видное место. Этот вид деятельности участковых врачей осуществляется под руководством и контролем Центра Госсанэпиднадзора. Основные задачи этой работы: раннее выявление и госпитализация инфекционных больных, наблюдение за возможным очагом инфекционного заболевания, контактными лицами, реконвалесцентами и бактерионосителями Огромную роль в снижении инфекционной заболеваемости сыграло внедрение средств активной иммунизации детского населения. Сроки профилактических прививок утверждаются Минздравом РФ, они едины на всей территории страны и могут быть изменены только с разрешения министра здравоохранения. 

2. Плакаты, листовки, брошюры, беседы, лекции, материалы на сайте больницы, поликлиники.

3. Формы: устная, печатная продукция, электронные ресурсы, клубы по интересам, школы здоровья.
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5. 
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Задача №2

В центр здоровья обратилась семья с ребенком, имеющим избыток массы тела.

Задание

1. Какие специалисты могут проконсультировать ребенка в центре здоровья по данной проблеме.
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Какие обследования могут быть проведены в центре здоровья данному ребенку.

3. Какие оздоровительные мероприятия могут быть проведены в центре здоровья.

4. Какие справочные материалы необходимо выдать семье.

5. Формы  санитарно-гигиенического просвещения для данной семьи.

Эталон задачи

1. Педиатр, диетолог, врач ЛФК, психолог.

2. Антропометрия, биоэмпедансометрия, ЭКГ, измерение сахара крови, липидный спектр крови.

3. Массаж, ЛФК, гидрокинезотерапия, диетотерапия, занятия с психологом.

4. График работы центра здоровья, направление на консультацию к врачу эндокринологу, дневник–ежедневник, калькулятор питания, таблицы калорийности продуктов.

5. Посещение школ здорового питания, брошюры, беседы, адреса медицинских сайтов.

Задача №3

На приеме у педиатра в центре здоровья семья с ребенком. Мама просит провести ребенку обследования (ЭКГ, спирометрия, функциональные пробы).

Задание
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Какие функциональные исследования возможно провести ребенку в центре здоровья.

2. Как оценить функцию внешнего дыхания.

3. Методика проведения пробы Штанге и Генча.

4. Оценка результатов проб.

5.  Как оценить оздоровительный эффект по результатам проб Штанге и Генча.

Эталон задачи

1. ЭКГ, спирометрия.

2. Оценка функционального состояния внешнего дыхания проводится с помощью проведения дыхательных проб – проба Штанге (задержка дыхания на вдохе) и проба Генча (задержка дыхания на выдохе), а также на основании показателей жизненной емкости легких. Наклонность к головокружению является противопоказанием для проведения проб с задержкой дыхания. 

3. Проба Штанге (задержка дыхания на вдохе) Методика проведения: в положении сидя или стоя ребенок должен сделать три глубоких вдоха и выдоха через рот, а на высоте четвертого глубокого вдоха, с зажимом на носу и закрытым ртом, задержать дыхание и оставаться в таком состоянии максимально возможное время. Время задержки дыхания регистрируется секундомером. Величина показателя задержки дыхания на вдохе 6 лет – 16 сек 7 лет – 26 сек 8 лет – 32 сек 9 лет – 34 сек 10 лет – 37 сек.

11 лет – 39 сек 12 лет - 42 сек 13 лет - 49сек 

4. Проба Генча (задержка дыхания на выдохе) Методика проведения: в положении сидя или стоя ребенок должен сделать три глубоких вдоха и выдоха через рот, а на высоте четвертого глубокого выдоха, с зажимом на носу и закрытым ртом, задержать дыхание и оставаться в таком состоянии максимально возможное время до появления неприятных ощущений. Время задержки дыхания регистрируется секундомером. Величина показателя задержки дыхания на выдохе: 7 лет – 10 сек 8 лет – 15 сек 9 лет – 16 сек 10 лет – 17 сек 11 лет – 17 сек 12 лет – 18 сек 13 лет - 20 сек 14 лет - 20 сек Дыхательные пробы рекомендуется повторить после небольшого отдыха в течение 3-5 минут три раза. Учитывается максимальное время задержки дыхания. 

5. Оздоровительный факт пребывания детей в условиях загородного оздоровительного учреждения проявляется в совершенствовании глубоких тканевых биохимических процессах – повышении устойчивости к гипоксии. Увеличение за время отдыха показателей задержки дыхания ребенком на 10% и более характеризуется как положительный сдвиг; снижение времени задержки дыхания на 10% характеризуется отрицательно и свидетельствует о снижении устойчивости организма к дефициту кислорода. 

Задача №4

На приеме у врача педиатра в центре здоровья семья с ребенком 11 лет. Мама подозревает, что сын стал курить сигареты.

Задание

1. Какой метод диагностики табакокурения имеется в центре здоровья.

2. На основании каких нормативных документов вы можете провести данную диагностику ребенку.

3. Как проводится оценка полученных данных.

4. Какие мероприятия при табакокурении детей вы должны провести.

5. Какие справочные материалы вы можете дать семье.

Эталон задачи

1. Определение карбоксигемоглобина в выдыхаемом воздухе.
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Анализ окиси углерода выдыхаемого воздуха с определением карбоксигемоглобина согласно приказу №1346 н  от 21. 12. 2012 г. проводится школьникам, начиная с 10 лет. Ежегодно школьников  тестируют на курение. 
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4. Беседа, направление на консультацию к наркологу, психологу.

5.  Брошюры, листовки, адреса медицинских сайтов.

Задача №5

На приеме в кабинете здорового ребенка мама с ребенком первого года жизни.

Задание

1. Какие рекомендации мама может получить в данном кабинете.

2. Какие советы в письменном виде мама может получить у врача на приеме.

3. Какие справочные материалы имеются в кабинете.

4. Примеры санитарно-просветительных материалов для кабинета здорового ребенка.

5. Какое оборудование имеется в данном кабинете.

Эталон задачи

1. Рекомендации по режиму, по питанию, воспитанию, закаливанию, проведению прививок, обследованию ребенка, подбору одежды, игрушек, подготовке к поступлению в ДОУ и др.

2. Памятки по режиму дня, мероприятия для закаливания, перечень мер воспитательного воздействия, примерное меню на день и неделю, перечень необходимых консультаций и обследования в деткой поликлинике.

3. Центильные таблицы, таблицы оценки НПР, стандарты режимов дня, Национальная программа по питанию детей раннего возраста (М., 2011), памятки по ЛФК, комплексы гимнастики и др.
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см. плакат.
5. Весы, ростомер, пеленатор, кушетка, ширма, сантиметровая лента, компьютер, принтер, кистевой динамометр, таблица для проверки зрения в аппарате Ротта.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Организовать работу в кабинете участкового педиатра, кабинете здорового ребенка, Центре здоровья для детей (ЦЗД).
	II

	2
	Ориентироваться в действующих нормативно-правовых актах о труде, применять нормы трудового законодательства в конкретных практических ситуациях.
	II

	3
	Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка.
	II

	4
	Проводить профилактические мероприятия здоровым и больным детям. Дать рекомендации по формированию здорового образа жизни, профилактике вредных привычек (алкоголизм, курение, наркомания) среди подростков, по правильному питанию с учетом возрастно-половых особенностей детей и подростков.
	II

	5
	Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка.
	II

	6
	Рассчитывать основные эпидемиологические показатели (заболеваемость, смертность детей и подростков), критерии эффективности работы детской поликлиники.
	II

	7
	Изучать и анализировать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно- исследовательской работы по педиатрии.
	II

	8
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1) Организация работы в кабинете участкового педиатра, кабинете здорового ребенка, Центре здоровья для детей (ЦЗД).
2) Профилактические мероприятия здоровым и больным детям. 

3) Рекомендации по формированию здорового образа жизни, профилактике вредных привычек (алкоголизм, курение, наркомания) среди подростков, по правильному питанию с учетом возрастно-половых особенностей детей и подростков.

4) Типовая учетно-отчетная медицинская документация на здорового и больного ребенка.
5) Основные эпидемиологические показатели (заболеваемость, смертность детей и подростков), критерии эффективности работы детской поликлиники.
1. Занятие № 2


Тема: «Комплексная оценка состояния здоровья детей, определение группы здоровья, оценка нервно-психического и физического развития, назначение индивидуальных лечебно-профилактических осмотров, этапы их проведения».

1.  Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.  Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.
2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Существует около 100 определений понятия «здоровье». Здоровье — бесценное богатство каждого человека в отдельности и всего общества в целом. При встречах и расставаниях с близкими нам людьми мы всегда здо​роваемся и желаем им хорошего здоровья, потому что здоровье — главное условие полноценной и счастливой жизни. Понятие «здоровье» отражает одну из фундаментальных характеристик человеческого существования, форму его жизни. Именно потому оно, естественно, переосмысливается всякий раз, когда социальная жизнь переживает глубокие изменения.

Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-10, ПК-11, 
ПК-12, ПК-16, ПК-18, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-31, ПК-32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Критерии оценки здоровья детей: оценку анамнеза (генеалогического, акушерско-биологического, социального), физического и нервно-психического развития, резистентности, функциональной оценки систем, наличие хронических заболеваний. Правила выставления группы здоровья. Этапы осмотра ребенка.

обучающийся должен уметь:   Собрать  и оценить анамнез (генеалогический, акушерско-биологический, социальный), провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка. Обосновать группу здоровья ребенка. Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка. 

 обучающийся должен владеть: Методами ведения учетно-отчетной медицинской документации в детских лечебно-профилактических учреждениях. Методами санитарно-просветительской работы, первичной профилактики. Навыками информирования пациентов в соответствии с требованиями правил информированного согласия. Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики при работе с детьми и их родственниками. Правилами врачебной этики, законами и нормативными правовыми актами по работе с конфиденциальной информацией, сохранять врачебную тайну. Методиками статистического анализа в педиатрии и медико-социальных исследований. Приемами поиска информации, анализа нормативно правовых документов, литературных источников в научных библиотеках и в сети Интернет. Логическим и аргументированным анализом научно-медицинской информации. Редактированием текстов профессионального содержания по педиатрии. 

3.Место проведения практического занятия: учебная комната, структурные подразделения детской поликлиники.

4. Оснащение занятия: 
· Приказ МЗ РФ от 30 декабря 2003 г. №621 «О комплексной оценке состояния здоровья детей»  (электронная версия), 
· учебное пособие «Клинико-генеалогический анализ» / Н.А. Шнайдер, Е.А. Козулина, Д.В. Дмитренко [и др.]. ― Красноярск : тип. КрасГМУ, 2013. – 114 с. (электронная версия),
· Пропедевтика детских болезней : сб. метод. указаний для обучающихся к практ. занятиям для специальности 060103  – Педиатрия (очная форма обучения) / сост. А.В. Гордиец, М.Ю. Галактионова, В.И. Фурцев, Н.В. Матыскина, Л.Г. Желонина. – Красноярск : тип. КрасГМУ, 2014. – 541 с. (электронная версия),
· Система менеджмента качества. Алгоритмы выполнения и контроля освоения практических навыков для подготовки студентов 6 курса к прохождению государственной итоговой аттестации по специальности 060103.65 - Педиатрия / сост. С. Ю. Никулина, Р. Г. Буянкина, М.Ю. Галактионова [и др.].- Красноярск : КрасГМУ, 2015. – 174 с. (электронная версия),

· Амбулаторные карты детей разного возраста (ф. №112).

5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), здоровье — не только отсутствие болезней и физических дефектов, но и состояние физического, духовного и социального благополучия. Здоровье каждого ребенка определяется комплексом биологических (наследственных и приобретенных) и социальных факторов. 

МЕТОДЫ ОЦЕНКИ УРОВНЯ ЗДОРОВЬЯ

Существующие методы оценки уровня здоровья чаще основываются на определении функциональных возможностей организма. Для всесто​ронней оценки здоровья важно знать не только объем работы, которую может выполнить человек (уровень работоспособности), но и насколько он хорошо себя чувствует (качество здоровья), а также его продолжи​тельность жизни (количество здоровья).

Развитие, здоровье ребенка оценить сложнее, так как это процесс динамический. При количественной оценке здоровья понятие «норма» теряет смысл. Если оно отражает среднестатистическую величину, то не может быть принято за исходную позицию, а рассматривается как сред​няя и довольно условная величина. При таком подходе не учитываются индивидуальные гено- и фенотипические особенности человека. Следу​ет говорить об уровне здоровья индивида, который должен оценивать​ся в динамике относительно исходных для данного этапа обследования результатов.

Здоровье ребенка оценивается по следующим признакам:

1. по уровню развития в различные возраст​ные периоды;

2. адаптации к микро- и макросоциуму;

3. уровню резистентности.

Важным критерием оценки здоровья считается индекс здоровья, т.е. доля не болеющих на момент исследования (в течение года и т.д.). В зависимости от величины индекса здоровья выделяют группы с очень низким, низким, средним, высоким и очень высоким показателем здо​ровья. По мере увеличения качества здоровья и перехода к группе с очень высоким уровнем здоровья риск смерти уменьшается в 30—50 раз! Если при очень низком здоровье в ближайшие восемь лет умирает каж​дый третий человек, то при очень высоком — лишь каждый сотый.

Для оценки качества здоровья предлагается метод трех шкал: физи​ческой, психической и социальной удовлетворенности. С их помощью достаточно просто измерить удовлетворенность человека своим здоро​вьем в стандартных количественных единицах (путем опроса либо само​заполнения по стандартному опроснику).

Комплексная оценка здоровья
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В России предпринято немало попыток дифференцировать уровни состояния здоровья детей (Вельтищев Ю.Е. и др., 2001; Баранов А.А., Альбицкий В.Ю., 2005; Юрьев В.К., 2008). Наиболее признанной остает​ся градация на критерии и группы здоровья, предложенная С.М. Громбахом в 1965 г. (рис. 1)
ИНСТРУКЦИЯ ПО КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ

Для организации диспансерного наблюдения и проведения индивидуальных оздоровительных мероприятий детского населения применяют комплексную оценку состояния здоровья детей с определением следующих критериев: ФР, НПР, онтогенеза, резистентности, функционального состояния органов и систем, хронических заболеваний или врожденных пороков развития (ВПР). У детей до 3 лет определяют все
6 критериев, от 3 лет и старше — 4 критерия.
Педиатр, исследовав и оценив все перечисленные критерии, дает за​ключение о принадлежности ребенка к той или иной группе здоровья (I, II, III, IV, V), дает конкретные медицинские и медико-педагогические рекомендации.

Система комплексной оценки состояния здоровья основывается на 4-х базовых критериях:

1. наличие или отсутствие функциональных нарушений и/или хронических заболеваний (с учетом клинического варианта и фазы течения патологического процесса);

2. уровень функционального состояния основных систем организма;

3. степень сопротивляемости организма неблагоприятным внешним воздействиям;

4. уровень достигнутого развития и степень его гармоничности.

Педиатр, исследовав и оценив все перечисленные критерии, дает за​ключение о принадлежности ребенка к той или иной группе здоровья (I, II, III, IV, V), дает конкретные медицинские и медико-педагогические рекомендации.

Основным методом, позволяющим получить характеристики, на основании которых дается комплексная оценка состояния здоровья, является профилактический медицинский осмотр. Комплексная оценка состояния здоровья каждого ребенка или подростка с формализацией результата в виде отнесения к одной из «групп здоровья» дается с обязательным учетом всех перечисленных критериев.

В зависимости от состояния здоровья дети могут быть отнесены к следующим группам:

- к I группе здоровья относятся здоровые дети, имеющие нормальное физическое и психическое развитие, не имеющие анатомических дефектов, функциональных и морфофункциональных отклонений;

- ко II группе здоровья относятся дети, у которых отсутствуют хронические заболевания,

но имеются некоторые функциональные и морфофункциональные нарушения, реконвалесценты, особенно перенесшие тяжелые и средней тяжести инфекционные заболевания; дети с общей задержкой физического развития без эндокринной патологии (низкий рост, отставание по уровню биологического развития), дети с дефицитом массы тела или c избыточной массой тела, дети часто и/или длительно болеющие острыми респираторными заболеваниями; дети с физическими недостатками, последствиями травм или операций при сохранности соответствующих функций;

- к III группе здоровья относятся дети, страдающие хроническими заболеваниями в стадии клинической ремиссии, с редкими обострениями, с сохраненными или компенсированными функциональными возможностями, при отсутствии осложнений основного заболевания; дети с физическими недостатками, последствиями травм и операций при условии компенсации соответствующих функций, степень компенсации не

должна ограничивать возможность обучения или труда ребенка, в том числе подросткового возраста;

- к IV группе здоровья относятся дети, страдающие хроническими заболеваниями в активной стадии и стадии нестойкой клинической ремиссии с частыми обострениями, с сохраненными или компенсированными функциональными возможностями или неполной

компенсацией функциональных возможностей; с хроническими заболеваниями в стадии ремиссии, но с ограниченными функциональными возможностями, возможны осложнения

основного заболевания, основное заболевание требует поддерживающей терапии; дети с физическими недостатками, последствиями травм и операций с неполной компенсацией

соответствующих функций, что, в определенной мере, ограничивает возможность обучения или труда ребенка;

- к V группе здоровья относятся дети, страдающие тяжелыми хроническими заболеваниями, с редкими клиническими ремиссиями, с частыми обострениями, непрерывно рецидивирующим течением, с выраженной декомпенсацией функциональных

возможностей организма, наличием осложнений основного заболевания, требующими постоянной терапии; дети-инвалиды; дети с физическими недостатками, последствиями__травм и операций с выраженным нарушением компенсации соответствующих функций и значительным ограничением возможности обучения или труда.

Отнесение больного ребенка или подростка ко II, III, IV или V группам здоровья проводится врачом с учетом всех приведенных критериев и признаков. Врач-специалист на основании анализа данных, содержащихся в истории развития ребенка, медицинской карте ребенка для образовательных учреждений, результатов собственного осмотра, а также инструментальных и лабораторных исследований, выносит (по своей специальности) полный клинический диагноз с указанием основного заболевания (функционального нарушения), его стадии, варианта течения, степени сохранности функций, наличия осложнений, сопутствующих заболеваний или заключение «здоров».

Комплексную оценку состояния здоровья ребенка на основании заключений специалистов и результатов собственного обследования дает врач-педиатр, возглавляющий работу медицинской бригады, проводящей профилактический осмотр.

Детям, с впервые заподозренными в момент осмотра заболеваниями или функциональными нарушениями, а также с подозрением на изменившийся характер течения болезни, уровень функциональных возможностей, появление осложнений и др., по результатам профилактического медицинского осмотра комплексная оценка состояния

здоровья не дается. В таких случаях, необходимо проведение в полном объеме диагностического обследования. После получения результатов обследования выносится уточненный диагноз и дается комплексная оценка состояния здоровья.

Все дети, независимо от того, к какой из групп здоровья они отнесены, ежегодно проходят скрининг-обследование, по результатам которого определяется необходимость

дальнейшего педиатрического осмотра.

Дети, отнесенные к I группе здоровья, проходят профилактические медицинские осмотры в полном объеме в сроки, определенные действующими нормативно-методическими документами.

Контроль состояния здоровья детей, отнесенных ко II группе здоровья, осуществляется при профилактических медицинских осмотрах и ежегодно - врачом-педиатром.

Дети, отнесенные к III-V группам здоровья, проходят профилактические медицинские осмотры в соответствующие возрастные периоды. Кроме того, контроль состояния их здоровья и оценка эффективности лечебных и реабилитационных мероприятий осуществляется на основании результатов диспансерного наблюдения.

Результаты комплексной оценки состояния здоровья могут, в определенной степени (в качестве скрининга), помогать решать прикладные специальные задачи в отношении состояния здоровья детей - отнесение к определенным группам для занятия физической культурой, спортивный отбор, решение экспертных вопросов в отношении

профессионального выбора, военной службы и др.
Онтогенез

На здоровье детей влияют факторы онтогенеза: генеалогические, биологические и социальные.

Условия для сбора анамнеза у детей:

· Поведение врача и его внешний вид, который в педиатрии приобретает особый смысл (врач должен иметь опрятный вид без использования экстравагантных стилей одежды, без яркой необычной косметики со стойкими запахами, ярких украшений);

· анамнез собирается у родителей, желательно у матери;

· для педиатра расспрос имеет особое значение т.к. за это время необходимо наладить контакт с ребенком и его родственниками;

· очень важно быть предельно доброжелательным, спокойным, уверенным в себе;

· следует спокойно выслушать родителей и одновременно наводящими вопросами и уточнениями получить необходимую информацию;

· направить рассказ матери в зависимости от ситуации;

· во время опроса не делать заключения, особенно негативного плана, как по возможному заболеванию, так и по тем мероприятиям, которые применялись коллегами;

· детей младшего возраста заинтересовать игрушкой или предметами, представляющими для него интерес, можно поиграть с ребенком;

· при расспросе рекомендуется соблюдать определенную последовательность: анамнез настоящего заболевания, анамнез жизни;

· при выяснении анамнеза жизни у детей до 3 лет особое внимание следует уделять особенностям пренатального, интранатального и раннего постнатального периодов;

· при сборе анамнеза жизни у детей старшего возраста особое внимание следует уделить особенностям условий и образа жизни.

Оценка генеалогического анамнеза проводится в трех направлениях.

1. Выявление хромосомных заболеваний.

2. Количественная оценка отягощенности генеалогического анамнеза.

3. Качественная оценка отягощенности с выявлением предрасполо​женности к тем или иным заболеваниям. Для количественной оценки используют индекс отягощенности генеалогического анамнеза, или генеалогический индекс: I от. = сум​марное количество заболеваний у кровных родственников пробанда / общее число кровных родственников, если есть сведения о состоянии их здоровья.

Генеалогический метод — это метод изучения родословных, с помощью которого прослеживается распределение болезни или какого-либо признака в семье или роду с указанием типа родственных связей между членами родословной. Этот метод можно считать универсальным, поскольку он применяется как для решения клинических, так и теоретических задач: 

· при установлении наследственного характера признака; 

· при определении типа наследования признака или заболевания; 

· для оценки пенетрантности гена; 

· при анализе сцепления генов и картировании хромосом; 

· при изучении интенсивности мутационного процесса; 

· при расшифровке механизмов взаимодействия генов. 

Клинико-генеалогический анализ (метод родословной) является одним из важнейших аспектов медико-генетического консультирования, которое осуществляется в 4 этапа.

Первый этап консультирования начинается с изучения анамнеза болезни, составления генеалогической карты и уточнения клинического диагноза, с помощью проведения цитогенетических и биохимических исследований. В некоторых случаях проводят дополнительное обследование родителей, включающее, как правило, дерматоглифическое, цитогенетические исследования (оценка кариотипа родителей: забор периферической крови или соскоб слизистой рта и последующий скрининг хромосом, оценка кариотипа плода с использованием амниоцентеза и других методов пренатальной диагностики).

Второй этап консультирования начинается с момента уточнения клинического диагноза наследственного заболевания, когда врач может прогнозировать вероятность рождения больного ребенка в семье. При анализе родословной возможны ситуации, требующие различного подхода, как со стороны лечащего врача, медицинского генетика, так и со стороны педиатра. Это зависит от тяжести наследственного заболевания (моногенного, хромосомного, мультифакториального) и типа его наследования (аутосомнодоминантного, аутосомно-рецессивного, доминантного и рецессивного сцепленного с полом, митохондриального). 

Третий этап — официальное заключение с рекомендациями, в том числе о степени риска по потомству. Генетический риск оценивают двумя путями: теоретические расчеты, основанные на законах генетики, и на основании эмпирических данных. Степень риска выражается в процентах. В настоящее время считается, что если этот процент составляет 0-10% — это низкий риск, 11-20% — средний, и более 21% — высокий. 

Четвертый этап включает рекомендации медицинского генетика, которые должны быть объективными, так как необоснованный благоприятный совет может обернуться тяжелой психологической травмой после рождения больного ребенка в семье. Н.П. Бочков рекомендует проводить заключительный этап через 3-6 месяцев после установления диагноза наследственного заболевания.

Метод анкетирования может быть использован самостоятельно или дополнять метод беседы. Иногда используются выписки из истории болезни, справки лечебных учреждений, результаты анализов, заключение консультантов и т.д. 

При анкетировании уточняются следующие сведения:
· фамилия, имя, отчество членов родословной (для женщин указывают девичью фамилию), 

· возраст (для живых членов семьи на момент составления родословной уточняется год рождения, а для умерших — возраст, в котором наступила смерть, иногда указывают дату рождения и дату смерти), 

· национальность; 

· место жительства семьи (для учета возможных эндемичных факторов); 

· место жительства предков; 

· профессия; 

· наличие хронических заболеваний у родственников (для умерших родственников указывается причина смерти, в том числе и насильственная) 

· адреса родственников с подробными паспортными данными. 

Объем обследования, количество родственников и регистрация полученного материала зависят от цели составления родословной. Например, целесообразно указывать девичьи фамилии женщин и место жительства предков. Это обусловлено тем, что проживание семей родителей пробанда в географически изолированной местности, в близко расположенных районах, выявление супругов, имеющих одинаковые фамилии, позволяет предположить существование общих предков и наличие родственных браков в родословной. Сведения об этническом происхождении семьи также имеют большое клиническое значение, так как лица различных этнических групп (например, евреи, узбеки, финны и др.) имеют повышенную склонность к определенным наследственным заболеваниям.

Полезно записывать адреса членов семьи – это оказывает неоценимую помощь в сборе дополнительной информации, а также при последующих контактах с родственниками (при медико-генетическом консультировании членов родословной). 

При сборе анамнеза следует учитывать характер профессиональной деятельности, вредные воздействия у женщин (до беременности или во время вынашивания беременности), прием тератогенных лекарственных препаратов в первый триместр беременности, заболевания в этот период, курение, прием алкоголя и т.п. Особое внимание необходимо обращать на родителей, имеющих детей с врожденными пороками развития. При сборе семейного анамнеза желательно наиболее полно составлять родословную по восходящему, нисходящему и боковым направлениям и получить информацию о максимальном числе родственников не менее чем в трех-четырех поколениях. Врач должен собрать сведения не только о конкретном заболевании в семье, но и обо всех болезнях членов семьи.
По результатам анкетирования членов родословной строится генеалогическая карта (легенда), в которой отражаются все собранные и обработанные сведения о родных братьях и сестрах (сибсах) пробанда, детях пробанда и его сибсов, а также членов родословной по вертикали и горизонтали. По завершении сбора сведений и оформлении легенды приступают к графическому изображению родословной. Для этой цели разработана система условных обозначений.

Графическое отображение генеалогического анамнеза называется генеалогическим деревом. Лицо, обратившееся за консультацией, называется пробандом (как правило, это больной или носитель наследственного признака, первый попавшийся в поле зрения врача, исследователя). Дети одной родительской пары - братья и сестры – называются сибсами. Семьёй, в узком смысле, называют супружескую пару и их детей, но иногда и более широкий круг кровных родственников, хотя в последнем случае лучше использовать термин род.

Для составления схемы родословной необходимо знание специальной символики (см. пособие по клинико-генеалогическому анализу). Впервые система обозначения родословных была предложена Г. Юстом в 1931г. 

При оформлении графической части родословной может быть использовано два приема: 

1. при составлении нисходящего родословия начинают с самого отдалённого из известных предков и постепенно переходят к его потомкам; 

2. при составлении восходящего родословия объектом исследования является лицо (пробанд), о предках которого собираются сведения (с пробанда начинают составление графической части родословной, затем уже идут по восходящим ступеням или коленам, то есть к отцу, деду, прадеду и т.д.); такой прием используется, когда у исследователя ещё мало сведений для клинико-генеалогического анализа, когда он (врач или исследователь) последовательно идёт от известного к неизвестному. 

Изображение родословной в клинической практике чаще оформляют с самого старшего поколения (рис. 2). Хотя многие авторы рекомендуют начинать от пробанда. Допускаются различные способы графического изображения родословных: расположение по окружности определенного радиуса или вертикально-горизонтальное изображение.

При построении графической части родословной необходимо соблюдать следующие принципы:

· изображение должно располагаться так, чтобы каждое поколение находилось на своей горизонтали (большие родословные составляются по кругу); 

· лица одного поколения, состоящие в родстве или нет, располагаются на одной горизонтали или одном радиусе (сибсы располагаются слева направо); 

· при объединении линии матери и отца могут изображаться ниже линии родственников (если они здоровы и не влияют на данное заболевание, могут вообще не регистрироваться в родословных); 

· супруги родственников пробанда могут изображаться ниже линии родственников (если они здоровы и не влияют на данное заболевание, то могут вообще не регистрироваться в родословных); 

· в случае, когда в семье несколько наследственных заболеваний, не связанных между собой, желательно остановить свой выбор на одном; 
·  схематическое изображение родословной начинается с пробанда, который помечается стрелкой; 
· в браке мужчина изображается слева, женщина справа; 

·  от них проводятся вертикальные линии вверх до пересечения с линией, соединяющей символы супругов (родителей этих детей); 
·  дети общих родителей (сибсы) размещаются на одном горизонтальном уровне; 

·  сибсы (братья, сестры пробанда) размещаются в родословной в порядке рождения слева направо, начиная со старшего ребенка. 

Можно использовать любые дополнительные обозначения (например, штриховки, обозначающей определенное заболевание), но их надо объяснить в ссылках к родословной (легенда).
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Рис. 2 – Примеры оформления генеалогического дерева: 
а – по горизонтали, б – по окружности.
Передача признака (аномалии развития, заболевания) может быть связана: 
1.  с моногенным заболеванием, то есть, подчиняющимся одному из шести типов наследования: 

а. аутосомно-рецессивный тип наследования; 

б. аутосомно-доминантный тип наследования; 

в. рецессивным сцепленный с Х-хромосомой тип наследования; 

г. доминантным сцепленный с Х-хромосомой тип наследования; 

д. Y-сцепленный тип наследования. 

е. митохондриальный тип наследования; 

2.  с хромосомным заболеванием; 

3.  с мультифакториальным заболеванием; 

4. с нарушением внутриутробного развития под действием неблагоприятных факторов (врожденные пороки развития). 

Генетический риск – это вероятность появления определенной наследственной патологии у обратившегося за консультацией или у его потомков. Генетический риск до 5% оценивается как низкий и не считается противопоказанием к деторождению в данной семье. Риск от 6 до 20% принято считать средним; в этом случае рекомендации относительно планирования дальнейших беременностей зависят не только от величины риска, но и от тяжести медицинских и социальных последствий конкретного наследственного заболевания, а также от возможности пренатальной диагностики. Если генетический риск превышает 20%, то в отсутствие методов пренатальной диагностики соответствующей патологии дальнейшее деторождение в данной семье не рекомендуется.

Биологический анамнез – включает сведения о развитии ребенка в различные периоды онтогенеза:


Антенатальный период (раздельно о течении первой и второй половин беременности):

· Гестозы первой и второй половины беременности;

· Угрозы выкидыша;

· Экстрагенитальные заболевания у матери;

· Профессиональные вредности у родителей;

· Отрицательная резус-принадлежность матери с нарастанием титра антител;

· Хирургические вмешательства;

· Вирусные заболевания во время беременности;

· Посещение женщиной школы матерей по психопрофилактике родов;

Интранатальный и ранний неонатальный периоды (первая неделя жизни):

· Характер течения родов (длительный безводный период, стремительные роды);

· Пособие в родах;

· Оперативное родоразрешение (кесарево сечение и др.);

· Оценка по шкале Апгар;

· Крик ребенка;

· Диагноз при рождении и выписке из родильного дома;

· Срок прикладывания к груди и характер лактации у матери;

· Срок вакцинации БЦЖ;

· Время отпадения пуповины;

· Состояние ребенка при выписке из родильного дома;

· Состояние матери при выписке из родильного дома.

Поздний неонатальный период:
· Родовая травма;

· Асфиксия;

· Недоношенность;

· Гемолитическая болезнь новорожденного;

· Острые инфекционные и неинфекционные  заболевания;

· Ранний перевод на искусственное вскармливание;

· Пограничные состояния и их длительность.

Постнатальный период развития:

· Повторные острые инфекционные заболевания;

· Наличие рахита;

· Наличие анемии;

· Расстройства трофики тканей в виде дистрофии типа гипотрофии или паратрофии;

· Наличие диатезов.

Сведения о биологическом анамнезе участковый врач-педиатр получает из выписок родильного дома и других медицинских учреждений, бесед с родителями.

Оценка биологического анамнеза, выделение групп риска:

При наличии одного и более факторов риска:

· В каждом из 5-ти перечисленных периодов онтогенеза следует говорить о высокой отягощенности биологического анамнеза;

· В 3-4-х периодах – о выраженной отягощенности (группа высокого риска по биологическому анамнезу);

· В 2-х периодах – об умеренной отягощенности (группа риска  по биологическому анамнезу);

· В одном периоде – о низкой отягощенности (группа внимания по биологическому анамнезу).
Если факторы риска отсутствуют во всех периодах развития ребенка, то биологический анамнез считается неотягощенным.

О степени неблагополучия в периодах внутриутробного развития ребенка можно косвенно судить по уровню его стигматизации. В зависимости от силы повреждающих факторов количества стигм дизэмбриогенеза, не приводящих к органическим или функциональным нарушениям определенного органа, может быть различным. В норме оно составляет 5-7. Превышение порога стигматизации может рассматриваться в качестве фактора риска еще не проявившейся патологии.

Социальный анамнез оценивают по восьми основным параметрам, таким, как полнота семьи, возраст, образование и профессия родите​лей, психологический микроклимат, отношение к ребенку, наличие или отсутствие у членов семьи вредных привычек и асоциальных форм поведения, жилищно-бытовые условия, материальное обеспечение, санитарно-гигиенические условия (таб. 1).
Таблица 1
Параметры социального анамнеза и их характеристика

	Параметры
	Благополучный анамнез
	Неблагополучный анамнез

	1.Характеристика семьи
	Семья полная, т.е. есть отец или близкие (ближайшие) родственники матери (2 и более взрослых человека)
	Семья неполная  (мать живет одна с ребенком)

	2.Образовательный уровень членов семьи
	Высшее или среднее специальное
	Нет специального образования

	3.Психологический микроклимат семьи:

Отношение к ребенку

Вредные привычки
	Отношения между членами семьи дружные, нет вредных привычек (алкоголизм и др.)
	Отношения грубые, в семье бытуют вредные привычки

	4.Жилищно-бытовые условия и материальная обеспеченность
	Отдельная благоустроенная квартира (на 1 члена семьи не менее 7 м2). Заработок на 1 члена семьи больше прожиточного минимума
	Нет благоустроенных условий.

Заработок на 1 члена семьи менее прожиточного минимума


Оценка социального анамнеза, выделение групп риска:

· Наличие одного и более факторов риска в каждом из 7-8 перечисленных параметров социального анамнеза (а также наличие только одного из таких факторов, как отказ от ребенка, лишение родительских прав, ребенок- подкидыш, постоянное избиение ребенка родителями, отсутствие у семьи постоянного места жительства) свидетельствуют о высокой отягощенности социального анамнеза (группа риска по социальному анамнезу);

· Присутствие одного и более факторов риска в 5-6 параметрах говорит о выраженной отягощенности (группа высокого риска по социальному анамнезу);

· Наличие факторов риска в 3-4 параметрах говорит об умеренной отягощенности (группа риска по социальному анамнезу);

· Наличие факторов риска в одном-двух параметрах свидетельствует о низкой отягощенности социального анамнеза (за исключением факторов, перечисленных в оценке высокой отягощенности) (группа внимания по социальному анамнезу);

В случае неблагополучного анамнеза необходимо указать параметры, имеющие отрицательную характеристику. 

Анализ групп риска, которые выделяют у детей по генеалоги​ческому, биологическому и социальному анамнезу, представлен в таб. 2.

Таблица 2
Оценка состояния онтогенеза с выделением групп риска

	Группа риска
	Отягощенность
	Количество

	
	оценка
	индекс (генеалоги​ческий анамнез)
	периодов биологического

анамнеза с факторами риска
	параметров социального анамнеза с факторами риска

	Диспансерная
	Высокая
	0,9 и более
	5-6
	7-8*

	Высокого риска
	Выраженная
	0,6-0,8
	3-4
	5-6

	Группа риска
	Умеренная
	0,3-0,5
	2
	3-4

	Низкого риска
	Низкая
	0-0,2
	1
	1-2


* К диспансерной группе риска относят такие факторы риска, как отказ от ребенка, лише​ние родительских прав, ребенок-подкидыш, избиение ребенка родителями, отсутствие у семьи постоянного места жительства.

7. Вопросы по теме занятия.

1. Оценка анамнеза (генеалогического, акушерско-биологического, социального).

2. Оценка нервно-психического и физического развития.

3. Комплексная оценка состояния здоровья детей.

4. Определение групп здоровья.

5. Назначение индивидуальных лечебно-профилактических осмотров, этапы их проведения.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. ЗДОРОВЬЕ - ЭТО 

1) состояние духовного и социального благополучия 

2) отсутствие болезней 

3) отсутствие физических дефектов 

4) состояние полного физического, духовного и социального благополучия 

2. УРОВЕНЬ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОРГАНИЗМА РЕБЕНКА ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ 

1) наличием или отсутствием хронических заболеваний 

2) кратностью острых респираторных заболеваний, перенесенных ребенком в течение года жизни, предшествующего осмотру 

3) тяжестью острых заболеваний 

4) длительностью и тяжестью заболеваний 

                   5) кратностью госпитализаций

3. ВЕДУЩИМ КРИТЕРИЕМ ДЛЯ ОТНЕСЕНИЯ РЕБЕНКА К III ГРУППЕ ЗДОРОВЬЯ ЯВЛЯЕТСЯ

1) уровень функционального состояния организма 

2) уровень физического развития 

3) уровень нервно-психического развития 

4) наличие или отсутствие хронических заболеваний 

5) острые респираторные заболевания более 10 раз в год

4. ПРИ КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ ВЫДЕЛЯЮТ 

1) три группы здоровья 

2) две группы здоровья

3) четыре группы здоровья

4) пять групп здоровья

5) семь групп здоровья

5. СОГЛАСИЕ НА МЕДИЦИНСКОЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВО ДАЕТСЯ ПАЦИЕНТОМ

1) по достижении 14-летнего возраста

2) по достижении 15-летнего возраста

3) по достижении совершеннолетия

4) при предъявлении документа, удостоверяющего личность

5) по достижении 16-летнего возраста

6. У РЕБЕНКА МОТОРНАЯ РЕЧЬ ПОЯВЛЯЕТСЯ ЧАЩЕ В ВОЗРАСТЕ 

1) 5-6 мес.

2) 7-8 мес.

3) 8-9 мес.

4) 10-12 мес.

5) 12-15 мес.

7. Врожденные рефлексы опоры и автоматической походки исчезают в возрасте

1) 2 месяца


2) 2,5 месяца

3) 3,5-4 месяца

4) 4-5 месяцев

5) 6 месяцев

8.  Определение костного возраста имеет значение для оценки

1) отклонений в росте и развитии

2) биологического возраста

3) нервно-психического развития

4) отклонений в массе

5) полового созревания

9. РЕБЕНОК  2 ЛЕТ ЖИЗНИ  

1) умеет одеваться с небольшой помощью взрослых

2) умеет частично надевать одежду без помощи взрослого

3) сам одевается, но пуговицы застегивать еще не умеет

4) сам берёт чашку и пьет

5) активно взаимодействует со сверстниками

10. Физическое развитие - это

1) оценка развития организма антропометрическими методами исследования

2) совокупность морфологических и функциональных признаков, характеризующих развитие и формирование организма в процессе роста

3) показатели роста и массы тела

4) антропометрические показатели

5) совокупность морфологических и функциональных признаков

Эталоны ответов

	1-4
	2-2
	3-4
	4-4
	5-1
	6-4
	7-3
	8-2
	9-2
	10-2


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.


Задача №1
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Участковый педиатр при первичном патронаже к новорожденному мальчику 10 суток жизни составил генеалогическое дерево семьи. Ребенок находится на грудном вскармливании, сосет хорошо, не срыгивает, молока у матери достаточно. При осмотре пупочной ранки врач заметил корочку. Кожные покровы желтые.

Задание
1. Что такое генеалогический анамнез?

2. Оцените индекс отягощенности (Jо) генеалогического анамнеза.

3. Укажите направленность риска.

4. Тактика в отношении желтушности кожи.
5. Дайте советы по уходу за пупочной ранкой.
Эталон задачи

1. Генеалогический  анамнез – сбор родословных, т.е. прослеживание признака или болезни в семье, в роду с указанием типа родственных связей между членами родословной.

2. Jо = 9/14= 0,6, умеренная отягощенность,

3. Направленность риска обусловлена предрасположенностью к аллергическим и гастроэнтерологическим заболеваниям.

4. Наличие желтушности на 10 сутки настораживает врача. Возникает мысль о затянувшейся физиологической желтухе (транзиторная гипербилирубинемия), либо о гемолитическом конфликте (резус, либо АВ0), об атрезии желчных ходов, о гепатите. Следует сдать кровь на билирубин, АЛТ.  Показатель общего билирубина более 150 мкмоль/л и прямого более 30 мкмоль/л – требуют госпитализации ребенка. При повышении АЛТ требуется консультация инфекциониста и анализ крови на маркеры гепатитов.

5. Корочка на пупочной ранке требует обработки, т.к. под корочкой возможна инфекция. 

Следует: а) обработать перекисью водорода 3%

    б)  просушить

    в) обработать спиртом

             г) обработать раствором марганцовки

Задача №2


Осмотр врача педиатра ребенком на дому. Девочка 6 суток жизни, накануне выписана из родильного дома в удовлетворительном состоянии.

Задание
1. Укажите условия для сбора анамнеза у детей раннего возраста.

2. Что такое биологический анамнез?

3. Как оценить биологический анамнез?

4. Что такое социальный анамнез?

5. Оценка социального анамнеза, выделение групп риска.

[image: image25.emf]Эталон задачи
1. Условия для сбора анамнеза у детей раннего возраста:

· Поведение врача и его внешний вид, который в педиатрии приобретает особый смысл (врач должен иметь опрятный вид без использования экстравагантных стилей одежды, без яркой необычной косметики со стойкими запахами, ярких украшений);

· анамнез собирается у родителей, желательно у матери;

· для педиатра расспрос имеет особое значение т.к. за это время необходимо наладить контакт с ребенком и его родственниками;

· очень важно быть предельно доброжелательным, спокойным, уверенным в себе;

· следует спокойно выслушать родителей и одновременно наводящими вопросами и уточнениями получить необходимую информацию;

· направить рассказ матери в зависимости от ситуации;

· во время опроса не делать заключения, особенно негативного плана, как по возможному заболеванию, так и по тем мероприятиям, которые применялись коллегами;

· детей младшего возраста заинтересовать игрушкой или предметами, представляющими для него интерес, можно поиграть с ребенком;

· при расспросе рекомендуется соблюдать определенную последовательность: анамнез настоящего заболевания, анамнез жизни;

· при выяснении анамнеза жизни у детей до 3 лет особое внимание следует уделять особенностям пренатального, интранатального и раннего постнатального периодов;

· при сборе анамнеза жизни у детей старшего возраста особое внимание следует уделить особенностям условий и образа жизни.

2. Биологический анамнез – включает сведения о развитии ребенка в различные периоды онтогенеза: (см. выше).
3. Оценка биологического анамнеза, выделение групп риска (см. выше).
4. Основные параметры социального анамнеза (см. выше).
5. Оценка социального анамнеза, выделение групп риска (см. выше).
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Задача №3

По направлению районного акушера-гинеколога в медико-генетическую консультацию обратилась женщина 36 лет с беременностью 10 недель. Женщина соматически здорова. Беременность 2-ая (1-ая – роды, ребенку 6 лет, здоров), желанная, планированная. Беременность протекает без патологии, женщина ничем не болела, лекарств не принимала, работа не связана с вредными условиями. Мужу 37 лет, соматически здоров. Супруги в кровном родстве не состоят. Генеалогический анамнез без особенностей. 

Задание

1. Что является показанием для генетической консультации в данном случае? 

2. Какова величина генетического риска для потомства? 

3. Какие назначения сделает врач-генетик? 

4. В каком случае будут показаны инвазивные методы пренатальной диагностики? 

5. Следует ли проводить специализированное генетическое обследование супругам? 

Эталон задачи

1. Показанием для медико-генетической консультации в данном случае является возраст супругов. 

2. Генетический риск на хромосомную патологию для потомства повышен. 

3. Врач-генетик рекомендует пренатальную диагностику – неинвазивную (исследование сывороточных маркёров крови) в I и II триместрах беременности, при положительных результатах – рассмотреть вопрос об инвазивной пренатальной диагностике. 

4. Инвазивные методы пренатальной диагностики показаны в случае изменения показателей β-ХГЧ и РАРР-А в I триместре беременности и α-ФП, β-ХГЧ, ε-3 во II триместре. 

5. Специализированное генетическое обследование супругам не показано.

Задача №4
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Девочке 1 год 1 месяц, поступила в клинику с жалобами на беспокойство, потерю аппетита, снижение массы тела, разжиженный светлый стул 3- 4 раза в день. Девочка от немолодых родителей (матери 41 год, отцу – 54 года), мать длительно лечилась по поводу хронического невынашивания. Беременность шестая (1 – мед. аборт, 2-5 – выкидыши на различных сроках). Для сохранения беременности проводили гормональную терапию. Отмечены проявления гестоза 2 половины (отеки, подъем АД до 150/100 мм. рт. ст.). 
На 38-39 неделе было проведено плановое кесарево сечение. Масса при рождении 4200г, длина 53 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. 

Грудное вскармливание проводилось до 3 месяцев, затем искусственное. Масса тела в 6 месяцев 8400г, длина тела 67 см. В возрасте 5 месяцев был введен первый прикорм – овощное пюре, в 6 мес. – каша (манная, овсяная, гречневая, пшеничная). 

С возраста 7 месяцев у девочки постепенно ухудшился стул -  стал пенистым, светлым, с неприятным запахом и жирным блеском, 5-7 раз в день. С этого же возраста начала терять в массе. Масса тела к 12 месяцам 7300г, длина 71 см. девочка стоит при поддержке, самостоятельно не  ходит. Раздражительна, плаксива, от еды отказывается. Получила 3 курса лечения ферментными препаратами и биопрепаратами.


В 9 месяцев введен мясной прикорм. К 1 году получала 2 молочных кормления и 3 прикорма, однако прибавки массы не было. 


При осмотре резко пониженного питания. Жировой слой на туловище отсутствует, на конечностях слабо выражен, тургор тканей снижен. Кожная складка расправляется медленно, выражена мраморность и сухость кожи. Видимые слизистые бледные, сухие. Сосочки языка сглажены. Зубы 2/2 с дефектами эмали. Пульс 134 уд/мин, ритмичный. Систолический дующий шум над верхушкой сердца. Над легкими перкуторный звук с тимпаническим оттенком, дыхание жесткое, хрипов нет. Живот резко вздут, увеличен в размере (это придает ребенку вид «паука»), при пальпации умеренно болезненный во всех отделах. Печень пропальпировать не удается, перкуторно нижний край на 3,5 см ниже края реберной дуги. 

Задание

1. Оцените анамнез жизни ребенка.

2. Оцените анамнез заболевания ребенка.

3. Предполагаемые причины заболевания?

4. Оцените физическое развитие ребенка в 6 месяцев по центильным таблицам.

5. Оцените физическое развитие ребенка в 12 месяцев.

Эталон задачи

1. Возраст родителей (матери 41 год, отцу – 54 года), неблагоприятный акушерский анамнез матери (мед.аборт, выкидыши), 6-я беременность, протекавшая с гестозом, мама принимала гормональную терапию, оперативные роды, крупный плод, низкие оценки по Апгар при рождении, ранний перевод на искусственное вскармливание.

2. Ухудшение стула связано с введением кашевого прикорма.

3. Вероятно у ребенка заболевание целиакия, связанное с нарушением переваривания белка злаков (глютена).

4. Физическое развитие выше среднего, избыток массы тела 500 г.

5. Физическое развитие крайне низкое,  резко дисгармоничное за счет дефицита массы тела 2100 г (22,3%).

Задача №5
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На консультации беременная женщина в возрасте 23 лет, работает на химическом комбинате лаборантом; страдает хроническим гастродуоденитом. Вредных привычек нет. Известно, что данная беременность первая, срок - 10 недель. Исходная масса тела до беременности 60 кг, длина тела 170 см. В настоящее время масса тела составляет 62 кг. Жалобы: в течение последней недели беспокоят изжога, тошнота. Аппетит сохранен, в питании отмечает сухие «перекусы» в течение дня. 

Задание

1. Питание беременной женщины: потребности, особенности, дополнительные продукты питания.

2. Оцените, достаточно ли беременная набирает массу. 

3. Дайте рекомендацию по питанию и режиму беременной женщины в первую половину беременности.

4. Основные положения программы ВОЗ по поддержке и поощрению естественного вскармливания.

5. Значение дефицита микронутриентов для развития плода.

Эталон задачи

1. В первой половине беременности потребности организма беременной женщины существенно не отличаются. В первом триместре происходит закладка органов плода, поэтому в этот период особенно важно обеспечить достаточное поступление в организм полноценных белков, витаминов и микроэлементов в оптимальном количестве и соотношении. Беременная женщина должна получать белка 60-90 г/сутки , 50-70 г/сутки жиров, 325-450 г/сутки углеводов. Общая энергоценность суточного рациона 2200 – 2700 ккал. Во второй половине беременности возрастает потребность в пищевых веществах – белка 80-110 г/сутки, жиров – 50-70 г/ сутки, углеводов 325 – 450 г/сутки. Белки животного происхождения не менее 60%, из них 30% белка мяса и рыбы, до 25% - молока и его продуктов и до 5% яиц. Жиры - основной вид – свежее коровье масло.  Не более 25-30 г/сутки. 25-30 г растительных масел, которые содержат полиненасыщенные жирные кислоты и витамин Е. Источником углеводов должны быть в основном продукты, содержащие пищевые волокна: хлеб из муки грубого помола, овощи, фрукты, ягоды, способствующие улучшению функции кишечника, а также крупы – гречневая, овсяная и другие злаки. Общее количество сахара не более 40-50 г/сутки. Со второго триместра беременности ограничить потребление кондитерских изделий, варенья, конфет. Жидкость – суточная потребность 35 г на кг массы тела. Специальные продукты для беременных – «Матерна», «Витрум пренатал», «Мультитабс перинатал», «Преглавит», «Элевит Пронаталь».

2. Оцените, достаточно ли беременная набирает массу. Дайте рекомендации по питанию  режиму беременной женщины в первую половину беременности: Средне -  месячная прибавка в массе для здоровой беременной женщины в первом триместре беременности составляет в среднем 1-3 кг. В это время происходит интенсивное формирование эмбриона. Следовательно,  женщина имеет недостаточную прибавку в массе за время беременности, которая, возможно, обусловлена заболеванием ЖКТ (хронический гастродуоденит), работа на химическом производстве (хроническая интоксикация), не рациональное питание (сухие «перекусы» в течение дня).

3. Режим беременной в первую половину – для женщины необходимо исключить дополнительные физические нагрузки, особенно связанные с подъемом тяжестей, длительной статической позой. Увеличить время пребывания на свежем воздухе (показаны пешие прогулки), более продолжительное время для ночного отдыха, желательно отдых днем. Прием пищи должен быть  4-5 раз в день, с полным набором необходимых продуктов, исключить продукты, обладающие высокой, аллергизирующей способностью,  исключить алкоголь. Ежедневно беременная должна получать: мясо или рыбы – 120 – 150 г; молока или кефира – 200 г; творога – 50 г; яиц – 1 шт; хлеба – 200 г; круп и макарон – 50-60 г; картофеля и других овощей – 500 г; фруктов и ягод – 200-500 г.

4. Основные положения программы ВОЗ по поддержке и поощрению естественного вскармливания:

1. Информированность всего медико-санитарного персонала в отношении практики грудного вскармливания; 

2. Обучение всего персонала необходимым навыкам проведения грудного вскармливания; 

3. Информированность всех беременных женщин о преимуществах и методах грудного вскармливания; 

4. Помощь матерям при кормлении грудью в течение первых 30 минут после родов; 

5. Обучение матерей как кормить грудью и как сохранять лактацию, даже если они отделены от детей; 

6. Не давать новорожденным никакой другой пищи или питья кроме грудного молока, за исключением особых медицинских показаний; 

7. Практиковать круглосуточное совместное размещение матери и новорожденного; 

8. Поощрять грудное вскармливание по требованию ребенка;

 9. Не давать новорожденным,  находящимся на грудном  вскармливании, соски или пустышки; 

10. Поощрять создание групп поддержки грудного вскармливания и информировать матерей о возможности обращения в эти группы за консультативной помощью.

5. Существенно большее значение в период беременности и предшествующий ему период для формирования отдельных органов и систем будущего ребенка имеет качественная характеристика питания. Подготовка к беременности включает подготовку генома. Следовательно, продукты и блюда в эти периоды должны иметь  адапторы, содержащихся в биологических доступных формах в свежих и разнообразных продуктах питания. В случае невозможности обеспечения женщины в эти периоды такими продуктами, показан прием витаминно-минеральных комплексов (ВМК). Так недостаток фолиевой кислоты нарушает закладку нервной трубки и может приводить к различным порокам развития нервной системы. Недостаток селена нарушает развитие других органов и, прежде всего, сердца.  Особенно неблагоприятно сказывается недостаток микронутриентов на ранних сроках беременности. Именно тогда увеличивается вероятность формирования  уродств и аномалий развития органов и систем плода, которые диагностируются  в более поздние сроки беременности и/или после рождения ребенка. Как правило, дети, вынашиваемые в условиях дефицита макро- и микронутриентов, рождаются с клиническими симптомами дистрофии, анемии, рахита  и т.п., или симптомы дефицитных состояний проявляются уже в периоде новорожденности.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Составить и оценить генеалогическое дерево, оценить генетические риски, заподозрить наследственные заболевания, оформить направление к врачу-генетику на консультацию.
	II

	2
	Собрать и оценить акушерско-биологический анамнез.
	II

	3
	Собрать и оценить социальный анамнез.
	II

	4
	Провести антропометрию и оценить физическое развитие ребенка. 
	II

	5
	Провести оценку нервно-психического развития, оформить направление на консультацию к неврологу, психологу, узким специалистам, детскому психиатру.
	II

	6
	Провести оценку функциональных возможностей организма с помощью скрининг методов.
	II

	7
	Рассчитать и оценить резистентность организма ребенка.
	II

	8
	Составить комплексное заключение о состоянии здоровья ребенка.
	II

	9
	Выставить группу здоровья ребенку.
	II

	10
	Ориентироваться в действующих приказах МЗ РФ и методических рекомендациях в конкретных практических ситуациях.
	II

	11
	Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка.
	II

	12
	Изучать и анализировать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно- исследовательской работы по педиатрии.
	II

	13
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Комплексная оценка состояния здоровья ребенка.
2. План работы с семьей и ребенком при неблагоприятном анамнезе. 


1. Занятие №3 


Тема: «Диспансерный метод, содержание, этапы, перспективы развития. Планирование и организация проведения диспансеризации детского населения».

1. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Достижения детского здравоохранения, переход его на качественно новый уровень, совершенствование форм и методов работы направлены на максимальное приближение медицинской помощи к населению. Ведущую роль по сохранению и укреплению здоровья подрастающего поколения играет первичное звено здравоохранения – детские поликлиники. В рамках «Национального проекта здоровья» уделяется большое внимание работе участкового педиатра, одной из главных фигур детского здравоохранения. Поэтому изучение данной темы позволит студенту хорошо ориентироваться в вопросах организации диспансерного наблюдения здоровых и больных детей, что поможет ему в будущей врачебной деятельности.

Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-10, ПК-11,
ПК-12, ПК-16, ПК-18, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-27, ПК-28, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Правила и принципы профессионального поведения педиатра. Алгоритмы практических навыков при работе с ребенком. Ведение типовой учетно-отчетной медицинской документации в медицинских организациях системы охраны материнства и детства.
обучающийся должен уметь:   Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка. Поставить синдромный диагноз больному ребенку, наметить объем дополнительных методов исследования для уточнения диагноза. Разработать план лабораторного и инструментального обследования больного с учетом заболевания, общего состояния, возраста пациента. Знать порядок взятия на учет, оформление, сроки осмотров, длительность наблюдения, критерии эффективности диспансеризации, снятие с учета. Оформить медицинскую документацию.
 обучающийся должен владеть: Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики при работе с детьми и их родственниками. 
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, кабинет участкового педиатра. 
4. Оснащение занятия: 
1. Организация диспансерного наблюдения и санаторно-курортного лечения детей и подростков с хроническими заболеваниями: учебное пособие для студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103.65 - Педиатрия/ под  общей ред. М.Ю. Галактионовой.– Красноярск: Изд- во КрасГМУ, 2015. -  211 с.  (электронная версия).
2. Приказ МЗСР РФ №162н от 3.03.2011 г. «О проведении диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации» (электронная версия).
3. Приказ МЗСР РФ №1346н от 21.12.2012 г. «О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них» (электронная версия).

4. Приказ МЗСР РФ №216н от 11.04.2013 г. «Об утверждении порядка диспансеризации детей-сирот и детей, оставшихся без попечения родителей, в том числе усыновленных (удочеренных), принятых под опеку (попечительство), в приемную или патронатную семью»  (электронная версия).

5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)


	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).

Одной из важнейших сторон деятельности участкового педиатра является диспансеризация детского населения, которая включает 3 этапа мероприятий:

1. Дородовый патронаж беременных женщин с целью антенатальной профилактики.

2. Периодические профилактические осмотры всех детей с целью укрепления и сохранения их здоровья, наблюдения за развитием и активное выявление начальных форм заболевания.

3. Динамическое наблюдение за больными детьми, взятыми на диспансерный учет и проведение оздоровительных мероприятий с ними.

Диспансеризация представляет собой систему органи​зационных и лечебно-профилактических мероприятий, обеспечива​ющих динамический контроль за уровнем развития и состоянием здоровья детей с целью раннего выявления начальных отклонений, назначения своевременных оздоровительных, корригирующих, ле​чебных мероприятий по предупреждению заболеваний, а также обе​спечение условий для оптимального развития детей; составляет основу профилактического обслужи​вания детского населения. 
Диспансеризация - это активное динамическое наблюдение за состоянием здоровья определенного контингента населения (в данном случае - детей) с целью раннего выявления заболеваний. Всемирная организация здравоохранения определяет здоровье как «состояние полного телесного, душевного и социального благополучия».

Задачи диспансеризации - воспитание здорового ребенка, обеспечение оптимального физического и нервно-психического его развития, дальнейшие снижение заболеваемости и смертности детей. При проведении диспансеризации детского населения выделяют два этапа: осуществление комплексных медицинских осмотров; организация лечебных и оздоровительных мероприятий детям с выявленной патологией. 

Диспансерное (профилактическое) наблюдение в условиях детской поликлиники начинается сразу после выписки ребенка из родильного дома. Первый врачебно-сестринский патронаж к ново​рожденному организуется в 1-2-е сутки. Последующие патронажи к здоровому новорожденному осуществляется в регламентированные сроки, а по отношению к новорожденным с отклонениями в состоя​нии здоровья график наблюдения определяется индивидуально.
В течение первого месяца жизни медицинская помощь детям оказывается педиатром и специалистами только на дому.
Одной из важнейших задач, решаемых педиатром во время патронажей к новорожденному, является сбор подробных сведений о генеалогическом, биологическом и социальном анамнезе ребенка, прогнозирование на основе их анализа дальнейшего хода его развития, формирования состояния здоровья, выделение групп биологического и социального риска, составление индивидуальных программ диспансерного наблюдения и оздоровления.

Цель диспансеризации ЗДОРОВЫХ детей – сохранение и дальнейшее развитие здоровья, его укрепление, улучшение физического и нервно-психического развития, обеспечение своевременной психосоциальной адаптации, гармоничное развитие ведущих органов, систем и всего организма в целом.

Цель диспансеризации детей, имеющих ГРУППЫ РИСКА, пограничное состояние здоровья, сниженную сопротивляемость к заболеваниям, травмам, к физическим факторам внешней среды – заключается в максимальном устранении имеющихся экзо - и эндогенных факторов риска, сохранение здоровья ребенка, воспитание гармонично развитой личности.

Цель диспансеризации БОЛЬНЫХ детей состоит в снижении заболеваемости, предупреждении рецидивов заболевания, инвалидности, медико-социальной адаптации к трудовой деятельности.


Предварительные медицинские осмотры несовершеннолетних проводятся при поступлении в образовательные учреждения в целях определения соответствия учащегося требованиям к обучению. 

Периодические медицинские осмотры несовершеннолетних проводятся в целях динамического наблюдения за состоянием здоровья учащихся, своевременного выявления начальных форм заболеваний, ранних признаков воздействия вредных и (или) опасных факторов учебного процесса на состояние их здоровья и выявления медицинских противопоказаний к продолжению учебы. 

Медицинские осмотры несовершеннолетних проводятся в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи и территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, в том числе в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования. Медицинские осмотры проводятся медицинскими организациями в объеме, предусмотренном перечнем. 

Информация о состоянии здоровья несовершеннолетнего, полученная по результатам медицинских осмотров, предоставляется несовершеннолетнему лично врачом или другими медицинскими работниками, принимающими непосредственное участие в проведении медицинских осмотров. В отношении несовершеннолетнего, не достигшего возраста, установленного частью 2 статьи 54 Федерального закона, информация о состоянии здоровья предоставляется его законному представителю.

 В случае если при проведении медицинского осмотра выявлены признаки причинения вреда здоровью несовершеннолетнего, в отношении которых имеются основания полагать, что они возникли в результате противоправных действий, медицинский работник обязан обеспечить информирование об этом органов внутренних дел в соответствии с Порядком информирования медицинскими организациями органов внутренних дел о поступлении пациентов, в отношении которых имеются достаточные основания полагать, что вред их здоровью причинен в результате противоправных действий, утвержденным приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 17 мая 2012 г. N 565н.

Профилактические осмотры проводятся в медицинских организациях независимо от их организационно-правовой формы, оказывающих первичную медико-санитарную помощь несовершеннолетним и имеющих лицензию на осуществление медицинской деятельности, предусматривающую выполнение работ (оказание услуг) по "медицинским осмотрам профилактическим", "педиатрии" или "общей врачебной практике (семейной медицине)", "неврологии", "офтальмологии", "травматологии и ортопедии", "детской хирургии", "психиатрии", "стоматологии детской" или "стоматологии", "детской урологии-андрологии" или "урологии" , "детской эндокринологии" или "эндокринологии", "оториноларингологии" или "оториноларингологии (за исключением кохлеарной имплантации)", "акушерству и гинекологии" или "акушерству и гинекологии (за исключением использования вспомогательных репродуктивных технологий)", "лабораторной диагностике", "клинической лабораторной диагностике", "функциональной диагностике", "ультразвуковой диагностике" и "рентгенологии".

В целях организации проведения профилактических осмотров врачами-педиатрами, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами) (далее - врач, ответственный за проведение профилактического осмотра) медицинской организации, в которой несовершеннолетний получает первичную медико-санитарную помощь, составляются поименные списки несовершеннолетних из числа находящихся у них на медицинском обслуживании (за исключением несовершеннолетних старше 3 лет, подлежащих диспансеризации в соответствии с законодательством Российской Федерации), в которых указываются следующие сведения: 

1) фамилия, имя, отчество, возраст (дата, месяц, год рождения); 

2) обучающийся или не обучающийся в образовательном учреждении (для обучающихся указывается полное наименование и юридический адрес образовательного учреждения); 

3) перечень осмотров врачами-специалистами, лабораторных, инструментальных и иных исследований; 

4) планируемые дата и место проведения профилактического осмотра.

Уполномоченное должностное лицо медицинской организации на основании поименных списков несовершеннолетних составляет календарный план проведения профилактических осмотров с указанием дат и мест их проведения, необходимого количества осмотров врачами-специалистами (с указанием должности, фамилии и инициалов), лабораторных, инструментальных и иных исследований, числа несовершеннолетних по каждой возрастной группе (далее - календарный план). 

Календарный план утверждается руководителем (уполномоченным должностным лицом) медицинской организации не позднее, чем за месяц до начала календарного года, и доводится до сведения медицинских работников, участвующих в проведении профилактических осмотров, в том числе врачей, ответственных за проведение профилактических осмотров. В случае изменения численности несовершеннолетних, подлежащих профилактическим осмотрам, врач, ответственный за проведение профилактического осмотра, представляет до 20 числа текущего месяца уточненный поименный список уполномоченному должностному лицу медицинской организации. 

Врач, ответственный за проведение профилактического осмотра, не позднее, чем за 5 рабочих дней до начала его проведения, обязан вручить (направить) несовершеннолетнему (его законному представителю) направление на профилактический осмотр с указанием перечня осмотров врачами-специалистами и исследований, а также даты, времени и места их проведения. В день прохождения профилактического осмотра несовершеннолетний прибывает в медицинскую организацию и предъявляет направление на профилактический осмотр и полис обязательного медицинского страхования. Несовершеннолетний, не достигший возраста, установленного частью 2 статьи 54 Федерального закона, прибывает в медицинскую организацию в сопровождении родителя или иного законного представителя. 

Профилактические осмотры проводятся медицинскими организациями в год достижения несовершеннолетними указанного возраста. 

При проведении профилактических осмотров учитываются результаты осмотров врачами-специалистами и исследований, внесенные в медицинскую документацию несовершеннолетнего (историю развития ребенка), давность которых не превышает 3 месяцев с даты проведения осмотра и (или) исследования, а у детей, не достигших возраста 2 лет, учитываются результаты осмотров и исследований, давность которых не превышает 1 месяца с даты осмотра и (или) исследования.

В случае подозрения на наличие у несовершеннолетнего заболевания (состояния), диагноз которого не может быть установлен при проведении осмотров врачами-специалистами и исследований, включенных в раздел 1 Перечня исследований, врач, ответственный за проведение профилактического осмотра, врачи-специалисты, участвующие в проведении профилактического осмотра, направляют несовершеннолетнего на дополнительную консультацию и (или) исследование с указанием даты и места их проведения. 

Профилактический осмотр является завершенным в случае проведения осмотров врачами-специалистами и выполнения лабораторных, инструментальных и иных исследований, предусмотренных разделом 1 Перечня исследований, при отсутствии подозрений на наличие у несовершеннолетнего недиагностированного заболевания (состояния) и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций (в соответствии с пунктом 8 части 4 статьи 13 Федерального закона) (I этап).

В случае подозрения на наличие у несовершеннолетнего заболевания (состояния), диагноз которого не может быть установлен при проведении осмотров врачами-специалистами и исследований, включенных в раздел 1 Перечня исследований, и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций, профилактический осмотр является завершенным в случае проведения дополнительных консультаций, исследований, назначенных в соответствии с пунктом 18 настоящего Порядка, и (или) получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций (II этап). 

Общая продолжительность I этапа профилактического осмотра должна составлять не более 10 рабочих дней, а при назначении дополнительных консультаций, исследований и (или) необходимости получения информации о состоянии здоровья несовершеннолетнего из других медицинских организаций общая продолжительность профилактического осмотра - не более 45 рабочих дней (I и II этапы). 

Данные о прохождении профилактического осмотра вносятся в медицинскую документацию несовершеннолетнего (историю развития ребенка). Медицинская документация несовершеннолетнего (история развития ребенка) должна содержать следующие сведения: 

1) данные анамнеза: 

· о перенесенных ранее заболеваниях (состояниях), наличии функциональных расстройств, хронических заболеваний, инвалидности; 

· о результатах проведения диспансерного наблюдения (если установлено) с указанием диагноза заболевания (состояния), включая код по Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (далее - МКБ), медицинской организации и врача-специалиста, осуществляющего диспансерное наблюдение; 

· о соблюдении рекомендаций врачей-специалистов по диспансерному наблюдению, лечению, медицинской реабилитации и санаторно-курортному лечению; 

2) данные, полученные при проведении профилактического осмотра: 

· объективные данные и результаты осмотров врачами-специалистами; 

· результаты лабораторных, инструментальных и иных исследований; 

· результаты дополнительных консультаций и исследований, не включенных в раздел 1 Перечня исследований и назначенных в ходе проведения профилактического осмотра; 

· диагноз заболевания (состояния), выявленного (установленного) при профилактическом осмотре, с указанием кода по МКБ, выявлено впервые или нет; 

3) оценка физического развития; 

4) группа состояния здоровья несовершеннолетнего; 

5) рекомендации: 

· по формированию здорового образа жизни, режиму дня, питанию, физическому развитию, иммунопрофилактике, занятиям физической культурой;

· о необходимости установления или продолжения диспансерного наблюдения, включая диагноз заболевания (состояния) и код по МКБ, по лечению, медицинской реабилитации и санаторно-курортному лечению с указанием вида медицинской организации (санаторно-курортной организации) и специальности (должности) врача. 

На основании результатов профилактического осмотра врач, ответственный за проведение профилактического осмотра, определяет: 

1) группу состояния здоровья несовершеннолетнего в соответствии с Правилами комплексной оценки состояния здоровья несовершеннолетних, предусмотренными приложением N 2 к настоящему Порядку; 

2) медицинскую группу для занятий физической культурой в соответствии с Правилами определения медицинских групп для занятий несовершеннолетними физической культурой, предусмотренными приложением N 3 к настоящему Порядку, с оформлением медицинского заключения о принадлежности несовершеннолетнего к медицинской группе для занятий физической культурой по форме, предусмотренной приложением N 4 к настоящему Порядку (в отношении несовершеннолетних, занимающихся физической культурой).

Медицинская организация на основании результатов профилактического осмотра, внесенных в историю развития ребенка, оформляет, в том числе в электронном виде, учетную форму N 030-ПО/у-12 "Карта профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего", утвержденную приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 г. N 1346н (далее - карта осмотра), на каждого несовершеннолетнего, прошедшего профилактический осмотр в возрасте 1 года, 2 лет, 3 лет и в последующие возрастные периоды, предусмотренные разделом 1 Перечня исследований. Карта осмотра оформляется в двух экземплярах, один из которых по завершении профилактического осмотра выдается врачом, ответственным за проведение профилактического осмотра, несовершеннолетнему (его законному представителю), второй экземпляр хранится в медицинской организации в течение 5 лет. 

Медицинская организация на основании карт осмотра осуществляет ведение системы электронного мониторинга профилактических осмотров, в которую вносятся сведения о прохождении несовершеннолетними профилактических осмотров ежемесячно, до 30-го числа месяца, следующего за отчетным, а по итогам года - до 20 января года, следующего за отчетным. 

По итогам проведения профилактических медицинских осмотров медицинская организация заполняет отчетную форму N 030-ПО/о-12 "Сведения о профилактических медицинских осмотрах несовершеннолетних", утвержденную приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21 декабря 2012 г. N 1346н (далее - отчет). 

Отчет составляется в двух экземплярах, утверждается руководителем медицинской организации и заверяется печатью медицинской организации. Один экземпляр отчета не позднее 20 января года, следующего за отчетным, направляется медицинской организацией в орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья, второй экземпляр отчета хранится в медицинской организации, проводившей профилактические осмотры, в течение 10 лет. 

Орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации в сфере охраны здоровья: 

1) обеспечивает ведение мониторинга проведения профилактических осмотров в электронном виде; 

2) обобщает и анализирует результаты профилактических осмотров в субъекте Российской Федерации; 

3) направляет в Министерство здравоохранения Российской Федерации отчет по субъекту Российской Федерации не позднее 15 февраля года, следующего за отчетным годом.

Учетная форма N 030-ПО/у-12

Утверждена Приказом МЗСР РФ №1346н от 21.12.2012 г. 

Карта профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего
1. Фамилия, имя, отчество несовершеннолетнего: ________________________ 

__________________________________________________________________________. 

Пол: муж./жен. (нужное подчеркнуть) 

Дата рождения: _______________________________________________________. 

2. Полис обязательного медицинского страхования: серия ________________N ___________________. 

Страховая медицинская организация: ___________________________________. 

3. Страховой номер индивидуального лицевого счета ____________________. 

4. Адрес места жительства: ____________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

5. Категория: ребенок-сирота; ребенок, оставшийся без попечения 

родителей; ребенок, находящийся в трудной жизненной ситуации, нет категории 

(нужное подчеркнуть). 

6. Полное наименование медицинской организации, в которой 

несовершеннолетний получает первичную медико-санитарную помощь: 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

7. Юридический адрес медицинской организации, в которой несовершеннолетний получает первичную медико-санитарную помощь: 

__________________________________________________________________________. 

8. Полное наименование образовательного учреждения, в котором обучается несовершеннолетний: _______________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

9. Юридический адрес образовательного учреждения, в котором обучается несовершеннолетний: ______________________________________________________. 

10. Дата начала медицинского осмотра: ________________________________. 

11. Полное наименование и юридический адрес медицинской организации, проводившей профилактический медицинский осмотр: __________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

12. Оценка физического развития с учетом возраста на момент медицинского осмотра: _________ (число дней) _______ (месяцев) _____ лет. 

12.1. Для детей в возрасте 0 - 4 лет: масса (кг) ___________; рост (см) ________; окружность головы (см) _______; физическое развитие нормальное, с нарушениями (дефицит массы тела, избыток массы тела, низкий рост, высокий рост - нужное подчеркнуть). 

12.2. Для детей в возрасте 5 - 17 лет включительно: масса (кг) _______; рост (см) _______; нормальное, с нарушениями (дефицит массы тела, избыток массы тела, низкий рост, высокий рост - нужное подчеркнуть). 

13. Оценка психического развития (состояния): 

13.1. Для детей в возрасте 0 - 4 лет: 

познавательная функция (возраст развития) ______________; 

моторная функция (возраст развития) ___________; 

эмоциональная и социальная (контакт с окружающим миром) функции 

(возраст развития) _________________; 

предречевое и речевое развитие (возраст развития) __________. 

13.2. Для детей в возрасте 5 - 17 лет: 

13.2.1. Психомоторная сфера: (норма, нарушения) (нужное подчеркнуть). 

13.2.2. Интеллект: (норма, нарушения) (нужное подчеркнуть). 

13.2.3. Эмоционально-вегетативная сфера: (норма, нарушения) (нужное 

подчеркнуть). 

14. Оценка полового развития (с 10 лет): 

14.1. Половая формула мальчика: P ____ Ax ____ Fa ____. 

14.2. Половая формула девочки: P ____ Ax ____ Ma ____ Me ____; 

характеристика менструальной функции: menarhe (лет, месяцев) _________; 

menses (характеристика): регулярные, нерегулярные, обильные, умеренные, скудные, болезненные и безболенные (нужное подчеркнуть). 

15. Состояние здоровья до проведения настоящего профилактического медицинского осмотра: 

15.1. Практически здоров ____________________________ (код по МКБ <1>). 

15.2. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ). 

15.2.1. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

15.2.2. Лечение было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.2.3. Лечение было выполнено: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской 

организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.2.4. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.2.5. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были выполнены: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской 

организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.2.6. Высокотехнологичная медицинская помощь была рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": оказана, не оказана (нужное подчеркнуть). 

15.3. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ). 

15.3.1. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

15.3.2. Лечение было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской 

Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.3.3. Лечение было выполнено: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской 

организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.3.4. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.3.5. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были выполнены: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской 

организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.3.6. Высокотехнологичная медицинская помощь была рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": оказана, не оказана (нужное подчеркнуть). 

15.4. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ). 

15.4.1. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

15.4.2. Лечение было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской 

Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.4.3. Лечение было выполнено: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской 

организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.4.4. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.4.5. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были выполнены: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской 

организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.4.6. Высокотехнологичная медицинская помощь была рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": оказана, не оказана (нужное подчеркнуть). 

15.5. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ). 

15.5.1. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

15.5.2. Лечение было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской 

Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.5.3. Лечение было выполнено: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской 

организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.5.4. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.5.5. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были выполнены: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.5.6. Высокотехнологичная медицинская помощь была рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": оказана, не оказана (нужное подчеркнуть). 

15.6. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ). 

15.6.1. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

15.6.2. Лечение было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской 

Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.6.3. Лечение было выполнено: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской 

организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

15.6.4. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.6.5. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение были выполнены: в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

15.6.6. Высокотехнологичная медицинская помощь была рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": оказана, не оказана (нужное подчеркнуть). 

15.9. Группа состояния здоровья: I, II, III, IV, V (нужное подчеркнуть). 

15.10. Медицинская группа для занятий физической культурой: I, II, III, IV, отсутствует (нужное подчеркнуть). 

16. Состояние здоровья по результатам проведения настоящего профилактического медицинского осмотра: 

16.1. Практически здоров ________________________________ (код по МКБ). 

16.2. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ): 

16.2.1. Диагноз установлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.2.2. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

16.2.3. Дополнительные консультации и исследования назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.2.4. Дополнительные консультации и исследования выполнены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.2.5. Лечение назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в 

федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.2.6. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

16.2.7. Высокотехнологичная медицинская помощь рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.3. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ): 

16.3.1. Диагноз установлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.3.2. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

16.3.3. Дополнительные консультации и исследования назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.3.4. Дополнительные консультации и исследования выполнены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.3.5. Лечение назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.3.6. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

16.3.7. Высокотехнологичная медицинская помощь рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.4. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ): 

16.4.1. Диагноз установлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.4.2. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

16.4.3. Дополнительные консультации и исследования назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.4.4. Дополнительные консультации и исследования выполнены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.4.5. Лечение назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в 

федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.4.6. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

16.4.7. Высокотехнологичная медицинская помощь рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.5. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ): 

16.5.1. Диагноз установлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.5.2. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

16.5.3. Дополнительные консультации и исследования назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.5.4. Дополнительные консультации и исследования выполнены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.5.5. Лечение назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в 

федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.5.6. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

16.5.7. Высокотехнологичная медицинская помощь рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.6. Диагноз ___________________________________________ (код по МКБ): 

16.6.1. Диагноз установлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.6.2. Диспансерное наблюдение: установлено ранее, установлено впервые, не установлено (нужное подчеркнуть). 

16.6.3. Дополнительные консультации и исследования назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.6.4. Дополнительные консультации и исследования выполнены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской 

организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.6.5. Лечение назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной медицинской организации субъекта Российской Федерации, в 

федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации (нужное подчеркнуть). 

16.6.6. Медицинская реабилитация и (или) санаторно-курортное лечение назначены: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": в амбулаторных условиях, в условиях дневного стационара, в стационарных условиях (нужное подчеркнуть); в муниципальной медицинской организации, в государственной 

медицинской организации субъекта Российской Федерации, в федеральной медицинской организации, в частной медицинской организации, в санаторно-курортной организации (нужное подчеркнуть). 

16.6.7. Высокотехнологичная медицинская помощь рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть). 

16.7. Инвалидность: да, нет (нужное подчеркнуть); если "да": с рождения, приобретенная (нужное подчеркнуть); установлена впервые (дата) ______________________________________; дата последнего 

освидетельствования ______________________________________. 

16.7.1. Заболевания, обусловившие установление инвалидности: (некоторые инфекционные и паразитарные, из них: туберкулез, сифилис, ВИЧ-инфекция; новообразования; болезни крови, кроветворных органов и 

отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм; болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ, из них: сахарный диабет; психические расстройства и расстройства поведения, в том числе умственная отсталость; болезни нервной системы, из них: церебральный паралич, другие паралитические синдромы; болезни глаза и его придаточного аппарата; болезни уха и сосцевидного отростка; болезни системы кровообращения; болезни органов дыхания, из них: астма, астматический статус; болезни органов пищеварения; болезни кожи и подкожной клетчатки; болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани; болезни мочеполовой системы; отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде; врожденные аномалии, из них: аномалии нервной системы, аномалии системы кровообращения, аномалии опорно-двигательного аппарата; последствия травм, отравлений и других воздействий внешних причин) (нужное подчеркнуть). 

16.7.2. Виды нарушений состояния здоровья: умственные; другие психологические; языковые и речевые; слуховые и вестибулярные; зрительные; висцеральные и метаболические расстройства питания; двигательные; уродующие; общие и генерализованные (нужное подчеркнуть). 

16.7.3. Индивидуальная программа реабилитации ребенка-инвалида: 

дата назначения: ______________________; выполнение на момент настоящего медицинского осмотра: полностью, частично, начато, не выполнена (нужное подчеркнуть). 

16.8. Группа состояния здоровья: I, II, III, IV, V (нужное подчеркнуть). 

16.9. Медицинская группа для занятий физической культурой: I, II, III, IV, не допущен (нужное подчеркнуть). 

16.10. Проведение профилактических прививок: привит по возрасту; не привит по медицинским показаниям: полностью, частично; не привит по другим причинам: полностью, частично; нуждается в 

проведении вакцинации (ревакцинации) с указанием наименования прививки (нужное подчеркнуть): _____________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

16.11. Рекомендации по формированию здорового образа жизни, режиму дня, питанию, физическому развитию, иммунопрофилактике, занятиям физической культурой: ________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

16.12. Рекомендации о необходимости установления или продолжения диспансерного наблюдения, включая диагноз заболевания (состояния) и код МКБ, по лечению, медицинской реабилитации и санаторно-курортному лечению с указанием вида медицинской организации (санаторно-курортной организации) и 

специальности (должности) врача: __________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

17. Перечень и даты проведения осмотров врачами-специалистами: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

18. Перечень, даты и результаты проведения исследований: 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________. 

Врач _____________ _________________________________ 

(подпись) (фамилия и инициалы) 

Руководитель медицинской организации _____________ _________________________________ 

(подпись) (фамилия и инициалы) 

Дата заполнения "__" _____________ 20__ г. М.П. 

Примечание: 

Все пункты Карты профилактического медицинского осмотра несовершеннолетнего (далее - карта осмотра) заполняются разборчиво, при отсутствии данных ставится прочерк. Исправления не допускаются. Карта осмотра подписывается врачом, ответственным за проведение профилактического медицинского осмотра, руководителем медицинской организации и заверяется печатью медицинской организации.
Учетная форма № 030-Д/с/09-10

Утверждена приказом МЗСР РФ от 3 марта 2011 г. № 162н


Карта диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях

детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации

1. ___________________________________________________________

            (полное наименование стационарного учреждения)

1.1. Прежнее наименование (в случае его изменения):

1.2. Ведомственная принадлежность: органы здравоохранения, образования, соцзащиты (нужное подчеркнуть)

1.3. Профиль:

1.4. Адрес:

2. Фамилия, имя, отчество ребенка:

3. Пол: муж./жен. (нужное подчеркнуть)

4. Дата рождения:

5. Страховой полис: серия __________ № _______________. Страховая компания:

6. Категория учета в тяжелой жизненной ситуации: _________________

7. Дата поступления в учреждение постоянного пребывания: _________

8. Выбыл: опека, попечительство, усыновление, приемная семья, выбыл по возрасту, умер, другое (нужное подчеркнуть).

8.1. Дата выбытия:

9. Отсутствует на момент проведения диспансеризации: на учебе, в бегах, в санатории, другое (нужное подчеркнуть).

10. Дата обследования:

11.___________________________________________________________

              (полное наименование и адрес медицинской организации, проводившей диспансеризацию)

12. Оценка физического развития:

12.1. Для детей 0 - 4 лет: масса (кг) ________; рост (см) _______; окружность головы (см) __________.

12.2. Для детей 5 - 17 лет включительно: масса (кг) __________; рост (см) __________; нормальное, отклонение (дефицит массы тела, избыток массы тела, низкий рост, высокий рост - нужное подчеркнуть).

13. Оценка психического развития (состояния):

13.1. Для детей 0 - 4 лет: 

познавательная функция (возраст развития) __________; 

моторная функция (возраст развития) ________; 

эмоциональная и социальная (контакт с окружающим миром) функции (возраст развития) __________; 

предречевое и речевое развитие (возраст развития) __________.

13.2. Для детей 5 - 17 лет:

13.2.1. Психомоторная сфера: (норма, отклонение) (нужное подчеркнуть).

13.2.2. Интеллект: (норма, отклонение) (нужное подчеркнуть).

13.2.3. Эмоционально-вегетативная сфера: (норма, отклонение) (нужное подчеркнуть).

14. Оценка полового развития (с 10 лет):

14.1. Половая формула мальчика: P ____ Ax ____ Fa ____.

14.2. Половая формула девочки: P ____ Ma ____ Ax ____ Me ____;

характеристика менструальной функции: menarhe (лет, месяцев) ____;

Menses (характеристика): регулярные, нерегулярные, обильные, скудные (нужное подчеркнуть).

15. Состояние здоровья до проведения настоящей диспансеризации: 

15.1. Практически здоров  ________________ (код по МКБ 10).

15.2. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

15.2.1. Дообследование (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.2.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.2.3. Оказана высокотехнологичная медицинская помощь (далее - ВМП) по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

15.3. Диагноз _____________________________ (код по МКБ 10).

15.3.1. Дообследование (по результатам прошлой диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.3.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.3.3. Оказана ВМП по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

15.4. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

15.4.1. Дообследование (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.4.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.4.3. Оказана ВМП по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

15.5. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

15.5.1. Дообследование (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.5.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.5.3. Оказана ВМП по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

15.6. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

15.6.1. Дообследование (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.6.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.6.3. Оказана ВМП по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

15.7. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

15.7.1. Дообследование (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.7.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.7.3. Оказана ВМП по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

15.8. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10).

15.8.1. Дообследование (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.8.2. Лечение (по результатам предыдущей диспансеризации) было назначено: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: выполнено, начато, не проведено (нужное подчеркнуть).

15.8.3. Оказана ВМП по итогам диспансеризации предыдущего года: оказана, не оказана, не нуждался (нужное подчеркнуть).

16. Состояние здоровья по результатам проведения настоящей диспансеризации:

16.1. Практически здоров ________________ (код по МКБ 10).

16.2. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.2.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.2.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.2.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.2.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

16.3. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть);

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.3.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.3.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.3.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.3.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

16.4. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть);

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.4.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.4.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.4.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.4.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

16.5. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.5.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.5.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.5.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.5.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

16.6. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.6.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.6.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.6.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.6.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

16.7. Диагноз ______________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.7.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.7.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.7.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.7.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

16.8. Диагноз _____________________________ (код по МКБ 10):

а) функциональные отклонения, хроническое заболевание, острое заболевание, фоновое состояние (нужное подчеркнуть); 

б) диагноз предварительный или уточненный (нужное подчеркнуть); 

в) диспансерный учет: состоял ранее, взят впервые, не подлежит диспансерному наблюдению (нужное подчеркнуть); 

г) выявлен впервые: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.8.1. Проведены лечебно-оздоровительные и реабилитационные мероприятия в связи с заболеванием: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.8.2. Рекомендации по дальнейшему лечению: да, нет (нужное подчеркнуть); если «да»: в условиях дома ребенка, в образовательном учреждении, в учреждении социальной защиты, в амбулаторно-поликлинической сети, в стационаре муниципального уровня, в стационаре субъекта Российской Федерации, в стационаре федерального уровня, в санатории (нужное подчеркнуть).

16.8.3. ВМП рекомендована: да, нет (нужное подчеркнуть).

16.8.4. Рекомендации по дополнительному обследованию для уточнения диагноза: на муниципальном уровне, уровне субъекта Российской Федерации, на федеральном уровне (нужное подчеркнуть).

17. Инвалидность: 

с рождения, приобретенная (нужное подчеркнуть); установлена впервые (дата) ___________________________; дата последнего освидетельствования ____________________________.

18. Заболевания, обусловившие  возникновение инвалидности:

(некоторые инфекционные и паразитарные, из них: туберкулез, сифилис, ВИЧ; новообразования; болезни крови, кроветворных органов и отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм, в том числе СПИД; болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена веществ, из них: сахарный диабет; психические расстройства и расстройства поведения, в том числе умственная отсталость; болезни нервной системы, из них: церебральный паралич, другие паралитические синдромы; болезни глаза и его придаточного аппарата; болезни уха и сосцевидного отростка; болезни системы кровообращения; болезни органов  дыхания, из них: астма, астматический статус; болезни органов  пищеварения; болезни кожи и подкожной клетчатки; болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани; болезни мочеполовой системы; отдельные состояния, возникающие в перинатальном периоде; врожденные аномалии, из них: аномалии нервной системы, аномалии системы кровообращения, аномалии опорно-двигательного аппарата; последствия травм, отравлений и других воздействий внешних причин) (нужное подчеркнуть).

19. Виды нарушений в состоянии здоровья:

умственные; другие психологические; языковые и речевые; слуховые и вестибулярные; зрительные; висцеральные и метаболические расстройства питания; двигательные; уродующие; общие и генерализованные (нужное подчеркнуть).

20. Индивидуальная программа реабилитации:

дата назначения: _____________________;

выполнение: полностью, частично, начато, не выполнена (нужное подчеркнуть).

21. Группа здоровья: I, II, III, IV, V (нужное подчеркнуть).

22. Проведение профилактических прививок (нужное подчеркнуть):

привит по возрасту; не привит по медицинским показаниям: полностью, частично; не привит по другим причинам: полностью, частично; нуждается в проведении вакцинации/ревакцинации: БЦЖ - V, R1, R2; полиомиелит - V1, V2, V3, R1, R2, R3; АКДС - V1, V2, V3; АДСМ; АДМ; Корь - V; R; эпидемический паротит - V; R; краснуха - V; R; гепатит B - V1, V2, V3.

23. Потребность в медико-педагогической коррекции: не нуждается, нуждается (нужное подчеркнуть).

24. Потребность в медико-социальной коррекции: не нуждается, нуждается (нужное подчеркнуть).

25. Даты осмотров врачей:

педиатра ______________________________;

невролога _____________________________;

офтальмолога __________________________;

детского хирурга ______________________;

оториноларинголога ____________________;

акушера-гинеколога ____________________;

стоматолога детского ____________________________________;

ортопеда-травматолога (детского хирурга) ________________;

психиатра (с 3-х лет) ___________________________________;

детского уролога-андролога (с 5 лет) ____________________;

эндокринолога детского (с 5 лет) ________________________.

26. Даты исследований:

лабораторные исследования: общий анализ крови ____________;

                                                  общий анализ мочи _____________;

УЗИ: тазобедренных суставов _________________;

          сердца _____________;

          почек ______________;

          печени и желчного пузыря _______________;

ЭКГ _____________________.

Врач-педиатр           __________________      __________________________

                                   (подпись)                           (фамилия и инициалы)

Руководитель 

медицинской организации ____________________ _____________________

                                           (подпись)                    (фамилия и инициалы)

Дата заполнения «____» ____________ 20___ г.         М.П. 

Примечание:

1. Все пункты карты диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации (далее – Карта), заполняются разборчиво, при отсутствии данных ставится прочерк. Исправления не допускаются. Карта подписывается врачом-педиатром, руководителем медицинской организации и заверяется печатью медицинской организации.

2. Карта заполняется в двух экземплярах, один из которых  передается в стационарное учреждение, где пребывают дети-сироты и дети, находящиеся в трудной жизненной ситуации, второй остается в медицинской организации.
7. Вопросы по теме занятия.

1. Понятие о диспансеризации детей.
2. Цели диспансеризации здоровых детей, детей из групп риска, детей с хроническими заболеваниями и инвалидов.

3. Порядок организации диспансерных осмотров несовершеннолетних детей.

4. Стандарты оформления медицинской документации.
8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. ВОЗРАСТ ПРОВЕДЕНИЯ ПЕРВОГО АНАЛИЗА КРОВИ У ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА СОСТАВЛЯЕТ
 
1) 1 месяц


2) 2 месяца


3) 3 месяца


4) 6 месяцев


5) 12 месяцев

2. ЧАСТОТА ОСМОТРА ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА НА ПЕРВОМ ГОДУ ЖИЗНИ ПЕДИАТРОМ СОСТАВЛЯЕТ


1) 1 раз в неделю


2) 2 раза в месяц


3) 1 раз в месяц


4) 1 раз в квартал


5) 1 раз в полгода

3. НА ВТОРОМ ГОДУ ЖИЗНИ ПЕДИАТР ОСМАТРИВАЕТ ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА


1) 1 раз в неделю


2) 2 раза в месяц


3) 1 раз в месяц


4) 1 раз в квартал


5) 1 раз в полгода
4. К УЧЕТНОЙ ДОКУМЕНТАЦИИ ПО ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ ОТНОСИТСЯ


1) форма №112


2) форма №58


3) форма №086/у


4) форма № 030/у


5) форма №26/у

5. НА ТРЕТЬЕМ ГОДУ ЖИЗНИ ПЕДИАТР ОСМАТРИВАЕТ ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА


1) 1 раз в неделю


2) 2 раза в месяц


3) 1 раз в месяц


4) 1 раз в квартал


5) 1 раз в полгода
6. ДОВРАЧЕБНЫЙ ЭТАП ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО ОБСЛЕДОВАНИЯ (СКРИНИНГ И ЛАБОРАТНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) МОЖЕТ ОСУЩЕСТВИТЬ

1) воспитатель

2) медицинская сестра


3) родитель


4) логопед


5) психолог

7. ДЛЯ ОЦЕНКИ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ ПРИМЕНЯЮТ ПРОБУ 

 1) Шалкова

 2) Мак-Клюра

 3) Штанге

 4) Генчи

 5) жгута

8. ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЙ ОСМОТР ДЕТЕЙ ПРОВОДИТСЯ 

1) в три этапа

2) в два этапа

3) в один этап

4) в пять этапов

5) в четыре этапа

9. ЗДОРОВЫЕ ДЕТИ НАХОДЯТСЯ НА ДИСПАНСЕРНОМ НАБЛЮДЕНИИ ВКЛЮЧИТЕЛЬНО

1) до 1 года

2) до 3 лет

3) до 7 лет

4) до 10 лет

5) до 18 лет

10. Первый этап диспансеризации это

1) проведение скрининг-программы медицинской сестрой

2) лечение в стационаре

3) осмотр педиатра

4) лабораторное обследование
5) осмотр узкими специалистами

Эталоны ответов

	1-1
	2-3
	3-3
	4-4
	5-5
	6-2
	7-1
	8-1
	9-5
	10-1


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1

Ребенок в возрасте 3-х лет. Из анамнеза известно, что у ребенка частые ОРВИ, атопический дерматит. Показатели физического и нервно-психического развития соответствуют средним величинам (4 зона по центильным таблицам).

При осмотре: кожа бледная, пастозность лица, на щеках и на разгибательных поверхностях рук гиперемия, струп, расчесы. Миндалины увеличены до II размера, температура тела 36,8 С. Масса тела 12,7 кг, длина 98 см.
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Задание

1. К какой группе здоровья можно отнести данного ребенка?

2. Дайте характеристику данной группы здоровья.

3. Подлежит ли ребенок Д- наблюдению.

4. Какие санатории можно рекомендовать ребенку.

5. Назовите основные функциональные обязанности участкового педиатра.

Эталон задачи

1.II группа здоровья.

2. II группа здоровья – дети без хронических заболеваний, с функциональными и морфологическими нарушениями; реконвалесценты тяжелых и среднетяжелых инфекций; с задержкой физического развития без эндокринной патологии; дети с дефицитом или избытком массы тела;ЧБД; дети с легкими физическими недостатками, последствиями травм или операции при сохранении соответствующих функций.

3.Диспансерное наблюдение участкового врача, с обязательной консультацией дерматолога, при необходимости консультации других специалистов. Дети с тяжелыми формами атопического дерматита находятся на Д наблюдении дерматолога.

4.В данном случае, ребенку 3 года, лучше использовать местные курорты, в летнее время года. Для детей нашего региона можно рекомендовать санатории «Озеро Шира», «Озеро Учум», «Тагарское».

5. Основные функциональные обязанности участкового педиатра: проведение клинико-лабораторного обследования; обеспечение консультациями специалистов; комплексная оценка состояния здоровья; профилактические мероприятия; осуществление оздоровительно-восстановительных и коррекционных мероприятий; реабилитация детей диспансерной группы; соблюдение деонтологических принципов.
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Ребенок 2,5 лет, посещает детское дошкольное учреждение с 2-х лет. Растет и развивается соответственно возрасту. Редко болеет ОРВИ, перенес острый простой бронхит в возрасте 10 месяцев, имеет легкую железодефицитную анемию.

Задание

1. К какой группе здоровья можно отнести данного ребенка?

2. Дайте характеристику данной группы здоровья.

3. Назовите основные направления организации медицинского обеспечения дошкольников.

4. Назовите критерии здоровья.

5. Диспансеризация детей с анемиями.

Эталон задачи

1. Группа здоровья – II.
2. II группа здоровья – дети без хронических заболеваний, с функциональными и морфологическими нарушениями; реконвалесценты тяжелых и среднетяжелых инфекций; с задержкой физического развития без эндокринной патологии; дети с дефицитом или избытком массы тела; ЧБД; дети с легкими физическими недостатками, последствиями травм или операции при сохранении соответствующих функций.

3. Основные направления организации медицинского обеспечения дошкольников (в ДДУ) – организация необходимых профилактических, оздоровительных и лечебных мероприятий; предупреждение инфекционных заболеваний среди детей, профилактика травматизма и несчастных случаев; контроль, начиная с периода адаптации, за всесторонним развитием и здоровьем детей, их подготовкой к школе; организация и контроль выполнения комплекса гигиенических мероприятий, необходимых для правильной постановки режима, оздоровительной, воспитательной и учебной работы в учреждении; ознакомление детей и их родителей с основами гигиены, распространение санитарных знаний среди персонала и родителей. Медицинскому персоналу ДДУ рекомендовано вести журналы: осмотра на гнойничковые заболевания работников пищеблока; контроля проведения физкультурных занятий в группах; осмотра на педикулез; контроля лечения детей с виражом туберкулиновых проб; обследования детей на гельминты; контроля санитарно-эпидемического режима на пищеблоке; перспективный план профилактических прививок на год, месяц; журнал осмотра детей в декретированные сроки; журнал диспансерных больных (ф.30/у)

4. Критерии здоровья – анамнез (биологический, социальный, генеалогический); уровень нервно-психического развития; уровень физического развития; степень сопротивляемости организма неблагоприятным внешним воздействиям; уровень функционального состояния основных систем организма; наличие или отсутствие хронических заболеваний.

5. Диспансеризация детей с анемиями – проводится в течение 6-12 месяцев от нормализации крови. Динамическое наблюдение за больным, получающим препараты железа, проводится каждые 10-14 дней до нормализации уровня гемоглобина, включает клинический осмотр и анализ крови. После нормализации гемограммы целесообразно продолжение ферротерапии в поддерживающих дозах ещё 2-3 месяца, осмотры проводят 1 раз в месяц, в дальнейшем – ежеквартально. По окончании лечения обязателен контроль сывороточного железа. Консультации специалистов по показаниям. Консультации гематолога только в случаях тяжелой или упорно не поддающейся лечению анемии.

Задача №3
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Ребенок 2-мес., от 4 беременности и родов, живет с матерью и тремя братьями в коммунальной, не благоустроенной квартире, семья занимает комнату 18 кв.м., отец находится в местах лишения свободы, мама не работает, курит, употребляет алкоголь. Ребенок родился с массой 2700, длиной 48 см. Вскармливание искусственное, неправильное.

Задание

1.К какой группе здоровья можно отнести данного ребенка?

2. Назовите критерии здоровья.

3. Назовите показатели нервно-психического развития детей первого года жизни, как критерий оценки здоровья.

4. Перечислите основные задачи детской поликлиники.

5. Как часто должен осматриваться участковым педиатром в поликлинике здоровый ребенок первого года жизни.

Эталон задачи

1. Группа социального и биологического риска.

2. Критерии здоровья – анамнез (биологический, социальный, генеалогический); уровень нервно-психического развития; уровень физического развития; степень сопротивляемости организма неблагоприятным внешним воздействиям; уровень функционального состояния основных систем организма; наличие или отсутствие хронических заболеваний.

3. Показатели нервно-психического развития детей первого года жизни – развитие зрительных и слуховых ориентировочных реакций; положительные эмоции в общении друг с другом; движение руки; общие движения; подготовительные этапы понимаемой и активной речи; навыки и умения в процессах. Варианты оценки нервно-психического развития детей 1 года жизни. 1.нормальное развитие – формирование умений в пределах ±15 дней от возраста, принятого за норму; 2. ускоренное развитие – формирование умений в пределах минимально допустимой нормы – т.е. 16-30 дней раньше. 3.замедленное развитие – овладение умениями с задержкой от 16 дней до 1 месяца. 4. отставание в развитии – задержка до двух месяцев. 5 значительное отставание в развитии – задержка на три и более месяцев

4.Основные задачи детской поликлиники – организация и проведение комплекса профилактических мероприятий (динамическое наблюдение за здоровыми детьми, профилактические осмотры и диспансеризация в декретированные сроки, профилактические прививки, санитарно-просветительная работа с родителями); лечебно-консультативная помощь на дому и в поликлинике, в том числе, специализированная; направление на стационарное лечение; реабилитация с проведением санаторно-курортного лечения, в лагерях отдыха, лесных школах и т.д.; лечебно-профилактическая работа в образовательных учреждениях; противоэпидемические мероприятия и прививочная иммунопрофилактика совместно с государственным санитарно-эпидемическим надзором; гигиеническое воспитание детей и родителей; правовая защита детей; повышение квалификации врачей, среднего и младшего персонала.

5. Здоровый ребенок первого года жизни должен осматриваться ежемесячно участковым педиатром.
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Задача №4

Девочка 4 мес, родилась с массой тела 32000 г, длиной 50 см, окружностью груди 32 см, окружностью головы 34 см. в настоящее время масса 6200 г, длина 61 см, окружность груди 42,1 см, окружность головы 41,8 см. За первый месяц прибавка массы составила 800 г, за второй – 650 г, за третий – 750 г, за четвертый – 600 г. Девочка хорошо держит голову, лежа на животе, опирается на согнутые под прямым углом предплечья, поворачивается со спины на бок, тянется к игрушкам, рассматривает свои руки, певуче гулит, смеется. 

При осмотре кожа ребенка розовая, подкожно-жировой слой выражен хорошо, тургор тканей удовлетворительный. Большой родничок размерами 1,5х1,5 см, костные края плотные. Со стороны органов дыхания и кровообращения изменений нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень выступает из под реберного края на 2 см. стул 1-2 раза в  день не изменен.

Задание

1. Оцените показатели физического развития ребенка при рождении.

2. Оцените показатели физического развития ребенка в настоящее время.

3. Назовите методы оценки  физического развития.

4. Оцените психомоторное развитие ребенка.

5. Назовите критерии оценки биологического возраста у детей первого года жизни.

Эталон задачи

1. Показатели физического развития при рождении соответствуют долженствующим.

2. Физическое развитие  - (длина тела располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), масса тела  располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), окружность груди располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), окружность головы  располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин)) – среднее, гармоничное (разница между коридорами 0).

3. Методы оценки физического развития  - эмпирические формулы, сигмальных отклонений, центильные таблицы.

4. Психомоторное развитие соответствует возрасту.

5. Критерии оценки биологического возраста – пропорции тела, зубная формула, костный возраст, психомоторное развитие.

Задача №5

Определить физическое развитие ребенка 6-ти лет (мальчик) по следующим показателям, пользуясь таблицами центильного типа: масса тела 19,8 кг, длина 113,8 см, окружность груди 56,2 см.

Задание

1. Оцените антропометрические данные.

2. В каком периоде детства находится ребенок? Дайте  его характеристику.

3. Какие еще методы используются для оценки антропометрических показателей?

4. Что такое акселерация и ее причины?

5. Перечислите факторы, влияющие на рост и   развитие ребенка.

Эталон задачи

1.Физическое развитие мальчика 6-ти лет  среднее, гармоничное (разница между коридорами 0). Длина тела 113,8 см (располагается 25 и 75 центилем – зона средних величин), масса тела 19,8 (располагается между 25 и 75 центилем – зона средних величин), окружности груди 56,2 см – между  25 и 75  центилями).

2.Период дошкольного возраста – характеризуется более медленным увеличением массы, первое физиологическое вытяжение, начало замены молочных зубов, достижение иммунной системы определенной зрелости, значительное улучшение памяти, совершенствование речи, появление различий в поведении детей разного пола, появление сдерживания эмоций. К концу данного периода по уровню интеллекта, развитию речи, произношению звуков родного языка, развитию моторики, в том числе и тонкой моторики пальцев рук, ребенок готов к обучению в школе.

3. Оценку антропометрических показателей можно проводить: параметрическим (сигмальным) методом, методом регрессивного анализа, методом ориентировочных расчетов (эмпирические формулы).

4. Акселерация – ускорение роста и развития детей во всех возрастных периодах -  результат сложного взаимодействия экзо - и эндогенных факторов: изменение генотипа из-за большой миграции населения и появления смешанных браков, изменившийся характер питания, климатических условий, научно-технический прогресс и его влияние на экологию.

5. Генетические факторы (более 100 генов регулируют синтез факторов роста и развития – определяют темп роста, конечный предел роста). Гормональные факторы (СТГ и другие гормоны (тиреоидные, половые, инсулин) – СТГ – основной гормон роста. В пубертатном периоде важное значение имеет влияние половых гормонов на СТГ). Средовые факторы (алиментарный – белково-калорийная недостаточность, дефицит витаминов, аминокислот, кальция нарушают процессы роста); климатические и географические условия (жаркий климат и высокогорье тормозят процессы роста и ускоряют созревание); условия жизни (соблюдение режима эмоциональных и физических нагрузок, достаточный сон – условия хорошего роста ребенка); заболеваемость (хронические и тяжелые острые заболевания тормозят рост ребенка).

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка.
	II

	2
	Наметить объем дополнительных методов исследования для уточнения диагноза и сформулировать синдромный диагноз.
	II

	3
	Разработать план лабораторного и инструментального обследования больного с учетом заболевания, общего состояния, возраста пациента.
	II

	4
	Знать порядок взятия на учет, оформление, сроки осмотров, длительность наблюдения, критерии эффективности диспансеризации, снятие с учета.
	II

	5
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1) Диспансеризация здоровых детей.

2) Диспансеризация детей из групп риска.

3) Диспансеризация детей с хронической патологией.

1. Занятие № 4


Тема: «Современные технологии диспансерного обследования детского населения. АКДО-автоматизированный комплекс диспансерного обследования детского населения».
Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). 

Сегодня необходимость думать о детях особенно актуальна, т.к. страна переживает период депопуляции, т.е. вымирания и одновременного вырождения народа. Эта тенденция хорошо иллюстрируется данными Государственного доклада года, в котором отмечено, что естественная убыль населения с 1993 года в среднем составляла порядка 0,55% в год. Состояние здоровья населения в нашей стране определяет необходимость и значимость работы по диспансеризации населения. Это предполагает изучение современных подходов, включающих правовой, организационный, информационный и другие аспекты обеспечения диспансеризации, а также многомерность понятий здоровье, скрининг и неинфекционные заболевания. 

Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1, ОК-5, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-16, ПК-18, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-26, ПК-27, ПК-28, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Современный подход к комплексной многопрофильной оценке здоровья детей. Обоснование применения и место автоматизированных систем скрининг диагностики  (АТСД) в отечественном здравоохранении. Структура и формирование медицинского обеспечения диспансерных осмотров. Описание применения АТСД АКДО. Основные характеристики АТСД АКДО. Противопоказания к обследованию. Организация обследования с применением АТСД АКДО. Основные формы документов. Критерии эффективности и технико-экономическое обоснование применения АТСД. Подготовка медицинских работников для работы с АТСД АКДО. 
обучающийся должен уметь:   Провести скрининг диагностику состояния здоровья детей с 3 до 18 лет с помощью АКДО. 
обучающийся должен владеть: методикой заполнения анкеты, порядком врачебного осмотра, инструментального и лабораторного обследования с использованием АКДО, порядком оформления заключения, формированием картотеки и базы данных. 
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, Центр здоровья для детей, отделение медицинской статистики детской поликлиники, кабинет прививочной картотеки.
4. Оснащение занятия: 
1) Руководство по применению автоматизированных технологий скрининг диагностики нарушений здоровья детей в образовательных учреждениях (под редакцией академика А.А. Баранова и профессора В.Р. Кучмы) – М-СПб: Издатель РОШУМЗ, 2010. – 77с. (электронная версия).
5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).

Следует отметить, что в СССР была создана передовая и хорошо организованная система детского здравоохранения. Имелась достаточно стройная, иерархическая система, опирающаяся на неплохо оснащенные амбулаторные учреждения и стационары с четко определенным перечнем медицинских услуг и поддерживаемая высоким потенциалом медицинских научных учреждений Министерства здравоохранения и Академии Медицинских наук. Эта система здравоохранения неоднократно и заслуженно в 1970-80-х годах признавалась лучшей в мире. Однако эффективность работы построенной системы здравоохранения была недостаточно высока в связи с низкой эффективностью системы диспансеризациию населения.  Основу диспансерного метода в советский период составляли работа по выявлению и постоянному медицинскому наблюдению за лицами, взятыми на диспансерный учет, осуществление по отношению к ним мер индивидуальной и общественной профилактики, оздоровление труда и быта. Однако со временем из поля зрения врачей стали выпадать элементы профилактической работы, связанной с условиями труда и быта больных, а здоровый человек перестал быть субъектом диспансерного наблюдения. В сужении работы по диспансеризации населения проявлялась и сложившаяся затратная модель использования бригадной формы работы медицинских специалистов разного профиля с формированием итогового заключения об общем состоянии здоровья пациента и плана профилактических мероприятий. Тем не менее «поточность» осмотра долгое время оставалась основой проведения диспансеризации, в том числе и в 1980-е годы, когда развернулась работа по переходу к диспансеризации всего населения. Это хорошо понимали ведущие организаторы здравоохранения, как видно из соответствующих приказов Минздрава СССР и России, обязывающих проводить «бригадные» профилактические осмотры населения, несмотря на их низкую медицинскую эффективность (7-11%). 

Недостатки методологии проведения диспансеризации на основе бригадного способа работы побудили к разработке вариантов автоматизированных методов осмотра населения, был разработан автоматизированный комплекс диспансерных обследований (АКДО). Достоверность диагностики с его применением при массовых медицинских осмотрах составляла более 80% по 31 нозологической форме, но в силу разных причин этот метод был забыт почти на 20 лет. Вернулись к нему лишь в 2002 г. в рамках целевой программы «Дети России». Анализ дополнительной диспансеризации в рамках приоритетного национального проекта «Здоровье» позволил сделать заключение о том, что целесообразно более конкретно определять цель и задачи проведения дополнительной диспансеризации работающих граждан, критерии ее эффективности, предусмотрев возможность разработки альтернативных вариантов порядка и объемов проведения дополнительной диспансеризации с учетом особенностей регионального здравоохранения, его материально-технической базы, кадрового потенциала и т. д. В последующем эмпирической проверке в рамках проекта должны подлежать реализуемые цели приоритетного национального проекта на основе методологии ВОЗ по оценке систем здравоохранения, модифицированной с учетом целей, задач и особенностей национального проекта «Здоровье».

Минздрав России поддерживает внедрение автоматизированных комплексов для диспансерных обследований, но не имеет для этого серьезных финансовых возможностей. В силу специфики отечественного здравоохранения и имеющихся нормативных документов Минздрава РФ немногочисленные зарубежные системы скринирующей диагностики в принципе не могут быть использованы в рамках заданного круга задач. До настоящего времени Россия являлась лидером в области разработки и внедрения методов профилактической медицины, в частности, решающих задачи диспансеризации населения. 

Первая автоматизированная система диспансеризации детско​го населения «ДИДЕНАС» (начало 1980-х гг.), созданная в Мос​ковском НИИ педиатрии и детской хирургии по инициативе Ю.Е. Вельтищева, включала три подсистемы:

· контроля массовых профилактических осмотров;

· формирования групп риска и выявления детей с погранич​ными состояниями и ранними проявлениями заболеваний;

· контроля диспансеризации пациентов с хроническими за​болеваниями и состояниями, требующими длительного наблюде​ния.

Над проектом работали сотрудники СПб педиатрической медицинской академии, НИИ акушерства и гинекологии им. Д. О. Отта, НИИ детских инфекций, СПб государственного медицинского университета, Научно-исследовательского и конструкторско-технологического института биотехнических систем. Всего за период с 1983 по 2003 год было получено 8 авторских свидетельств и патентов и опубликовано более 200 научных работ. Нынешняя система АКДО это результат эволюции предыдущей системы АСПОН-Д (автоматизированная система профилактических осмотров населения), которая активно эксплуатировалась в нашей стране с 1983 по 2001 год, имела более 150 инсталляций и в настоящее время снята с производства. Стоимость комплекта АКДО составляет порядка $4000. АКДО применяется для диспансерного осмотра детей и подростков и обеспечивает количественную оценку состояния здоровья по 24 профилям патологии у детей и по 31 у взрослого населения. Осмотр проводит врач-педиатр, формируя в итоге по всем патологиям список детей, нуждающихся в консультации врачей-специалистов для уточнения диагноза и назначения лечения. Список патологий перекрывает практически весь спектр профилей детской и взрослой патологии. Кроме того, программа обеспечивает оценки активности обнаруженного у ребенка или взрослого патологического процесса, риска скрытой хронической инфекции, а также уровня физического и биологического развития. 

В настоящее время автоматизирован​ный комплекс для диспансерных обследований детей и подрост​ков «АКДО-Д» обеспечивает:

1. формирование настраиваемых списков детей с хроническими нарушениями здоровья по формам патологических отклонений;

2. учет результатов дообследования ребенка (кардиоанализ, фонокардиография, спирография, ритмография, реография, велоэргометрия, электроэнцефалография и др.) с помощью аппарат​но-программных подсистем комплекса и автоматическое опреде​ление групп здоровья;

3. транспорт информации на другие уровни детского здраво​охранения для отчетно-аналитических исследований.

Автоматизированная система профилактических прививок по​зволяет осуществлять персональное планирование графика при​вивок с учетом отводов по медицинским показаниям: перенесен​ные инфекции, состояние здоровья на начало месяца, возраст, противопоказания к прививкам, реакции организма на предыду​щие прививки, результаты выполненных прививок и проб, дей​ствующие схемы прививок, эпидемиологическая обстановка в районе обслуживания и другие факторы. Одновременно система обеспечивает автоматическое формирование прививочного жур​нала, что освобождает персонал от двойных записей. Данная си​стема может быть реализована как АРМ медицинской сестры прививочного кабинета.
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Аппаратно-программный комплекс, управляемый одним специалистом-медиком, способен всего за 20-25 минут собрать более 400 данных о ребенке, систематизировать информацию, которая в формализованном виде отправляется в вышестоящие организации и при необходимости - в Федеральный регистр. Технология позволяет определить с высокой точностью - до 95% - отклонения в состоянии здоровья по 24 патологиям на ранних стадиях развития болезни, не допуская ее прогрессирования.

В комплекс входят компьютер, 9 программ, интеллектуальный кардиоанализатор, приборы для проведения лабораторных исследований параметров здоровья ребенка. Управляет техникой один специалист - доктор АКДО, обучение которого, организованное на базе Санкт-Петербургской академии постдипломного образования, включено в стоимость комплекса.

Система АКДО использует классические медицинские методики: анамнез в форме развернутой анкеты, физикальное врачебное обследование и узкий круг антропометрии, функциональной и лабораторной диагностики. Инструментальное обследование включает измерение артериального давления, жизненной емкости легких, динамометрию рук, анализ ЭКГ, определение остроты зрения и слуха, лабораторные исследования анализов крови и мочи. Все данные заносятся в компьютер и обрабатываются.

 В программе используются справочник адресов проживания пациентов (с точностью до дома), справочник детских учреждений, обслуживаемых поликлиникой, а также справочники, описывающие внутреннюю структуру поликлиники (участки и их распределение по отделениям).


Средства картотеки АКДО используются для работы с медицинскими картами пациентов. Каждая медицинская карта содержит регистрационную часть и группу информационных записей, отражающих результаты проведенных осмотров. Для любого завершенного осмотра может быть получено соответствующее заключение, а по результатам дообследования врачами-специалистами форма Ф30-д/у-вр. Средствами картотеки можно формировать итоговые интегрирующие отчеты, получаемые на определенном контингенте пациентов. Установка требуемого контингента определяется системой фильтрации, позволяющей формировать требуемые для работы выборки пациентов. 

Все ПО работает в среде MS Windows. В базе данных могут обрабатываться десятки мегабайт информации. Есть как локальный, так и сетевой режим работы. При работе в локальной сети возможно использование нескольких рабочих мест (например, РМ врача, РМ медсестры кабинета инструментальных обследований, РМ лаборанта). Комплекс состоит из клиентской и серверной частей, а также средств администрирования.
ООО ИПС разработало и предлагает также другие программные комплексы: Физическое развитие и питание (ФРиП), Управление иммунизацией, Пренатальный мониторинг синдрома Дауна (ПМСД), Скрининг беременных и оценка риска рождения детей с синдромом Дауна (ПРРСД), Мониторинг врожденных пороков развития (МВПР), Автоматизированный регистр детей-инвалидов (АРДИ), Комплексная реабилитация детей-инвалидов (АРМ МСЭК).


АКДО-Д предназначен для раннего выявления в режиме профилактических осмотров отклонений в здоровье детей от 3 до 19 лет по 24 профилям патологии (т.е. практически по всем) с выработкой заключения о состоянии здоровья, рекомендаций по дообследованию и контролю последующих лечебно-реабилитационных мероприятий, а текже передачей данных в установленных Минздравом России форматах в Федеральный регистр учета данных по диспансеризации. Отметим чрезвычайную важность таких систем для мониторинга здоровья подростков и целенаправленной последующей лечебной и реабилитационной работы на ранних стадиях заболеваний с допризывными контингентами при подготовке к службе в армии. Такие системы постепенно внедряются в поликлиниках, школах, детских домах, молодежных лагерях и т.д. 


В сложных экономических условиях важнейшим аргументом в пользу необходимости применения таких систем является не только высокая медицинская эффективность (более 90%, т.е. в 8-10 раз выше, чем при «бригадных» осмотрах), но и прямой экономический эффект (срок окупаемости систем составляет менее 1 года). Это происходит потому, что исключается малоэффективная и нерациональная загрузка врачей-специалистов, включаемых в эти бригады и вынужденных заниматься осмотрами всех детей, в т.ч. в большинстве здоровых по своему профилю и, как следствие, имеющих дефицит времени на проведение лечебной работы. Сегодня здравоохранение тратит огромные деньги на рутинные малоэффективные и дорогостоящие «бригадные» профилактические осмотры. Однако во многих регионах руководители России поняли эти проблемы (143 медучреждения в более чем 90 городах России) и перешли на современные компьютерные технологии. В настоящее время осматривается, по самым скромным оценкам, порядка 1000000 детей в год. Это и много, и мало - примерно 8-10% детей декретированных возрастов. 

7. Вопросы по теме занятия.

1) Современный подход к комплексной многопрофильной оценке здоровья детей. 

2) Обоснование применения и место автоматизированных систем скрининг диагностики  (АТСД) в отечественном здравоохранении. 

3) Структура и формирование медицинского обеспечения диспансерных осмотров. 
4) Описание применения АТСД АКДО. 
5) Основные характеристики АТСД АКДО. 
6) Противопоказания к обследованию. 
7) Организация обследования с применением АТСД АКДО. 
8) Основные формы документов. 
9) Критерии эффективности и технико-экономическое обоснование применения АТСД. 
10) Подготовка медицинских работников для работы с АТСД АКДО. 
11)  Проведение скрининг диагностики состояния здоровья детей с 3 до 18 лет с помощью АКДО. 

12)  Методика заполнения анкеты, порядок врачебного осмотра, инструментального и лабораторного обследования с использованием АКДО, порядок оформления заключения, формирование картотеки и базы данных. 
8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Специализированная лаборатория «Автоматизированные системы в педиатрии» была создана и действует по настоящее время в городе

1) Москве


2) Санкт-Петербурге


3) Нижнем Новгороде


4) Новосибирске


4) Красноярске

2. Организатором специализированной лаборатории «Автоматизированные системы в педиатрии» был


1) профессор И.М. Воронцов


2) член-корреспондент РАМН, профессор В.Р. Кучма


3) академик РАМН, профессор А.А. Баранов


4) профессор Д.А. Россиев


5) профессор И.П. Артюхов

3. Стоимость АКДО составляет примерно

1) 1000 долларов


2) 2000 долларов


3) 3000 долларов

4) 4000 долларов


5) 5000 долларов

4. Согласно информационному письму МЗСР РФ №29-2/10/2-8456 от 27.10.2009 г. АКДО были оснащены все

1) школы

2) детские сады

3) Центры здоровья для детей

4) оздоровительные лагеря

5) стационары

5. В обследовании пациента в АКДо используется оценка по 

1) 24 нозологическим формам

2) 30 нозологическим формам

3) 35 нозологическим формам

4) 40 нозологическим формам

5) 50 нозологическим формам

6. АКДО используется для обследования 


1) новорожденных


2) детей с 1 месяца до 1 года


3) детей с 1 до 2 лет


4) детей с 2 до 3 лет


5) детей с 3 лет
7. По статистическим данным обследование детей с помощью АКДО по сравнению с бригадным методом

1) стоит дешевле


2) стоит дороже


3) стоимость равна


4) анализ стоимости не проводился

8. система акдо позволяет

1) повысить эффективность профосмотров


2) снизить затраты на профосмотры


3) проводить анализ прививочной работы


4) составлять базу данных


5) все перечисленное

9. Анкета акдо включает 

1) 10 вопросов


2) 30 вопросов


3) 50 вопросов


4) 100 вопросов


5) 200 вопросов

10. система акдо позволяет 

1) на раннем этапе выявить патологические отклонения в состоянии здоровья детей

2) выявить детей, у которых отклонения в состоянии здоровья лежат в зоне риска

3) освободить специалистов муниципальных поликлиник от осмотра

большого количества детей, направляя к ним из образовательного учреждения только детей по показаниям

4) разработать программы психолого-медико-педагогического сопровождения на уровне образовательного учреждения
5) все верно
Эталоны ответов

	1-2
	2-1
	3-4
	4-3
	5-1
	6-5
	7-1
	8-5
	9-5
	10-5


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1

Провести анкетирование ребенка 3-18 лет и оценить результаты анкеты АКДО.

Эталон задачи

(см. электронную версию Руководство по применению автоматизированных технологий скрининг диагностики нарушений здоровья детей в образовательных учреждениях (под редакцией академика А.А. Баранова и профессора В.Р. Кучмы) – М-СПб: Издатель РОШУМЗ, 2010. – 77 с.).
Задача №2


Составить программу врачебного осмотра ребенка 3-18 лет для АКДО.
Эталон задачи

(см. электронную версию Руководство по применению автоматизированных технологий скрининг диагностики нарушений здоровья детей в образовательных учреждениях (под редакцией академика А.А. Баранова и профессора В.Р. Кучмы) – М-СПб: Издатель РОШУМЗ, 2010. – 77 с.).
Задача №3

Провести анализ частоты наиболее распространенных и выраженных отклонений в состоянии здоровья по профилям технологии АКДО (% от обследованных) по поликлинике в кабинете медицинской статистики.
Эталон задачи

(см. электронную версию Руководство по применению автоматизированных технологий скрининг диагностики нарушений здоровья детей в образовательных учреждениях (под редакцией академика А.А. Баранова и профессора В.Р. Кучмы) – М-СПб: Издатель РОШУМЗ, 2010. – 77 с.).
Задача №4

Провести анализ прививочной работы и составить план прививок на месяц на педиатрическом участке в кабинете прививочной картотеки с помощью АКДО.

Эталон задачи

См. образец прививочного плана в прививочной картотеке.

Задача №5

Составить план осмотра детей с хронической патологией на месяц на педиатрическом участке с помощью АКДО. 

Эталон задачи

См. образец плана  осмотра детей с хронической патологией на педиатрическом участке.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Структура и формирование медицинского обеспечения диспансерных осмотров. 
	II

	2
	Основные характеристики АТСД АКДО. 
	II

	3
	Противопоказания к обследованию. 
	II

	4
	Организация обследования с применением АТСД АКДО. 
	II

	5
	Основные формы документов. 
	II

	6
	Проведение скрининг диагностики состояния здоровья детей с 3 до 18 лет с помощью АКДО. 
	II

	7
	Методика заполнения анкеты, порядок врачебного осмотра, инструментального и лабораторного обследования с использованием АКДО, порядок оформления заключения, формирование картотеки и базы данных. 
	II

	8
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме.
Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

2. АКДО детей и взрослых: отечественный и зарубежный опыт.

1. Занятие № 5


Тема: «Организация лечебно-профилактической помощи новорожденным в условиях поликлиники. Критерии здоровья новорожденных и определение групп направленного риска».

1. Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.


Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

      2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Деятельность участкового педиатра состоит в реализации разных видов врачебной помощи, а именно в осуществлении неотложной помощи, консультативной помощи, плановой помощи, диспансеризации здоровых и больных детей, в том числе отдельной группы новорожденных и недоношенных детей. Анализ детской смертности убеждает, что относительно больше всего умирает детей в течение первого года жизни. Поэтому диспансеризация детей этой группы является ведущей в обеспечении своевременного развития, правильного воспитания, нормального состояния здоровья детей.

Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-13, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-27, ПК-28, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Организация работы кабинетов и центров планирования семьи, медико-генетического консультирования, и их взаимодействие с поликлиникой. Антенатальная профилактика, критерии здоровья новорожденных. Диагностика «переходных состояний» у новорожденных, группы риска новорожденных по Сотниковой. 
обучающийся должен уметь: Проводить дородовый патронаж, патронажное наблюдение новорожденных детей на участке, проводить профилактику гипогалактии, организовать уход за новорожденными и молочной железой у кормящей женщины. Проводить дифференциальную диагностику «переходных физиологических» состояний и патологии новорожденных. Выставить группу риска новорожденных по Сотниковой. Поставить новорожденному ребенку группу здоровья. 

 обучающийся должен владеть: Методикой взаимодействия детской поликлиники и женской консультации, центрами планирования семьи, межрегиональным медико-генетическим центром, родильным домом, отделениями патологии новорожденных. Порядком наблюдения ребенка в возрасте до 1 месяца на педиатрическом участке. Методикой профилактики гипогалактии. Правилами ухода за новорожденным ребенком и молочной железой у кормящей женщины. 
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, кабинет участкового педиатра, методический кабинет Красноярского городского центра грудного вскармливания.
4. Оснащение занятия: 
· Приказ Минздравсоцразвития России от 16.04.2012 №366н «Порядок оказания педиатрической помощи» (электронная версия),

· Приказ Минздрава России от 15.11.2012 №921н «Порядок оказания медицинской помощи по профилю «неонатология»» (электронная версия), 

· паспорт педиатрического участка, 
· журнал прибытия новорожденных в регистратуре, 
· формы №112 с записями осмотра новорожденных детей, 
· приказ МЗСР РФ №1346н от 21.12.2012 г. «О порядке прохождения несовершеннолетними медицинских осмотров, в том числе при поступлении в образовательные учреждения и в период обучения в них» (электронная версия), 

· «Национальная программа рационального вскармливания детей 1-го года жизни» (М., 2011г.) (электронная версия),
· Неонатология - Н.Н. Володин - Национальное руководство, М., 2008г.  (электронная версия),
· Шабалов Н.П. Неонатология : Учебн. пособие : В 2 т. / Н.П. Шабалов. — Т. I. — 3-е изд., испр. и доп. — М. : МЕДпресс-информ, 2004. — 608 с. (электронная версия), 
· Шабалов Н.П. Неонатология : Учебн. пособие: В 2 т. / Н.П. Шабалов. — Т. II. — 3-еизд., испр. и доп. — М. : МЕДпресс-информ, 2004. — 640 с. (электронная версия),
· обучающий видеофильм «Осмотр новорожденного» (электронная версия),
· обучающие материалы на сайте Красноярского городского центра грудного вскармливания http://www.baby-krsk.ru/

5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).
Неонатология — раздел педиатрии, наука о выхаживании новорожденных. Суть неонатологии: изыскание оптимальных методов диагностики и лечения болезней у детей первых четырех недель жизни, реабилитация больных новорожденных, создание в неонатальном периоде условий, необходимых для формирования состояния здоровья во всей последующей жизни человека. Именно в перинатальном периоде (с 28-й недели внутриутробной жизни человека по 7-е сутки жизни после рождения) высокоэффективна первичная и вторичная профилактика очень многих хронических заболеваний человека. Неонатология — молодая наука: если педиатрия как самостоятельный раздел медицины

возникла лишь в первой половине XIX в., то неонатология — в XX в. Термины «неонатология» и «неонатолог» предложены американским педиатром Александром Шаффером в 1960 г. в руководстве «Болезни новорожденных». В ноябре 1987 г. в номенклатуру врачебных специальностей и должностей нашей страны внесена специальность врач педиатр-неонатолог.
В 1993 г. по инициативе проф. В.В. Гаврюшова в России создана Ассоциация специалистов перинатальной медицины, президентом которой в настоящее время является акад. РАМН, проф. Николай Николаевич Володин.
ТЕРМИНОЛОГИЯ

Детская смертность — число детей, умерших в возрасте до 5 лет из 1000 живорожденных.

Младенческая смертность — число детей, умерших в возрасте до 1 года из 1000 живорожденных. В настоящее время в экономически развитых странах 75—80% детской смертности составляет младенческая смертность, в свою очередь, 75—85% младенческой смертности — ранняя младенческая смертность, т.е. неонатальная смертность — число детей, умерших в течение первых полных 28 суток жизни из 1000 живорожденных. 70-80% неонатальной смертности — ранняя неонатальная смертность — количество детей, умерших в первые полные 7 суток жизни (178 часов) на 1000 живорожденных.

Перинатальная смертность — число мертворожденных (дети, родившиеся мертвыми при сроке беременности более 22 нед.) + число умерших в первую неделю жизни (6 дней, 23 часа и 59 минут) на 1000 родившихся живыми и мертвыми. При принятии ВОЗ этого определения (1974) П.Данн писал: «Перинатальный период составляет менее 0,5% средней длительности жизни человека, хотя смертность в этот период во многих странах большая, чем за последующие 30 лет жизни. Со снижением младенческой и детской смертности внимание все больше будет смещаться на предотвращение перинатальной смертности».

Согласно определению ВОЗ (1974), живорождение – «полное удаление или изъятие из матери продукта зачатия (независимо от течения беременности, отделилась или нет плацента, перевязана или нет пуповина), который после отделения дышит или имеет другие признаки жизни — сердцебиение, пульсацию пупочных сосудов или спонтанное движение мышц». С января 1993 г. Россия приняла данное определение живорожденности (ранее критерием живорожденности было наличие самостоятельного дыхания), а это влечет за собой необходимость реанимации всех детей (плодов), у которых имеется при рождении любой из четырех признаков жизни: самостоятельное дыхание, сердцебиение, пульсация пуповины, произвольное движение мускулатуры.

Недоношенный ребенок — ребенок, родившийся при сроке беременности менее 37 полных недель, т.е. до 260-го дня беременности. Критерии, принимающие во внимание при оценке доношенности ребенка лишь массу тела, неточные, ибо установлено, что среди детей, имеющих массу тела при рождении менее 2500 г, примерно 1/3 доношенные, а средняя масса тела ребенка на 37-й неделе беременности при хорошем питании беременной женщины — около 3000 г.

Доношенный ребенок — родившийся при сроке беременности от 37 до 42 недель беременности, т.е. между 260 и 294-м днями беременности.

Переношенный ребенок — родившийся в 42 недели беременности или более, т.е. на 295-й день беременности и позже.

Низкая масса при рождении — ребенок любого срока гестации, имеющий при рождении массу тела менее 2500 г.

Очень низкая масса при рождении — ребенок любого срока гестации, имеющий при рождении массу тела менее 1500 г.

Экстремально низкая масса при рождении (экстремально недоношенные дети) — ребенок любого срока гестации, имеющий массу тела при рождении менее 1000 г.

«Малый для гестационного возраста» — термин, замененный в настоящее время на понятие «задержка внутриутробного развития».
«Большой для гестационного возраста» — ребенок, имеющий массу тела выше 90% центиля для его срока гестации. В большинстве случаев причиной является сахарный диабет у матери.

Гестационный возраст — количество полных недель, прошедших между первым днем последней менструации (а не предполагаемым днем зачатия) и датой родов, независимо от того, чем закончилась беременность, — рождением живого ребенка или мертворождением.
Экспериментальные исследования на животных показали, что недостаточное внутриутробное питание плода может программировать постоянные изменения кровяного давления, липидного обмена, секреции инсулина и других метаболических, эндокринных и иммунных параметров, влияющих на развитие болезней. Например, пожизненная гипертензия у потомков может быть результатом как перевязки маточной артерии во время беременности у морских свинок, так и низкобелковой диеты во время беременности у крыс. Существуют множественные связи между факторами риска у матери и снижением темпов роста плода. Исходя из экспериментальных и клинико-эпидемиологических исследований, в которых показана связь между перинатальной задержкой развития и последующим развитием различных болезней, была выдвинута концепция их внутриутробного программирования на ранних этапах развития плода.  

Концепция внутриутробного программирования на ранних этапах развития заключается в том, что в процессе внутриутробного роста и развития ткани организма формируются в периоды интенсивного деления клеток, при этом определенные факторы, действующие в эти периоды могут нарушить экспрессию генома плода, приводя к перманентным эффектам на протяжении всего постнатального периода. Этот феномен получил название «фетального программирования» (A. Lucas, 1991). Существует и термин «метаболический импритинг». Рост плода во многом зависит от поступления нутриентов и кислорода, а главным адаптационным механизмом при их дефиците является ограничение скорости клеточного деления, особенно в тех тканях, которые находятся в «критической стадии». Даже короткие периоды недостаточного поступления нутриентов могут постоянно редуцировать число клеток у части органов и, таким образом, «программировать» состав тела: изменять распределение типов клеток, гормональной обратной связи, метаболической активности и структуры органов. 

Недавно показано, что у человека некоторые из «воспоминаний» о внутриутробной недостаточности нутриентов трансформируются в патологию и детерминируют некоторые болезни в зрелом возрасте. Гипотеза о «фетальном происхождении» предполагает, что адаптация плода в ответ на недостаток питания приводит к постоянным изменениям метаболизма, которые превращаются в предрасположенность к сердечно-сосудистым, метаболическим и эндокринным заболеваниям. 

Факторы, оказывающие особое влияние на фетальное программирование
Детерминанты фетального роста
Поскольку малые размеры при рождении и диспропорции между размерами окружности головы, длиной и массой тела являются косвенными маркерами факторов, программирующих развитие человеческого плода, изучение детерминант фетального роста имеет большое значение. Хотя геном плода детерминирует ростовой потенциал in utero, результаты многих экспериментальных исследований показывают, что фактически геном играет только второстепенную роль в достижении конечного роста у плода и новорожденного. В исследованиях по переносу эмбриона мать-реципиент оказывает большее влиянии на рост плода, нежели мать-донор, т.е. плод, перемещенный в матку больших размеров, достигает больших массо-ростовых показателей. Таким образом, основными детерминантами фетального роста являются размеры матки, фето-плацентарного комплекса, а также уровень поступления кислорода и нутриентов. 

Питание матери
В отношении степени влияния характера питания матери на плод нет единой точки зрения. Утверждения, что даже нормальные вариации в материнском питании могут существенно повлиять на плод, контрастируют с теми, в которых утверждается, что регуляторные механизмы фетоплацентарной системы обеспечивают независимость развития и роста плода от характера питания матери. Это мнение частично вытекает из данных о последствиях зимнего голода в Голландии (1944-1945 гг.), показавших, что экстремальные ограничения питания во время беременности могут оказать только относительное воздействие на размеры плода при рождении. Образно говоря, размеры плода зависят от сочетания стремления плода к росту и возможностью материнского организма ответить на это стремление. 

«Траектория» скорости роста плода

Развивающийся эмбрион состоит из 2-х групп клеток: внутренней клеточной массы, развивающейся в плод, и наружного трофоэктодерма, из которого формируется плацента. Эксперименты на животных показали, что распределение клеток между этими двумя массивами находится под влиянием отклонений в питании и гормональном статусе матери перед зачатием. 

Сдвиги в клеточном распределении изменяют «траекторию» скорости фетального роста. Смещение «траектории» скорости роста на более медленный уровень может быть важнейшим адаптационным механизмом на ранних стадиях беременности, поскольку снижает последующую потребность в нутриентах. Наоборот, при более высокой скорости роста потребность в нутриентах повышена, и это делает плод более восприимчивым к возможному дефициту нутриентов на поздних стадиях беременности. Таким образом, плохое питание матери окажет на поздних этапах беременности более неблагоприятное воздействие на тот плод, который растет быстрее. «Траектория» скорости роста плода повышается при усилении питания перед зачатием и также выше у плодов мужского пола. 

Передача через поколение «траектории» роста плода
Экспериментальные исследования показали, что характер питания обладает кумулятивным действием на репродуктивную функцию следующих поколений. Доказательства подобного эффекта через поколение у человека получены на основании того, что МТ женщины при рождении влияет на МТ ее новорожденного. Женщины с низкой массой тела при рождении имели тенденцию к рождению детей с низким PI (пондеральным индексом); вес отца при рождении не оказывал такого влияния. 

Парадоксальные эффекты на рост и развитие плода
Нутритивный и гормональный статус плода в значительной степени регулируется плацентой. Экспериментальные исследования на овцах показали, что питание матери на ранних стадиях беременности может оказывать значительное влияние на рост плаценты, и опосредованно через плаценту вилять на рост плода. Эти эффекты также имеют зависимость от нутритивного статуса до момента зачатия. Аналогичные выводы были сделаны при обследовании 538 женщин, родивших в срок. Те из них, кто находился на высококалорийной диете, с избытком углеводов, имели малые размеры плаценты, особенно в сочетании с низким потреблением белка на поздних стадиях беременности. Эти эффекты не зависели от массо-ростовых показателей матери, ее социального статуса, курения, а выражались в изменении соотношения массы плаценты к массе тела новорожденного (плацентарное отношение). 

Эффекты плацентарного роста, по-видимому, имеют и важные отдаленные последствия, которые выявлены при обследовании мужчин в Шеффилде. Была отмечена U-образная зависимость между плацентарным отношением и наличием стенокардии. Следовательно, адаптационные механизмы плода как при диспропорционально малой, так и при диспропорционально большой плаценте, аналогичным образом лежат в основе повышенной заболеваемости и смертности от ИБС. 

Эффекты на пропорции тела плода и специфические ткани
Манипуляции с диетой на ранних стадиях развития могут иметь тканеспецифические эффекты, результирующиеся в виде нарушенных пропорций тела. Проведено несколько исследований по изучению влияния характера питания матери во время беременности на развитие некоторых тканеспецифических эффектов у плода, приводящих к нарушению пропорций тела у новорожденного в большей степени, нежели к изменению массы тела. Новорожденные от женщин, находившиеся на низкобелковой диете на поздних стадиях беременности, выглядели более худыми при нормальной МТ. 

Значение сбалансированной диеты и состава тела матери
Экспериментальные исследования на крысах показали, что низкобелковая диета приводит к нарушению роста как плаценты, так и плода, и имеет отдаленные последствия в виде повышения АД у новорожденных в зрелом возрасте. 

Принципы перинатальной помощи (ВОЗ, 2002):

Перинатальная помощь должна быть:

• основанной на доказательной медицине;

• холистической (целостный подход);

• демедикаметализированной;

• основанной на надлежащих технологиях;

• многодисциплинарной;

• регионализированной;

• направленной на привлечение женщин к принятию решений;

• ориентированной на семью;

• чуткой к культурным и национальным традициям.

Надлежащие технологии в уходе за новорожденными (ВОЗ, 2002):

• уход без ненужных вмешательств;

• контакт «кожа-к-коже»;

• грудное вскармливание по требованию и совместное пребывание ребенка и матери;

• участие обоих родителей в уходе;

• общение с родителями;

• профилактика дискомфорта и боли у новорожденного;

• уход за недоношенными и больными детьми без стеснения их движений и «гнездышко» в кувезе;

• минимальное пребывание в родильном доме;

• консультирование при выписке.
Актуальные проблемы совершенствования неонатальной и перинатальной помощи

• Создание государственной программы медицинского образования населения, начиная с дошкольных и школьных учреждений, которая предполагает обязанность всех газет, журналов, телевидения регулярно освещать проблемы медицины, в том числе и перинатологии.

• Повышение показателей здоровья девочек-подростков. Для этого необходим контакт педиатра, терапевта, акушера и узких специалистов, чтобы разработать индивидуальный комплекс мероприятий по реабилитации, если девушка больна.

• Расширение социальных возможностей центров по планированию семьи.

• Улучшение пренатальной заботы, в том числе совершенствование социальной поддержки беременных, методов контроля преждевременных родов и состояния плаценты, диагностики и активной терапии патологии плода («плод как пациент»), региональной перинатальной службы.

• Расширение возможностей женских консультаций и перинатальных центров по диагностике и лечению урогенитальной инфекции у женщин, в частности стрептококковой-В, хламидийной, дисбиозов родовых путей.

• Разработка критериев наполненности «диагноза семьи»  (родословные, конституциональные и фенотипические особенности родителей и др.) и, на основании данных семейного анамнеза, дифференцирование питания и вообще ведения беременной женщины (особенно это касается женщин с аллергическими диатезами: когда начинать соблюдать элиминационные диеты и как они влияют на становление рационального соотношения хелперов первого и второго типа и иммунологической реактивности ребенка).

• Расширение возможностей при помощи методов молекулярной биологии диагностики наследственной и врожденной патологии у плода и новорожденного, а в дальнейшем и лечения болезней, к которым имеется наследственное предрасположение, с выдачей родителям «генетического паспорта ребенка» (содержание этого паспорта будет год от года расширяться).

• Совершенствование методов первичной помощи новорожденному, в том числе за счет стандартизации качества помощи, уменьшения частоты и повышения эффективности вспомогательной и искусственной вентиляции легких.

• Разработка минимально инвазивных методов мониторинга состояния ребенка и хирургических вмешательств.

• Использование в диагностике и лечении лишь методов и способов, прошедших проверку методиками доказательной медицины, уменьшающих вероятность иатрогении; катамнестический анализ результативности направленных на защиту мозга, глаз и слуха методов лечения; резкое расширение исследований по неонатальной клинической фармакологии и изучение отдаленных последствий неонатальной медикаментозной терапии.

• Создание неонатального формуляра для детей с наиболее частой неонатальной патологией: синдромом дыхательных расстройств, внутрижелудочковыми кровоизлияниями, гемолитической болезнью новорожденных и др.

• Расширение исследований по оценке отдаленных последствий событий перинатального периода

• Выявление новых возбудителей, ответственных за перинатальные инфекционные процессы, и в частности врожденный гепатит.

• Совершенствование перинатального ведения детей, рождающихся от ВИЧ-инфицированных матерей (методов диагностики, лечения и профилактики).

• Изучение роли поступивших трансплацентарно материнских лимфоцитов не только в формировании иммунологической реактивности новорожденного и противоинфекционной защиты, но и в его патологии; вообще судьба их и возможность длительного сохранения и участия в иммунопатологии у детей, вышедших из периода новорожденности, и взрослых.

• Предупреждение нозокомиальных инфекций, улучшение их диагностики и тактики лечения; совершенствование критериев ранней диагностики и верификации различных вариантов неонатального сепсиса с последующей дифференцированной терапией.

• Создание центров поддержки семей, в которых имеется больной ребенок, и постоянное расширение их социальных возможностей.

• Информатизация и компьютеризация перинатальной службы.
ОРГАНИЗАЦИЯ НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ВНУТРИУТРОБНЫМ РАЗВИТИЕМ РЕБЕНКА
Антенатальная охрана плода относится к важнейшим проблемам здравоохранения, поскольку внутриутробно идёт формирование всех органов и систем, их развитие и совершенствование. От развития органов и систем плода зависит состояние здоровья в последующие этапы жизни человека. Описаны критические периоды развития плода человека, характеризующиеся резким повышением чувствительности к патогенным факторам внешней среды. Повреждающий эффект возникает при небольшой интенсивности воздействия, которое в другие периоды онтогенеза не оказывает отрицательного влияния на процессы развития организма. Считают, что первый критический период — период, предшествующий имплантации оплодотворённого яйца. Он длится до 2 нед. Действие вредных факторов в первые 2 нед беременности очень часто приводит к гибели зародыша и прерыванию беременности. Второй критический период — период плацентации и образования зачатков важнейших органов плода. Этот период занимает от 3 до 6 нед. Третий критический период — 3 месяц беременности (от 8 до 12 нед), когда заканчивается формирование плаценты и её функции достигают высокой степени активности. Зародыш превращается в плод с органами и системами, присущими раннему онтогенезу человека. Косвенные доказательства высокой чувствительности плода в данный период — частые самопроизвольные выкидыши на третьем месяце (у 48-52% беременных).
Различные вредные воздействия в эти критические периоды беременности — лекарственные средства (ЛС), химические вещества, ионизирующая радиация, соматические и инфекционные заболевания матери и другие факторы
— могут привести к развитию бласто - и эмбриопатий. Поэтому организация медицинской помощи по рождению здорового ребенка начинается с этапа охраны плода и заключается в наблюдении беременных женскими консультациями и детскими поликлиниками.
Женские консультации обязаны 1 раз в 10 дней посылать в детскую поликлинику сведения о беременных, взятых на учет. В этих сведениях помимо паспортных данных указывают срок беременности и предполагаемое время родов. Первый дородовый патронаж к здоровой беременной проводится участковой медицинской сестрой детской поликлиники после поступления сведений о беременной из женской консультации (12-23 нед). Этот патронаж - бытовой или социальный, и его целью является выяснение условий быта и труда будущей матери, состояния здоровья, наличие вредных привычек у матери и отца. На данном патронаже детская медицинская сестра обучает женщину методам подготовки молочных желез к лактации, дает рекомендации по организации ее режима труда и отдыха, питания, закаливания. Особое внимание уделяется медицинской сестрой беседе с беременной, ее мужем, близкими родственниками по созданию в семье спокойной, доброжелательной обстановки. По окончании патронажа медицинская сестра приглашает беременную на занятия в очную школу молодых матерей при детской поликлинике. Второй дородовый патронаж к здоровой беременной проводится тоже медицинской сестрой детской поликлиники на 32-40-й неделе беременности, в период декретного отпуска. Основная цель второго патронажа — забота о будущем ребенке. Медицинская сестра проверяет выполнение будущей мамой назначений врача женской консультации и рекомендаций, данных при первом дородовом патронаже. Кроме того, медицинская сестра дает советы по приобретению белья и предметов ухода за ребенком, по организации уголка новорожденного, уточняет адрес, по которому будут жить мать с ребенком. Здоровую беременную, как правило, врач-педиатр не посещает, однако это неправильная позиция, поскольку врач, обладая более высоким уровнем знаний и культуры, чем медсестра, способен быть более убедительным в пропаганде профилактических рекомендаций. В связи с развитием добровольного медицинского страхования педиатр общей практики оказывает дородовый патронаж по аналогии с технологией, принятой в развитых странах.
ОРГАНИЗАЦИЯ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ЗДОРОВЫМИ НОВОРОЖДЕННЫМИ
Первое посещение здорового новорожденного на дому выполняет врач-педиатр совместно с участковой медицинской сестрой в первые три дня после выписки из родильного дома, чаще на 1-2-е сутки. Медицинская сестра получает от врача оказания по особенностям наблюдения за ребёнком. В дальнейшем она посещает ребёнка ежедневно в течение первых 2 нед жизни (т.е. до полного заживления пупочной ранки), затем 1-2 раза в неделю. Основной задачей врача-педиатра общей практики при первичном патронаже является оценка состояния здоровья новорожденного, лактационных возможностей матери и условий среды, в которых находится ребенок. Врачу необходимо собрать генеалогический анамнез с обязательным составлением генеалогического дерева, акушерско- гинекологический, биологический (анте-, интра-, постнатальный) и социальный анамнез. Для более полной и правильной оценки состояния здоровья новорожденного участковый врач должен иметь обменную карту из родильного дома и проанализировать имеющиеся в ней сведения о ребенке. 
В обменной карте из родовспомогательного учреждения указываются следующие данные:
• течение беременности;
• характер родов;
• оценка по шкале Апгар, состояние и поведение ребёнка в первые дни жизни;
• сроки отпадения остатка пуповины;
• максимальная потеря массы тела и с какого дня началось восстановление потери;
• проявление гормонального криза, токсической эритемы, физиологической желтухи (степень, продолжительность), локализованной гнойной инфекции;
• на какие сутки новорожденный приложен к груди, как сосал;
• сведения о вакцинации.
ПРОВЕДЕННЫЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ И ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ
Если в обменной карте не указаны какие-либо из этих данных, врачу желательно в течение 1-2 дней связаться с родильным домом и получить их. Для окончательного суждения о состоянии здоровья новорождённого врачу необходимо провести объективное обследование ребёнка по всем системам с применением антропометрии и оценки нервно-психического развития.
ОБЪЕКТИВНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ЗДОРОВОГО НОВОРОЖДЕННОГО
Новорожденный склонен к быстрому переохлаждению, поэтому, в отличие от детей старшего возраста, объективный осмотр новорожденного следует проводить быстро (10-15 мин) и начинать с оценки общего состояния с акцентом на неврологическое обследование. При обследовании новорожденного необходимо придерживаться следующих правил:
• выяснить время кормления ребенка, его температуру тела, наличие стула;
• какие медицинские препараты, стимулирующие или угнетающие нервную систему, получает ребенок или мать;
• обследовать ребенка при комнатной температуре 24-27 °С, освещенность должна быть достаточной, но падающий на ребенка свет не должен его раздражать; поверхность, на которой обследуют ребенка, должна быть мягкой, но не прогибающейся;
• проводить обследование новорожденного желательно минимум через 30-40 мин, максимум через 60-90 мин после кормления; ребенок должен быть спокоен, глаза открыты, спонтанные движения не резко выражены; если он кричит или спит, обследовать новорожденного нельзя;
• проводить обследование ребенка необходимо в следующей последовательности: в начале осматривают в положении на спине, затем в состоянии вертикального подвешивания ногами вниз и в последнюю очередь на животе.
Осмотр новорожденного начинается с наблюдения за положением головы, туловища, конечностей, спонтанных движений рук, ног, с позы ребенка, с определения тонуса. Поза новорождённого характерна: руки и ноги согнуты и приведены к туловищу, пальцы рук плотно сжаты в кулачки, стопы в умеренном тыльном сгибании, имеет место тенденция к запрокидыванию головки за счет повышения тонуса в разгибателях шеи. Движения здорового новорожденного в конечностях во время бодрствования практически постоянны. Тонус мышц-сгибателей конечностей в норме повышен до 1,5-2 мес.
Форма головы новорожденного: долихоцефалическая (вытянутая в переднезаднем направлении), брахицефалическая (вытянута в поперечном направлении), башенная (вытянута вертикально). Это варианты нормы. В ряде случаев встречается деформация головы, связанная с наличием кефалогематомы или родовой опухоли. Измеряется окружность головы, которая составляет 32-37 см, в соотношении с ростом, массой тела, окружностью грудной клетки.
Окружность головы при рождении не должна превышать окружность грудной клетки более чем на 2 см; если в процессе родов происходит нахождение костей черепа ребёнка друг на друга, то окружность головы может быть меньше. Увеличение окружности головы по месяцам происходит по следующей схеме: за первые 3 мес на 4 см, за последующие 3 мес на 3 см, за последующие 6 мес на 3-4 см, т.е. за первый год жизни окружность головы увеличивается на 11-12 см.
Большой родничок и швы обследуются после измерения окружности головы. Большой родничок не должен превышать 2,5-3 см. Коронарный шов к моменту рождения должен быть закрыт, сагиттальный шов может быть раскрыт, но не более чем на 0,3-0,5 см. К симптомам, указывающим на внутричерепную гипертензию, относят:
• раскрытие сагиттального шва более чем на 0,5 см;
• выбухание или напряжение большого родничка;
• тенденция к башенному черепу с высоким лбом (лоб «Сократа»);
• долихоцефалический череп с резко выступающим («нависающим») затылочным бугром с тенденцией головки к излишнему запрокидыванию назад, превышающем физиологическое умеренное запрокидывание в связи с преобладанием тонуса в мышцах-разгибателях шеи;
• тремор кистей с тенденцией к их раскрытию;
• симптом Грефе;
• симптом «заходящего солнца».
Необходимо помнить, что небольшие размеры большого родничка при нормальной окружности головы, правильном темпе ее роста, нормальном психическом развитии следует считать вариантом нормы. Врачу необходимо тщательно проверять состояние черепно-мозговой иннервации и физиологических рефлексов новорожденных. Знание педиатром общей практики основных критериев оценки неврологического статуса новорожденного необходимо для дифференцирования симптомов физиологической незрелости ЦНС от ее перинатальных и постнатальных заболеваний. Кроме того, знания необходимы для оказания новорожденному своевременной консультативной помощи узких специалистов — невропатолога и окулиста. Здоровый новорожденный выписывается на участок на 4-7-й день жизни, поэтому после обследования нервно- психического статуса необходимо обратить внимание на переходные состояния, которые могут сохраниться у ребенка после выписки из родильного дома. 

После обследования нервно-психического статуса врач обследует другие органы и системы организма новорожденного:
 • телосложение;
• состояние кожных покровов и видимых слизистых, состояние пупочной ранки;
• плотность костей черепа, форму грудной клетки, разведение в тазобедренных суставах;
• проводит перкуссию, пальпацию, аускультацию сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной систем;
• оценивает форму живота, размеры печени и селезенки, состояние ануса, половых органов, стул, мочеиспускание;
• проводит поиск стигм дисэмбриогенеза (за порог стигматизации принимается 5-7 стигм у одного ребенка).
Необходимо тщательно собрать сведения о том, как ребенок сосет грудь, какие делают перерывы между кормлениями, нет ли рвоты, срыгиваний, беспокойства.
В конце осмотра врач проводит антропометрическое обследование (длина и масса тела, окружность головы и грудной клетки). Его можно провести и в самом начале осмотра, но делать это желательно быстро и мягкими движениями, не вызывая у ребенка отрицательных эмоций и не перевозбуждая его.
После полного объективного осмотра врач-педиатр должен сделать развернутое заключение, охватывающее следующие моменты:
• оценить уровень физического развития, сопоставляя антропометрические данные новорожденного с показателями физического развития детей данного возраста (среднее, ниже среднего, выше среднего);
• определить уровень нервно-психического развития (соответствует возрасту, отстает, опережает);
• определить группу здоровья на период новорожденности;
• определить комплекс оздоровительных и воспитательных мероприятий;
• составить индивидуальный план ведения новорожденного (количество патронажей, консультации у специалистов, режим кормления, введение соков, начало профилактики рахита, железодефицитной анемии и т.д.);
• дать рекомендации по уходу;
• дать рекомендации по питанию.
При первичном патронаже врач рекомендует родителям популярную литературу по уходу за ребенком, его вскармливанию и воспитанию. Родителей информируют о графике работы детской поликлиники. Проводится беседа о всевозможном развитии некоторых состояний у новорожденного, которые требуют немедленной помощи медицинских работников (беспокойство, нарушение аппетита, сна, дыхания, повышение температуры тела, появление кожных высыпаний, срыгивания, рвота и др.). Матери следует объяснить, куда следует обратиться в случае заболевания ребенка. Через день после первого посещения врач повторно проводит патронаж, на котором проверяется состояние здоровья новорожденного, его самочувствие; обращается внимание на адаптацию новорожденного к новым для него условиям жизни, на санитарно-гигиеническое состояние помещения, в котором находится ребёнок. Особое внимание необходимо обратить на выполнение матерью всех рекомендаций врача и медицинской сестры, на организацию режима дня и воспитания ребенка. При повторном патронаже врач дает рекомендации и советы по организации прогулок (на улице, с открытым лицом, температура воздуха в прохладное время года не ниже 10 °С), по купанию (купать ежедневно в течение 1-го месяца жизни, температура воды 36-37 °С, с детским средством для мытья 1-2 раза в неделю), по организации бодрствования и кормления.
На втором патронаже даются рекомендации по выкладыванию ребенка на живот с проведением легкого массажа спины (поглаживание), по проведению воздушных ванн (перед каждым кормлением по 2-3 мин).
На 14 день жизни проводится третий врачебный патронаж на дому, при этом врач контролирует выполнение всех назначений и рекомендаций, вносит в них при необходимости коррекцию.
В возрасте 1 месяц врач осматривает ребенка в поликлинике, дает оценку эффективности назначенных ранее профилактических и оздоровительных мероприятий. Анализируя течение всего периода новорожденности, врачу необходимо дать комплексную оценку состояния здоровья ребенка, определить группу здоровья для наблюдения на 1-м году жизни. Врачу желательно провести санитарно-просветительную работу с родителями о необходимости профилактических мероприятий с учетом социально-гигиенической характеристики семьи ребенка. Кроме врача- педиатра ребенок в 1-й месяц должен быть осмотрен невропатологом, окулистом, ортопедом, также должны быть проведены исследования крови (полный клинический анализ) и мочи. Показателем эффективности диспансерного наблюдения за новорожденным в течение 1-го месяца жизни может служить нормальное физическое и нервно-психическое развитие, отсутствие у ребенка дефектов ухода и острых заболеваний
Группы риска новорожденных детей
1. Новорожденные с риском развития патологии ЦНС:

· возраст матери более 30-ти лет;

· вредные привычки (курение, алкоголь, наркотики);

· патология беременности и родов (угрожаемый аборт, иммунный конфликт, многоводие, переношенность, кесарево сечение);

· экстрагенетальная патология беременности (гипертоническая болезнь, пороки сердца);

· тяжелый токсикоз второй половины беременности.

2. Новорожденные с риском внутриутробного инфицирования:

· хроническая воспалительная экстрагенитальная патология женщины;

· пиелонефрит, бронхит, колит и др.;

· хр. воспалительная генитальная патология;

· патология родов (длительный безводный период, патология плаценты);

· перенесенная в последнем триместре беременности краснуха или контакт с дольным краснухой, токсоплазмоз, ЦМВ;

· ОРВИ и бактериальные заболевания в конце беременности и родах.

3. Новорожденные с риском развития трофических нарушений (большая масса тела, гипертрофия, незрелость) и эндокринопатии (сахарный диабет, гипотиреоз, диабетическая эмбриопатия):

· экстрагенитальная патология женщины (гипертоническая болезнь, заболевание щитовидной железы, ожирение);

· патология беременности (тяжелый токсикоз второй половины беременности);

· вредные привычки (курение, алкоголь, нарушение режима питания во время беременности).

4. Новорожденные с риском развития врожденных пороков органов и систем (пороки развития сердца, бронхо-легочной, мочеполовой систем и др.). Синдром врожденной краснухи: катаракта, глухота, порок сердца (триада Грега). Наследственно обусловленные заболевания –фенилкетонурия, муковисцидоз, болезнь Дауна.

· патология беременности (токсикоз 1 половины беременности);

· сахарный диабет беременной;

· применение лекарственных средств в первом триместре беременности (антибиотики, сульфаниламиды, гормоны и др.);

· возраст женщины более 30 лет и мужчины более 40 лет;

· вредные привычки родителей (алкоголь);

· перенесенная краснуха или контакт с больным краснухой в 1 триместре беременности;

· ОРВИ в 1 триместре беременности;

· Воздействие профессиональных вредностей.

5. Новорожденные группы социального риска:

· неудовлетворительные жилищно-бытовые условия;

· неполная или многодетная семья;

· плохой психологический климат в семье;

· семьи с вредными привычками родителей (алкоголь, наркомания).

Примерный план наблюдения за новорожденными из групп риска в течение первого года жизни.
I группа:

1. осмотр педиатром на 1 месяце жизни не менее 5 раз, в дальнейшем ежемесячно.

2. осмотр невропатологом на 2 месяце (не позднее), в дальнейшем поквартально.

3. осмотр зав отделением поликлиники на 3 месяце, обязательно при каждом заболевании ребенка на 1м году

4. строгий контроль педиатра за размерами головы, неврологическим статусом, уровнем психического и физического развития.

5. профилактические прививки строго по индивидуальному плану и только с разрешения невропатолога.

6. по достижении 1 года, при отсутствии патологии со стороны ЦНС, ребенок может быть снят с диспансерного учета (ф.30).

II группа:

1. осмотр ежедневно в течении 10 дней после выписки из родильного дома, затем на 20й день и в 1 месяц, до года ежемесячно.

2. строгий контроль состояния кожи и пупочной ранки.

3. ранние лабораторные исследования (анализ крови, мочи) в 1 месяц и 3 месяца, после каждого заболевания.

4. осмотр зав поликлиникой не позже 3 месяцев; мероприятия по профилактике, раннему выявлению и лечению дисбактериоза.

5. при отсутствии симптомов внутриутробного инфицирования снимают с учета (ф.30) в возрасте 3 месяцев.

III группа:
1. осмотр педиатром на 1 месяце жизни не менее 4 раз, в дальнейшем ежемесячно.

2. осмотр зав поликлиникой не позже 3 месяцев.

3. борьба за естественное вскармливание, строгий контроль прибавки массы, борьба с гипогалактией. Рацион сбалансированного питания с учетом массы ребенка.

4. осмотр эндокринологом не менее 2 раз на 1м году жизни (в 1 квартале и в 12 месяцев). Перед следованием у эндокринолога анализ крови натощак на сахар.

5. диспансерное наблюдение 1 год, при отсутствии патологии снимают с учета (ф.30) в возрасте 12 месяцев.

IV группа:
1. осмотр педиатром 4 раза на 1 месяце жизни, в дальнейшем ежемесячно.

2. анализ мочи в 1 месяц, затем 1 раз в квартал и после каждого заболевания.

3. консультация специалистов в ранние сроки при малейшем возникновении подозрения на патологию (кардиолог, хирург).

4. диспансерное наблюдение 1 год, при отсутствии патологии снимают с учета (ф.30) в возрасте 12 месяцев.

V группа:
1. рекомендуются более частые патронажи: в 1 месяц 4-6 раз, далее 1-2 раза в месяц.

2. строгий контроль качества ухода за ребенком, за питанием, за прибавкой массы тела, за нервно-психическим развитием.

3. обязательная госпитализация при любом заболевании.

4. участие зав поликлиники в профилактическом наблюдении этой группы детей.

5. более раннее оформление в ДДУ (на втором году) желательно с круглосуточным пребыванием.

6. контроль участковой медсестры за фактическим местом проживания ребенка.

7. при необходимости передача материалов в Районный исполком для лишения родительских прав.

Показатели эффективности наблюдения:
· хорошая ежемесячная прибавка массы тела;

· хорошая адаптация ребенка к новым условиям жизни;

· нормальное физическое и нервно-психическое развитие и снижение уровня заболеваемости.

7. Вопросы по теме занятия.

1. Цель и организация работы кабинета «Здорового ребенка» в детской поликлинике.

2. Организация наблюдения за беременными в детской поликлинике.

3. Организация патронажного наблюдения в период новорожденности на участке (врачебный, сестринский патронаж)

4. Критерии здоровья (по Громбаху)

5. Группы риска новорожденных детей (по Сотниковой)

6. Группы здоровья детей.

7. Сроки осмотра педиатром и врачами – специалистами новорожденных детей, проведение лабораторных  и инструментальных исследований.

8. Написание эпикризов на новорожденных детей.

9. Оценка физического развития новорожденных детей.

10.  Оценка нервно-психического развития новорожденных детей.

11.  Написать режим дня новорожденному ребенку.

12.  Назначить рациональное вскармливание новорожденному ребенку и диету кормящей матери.

13.  Санитарно – просветительная работа по воспитанию новорожденного ребенка.

14.  Особенности ухода за новорожденными детьми и молочной железой кормящей женщины.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1.  Масса- ростовой показатель у новорожденных равен

1) 10-20

2) 30-40

3) 35-45

4) 55-65

5) 10-15

2. Под гипотрофией понимают

1) увеличение подкожно-жирового слоя

2) уменьшение подкожно-жирового слоя

3) повсеместное исчезновение тургора тканей

4) неравномерное распределение подкожно-жировой клетчатки

5) частичное исчезновение тургора тканей

3.  Под термином  «апноэ» понимают
1) урежение дыхания 

2) углубление дыхания        

3) учащение дыхания 

4) задержка дыхания

5) жесткое дыхание

4.  Частому  возникновению ателектазов легких у новорожденных способствует

1) узость   бронхиол 

2) недоразвитость хрящей 

3) недоразвитие эластической ткани 

4) нарушение образования сурфактанта 

5) форма грудной клетки

5. меконий - это

1) характеристика каловых масс ребенка на естественном вскармливании

2) характеристика каловых масс ребенка на искусственном вскармливании

3) «первородный» кал

4) характеристика каловых масс ребенка при желудочном кровотечении

5) характеристика каловых масс ребенка при кишечных заболеваниях

6. «Физиологическая желтуха» новорожденных исчезает к

1) 10-12 дню жизни

2) 1-3 дню жизни

3) 7-10 дню жизни

4) одному месяцу жизни

5) 13-15 дню жизни

7. У новорожденного выражен гипертонус мышц 

1) сгибателей нижних конечностей

2) разгибателей верхних конечностей 

3) разгибателей нижних конечностей

4) спины

5) брюшной стенки

8. Малый родничок закрывается к
1) 1 месяцу    

2) 4 неделям

3) 5 месяцам

4) 6 месяцам

5) 12 месяцам

9.  склеродермиЯ новорожденных - ЭТО

1) ограниченно расположенные некрозы в подкожно-жировом слое

2) общее уплотнение подкожно-жировой клетчатки

3) неравномерное отложение подкожно-жирового слоя

4) истончение подкожно-жирового слоя

5) увеличение подкожно-жирового слоя

10. опоржнение желудка при естественном вскармливании происходит 
1) через 2-2,5 часа

2) через 1,5-2 часа

3) через 2-3 часа

4) через 3-4 часа

5) через 5-6 часов

Эталоны ответов

	1-4
	2-2
	3-4
	4-3
	5-3
	6-3
	7-1
	8-1
	9-2
	10-3


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
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При первичном патронаже к новорожденному педиатр обратил внимание, что на фоне розово окрашенной кожи имеются пушковые волосы на коже плечевого пояса, белые угри на спинке носа, подбородке, щеках и мелкоточечная сыпь в паховых и подмышечных складках. 

Задание

1. Оцените пушковые волосы.

2. Оцените белые угри на спинке носа, подбородке, щеках.

3. Оцените наличие мелкоточечной сыпи в паховых и подмышечных складках.

4. Тактика?

5. Лечебные мероприятия.

Эталон задачи

1. Для доношенного новорожденного ребенка физиологично иметь пушковые волосы.

2. Белые угри – милиа.

3. Мелкоточечная сыпь – потница в физиологических складках возникает при неправильно уходе (туалет, купание).

4. Динамическое наблюдение на дому участковым педиатром и медсестрой.

5. Туалет новорожденного, ежедневно гигиеническая ванна, лечение потницы.

Задача №2

При осмотре пупочного кольца при первичном патронаже новорожденного врач [image: image35.jpg]


обнаружил кровянистую корочку. 

Задание

1. Ваша тактика?

2. Правила осмотра пупочной ранки у новорожденных.

3. Правила обработки пупочной ранки и остатка пуповины.

4. Как следует купать данного ребенка?

5. Нуждается ли ребенок в наблюдении врача педиатра.

Эталон задачи

1. Данная корочка является нормальным состоянием заживающей пупочной ранки.

2. Осматриваем ранку на наличие гиперемии, отечности, гнойного отделяемого. Пальпируем пупочные сосуды.

3. Корочка на пупочной ранке требует обработки, т.к. под корочкой возможна инфекция. 

а) обработать перекисью водорода 3%

               б)  просушить

в) обработать спиртом

                г) обработать раствором марганцовки

4. Купать ребенка следует ежедневно в индивидуальной ванночке, использовать кипяченую остуженную воду и слабый раствор перманганата калия.

5. Осмотр врача педиатра на дому 1 раз в неделю и 1 раз в неделю осмотр медсестры.

Задача №3
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Олег Г., 7 суток. Ребенок от 2 беременности (1-я закончилась медицинским абортом), протекавшей с ОРВИ в 26 недель (лечение симптоматическое), угрозой прерывания беременности на сроке 32 недели. Матери 24 года, страдает хронически тонзиллитом, Роды на 36 неделе беременности, стремительные, оценка по шкале Апгар 6 баллов на 1-й минуте, проводились реанимационные мероприятия. Состояние в 1-е сутки тяжелое за счет неврологической симптоматики (синдром угнетения). К груди приложен на 3-и сутки.
Задание

1. Укажите факторы риска у данного ребенка, 

2. По каким заболеваниям ребенок угрожаем?  

3. Что такое шкала Апгар и как ее оценить?

4. Методика пеленания новорожденного.

5. Расскажите о купании новорожденного.

 
Эталон задачи

1. Мед. аборт, ОРВИ в 26 недель, угроза прерывания беременности на сроке 32 недели, преждевременные роды на сроке 36 недель, стремительные роды, оценка по шкале Апгар 6 баллов на 1-й минуте, тяжесть синдрома нарушения мозгового кровообращения, хронический тонзиллит у матери.

2. Ребенок угрожаем по частым ОРВИ, патологии ЦНС, рахиту, анемии, дистрофии, гнойно-септическим заболеваниям.

3.                                                            Шкала Апгар

	Признаки
	Баллы

	
	0
	1
	2

	Дыхание
	Отсутствует
	Слабый крик, редкие единичные дыхательные движения
	Громкий крик. Ритмичное дыхание

	Сердцебиение
	Отсутствует
	Менее 100 в минуту
	Более 100 в минуту

	Окраска кожи
	Общий цианоз или бледность 

кожи
	Туловище розовое, конечности 

цианотичные
	Розовая

	Мышечный тонус
	Отсутствует
	Некоторое сгибание конечностей
	Активные движения

	Рефлексы (ответ при надавливании 

на пятку)
	Отсутствует
	Гримаса боли
	Крик, движения


Шкала Апгар названа по имени ее создателя  - американского доктора Вирджинии Апгар. С ее помощью по цифровым показателям оценивается в родильном зале состояние только что родившегося ребенка, а также вероятность развития у него неврологических нарушений. Оценка состояния ребенка проводится на 1-й и 5-й минутах жизни. Общая оценка складывается из суммы цифровых показателей пяти признаков (цвет кожных покровов, дыхание, сердцебиение, мышечный тонус, рефлекторная реакция). Максимальное значение составляет 2 балла по каждому признаку и выражается в виде дроби, числитель которой – данные  на 1-й минуте, знаменатель -  на 5-й минуте. Состояние новорожденного считается удовлетворительным при оценке по шкале Апгар 8/10 баллов.

4. Пеленание новорожденного.

1. Вымыть и осушить руки.
2. Уложить на пеленальном  столе пеленки послойно (снизу вверх, флане​левая пеленка - тонкая пеленка-подгузник или выложить памперс).
3. Приготовить распашонки,  вывернуть швы наружу.
4. Распеленать ребенка в кроватке (при необходимости подмыть), осушить.
5. Надеть на ребенка тонкую распашонку,  затем фланелевую разрезом вперед. 
6. Надеть подгузник, для этого:   уложить ребенка на пеленку,  так чтобы   широкое основание подгузника приходилось на уровень поясницы, провести нижний  угол подгузника межу ножками малыша,  обернуть боковые концы подгузника вокруг тела.
7. Завернуть ребенка в легкую пеленку без «pyк». 
8. Запеленать ребенка в теплую пеленку (при необходимости с руками).
9. Уложить ребенка в кроватку.
5. Купание новорожденного.

1. Вымыть руки.
2. Обработать внутреннюю поверхность ванночки дезраствором, вымыть щеткой,   ополоснуть кипятком.

3. Положить на дно ванночки в головной конец пеленку,  сложенную в несколько слоев.

4. Поместить в ванну водный термометр и наполнить ее водой на 1/2 -1/3 температурой 36-37° С.

5. Набрать из ванночки воду в кувшин для ополаскивания ребенка.

6. Раздеть малыша, завернуть в легкую пеленку.

7. Медленно погрузить в воду, уровень воды должен доходить до уровня сосков.
8. Надеть на правую руку «рукавичку»,  при необходимости намылить ее
и помыть ребенка в следующей последовательности: голову от лба к затылку, шея,  туловище,  конечности,  наружные половые органы и ягодичную область.

 9. Снять «рукавичку»,  повернуть ребенка лицом вниз,   ополоснуть малыша из кувшина водой 35-36°C, накинув полотенце на малыша,  положить его   на пеленальный столик.

10. Осушить кожные покровы, обработать естественные складки  кожи стерильным   растительным маслом,   одеть и запеленать ребенка.
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Задача №4
Первичный врачебный патронаж к новорожденному в возрасте 7 дней. Девочка от молодой здоровой матери, первой беременности, протекавшей с гестозом 1 половины (тошнота до 16 недели). Родилась на 38 неделе с массой тела 2900 г, длиной 49 см. При осмотре активна, крик громкий, хорошо удерживает температуру тела, активно сосет грудь. Кожа чистая, слабая желтушность кожи лица и туловища. 
Пупочная ранка под сухой корочкой, без воспаления, сосуды не пальпируются. Большой родничок 1,5х2 см. Ногти переросли кончики пальцев. Пульс 146 уд/мин. Тоны сердца звучные, ритмичные. Частота дыхания 42 в 1 мин. с апноэ по 2-3 сек. В легких дыхание проводится равномерно, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный, Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Селезенка не пальпируется. Физиологические отправления в норме. Большие половые губы закрывают малые. Рефлексы новорожденных вызываются. Мышечный тонус нормальный. Волосяной покров выражен только на голове. 
Задание

1. Ваше заключение. 

2. Оцените признаки морфологической зрелости плода.

3. Оцените признаки функциональной зрелости плода.

4. Оцените частоту дыхания, апноэ, пульс.

5. Дайте советы по уходу за кожей ребенка.

Эталон задачи

1. Доношенная новорожденная девочка. Физиологическая желтуха. 

2. У ребенка выявлены следующие признаки морфологической зрелости: ногти переросли кончики пальцев, большие половые губы закрывают малые, отсутствует волосяной покров на плечах и спине.

3. Признаки функциональной зрелости: ребенок активен, достаточная двигательная активность, выражены сосательный и глотательный рефлексы, вызываются рефлексы новорожденных, громкий эмоциональный крик, хорошо удерживает температуру тела, устойчивый и правильный ритм сердцебиения и дыхания (апноэ до 4-5 сек.), активно сосет грудь.

4. В пределах возрастной нормы.

5. Подмывать теплой водой спереди назад. Ежедневно гигиеническая ванна 10-15 минут с температурой воды 37°С без мыла (с детским мылом 2 раза в неделю). Обработка пупка утром и вечером после ванны р-ром 3% перекиси водорода, бриллиантовой зеленью или р-ром калия перманганата 1:5000. Складки смазывать детским кремом или стерильным подсолнечным маслом. 

Задача  №5
[image: image38.png]


Врачу передан первичный патронаж к новорожденному ребенку. Мальчику 14 дней. Родился от молодых родителей, страдающих мио​пией. Беременность I, протекала с гестозом в 1-й и 2-й половине (рво​та, нефропатия).  Из обменной карты  (№113/у) известно, что ребенок от сроч​ных самопроизвольных родов, наблюдалось тугое обвитие пуповиной во​круг шеи. Закричал после санации верхних дыхательных путей и желуд​ка. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Масса тела 3690 гр., длина - 52 см. К груди приложен на 2-е сутки, сосал неактивно, обильно срыгивал. Докорм смесью «Энфамил». Выписан из роддома на 7-е сутки с потерей массы 350 г. Мать жалуется на недостаток молока. 

При осмотре:  ребенок беспокоен, при крике часто вздрагивает, тремор подбородка. Физиологические рефлексы живые, повышен тонус разгиба​телей, мышечная дистония. Кожа и слизистые оболочки чистые. Пупочная ранка сухая, чистая. Большой родничок размерами 3,5x3,5 см, не выбухает. Малый родничок открыт, 1х1 см. В легких по всем полям пуэрильное дыхание, хрипов нет. Перкуторно - звук легоч​ный. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см. из-под края реберной дуги, селезенка у края реберной дуги. Наружные половые органы сформированы правильно, яички в мошонке. Стул разжиженный, 3 раза в сутки с небольшой примесью слизи. 

Задание

1. Предполагаемый диагноз? 

2. Укажите факторы и группы риска, их направленность.

3. Тактика ведения ребенка.

4. Какие советы вы должны дать матери ребенка по гипогалактии?

5. Оцените стул у данного ребенка.
Эталон задачи

1. Перинатальное поражение головного мозга гипоксически-ишемического генеза, симптом повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, симптом мышечной дистонии, острый период. 
2. Существует риск развития у ребенка рахита, постнатальной гипотрофии, железодефицитной анемии, ЧБД. Факторы риска: гестоз  I и  II половины беременности (рвота, нефропатия), антенатальная  гипоксия плода (тугое обвитие пуповиной), частые обильные срыгивания, неактивное сосание.

3. Осмотр педиатром ежемесячно, контроль размера окружности головы, уровня нервно-психического и моторного развития; осмотр невропатолога 1 раз в месяц; осмотр заведующим поликлиническим отделением 1 раз в 3 мес. Раннее лабораторное обследование: анализы крови, мочи в возрасте 1 и 3 месяцев и после каждого заболевания. Мероприятия по профилактике раннего выявления и лечения дисбактериоза, анемии, рахита и др. Профилактика регургитации - положение во время сна - на боку. Показания и противопоказания, сроки и характер прививок определяет невролог.  Необходима консультация невролога, окулиста. 

4. Необходимо провести 2-3 раза в день контрольное взвешивание до и после кормления. Рассчитать необходимый суточный и разовый объем молока для ребенка. Советы матери по диете, дополнительному питью, режиму, уходу за молочными железами, правильной технике сцеживания, более частому прикладыванию, давать обе груди в чередовании. Необходимо присутствовать на кормлении, проверить технику прикладывания к груди и составить протокол кормления. Матери рекомендовать контрастный душ, иглоукалывание, гомеопатические средства, фиточаи, занятия в группе поддержки, консультацию диетолога в Центре грудного вскармливания. При необходимости докорма нужно проконсультироваться с педиатром.
5. В стуле присутствует небольшое количество слизи, чего быть не должно.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	 Провести дородовый патронаж беременной женщины.
	II

	2
	Провести первичный врачебно-сестринский патронаж новорожденного.
	II

	3
	Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование новорожденного ребенка.
	II

	4
	Поставить ребенку группу здоровья и группу риска.
	II

	5
	Назначить ребенку план наблюдения с учетом групп риска на первом месяце жизни.
	II

	6
	Дать рекомендации по питанию беременной, кормящей матери и новорожденного ребенка. 
	II

	7
	Дать рекомендации матери по режиму дня ребенка, уходу, воспитанию, массажу, гимнастике, закаливанию.
	II

	8
	Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на беременную женщину и новорожденного ребенка.
	II

	9
	Изучать и анализировать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно- исследовательской работы по педиатрии.
	II

	10
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:
1. Проведение дородового патронажа беременных женщин.
2. Организация наблюдения за доношенными новорожденными в детской поликлинике.

1. Занятие № 6


Тема: «Организация лечебно-профилактической помощи недоношенным детям в условиях детской поликлиники».
Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Снижение рождаемости на фоне ухудшения демографической ситуации позволяет считать задачей первостепенной важности снижение перинатальной заболеваемости. Прогресс, достигнутый в выхаживании больных и глубоконедоношенных детей, способствовал снижению перинатальной смертности, но в то же время привел к возрастанию частоты случаев перинатального поражения ЦНС. Здоровье детей тесно связано с состоянием здоровья их родителей и, прежде всего, матерей, особенно в период вынашивания ребенка. За последние 10 лет отмечается снижение качества здоровья беременных женщин, отмечается рост числа «юных беременных». Значительно увеличивается число гестозов и число родов с различными осложнениями, которые являются следствием общего состояния здоровья женщин. В результате возникают нарушения взаимоотношений между организмом беременной и плодом. В этих условиях может возникать ряд врожденных болезней, преждевременное прерывание беременности, рождение недоношенных детей, детей с проявлениями гипоксии. Это приводит к повышению показателей ранней неонатальной смертности и увеличению детей с различными поражениями нервной системы, составляющими основную причину их инвалидности. Состояние ребенка непосредственно после рождения обусловлено как его генетическим кодом, так и заболеваниями матери до и во время беременности. Своевременная диагностика, правильная тактика и комплексная этиопатогенетическая терапия врача-неонатолога в родильном доме, стационаре, а так же на педиатрическом участке способствуют профилактике угрожающих жизни состояний новорожденного.
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-13, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-27, ПК-28, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  Классификация недоношенности, терминология. Функциональные и морфологические признаки недоношенности. Мероприятия в поликлинике с недоношенными новорожденными. Особенности ухода, питания, воспитания и закаливания новорожденных. Особенности диспансерного наблюдения за недоношенными детьми. Режимы дня детей до 1 года, комплексы массажа и гимнастики. 

обучающийся должен уметь:   собрать и оценить анамнез ребенка, выставить и обосновать группу здоровья и группу риска новорожденному ребенку, составить план профилактических мероприятий в поликлинике у недоношенных детей.
 обучающийся должен владеть: основными принципами  осмотра недоношенных новорожденных детей, принципами этики и деонтологии.
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, кабинет участкового педиатра.
4. Оснащение занятия: амбулаторные карты недоношенных детей.
5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).

Согласно концепции принятой Всемирной Организации Здравоохранения (1974), живорожденным новорожденным ребенком считается «продукт зачатия, полностью удаленный или изъятый из матери (независимо от течения беременности, отделения плаценты, перевязки пуповины) весом более 500 грамм, который после отделения дышит, либо имеет другие признаки жизни – сердцебиение, пульсацию пупочных сосудов или спонтанное движение мышц». Нормальная беременность у человека длится примерно 40 недель (9 лунных месяцев): доношенным ребенок считается, если он родился при сроке беременности от 37 до 42 недель внутриутробного развития, а недоношенным – при рождении менее 37 полных недель внутриутробного развития. Обратите внимание, что нет нижней границы срока недоношенности, а есть только ограничение по весу (500 граммов), что примерно соответствует 20-22 неделям внутриутробного развития (это примерно 5-5,5 месяцев беременности). 
В соответствии с рекомендациями ВОЗ (1977), термин «очень низкая масса тела при рождении» (ОНМТ) предполагает массу тела менее 1500 г и термин «экстремально низкая масса тела при рождении» (ЭНМТ) – массу тела менее 1000г. В соответствии с данными медико-психосоциального исследования союза педиатров России, большинство маловесных новорожденных (71,3%) – это глубоконедоношенные дети, рожденные на сроке гестации 24-30 недель, 28,7% детей – это недоношенные и доношенные с несоответствием массы тела гестационному возрасту. 

Частота преждевременных родов в развитых странах определяется в 5%-12% от общего числа родов ( в США – 8,9%, в Австралии – 5,9%, в Швеции – 5,9%, во Франции – 5,6%), из них 80% происходили на сроке 32-37 недель, 11% - 28-31 недели, 9% - менее 28 недель. В России их количество равнялось 3,8%-4% в период за 1991-1996 гг. 

По данным M.Hack в 1995 г, частота рождения детей с малой массой тела в различных странах колебалась от 4,1% до 40%. В европейских странах отмечались самые низкие показатели (в Швеции, Финляндии, Норвегии) (6,8%), самые высокие – в странах Азии (более 20%), Среднего Востока (10%-20%) и Америки (6%-13%). 

В нашей стране количество детей, родившихся с малой массой тела при рождении увеличилось с 5,7% в 1989 г. до 6,1% в 1996 г., причем, среди них от 0,45% до 0,48% составляли новорожденные с массой тела при рождении 1000 г-1499 г и от 0,2% до 0,3% - менее 1000 г. Достижения неонатальной медицины, стремительно развивающейся в последнее десятилетие в нашей стране (а за рубежом – с 70-х годов), привели к значительному повышению выживаемости недоношенных детей с очень низкой и экстремально низкой массой тела при рождении.
В настоящее время выживают дети, рожденные ранее 26 недель гестационного возраста и с массой тела менее 500 г. В литературе приводились данные об уникальном выхаживании младенцев с весом 390 г (Amato M., 1992), 380 г (Ginsberg H.G. ,1992), ребенка, рожденного с весом 354 г и имеющего нормальное психо-моторное развитие к 4-м годам (Opitz J., 1993) и даже новорожденного с весом 280 г, развивающегося соответственно возрасту к 2-м годам (Muraskas J.K., 1992).
В то же время, внедрение новых методов интенсивной терапии и реанимации новорожденных, включающих применение современной дыхательной аппаратуры, использование инвазивных диагностических и лечебных процедур, «агрессивной» медикаментозной терапии, наряду с повышением выживаемости, привело к появлению целого ряда болезней, которых не наблюдалось в дореанимационную эру, вплоть до середины XX столетия. Это относится к такой специфической патологии недоношенных, как бронхолегочная дисплазия, ретинопатия недоношенных, некротический энтероколит, которые существенно ухудшают состояние ребенка в ближайшем и отдаленном периодах.

Среди многих медицинских и социальных проблем недоношенность заслуживает особого внимания. Недоношенные дети занимают ведущее место в структуре смертности, заболеваемости и последующей инвалидизации. Это объясняется не только состоянием незрелости преждевременно родившегося ребенка, но и степенью тяжести нарушения внутриутробного развития, состоянием здоровья матери, осложнениями течения беременности, патологией родов и раннего неонатального периода, а также качеством организации перинатальной помощи. В последние годы проблема недоношенности приобретает в России особую актуальность. На фоне резкого снижения рождаемости, неблагоприятных экологических и социально-экономических факторов, успехов в лечении различных форм бесплодия, привычного невынашивания, осложнений течения беременности отмечается относительно более частое вовлечение в репродуктивный процесс женщин с высоким риском невынашивания.

Аналогичная ситуация создалась и в развитых странах, где наблюдается четко выраженная тенденция к увеличению числа инвалидов вследствие недоношенности. Прогресс, достигнутый в выхаживании больных и глубоконедоношенных детей, способствовал снижению перинатальной смертности, но в то же время привел к возрастанию частоты случаев перинатального поражения ЦНС. Качество жизни и здоровья спасенных пациентов ухудшается. За последние 15 лет в 4-5 раз возросла общая заболеваемость новорожденных, а перинатальная патология в общей популяции превышает 15-20% и продолжает расти.

Принципы организации этапного обследования  и наблюдения новорожденных

Система медицинской помощи новорожденным включает деятель​ность детских поликлиник, женских консультаций, родильных домов, отделений патологии новорожденных, неврологические и хирургичес​кие отделения для новорожденных, отделения, блоки и палаты интен​сивной и реанимационной терапии.

Этапное наблюдение за новорожденными:
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Классификация степеней недоношенности по гестационному возрасту к моменту рождения
 I степень - 35-37  недель беременности.

 II степень - 32-34 недели беременности.

III степень - 29-31 неделя беременности.

IV степень - менее 29 недель беременности.

Доношенных детей без явных признаков патологии при физиологических родах выписывают из родильного дома на 4-5 сутки жизни (после оперативных родов – на 6-8 сутки жизни); недоношенных детей с I степенью недоношенности (масса тела при рождении не менее 2000 г) с достаточно адекватной адаптацией и без серьезных патологических состояний, как правило, выписывают на 8-14 сутки. 

Детей со среднетяжелой и тяжелой перинатальной патологией, пороками развития и инфекциями, а также недоношенных с недостаточно зрелыми адаптационными процессами (с массой тела менее 2000 г), как правило, переводят в стационары II-го этапа выхаживания, и под наблюдения участкового педиатра они поступают уже по истечении периода новорожденности. 

Особенности амбулаторного ведения недоношенных
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Недоношенным считается ребенок, родившийся при сроке гестации 37 недель и меньше, с массой 2500 гр. и меньше, длиной тела 45 см и ни​же. Дети, родившиеся с массой тела 1500 гр., считаются глубоко недоно​шенными; менее 1000 гр. - экстремально недоношенными.

В диагностике недоношенности, помимо данных антропометрии, учитывают морфологические признаки:
· непропорциональность телосложения: вертикальный размер головы
составляет 1/3 длины тела (у доношенных - 1/4 длины тела); отно​сительно короткие конечности, истончение подкожно-жирового слоя;

· обильное лануго, низкий и обильный рост волос на голове;

· недоразвитие ногтей;

· расхождение прямых мышц живота;

· открытый малый и боковые роднички и швы черепа;

· тонкие, податливые кости черепа;
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мягкие, податливые хрящи;

· «зияние» половой щели у девочек, недопущение яичек в мошонку у
мальчиков

функциональные признаки недоношенности:

· низкий мышечный тонус;

· длительная физиологическая эритема и желтуха;
· быстрое угасание безусловных физиологических рефлексов:

· вялая реакция на осмотр, слабый малоэмоциональный крик или его отсутствие;

· гипотермия за счет снижения теплопродукции и повышения тепло​ отдачи;

· отсутствие адекватного повышения температуры тела в ответ на ин​фекционный процесс,

· лабильность водно-электролитного обмена, обусловленная большей гидратацией за счет внеклеточной жидкости, гемоконцентрацией, гипернатриемией, повышением осмолярности плазмы;

· низкая скорость клубочковой фильтрации, полная реабсорбция на​трия, недостаточность концентрационной и секреторной функции почек;

· склонность к инфекционным заболеваниям в силу несовершенства
иммунной системы;

· малый объем желудка, слабость кардиального сфинктера, сниженная
протеолитическая активность желудочного сока, сниженная фер​ментативная активность поджелудочной железы, кишечника;

· отсутствие или снижение рефлексов сосания или глотания, особен​но до 34 недель гестации;

· внутриутробные запасы кальция, фосфора, белков, витаминов А, С,
Е, железа, микроэлементов меньше, чем у доношенных.

Частота преждевременных родов в промышленно развитых странах со​ставляет 5-10% от числа родившихся детей. Рождение недоношенного ребенка представляет собой серьезную медико-социальную проблему, учитывая необходимость значительных финансовых затрат на выхаживание, лечение и реабилитацию недоношенных детей. Заболеваемость в этой группе в 4,5 раза выше, чем у доношенных. Частота инвалидизации недоношенных детей значительно повышена, особенно в группе выживших экстремально и глубоко недоношенных.

Рекомендации по уходу за недоношенными детьми в условиях детской поликлиники
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Практически здоровые недоношенные дети с массой тела при рождении бо​лее 2300 гр. могут быть выписаны из родильного дома на 7-8 день жизни. Менее зрелые и больные недоношенные выхаживаются в специализированных отде​лениях при детских больницах и выписываются домой в возраст 1-4 месяцев. У большинства недоношенных еще сохраняется функциональная незрелость не​рвной системы, неустойчивость терморегуляции и низкий уровень иммунитета, что обусловливает необходимость создания для них комфортных условий ухо​да, заключающихся прежде всего в строгом соблюдении температурного и са​нитарно-гигиенического режимов.
Комфортный температурный режим предусматривает следующее:
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температура воздуха в квартире должна поддерживаться в пределах 22-24°С. Кроватка ребенка размещается в максимальном отдалении от окон и балконных дверей;

· детям 1-го месяца жизни требуется дополнительное обогревание (с помо​щью источника лучистого тепла) при пеленании, подмывании и других ма​нипуляциях. Белье ребенка перед пеленанием также должно быть согре​то;
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гигиенические ванны проводят ежедневно, температура воды для новорожденных - 38-37,5°С, к 2 месяцам снижается до 37~36°С, продолжи​тельность ванны - 5-7 минут. При раздражениях на коже и до эпителизации пупочной ранки используют отвары трав (ромашка, шалфей, звербой, череда из расчета 2-3 столовые ложки на 1 л воды), которые вливают в ванну с кипяченой водой. В течение первого года недоношенных детей купают ежедневно;
· одежда ребенка только хлопчатобумажная;

· прогулки в летнее время и сон на воздухе можно проводить сразу после выписки из стационара, начиная с 20-30 минут и постепенно увеличивая до 2-3 часов, 3 раза в день. Весной и в осенне-зимний период вынос ребенка на улицу можно при массе тела 2500-3000 г, продолжительность первой прогулки- 10-15 минут при температуре воздуха не ниже + 10°С.дальнейшем прогулки проводят ежедневно с увеличением длительности до 1-2 ч. в день при температуре до -10°С. Некоторые закаливающие процедуры (воздушные ванны, упражнения воде) и массаж в настоящее время начинают проводить у практически здоровых недоношенных в отделениях выхаживания недоношенных детей уже с 2-3 недель, обучая методике их проведения матерей. В домашних ус​ловиях эти процедуры следует продолжать. 

Воздушные ванны проводят в 1,5-3 месяца по 1-3 мин. 3-4 раза в день, при сочетании с массажем - по 10-15 мин. Контрастные обливания после купания, общие и мест​ные влажные обтирания разрешаются со второй половины первого года жизни. С 3 нед.-1 месяц ребенка выкладывают на живот, начиная с 2-3 мин. 1-2 раза, затем 3-4 раза в день. С 1-1,5 месяцев проводят поглаживающий мас​саж  и гимнастику (рис. 3, 4). 

Для стимуляции развития психомоторных навыков рекомендуется уделять внимание мелкой моторике пальцев рук, так как это стимулирует речевые обла​сти коры головного мозга (рис. 6). Детям в возрасте 6 месяцев и старше  проводят ежедневны и массаж и гимнастику, в т.ч.  кистей и пальцев рук (пассивное сгибание-разгиба​ние) (рис. 5). После 8-9 месяцев для развития речи важно включать манипуляции с мелкими предметами (перебирание косточек на счетах, нанизывание колец на палочки) и делать массаж и гимнастику (рис. 6, 7).
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Рис. 3. Массаж для детей 1-3 месяцев.

Растирания, разминания, пассивные движения начинают проводить после 2-3 месяцев детям, родившимся с массой более 2 кг, при массе менее 1,5 кг - после 5-6 месяцев. С 7-9 месяцев массаж и гимнастика проводятся по тем же комплексам, что и у доношенных детей (Рис. 4, 5, 6).
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Рис. 4. Гимнастический комплекс для детей №1,2 (1-5 месяцев).
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Рис. 5. Гимнастический комплекс для детей №3 (5-6 месяцев).
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Рис. 6. Развитие моторики рук.
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Рис. 7. Гимнастические комплексы для детей № 4,5 (6-15 месяцев).

Строгое соблюдение санитарно-гигиенического и противоэпидемичес​кого режима предусматривает:

· проведение не менее 2 раз в день влажной уборки помещения (1 раз с применением мыльного раствора) и его проветривание (2-3 раза вдень);

· обязательную смену уличной одежды и мытье рук перед контактом с ре​бенком, частую {2-3 раза в неделю) смену одежды, в которой мать ухажи​вает за младенцем;

· ограничение посещений семьи посторонними людьми и родственниками;

· строгую изоляцию ребенка от заболевших членов семьи;

· аккуратное и тщательное проведение утреннего и текущего туалета малы​ша. Методика его проведение такая же, как у доношенных.

· медицинское наблюдение за недоношенными детьми на дому в первые 3-4 месяца и в периоды эпидемических вспышек ОРЗ;

· при риске развития гнойно-воспалительных заболеваний, нецелесооб​разно применение красящих препаратов при обработке пупочной ранки (калия перманганата, бриллиантового зеленого, метиленового синего, спир​товых растворов хлорофиллипта); 

· создание охранительного режима с ограничением чрезмерных внешних раздражителей (громкая речь, крики, громкая музыка, яркий свет и др.)

Режим дня ребенка,

если вы кормите младенца 7 раз в день,  режим выглядит так:

Пробуждение, утренний туалет, кормление 6-6.30

Бодрствование 6-7

Первый дневной сон (лучше на воздухе) 7-9

Кормление 9

Бодрствование 9-10 (10.30)

Второй дневной сон (обязательно на воздухе) 10 (10.30)-12

Уход за новорожденным

Кормление 12

Бодрствование 12-13

Третий дневной сон (обязательно на воздухе) 13-15

Кормление 15

Бодрствование 15-16

Купание 16-16.30

Четвертый дневной сон (желательно на воздухе) 16-18

Кормление 18

Бодрствование 18-19

Ночной сон 19-6

Кормление 21

Кормление 24 или 2-3 часа ночи


Если вы кормите малыша 6 раз в сутки (через 3,5 часа), режим примерно такой:

В зависимости от того, когда малыш просыпается утром, мы рекомендуем два варианта режима:

а) Пробуждение, утренний туалет, кормление 6—6.30

Бодрствование 6—7 (7.30)

Первый дневной сон (желательно на воздухе) 7—9.30

Кормление 9.30 Бодрствование 9.30 -11

Второй дневной сон (на воздухе) 11-13

Кормление 13

Бодрствование 13-14(14.30)

Третий дневной сон (на воздухе) 14 (14.30)— 16.30

Кормление 16.30 
Бодрствование 16.30-17.30

Четвертый дневной сон 17.30-19.30
 Купание 19.30 
Ночной сон 20.30-6

Первое ночное кормление 23.30

Второе ночное кормление ближе к утру

б) Пробуждение, утренний туалет, кормление 8-8.30

Бодрствование 8-9.30

Первый дневной сон (желательно на воздухе) 9.30-11.30

Кормление 11.30

Бодрствование 11.30-12.30

Второй дневной сон (на воздухе) 12.30(13)-15

Кормление 15

Бодрствование 16—16.30

Третий дневной сон (на воздухе) 16.30-18.30

Кормление 19.30

Бодрствование 18.30-20.30 
Четвертый дневной сон

Купание 20

Ночной сон 20.30-8

Уход за новорожденным 327

Первое ночное кормление 22

Второе ночное кормление 1.30 или 3-4 часа утра.

Режим 5-12-месячного младенца (5 кормлений) примерно таков:

Пробуждение, утренний туалет, кормление 6-6.30

Бодрствование 6-8

Первый дневной сон (на воздухе) 8-10

Кормление 10

Бодрствование 10-12

Второй дневной сон (на воздухе) 12-14

Кормление 14

Бодрствование 14—16

Третий дневной сон (на воздухе) 16-18

Кормление 18

Бодрствование 18-20

Купание 19.30

Сон 20-6

Ночное кормление 22 или 1-2 часа ночи

7. Вопросы по теме занятия.
1. Классификация недоношенности, терминология.

2. Функциональные и морфологические признаки недоношенности.

3. Мероприятия в поликлинике с недоношенными новорожденными.

4. Особенности ухода, питания, воспитания и закаливания новорожденных.

5. Особенности диспансерного наблюдения за недоношенными детьми.

6. Режимы дня детей до 1 года, комплексы массажа и гимнастики. 

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ
1. Недоношенным считается ребенок, родившийся на сроке гестации
1) ранее 40 недель

2) ранее 38 недель

3) ранее 28 недель
4) ранее 22 недель
5) ранее 20 недель
2. К груди можно приложить недоношенного ребенка
1) с массой тела более 1800 г в удовлетворительном состоянии
2) с массой тела более 1250 г и наличием сосательного и глотательного рефлекса
3) при достаточном количестве молока у матери
4) с любой массой в удовлетворительном состоянии
5) грудное вскармливание противопоказано недоношенным детям

3. Детей с экстремальной низкой массой тела считают недоношенных детей с массой тела при рождении
1) менее 1000 г
2) 1001-1250 г 

3) 1251-1500 г
4) 1501-2000 г
5) всех менее 1500 г
4. У доношенных новорожденных частота дыхания составляет при спокойном бодрствовании

1) 25-30 в 1 минуту
2) 30-40 в 1 минуту
3) 40- 50 в 1 минуту 

4) 60-70 в 1 минуту
5) 80-90 в 1 минуту

5. У новорожденных детей выслушивается дыхание
1) пуэрильное

2) ослабленное везикулярное (не патологическое)
3) жесткое

4) трахео-бронхиальное
5) амфорическое
6. Здоровых новорожденных можно прикладывать к груди матери 
1) через сутки 

2) в первые 30 мин после рождения 

3) через 6 часов 

4) через 12 часов 

5) на вторые сутки

7. ребенок  неправильно приложен к груди матери, если


1) рот широко раскрыт и губы производят сосательные движения кзади


2) сосок располагается глубоко во рту ребенка 


3) губы и десны ребенка захватывают всю поверхность ареолы


4) язык под ареолой покрывает нижнюю губу


5) губы и десны сдавливают сосок по его середине

8.
Внутриутробный этап развития по продолжительности равен

1) 270 - 280 дней

2) 250 - 270 дней

3) 270 -290 дней

4) 260-270 дней

5) 280-290 дней
9. Показания для введения докорма

1) ребенок отказывается от груди

2) мастит у матери

3) острое респираторное заболевание у матери

4) «голодный» крик ребенка

5) стойкая гипогалактия
10.  Физиологическая желтуха новорожденного развивается в результате 
1) повышения образования непрямого билирубина из-за укороченной продолжительности жизни эритроцитов с фетальным гемоглобином 

2) гипоальбуминемии

3) снижения активности глюкуронилтрансферазы 

4) повышения образования непрямого билирубина из-за укороченной продолжительности жизни эритроцитов с фетальным гемоглобином и гипоальбуминемии 

5) повышения образования непрямого билирубина из-за укороченной продолжительности жизни эритроцитов с фетальным гемоглобином, гипоальбуминемии и снижения активности глюкуронилтрансферазы

Эталоны ответов

	1-2
	2-1
	3-1
	4-3
	5-2
	6-2
	7-5
	8-1
	9-5
	10-1


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.
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Задача №1

При вторичном дородовом патронаже врач обратил внимание на бледность и общее недомогание беременной. 

Задание

1. Ваша тактика?

2. Лабораторные обследования.

3. Советы по режиму дня.

4. Советы по питанию.

5. Лекарственные препараты.

Эталон задачи

1. Наблюдение у акушера-гинеколога в женской консультации. Консультация терапевта.

2. Сдать анализ крови (выявление анемии).
3. Соблюдать режим дня – ночной сон не менее 9 часов + дневной отдых, прогулки по 2 часа при любой погоде.
4. Соблюдать режим питания – 5-6 разовое питание, содержащее не менее 180 г мяса, 100 г рыбы, 100 г творога, 30 г сыра, 300 г хлеба, 500 г овощей и 0,5 л молока или кисломолочных продуктов.
5. Рекомендовать следующие препараты:

· фолиевая кислота до 800 мг в сутки

· кальций в пище до 1200 мг в сутки

· препараты йода до 200 г в сутки

· поливитамины для беременных (матерна и т.д.)

Задача №2
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Родился мальчик с массой тела 980 г., длиной тела 35 см, окружность головы 25 см, окружность груди 22 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Физиологические рефлексы у новорождённого угнетены. Температура тела 36,2º С. Кожные покровы  багрово-красные, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника. Подкожно-жировая клетчатка не выражена. Мышечная гипотония. Со стороны костной системы патологии не отмечается. Большой родничок 1,5х1,5 см, эутоничен. Умеренно выражен теменно-затылочный асинклетизм. Спонтанное дыхание не эффективное, аритмичное. Над легкими укорочение перкуторного звука. Аускультативно – рассеянные крепитации. Сердечные тоны несколько приглушенны, ЧСС – 130 ударов в мин, ритм двучленный, шумов нет. АД на ногах 47/23 мм рт. ст., среднее 37 мм рт. ст. Живот мягкий, овальной формы, печень +1,5 см, селезенка – пальпируется нижний полюс. Анус на физиологическом месте, проходимость сохранена. Меконий не отходил. Мочеполовая система развита по мужскому типу. Физиологический фимоз. Яички в мошонку не опущены. 

Матери ребенка 18 лет, студентка, считает себя здоровой, состоит в гражданском браке. Беременность I , желанная. В женской консультации состоит на учете с 11 недель беременности. Обследование в соответствии со сроком беременности. В 28 недель беременности после физической перегрузки появились боли в области живота, доставлена «скорой помощью» в родильный дом. Воды отошли в машине «скорой помощи», безводный период 2 часа, II период – 8 часов. Послед целый, без изменений. Вредные привычки – курит. Наследственность не отягощена. 

Отцу 25 лет, считается здоровым, шофер. Курит, умеренно употребляет алкоголь.
Задание

1. Поставьте синдромный диагноз.

2. Оцените акушеско-биологический анамнез.

3.  Оцените социальный анамнез.

4.  Какова тактика ведения и обследование пациента.

5. Какие параметры следует мониторировать у пациента?
Эталон задачи

1. Недоношенность 3 степени. Синдром дыхательных расстройств. Нестабильная терморегуляция. Мышечная гипотония. Физиологический фимоз. Крипторхизм.
2. Оценка биологического анамнеза - высокая отягощенность биологического анамнеза.

3. Группа риска по социальному анамнезу.
4. Ребенок нуждается в выхаживании в условиях детского стационара в отделении патологии недоношенных детей. Нахождение в кювезе, температурная и кислородная поддержка.
5. РО2, РСО2, температура, ЧД, ЧСС, масса тела, физиологические отправления, дневник кормлений, физиологические рефлексы, неврологическая симптоматика.
Задача №3
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Новорожденный ребенок массой тела 1700 г, длиной 40 см при осмотре занимает позу с вытянутыми руками, согнутыми ногами в коленных и тазобедренных суставах, кости черепа податливы, швы не сомкнуты, середина тела приблизительно на уровне симфиза. 
Задание

1. Определите гестационный возраст. 

2. На каком сроке беременности родился ребенок?

3. Объясните, почему у ребенка возможны проблемы с дыханием?

4. Где должен наблюдаться данный ребенок?

5. Тактика?

Эталон задачи

1. Гестационный возраст 32 недели.

По формуле Газе – п х 5 см = 40 недель, где п = 40/5 = 8 месяцев = 32 недели.

Масса тела плода на сроке 30 недель – 1300 г, на каждую последующую неделю плюс 200 г.

1300 + 200 х Х = 1700 г.

Х = 2 недели       

30 + 2 = 32 недели

Поза ребенка соответствует 30 – 34 неделям.

2. Ребенок родился на сроке беременности 32 недели.

3. Не сформирована система сурфактанта, возможны ателектазы и дыхательные расстройства, не созрела регуляция дыхательного центра.

4. Ребенок должен находиться в отделении для выхаживания недоношенных детей в условиях кювеза.

5. Выписываются на участок при наборе массы тела 2000г, хорошем сосательном рефлексе, отсутствии осложнений и удовлетворительном состоянии ребенка. 

Задача №4
Осмотрен мальчик в возрасте 7 дней от молодых родителей, от I беременности, от матери с гестозом беременности средней степени тяжести и с ожирением II степени. Роды на 36-й неделе гестации, длительность 14 ч. Масса тела 3950 г, длина тела – 50 см. Оценка по Апгар – 7/8 баллов. Желтуха с 3-го дня жизни. 

При осмотре: желтушность кожи и слизистых I степени, пастозность тканей, апноэ до 7-10 с. Тоны сердца умеренно приглушены. Мышечная гипотония и гипорефлексия. Двигательная активность снижена. Плохо удерживает температуру тела. Легко охлаждается при распеленывании. 

Задание

1. Ваш диагноз? 

2. Определите, доношен ли ребенок? 

3. Перечислите возможные причины несоответствия массы тела гестационному возрасту. 

4. Каков план дополнительного обследования? 

Эталон задачи

1. Диагноз: Недоношенность I степени. Макросомия. Диабетическая фетопатия (?). 

2. Несмотря на высокие показатели массы и длины тела, мальчик недоношенный, о чем свидетельствует срок гестации и признаки функциональной незрелости. Для гестационного возраста 36 нед масса тела должна быть в пределах 2400-2700 г, длина 46 см. 

3. Состояния, характеризующиеся большим весом для данного гестационного возраста, следующие: 

- конституциональные причины; 

- сахарный диабет у матери; 

- врожденный порок сердца: транспозиция магистральных сосудов; 

- гемолитическая болезнь новорожденных, отечная форма; 

- синдром Беквита-Видеманна (наследственно-обусловленный гигантизм плода, , сопровождающийся гипогликемией и макроглоссией). 

Макросомия у ребенка и ожирение II степени у матери более всего настораживают в отношении латентного сахарного диабета. 

4. План дополнительного обследования: 

обследование матери для исключения сахарного диабета; 

исследование крови ребенка на содержание сахара, кальция, магния, билирубина, антирезусных и групповых антител; 

ультразвуковое исследование сердца.
Задача №5
Девочка Д., 13 дней, находится в отделении патологии новорожденных. Из анамнеза известно, что ребенок от матери 24 лет, страдающей генитальным герпесом. Беременность первая, протекала с обострением герпеса в 36-37 недель гестации. Роды в 35 нед. гестации, в головном предлежании, 1-й период - 7 часов, 2-й - 25 минут, безводный промежуток - 12 час Околоплодные воды светлые. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Масса тела при рождении 2150 г, длина тела 44 см, окружность головы – 33 см, грудной клетки - 30 см. В периоде ранней неонатальной адаптации отмечались повышенная возбудимость, крупноразмашистый тремор рук, pacxождение сагиттального шва на 0,3 см, большой родничок 2х2 см, малый 0,3х0,3 см. На 3-й день жизни появилась желтуха с тенденцией к нарастанию в связи с чем на 5-й день жизни в состоянии средней тяжести peбeнок переведен в стационар. 

Задание

1. Оцените новорожденного по сроку гестации. 

2. Назначить режим кормления. 

3. Назначить режим выхаживания. 

4. Можно ли привить ребенка против гепатита В? 

Эталон задачи

1. Недоношенность 35 нед. 

2. Первое кормление через соску после пробы на толерантность 7-10 мл. 

3. Кроватка с дополнительным обогревом. 

4. Можно. 

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.
	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Организовать работу в кабинете участкового педиатра, кабинете здорового ребенка, Центре здоровья для детей (ЦЗД) по осмотру и наблюдению недоношенных детей.
	II

	2
	Ориентироваться в действующих нормативно-правовых актах о труде, применять нормы трудового законодательства в конкретных практических ситуациях.
	II

	3
	Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование недоношенных детей.
	II

	4
	Проводить профилактические мероприятия  недоношенным детям. Дать рекомендации по правильному питанию, их двигательного режима и занятий физкультурой, оценить эффективность диспансеризации.
	II

	5
	Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка.
	II

	6
	Рассчитывать основные эпидемиологические показатели (заболеваемость, смертность детей и подростков), критерии эффективности работы детской поликлиники.
	II

	7
	Изучать и анализировать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно- исследовательской работы по педиатрии.
	II

	8
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Ведение недоношенных детей на педиатрическом участке.
1. Занятие № 7


Тема: «Профилактика фоновых состояний (рахит, анемия, расстройства питания, гиповитаминозы) у детей раннего возраста. Диспансерное наблюдение».
Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Фоновые состояния детей раннего возраста, в том числе и рахит, в настоящее время весьма распространены, что указывает на  необходимость изучения данной проблемы врачам любого профиля. Дефицит железа является одним из наиболее часто встречаемых патологических состояний, при которых истощаются транспортные и органные запасы железа. Он наиболее часто развивается у женщин, детей и стариков. Дефицит железа осложняет течение беременности, родов, неблагоприятно сказывается на состоянии плода и новорожденного. Педиатры первичного звена здравоохранения давно оценили профилактические программы, такие, как неонатальный скрининг, массовая иммунизация, профилактика врожденного гипотиреоза, метаболических заболеваний и синдромов нарушенного всасывания, эндемического дефицита йода и железа, и продолжают идти вперед в этом направлении, основываясь на регулярном наблюдении за состоянием здоровья детей и участии в профилактической стратегии на комплексной основе.

Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-13, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-27, ПК-28, ПК-30, ПК-31, ПК-32).

- учебная: 

обучающийся должен знать:  

1. Классификация хронических расстройств питания.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Клинические проявления дистрофий у детей до 1 года.

4. Рациональное вскармливание детей до 1 года, от 1 до 3-х лет.

5. Принципы лечения хронических расстройств питания.

6. Профилактика хронических расстройств питания у детей до 1 года.

7. Причины возникновения гиповитаминозов.
8. Перечислить клинические симптомы алиментарно-зависимых состояний.
9. Клинические проявления гиповитаминозов группы В.
10. Клинические проявления А-гиповитаминоза.
11. Клинические проявления С-гиповитаминоза.
12. Клинические проявления РР-гиповитаминоза.
13. Перечислить основные болезни при алиментарно-зависимых состояниях.
14. Перечислить основные болезни при гиповитаминозах.
15. Назвать гиповитаминозы, сопровождающиеся нарушением формирования зубов.

16. Основные принципы лечения гиповитаминозов у детей. 

17. Профилактика гиповитаминозов у детей.
18. Особенности костной системы у детей.

19. Этиология и патогенез рахита.

20. Клинические проявления рахита.

21. Принципы лечения и профилактики рахита.

22. Характеристика нормальных лабораторных показателей крови.

23. Лабораторные показатели крови, характерные для железодефицитной анемии.

24. Причины развития железодефицитной анемии.

25. Клинические проявления железодефицитной анемии.

26. Лабораторные показатели тяжести железодефицитной анемии.

27. Содержание железа в пищевых продуктах.

28. Препараты железа для энтерального применения.

29. Рекомендации при назначениях препаратов железа.

30. Диетотерапия при железодефицитной анемии.

31. Профилактика железодефицитной анемии.

обучающийся должен уметь:   Провести диагностику фоновых состояний у детей раннего возраста, назначить и оценить лабораторные и инструментальные исследования при  них, провести лечение в амбулаторных условиях, провести госпитализацию ребенка при необходимости, назначить диспансерное наблюдение.
 обучающийся должен владеть: Методами осмотра ребенка, принципами лечения, профилактики, диспансерного наблюдения детей раннего возраста на педиатрическом участке.
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, кабинет участкового педиатра.
4. Оснащение занятия: 
· амбулаторные карты детей раннего возраста с фоновыми состояниями, центильные таблицы, весы, ростомер, каллипер, сантиметровая лента, 
· Пропедевтика детских болезней : сб. метод. указаний для обучающихся к практ. занятиям для специальности 060103  – Педиатрия (очная форма обучения) / сост. А.В. Гордиец, М.Ю. Галактионова, В.И. Фурцев, Н.В. Матыскина, Л.Г. Желонина. – Красноярск : тип. КрасГМУ, 2014. – 541 с. (электронная версия),

· «Национальная программа рационального вскармливания детей 1-го года жизни» (М., 2009г.) (электронная версия),

· «Научно-практическая программа (стратегия) по оптимизации питания детей в возрасте 1-3 лет в Российской Федерации» (проект), М., 2015. – 103с. (электронная версия),
· «Рахит (диагностика, лечение, профилактика)»: учебно-методические рекомендации для  самостоятельной внеаудиторной работы студентов педиатрического факультета: под ред. доц. Галактионовой М.Ю. -  Красноярск:  КрасГМУ,  2008. (электронная версия),

· Бланки медицинской документации (рецепты, карта диспансерного наблюдения, рецепт на молочную кухню, направления на анализы и обследования).
5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).

Антропометрические показатели оцениваются по формулам, методу «стандартов» (параметрический метод), центильным таблицам (непараметрический метод).  
Оценка основных антропометрических данных непараметрическим методом (центильный метод)

Должные антропометрические данные определяют путем анализа процентного распределения значений признаков в соот​ветствующей возрастно-половой группе здоровых детей. Оценка проводится по таблицам центильного типа. Колонки центильныхтаблиц показывают количественные границы признака у опреде​ленной доли или процента (центиля) здоровых детей данного воз​раста и пола. Интервалы между центильными колонками (зоны, ко​ридоры) отражают тот диапазон разнообразия величин признака, который свойственен или 3 % (зона до 3-го или от 97-го центиля), или 7 % (зона от 3-го до 10-го или от 90-го до 97-го центиля), или 15 % (зона от 10-го до 25-го или от 75-го до 90-го центиля), или 50 % всех здоровых детей возрастно-половой группы (зона от 25​го до 75-го центиля). Границы центильных групп и номера цен​тильных интервалов (зоны) представлены в верхних строках каж​дой таблицы. Задача врача - найти, в какой центильный интер​вал (зону) попадает полученная величина измерения и записать каксаму величину, так и центильный интервал в медицинский доку​мент ребенка. В зависимости от этого формулируется оценочное суждение:

- зона N 1 (до 3-го центиля) – очень низкий» уровень,

- зона N 2 (от 3-го до 10-го центиля) - низкий» уровень,

- зона N  3 (от 10-го до 25-го центиля) - уровень «Ниже среднего»,

 - зона N 4 (от 25-го до 75-го центиля) - «средний» уровень,

 - зона N 5 (от 75-го до 90-го центиля) - уровень ~выше средне​го

- зона N 6 (от 90-го до 97 -го центиля) - ~высокий» уровень, 

- зона N 7 (от 97-го центиля) - «очень  высокий» уровень.

Средние показатели увеличения массы и длины тела у детей первого года жизни

	Месяцы

жизни
	Показатели увеличения

	
	Массы тела (в г)
	Длины тела (в см.)

	
	за сутки
	за месяц
	за весь период
	за месяц
	за весь период

	1
	30
	600
	600
	3
	3

	2
	26
	800
	1400
	3
	6

	3
	26
	800
	2200
	2,5
	8,5

	4
	25
	750
	2950
	2,5
	11

	5
	23
	700
	3650
	2
	13

	6
	21
	650
	4300
	2
	15

	7
	20
	600
	4900
	2
	17

	8
	18
	550
	5450
	2
	19

	9
	16
	500
	5950
	1,5
	20,5

	10
	15
	450
	6500
	1,5
	22

	11
	13
	400
	6800
	1,5
	23,5

	12
	12
	350
	7150
	1,5
	25


Таблица для оценки индекса Кетле2  у мальчиков старше 1 года (Юрьев В.В., 2003)

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                           3                                            4                                          5                                 6   7

	1
	13,83
	14,88
	15,84
	17,67
	18,84
	20,05

	2
	13,58
	14,53
	15,42
	17,12
	17,96
	19,27

	3
	13,36
	14,24
	15,02
	16,58
	17,41
	18,54

	4
	13,18
	14.04
	14,72
	16,21
	17,05
	18,04

	5
	13,08
	13,85
	14,57
	16,03
	16,92
	17,93

	6
	12,92
	13,73
	14,51
	16,08
	17,05
	18,22

	7
	12.98
	13.72
	14.58
	16.29
	178.43
	18.85

	8
	13.19
	13.78
	14.81
	16.71
	17.93
	19.63

	9
	13.44
	14.07
	15.14
	17.31
	18.67
	20.63

	10
	13.69
	14.35
	15.48
	17.93
	19.32
	21.62

	11
	14.01
	14.75
	15.84
	18.54
	20.09
	22.54

	12
	14.41
	15.25
	16.34
	19.14
	21.02
	23.42

	13
	14.82
	15.82
	16.85
	19.76
	21.86
	24.25

	14
	15.35
	16.42
	17.46
	20.63
	22.88
	25.12

	15
	16.02
	17.21
	18.23
	21.62
	23.82
	25.88

	16
	16.63
	17.96
	19.08
	22.64
	24.71
	26.69

	17
	17.33
	18.82
	20.16
	23.66
	25.59
	27.37

	18
	17.99
	19.66
	21.28
	24.73
	26.51
	28.13


Таблица для оценки индекса Кетле2  у девочек старше 1 года (Юрьев В.В., 2003)

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                  3                                             4                                                5                                   6   7

	1
	13,98
	14,61
	15,77
	17,53
	18,62
	19,51

	2
	13,52
	14,18
	15,19
	16,98
	18,08
	18,92

	3
	13,01
	13,87
	14,69
	16,32
	17,57
	18,53

	4
	12,75
	13,59
	14,33
	15,86
	17,15
	18,28

	5
	12,58
	13,38
	14,09
	15,71
	16,91
	18,19

	6
	12,56
	13,27
	14,03
	15,72
	16,87
	18,38

	7
	12.64
	13.27
	14.14
	15.78
	17.05
	18.75

	8
	12.82
	13.48
	14.35
	16.18
	17.54
	19.33

	9
	13.08
	13.77
	14.67
	16.75
	18.14
	20.23

	10
	13.35
	14.04
	15.01
	17.37
	18.88
	21.13

	11
	13.69
	14.41
	15.39
	18.03
	19.65
	22.08

	12
	14.03
	14.83
	15.89
	18.81
	20.47
	23.08

	13
	14.49
	15.33
	16.44
	19.54
	21.15
	24.12

	14
	14.98
	15.82
	17.03
	20.31
	21.97
	25.15

	15
	15.52
	16.34
	17.52
	20.97
	22.61
	26.15

	16
	16.01
	16.79
	17.98
	21.55
	23.19
	27.03

	17
	16.47
	17.16
	18.32
	21.89
	23.69
	27.63

	18
	16.87
	17.53
	18.64
	22.16
	24.14
	28.16


К настоящему времени непараметрический метод оценки физи​ческого развития детей считается наиболее объективным, а исклю​чительная простота и удобство в использовании способствовали широкому и повсеместному его распространению. В таблицах ниже приведены центильные распределения для длины и массы тела, а также окружности груди и головы детей различного возраста с уче​том пола. Следует отметить, что оценка массы тела и окружностигруди с использованием возрастных центильных таблиц дает лишьориентировочное представление о степени упитанности или раз​витии грудной клетки и служит, главным образом, для суждения обособенностях физического состояния ребенка в ряду его сверстни​ков. Для более объективной оценки этих показателей используют вневозрастные центильные таблицы (масса тела по длине тела, ок​ружность груди по длине тела)

1. Индекс Кéтле-I – массо-ростовой индекс. А.Ф.Тур предложил использовать этот индекс для новорожденных детей. Это частное от деления массы тела при рождении в граммах на длину тела в сантиметрах. Индекс отражает состояние упитанности плода к концу гестации. Его величина у здоровых доношенных детей составляет 60-80. Если показатель ниже 60, диагностируется внутриутробная (пренатальная) гипотрофия.    

2. Индекс Кéтле-II – массо-ростовой индекс (другое название – индекс массы тела – ИМТ). Это частное от деления массы тела в килограммах на длину в метрах, возведенную в квадрат. Этот индекс широко применяется у взрослых для оценки состояния питания (ожирение, снижение массы). Индекс рекомендуется использовать для оценки состояния питания у детей после 1 месяца. Разработаны центильные таблицы стандартов ИМТ для детей от 1 месяца до 17 лет с учетом возраста и пола. Они предложены ВОЗ для международного использования.

Оценка степени  дефицита массы тела у детей проводится по расчету процента  дефицита массы тела от 25 центиля таблицы. У детей до 1 года применяется термин гипотрофия. У детей старше года в заключение о ФР пишется – дефицит массы тела … кг, …%, например: дефицит массы тела 2,3 кг, 26%. Отечественные педиатры классифицируют гипотрофию по времени возникновения и по дефициту массы тела.

Классификация гипотрофий (по Е.В. Неудахину), 2001

	Форма
	Степень гипотрофии в зависимости от дефицита массы тела (%)

	Пренатальная (внутриутробная)

Постнатальная (приобретенная)
	I степень 15 – 20%

II степень 20 – 30%

III степень 30% и более


Гипотрофия исчезновение подкожно-жирового слоя на груди  и животе, снижение тургора тканей. Гипотрофия II степени – подкожно-жировой слой исчезает на нижних, а затем и верхних конечностях, в результате чего кожа несколько «обвисает», тургор тканей резко снижен. Гипотрофия III степени  - (атрофия, атрексия) – полная потеря подкожно-жирового слоя на туловище, конечностях и лице. У грудного ребенка исчезают «комочки Биша» на щеках, тургор тканей отсутствует.

В эпидемиологических исследованиях распространенности гипотрофии у детей используют показатель Z- score, который представляет собой отклонение значений индивидуального показателя (масса тела, длина тела, ИМТ) от среднего значения для данной популяции, деленное на стандартное отклонение среднего значения. 
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В стандартной популяции средняя величина Z- score равна нулю при величине стандартного отклонения равной 1,0. Положительные величины Z- score свидетельствуют об увеличении антропометрического показателя по сравнению со стандартом, а отрицательные – о снижении параметров по сравнению со стандартной величиной. По выраженным отрицательным значениям можно судить об отставании в физическом развитии. Например, ребенок 3-х месяцев имеет массу тела 4 кг, а средняя масса тела ребенка этого возраста – 6 кг. 



Z- score = 4 – 6 





      1

В соответствии с формулой его Z- score равен –2, что говорит о значительном отставании в физическом развитии.
Индекс стении (Вервека-Воронцова)

Длина тела (см) разделить на произведение (2 массы тела (кг) х окружность груди (см))

Оценка: >1,35 – выраженная долихоморфия, 1,35 – 1,25 – умеренная долихоморфия, 1,25 – 0,85 – мезоморфия, 0,85 – 0,75  - брахиморфия.

Оценка соматотипа

Необходимо сложить сумму цифр коридоров длины, массы тела, окружностей головы и груди ребенка (данные берутся из центильных таблиц). 

Оценка: сумма = 3-10 – микросоматотип, сумма=11-15 – мезосоматотип, сумма= 16-21 – макросоматотип.

Оценка степени ожирения у детей 

проводится по расчету процента избытка массы тела от 75 центиля таблицы. 

1 степень – избыток составляет 10-29%,

2 степень – 30-49%,

3 степень 50-99%,

4 степень – 100% и больше.

Ожирение обязательно подтверждается измерением толщины подкожно-жировых складок, расчетом ИМТ, Z-score, измерением окружности живота и их оценкой.
Причины возникновения дефицита витаминов

Первичные:

-несбалансированное питание

-недостаточное поступление витаминов с пищей из-за однообразного лечебного питания.

Вторичные:
-патология желудочно-кишечного тракта, печени и других внутренних органов;

-врожденные дефекты метаболизма,

-терапия антибактериальными препаратами;

-повышение потребности при обычном уровне поступления (период интенсивного роста, беременные, кормящие женщины, занятия спортом и т.д.)

- климатические условия. Северные природные условия накладывают отпечаток на питание людей: недостаточно свежих овощей и фруктов, при термической обработке продукты теряют витамины. Дефицит солнечных лучей приводит к недостаточной выработке биологически активных веществ в организме человека.

Для целенаправленной профилактики недостаточности микронутриентов целесообразно выделять среди всей популяции так называемые «группы риска». К последним относят детей и взрослых, у которых имеются  различные предрасполагающие факторы для развития дефицита витаминов и микроэлементов.

Группы риска по развитию витаминодефицитных состояний

· дети  и подростки в период наиболее интенсивного роста;

· дети, занимающиеся спортом (имеющие максимальные физические нагрузки);

· больные дети (острые инфекционные заболевания вирусного или бактериального генеза; патология сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта)

· больные, длительно принимающие некоторые лекарственные препараты (фенобарбитал, антибиотики, противозачаточные и др.);

· беременные и кормящие женщины;

· вегетарианцы;

· пожилые люди;

· дети и взрослые с низким социально-экономическим уровнем; алкоголики, курильщики.
Последствия дефицита витаминов

-     ухудшение самочувствия;

· снижение умственной и физической работоспособности у населения;

· нарушение процессов детоксикации чужеродных веществ в организме;

· нарушение функционирования имунной системы (снижение сопротивляемости к инфекциям);

· замедление темпов физического и психического развития;

· предрасположенность к развитию различных патологических состояний, хронизации заболеваний; 

Ретинол (витамин А), участвует в формировании зрительных пигментов; обеспечивает целостность эпителиальных тканей, регулирует рост костей;

Токоферол (витамин Е) обладает антиоксидантными свойствами, обеспечивает защиту ненасыщенных жирных кислот в мембранах от липопероксидации. Участвует в формировании межклеточного вещества, волокон соединительной ткани, гладкой мускулатуры сосудов, пищеварительного тракта.

Холекальциферол (витамин Д) регулирует обмен кальция и фосфора в организме, а также процесс построения структуры костей, способствует абсорбции кальция в кишечнике.

Тиамин  (витамин В1) в качестве кофермента участвует в углеводном обмене, функционировании нервной системы (фактор передачи нервного импульса).

Рибофлавин (витамин В2) важнейший катализатор процессов клеточного дыхания и зрительного восприятия.

Пантотеновая кислота (витамин В5) в качестве составной части коэнзима А играет важную роль в процессах ацетилирования и окисления углеводов и жиров.

Пиридоксин (витамин В6) в качестве кофермента участвует в метаболизме аминокислот и белков, в синтезе нейромедиаторов.

Цианокобаламин (витамин В12) вместе с фолиевой кислотой участвует в синтезе нуклеотидов, принимает участие в формировании эритроцитов и клеток нервных оболочек, необходим для роста организма.

Никотинамид  (витамин РР) участвует в процессе тканевого дыхания, жирового и углеводного обмена.

Аскорбиновая кислота (витамин С) обеспечивает синтез колагена, участвует в метаболизме фолиевой кислоты и железа, играет важную роль в синтезе стероидных гормонов и катехоламинов.

Биотин (витамин Н) играет важную роль в метаболизме углеводов и жирных кислот.

Фолиевая кислота (витамин Вс) необходима для нормального эритропоэза, принимает участие в синтезе аминокислот.

Фитоменадион (витамин К) принимает участие в процессах свертывания крови.

Профилактика гиповитаминозов

1) Правильное, разнообразное питание  ребенка с достаточным потреблением овощей и фруктов, особенно весной. 

2) При неадаптированном вскармливании младенцев необходимо назначать витамины С, А, РР, Е в дозах, соответствующих суточным потребностям.

3) Увеличивается потребность в витаминах при инфекционных заболеваниях с лихорадкой, хр. заболеваниях органов пищеварения, дыхания, печени, почек, назначении антибиотиков. В этих случаях необходимо назначать в комплексе лечения витамины С, В1, В2, А, В6 в дозах, превышающих возрастные физиологические потребности в 2-3 раза.

Группы риска по рахиту составляют дети:

· Недоношенные, маловесные.

· Родившиеся с признаками морфо-функциональной незрелости.

· С синдромом мальабсорбции (целиакия, гастроинтестинальная формы пищевой аллергии, экссудативная энтеропатия и др.)

· С судорожным синдромом, получающие антиконвульсивные препараты.

· Со сниженной двигательной активностью (парезы и параличи, длительная иммобилизация).

· С хронической патологией печени, желчевыводящих путей).

· Часто болеющие острыми респираторными заболеваниями.

· Получающие неадаптированные молочные смеси.

· С отягощенной наследственностью по нарушениям фосфорно-кальциевого обмена.

· Из двоен или от повторных родов с малыми промежутками между ними.

Течение рахита у детей

Острое течение рахита

 Чаще всего отмечается у детей первого полугодия жизни, родившихся с крупной массой (более 4 кг) или у младенцев с большой ежемесячной прибавкой массы. При этом характерным является: быстрое нарастание симптомов; преобладание процессов остеомаляции над процессами остеоидной гиперплазии.

Подострое течение рахита

Развивается чаще всего у детей с внутриутробной или постнатальной гипотрофией, недоношенных детей, или у младенцев, получивших недостаточную дозу витамина Д в первом полугодии и характеризуется: боле медленным развитием заболевания; преобладанием симптомов отсоидной гиперплазии над процессами остеомаляции.

Рахит с подострым течением может переходить в острый у часто болеющих детей острыми респираторными заболеваниями.

Рецидивирующее течение рахита.

Характеризуется периодами клинического улучшения и ухудшения течения заболевания (на фоне различной соматической терапии, изменения условий ухода и вскармливания младенцев). При отсутствии терапии или недостаточном лечении возможно непрерывно-рецидивирующее течение рахита.

Диспансеризация


Под диспансерным наблюдением в течение 3 лет находятся дети, перенесшие тяжелый  рахит. Они подлежат ежеквартальному осмотру.

рентгенография костей проводится только по показаниям.

специфическая профилактика им проводится в течение второго года жизни в осенне-зимний-весенний период, и на третьем году жизни только в зимний сезон.

Под анемией понимают такое состояние организма, при котором изменяется состав крови: уменьшается содержание гемоглобина и эритроцитов в единице объема крови, что при​водит к нарушению основной функции эритроцитов — пере​носу кислорода к тканям организма. 

Используемый до настоящего времени термин полидефи​цитная анемия представляется неприемлемым, так как по данным ВОЗ под дефицитными анемиями понимают дефицит железа, фолатов и витамина B12, а последняя в раннем воз​расте встречается крайне редко. У детей раннего возраста ча​ще встречаются железодефицитные анемии (ЖДА).
Оборот железа в организме человека проходит следующие этапы: поглощение, перенос, использование в эритропоэзе, от​ложение (депонирование), физиологические потери. Потреб​ность организма в железе колеблется с возрастом и полом, физиологическими условиями. 

В период внутриутробного раз​вития железо транспортируется плоду через плаценту на про​тяжении всей беременности, но максимальное поступление железа начинается с 30-й недели беременности. Всасывание пищевого железа начинается в желудке (20%), основная же масса его всасывается в 12-перстной кишке и проксимальной части тощей кишки.
Оптимальными источниками железа являются продукты животного происхождения (абсорбция железа — 13—19%, тогда как из растительных продуктов всасывается лишь 3— 8%). Физиологические потери железа у детей 1-го года жизни составляют 0,07 мг в сутки.

Развитие дефицита железа в виде скрытой его формы или легкой анемии на первом году жизни почти неизбежно, если учесть высокие потребности растущего организма (на 1—2 го​ду жизни 8 мг на 1000 ккал, у взрослых 5 мг на 1000 ккал) и низкое содержание железа в молочных продуктах. Так, физио​логические потребности в железе на 1 году жизни составляют 0,7—0,8 мг/кг/сут. (по последним данным ВОЗ 0,9—1 мг/кг/ /сут.) при его содержании в коровьем молоке 0,5—1 мг/л, в адаптированных смесях 8—15 мг/л. В женском молоке содер​жание железа также низкое (0,5—1 мг/л), но более высокая его абсорбция (49%, из коровьего молока — 12%).


Ме​таболизм железа у детей раннего возраста очень напряжен. Уровень его зависит от многих причин в анте- и постнатальном периодах. Ведущая роль дефицита железа (ДЖ) принад​лежит алиментарному фактору и быстрым темпам роста ребенка грудного возраста исходно низкое содержание железа в рационе относительно его потребности в темпах ро​ста. Даже при условии рационального естественного вскарм​ливания со всеми дотациями и коррекциями ребенок может получить только 6 мг железа на 1000 кал/сутки, при потреб​ности 7—8 мг на 1000 кал/сут. В то же время на рациональ​ном питании находится не более 10% детей в популяции. Аб​сорбция железа затрудняется при смешанном и искусственном вскармливании, так как из грудного молока всасывается 49% железа, а из коровьего только 12%.


Ускоренные темпы роста ребенка обусловливают повышен​ное потребление железа, особенно уязвимы в этом плане де​ти, избыточно прибывающие в массе (более 8G0 г в месяц), недоношенные и крупновесные дети, близнецы.
Следует особо подчеркнуть, что у недоношенных детей ве​дущими причинами дефицита железа является интенсивный прирост массы тела наряду с быстрым истощением антена​тальных запасов железа уже ко 2-му месяцу жизни. Кроме то​го, им свойственна худшая обеспеченность экзогенным желе​зом из-за преимущественного искусственного вскармливания, повышенной заболеваемости и сниженной абсорбционной воз​можности кишечника.

К развитию дефицита железа приводят и дефекты всасы​вания при энтеропатиях, кишечных инфекциях, дисбактериозе, дистрофии, муковисцидозе, целиакии и других заболеваниях желудочно-кишечного тракта.

Повышенная потеря железа также приводит к гипосидерозу (хронические кровопотери при глистной инвазии, детской экземе, полипах кишечника, геморрагиях, а у детей старшего возраста — носовых, маточных и кишечных кровотечениях).

Выраженность кли​нических проявлений заболевания зависит от уровня гемогло​бина и давности заболевания

Однако у детей решающим фактором является уровень гемоглобина. Так, манифестация клинических симптомов, как правило, наблюдается при уров​не гемоглобина 70 г/л и менее, а гемодинамические наруше​ния — при Нв 30 г/л и ниже. Обычно родители обращают вни​мание на бледность кожи и изменение аппетита. Кроме блед​ности, кожа становится сухой, шершавой, отмечаемся цианоз и акроцианоз при крике и беспокойстве ребенка; очаговая де​пигментация, сухие и ломкие волосы, изменение ногтей; тре​щины в углах рта; кариес зубов. Дети обычно вялые, сонли​вы, плаксивы, капризны. 

Особенно характерны изменения ап​петита — у одних детей он снижается вплоть до анорексии, у других он выборочный, отдается предпочтение одному виду продуктов, зачастую это молоко и манная каша. У некото​рых детей наблюдаются разнообразные вкусовые извращения: едят землю, мел или глину, бумагу, сырой картофель, тесто, крупы и другое. Классическим признаком является неперено​симость плотной пищи. Характерна дисфункция кишечника с преобладанием задержки стула. 

У всех детей с ЖДА отмеча​ется тахикардия, систолический шум на верхушке сердца, из​менение тонов сердца — в начале заболевания — громкие, хлопающие и приглушенные или глухие при давности забо​левания. У отдельных больных при тяжелых степенях анемии и значительной се давности наблюдается гепато-лиенальный синдром, снижается сопротивляемость к инфекциям, возмож​но развитие таких редких симптомов, как неспособность удер​живать мочу при смехе и кашле, слабость анального сфинк​тера (неудержание кала).

К сидеропеническим признакам относится нарушение тро​фики кожи, ее придатков и слизистых:
· сухость кожи вплоть до ихтиоза, участки депигмента​ции;
· пастозность тканей, холодные конечности;
· ангулярный стоматит, заеды;
· атрофия сосочков языка — полированный язык;

· волосы тусклые, сухие, с повышенной ломкостью и вы​падением;
· деформация ногтей, истончение и уплощение их, вплоть
до «койлонихий» при многолетнем дефиците железа.
У детей старшего возраста клинические проявления ЖДА более разнообразны.
Для подтверждения диагноза анемии необходимо провести лабораторное исследование крови. Основными лабораторны​ми критериями являются снижение гемоглобина ниже 110 г/л детей до 6 лет и ниже 120 г/л у детей старше 6 лет (ВОЗ, 1973 г.), снижение цветового показателя, гипохромия, микро-, анизо-, и пойкилоцитоз эритроцитов. Уменьшение числа эрит​роцитов встречается только при тяжелых формах анемии. Для ЖДА характерно снижение уровня сывороточного железа ни​же 12 мкмоль/л, повышение общей железосвязывающей спо​собности сыворотки (ОЖСС) более 69-70 мкмоль/л, сниже​ние коэффициента насыщения трансферина (КНТ) ниже 17%. У детей раннего возраста задолго до клинических проявлений анемии даже при уровне гемоглобина 119-110 г/л можно об​наружить латентный дефицит железа (ЛДЖ). Доказательст​вом низких тканевых запасов железа у детей 3-4 лет явля​ются показатели суточной экскреции железа с мочой после введения десферала (десфераловая проба) — норма 0,41±0,03 мг/сут.

В зависимости от уровня гемоглобина, выраженности кли​нических проявлений ЖДА делится на 

· легкую (гемоглобин 109—90 г/л, эритроциты до 3,5 X 1012/л); 

· средней тяжести (Нв — 89—70 г/л, эритроциты до 2,5ХЮ12/л) и 

· тяжелую — Нв ниже 70 г/л, эритроциты менее 2,5X1012/л. Доминируют более лег​кие формы ЖДА. Уровень гемоглобина менее 90 г/л выявля​ется лишь у 1,3—2% детей общей популяции.

Лечение ЖДА осуществляется обычно амбулаторно. Лишь при сочетании анемии с другими заболеваниями и при тяже​лой форме больных рекомендуется направлять в стационар. Основу лечения составляют препараты железа, которые при​меняются на фоне рационального питания и режима, при ус​ловии устранения причин, вызвавших анемию. 

Лечебная доза железа, применяемого внутрь, 5 мг элементарного железа на 1 кг массы в сутки. Оптимальная доза — 5 мг/кг/сутки элементарного железа дает 100% переносимость. Су​точная доза делится на три приема, применяется до еды. 

Чтобы избежать диспептических расстройств и других побочных реакций, необходимо начинать лечение с половинной дозы и только при хорошей переносимости через неделю по​степенно ввести полную дозу и давать до нормализации ге​моглобина и эритроцитов, после чего снизить дозу на поло​вину и продолжать лечение до 2-х месяцев.
Нормализации гемо​глобина также способствует продолжительное пребывание ре​бенка на свежем воздухе, регулярный массаж, гимнастика, рациональная антианемическая диета. В основе диеты — ограниче​ние коровьего молока и злаковых продуктов. Целесообразно в рацион вводить продукты животного происхождения   (говяжье мясо, язык, желток, рыба). Продукты растительного происхождения менее эффективны, так как всасывание, желе​за из них ограничено. Необходимо также учитывать, что на​сильственное кормление ребенка, равно как и перекорм, не способствуют повышенному усвоению железа, поэтому диета должна быть физиологичной, соответственно возрасту и ап​петиту ребенка.
Принципы лечения латентного дефицита железа те же, что и анемии. Коррекция скрытого дефицита железа диетой недостаточна, так как у половины детей при этом в ближайшие месяцы развивается анемия. Поэтому следует проводить лечение препаратами же​леза из расчета 5 мг на 1 кг массы в сутки в течение 2-х ме​сяцев.
Диспансерное наблюдение детей, перенесших тяжелую и среднетяжелую анемию, осуществляется участковым врачом в поликлинике в течение 6 месяцев, после нормализации анали​зов периферической крови. Контрольные анализы крови про​водятся 1 раз в месяц. Профилактические прививки следует проводить через 1 месяц после нормализации показателей красной крови (гемоглобина и эритроцитов).

Профилактику ЖДА следует   начинать в антенатальном периоде:
· беременным, имеющим факторы риска, согласно рекомен​дациям ВОЗ;
· при повторной беременности,   анемии и кровотечениях в анамнезе.

Профилактический прием железа показан в течение всего периода беременности и лактации. 

Профилактика ЖДА в постнатальном периоде прово​дится детям из групп риска — недоношенные, из двоен, с врож​денной гипотрофией, крупной массой, детской экземой, глист​ной инвазией, с грубыми дефектами вскармливания.
Профилактические дозы железа единые: детям раннего и дошкольного возраста по 30 мг/сут. на 2—3 недели в виде по​вторных курсов (2—3 раза в год), детям старше 7 лет и взро​слым по 60 мг/сут.

Для профилактики ДЖ у детей используется своевремен​ное введение разнообразных прикормов. Основой питания де​тей при искусственном вскармливании должны составлять фи​зиологичные, адаптированные смеси, обогащенные железом. По нашему мнению, неоправданным и не физиологичным явля​ется раннее введение соков, желтка и мяса с целью профи​лактики ДЖ, так как даже рациональное питание само по се​бе не предупреждает ДЖ у быстрорастущих недоношенных и близнецов. Кроме того, железа в соках содержится недоста​точно, плохо утилизируется негемовое железо (из желтка, пе​чени, рыбы).
7. Вопросы по теме занятия.
1. Классификация хронических расстройств питания.

2. Этиология и патогенез данного заболевания.

3. Клинические проявления дистрофий у детей до 1 года.

4. Рациональное вскармливание детей до 1 года, от1 до 3-х лет.

5. Принципы лечения хронических расстройств питания.

6. Профилактика хронических расстройств питания у детей до 1 года.

7. Причины возникновения гиповитаминозов.
8. Перечислить клинические симптомы алиментарно-зависимых состояний.
9. Клинические проявления гиповитаминозов группы В.
10. Клинические проявления А-гиповитаминоза.
11. Клинические проявления С-гиповитаминоза.
12. Клинические проявления РР-гиповитаминоза.
13. Перечислить основные болезни при алиментарно-зависимых состояниях.
14. Перечислить основные болезни при гиповитаминозах.
15. Назвать гиповитаминозы, сопровождающиеся нарушением формирования зубов.

16. Основные принципы лечения гиповитаминозов у детей. 

17. Профилактика гиповитаминозов у детей.
18. Особенности костной системы у детей.

19. Этиология и патогенез рахита.

20. Клинические проявления рахита.

21. Принципы лечения и профилактики рахита.

22. Характеристика нормальных лабораторных показателей крови.

23. Лабораторные показатели крови, характерные для железодефицитной анемии.

24. Причины развития железодефицитной анемии.

25. Клинические проявления железодефицитной анемии.

26. Лабораторные показатели тяжести железодефицитной анемии.

27. Содержание железа в пищевых продуктах.

28. Препараты железа для энтерального применения.

29. Рекомендации при назначениях препаратов железа.

30. Диетотерапия при железодефицитной анемии.

31. Профилактика железодефицитной анемии.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ
1. При голодании подкожно-жировой слой в первую очередь исчезает на

1) лице

2) туловище

3) конечностях

4) животе

5) спине

2. ПОД ГИПОТРОФИЕЙ ПОНИМАЮТ

1)
увеличение подкожно-жирового слоя

2)
уменьшение подкожно-жирового слоя

3)
повсеместное исчезновение тургора тканей

4)
неравномерное распределение подкожно-жировой клетчатки

5)
частичное исчезновение тургора тканей

3. уровень гемоглобина (г/л) У детей старше 1 года 

1) 90-110 

2) 100-140   

3) 110-130 

4) 120-140 

5) 160-180 

4. Абсолютные противопоказания со стороны ребенка к кормлению грудью

1) тяжелые нарушения мозгового кровообращения с угрозой кровоизлияния

2) желтушность кожи

3) глубокая недоношенность

4) расщелина верхней губы

5) галактоземия

5. вид «голодного» стула у грудного ребенка

1) гомогенный 

2) примесь слизи 

3) скудный объем 

4) жидкая консистенция

5) кашицеобразный
6. Строгая вегетарианская диета может привести к
1) пеллагре
2) болезни бери-бери
3) мегалобластической анемии
4) цинге
5) рахиту
7. Продукт без холестерина
1) ветчина
2) яйца
3) сало
4) яблочное пюре
5) рыба

8. Критериями оценки биологического развития детей первого года жизни являются

1) пропорции тела

2) показатели массы и длины

3) количество постоянных зубов

4) выпадение молочных зубов

5) психомоторное развитие
9. Прорезывание молочных зубов заканчивается к

1) 1 году 

2) 2 годам

3) 2,5 годам

4) 3 годам

5) 4 годам

10. При осмотре полости рта врач обнаружил 8 резцов и передние премоляры (4 зуба), что соответствует возрасту

1) 8 – 9 мес

2) 9 – 10 мес

3) 12 – 13 мес

4) 14 – 16 мес

5) 16 – 18 мес

 Эталоны ответов

	1-3
	2-2
	3-4
	4-5
	5-3
	6-1
	7-4
	8-2
	9-2
	10-4


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1

Мать с ребенком пришла к участковому педиатру на плановый профилактический осмотр. Девочке 2 месяца 25 дней. На последнем приеме были в месячном возрасте. Ребенок на естественном вскармливании. В последние 2 недели стала беспокойной, не выдерживает перерывы между кормлениями, реже мочится. 

Родители здоровы. Беременность у матери первая, протекала с гестозом 2 половины. При сроке 32 недели перенесла острый бронхит. Роды в срок. Девочка закричала сразу. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Масса тела при рождении 3200 гр., длина - 51 см. Из роддома выписана на 6-е сутки в удовлетворительном состоянии. До настоящего времени ребенок ничем не болел. 

Антропометрия: масса тела - 4600 гр., длина - 57 см., окружность грудной клетки - 38 см. Температура тела 36,8°С. Кожа чистая, нормальной окраски. Подкожно-жировой слой практически отсутствует на животе, истончен на конечностях. Слизистые оболочки чистые, зев спокоен. Дыхание – ослабленное везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2 см из-под края реберной дуги. Стул 2 раза в день, кашицеобразный, желтого цвета с кислым запахом. 

При осмотре: ребенок беспокоен, плачет. Головку держит хорошо. Пытается переворачиваться со спины на живот. Хорошо следит за яркими предметами. Рефлексы Моро, Бауэра, автоматической ходьбы не вызываются. Тонический шейный и поисковый рефлексы угасают. Хватательный и подошвенный рефлексы вызываются хорошо. 
Задание
1. Сформулируйте диагноз. Определите группу здоровья и направленность риска. 

2. Причины возникновения данного состояния. Какие исследования необходимо провести ребенку? 

3. План профилактических мероприятий. Какие врачи-специалисты должны осмотреть ребенка? 

4. Сформулируйте прогноз состояния здоровья ребенка при отсутствии своевременной коррекции патологии. 

5. Оцените возможность проведения профилактических прививок. 
Эталон задачи

1. Постнатальная гипотрофия I степени, алиментарная, вторичная гипогалактия. Группа здоровья II. Существует направленность риска - развитие трофических нарушений. 

2. Гипогалактия у матери. Контрольное взвешивание. Развернутый анализ крови, общий анализ мочи, копрограмма, обследование кала на дисбиоз, белки и фракции сыворотки крови. 

3. План профилактических мероприятий. 

А). Рациональное вскармливание, возможен докорм адаптированными смесями, регулярный контроль за разовым и суточным объемом питания. Строгое соблюдение правил прикладывания ребенка к груди и правил кормления. Профилактика гипогалактии. 

Б). Соблюдение санитарно-гигиенического режима. 

В). Строгий контроль динамики антропометрических показателей. 

Г). Ранняя диагностика наследственных и врожденных заболеваний и их лечение. 

Д). Физическое воспитание (массаж, гимнастика, закаливание). 

Е). Профилактика анемии, рахита, дисбиоза, гнойно-воспалительных заболеваний, аллергии, частой заболеваемости и кишечных инфекций. Необходимы консультации хирурга-ортопеда, невролога, окулиста. 

4. Развитие анемии, рахита, дисбиоза, гнойно-воспалительных заболеваний, аллергии, частая заболеваемость. 

5. Профилактические прививки в декретированные сроки.
Задача №2
Мать с девочкой 3-х месяцев пришла на профилактический прием к участковому педиатру. Жалоб нет. 

Ребенок от III беременности, протекавшей с анемией, гестозом I по-ловины, ОРВИ в III триместре. Предыдущие беременности закончились рождением здоровых детей (мальчик 1,5 года и девочка 4 года). Девочка родилась в срок, с массой тела 3050 гр., длиной - 52 см. Период новорожденности без особенностей. На естественном вскармливании до 1 месяца, далее смесь «Агуша». Прибавка в массе тела за 3 месяца -2100 гр. В возрасте 2,5 месяцев перенесла ОРВИ. Лечилась симптоматически, на дому. 

При осмотре: ребенок удовлетворительного питания. Состояние удовлетворительное. Кожные покровы чистые, бледные, сухие. Слизистые оболочки бледные, чистые. Лимфоузлы во всех группах в пределах возрастной нормы. В легких дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень +2 см из-под края реберной дуги. Селезенка не пальпируется. Стул 2 раза в день, кашицеобразный, светло-коричневого цвета. Диурез нормальный. 
Лабораторный анализ крови: эритроциты – 3,16х 1012/л, гемоглобин – 110 г/л, ц.п. – 0,85, ретикулоциты – 1%, лейкоциты – 10х109 /л, СОЭ –12 мм/ч, гипохромия ++, анизоцитоз +. 

Задание

1. Ваш диагноз? Какие факторы риска способствовали развитию данного состояния? 

2. Какие исследования необходимо провести педиатру для уточнения диагноза? Что такое цветовой показатель? Вычислите его и оцените. 

3. Нуждается ли ребенок в лечении? Какие препараты следует выбрать? Их побочные действия. 

4. Как контролировать эффективность лечения? 

5. Составьте план диспансерного наблюдения ребенка по анемии. 

Эталон задачи

1. Диагноз: Железодефицитная анемия легкой степени. В лабораторном анализе крови снижение гемоглобина 110 г/л, цветовой показатель- 0,85, гипохромия, анизоцитоз. 

Небольшой промежуток между родами (1г. и 2 мес.) анемия, ОРВИ у матери во время беременности, ранний перевод ребенка на искусственное вскармливание низкоадаптированной смесью, перенесенная ОРВИ. 

2. Определение сывороточного ферритина (снижено), общей железосвязывающей способности сыворотки крови (повышение), коэффициента насыщения трансферрина железом (менее 25%, при норме 30-50%), уровня сывороточного железа (снижение). 

3. Ограничение злаковых продуктов, содержащих фитин, введение в рацион мяса, соков яичного желтка, овощного пюре, содержащих железо. Легкая анемия требует назначения препаратов железа из расчета 5 мг/кг активного железа в сутки, не менее 1,5-2 мес. Побочное действие диспепсия, может быть аллергия. Оптимальный препарат железа [III] гидроксид полимальтозат (Мальтофер, Феррум Лек). 

4. Повышение гемоглобина в первые две недели не ждать, повысится к 4 неделе, нормализация показателей гемоглобина ожидается к 6-8 неделе. Через 10-14 дней должно произойти увеличение ретикулоцитов – ретикулоцитарный криз; улучшение морфологии. Через 48 часов улучшения самочувствия.

5. План наблюдения: анализ крови развернутый 2 раза в мес. до нормализации, осмотр педиатра 1 раз в месяц (осмотр кожи, слизистых, пальпация печени и селезенки обязательна). Снимается с учета через 6 месяцев. Профилактические прививки разрешаются через 1 месяц после лечения, далее по календарю.
Задача №3
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На приеме в 3 месяца мальчик с мамой. Ребенок от 2 беременности, 2 срочных самостоятельных родов. Находится на грудном вскармливании. Родился с массой тела 4400 г, длиной тела 58 см. У мамы ожирение 2 степени, сахарный диабет 2 типа. Мама не соблюдает диету, ест много мучного и сладкого. При осмотре мальчик повышенного питания, подкожно-жировой слой развит избыточно. Масса тела 7500 г, длина тела 65 см.
Задание
1. Оцените дину тела по центильным таблицам.

2. Оцените массу тела по центильным таблицам.

3. Оцените индекс Кетле 1 (масса-ростовой коэффициент).

4. Причины развития данного состояния у ребенка?

5. Дайте советы маме.

Эталон задачи

1. 97 центиль.

2. 97 центиль, избыток 1100 г (17,2%).

3. 7500:65= 115,4 (норма 60-80), говорит об избытке массы тела.

4. Отягощенная наследственность, неправильное питание матери.

5. Нормализация питания матери, обследование ребенка у эндокринолога, анализ крови на сахар ребенку.

Задача №4
Участковый педиатр осмотрел ребенка на дому. Мальчик находится на грудном вскармливании. Получает все прикормы. При осмотре: 6 зубов (4/2), хорошо сидит, встает при поддержке, ходит по манежу, произносит 5 слов.
Задание
1. Анатомо-физиологические особенности костной системы.

2. Укажите возраст ребенка, используя данные «зубного» возраста.

3. Какова формула подсчета количества молочных зубов?

4. Последовательность прорезывания молочных зубов.

5. Дайте советы по уходу за зубами.

Эталон задачи

1. Костная система:

· к моменту рождения ребенка диафизы трубчатых костей представлены костной тканью, эпифизы трубчатых костей и губчатые кости в основном состоят из хряща;

· на первом году жизни происходит перемоделирование 50-70% костной ткани. В эпифизах образуются точки окостенения. Совокупность имеющихся у ребенка точек окостенения представляет важную характеристику уровня его биологического развития (костный возраст). В 6 мес. формируется первое ядро, к 1 году – второе, затем каждый год (в среднем) прибавляется по одному ядру;

· костная ткань содержит мало солей извести; вместо некоторых костей имеются хрящи (швы, роднички);

· надкостница у детей более толстая, чем у взрослых, что определяет возможность возникновения перелома по типу «зеленой ветки» - под надкостничного перелома;

· особенности строения скелета ребенка: череп к моменту рождения представлен большим количеством костей, швы  (стреловидный, венечный, затылочный) открыты и начинают закрываться только с 3-4 мес. жизни. У доношенных детей боковые роднички закрыты, малый родничок открыт у 25% новорожденных и закрывается в 4-8 недель после рождения. Большой родничок, расположенный в месте пересечения венечного и стреловидного швов, открыт у всех новорожденных, его размеры от 3 х 3 до 1,5 х 2 см. Время закрытия большого родничка индивидуально в норме – к 1 году (от 9-10 мес. до 1,5 лет);

· у грудных детей голова относительно велика, имеет округлую форму, грудная клетка короткая, имеет форму усеченного конуса, к концу года грудная клетка удлиняется, появляется физиологическое опущение ребер;

· физиологические изгибы позвоночника появляются с возникновением и совершенствованием двигательных функций; 

· начинает держать голову, появляется шейный изгиб позвоночника;

· в 6 месяцев (начинает сидеть) – грудной изгиб позвоночника;

· к году (начинает ходить) – поясничный; у здорового ребенка лопатки плотно

     прилегают к грудной клетке, имеются только физиологические изгибы

     позвоночника

2. Ребенку 10 – 11 мес.

3. Зубы:

прорезываются в 5- 6 месяцев; 20 молочных зубов к 2 годам;

«зубная формула» = количество зубов равно n - 4, где n- число месяцев жизни.

4. Последовательность прорезывания молочных зубов у грудного ребенка:

а — нижние центральные резцы (появляются примерно в 6 мес.),

б — верхние центральные резцы (появляются в 8 мес.), 

в — верхние боковые резцы (появляются в 10 мес.),

г — нижние боковые резцы (появляются в 12 мес.).

5. После еды необходимо протирать зубы слабым раствором поваренной соды (1 ч.л. на стакан охлажденной кипяченой воды) или ополаскивать рот щелочной минеральной водой, 2 раза в день утром и вечером чистить зубы мягкой детской зубной щеткой с пастой от 0 до 3 лет. В  1 год показана консультация стоматолога.

Задача №5
Девочка 4 месяцев на осмотре у педиатра с мамой. Ребенок от IV беременности, протекавшей на фоне токсикоза в I триместре. Роды в срок, со стимуляцией. Родилась с массой тела 3600 г, длиной - 53 см. Закричала сразу. Естественное вскармливание до 2 меся​цев, затем смесь «Малютка». В течение последних 2 месяцев мать обращает внимание на то, что ребенок стал сильно потеть, вздрагивает во сне, от памперсов резкий за​пах аммиака. При осмотре: масса тела 7200 г, длина - 64 см. Отмечается голова с выраженными лобными и теменными буграми, большой родничок 2,5х2 см, края его податливы, склонность к облысению затылка, ассиметрия лица, участки размягчения затылочной кости, запавшая переносица, высокий свод неба, грудная клетка килевидной формы. Нижняя апертура грудной клетки развернута, заметна Гаррисонова борозда, пальпируются реберные «четки». Мышечная гипотония, плохо опирается на ноги. В естественных складках кожи необильные элементы потницы, стойкий красный дермографизм. Слизистые оболочки чистые. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС — 120 ударов в мин. Живот большой, рас​пластанный, безболезненный. Печень +2,5 см, селезенка +0,5 см. Стул ка​шицеобразный, 2-3 раза в день. Уровень Са в сыворотке крови - 1,9 ммоль/л, Р – 2,3 ммоль/л, ЩФ 400 ЕД. На рентгенограмме костей – явления остеопороза.
Задание
1. О поражении какой системы идет речь?

2. На основание каких данных Вы пришли к такому заключению?

3. Повышенная экскреция каких веществ с мочой типична при данном
заболевании?
4. Что такое реакция Сулковича?
5. Методика определения краниотабеса, «четок», «браслеток», «нитей жемчуга» при  рахите.

Эталон задачи

1. Поражения костной системы, свойственные, возможно, связанные с дефицитом кальция, ситуация, которая может встречаться в этом возрасте при рахите. 

2. Нерегулярность приема витамина D; токсикоз у матери во время беременности; ранний перевод на некачественное искусственное вскармливание. Показатели Са снижены, ЩФ повышена. Нормальные показатели: Са = 2,5 – 2,9 ммоль/л, Р = 1,3 – 2,2 ммоль/л, ЩФ = до 250 Ед.

3. Повышена экскреция  фосфора, аминокислот.

4. Лечение витамином D проводят под контролем пробы Сулковича.  Пробу проводят 1 раз в 2-3 недели. Эта проба является качественной методикой на содержание кальцияв суточной моче. При передозировке витамином D происходит повышенная экскреция Са с мочой. Если проба положительная (+++), то витамин D следует отменить.

5. Краниотабес — патологическое размягчение теменных и затылочной костей. При пальпации ребер у здоровых детей ощущается едва заметное утолщение в области перехода костной части в хрящевую. Значительные утолщения («четки») связывают с рахитом, как и утолщения в области эпифизов лучевых и малоберцовых костей  - необходимо согнуть руку в лучезапястном суставе и рука исследователя скользит по  поверхности лучезапястного сустава («браслетки») и фаланг пальцев («нити жемчуга») – для из определения необходимо согнуть фаланги пальцев – рука исследователя проводит по поверхности фаланг.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.
	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2. 
	Провести антропометрию детей раннего возраста (измерение массы и длины тела, окружностей головы, груди, плеча, бедра, длины ноги, туловища)
	II

	3. 
	Измерение высоты головы, нахождение средней точки тела.
	II

	4. 
	Расчет индексов Чулицкой упитанности, Чулицкой осевой, Тура, Эрисмана, Вервека-Воронцова, Пинье, Рорера, Кетле1, Кетле2.
	II

	5. 
	Оценка ФР по эмпирическим формулам, индексам, сигмальным и центильным таблицам.
	II

	6. 
	Провести оценку рациона питания.
	II

	7. 
	Провести коррекцию рациона питания детям до 1 года с хроническими расстройствами питания.
	II

	8. 
	Назначить  профилактику и лечение при   гиповитаминозе, рахите, ЖДА.
	II 

	9. 
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1) Расчет питания при гипотрофии, паратрофии (на клиническом примере).
2) Иллюстрации к клиническим описаниям гипо- и авитаминозов.

3) Роль витаминов в организме.

4) Препараты витаминов для детей.
5) Профилактика рахита, анемии, расстройств питания у детей на педиатрическом участке.
1. Занятие № 8


Тема: «Диспансеризация детей первого года жизни с поражением ЦНС, гнойно-воспалительными заболеваниями, внутриутробными инфекциями, пороками развития».
Форма организации учебного процесса: клиническое практическое  занятие.



 Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы (актуальность изучаемой проблемы). Диспансерное наблюдение детей с поражение ЦНС, гнойно-воспалительными заболеваниями, внутриутробными инфекциями, пороками развития на первом году жизни является актуальной проблемой. Детей с данными заболеваниями в настоящее вемя достаточно много, поэтому врачу педиатру необходимо изучать принципы реабилитации и диспансеризации данных детей на первом году жизни
Цели обучения: 

– общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-5, ОК-7, ОК – 8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-9, ПК-10, ПК-11, ПК-12, ПК-13, ПК-19, ПК-22, ПК-24, ПК-27, ПК-28, ПК-30, ПК-31, ПК-32).
- учебная: 

обучающийся должен знать:  Классификацию ППЦНС, принципы диагностики, тактику ведения на участке, диспансерное наблюдение. Причины гнойно-воспалителтных болеваний у новорожденных и детей первого года, диагностика, тактика ведения на участке, диспансерное наблюдение. Диспансеризация детей с внутриутробными инфекциями, пороками развития. Профилактика данных состояний у плода, новорожденного и младенца. Знать группы риска беременных женщин по данной патологии. 
обучающийся должен уметь:   Провести профилактику развития ППЦНС, внутриутробных инфекций, гнойно-воспалительных заболеваний, пороков развития у плода, новорожденного и младенца. Организовать наблюдение новорожденных из групп риска по данной патологии. Направить на госпитализацию детей первого года при необходимости. Организовать план ведения и лечения ребенка с данной патологией на участке с привлечением необходимых специалистов. Провести диспансеризацию детей с данной патологией. 
 обучающийся должен владеть: Методами диагностики, амбулаторного лечения, принципы диспансеризации детей и беременных женщин. 
3.Место проведения практического занятия: учебная комната, кабинет участкового педиатра, дневной стационар детской поликлиники. 
4. Оснащение занятия: 


· Амбулаторные карты детей первого года жизни с патологией ЦНС, гнойно-воспалительными заболеваниями, внутриутробными инфекциями, пороками развития. 
· Дородовые патронажи беременных женщин. 
· Истории болезни детей первого года жизни с данной патологией из дневного стациоанара детской поликлиники. 
· Планы диспансерных осмотров детей с данной патологией на педиатрическом участке. 
· Медицинская документация (карта ЗСПО, направления на госпитализацию, направления на УЗИ, бланки анализов и пр.).
· Неонатология - Н.Н. Володин - Национальное руководство, М., 2008г.  (электронная версия),
· Шабалов Н.П. Неонатология : Учебн. пособие : В 2 т. / Н.П. Шабалов. — Т. I. — 3-е изд., испр. и доп. — М. : МЕДпресс-информ, 2004. — 608 с. (электронная версия), 
· Шабалов Н.П. Неонатология : Учебн. пособие: В 2 т. / Н.П. Шабалов. — Т. II. — 3-еизд., испр. и доп. — М. : МЕДпресс-информ, 2004. — 640 с. (электронная версия).
· Учайкин В.Ф. Руководство по инфекционным болезням у детей. – М.: ГэОТАР-МЕД, 2002. – 842с. (электронная версия).

5. Структура содержания темы (хронокарта). 

Хронокарта практического занятия 
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	11.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	22.
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	33.
	Контроль исходного уровня знаний и умений
	20
	Тестирование, индивидуальный устный или письменный опрос, фронтальный опрос.

	44.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	30
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	55.
	Самостоятельная работа обучающихся:

а) курация под руководством преподавателя;

б) работа с номенклатурными документами и медицинской документацией;

в) выявление типичных ошибок
	70
	Приказы МЗ РФ, медицинская документация.

	66.
	Итоговый контроль знаний (письменно или устно) 
	45
	Ситуационные задачи

	77.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия и методические разработки для  внеаудиторной работы по теме

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).


Задачей первичного дородового патронажа является знакомство медиков с будущей матерью, беседа с ней о важности, счастье и большой ответственности быть матерью. Он проводится в течение 10 дней после получения сведений из женской консультации (6– 12 недель беременности). Необходимо выяснить состояние здоровья беременной, течение беременности, условия труда и быта женщины. Особое внимание должно быть обращено на возможность токсического действия на развитие плода, как профессиональных вредностей, так и никотина и алкоголя, употребляемых не тол кот матерью, но и отцом будущего ребенка. С целью предупреждения наследственной патологии педиатр обязан провести тщательный генеалогический семейный анамнез. Тщательно собирается и акушерский анамнез (работы, течение предыдущих беременностей, выкидыши) и сведения о заболеваниях во время  настоящей беременности и  лекарствах, принимаемых женщиной.

Участковый педиатр берет на особый учет беременных женщин из группы риска перинатальной патологии: 
1. женщин в возрасте до 18 лет и первородящих  старше 30 лет; 

2. с массой тела не менее 45 кг и более 90 кг;

3. имеющих свыше 5 беременностей;

4. с недоношенными и переношенными беременностями в анамнезе;

5. с многоплодием;

6. с отягощенным акушерским анамнезом (аборты, выкидыши, мертво рождения, узкий таз, пороки развития матки и др.);

7. с  экстрагенитальной патологией;

8. с социальными факторами риска (одинокие, многодетные, из плохих социально-бытовых условий);

9. с профессиональными вредностями; 

10. имеющих вредные привычки. 
У этих женщин врач-педиатр сам проводит вторичный дородовый патронаж, устанавливает контакт с администрацией по месту работы, направляет беременную при необходимости к юристу для решения правовых вопросов. При  выявлении отклонений в здоровье беременной или при нарушении  ею режима сообщает об этом акушеру– гинекологу и участковому терапевту, с которым должна поддерживаться тесная связь.

Второй патронаж к будущей матери осуществляется в период декретного отпуска. Основная цель вторичного патронажа – контроль за назначениями и рекомендациями, данными при первом патронаже и забота о будущем ребенке– это подготовка молочных желез к лактации, организация уголка новорожденного, приготовление для него белья и т.д. При вторичном патронаже уточняется адрес, по которому будут жить мать с ребенком.

Показателем эффективности дородовых патронажей является рождение здорового ребенка. Организация медицинской помощи доношенным новорожденным на педиатрическом участке регламентирована Методическими рекомендациями МЗ СССР 1984 года, которые уже на протяжении 20 лет являются основным руководством по наблюдению детей периода новорожденности из групп риска.

I группа – новорожденные с риском развития патологии ЦНС; 

II группа – новорожденные с риском внутриутробного инфицирования; 

III группа – новорожденные с риском развития трофических нарушений (большая масса тела, гипотрофия, незрелость); 

IV группа – новорожденные с риском развития врожденных пороков органов и систем (пороки развития ЦНС, бронхолегочной, мочеполовой и др. систем); синдром врожденной краснухи (катаракта, глухота, пороки сердца и др. органов); наследственно-обусловленные заболевания (фенилкетонурия, муковисцидоз); болезнь Дауна; 

V группа – новорожденные группы социального риска.

В 1988 году в г. Иваново были разработаны методические рекомендации по диспансеризации детей из групп риска в условиях поликлиники, где в основном распределения детей по группам положена предполагаемая направленность риска, а не сами факторы. В данных методических рекомендациях были предложены следующие группы риска:

I – с риском частых заболеваний ОРВИ и нарушений в состоянии здоровья в период социальной адаптации;

II – с риском патологии ЦНС;

III – с риском возникновения рахита, анемии и дистрофии;

IV – с риском гнойно-септических заболеваний в период новорожденности;

V – с риском врожденных пороков развития органов и систем;

VI – с риском аллергических заболеваний;

VII – дети из неблагоприятных микросоциальных условий.

  Несмотря на наличие методических рекомендаций, до сих пор вопрос организации наблюдения детей групп риска на первом году жизни является довольно сложным, а зачастую носит формальный характер, и наблюдение детей соответственно группам сводится к «бумажной» отчетности в виду отсутствия унифицированного подхода не только в различных регионах, а порой даже в разных поликлиниках одного города. Изучение факторов риска и их направленности имеет большое значение, так как позволяет корректно выделить группы «риска» различной патологии, определить обязательный план обследования и, разработав превентивные мероприятии, по возможности предотвратить их реализацию, либо своевременно провести их коррекцию.

Известно, что для каждого патологического состояния характерны определенные факторы «риска», выявление которых является предметом клинических исследований и основой для своевременного комплексного обследования ребенка и необходимых лечебно-профилактических мероприятий в современных условиях, используя новые инструментальные и лабораторные методы.  Все известные подходы к диспансерному наблюдению детей раннего возраста групп риска  систематизированы нами в виде таблиц  3-7. Также авторами были выделены группы по степени риска: «группа риска» -  дети, имеющие неблагоприятные факторы в пренатальном периоде, отклонения в интранатальном периоде и с отягощенным генеалогическим анамнезом; «группа высокой степени риска» - дети, перенесшие внутриутробно, во время родов или в первые дни жизни какое- либо заболевание или состояние и имеющие после выписки из роддома отклонения в состоянии здоровья: недоношенные, переношенные, незрелые, с врожденной гипотрофией, от многоплодной беременности, после асфиксии, родовой травмы и др.

Таблица 3
Контроль состояния здоровья и профилактика его отклонений у детей, имеющих риск
заболеваний ЦНС (группа риска I)

	Факторы риска и состояние ребенка
	Частота осмотров специалистами
	Лабораторные и инструментальные исследования
	Профилактические

мероприятия
	Длительность

 наблюдения

	Антенатальные период

	1.Профессиональные  вредности у матери

2. У матери в анамнезе выкидыш, мертворожденные, рождение с массой менее 2000 г, ранее – многоплодная беременность или длительное бесплодие.

3.Возраст матери менее 16 лет и более 40 лет

4. Экстрагенитальная патология матери: гипертония, заболевание почек, сахарный диабет, нарушение функции щитовидной железы, заболевание сердечно-сосудистой системы, дегенеративные заболевания нервной системы, умственная отсталость, токсоплазмоз

5. злоупотребление алкоголем и курением

6. Угроза невынашивания
7. Инфекционные болезни матери в первый триместр беременности

8. Анемия во время беременности

9. Узкий таз

10. Токсикоз I и II половины беременности
11.  Чрезмерное количество околоплодной жидкости

12. Гипоксия плода
13. Иммунологическая несовместимость крови матери и плода
	Патронажи в декретированные сроки
	УЗИ плода:

10-14 нед – оценка толщины воротникового пространства плода.

20-24 нед – для выявления пороков развития с поздним их проявлением, а также в целях функциональной оценки плода.

32-34 нед – в целях выявления пороков с поздними их проявлениями.

В 16-20 нед – забор крови у всех беременных для проведения обследования у них: альфафетопротеина (АФТ), хориогонического гонадотропина (ХГЧ).

При выявлении ВПР, хромосомных или других наследственных болезней тактика определяется консультативно: врач генетик, врач УЗИ, акушер – гинеколог, по показаниям неонатолог и другие специалисты. (Приказ МЗ РФ № 157 от 8.12.2000г.)
	Прогнозирование и профилактика гипогалактии.

Прогнозирование риска заболевания.

Санитарно-просветительная работа о влиянии факторов риска на состояние здоровья ребенка.

Рациональное питание.

Наблюдение у акушера гинеколога и терапевта.

Профилактика гипоксии в 34-35 и 38-39 нед.
	

	Постнатальный период

	14. Затяжные или стремительные роды

15. Слабость родовой деятельности

16. Преждевременное отхождение вод

17. Применение акушерских методов родовспоможения (щипцы, вакуумэкстрактор)

18. Обвитие пуповиной

19. Преждевременная отслойка плаценты

20. Асфиксия новорожденного

21. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов и ниже

22. Недоношенные, незрелые дети

23. Отклонение в акте сосания, глотания

24. Наличие мышечной гипотонии

25. Транзиторная лихорадка, рвота

26. Повышенная возбудимость или сонливость

27. Уровень стигматизации (более 5)

28. Стойкая желтуха

29. Крупный вес при рождении – более 4000г

30. Переношенность
	Невропатолог – в 1 месяц (по показаниям раньше), в дальнейшем по рекомендациям невропатолога;

Окулист – при подозрении на гидроцефальный, гипертензионный синдром (увеличение головы >2 сигм, выбухание и напряжение родничка и др.), по направлению невропатолога, в последующем в декретированные сроки.

Ортопед – при подозрении на ДТС, кривошею – до 2 месяцев.

ЛОР – врач, сурдолог – при задержке Ас, Ра, Рn.

Логопед – при признаках будущих речевых расстройств: несвоевременное появление и малая дифференцированность эмоционально – выразительных реакций, малая активность гуления, лепета, отсутствие лепета.

Отсутствие или малое количество облегченных слов или звукоподрожание (9-12 мес), при подозрении на дефекты резонирующей части артикулярного аппарата
	Подробный осмотр неврологического статуса педиатром в роддоме с акцентом на особенности поведения новорожденного, состояние черепной иннервации, мышечного тонуса, наличие тремора, рефлексов врожденного автоматизма. 

Тщательная оценка неврологического статуса при всех последующих осмотрах педиатра;

Осмотр окулиста (глазное дно) по рекомендации невропатолога – к году;

Контроль за динамикой размеров головки – до года.

Обращают внимание на позу, двигательную активность, акт сосания, срыгивания, рвоту, прибавки массы тела, реакцию на звук и свет, состояние черепных швов, темпы психомоторного развития.

НСГ (по рекомендации невропатолога – при подозрении на гидроцефальный, гипертензионный исндром)

При подозрении на ВУИ – до 2-3 месяцев.
	При синдроме гипервозбудимости – фенибут, глицин, персен, диозепам, фенобарбитал, препараты Са, гомеопатические препараты, микстура с цитралью, MgSO4, ванны с мятой, валерианой, пустырником.

При травматическом поражении нервной системы – по назначению невропатолога – сосудистые препараты, ноотропы и др.

Для коррекции поведения: четкий режим, сон на свежем воздухе; обездвиженность, ритмичные движения – поглаживание, укачивание, пустышка. 

Для улучшения качества бодровствования, снижения беспокойства ребенка следует во время бодровствования менять его положение, брать на руки, разговаривать, играть игрушками.
	Наблюдение до 1- 2 лет

	
	 (готическое небо, прогнатия), при нарушении тонуса языка.

 Педагог, психолог (при нарушении поведения: изменение эмоционального состояния, нарушение сна, характера бодровствования).

Кардиолог при вегето-висцеральных расстройствах (брадикардия, тахикардия, диспноэ).
	
	
	


Таблица 4

Контроль состояния здоровья и профилактика его отклонения у детей с риском гнойно-септической инфекции, внутриутробного инфицирования (II группа)
	Факторы риска и состояние ребенка
	Частота осмотров специалистами
	Лабораторные и инструментальные исследования
	Профилактические

мероприятия
	Длительность наблюдения

	Антенатальный период

	1. Хроническая и острая генитальная патология (кольпит, аднекситы и т.д.)

2. Хроническая экстрагенитальная патология матери (бронхит, пиелонефрит, холецистит, колит, гастрит и др.)

3. ОРВИ и бактериальные заболевания, перенесенные в конце беременности и в родах

4. Перенесенная краснуха, токсоплазмоз, цитомегалия

5. Длительный безводный период

6. Повторное невынашивание, угроза прерывания
	Патронажи в декретном отпуске
	УЗИ плода (приказ см. выше),

 Исследование беременных с инфекционной патологией (IgG,

   IgM, IgA), по показаниям
	Прогнозирование гипогалактии и риска возможной патологии. Санитарно-просветительная работа о санитарно-гигиеническом режиме, профилактике и своевременном лечении простудных заболеваний и обострений хронической патолгии. Помимо этиотропной терапии беременным рекомендуется иммуностимулирующая терапия (пентаксил с 20 недель беременности по 1 таб х 3 раза в день, препараты лактофлоры, «Виферон» и др.)
	

	Постнатальный период

	7. Гнойничковые заболевания матери.

8. Мастит у матери

9. Инфекционные заболевания в семье

10. Недоношенность, ЗВУР

11. Синдром дезадаптации новорожденного
	Педиатр – 4-5 раз до 1 месяца, по показаниям чаще. Медсестра не менее 2 раз в неделю. Хирург по показаниям, затем в декретированные сроки.

Учитывая, что у этих детей отмечается направленность на малые и большие формы гнойно- септических инфекций рекомендовано обратить внимание на отделяемое из пупка, на позднее отпадение остатка пуповины (после 6 дня), позднюю эпителизацию пупочной ранки (после 14 дня, а также длительно не отпадающую геморрагическую корочку в центре пупка. Обратить внимание на кожные покровы, на наличие жидкого стула, активность сосания, громкость крика, прибавку массы тела, срыгивания, геморрагический синдром, неврологический статус.

Учитывая направленность на тяжелые формы кишечного дисбиоза, обратить внимание на наличие жидкого стула, измерение его характера, наличие запоров.
	Термометрия по показаниям

Анализ крови и общий анализ мочи в 1 мес перед (прививкой против вирусного гепатита В), 

в дальнейшем в 3 мес и при интеркурентных заболеваниях.

По показаниям (энтеровирусная инфекця, сифилитическая, герпетическая, цитомегаловирусная инфекция – цитологическое исследование выделение клеток «цитомегалов» в биологических жидкостях (слюне, моче, ликворе, крови)) вирусологическое исследование – выделение вируса методом электронной микроскопии, определение вирусного антигена в биологических жидкостях (СМЖ, кровь)

Реакция ПЦР 

Определение специфических иммуноглобулинов IgM, IgG.

Иммунофлюоресцентная реакция РНА, РПГА, РСК, РИФ, РИБТ.

При подозрении на дисбиоз кишечника анализа кала на дисбактериоз. 

	Соблюдение санитарно-гигиенического режима. Ежедневно купать в кипяченой воде, до эпителизации пупочной ранки (с добавлением череды, коры дуба, ромашки, чистотела).

Туалет пупочной ранки 4-6 раз в день контроль медсестры.

Санитарно-просветительная работа с родителями о санитарно-гигиеническом режиме.

Кипячение и проглаживание белья.

Борьба с запорами.

Естественное вскармливание.

Биопрепараты при наличии дисбиоза кишечника.

При ОРВИ с выраженным токсикозом – антибиотики.

Срочная госпитализация при изменении состояния и любых кожных высыпаниях воспалительного характера 
	До 1 года




Таблица 5
Контроль состояния здоровья и профилактика его отклонений у детей с риском развития трофических нарушений и эндокринопатий (группа риска III)

	Факторы риска и состояние ребенка
	Частота осмотра специалистами
	Лабораторные и инструментальные исследования
	Профилактические мероприятия
	Длительность наблюдения

	Антенатальный период

	1. Экстрагенитальная патология матери (гипертоническая болезнь, пороки сердца, сахарный диабет, заболевания щитовидной железы, ожирение, анемия матери)

2. Гипотрофия плода

3. Недостаточное питание беременной

4. Выраженный токсикоз беременности

5. Роды от 4 и более беременности

6.Период времени между предыдущими родами и наступлением настоящей беременности – 1 год и менее

7. Конституциональные особенности матери (инфантилизм, астеническое телосложение, возраст <18 и>35 лет)

8. Предшествующие медаборты

9. Вредные привычки 

Плацентарные факторы (тромбозы, гематомы, инфаркты плаценты и т.д.)
	Патронаж в декретированные сроки
	УЗИ плода 
	Прогнозирование гипогалактии, риска заболевания

При эндокринной патологии – постоянное наблюдение у эндокринолога.

Рациональное питание беременной женщины

Достаточное пребывание на свежем воздухе
	

	Постнатальный период

	10. Недоношенные дети

11. Дети из двоен

12. Дети с массой тела 4000 и более
	Педиатр до 1 месяца 4 раза

До 3 месяцев (по показаниям до 6 мес) 2 раза в месяц, далее 1 раз в месяц
	ОАК и ОАМ в декретированные сроки
	Прогнозирование и профилактика гипогалактии
	

	13. Врожденные пороки развития ЖКТ и других органов

14. Внутриутробные инфекции

15. Гипогалактия у матери, раннее искусственное вскармливание, качественное нарушение питания

16. Эндокринопатии

17. Инфекционно воспалительные заболевания (пневмонии, ОРВИ, бронхит, кишечные инфекции и др.)

18. Синдромы мальабсорбции

19. Дети с неустойчивым стулом
	Узкие специалисты в декретированные сроки
	При подозрении на синдром мальабсорбции обследование на предмет лактозной недостаточности, непереносимости коровьего молока, целиакии (глютеновой энтеропатии)

Расчет питания – белки, жиры, углеводы, калорийность 1 раз в месяц и своевременная коррекция

Выявить возможные анатомические и функциональные признаки незрелости

Установить степень в/у гипотрофии (I ст – весо-ростовой показатель – 59-56; II степень – 55-50;  III степень - <50)

Выявить снижение питания, изменение мышечного тонуса, дистрофические изменения кожи, изменение поведения (вялость, беспокойство), состояние рефлексов неврологический статус, стигмы

Назначить регулярное взвешивание
	Массаж и гимнастика

Закаливание

Рациональное вскармливание, сбалансированное по основным пищевым ингридиентам.

Организация правильного режима ухода.

Предупреждение и своевременное лечение заболеваний, осложняющихся развитием гипотрофии.

При сопутствующем дисбактериозе назначение биопрепаратов.

При синдроме мальабсорбции лечение основного заболевания.

Ежемесячный контроль за физическим и нервно-психическим развитием.

У детей, рожденных от матерей с сахарным диабетом рекомендовано грудное вскармливание до 1,5 – 2 лет.
	До 1 года жизни


Таблица 6
Контроль состояния здоровья и профилактика его отклонений у детей с риском развития врожденных пороков органов и систем (группа риска IV)
	Факторы риска и состояние ребенка
	Частота осмотров специалистами
	Лабораторные и инструментальные исследования
	Профилактические мероприятия
	Длительность наблюдения

	Антенатальный период

	1. Наличие врожденных пороков у супругов или их родственников

2. Предшествующее рождение детей с врожденными пороками

3. Токсикоз I половины беременности

4. Кровно-родственный брак

5. Наличие хромосомных перестроек у одного из супругов

6. Возраст матери старше 35 лет

7. Профессиональные вредности матери и отца

8. Многократная угроза прерывания беременности

9. Сахарный диабет у беременной

10. Злоупотребление алкоголем родителей

11. Инфекционные заболевания беременной в первые 12 недель

12. Действие ионизирующего облучения в первые 12 недель

13. Прием лекарственных препаратов в первые 12 недель
	Патронажи в декретированные сроки
	УЗИ плода

10-14 недель (оценки толщины воротникового пространства плода).

20-24 нед – для выявления пороков развития с поздним их проявлением, а также в целях функциональной оценки плода.

32-34 нед – в целях выявления пороков с поздними их проявлениями.

В 16-20 нед – забор крови у всех беременных для проведения обследования у них: альфафетопротеина (АФТ), хориогонического гонадотропина (ХГЧ).

При выявлении ВПР, хромосомных или других наследственных болезней тактика определяется консультативно: врач генетик, врач УЗИ, акушер – гинеколог, 
	Прогнозирование гипогалактии и риска возможной патологии

Санитарно-просветительная работа о влиянии факторов риска на состояние здоровья  ребенка, профилактике простудных заболеваний, вреде самолечении, режиме дня, рациональном питании.
	

	14. Многоводие, остро развивающееся

15. Тазовое предлежание плода в сочетании с многоводием и задержкой внутриутробного развития

16. Перенесенная краснуха в первые 12 недель

17. Самопроизвольные аборты в анамнезе

18. Уровень стигматизации (более 5)
	
	по показаниям  неонатолог и другие специалисты (Приказ МЗ РФ № 157 от 28.12.2000г.)
	
	

	Постнатальный период

	
	Педиатр- в декретированные сроки

Невропатолог – 1 мес, далее по показаниям

Ортопед – в 1 мес, 1 год

Окулист – по рекомендации невропатолога

Кардиолог – по показаниям

Генетик – по показаниям
	УЗИ внутренних органов по показаниям специалистов.

Обследование на фенилкетонурию в родильном доме.

Методы функциональной диагностики (ЭКГ, ЭхоКГ, ЭЭГ и др.) – по показаниям узких специалистов.

Общий анализ мочи, в 1 месяц

Остальные лабораторные анализы в декретированные сроки
	Уточнить генеалогический анамнез.

Тщательное наблюдение педиатра за сердечно-сосудистой и др. системами, неврологическим статусом, уровнем стигматизации для своевременного выявления врожденных пороков развития.

Индекс Кетле (массо-ростовой показатель < 60% - риск развития ВПР)

При наличии синдромов – обследование на исключение ВПР.
	До 1 года


Таблица 7

Группа риска детей из социального риска (группа риска V)
	Факторы риска и состояние ребенка
	Частота осмотров специалистами
	Лабораторные и инструментальные исследования
	Профилактические мероприятия
	Длительность наблюдения

	Антенатальный период

	Дети из социально неблагополучных семей (неудовлетворительные жилищные, социально-гигиенические и бытовые условия, материальная обеспеченность семьи ниже прожиточного уровня, уровень образования, неполные и многодетные семьи, семьи с плохим психологическим климатом (отношение между супругами, отношение к ребенку), с вредными привычками родителей (алкоголизм, курение, наркомания))
	Патронажи в декретированные сроки
	
	Прогнозирование гипогалактии и риска заболевания.

Санитарно-просветительная работа о влиянии факторов риска на состояние здоровья ребенка, о здоровом образе жизни.

Привлечение к работе с семьями социальных работников, общественных организаций
	

	Постнатальный период

	
	Осмотр узкими специалистами в декретированные сроки.

По показаниям индивидуально.

Выявляются признаки: психической депривации, минимальной мозговой дисфункции, невротизации, задержки психомоторного развития, патохарактерологических черт личности.

Обратить внимание на направленность риска раннего искусственного вскармливания, риск гнойно-септической инфекции, риск повышенной заболеваемости.

Риск судорожного синдрома, риск синдрома внезапной смерти, риск раннего развития анемии, рахита, гипотрофии
	Лабораторные анализы в декретированные сроки или по показаниям индивидуально
	Прогнозирование и профилактика СВС. Контроль за вскармливанием, режимом дня, физическим воспитанием, закаливанием. Профилактика рахита, строгий контроль медсестры на дому. Контроль за НПР ребенка, при необходимости ранняя консультация логопеда, педагога, психолога. Санитарно-просветительная работа о здоровом образе жизни. Привлекать правоохранительные органы, отдел социальной защиты к работе с родителями, в том числе в вопросах лишения родительских прав. При выявлении факторов риска: неправильное вскармливание, нарушение режима и т.д. определять риск возможной патологии и проводить проф. мероприятия согласно  направленности риска. При любых заболеваниях обязательная госпитализация ребенка в стационар. Внеплановые выходы в семью. Внеочередное раннее устройство в ясли. Решение возможного обеспечения бесплатного питания и медикаментами, при наличии соответствующих документов из отдела соцзащиты населения.
	До передачи во взрослую сеть при актуальности выделенных факторов



Частота неврологической перинатальной патологии у детей первого года жизни составляет, по разным данным, от 15 до 60%. Более половины всех причин психоневрологической инвалидности приходится на долю перинатального поражения ЦНС (ППЦНС). 

Острый период заболевания продолжается у доношенных детей с рождения до 7 дней, у недоношенных – до 28 дней. Основной этиологический момент – гипоксия, вызывающая ишемию головного мозга, а в некоторых случаях – кровоизлияния. ППЦНС могут также развиваться в результате перивентрикулярных кровоизлияний у недоношенных, токсико-метаболических нарушений, травм и  инфекций. Гипоксически-ишемическое поражение ЦНС может быть 1, 2, 3 степени тяжести. Гипоксически-геморрагические поражения ЦНС включают внутрижелудочковые кровоизлияния 1, 2, 3 степени тяжести, паренхиматозные кровоизлияния, субарахноидальное кровоизлияние, эпидуральные гематомы спинного мозга, сочетанные ишемически-геморрагические поражения мозга. К травматическим повреждениям нервной системы относят внутричерепную родовую травму, родовую травму спинного мозга, травму периферической нервной системы.

К нарушениям деятельности ЦНС вследствие системных метаболических и токсических причин относят билирубиновую энцефалопатию, метаболические и токсические нарушения, гипогликемию, гипомагниемию, гипокалициемию, гипо- и гиперенатриемию, гипо- и гиперкалиемию, ацидоз. Состояния, обусловленные приемом алкоголя, наркотиков, медикаментов, табакокурения матери во время беременности. 


Инфекционные поражения ЦНС включают менингоэнцефалиты, внутриутробные инфекции (TORCH-инфекции).


Поражение коры головного мозга, подкорковых структур, ствола мозга, мозжечка называют энцефалопатиями, поражения спинного мозга – миелопатиями, а периферических нервов – нейропатиями. 


Основные клинические синдромы острого периода энцефалопатии: синдромы гипервозбудимости, угнетения ЦНС, судорожный, гипертензионно-гидроцефальный, вегетативно-висцеральные нарушения и общее угнетение (сопор или кома). 

Восстановительный период продолжается с 1 до 12 месяцев у доношенных и до 2 лет – у недоношенных детей. В этом периоде отмечают: синдромы гипервозбудимости, судорожный, синдром двигательных нарушений, гидроцефальный, задержка психомоторного и речевого развития, нарушение формирования корковых функций. 


Исходами ППЦНС могут быть выздоровление, задержка психомоторного и речевого развития, нарушение формирования корковых функций, очаговые микросимптомы, энцефалопатия. Возможен патологический вариант развития – формирование ДЦП, эпилепсии, гидроцефалии и иных расстройств, способствующих нарушению адаптации ребенка в социальной среде. 

Для диагностики проводят клинические анализы крови и мочи, определяют глюкозу крови, протеинограмму, содержание билирубина, кислотно-основное состояние и газовый состав крови, исследуют ликвор, выполняют нейросонографию, УЗИ головного мозга, МРТ, КТ, доплер-энцефалографию, офтальмоскопию. По показаниям назначают краниографию, спондилографию, исследования на внутриутробные инфекции. 


Лечение детей с ППЦНС проводят совместно участковый педиатр и невропатолог. В остром периоде необходимо создать комфортные условия для выхаживания больного. Лечение восстановительного периода зависит от превалирующего синдрома. Кроме медикаментозных методов в терапии используется физиолечение, ЛФК, массаж, гидрокинезотерапия, аромо и музыкотерапия. 

Показания для госпитализации: тяжелые и средней тяжести варианты заболевания, отсутствие эффекта от амбулаторного лечения, необходимость этапного лечения, декомпенсация по гипертензионно-гидроцефальному синдрому, судороги, возникновение очаговой симптоматики. 


В диспансерном наблюдении за детьми с ППЦНС должны принимать участие педиатр, невропатолог, ортопед, окулист, эндокринолог, врач ЛФК, физиотерапевт. Педиатр наблюдает ребенка в декретированные сроки, невропатолог осматривает 1 раз в месяц в течении первых 6 месяцев жизни, от 6 месяцев до 2 лет – 1 раз в 3 месяца, от 2 до 3 лет – 1 раз в 4 месяца. Офтальмолог осматривает ребенка на первом месяце жизни, в 3 и 12 месяцев, далее – 2 раза в год. Ортопед – на первом месяце, в 3 и 12 месяцев, далее ежегодно. Осмотр эндокринолога необходим на первом месяце жизни, в 6-12 месяцев, далее в 3 года. В возрасте 4-7 лет педиатр и невропатолог осматривают ребенка раз в 6 месяцев, офтальмолог и эндокринолог – ежегодно. Плановые осмотры проходят с привлечение психиатра, логопеда (по показаниям). 

Обследования ребенка проводят с учетом клинической картины. Реабилитация должна быть направлена на нормализацию обменных нарушений, дефектов мышечного тонуса, рефлексов, коррекцию изменений в психо-эмоциональной сфере.  Медикаментозное лечение желательно проводит в профильном стационаре, куда ребенка следует госпитализировать не менее 2 раз в год. 

После перенесеных гнойно-воспалительных заболевний, детям первого года показано диспансерное наблюдение. В восстановительном периоде и периоде выздоровления в качестве неспецифических стимуляторов иммунитета (помимо перечисленных выше) назначают чередующимися курсами нуклеинат натрия, пентоксил, дибазол, метацил, апилак, препараты железа, адаптогены растительного происхождения

(элеутерококк и др.). На этом этапе болезни особенно важны массаж и гимнастика, физиотерапия, прогулки.

Диспансерное наблюдение в поликлинике. После выписки больного из стационара он в течение 3 лет должен находиться под диспансерным наблюдением педиатра, невропатолога, иммунолога и других специалистов в зависимости от характера течения болезни. Профилактические прививки проводят не ранее чем через полгода после выздоровления. Учитывая высокий процент минимальных церебральных дисфункций у детей, перенесших неонатальный сепсис, в течение полугода показано назначение фенибута, пантогама или аминалона, энцефабола, ноотропила (курсами по 1—1,5 мес). Полезно также назначение растений-адаптогенов. Важны профилактика железодефицитных анемий, рахита, закаливание, массаж и гимнастика.
Прогноз. Летальность при сепсисе, по данным разных авторов, в зависимости от этиологии колеблется от 5 до 50%. Максимальные величины летальности отмечаются при молниеносном течении, синегнойном и анаэробном сепсисе. У половины детей, выживших после неонатального сепсиса, отмечаются различной степени выраженности признаки энцефалопатии.
Профилактика гнойно-септических заболеваний у новорожденных начинается со своевременного выявления и санации бактериального вагиноза, очагов хронического воспаления (особенно в мочеполовой сфере) у беременной женщины, предупреждения у нее острых инфекций, с динамических наблюдений ее в женской консультации, создания условий для благоприятною течения беременности и ранней коррекции нарушений, предупреждения недонашивания беременности.
Соблюдение персоналом в родильных домах и отделениях патологии новорожденных детских больниц разработанных нормативов противоэпидемических мероприятий — важнейшее условие профилактики гнойно-септических заболеваний у новорожденных.

Самым существенным из них является мытье рук медсестрами и врачами нтисептическим мылом каждый раз до и после контакта с новорожденным. Можно использовать мыло с хлоргексидином или бетадином. Перед мытьем рук следует завернуть по локоть рукава одежды и халата, снять часы и ювелирные украшения, которые часто обсеменены большим количеством патогенных  микроорганизмов. Все процедуры, связанные с осмотром ребенка и другие манипуляции должны выполняться в одноразовых стерильных перчатках. Необходимо использовать одноразовые иглы, шприцы, соски, предметы ухда. Диагностическая аппаратура, аппаратура для оказания помощи новорожденному и для мониторинга за его состоянием должна тщательно обрабатываться в соответствии с установленными правилами. Все растворы для инфузионной терапии, бутылочки с питанием должны готовиться и стерилизоваться

централизованно и доставляться в палату в разовых упаковках для непосредственного использования у конкретного ребенка.

Прикладывание ребенка к груди матери в течение получаса после рождения —очень важное мероприятие по снижению частоты гнойно-воспалительных заболеваний и у новорожденного, и у родильницы. После рождения начинается неизбежная колонизация микроорганизмами кожных покровов, кишечника, слизистой оболочки рта и дыхательных путей. Поэтому важно совместное пребывание матери и ребенка в родильном доме. Мать должна соблюдать общепризнанные правила гигиены, а медсестра обязана следить за этим и обучать ее рациональным  правилам ухода за новорожденным ребенком, его кормлением. Персонал с ОРВИ, другими острыми инфекционными заболеваниями (в частности, с простым герпесом на губах) к работе не должен допускаться, а при минимальных признаках болезни обязан носить маску и тщательно мыть руки.

Тщательный, честный учет и анализ всей гнойно-воспалительной заболеваемости новорожденных — непременное условие профилактики в учреждении оказания помощи новорожденному. 
Поскольку выявление различных вариантов кандидоза у детей с очень и экстремально низкой массой при рождении — нередкое явление, в начале нашего века предпринят ряд рандомизированных исследований с использованием лечебных схем применения флуконазола или амфотерицина В для профилактики диссеминированных форм кандидоза в этой группе детей. Полученные в разных центрах результаты противоречивы. И хотя получено снижение частоты кандиданосительства в кишечнике и даже клинически выявленных кандидозов, но на показателях смертности это не сказалось. Таким образом, медикаментозная профилактика кандидозов в неонатальном периоде в настоящее время лишь разрабатывается.
Внутриутробные инфекции (ВУИ) — это инфекционные процессы, вызванные возбудителями, которые проникли к ребенку от матери либо до родов, либо в процессе рождения. По времени возникновения ВУИ могут быть анте- или интранатальными. Подавляющее большинство ВУИ вызывается оппортунистическими возбудителями (от лат. opportunis — выгодный, удобный), которыми мать инфицируется впервые во время беременности. Исключение составляет вирус цитомегалии. У детей старше года и взрослых оппортунистические возбудители могут вызывать заболевание лишь на фоне наследственных или приобретенных иммунодефицитов (примером может служить течение ВИЧ-инфекции на стадии СПИДа). Частота распространения ВУИ не известна.

1. Одной из наиболее частых причин невынашивания и смертности детей в неонатальном периоде являются острые, преимущественно хронические ВУИ смешанной этиологии (краснуха, ЦМВ, герпес).

2. ОРЗ и грипп в 87% случаев являются разрешающим провоцирующим
 фактором прерывания беременности. В 13% случаев ОРЗ и грипп, перенесенные за 2—4 недели родов, — единственная причина анте- или интранатальной асфиксии плода.

3. Роль энтеровирусной инфекции в невынашивании беременности сомнительна.

4. Серологическое исследование новорожденных на наличие антител при помощи ИФА малоинформативно. IgM-специфические антитела выявляются лишь у 1/3 инфицированных новорожденных.

5. ОРЗ во время беременности — не безобидны, за ними может скрываться краснуха.

6. Необходимо усиление работы по вакционопрофилактике краснухи.

Этиология. Самые разнообразные возбудители (вирусы, микоплазмы, хламидии, простейшие, грибы, бактерии) могут вызывать инфекционный процесс у плода. Напомним, что обычно инфекционные агенты, которые могут привести к генерализованным поражениям плода, у взрослых и детей без наследственных и приобретенных иммунодефицитов не вызывают столь тяжело текущих инфекционных заболеваний. Более того, инфицирование ими в постнеонатальный период протекает в большинстве случаев бессимптомно или в виде легкого инфекционного процесса. Известно, что 20—30% женщин детородного возраста инфицированы токсоплазмами, 50—70% — вирусами цитомегалии, - листериями (30% взрослых - носители листерий), 80-95% - вирусами простого герпеса I типа и 5—25% вирусами II типа и т.д. Однако надо помнить, что клинические проявления генитального герпеса (вызывается вирусом герпеса II типа, но может и вирусом I типа) наблюдаются только у 5% инфицированных, в остальных же случаях он протекает субклинически или бессимптомно. Для плода особенно опасны возбудители инфекционных заболеваний, с которыми мать впервые встретилась во время беременности, так как в этот период первичный иммунный ответ снижен, тогда как вторичный — нормален. Отсюда принципиально важным является выявление либо до беременности, либо на ранних ее сроках женщин, серонегативных, не инфицированных вышеперечисленными умбивалентными возбудителями, ибо именно они — группа высокого риска ВУИ у плода, развития у него пороков развития. 

Инфекционный процесс, приведший к поражению плода у матери, может протекать как острый, субклинический с неспецифической симптоматикой и даже латентно. Особо важное значение имеет мочеполовая инфекция матери как источник возбудителей при генерализованных ВУИ (пиелонефриты, воспаление придатков, влагалища и др.). В матке длительное время в небольшом количестве могут сохраняться стафилококки, стрептококки, кишечная флора, анаэробные бактерии, листерий, токсоплазмы, бруцеллы, палочки Коха, грибы рода Candida и другие возбудители, вызывая хронические сальпингиты и сальпингоофориты, эндоцервициты, эндометриты, эрозии шейки матки, вульвиты, вульвовагиниты, вагиниты, кондиломы и др. В половых путях могут паразитировать и также вызывать хронические воспалительные процессы вирусы цитомегалии, простого герпеса (чаще II типа), гепатита В, а также микоплазмы, хламидии.

Антенатально инфекционный агент попадает к плоду гематогенно (диаплацентарно) или через инфицированные околоплодные воды внутрь, на кожу, в легкие, глаза. Околоплодные воды могут быть инфицированы восходящим (из влагалища) и нисходящим путем (из маточных труб), трансмембранально, т.е. через околоплодные оболочки (при эндометрите, плацентите по протяжению), а также самим плодом, инфицированным гематогенно и выделяющим возбудителя с мочой и калом. Известно, что фетоплацентарная недостаточность резко увеличивает риск развития генерализованной ВУИ при наличии хронического очага инфекции у беременной или при любом остром инфекционном заболевании у нее.

Диагноз ВУИ обосновывают совокупностью анамнестических, клинических и лабораторных данных. Обследованию подлежат новорожденные из групп высокого риска ВУИ.
Факторами риска антенатальных ВУИ являются:

• отягощенный акушерский анамнез (выкидыши, мертворождения, невынашивание предыдущих беременностей, рождение детей с множественными пороками развития или умерших в раннем возрасте);

• аномалии течения настоящей беременности и родов (угроза прерывания беременности, многоводие, преждевременное отхождение вод, невынашивание, приращение, неполная или преждевременная отслойка плаценты);

• заболевания мочеполовой системы у матери (эрозия шейки матки, эндоцервицит, кольпит, вульвовагинит, киста яичников, сальпингит, сальпингоофорит, пиелонефрит, пиелит, мочевая инфекция, уретрит);

• перенесенные матерью во время беременности инфекции, в том числе ОРВИ;

• рождение ребенка с признаками ЗВУР, гипотрофии, дизэмбриогенетическими стигмами, пороками развития;

• острая неонатальная гидроцефалия;

• кожные экзантемы при рождении;

• желтуха неясного генеза;

• появление лихорадки в первый день жизни;

• неврологическая симптоматика, появляющаяся впервые через несколько дней после рождения.

Факторами высокого риска развития интранатальной ВУИ являются:

• хронические очаги инфекции мочеполовой сферы у матери;

• длительный безводный период (более 12 ч);

• многоводие, наличие околоплодных вод с запахом;

• лихорадка и развитие тяжелых инфекционных процессов у матери до, в родах или сразу после родов;

• недоношенность;

• акушерские пособия в родах;

• рождение ребенка в асфиксии, потребовавшей оказания реанимационных пособий;

• ухудшение состояния ребенка в первые часы жизни, лихорадка в первые 2 дня жизни.

При подозрении на ВУИ проводят следующий комплекс обследований:

• клинический анализ крови с подсчетом количества тромбоцитов (тромбоцитопения, анемия и повышенная СОЭ часто развиваются при любых перинатальных инфекциях; для интранатальных инфекций типичны лейкопения за счет нейтропении в первые 3 дня жизни и далее нейтрофильный лейкоцитоз, токсическая зернистость нейтрофилов, сдвиг лейкоцитарной формулы влево; при антенатальных вирусных и микоплазменных ВУИ нередко бывают лейкопения, а затем лейкоцитоз, лимфоцитоз, моноцитоз);

• клинический анализ мочи (инфекция мочевыводящих путей, пиелонефрит, интерстициальный нефрит очень часты при любых перинатальных инфекциях);

• определение в сыворотке крови уровня общего белка, белковых фракций С-реактивного белка и других острофазовых белков;

• при раннем начале инфекционного процесса и у новорожденных из группы высокого риска по ВУИ отсасывание желудочного содержимого и содержимого слухового прохода и микроскопия с окраской по Грамму (можно обнаружить грамположительные палочки — листерии вне или в полиморфно-ядерных лейкоцитах, а также другие микробы), бактерио-

логическое исследование;

• посевы крови, кала, мочи;

• рентгенография грудной клетки при дыхательной недостаточности, черепа - при неврологической симптоматике;

• определение активности в крови гепатоспецифических энзимов — при гепатомегалии;

• осмотр офтальмологом — при ряде ВУИ обнаруживают специфические изменения (хориоретинит или энцефалит, особенно с кальцификатами, обусловленные цитомегаловирусной инфекцией у ребенка любого возраста, свидетельствуют об антенатальном возникновении инфекционного процесса; токсоплазменный хориоретинит у детей раннего и дошкольного возраста также можно считать признаком внутриутробного токсоплазмоза);

 • нейросонография; по данным А.П.Скоромец (Шумилиной), при перинатальных нейроинфекциях (ЦМВ, сифилис, герпес, микоплазмоз, токсоплазмоз, стрептококковая В), наряду с поражением перивентрикулярной субэпендимальной зоны (уплотнения, геморрагии, кальцификаты, кисты), отмечаются признаки незрелости и задержки развития мозга (сохранность эмбриональных ликворных полостей, расширение прозрачной перегородки, наличие полости Верге, субкаллезных полостей, кистообразование, гипоплазия мозолистого тела и/или лобных долей);

• обычно показана люмбальная пункция (если у больного есть любая неясная неврологическая симптоматика), учитывая высокую частоту поражения мозга и его оболочек при ВУИ.

К неспецифическим методам диагностики ВУИ относится определение функциональных свойств нейтрофилов и уровня иммуноглобулинов сыворотки крови: в пуповинной крови повышен уровень иммуноглобулинов Μ (более 0,03 г/л), появляются иммуноглобулины А (у здоровых новорожденных они отсутствуют), резко активируется гексозомонофосфатный шунт в нейтрофилах (по тесту с нитросиним тетразолием), но снижается уровень катионных белков в них.

Диагноз ВУИ подтверждает:

' Выделение возбудителя из крови (бактерии, респираторные вирусы), мочи (цитомегаловирус, микоплазмы, бактерии), смывов носоглотки (вирусы краснухи, герпеса, энтеровирусы, респираторные вирусы), желудочного сока, кала (энтеровирусы, бактерии), содержимого везикул (вирусы герпеса), цереброспинальной жидкости (токсоплазмы, вирусы краснухи, герпеса, энтеровирусы, микоплазмы, бактерии); обнаружение его в маз-

ках-отпечатках из выделяемого глаз (хламидии). При вирусных и микоплазменной инфекциях результаты выделения возбудителя могут быть получены лишь через несколько недель.

• Обнаружение ДНК или антигенов возбудителя при помощи:

— полимеразной цепной реакции;

— энзимного иммуносорбентного анализа антигенов вирусов простого герпеса, цитомегалии и других, так же как и хламидий, микоплазм, бактерий в биологическом материале, полученном от больного (кровь, мокрота и другой).

• Выявление антител к возбудителю при помощи различных методик. Серологические исследования в динамике через 10—14 дней (парные сыворотки) у матери и ребенка, проводимые с целью выявления наличия антител к вирусам, микоплазмам, листериям, токсоплазмам, спирохете, — важный вспомогательный метод диагностики, но результаты их надо трактовать с учетом изменения титра антител, клинических данных как ребенка, так и матери, помня, что однократное обнаружение антител может быть свидетельством инфицирования матери до беременности и не являться доказательством ВУИ. Лишь при увеличении титра антител у ребенка через 10—14 дней в 4 раза и более можно говорить об активном инфекционном процессе, вызванном возбудителем, к которому обнаружено нарастание титра антител. Выявленные таким образом антитела относятся к иммуноглобулинам класса G, однако при первичном иммунном ответе, т.е. на ранних сроках первичного инфицирования, синтезируются иммуноглобулины класса М. В настоящее время разработан метод ELISA, когда путем иммуносорбентной энзимной методики выявляют специфические антитела к тому или иному возбудителю, относящиеся к иммуноглобулинам класса М. Обнаружение специфических IgM к тому

или иному возбудителю у ребенка первой недели жизни может быть свидетельством как внутриутробного, так и постнатального инфицирования, например, при гемотрансфузиях, трансфузиях свежезамороженной плазмы. Для диагностики ряда ВУИ разработана реакция иммунного блота для выявления специфических антител как IgG, так и IgM.
• При подозрении на цитомегалию пытаются обнаружить цитомегалы в окрашенном мазке или при фазово-контрастной микроскопии в осадке мочи, слюны, цереброспинальной жидкости, содержимом желудка, кала.

• При подозрении на хламидиоз в мазках конъюнктивы при помощи прямой иммунофлюоресценции или твердофазного иммуноферментного анализа пытаются обнаружить антигены хламидий.

Вместе с тем необходимо: 
1) проведение нескольких методов исследования

(сочетание методов первой и второй групп); 
2) обследование пары ребенок—мать; 
3) повторное обследование ребенка с интервалом две недели.

При бактериологической диагностике интранатальных ВУИ необходимо использовать селективные среды для вьщеления и дифференцировки грамотриательной и анаэробной флоры, твердофазный встречный иммуноэлектрофорез для выявления бактериальных антигенов в крови.

При подозрении на врожденный сифилис у матери и ребенка проводят серологическое исследование в динамике, слизь из носа, содержимое пузырей методом бактериоскопии исследуют на наличие бледной трепонемы.

Очень важными косвенными методами диагностики и дифференцировки различных ВУИ являются патоморфологическое исследование плаценты и гинекологическое обследование матери. Выявление плацентита, идентификация при помоши иммунофлюоресцентных специфических антисывороток антигенов возбудителя подтверждает предположение о ВУИ и позволяет говорить также об этиологии. Согласно данным мировой литературы, у большинства детей от таких матерей инфекционного процесса нет, т.е. плацента — эффективный противоинфекционный барьер. Причем при плацентите лишь примерно в 10% случаев можно говорить об этиологии процесса, а в 90% — генез плацентита неясен.

Дифференциальный диагноз ВУИ проводят с неинфекционными эмбриои фетопатиями, постгипоксической энцефалопатией, внутричерепной родовой травмой, пневмопатиями, наследственной патологией, гипербилирубинемиями неинфекционной этиологии, первичными геморрагическими синдромами и самое главное — с сепсисом и приобретенными гнойно-воспалительными заболеваниями.

Лечение. При отсутствии у матери клиники острого инфекционного процесса кормить детей надо материнским молоком (кроме ВИЧ-инфицирования). Менее эффективно и крайне нежелательно искусственное вскармливание.

Специфическая терапия при ВУИ возможна только после постановки нозологического диагноза, подтвержденного иммунологическими и/или микробиологическими исследованиями. Неспецифическая терапия при всех ВУИ индивидуальная и зависит от клинической картины.

Прогноз. При ранней диагностике и активном лечении ВУИ прогноз quo ad vitam (для жизни), как правило, благоприятен, quo ad valitudinem completam (для полного выздоровления) неясен. После перенесенной вирусной ВУИ возбудитель персистирует месяцы и годы, предрасполагая к самым разным заболеваниям (болезни соединительной ткани, почек и др.).

Профилактика. Подавляющее большинство ВУИ вызывается возбудителями, передающимися половым путем, поэтому медицинское образование и нравственное воспитание населения, исключение случайных половых связей — самые важные мероприятия в их профилактике.  Особо важное значение имеет лечение инфекции мочеполовой системы у женщин детородного возраста до наступления беременности. Если во время беременности наступило обострение данной инфекции, то при лечении необходимо избегать препаратов, которые могут оказать повреждающий эффект на плод.

Соблюдение во время беременности элементарных санитарно-гигиенических правил, в том числе в половых отношениях, — также профилактика ВУИ. Во время беременности или незадолго до нее не следует заводить кошек или посещать семьи, где они есть, с целью профилактики токсоплазмоза. По этой же причине беременной женщине не следует пробовать на вкус термически не обработанный мясной фарш при приготовлении котлет.

В России при постановке на учет в женской консультации и в динамике наблюдения за беременной женщиной обязательны обследования на сифилис, токсоплазмоз, гепатит В и ВИЧ-инфекцию, а в ряде регионов и на вагинальное инфицирование хламидиями, микоплазмами. За рубежом к числу обязательных относят обследование перед родами на наличие в родовых путях стрептококков группы В.

7. Вопросы по теме занятия.
1. Классификацию ППЦНС, принципы диагностики, тактика ведения на участке, диспансерное наблюдение. 

2. Причины гнойно-воспалительных заболеваний у новорожденных и детей первого года, диагностика, тактика ведения на участке, диспансерное наблюдение. 

3. Диспансеризация детей с внутриутробными инфекциями, пороками развития. 

4. Профилактика данных состояний у плода, новорожденного и младенца. 

5. Группы риска беременных женщин по данной патологии. 

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ
1. тератогенное  действие лекарственных препаратов на плод выявляется

1) в первые 3 недели после оплодотворения

2) от начала 4-й до 12-й недели беременности

3) с 12 до 24 недели беременности

4) с 24 до 32 недели беременности

5) в последние месяцы беременности

2. Врожденные рефлексы опоры и автоматической походки исчезают в возрасте

1) 2 месяца


2) 2,5 месяца

3) 3,5-4 месяца

4) 4-5 месяцев

5) 6 месяцев

3. тонус мышц у новорожденных проверяется
1) пробой на «тракцию» 

2) симптом «жгута»

3) симптом «щипка»

4) поисковым симптом 

5) симптомом «складного ножа»

4. Абсолютные противопоказания со стороны ребенка к кормлению грудью

1) тяжелые нарушения мозгового кровообращения с угрозой кровоизлияния

2) желтушность кожи

3) глубокая недоношенность

4) расщелина верхней губы

                                             5) ВИЧ-инфекция у матери
5. При выявлении наследственного заболевания у развивающегося плода судьбу этого плода (продолжение беременности или аборт) в праве решать
1) только врачи-профессионалы
2) только родители
3) только мать
4) религиозные объединения
5) государственные органы здравоохранения

6. К атавистическим аномалиям развития человека относятся
1) "волчья пасть" - расщелина твердого неба
2) ихтиоз
3) трехкамерное сердце
4) макроцефалия
5) сохранение двух дуг аорты
7. Наследственная галактоземия приводит к токсичным симптомам вследствие
1) повышенной концентрации глюкозы в крови
2) превращения галактозы в токсичный спирт - галактитол (дульцит)
3) неэффективности устранения молока из диеты
4) галактоза сама токсична даже в малых количествах
5) метаболизм глюкозы нарушен из-за избытка галактозы
8. Бактериологический метод диагностики применяется для
1) обнаружения антител в сыворотке больного
2) выделения и идентификации бактерий - возбудителей заболева​ний
3) выявления антигена в исследуемом материале
4) выделения и идентификации вирусов - возбудителей заболеваний

                              5) выделения грибов

9. Во время патронажа новорожденного медсестра рекомендует ежедневные гигиенические ванны и чистое индивидуальное белье ребенку, матери – мыть руки перед пеленанием. функция кожи для данных рекомендаций.

1) защитной

2) терморегуляционной

3) дыхательной

4) витаминообразующей (синтетическая)

                           5) потоотделения

10. Снижению инфекционной заболеваемости детей способствуют факторы женского молока

1)  казеин

2) гормоны

3) иммуноглобулины

4) железо

5) кальций

Эталоны ответов

	1-2
	2-1
	3-1
	4-5
	5-2
	6-3
	7-2
	8-2
	9-1
	10-3


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1

А. Новорожденный мальчик родился от первых срочных родов с массой тела 2500 г, длиной - 51 см, окружностью головы - 36 см, окружностью груди 31 см. Матери 18 лет, работник зверофермы. 

Состояние ребенка с рождения средней тяжести за счет симптомов поражения ЦНС. Большой родничок 4 х 5 см, отмечается расхождение по стреловидному шву до 1 см, открыт малый родничок 0,5 х 0,5 см. Пальпируется печень на 3 см и селезенка на 2 см из-под края реберной дуги. На 2-е сутки появилась желтуха средней интенсивности. 

Задание
А. 
1. Ваш предварительный диагноз? 

2. Какой план дальнейшего обследования? 
Б. На 4-е сутки жизни наросли симптомы внутричерепной гипертензии, отмечаются клонико-тонические судороги. 

Задание

3. Окажите неотложную помощь. 

В. Состояние ребенка остается тяжелым. Периодически гипертермия до 39,5С. Отсутствует прибавка массы тела. При осмотре офтальмологом выявлен хориоретинит. На УЗИ головного мозга обнаружены множественные кальцификаты. При исследовании крови методом ИФА на токсоплазмоз обнаружен рост титра антител и исчезновение IgM в динамике. 

Задание

4. Какой окончательный диагноз? 

5. Проведите лечение гипертермического синдрома. 

Эталон задачи

А. 
1. Предварительный диагноз: Внутриутробная инфекция (возможно токсоплазмоз). Врожденная гидроцефалия. Гипербилирубинемия. 

Фон: ЗВУР, гипотрофический вариант, III степени. 

2. План обследования: 

· консультация офтальмолога; 

· консультация оториноларинголога; 

· УЗИ головного мозга (нейросонография); 

· ИФА – серологический метод определения непрямых флуоресцентных антител и специфических IgM, в динамике с интервалом в 2 нед у ребенка и у матери (парные сыворотки). 

3.. Неотложная помощь при судорожном синдроме:

1) адекватная оксигенотерапия; 

2) для быстрого купирования судорог внутривенно вводят фенобарбитал по 10 мг/ кг (повторно при необходимости через 20 мин), либо дифенин в дозе насыщения 15-20 мг/кг (0,5 мг/кг/мин); 

3) в России в основном применяется антиконвульсант 0,5 % раствор диазепама в дозе 0,2-0,5 мг/кг, с меньшим успехом - седуксен (реланиум) в дозе 0,02-0,06 мл/кг 0,5 % раствор (0,1-0,3 мг/кг), т.к. фенобарбитал для внутривенного введения не выпускается отечественной фарм. промышленностью; 

4) если судороги резистентны к проводимой седетации (серийные тонические судороги с выраженной гипертермией), то показано введение миорелаксантов и перевод больного на ИВЛ. 

4. Окончательный диагноз: Врожденный токсоплазмоз. Менингоэнцефалит. Хориоретинит. 

5. Лечение гипертермического синдрома: 

- оксигенотерапия; 

- обтирание губкой, смоченной теплой водой с t 30-32°С в течение 5 мин на 30, 60 и 90 минутах после приема антипиретика – обычно парацетамола (синонимы: ацетаминофен, тайленол) 10-15 мг/кг внутрь каждые 4 часа (ректально в дозе 20-25 мг/кг), при передозировке возможна молниеносная печеночная недостаточность, метгемоглобинемия, анемия; 

- при гиперпирексии (t тела в аксиллярной области >40,5-41°С) или опасности возникновения судорог ребенка погружают в охлажденную ванну с t воды на 1°С меньше t кожи и постепенно в течение 5-10 мин охлаждают воду до 37°С (эта процедура повышает теплоотдачу в 3 раза по сравнению с холодными обертываниями конечностей, влажными обтираниями или обдуванием вентилятором, кроме того при этом не отмечается мышечной дрожи, т.е. озноба). Из-за серьезных негативных действий анальгин зарубежные коллеги не применяют! 
- при стойкой гипертермии («белая» лихорадка) внутримышечно вводят: 

а) литическую смесь с сосудорасширяющими средствами – папаверин с дибазолом (каждый в разовой дозе по 1 мг/кг, или папазол 1 мг/кг); 
б) ганглиоблокатор пентамин (5 % раствор 2 мг/кг); 

в) пипольфен (дипразин), пропазин в разовой дозе 0,25 мг/кг (0,01 мл/кг 2,5 % раствора) без или в сочетании с дроперидолом (в разовой дозе 0,05-0,1 мл/кг 1 % раствора) внутривенно или внутримышечно; 

г) при слабом эффекте от выше перечисленных препаратов внутривенно вводят новокаин (0,25 % раствор в разовой дозе 2 мл/кг). 

Задача №2

В приемный покой детской больницы доставлена девочка в возрасте 14 дней в сопровождении соседки. Мать находится в состоянии сильного алкогольного опьянения. Анамнез жизни не известен. При объективном обследовании выявлено: температура тела 36,7С, катаральных явлений нет. Масса тела 2600 г, длина 48 см. Девочка возбуждена, громко кричит, крупный размашистый тремор рук, клонус стоп. Рефлексы новорожденных усилены, гипертонус сгибателей. Выраженная мраморность и сухость кожи. Цианоза нет. Гнойное отделяемое из обоих глаз. Белые налеты на слизистой щек и языка. Микроцефалия, низкий лоб, широкая седловидная переносица, «курносый» нос, низкий рост волос на лбу и низкое расположение ушных раковин. Число сердечных сокращений 134 в 1 мин. Границы сердца не расширены. Патологической пульсации нет. При аускультации сердца – грубый, длинный систолический шум на верхушке в точке Боткина-Эрба, проводится в левую аксиллярную область. Число дыханий – 38-40 в 1 мин, перкуторный звук – легочный, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень выступает из-под реберной дуги на 1 см. Селезенка не пальпируется. Отеков нет. Физиологические отправления без отклонений от нормы.
Задание

1. Каков диагноз? 

2. Какова этиология поражения плода? 

3. Перечислите признаки фетопатии у новорожденной. 

Эталон задачи

1. Диагноз: Алкогольная фетопатия. Задержка внутриутробного развития по гипопластическому типу. Врожденный порок сердца – дефект межжелудочковой перегородки (?). Гнойный конъюнктивит. Молочница. Перинатальная энцефалопатия токсического генеза, синдром гипервозбудимости. 

2. В пользу такого диагноза свидетельствуют: указание на алкогольное опьянение у матери; низкие показатели массы и длины тела у новорожденной, отражающие задержку внутриутробного развития по гипопластическому типу; поражение ЦНС с синдромом гипервозбудимости; проявления черепно-лицевого дисморфизма; врожденный порок сердца бледного типа без проявлений недостаточности кровообращения. Для уточнения топики порока сердца необходимо дополнительное обследование (ЭКГ, ФКГ, ЭхоКГ сердца). 

3. При хроническом употреблении алкоголя во время беременности часто рождаются дети с алкогольным синдромом, для которого характерны задержка внутриутробного развития по гипопластическому типу, постнатальный дефицит массы и длины тела, рождение ребенка в асфиксии, черепно-лицевой дисморфизм, врожденные пороки развития, перинатальная энцефалопатия и задержка психического развития с олигофренией и агрессивностью.
Задача № 3

В отделение острой респираторной патологии детской инфекционной больницы из родильного дома доставлена девочка в возрасте 18 дней с диагнозом направления «ОРВИ (острый ринит)». Из анамнеза известно, что ребенок «отказной». Беременность первая, нежеланная. Матери ребенка 16 лет, происходит из социально-неблагополучной среды, курит, употребляет алкоголь, питание во время беременности неполноценное (недостаток белка и фруктов). На учете в женской консультации не состояла. Страдает рецидивирующим бронхитом, обострения возникали на 12-й и 26-й неделях беременности. 


Девочка родилась в срок, в асфиксии. Масса тела 2400 г, длина 46 см. Закричала после отсасывания слизи из верхних дыхательных путей. Мать не прикладывала девочку к груди, вскармливала донорским молоком. Максимальная убыль массы тела 11%, на 18-й день – 2280 г.
При осмотре: обилие стигм дисэмбриогенеза, желтушность кожи и слизистых, умеренные катаральные явления по типу острого ринофарингита, равномерное истончение подкожно-жировой клетчатки. Проявлений гормонального криза нет. Внутренние органы без патологии. Осмотрена невропатологом: диагностирована перинатальная энцефалопатия, синдром апатии. 

Задание

1. Каков диагноз? 

2. Перечислите факторы, приводящие к задержке внутриутробного развития ребенка. 

Эталон задачи

1. Диагноз: Задержка внутриутробного развития (ЗВУР) II степени тяжести по гипопластическому типу (симметричная). 

Острая респираторная вирусная инфекция (ОРВИ), острый ринофарингит. Затяжная желтуха новорожденных. Перинатальная энцефалопатия, синдром апатии. 

2. Развитию заболевания у ребенка способствовали следующие неблагоприятные факторы: низкий социальный уровень и подростковый возраст матери, курение и употребление алкоголя, дефекты питания во время беременности, рецидивирующий бронхит. Рождение ребенка в срок с симметричным снижением массы тела и длины, асфиксия в родах, большая максимальная убыль массы тела, задержка восстановления массы тела, затяжная конъюгационная желтуха, отсутствие проявлений гормонального криза, поражение ЦНС свидетельствуют о ЗВУР по гипопластическому типу (симметричная). Выявленное уменьшение массы и длины тела свидетельствуют о II степени тяжести ЗВУР. 

Задача № 4

Новорожденный мальчик 10 дней. Ребенок от молодых родителей, сроч​ных родов. Беременность I, протекала с гестозом в 1-й и 2-й половины (рво​та, нефропатия). Родился с обвитием пуповины вокруг шеи и туловища. Закричал после санации верхних дыхательных путей и желуд​ка. Оценка по шкале Апгар 6/8 баллов. Масса тела 3100 гр., длина - 51 см. К груди приложен на 2-е сутки, сосал неактивно, обильно срыгивал. Получал докорм смесью «Энфамил-1». Выписан из роддома на 8-е сутки с потерей массы 250 гр. При осмотре: мать жалуется на недостаток молока, докармливает смесью «Энфамил-1». Ребенок беспокоен, при крике часто вздрагивает, отмечается тремор подбородка. Большой родничок 3,5x3,5 см., не выбухает. Малый родничок 1х1 см. Сухожильные рефлексы оживлены, повышен тонус разгиба​телей, мышечная дистония. Реакция на свет, звук - живые. Взгляд - плавающий. Голову не удерживает. Физиологические рефлексы: сосательный (+), глотательный (+), Бабкина (+), Робинсона 

(-), Моро (1 фаза), Бауэра (-), опора на наружную поверхность стопы, автоматическая походка с перекрестом в нижней трети голеней, Галанта (+), Переса декапитированный, Бабинского (+). Кожа и слизистые оболочки чистые. Пупочная ранка сухая, чистая. В легких дыхание, ослабленное везикулярное, хрипов нет. Перкуторный звук - ясный легоч​ный. Тоны сердца громкие, ритмичные, ЧСС- 132 уд. в мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см., селезенка у края реберной дуги. Стул 3 раза в сутки кашицеобразный с небольшой примесью слизи. Наружные половые органы сформированы правильно, яички в мошонке.
Задание

1. О чем можно думать? 

2. Определите факторы направленного риска развития патологии.

3. АФО нервной системы новорожденного ребенка.

4. Безусловные рефлексы, их диагностическое значение.

5. Продолжительность сна новорожденного.

Эталон задачи

1. Признаки поражения ЦНС (перинатальное поражение ЦНС) – беспокойство, вздрагивание при крике, тремор подбородка, повышен тонус разгибателей, мышечная дистония, физиологические рефлексы изменены (Бауэра (-), опора на наружную поверхность стопы, автоматическая походка с перекрестом в нижней трети голени, Переса декапитированный). Синдром повышенной нерно-рефлекторной возбудимости. 

2. 1 группа – новорожденные с риском развития патологии ЦНС. Факторы риска – тугое обвитие пуповины вокруг шеи, гестоз 1 и 2-й половины беременности, закричал после санации верхних дыхательных путей и желудка (гипоксия). Позднее прикладывание к груди (вероятность угасания сосательного рефлекса) и могло способствовать замедлению становления лактации.

2.  Крупные извилины и борозды хорошо выражены, имеют небольшую глубину и высоту; мелкие (третичные) постепенно формируются в течение первых лет жизни.  Клетки серого вещества, проводящие системы полностью не сформированы. Количество нервных клеток больших полушарий после рождения не увеличивается, происходит их рост и дифференцировка (особенно интенсивно в первые 6 лет жизни). ​ Отсутствует полная миелинизация пирамидных путей и черепных нервов.  Дендриты короткие, малоразветвленные.​ Недостаточно развит мозжечок и неостриатум.  В коре головного мозга преобладают процессы торможения.  Отсутствует анализаторная и условно-рефлекторная деятельность.  Функциональное преобладание таламо-паллидарной систем. ​ Спинной мозг на уровне LIII. Анатомически мозговые структуры созревают до уровня взрослых к 20 годам. Один из основных критериев нормального развития мозга новорожденного – состояние основных безусловных рефлексов, так как на их основе формируются условные рефлексы. 

3. Безусловные рефлексы новорожденных делятся на две группы: сегментарные двигательные автоматизмы, обеспечивающиеся сегментами мозгового ствола и спинного мозга, и надсегментарные позотонические автоматизмы, обеспечивающие регуляцию мышечного тонуса в зависимости от положения тела и головы (регулируются центрами продолговатого и среднего мозга). Сегментарные двигательные автоматизмы – ладонно-ротовой (исчезает к 3 мес.), поисковый (до 3-4 мес.), сосательный (до 1ода), хватательный (до 2-4 мес.), рефлекс Моро (до 4 мес.), защитный; Рефлексы опор и автоматической ходьбы (исчезают к 2 мес.), рефлекс ползания (до 4 мес.), рефлекс Галанта (до 4 мес.), Переса (до 4 мес.). Надсегментарные позотонические автоматизмы – лабиринтные установочные рефлексы, верхний рефлекс Ландау (формируется к 4 мес.), нижний рефлекс Ландау (формируется к 5-6 мес.). 

Если безусловные рефлексы вызываются у ребенка в том возрасте, в котором они должны отсутствовать, то они расцениваются как патологические.

5. Продолжительность сна новорожденного 18 часов

Задача № 5

На приеме у педиатра мама с мальчиком. Ребенок находится на естественном вскармливании, привит по возрасту. При осмотре выявлено, что зрительно-ориентировочная реакция (А3) заключается в кратковременной фиксации взгляда на ярком предмете и слежении за ним; слуховая ориентировочная реакция (Ас) – вздрагивает при резком звуке и мигает; эмоции (Э) – первая улыбка;  движения общие (Д0) – попытка держать голову лежа на животе.
Задание

1. Укажите возраст ребенка.

2. Какие физиологические рефлексы орального автоматизма вы знаете в данном возрасте у ребенка.

3. Какие физиологические рефлексы спинального автоматизма вы знаете в данном возрасте у ребенка.

4. Какой компонент НПР развития врач не оценил?

5. Укажите нормативы данного компонента.
Эталон задачи

1. 1 месяц.

2. Ладонно-ротовой рефлекс (рефлекс Бабкина.) Хоботковый рефлекс. Поисковый (искательный) рефлекс Куссмауля. Сосательный рефлекс. 

3. Защитный рефлекс новорожденного. Рефлекс опоры и автоматической походки. Рефлекс ползания (Бауэра). Хватательный рефлекс. Физиологический рефлекс Бабинского. Рефлекс Галанта. Рефлекс Переса. Рефлекс Моро. 

4. Подготовительные этапы развития активной речи.

5. Издает отдельные звуки в ответ на разговор с ним. Методика выявления – наклонившись над лежащим на спине ребенком на расстоянии 25-30 см., ласково говорят, произносят певучие звуки (1-2 мин.). Поведение ребенка – сосредоточив взгляд на лице взрослого, отвечает 2-3 раза отдельными звуками.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.
	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Организовать работу в кабинете участкового педиатра, кабинете здорового ребенка, дневном стационаре детской поликлиники.
	II

	2
	Ориентироваться в действующих нормативно-правовых актах о труде, применять нормы трудового законодательства в конкретных практических ситуациях.
	II

	3
	Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка.
	II

	4
	Проводить профилактические мероприятия здоровым и больным детям. Дать рекомендации по формированию здорового образа жизни,  оценить эффективность диспансеризации.
	II

	5
	Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка.
	II

	6
	Изучать и анализировать научно-медицинскую информацию, отечественный и зарубежный опыт по тематике научно- исследовательской работы по педиатрии.
	II

	7
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:
1. Диспансерное наблюдение детей с ППЦНС.

2. Диспансерное наблюдение детей с пороками развития.

3. Диспнсерное наблюдение детей с гнойно-воспалительными заболеваниями.

4. Диспансерное наблюдение детей с ВУИ.
12. Рекомендованная литература по теме занятия 
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Поликлиническая педиатрия : учеб. для мед. вузов
	ред. А. С. Калмыкова
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2011.


Дополнительная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Алгоритм выбора искусственных смесей: в схемах и таблицах : учеб. пособие для самостоят. работы студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103.65 - Педиатрия
	М. Ю. Галактионова, Н. В. Матыскина
	Красноярск : КрасГМУ, 2014.

	2
	Детские болезни : учеб. для мед. вузов 
	ред. А. А. Баранов
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2012.

	3
	Комплексный подход к оценке адаптации детей к образовательным учреждениям [Электронный ресурс] : учеб. пособие для самостоят. работы студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=30309
	М. Ю. Галактионова, И. Н. Чистякова, А. В. Гордиец
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	4
	Неотложные состояния при кишечных инфекциях у детей: патогенетические механизмы развития, диагностика, клиника, лечение : учеб. пособие для студентов
	сост. Г. П. Мартынова, Я. А. Богвилене, И. А. Соловьева
	Красноярск : КрасГМУ, 2013.

	5
	Неотложные состояния у детей : справочник
	Ю. Е. Вельтищев, В. Е. Шаробаро
	М. : Бином, 2011.

	6
	Организация диспансерного наблюдения и санаторно-курортного лечения детей и подростков с хроническими заболеваниями [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов 6 курса, обучающихся по специальности 060103.65 - Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=50805
	М. Ю. Галактионова, Н. В. Матыскина, А. В. Гордиец
	Красноярск : КрасГМУ, 2015.

	7
	Педиатрия: неотложные состояния у детей
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	8
	Поликлиническая и неотложная педиатрия : учебник
	ред. А. С. Калмыкова
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2013.

	9
	Поликлиническая педиатрия [Электронный ресурс] : сб. ситуационных задач с эталонами ответов для студентов 6 курса, обучающихся по спец. 060103 - Педиатрия. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=28434
	сост. М. Ю. Галактионова, А. В. Гордиец, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2011.

	10 
	Поликлиническая педиатрия. Неотложная помощь детям и подросткам на догоспитальном этапе [Электронный ресурс] : учеб. пособие для студентов, обучающихся по специальности 060103 - Педиатрия (очная форма обучения). - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=51631
	А. В. Гордиец, М. Ю. Галактионова
	Красноярск : КрасГМУ, 2015.

	11
	Практика педиатра: первичная медицинская помощь : учеб. пособие для врачей. Ч.1.
	Т. Е. Таранушенко, Е. Ю. Емельянчик, В. Н. Панфилова [и др.]
	Красноярск : Новые компьютерные технологии, 2013.

	12
	Практика педиатра: первичная медицинская помощь : учеб. пособие для врачей. Ч.2.
	Т. Е. Таранушенко, Е. Ю. Емельянчик, В. Н. Панфилова [и др.]
	Красноярск : Новые компьютерные технологии, 2013.

	13
	Сборник тестовых заданий с эталонами ответов для итоговой государственной аттестации выпускников медицинских вузов, обучающихся по специальности 060103 – Педиатрия [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=30135
	сост. Н. А. Ильенкова, С. Ю. Никулина, Г. П. Мартынова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2012.

	
	Электронные ресурсы:

1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";

2. ЭБС Консультант студента;

3. ЭБС iBooks;

4. ЭНБ eLibrary
	
	


I этап: 


Роддом (палаты интенсивной терапии, реанимации)





II этап: 


Отделение патологии новорожденных





III этап: 


Детская поликлиника


























Рис. 1. Комплексная оценка здоровья детей.
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