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ПРЕДИСЛОВИЕ
Государственный образовательный стандарт высшего медицинского образования предусматривает подготовку врача-выпускника педиатри​ческого факультета медицинского вуза к профессиональной деятель​ности в области медицины с целью проведения профилактики, диагнос​тики и лечения заболеваний у детей, что полностью совпадает с задача​ми первичного звена детского здравоохранения.
Необходимость междисциплинарной поликлинической подготовки студентов выпускного курса педиатрических факультетов возникла давно. Это обусловлено тем, что большинство выпускников педиатрических фа​культетов начинает свою трудовую деятельность в первичном звене детс​кого здравоохранения, в поликлиниках, реабилитационных и медико-со​циальных центрах, в дошкольно-школьных и подростковых учреждениях.
Кафедра пропедевтики детских болезней и поликлинической педи​атрии Ставропольской государственной медицинской академии за про​шедшие годы накопила достаточно большой опыт преподавания на цик​ле «Поликлиническая педиатрия». Следует отметить, что это учебное заведение — 2-е вуз в России, где началось преподавание этой дисцип​лины. Сотрудники кафедры приложили много сил для организации клинической базы и создания комплекса методического обеспечения цикла поликлинической педиатрии.
Основу обучения в детской поликлинике составляет активная са​мостоятельная работа выпускников по освоению теоретических знаний и практических навыков работы со здоровыми и больными детьми. Ба​зами служат все детские поликлиники города Ставрополя, в которых имеется более чем 60 педиатрических участков, необходимые специа​листы по 18 специальностям и современная аппаратура для диагности​ки и лечения, существует ряд дневных стационаров. В качестве учебных баз используют детские дошкольные учреждения и школы.
За время работы в поликлинике студенты знакомятся с организаци​ей медицинского обслуживания, участвуют в приеме больных, в оказа​нии неотложной помощи, работают в кабинетах функциональной диаг​ностики. Особое место в обучении студентов занимают приемы детей с преподавателями, разборы курируемых больных на участке, написание историй развития ребенка и работа с подростками.
Опыт преподавания цикла «Поликлинической педиатрии» сотруд​никами кафедры обобщен и систематизирован в предлагаемом учебни​ке в строгом соответствии с программой по «Поликлинической педиат​рии» для студентов педиатрических факультетов высших медицинских учебных заведений (Москва, 2000).
ВВЕДЕНИЕ
«Поликлиническую педиатрию» в качестве предмета считают раз​делом в первую очередь профилактической педиатрии. В последние го​ды особый упор сделан на педиатрию здорового ребенка, или педиат​рию развития. Это открывает широкие возможности для профилакти​ческой педиатрии и валеологии детства. Все большее признание полу​чает концепция детских истоков хронических заболеваний взрослого и пожилого человека — педиатрия «дебютов» с новыми возможностями предупреждения этих заболеваний или осложнений уже в детском или подростковом возрасте. Именно от средств первичной профилактики зависит конечный результат деятельности детских врачей, с какой сте​пенью здоровья, физических и интеллектуальных возможностей, с ка​кими гарантиями активного долголетия ребенок войдет во взрослую жизнь.
Профилактическую педиатрию можно определить как практику комплексной защиты и приоритетности проблем детства, что подразу​мевает обеспечение новых возможностей формирования здоровья чело​века посредством оптимизации среды его развития. За последние годы круг методов современной науки значительно расширился. Ранее чело​вечество никогда не имело подобных реальных возможностей для сох​ранения здоровья нации через воздействие на здоровье детей. Обеспе​чение здорового детства — главный стратегический путь к цивилиза​ции, процветающему, умному и доброму обществу будущего.
Одновременно перед поликлинической педиатрией стоят также задачи лечебной педиатрии или педиатрии болезней. Детские болез​ни всегда были и будут до тех пор, пока взрослые не научатся защи​щать здоровье детей. В процессе лечения ребенка педиатр должен вы​бирать такие технологические и тактические приемы, которые могут спасти не только жизнь, сохранить не только нормальные функцио​нальные возможности, но и обеспечить процессы нормального разви​тия ребенка.
Рабочими местами педиатров после окончания обучения в первую очередь бывают детские учреждения: (ясли, сады, школы, социальные учреждения), поликлиники, диагностические центры, бригады педиат​рической скорой помощи, различные консультативные кабинеты, дис​пансеры, санатории, т.е. учреждения первичного звена детского здраво​охранения.
На любом рабочем месте педиатр, окончивший педиатрический фа​культет высшего учебного медицинского учреждения, — единый специ​алист по всем проблемам, возникающим у здорового и больного ребен-
ка. Это определяет необходимость постоянного совершенствования знаний и практических умений врачей детских поликлиник.
Педиатрия последних десятилетий — исключительно динамическая область знаний, поскольку рост информации, пересмотр ранее сущест​вовавших точек зрения, внедрение новых методов исследования и лече​ния происходит с нарастающей скоростью. Это связано с бурным на​коплением и обобщением коллективного врачебного опыта, в том числе в рамках поликлинической педиатрии. Весьма существенную роль в этом играет увеличение информационных возможностей и совершен​ствование средств коммуникации.
Характерными особенностями профессиональной деятельности участкового врача-педиатра считают осуществление перспективного мониторинга здоровья детского населения и профилактику инфекцион​ных и соматических заболеваний. В сферу его деятельности входят ле​чение заболевших детей на дому и в поликлинике, в организованных детских коллективах, обеспечение ургентной догоспитальной диагнос​тики, первой врачебной помощи и диспетчерских функций, диспансе​ризация больных детей, медицинская и социальная реабилитация, ре​шение медико-социальных проблем детей и семей. Для оценки состоя​ния здоровья, физического и нервно-психического развития ребенка в каждой возрастной группе необходимо, чтобы врачи детских поликли​ник имели широкий круг знаний, включающий генетические, анатомо-физиологические, гигиенические, клинические, психологические, соци​альные и другие аспекты, а также обладали рядом специфических уме​ний. Все перечисленные вопросы подробно освещены в предлагаемом учебнике. Его структура полностью соответствует требованиям Госуда​рственного образовательного стандарта для врача-педиатра. Работа с учебником облегчена благодаря четкой рубрикации учебного материа​ла и наглядности изложения.
СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ
АД
— артериальное давление
Б А
— бронхиальная астма
ВОЗ
— Всемирная Организация Здравоохранения
ВСД
— вегетососудистая дистония
ВИЧ
— вирус иммунодефицита человека
ГСЭН
— государственный санитарно-эпидемический надзор
ДН
— дыхательная недостаточность
ДОУ
— детское образовательное учреждение
ЖДА
— железодефицитная анемия
ЖКВ
— живая коревая вакцина
ЖКТ
— желудочно-кишечный тракт
ЖПВ
— живая паротитная вакцина
ИВЛ
— искусственная вентиляция легких
ИТШ
— инфекционно-токсический шок
КЗР
— кабинет здорового ребенка
КОС
— кислотно-основное состояние
ЛГД
— лимфатико-гипопластический диатез
ЛПУ
— лечебно-профилактическое учреждение
НАД
— нервно-артритический диатез
НПВП
— нестероидные противовоспалительные препараты
ОЖСС
— общая железосвязывающая способность сыворотки
ОКИ
— острая кишечная инфекция
ООУ
— общее образовательное учреждение
ООМПДП  — отделение организации медицинской помощи детям
и подросткам
ОПВ
— оральная полиомиелитная вакцина
ОРВИ
— острая респираторная вирусная инфекция
ПМК
— пролапс митрального клапана
РСК
— реакция связывания комплемента
СДСТ
— синдромом дисплазии соединительной ткани
СЛР
— сердечно-легочная реанимация
СОЭ
— скорость оседания эритроцитов
СПИД
— синдром приобретенного иммунодефицита
ССС
— сердечно-сосудистая система
СТГ
— соматотропный гормон
УФО
— ультрафиолетовое облучение
УЗИ
— ультразвуковое исследование
ФКГ
— фонокардиография
ЦНС
— центральная нервная система
ЦП
— цветовой показатель
ЧБД
— часто болеющие дети
ЧСС
— частота сердечных сокращений
ЭКГ
— электрокардиография
ЭКД
— экссудативно-катаральный диатез
ЭФГДС
— эзофагофиброгастродуоденоскопия
ЭхоКГ
— эхокардиография
ЯБ
— язвенная болезнь
Часть I
Организация
лечебно-профилактической
помощи детям в условиях поликлиники
Глава 1
Организация работы детской поликлиники
Среди амбулаторно-поликлинических учреждений наиболее рас​пространенны поликлиники, в задачи которых входит оказание вне-больничной помощи населению непосредственно в них а также на до​му и образовательных учреждениях. Детская поликлиника может быть самостоятельным лечебно-профилактическим учреждением или вхо​дить в состав детской, общей городской или центральной районной больницы, городской поликлиники. В детской поликлинике обеспечи​вают оказание лечебно-профилактической помощи детям от момента выписки из родильного дома до передачи их под наблюдение подрост​кового кабинета, т.е. до 18 лет (17 лет 11 мес 29 дней) в районе обслу​живания.
Детские поликлиники в воспитании здорового поколения играют ве​дущую роль в системе организации медицинской помощи детям. Уро​вень организации их работы в значительной мере определяет состояние здоровья детского населения. Средние типовые детские поликлиники в настоящее время строят из расчета 1 поликлиника на 15 педиатричес​ких участков для обслуживания 12 000-15 000 детского населения.
Работа амбулаторно-поликлинических учреждений организована по участковому принципу. Территорию района, определенного для полик​линики, делят на участки и каждому присваивают порядковый номер. Детское население участка обслуживают участковые врач-педиатр и ме​дицинская сестра. Участково-территориальный принцип работы позво​ляет постоянно закрепленному медицинскому персоналу наблюдать за детьми, изучать состояние их здоровья в динамике с учетом социальных и бытовых условий.
Выделяют несколько этапов в организации работы детской полик​линики.
• Первый этап — проведение переписи детского населения, прожи​вающего в районе функционирования поликлиники.
· Перепись проводят участковые медицинские сестры.
· В условиях крупного города при проведении переписи списки
составляют по каждому дому отдельно, что позволяет при
формировании педиатрических участков учитывать не только
количество детей, но и отдаленность того или иного участка от поликлиники, наличие общежитий, этажность домов, обору​дование лифтами.
· Список детей педиатрического участка вносят в журнал —
«паспорт участка».
· На каждого ребенка заполняют историю развития (учетная
форма № 112), которую хранят в регистратуре по принципу
разделения  на  педиатрические участки.   Соответственно
участкам и картотеке историй развития создают централизо​
ванные картотеки учетных форм № 63 (карта профилактичес​
ких прививок) и № 30 (карта диспансерного учета), о чем в ис​
ториях развития ставят специальные отметки (маркировка,
штампы, цветные рейтеры).
· Изменение состава детей в течение года между проводимыми
переписями детского населения отражают в журналах «вы​
бывших» и «прибывших», которые хранят в регистратурах
всех детских поликлиник
· Второй этап — организация работы подразделений поликлиники:
регистратуры, кабинета учета и медицинской статистики, фильтра (или
бокса), стола справок и доврачебного приема, прививочного кабинета, ка​
бинетов лабораторной и функциональной диагностики, лечебной гим​
настики физиотерапевтического кабинета, педиатрических отделений,
отделений организации медицинской помощи детям и подросткам в об​
разовательных учреждениях, отделений медико-социальной помощи,
клинико-экспертной комиссии, дневного стационара, работы бригад
детской неотложной помощи, а также работы специалистов узкого про​
филя по оказанию медицинской помощи детям на дому и в поликлинике.
· Третий этап — определение и уточнение функциональных обязан​
ностей всех групп медицинских работников детской поликлиники с
учетом общих положений, определенных законодательством в сфере
медицины и местными условиями, составление планов работы, распи​
сания приемов педиатров и специалистов узкого профиля, работающих
по скользящему графику, развертывание работы по единой системе
диспансерного наблюдения за здоровыми и больными детьми.
· Четвертый этап — включение детской поликлиники в систему ор​
ганизации медицинской помощи детям города и области посредством
связи с родильными домами, женскими консультациями и поликлини​
ками для взрослых, расположенными на территории функционирова​
ния детской поликлиники, с главными специалистами района и города
по различным видам специализированной медицинской помощи детям.
ОСНОВНЫЕ ЗАДАЧИ ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
На детскую поликлинику возложены следующие задачи.
· Организация и проведение комплекса профилактических мероп​
риятий (динамическое наблюдение за здоровыми детьми, профилак​
тические осмотры и диспансеризация в декретированные сроки, про​
филактические прививки, санитарно-просветительная работа с роди​
телями).
· Лечебно-консультативная помощь на дому и в поликлинике, в том
числе специализированная
· Направление на стационарное лечение.
· Реабилитация с проведением санаторно-курортного лечения, в ла​
герях отдыха, лесных школах и др.
· Лечебно-профилактическая работа в образовательных учрежде​
ниях.
· Противоэпидемические мероприятия и прививочная иммунопро​
филактика совместно с государственным санитарно-эпидемическим
надзором (ГСЭН).
· Гигиеническое воспитание детей и родителей.
· Правовая защита детей.
· Повышение квалификации врачей, среднего и младшего медицин​
ского персонала.
СТРУКТУРА И ШТАТЫ ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
В зависимости от численности детского населения района и количе​ства посещений в день различают 5 категорий поликлиник: на 800, 700, 500, 300 и 150 посещений в день. Количество детей на педиатрическом участке должно быть не более 800.
На каждую должность участкового врача положено 1,5 должности участковой медицинской сестры. На каждые 8-9 педиатрических участ​ков организовывают одну должность освобожденного заведующего.
Количество врачей в детских учреждениях и школах общего профи​ля устанавливают из расчета одна должность на 180-200 детей в яслях, на 600 детей в детских садах и на 1200 учащихся в школах. В дошкольных учреждениях и школах общего типа положена одна должность медицинской сестры на 700 учащихся школ, на 100 детей детских садов, на 50 детей санаторных детских садов и на 300 учащихся вспомогательных школ для умственно отсталых детей.
По нормативам, утвержденным Министерством здравоохранения РФ, участковый-педиатр в течение 1 ч работы обслуживает в поликли-
нике 5 детей, на дому — 2 ребенка. При профилактических осмотрах нагрузка педиатра составляет 7 детей за 1 ч работы.
Наиболее рациональна деятельность детской поликлиники по 5-дневной рабочей неделе с 8 до 19 ч. В выходные и праздничные дни устанавливают дежурства педиатров с 9 до 14 ч. В остальное время больных обслуживает станция «Скорой помощи».
Информация о работе поликлиники, размещенная вблизи от регист​ратуры, должна включать графики работы врачей, ведущих прием; диаг​ностических, процедурных, физиотерапевтических кабинетов и вспомо​гательных служб во все дни недели. В графике участкового врача целе​сообразно один из дней недели, например, вторник выделить для профи​лактического приема детей раннего возраста, а другой, например, чет​верг — для диспансерного приема детей с отклонениями в состоянии здоровья. При наличии в поликлинике более 2 педиатрических участков (отделений) целесообразно чередовать их работу по сменам, обеспечи​вая в обязательном порядке вечерние приемы. Приемы врачей-специа​листов организуют также с обязательным чередованием смен.
Процедурный кабинет должен работать во все дни недели, в том чис​ле выходные и праздничные дни на протяжении всех часов работы по​ликлиники.
Работу регистратуры организуют таким образом, чтобы обеспечи​вать четкую и взаимосогласованную работу всех подразделений полик​линики. В регистратуре могут храниться основные медицинские доку​менты: история развития ребенка (форма № 112/у), медицинская карта амбулаторного больного (форма № 025/у). Истории развития распола​гают на стеллажах по участковому принципу в алфавитном порядке с учетом возраста детей. Истории развития детей первого года жизни, а также контрольные карты диспансерного наблюдения больного (форма №030/у) можно хранить в кабинете участкового педиатра.
В регистратуре должно быть расписание приема участковых врачей-педиатров, врачей-специалистов, работы профилактических, лечебных и диагностических кабинетов, в том числе в выходные и праздничные дни. Вызов врача к заболевшему ребенку осуществляют при непосред​ственном обращении в регистратуру или по телефону. В журнале «Вы​зов врача на дом» отмечают время приема вызова с пометкой: первич​ный, повторный, активный, срочный и основная жалоба больного (ро​дителей). Каждый участковый педиатр имеет свой журнал. Для регист​рации вызовов к детям после полудня, а также в выходные и празднич​ные дни существуют отдельные журналы дежурных врачей. На все слу​чаи первичных заболеваний оформляют статистические талоны (форма № 025/2у).
ОТДЕЛЕНИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКОЙ РАБОТЫ
Главное направление амбулаторно-поликлинической помощи детям — профилактическая работа. К кабинетам по профилактической работе с детьми относят педиатрические кабинеты, кабинет здорового ребенка (КЗР), кабинеты массажа и гимнастики, прививочный кабинет с приви​вочной картотекой. В этом отделении работают стоматолог, педагог, психолог.
ПЕДИАТРИЧЕСКИЙ КАБИНЕТ
Педиатрический кабинет размещают в изолированном от шума по​мещении с достаточным освещением, хорошей вентиляцией и равно​мерной температурой воздуха (не ниже 20-22 °С). Кабинет оборудуют столом для врача, стульями, пеленальным столиком для осмотра детей раннего возраста и кушеткой для осмотра детей старшего возраста, ра​ковиной с горячей и холодной водой (умывальником), ростомером, детскими весами. Кроме того, в педиатрическом кабинете должны быть небольшой столик для медицинских инструментов, шпатели, санти​метровая лента, игрушки, наглядные пособия, специальные ящики для, историй развития детей первого года жизни, хранящихся в кабинете врача.
КАБИНЕТ ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА
КЗР организуют в детской поликлинике для осуществления профи​лактической работы со здоровыми детьми раннего возраста под руково​дством заведующего педиатрическим отделением и под контролем главной медицинской сестры детской поликлиники. Персонал КЗР должен проводить следующие мероприятия.
· Оказывать помощь участковым педиатрам в проведении занятий с
матерями (отцами), организовывать беседы с родителями детей ранне​
го возраста, выдавать им памятки и методическую литературу.
· Обучать родителей уходу за детьми, организации режима дня, воз​
растным комплексам массажа, гимнастики, проведению закаливающих
процедур, технологии грудного вскармливания, правилам введения до-
корма и прикорма.
· Проводить работу по профилактике рахита и анемии у детей.
· Совместно с участковым педиатром и медицинской сестрой про​
водить индивидуальную подготовку детей к поступлению в дошколь​
ные учреждения и школу.
· Обучать участковых медицинских сестер вопросам профилакти​
ческой работы с детьми, методике массажа, гимнастики, закаливающих
процедур и др.
· Сообщать участковым педиатрам о выявленных нарушениях в
развитии ребенка.
· Вести необходимую документацию.
В кабинете здорового ребенка должны быть следующие методичес​кие материалы.
· Таблица возрастных режимов.
· Таблица-схема естественного и искусственного вскармливания де​
тей первого года жизни.
· Таблица показателей физического и нервно-психического разви​
тия детей раннего возраста.
· Стенд с комплексами массажа и гимнастики, физических упраж​
нений.
· Схема закаливания детей раннего возраста.
· Стенд с предметами ухода за ребенком, личной гигиены, одежды,
обуви, игрушек для детей различных возрастных групп.
· Схема специфической и неспецифической профилактики рахита.
· Стенд по подготовке ребенка к поступлению в дошкольные учреж​
дения.
ОСНОВНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ДЕТСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
Анализ деятельности детской поликлиники включает следующие пункты.
· Общую характеристику поликлиники.
· Численность и состав детского населения.
· Медицинское обслуживание новорожденных и детей первого года
жизни.
· Организацию приема детей в поликлинике и обслуживание их на дому.
•
Профилактическую работу детской поликлиники и ее результаты.
Основные показатели деятельности детской поликлиники перечис​
лены ниже.
•
Обеспеченность населения врачами-педиатрами.
Число врачебных должностей врачей-педиатров X1Q QQQ Среднегодовая численность населения
•
Укомплектованность поликлиники врачами.
Число занятых врачебных должностей X1QQ Число штатных врачебных должностей
•
Возрастной состав детей на конец года.
Число детей в возрасте до 1 года, состоящих
под наблюдением поликлиники Х100 Общее число детей, состоящих под наблюдением поликлиники
•
Среднее число детей на одном участке.
Количество детей, обслуживаемых поликлиникой Число педиатрических участков
•
Среднее число детей первого года жизни на участке.
Среднегодовое число детей в возрасте до 1 года в поликлинике Число педиатрических участков
•
Охват дородовым патронажем.
Число детей, матери которых посещались до родов Х100
Число новорожденных, поступивших под наблюдение
и проживающих в данном районе
•
Охват новорожденных ранним врачебным наблюдением.
Число детей, взятых под наблюдение в первые 3 дня

после выписки из родильного дома Х100

Общее число новорожденных, поступивших под наблюдение
•
Частота грудного вскармливания.
Число детей, находившихся с 3 до 6 мес только на грудном

вскармливании

Число детей, достигших года
•
Объем врачебной помощи больным детям на дому.

Число посещений педиатрами детей на дому X1QQ

Общее число всех посещений к педиатрам (в поликлинике + на дому)
•
Среднечасовая нагрузка педиатра (аналогично рассчитывают по​
казатель среднечасовой нагрузки при работе педиатра на дому).

Число посещений к педиатру в поликлинике

Число фактически проработанных часов по графику на приеме в поликлинике
•
Полнота охвата детей периодическими осмотрами.
Число лиц, фактически осмотренных Число лиц, подлежащих осмотру по плану
•
Показатель диспансеризации больных детей.
Число больных, состоящих на диспенсерном учете на конец года X1QQ Общее количество больных детей на участке
•
Показатель эффективности диспансеризации.
Число детей, снятых с диспансерного учета в связи с выздоровлением Общее число детей, состоящих на диспансерном учете на конец, года
Последний показатель вычисляют по каждой нозологической груп​пе отдельно. Так же рассчитывают показатели эффективности диспан​серизации, формулируемые как «улучшение», «без перемен», «ухудше​ние», которые отражают эффективность диспансеризации и показатели частоты обострений.
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЗАВЕДУЮЩЕГО
ПЕДИАТРИЧЕСКИМ ОТДЕЛЕНИЕМ
И УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ПЕДИАТРА
ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
Основное звено в работе детской поликлиники — педиатрический участок. Участковый врач-педиатр заботится о здоровье будущего ре​бенка задолго до его рождения, принимает все меры к созданию необхо​димых условий для его правильного развития, осуществляет непрерыв​ное наблюдение за состоянием здоровья, организует рациональное вскармливание, физическое воспитание, закаливание ребенка. Зная ус​ловия и особенности жизни каждой семьи, участковый врач-педиатр находит соответствующие индивидуальные формы и наиболее эффек​тивные методы воспитания здорового ребенка.
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ ЗАВЕДУЮЩЕГО ПЕДИАТРИЧЕСКИМ ОТДЕЛЕНИЕМ ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
Заведующий педиатрическим отделением детской поликлиники ру​ководит деятельностью участковых врачей-педиатров, организует рабо​ту отделения и несет ответственность за качество и культуру обслужи​вания детей. Заведующий педиатрическим отделением проводит свою
работу совместно со старшей медицинской сестрой отделения (Приказ МЗ СССР№ 60 от 19.01.1983).
На должность заведующего педиатрическим отделением назначают врача-педиатра со стажем работы по специальности не менее 5 лет, име​ющего опыт практической работы и организаторские способности. За​ведующий педиатрическим отделением непосредственно подчиняется главному врачу учреждения (заместителю главного врача больницы по поликлиническому разделу работы, заведующему поликлиникой). Наз​начение и увольнение заведующего педиатрическим отделением прово​дит главный врач поликлиники.
Заведующий педиатрическим отделением работает со всеми осталь​ными подразделениями поликлиники: подростковым кабинетом горо​дской поликлиники, врачебно-физкультурным диспансером, противо​туберкулезным диспансером, территориальной санитарно-эпидемиоло​гической станцией, домом санитарного просвещения. Он согласовывает свою деятельность с районным управлением (отделом) просвещения, обществом Красного Креста, заведующими дошкольными учреждения​ми, директорами школ.
На заведующего педиатрическим отделением возложены следую​щие задачи.
· Участие в подборе и расстановке медицинских кадров.
· Осуществление руководства и контроля за лечебно-профилакти​
ческой и санитарно-просветительной работой врачей отделения.
· Участие в составлении планов и графиков работы участковых
врачей-педиатров, контроль за выполнением ими ежемесячных планов
работы.
· Участие в переводе подростков в городскую поликлинику.
· Консультирование больных в поликлинике, на дому, назначение
рекомендаций по лечению.
· Обеспечение своевременной госпитализации больных детей, под​
лежащих стационарному лечению.
· Контроль обоснованности выдачи листков нетрудоспособности по
уходу за больными детьми на дому.
· Анализ основных качественных пока.^агелей и представление от​
четов о работе отделения в установленные сроки.
· Обеспечение проведения мероприятий по повышению квалифика​
ции врачей-педиатров и среднего медицинского персонала, проведение
административных совещаний, инструктаж вновь поступивших врачей
и медицинских сестер.
· Внедрение новых передовых форм медицинского обслуживания
детей.
· Участие в отборе детей на санаторное лечение и в оформлении ме​
дицинских заключений на детей-инвалидов с детства.
· Доведение до сведения работников отделения приказов, распоря​
жений, инструктивно-методических указаний вышестоящих органов и
обеспечение их своевременного выполнения, проведение приема сот​
рудников и населения в установленные дни и часы.
· Ведение работы в коллективе по воспитанию добросовестного от​
ношения к труду, внимательного и чуткого отношения к детям и роди​
телям, чувства ответственности за порученное дело.
Заведующий педиатрическим отделением входит в состав клинико-экспертной комиссии, основные функции которой перечислены ниже.
· Проведение экспертной оценки качества и эффективности лечеб​
но-диагностического процесса.
· Принятие решений о продлении листа нетрудоспособности.
· Принятие решений об обучении школьников на дому, освобожде​
нии от итоговой аттестации выпускников образовательных учрежде​
ний, предоставлении академического отпуска по состоянию здоровья
студентам.
•
Контроль качества оказания медицинской помощи детям.
Категории детей, подлежащих обязательной консультации заведую​
щего педиатрическим отделением, приведены ниже.
•
В поликлинике.
· Новорожденные групп риска.
· Дети первого года жизни при переводе на смешанное или ис​
кусственное вскармливание, с избытком массы тела, тяжелы​
ми проявлениями рахита и анемии.
· Дети с хроническими заболеваниями, состоящие на диспан​
серном учете у педиатров и специалистов по форме 030/у (для
отработки и коррекции планов ведения и лечения).
· Дети с длительными и постоянными медицинскими отводами
от профилактических прививок.
•
На дому.
· Тяжелобольные дети, оставленные для лечения на дому («ста​
ционар на дому»), и, в первую очередь, больные дети первого
года жизни.
· Дети, больные острой пневмонией, острыми желудочно-ки​
шечными заболеваниями.
■
Больные дети всех возрастов с неясными диагнозами.
Заведующий педиатрическим отделением имеет право отдавать рас​
поряжения и указания работникам отделения, представлять работни​
ков отделения к поощрению и вносить предложения о наложении взыс-
кания на лиц, нарушающих трудовую дисциплину и неудовлетвори​тельно выполняющих свои обязанности.
Заведующий педиатрическим отделением отчитывается в своей ра​боте перед главным врачом (заместителем главного врача) и населе​нием.
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ПЕДИАТРА ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
Деятельность участкового врача-педиатра сложна и очень разнооб​разна. Фактически он выполняет функции врача по профилактике заболеваний, гигиениста, специалиста-терапевта, инфекциониста, орга​низатора здравоохранения и многие другие. Квалификация, человечес​кие и деловые качества участкового педиатра определяют уровень ме​дицинской помощи детям.
В работе участкового педиатра выделяют несколько основных разде​лов.
· Профилактическая работа.
· Противоэпидемическая работа.
· Лечебная работа.
· Работа с участковой медицинской сестрой.
· Санитарно-просветительная работа.
· Повышение квалификации и научная организация труда.
Деятельность врача-педиатра регламентирована «Положением об
участковом враче-педиатре детской городской поликлиники» (Приказ МЗ СССР № 60 от 19.01.1983).
· Участковый врач-педиатр назначается и увольняется главным вра​
чом учреждения. Он работает под руководством заведующего отделением.
· Главными задачами в работе участкового врача-педиатра служат
снижение заболеваемости и смертности детей всех возрастов, а также
обеспечение оптимального физического и нервно-психического разви​
тия детей с помощью широкого внедрения комплекса профилактичес​
ких мероприятий как специфического, так и неспецифического харак​
тера. В этих целях участковый врач-педиатр проводит следующие ме​
роприятия.
· Осуществляет постоянную связь с женской консультацией,
преемственность в наблюдении за беременными женщинами,
особенно из групп риска.
· Посещает на дому новорожденных в первые 3 сут после вы​
писки из родильного дома и контролирует посещение ново​
рожденных на дому участковой медицинской сестрой.
· Проводит прием детей в поликлинике.
I Назначает детям режим, рациональное питание, специфичес​кую и неспецифическую профилактику рахита.
I Оценивает физическое и нервно-психическое развитие детей; осуществляет профилактическое наблюдение за детьми сог​ласно методическим рекомендациям.
I Направляет детей на консультации к другим врачам-специа​листам и на необходимые лабораторные исследования.
I Планирует (совместно с участковой медицинской сестрой) профилактические прививки, своевременно и обоснованно оформляет медицинские отводы от них.
I Осуществляет динамическое наблюдение за детьми, взятыми на диспансерный учет, проводит их оздоровление совместно с другими врачами-специалистами и анализ эффективности диспансеризации.
I Организует обследования, необходимые оздоровительные и профилактические мероприятия перед поступлением детей в дошкольные учреждения и школы.
I Проводит учет и отбор детей, нуждающихся по состоянию здо​ровья в санаторном лечении.
I Посещает больных на дому в день поступления вызова и ока​зывает им необходимую лечебную помощь с назначением (при наличии показаний) физиотерапевтических процедур, лечеб​ной физкультуры.
I Обеспечивает наблюдение за больными детьми вплоть до выз​доровления, госпитализации или разрешения посещать по​ликлинику.
I Больного ребенка первого года жизни наблюдает ежедневно.
I Направляет в установленном порядке ребенка на стационар​ное лечение, а в необходимых случаях принимает все меры к немедленной госпитализации ребенка.
I Информирует руководство поликлиники (отделения) обо всех тяжелых детях на участке, не госпитализированных по каким-либо причинам.
I Извещает в установленном порядке учреждения санитарно-эпидемиологического надзора о выявленных инфекционных больных и подозрительных на инфекционное заболевание.
I Проводит комплекс профилактических мероприятий, направ​ленных на снижение инфекционных заболеваний.
I Систематически повышает свою квалификацию и внедряет в практику работы новейшие методы лечения и предложения по научной организации труда.
· Проводит санитарно-просветительную работу по вопросам
воспитания здорового ребенка и профилактики заболеваний.
· Ведет утвержденную Министерством здравоохранения меди​
цинскую документацию.
· Осуществляет контроль за работой участковой медицинской
сестры.
· Организует на своем участке санитарный актив из населения
и привлекает его к проведению санитарно-профилактических
мероприятий.
· Активно участвует в общественной жизни коллектива.
· Участковый врач-педиатр работает по плану, составленному на ос​
нове анализа состояния здоровья детей, их заболеваемости.
· Участковый врач-педиатр может осуществлять следующие мероп​
риятия.
· Выдавать листки нетрудоспособности по уходу за больным ре​
бенком в соответствии с действующей инструкцией.
· Давать распоряжения подчиненным ему средним и младшим
медицинским работникам, а также вносить предложения о по​
ощрении этих работников или наложении на них дисципли​
нарных взысканий за упущения в работе или нарушения пра​
вил внутреннего трудового распорядка.
ОРГАНИЗАЦИЯ РАБОТЫ УЧАСТКОВОЙ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ ДЕТСКОЙ ГОРОДСКОЙ ПОЛИКЛИНИКИ
Помощь в работе участковому врачу-педиатру оказывает участковая медицинская сестра. Работая под руководством врача, она посещает на дому больных детей, обучает матерей технике правильного ухода за ни​ми и выполнению простейших медицинских манипуляций, помогает родителям организовать необходимые гигиенические условия, сообща​ет в детские дошкольные учреждения о детях, бывших в контакте с ин​фекционными больными.
На приеме участковая медицинская сестра выполняет следующие обязанности.
•
Подготавливает необходимую медицинскую документацию и
инструментарий.
· Проводит антропометрические измерения, контрольные кормле​
ния.
· Под диктовку врача выписывает рецепты, направления на обсле​
дования и консультации.
· Обучает матерей технике массажа и комплексу гигиенических уп​
ражнений, рекомендует им санитарно-просветительную литературу.
Деятельность участковой медицинской сестры детской городской поликлиники регламентирована «Положением об участковой медици​нской сестре детской городской поликлиники» (Приказ МЗ СССР №60 от 19.01.1983 г.)
· Участковая медицинская сестра детской городской поликлиники
(отделения) работает под руководством участкового врача-педиатра.
· Участковую медицинскую сестру назначает и увольняет главный
врач учреждения.
· Обязанности участковой медицинской сестры перечислены ниже.
· Профилактическая работа по развитию и воспитанию здоро​
вого ребенка.
· Оказание медицинской помощи больным детям на дому по
назначению врача.
· Санитарно-просветительная работа с населением.
· Учет работы согласно установленной форме.
· Повышение своей квалификации.
•
Участковая медицинская сестра осуществляет следующие мероп​
риятия.
· Проводит дородовые патронажи беременных своего территори​
ального участка, активно выявляет нарушения самочувствия
беременной и своевременно сообщает об этом акушеру-гинеко​
логу женской консультации и участковому врачу-педиатру.
· Совместно с участковым врачом-педиатром посещает ново​
рожденных в первые 3 сут после выписки из родильного дома,
обращая внимание на материально-бытовые, культурно-гиги​
енические условия жизни семьи, психологический климат в
ней.
· Обеспечивает систематичность наблюдения за здоровыми и
больными детьми.
· Контролирует выполнение родителями лечебных назначений.
· Осуществляет ежемесячное планирование профилактических
прививок детей, не посещающих дошкольные учреждения,
приглашает детей на прививку в поликлинику.
· Ведет работу по своевременной организации врачебных ос​
мотров детей, состоящих на диспансерном учете, согласно
плану диспансеризации.
· Выполняет по назначению врача лечебные процедуры на дому.
· Оказывает помощь врачу при проведении медицинских осмот​
ров детей (проводит антропометрию, выписывает рецепты,
справки, направления, листки нетрудоспособности, выписки,
следит за очередностью приема).
· Проводит беседы с родителями на участке и в поликлинике по
вопросам развития и воспитания здорового ребенка и профи​
лактики заболеваний.
· Принимает участие в организации санитарно-просветитель-
ных выставок в поликлинике, уголков здоровья.
· Ведет работу по подготовке общественного санитарного акти​
ва на участке, совместно с которым осуществляет мероприя​
тия, направленные на профилактику травматизма детей на
участке; рейды по проверке чистоты, организует встречи насе​
ления с врачом.
•
Медицинская сестра обязана систематически повышать свою ква​
лификацию, изучать передовой опыт по организации работы медицинс​
ких сестер, применять его в своей работе, участвовать в работе совета
медицинских сестер.
УЧЕТНАЯ И ОТЧЕТНАЯ ДОКУМЕНТАЦИЯ В РАБОТЕ УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ПЕДИАТРА
Основные учетные и отчетные документы, которые использует в своей работе участковый врач-педиатр, представлены ниже.
· История развития ребенка (форма № 112/у).
· Контрольная карта диспансерного наблюдения (форма № 030/у).
· Карта профилактических прививок (форма № 063/у).
· Статистический талон для регистрации заключительных (уточ​
ненных) диагнозов (форма № 25-2/у).
· Талон на прием к врачу (форма № 25-4/у).
•
Санаторно-курортная карта для детей и подростков (форма
№ 076/у).
· Медицинская справка на школьника, отъезжающего в оздорови​
тельный лагерь (форма № 079/у).
· Направление на ребенка от 16 до 18 лет для проведения медико-со​
циальной экспертизы (форма № 080/у-97).
· Экстренное извещение об инфекционном заболевании, пищевом,
остром профессиональном отравлении, необычной реакции на привив​
ку (форма № 058/у).
· Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся
профессиональных технических училищ, о болезнях, карантине ребен​
ка, посещающего школу, детское дошкольное учреждение (форма
№ 095/у).
· Медицинская карта ребенка (форма № 026/у-2000).
· Выписка из медицинской карты амбулаторного, стационарного
больного (форма № 027/у).
· Обменная карта родильного дома, родильного отделения больни​
цы (форма № 113/у).
· Направление на консультации и во вспомогательные кабинеты
(форма № 028/у).
· Карта лечащегося в кабинете лечебной физкультуры (форма
№042/у).
· Карта больного, лечащегося в физиотерапевтическом отделении
(кабинете) (форма № 044/у).
· Дневник врача поликлиники (амбулатории), диспансера, консуль​
тации (форма № 039/у).
· Дневник работы среднего медицинского персонала поликлиники
(амбулатории), диспансера, консультации, здравпункта, фельдшерско-
акушерского пункта (форма № 039-1/у).
· Журнал учета инфекционных заболеваний (форма № 060/у).
· Книга записи вызовов врача на дом (форма № 031/у).
· Книга регистрации листков нетрудоспособности (форма № 036/у).
· Журнал учета профилактических прививок (форма № 064/у).
· Журнал учета санитарно-просветительной работы (форма № 038-0/у).
· Журнал учета процедур (форма № 029/у).
· Рецептурный бланк (взрослый, детский) (форма № 107/у).
· Рецептурный бланк (бесплатно, оплата 20% стоимости) (форма
№108/у).

· Журнал записи амбулаторных операций (форма № 069).
· Справка для получения путевки (форма № 070).
· Профильный журнал (паспорт участка) (форма № 75-а).
ОТДЕЛЕНИЕ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ
Отделение оказания медицинской помощи детям и подросткам в об​разовательных учреждениях — специальное отделение детской полик​линики, сформированное из врачей-педиатров и медицинских сестер учебно-воспитательных учреждений микрорайона поликлиники (яс​лей, яслей-садов, детских садов, школ, детских домов) и медицинских работников школ-интернатов, профессиональных училищ, лицеев и техникумов. В состав отделения не входят сотрудники домов ребенка района вне зависимости от профиля этих учреждений (специализиро​ванные или физиологические).
Отделение обеспечивает медицинскую помощь и проводит профи​лактическую работу среди детей и подростков в образовательных уч-
реждениях общего и коррекционного типа, интернатах и учреждениях начального и среднего профессионального образования, взаимодей​ствует с военкоматами по постановке подростков на первичный воинс​кий учет и подготовке к призыву в армию. Отделение оказания меди​цинской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях обеспечивает работу по врачебно-профессиональному консультирова​нию и профессиональной ориентации. В отделении могут быть долж​ности подростковых врачей-терапевтов. Основной принцип работы от​деления — максимальное приближение к детям медицинской помощи (своевременное выявление заболеваний, проведение в образователь​ных учреждениях необходимых профилактических и лечебных мероп​риятий).
В течение года отделение оказания медицинской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях контролирует работу по медицинскому обслуживанию детей в школах и дошкольных учрежде​ниях, проводит экспертную оценку различных ее разделов. В весенний период сотрудники отделения руководят подготовкой к летней оздоро​вительной кампании (комплектуют штаты медицинских работников для сезонных пионерских лагерей, проверяют их готовность к работе), а в летний период проводят контроль за медицинским обслуживанием и оздоровлением детей в лагерях.
Отделение оказания медицинской помощи детям и подросткам в об​разовательных учреждениях организуют по типу педиатрического отде​ления детской поликлиники и его возглавляет заведующий и старшая медицинская сестра. В соответствии с действующими штатными норма​тивами организация отделения возможна при наличии 6,5-9 и более штатных должностей педиатров в детских учебно-воспитательных уч​реждениях, входящих в состав детской поликлиники. При наличии в отделении 6,5-9 должностей врачей заведующий отделением выполня​ет работу рядового врача в объеме 50%, а при штате отделения свыше 9 должностей врачей заведующий отделением не проводит эту работу.
Лечебно-профилактическую помощь детям в дошкольных и образо​вательных учреждениях оказывают сотрудники детской поликлиники, на территории обслуживания которой находятся эти учреждения. Пер​сонал детской поликлиники также организует диспансеризацию детей с участием врачей-специалистов, лечение больных детей и детей с откло​нениями в состоянии здоровья.
Для проведения эффективной работы отделения оказания медици​нской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях необходима преемственность между участковыми педиатрами и меди​цинскими сестрами, врачами-специалистами, районным отделом обра-
зования, заведующими детских образовательных учреждений (ДОУ), директорами школ, подростковыми кабинетами поликлиник, противо​туберкулезным, врачебно-физкультурным диспансерами, районными отделами ГСЭН, военными комиссариатами.
Заведующий отделением осуществляет организационно-методичес​кое руководство за работой врачей, оказывающих лечебно-профилакти​ческую помощь в образовательных и дошкольных учреждениях, распре​деляет нагрузку, утверждает график работы, проводит контроль.
Направляя ребенка в дошкольное учреждение, участковый педиатр заполняет учетную форму (№ 026/у-2000) и передает ее в дошкольное учреждение.
Штаты врачей для работы в детских учреждениях устанавливают в соответствии со штатными нормативами. Согласно штагным нормати​вам, предусмотренным приказом № 371 Минздрава РФ от 16 октября 2001 г. штаты врачей для работы в детских учреждениях устанавливают из расчета: 1 педиатр на 180-200 детей в детских яслях, на 600 детей в детских садах, на 1200 учащихся в образовательных учреждениях; 1 фтизиатр на 200 детей в санаторных яслях-садах и садах; 1 психиатр на 300 учащихся вспомогательных школ; 1 офтальмолог в одной из по​ликлиник города с численностью населения не менее 300 тыс. человек.
ЗАВЕДУЮЩИЙ ОТДЕЛЕНИЕМ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЕТЯМ И ПОДРОСТКАМ В ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЯХ
Заведующего отделением оказания медицинской помощи детям и подросткам в образовательных учреждениях назначает главный врач детской поликлиники из числа наиболее опытных и квалифицирован​ных педиатров, имеющих опыт работы в детских дошкольных и школь​ных учреждениях. Заведующий отделением подчиняется непосред​ственно главному врачу детской поликлиники, а все медицинские ме​роприятия по профилактике и лечению детей-воспитанников дошколь​ных учреждений и школьников согласовывает с заместителем главного врача по медицинской части. Заведующий отделением проводит руково​дство работой коллектива врачей и медицинских сестер своего отделе​ния, отвечает за медико-санитарное обслуживание детей дошкольных и школьных учреждений и бывает консультантом в вопросах организации профилактической и лечебной работы в учреждениях своего отделения.
Заведующий отделением составляет годовой и ежемесячный планы работы. План работы отделения согласуют с заведующими ДОУ, дирек​торами школ, утверждает его главный врач поликлиники. В плане пре​дусматривают следующие разделы.
· Организация проведения плановой диспансеризации детей, посе​
щающих дошкольные и образовательные учреждения.
· После завершения углубленных осмотров их анализ, обобщение
данных и планирование лечебно-оздоровительных мероприятий по
каждому учреждению.
· Контроль организации режима дня и питания детей.
· Организация работы по физическому воспитанию и «закалива​
нию» детей и проведению летних оздоровительных мероприятий, обес​
печение медико-педагогического контроля.
· Организация активного наблюдения и лечения детей, находящих​
ся на диспансерном учете (учетная форма № 30).
· Контроль организации санитарно-гигиенических и противоэпиде​
мических мероприятий.
· Организация санитарно-просветителыюй работы среди родите​
лей, школьников, воспитателей, педагогов и технического персонала.
· Мероприятия по повышению квалификации медицинских работ​
ников дошкольных учреждений и школ.
· Анализ деятельности дошкольных и образовательных учреждений
и отделения в целом по организации медицинской помощи.
ЭКСПЕРТИЗА ВРЕМЕННОЙ
НЕТРУДОСПОСОБНОСТИ В ПРАКТИКЕ
УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ПЕДИАТРА
Экспертизу временной нетрудоспособности проводят участковые врачи и специалисты на приемах в поликлинике и на дому.
Согласно приказу Минздрава России № 5 от 13 января 1995 г. «О мерах по совершенствованию экспертизы временной нетрудоспо​собности», больничный лист по уходу за больным ребенком выдает ле​чащий врач одному из членов семьи, осуществляющему уход за нижеп​риведенными лицами.
· Больные подростки старше 15 лет, получающие лечение в амбула-
торно-поликлинических условиях сроком до 3 сут (по решению клини-
ко-экспертной комиссии — до 7 сут).
· Дети до 7 лет при амбулаторном лечении на весь период острого
заболевания или до наступления ремиссии при обострении хроническо​
го заболевания, а также дети старше 7 лет на срок до 15 сут, если по ме​
дицинскому заключению не требуется большего срока.
· Дети до 7 лет при стационарном лечении на весь срок лечения, а
также дети старше 7 лет при наличии заключения клинико-экспертной
комиссии о необходимости осуществления ухода.
•
Дети до 15 лет, инфицированными вирусами иммунодефицита,
страдающими тяжелыми заболеваниями крови, злокачественными об​
разованиями, ожогами на весь период пребывания в стационаре.
В случае болезни матери, находящейся в отпуске по уходу за боль​ным ребенком до 3 лет, листок нетрудоспособности выдают сроком до 5 сут (по решению клинико-экспертной комиссии до 10 сут, а в исклю​чительных случаях на весь период, в течение которого мать не может осуществлять уход) в учреждении, в котором лечится мать, лицу, фак​тически осуществляющему уход за ребенком. Существуют следующие особенности выдачи больничных листов.
· При одновременном заболевании 2 и более детей по уходу за ними
выдают 1 листок нетрудоспособности.
· При разновременном заболевании 2 детей листок нетрудоспособ​
ности по уходу за другим ребенком выдают после закрытия первого до​
кумента без зачета дней, совпавших с днями освобождения от работы по
первому листку нетрудоспособности.
· При заболевании ребенка в период, в который нет необходимости
освобождения матери от работы (очередной или дополнительный от​
пуск, отпуск по беременности и родам, отпуск без сохранения содержа​
ния, выходные или праздничные и другие дни), листок нетрудоспособ​
ности по уходу выдают со дня, когда она должна приступить к работе,
без учета дней от начала заболевания ребенка.
· Листок нетрудоспособности не выдают по уходу за хроническими
больными в период ремиссии, в период очередного отпуска и отпуска
без сохранения содержания, период отпуска по беременности и родам,
период частично оплачиваемого отпуска по уходу за ребенком.
· При карантине листок нетрудоспособности по уходу за ребенком
до 7 лет выдают на основании справки эпидемиолога лечебно-профи​
лактического учреждения, наблюдающего за ребенком, одному из рабо​
тающих членов семьи на весь период карантина.
В связи с отсутствием ограничений в сроках выдачи больничного листка по уходу за больным ребенком, справки по уходу за больным ре​бенком в настоящее время не выдают.
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ СЛУЖБА ПОЛИКЛИНИКИ
ИНВАЛИДНОСТЬ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Отделение медико-социальной службы поликлиники — структурное отделение детской поликлиники. Цель работы отделения заключается в реализации с учетом специфических особенностей детей, в том числе
подросткового возраста медико-социальных мероприятии, направлен​ных на сохранение и укрепление здоровья детей и подростков, их соци​альную и правовую защиту, поддержку, профилактику и снижение за​болеваемости, формирование потребности в здоровом образе жизни. Отделение функционирует на основе преемственности и взаимосвязи с подразделениями детской поликлиники и другими медицинскими и не-меднцинскими учреждениями.
Основные задачи и функции отделения перечислены ниже.
· Медико-социальный патронаж в семье, выявление лиц, имеющих
факторы социального риска и нуждающихся в медико-социальной за​
щите и поддержке.
· Оказание медико-психологической помощи на основе индивиду​
ального подхода с учетом особенностей личности, в том числе путем
анонимного приема.
· Осуществление мероприятий по сохранению и укреплению репро​
дуктивного здоровья девочек (девушек) и мальчиков (юношей).
· Гигиеническое (включая половое) воспитание, обеспечение ме​
роприятий по подготовке молодежи к предстоящей семейной жизни,
ориентация на создание здоровой семьи.
· Индивидуальная, групповая и коллективная санитарно-просвети-
тельная работа, пропаганда мер профилактики, направленных на фор​
мирование здорового образа жизни и ориентирующих молодых людей и
их родителей на осознание вреда «рисковых» или так называемых «са​
моразрушающих» форм поведения для здоровья и развития (табакоку​
рение, злоупотребление алкоголем, наркомания, токсикомания, ранняя
сексуальная активность, правонарушения несовершеннолетних, бро​
дяжничество и др.).
· Оказание индивидуальной или опосредствованной социально-
правовой помощи детям, подросткам, семье по защите их прав и за​
конных интересов в соответствии с действующим законодатель​
ством.
· Анализ (с применением анкетного опроса и других методов) пот​
ребности обслуживаемого детско-подросткового контингента и их се​
мей в конкретных видах медико-социальной помощи.
Структура и штаты отделения определяют индивидуально в зависи​мости от численности прикрепленного контингента, характера и объема работы. В составе отделения могут быть дополнительные должности: психолог (медицинский психолог), врач-педиатр, подростковый врач-терапевт, социальный работник.
МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА
Федеральный закон «О социальной защите инвалидов Российской Федерации» определяет инвалидность как социальную недостаточ​ность вследствие нарушения здоровья со стойким расстройством функ​ций организма, приводящую к ограничению жизнедеятельности и необ​ходимости социальной защиты. Инвалидность у детей — значительное ограничение жизнедеятельности, приводящее к социальной дезадапта​ции вследствие нарушения развития, роста, способности к самообслу​живанию, передвижению, ориентации, контролю своего поведения, обучению, общению и трудовой деятельности в будущем.
Ниже приведены законодательные документы в которых регламен​тированы основные права детей-инвалидов.
· Конституция Российской Федерации от 12 декабря 1993 г. статья
7 «Охрана труда и здоровья населения, государственная поддержка, со​
циальная защита», статья 38 «Защита семьи, материнства и детства»,
статья 39 «Социальное обеспечение по возрасту, болезни и др.», статья
41 «Право на охрану здоровья и медицинскую помощь».
· На федеральном уровне действуют закон «О социальной защите
инвалидов в РФ» № 181 от 24 ноября 1995 г., постановление «Об утве​
рждении Классификаций и временных критериев, используемых при
осуществлении медико-социальной экспертизы» № 1/20 от 29 января
1997 г., «Положение о признании лица инвалидом» № 965 от 13 августа
1996 г. (исправления от 1 февраля 2005 г.).
· Международные правовые документы по защите прав и интересов
детей представлены «Конвенцией о правах ребенка» от 20 ноября 1989 г.,
«Всемирной декларацией об обеспечении выживания, защиты и разви​
тия детей» от 30 августа 1990 г.
· Местным администрациям дано право вводить дополнительные
виды пособий и льгот для семей, воспитывающих инвалидов.
Основанием для признания ребенка инвалидом, служит сочетание следующих 3 основных факторов.
· Нарушение здоровья со стойким расстройством функций организ​
ма, обусловленное заболеваниями, последствиями травм или дефектами.
· Ограничение жизнедеятельности, полная или частичная утрата
способности осуществлять самообслуживание, самостоятельное перед​
вижение, общение, ориентацию, контролировать свое поведение, обу​
чаться или заниматься игровой деятельностью в соответствии с возра​
стной нормой.
· Необходимость социальной защиты.
Международная номенклатура включает 9 основных разделов нарушений здоровья: умственные, другие психологические, языко-
вые и речевые, ушные (слуховые и вестибулярные), зрительные, висцеральные и метаболические, расстройства питания, двигатель​ные, уродующие, нарушения, связанные с причинами общего харак​тера.
Ограничение жизнедеятельности — неудача в выполнении ка​кой-то привычной деятельности. Существует градация степени ог​раничения (т.е. тяжести): от затруднения при выполнении действия до полной неспособности действовать, ни при использо​вании вспомогательных средств, ни при содействии окружающих. Существует 7 основных категорий для оценки характера ограниче​ния жизнедеятельности: ограничение к самообслуживанию, самос​тоятельному передвижению, обучению, трудовой деятельности, способности к ориентации, способности общению, контролировать свое поведение.
При определении ограничения жизнедеятельности очень важно оце​нить прогноз, который может быть сформулирован следующим обра​зом.
· Благоприятный — возможность полного восстановления нару​
шенных категорий жизнедеятельности.
· Относительно благоприятный — возможность частичного восста​
новления нарушенных категорий жизнедеятельности при уменьшении
степени их ограничений или стабилизации.
· Сомнительный (неопределенный).
· Неблагоприятный — невозможность даже частичного восстанов​
ления нарушенных категорий жизнедеятельности и уменьшения степе​
ни их ограничений.
Ограничения жизнедеятельности неизбежно приводят к формиро​ванию социальной недостаточности, которую подразделяют на недоста​точность из-за ограничения физической независимости, мобильности, заниматься обычной деятельностью, способности к получению образо​вания, профессиональной деятельности, экономической самостоятель​ности, интеграции в обществе.
В случае соответствия состояния здоровья направленного на экспер​тизу ребенка какому-либо из пунктов «Классификаций и временных критериев, используемых при проведении медико-социальной экспер​тизы», ему присваивают статус ребенка-инвалида. В зависимости от степени ограничения жизнедеятельности детям устанавливают инва​лидность на определенный срок: 1 год, 2 года, до 18 лет. Термин «дети-инвалиды» правомочен в возрасте до 18 лет («Положение о признании лица инвалидом», в редакции постановления Правительства РФ № 820 от 26 октября 2000 г.).
Направление на медицинское освидетельствование ребенка дают на основании решения клинико-экспертных комиссий детских полик​линик. На ребенка заполняют «Направление ребенка до 16 лет для проведения медико-социальной экспертизы» (форма № 080/у-97, а в возрасте от 16 до 18 лет — форму № 088/у-97), утвержденное прика​зом МП и МЗ РФ № 50/18 от 25 февраля 1998 г., медицинский блок вопросов которого составлен с учетом необходимости многомерного описания различных последствий болезней и травм, являющихся при​чиной наступления инвалидности у ребенка. В направлении указыва​ют, помимо паспортных данных и развернутого клинического диагно​за, расшифровку нарушений в состоянии здоровья, ограничений жиз​недеятельности, оценку прогноза и рекомендации по медицинской ре​абилитации.
Обследование детей для заполнения формы № 80/у-96 проводят в сроки, не превышающие 30 календарных дней, в государственных ле​чебно-профилактических учреждениях, медицинских клиниках и науч​но-исследовательских институтах педиатрического профиля. Форму № 080/у-96 в 3-дневный срок представляют в учреждения федеральной государственной службы медико-социальной экспертизы по месту жи​тельства ребенка для установления инвалидности. К основным задачам «Бюро медико-социальной экспертизы» относят определение инвалид​ности, ее причин, сроков, времени наступления, потребности инвалида в различных видах социальной защиты, определение степени ограниче​ния жизнедеятельности и социальной дезадаптации, разработку инди​видуальных программ реабилитации, изучение уровня и причин инва​лидности. По результатам освидетельствования выдают справки уста​новленной формы, утвержденной Министерством труда и социального развития РФ.
Для восстановления социального статуса инвалида, достижения им материальной независимости и социальной адаптации проводят систе​му медицинских, психологических, педагогических, социально-эконо​мических мероприятий, направленных на устранение или возможно бо​лее полную компенсацию ограничений жизнедеятельности, вызванных нарушением здоровья со стойким расстройством функций организма, т.е. осуществляют реабилитацию инвалида. Реабилитация включает оценку реабилитационного потенциала (т.е. комплекса биологических и психофизиологических характеристик человека, а также социально-средовых факторов, позволяющих в той или иной степени реализовать потенциальные возможности человека) и реабилитационного прогноза (т.е. предполагаемую вероятность реализации реабилитационного по​тенциала).
Реабилитация и абилитация включают медицинские мероприятия (восстановительная терапия, реконструктивная хирургия, протезирова​ние, ортопедирование), социальные меры (социально-бытовая и соци-ально-средовая адаптация) и профессиональную реабилитацию (про​фессиональная ориентация, профессиональное образование, трудоуст​ройство). В медицинском понимании реабилитация означает восста​новление утраченных функций: у старших детей — восстановление тру​доспособности, у маленьких — чаще необходима стимуляция развития функций, т.е. абилитация. Абилитация и реабилитация, таким образом, включает комплекс медицинских и педагогических мер, направленных на максимально полную адаптацию ребенка к окружающей обстановке, на устранение социальной недостаточности в ее педиатрическом пони​мании.
Данные освидетельствования ребенка после анализа клинико-функ-циональных, психологических, социальных факторов должны быть от​ражены в медико-социальном экспертном заключении об отнесении ре​бенка до 18 лет к категории «ребенок инвалид» и его обосновании с ука​занием следующих данных.
· Развернутый клинико-функциональный диагноз.
· Психологический диагноз.
· Оценка образовательного, социально-бытового и социально-сре-
дового статуса.
· Категория и степень ограничения жизнедеятельности.
· Реабилитационный потенциал.
· Реабилитационный прогноз.
· Заключение о причине, сроках установления и переосвидетель​
ствования инвалидности.
•
Потребности ребенка в мерах социальной помощи и защиты,
включая рекомендации по медико-социальной реабилитации.
МЕДИЦИНСКОЕ ОСВИДЕТЕЛЬСТВОВАНИЕ
ПРИ ПОСТАНОВКЕ НА ПЕРВИЧНЫЙ
ВОИНСКИЙ УЧЕТ
Медицинское освидетельствование и медицинское обследование граждан, подлежащих призыву на военную службу, проводят на основе Закона РФ от 28 марта 1998 г. № 53 «О воинской обязанности и воен​ной службе», изменения 12 февраля 2001 г., постановления правитель​ства РФ от 20 апреля 1995 № 390 «Об утверждении положения о воен​но-врачебной экспертизе», изменения от 25 февраля 2003 г. № 123.
ВОЕННО-ВРАЧЕБНЫЕ КОМИССИИ
Медицинское обеспечение юношей до их первоначальной постанов​ки на воинский учет включает.
· Раннее выявление функциональных нарушений, хронических за​
болеваний, отклонений в физическом и психическом развитии.
· Разработку и осуществление профилактических мероприятий в
образовательных учреждениях и по месту жительства с динамическим
врачебным наблюдением.
· Систематический анализ состояния здоровья и физического раз​
вития, качества медицинского наблюдения.
Плановые профилактические осмотры осуществляет амбулаторно-профилактическая служба здравоохранения во взаимодействии с воен​ным комиссариатом. Плановые профилактические осмотры юношей в год достижения ими 15-летнего и 16-летнего возраста проводят в апре​ле или мае текущего года в лечебно-профилактических учреждениях го​рода или сельской местности. Профилактические осмотры юношей, обучающихся в общеобразовательных учреждениях, проводят по месту обучения, а неработающих и не обучающихся в общеобразовательных учреждениях — в поликлиниках по месту жительства.
Осмотры включают 3 этапа.
· Первый этап — доврачебное исследование по скрининг-програм​
мам, лабораторное и физиометрическое обследование.
· Второй этап — педиатрический.
· Третий этап — специализированный.
По результатам профилактического осмотра дают комплексную оценку состояния здоровья юноши, включающую заключительный ди​агноз (основной, сопутствующий, осложнения), рекомендации по оздо​ровлению, лечению, режиму, питанию, поступлению или переводу в различные общеобразовательные учреждения, данные об их подготовке к военной службе. Юношам с отклонениями в состоянии здоровья наз​начают лечебно-оздоровительные мероприятия по месту жительства или в общеобразовательных учреждениях. Юношей с хроническими за​болеваниями наблюдают и лечат специалисты соответствующего про​филя.
Территориальный орган здравоохранения совместно с военным ко​миссариатом ежегодно, до 1 апреля, разрабатывает соответствующий проект постановления и план лечебно-оздоровительных мероприятий по подготовке юношей к военной службе. Лечебно-профилактические учреждения до 20 марта составляют графики проведения профилакти​ческих осмотров, которые проводят в апреле или мае. До 20 июня лечеб​но-профилактические учреждения направляют аналитические справки
в военный комиссариат, включающие сведения о проведенных профи​лактических осмотрах с количеством подростков, страдающих хрони​ческими заболеваниями патологию и имеющих отклонения в фиаичес-ком и психическом развитии.
Инструкция о порядке проведения медицинского освидетельствова​ния, обследования и лечения граждан РФ при первоначальной поста​новке на воинский учет предусматривает организацию и проведение медицинского освидетельствования. Ежегодно до 1 октября года, пред^ шествующего первоначальной постановке на воинский учет, составля​ют план мероприятий, и до 5 ноября этого же года в военный комисса​риат предоставляют медицинские документы (подлинники), характе​ризующие состояние здоровья будущего призывника. Не ранее 30 сут до начала медицинского освидетельствования проводят флюорографи​ческое исследование органов грудной клетки, общий анализ крови, мо​чи. В день обследования измеряют рост и массу тела.
Медицинское освидетельствование граждан при первоначальной постановке на воинский учет и призыве на военную службу осущес​твляют врачи-специалисты: хирург, терапевт, невропатолог, психиатр, окулист, оториноларинголог, стоматолог, а в случае необходимости вра​чи других специальностей. Персональный состав врачей-специалистов, согласованный с руководителями учреждений государственной и муни​ципальной систем здравоохранения, утверждает глава органа местного самоуправления по представлению военного комиссара. Врачи-специа​листы по результатам медицинского освидетельствования граждан при первоначальной постановке на воинский учет и призыве на военную' службу дают заключение о годности к военной службе по следующим категориям.
· А — годен к военной службе.
· Б — годен к военной службе с незначительными ограничениями.
· В — ограниченно годен к военной службе.
· Г — временно не годен к военной службе.
· Д — не годен к военной службе.
Для граждан, признанных годными к военной службе или годными к военной службе с незначительными ограничениями, в соответствии с расписанием болезней и таблицей дополнительных требований к состо​янию здоровья граждан определяют показатель предназначения для прохождения военной службы.
При первоначальной постановке граждан на воинский учет по реше​нию председателя комиссии по постановке граждан на воинский учет может определяться их годность к обучению в общественных организа​циях, образовательных учреждениях начального профессионального и
среднего профессионального образования, осуществляющих подготов​ку граждан по военно-учетным специальностям, а также к управлению транспортными средствами.
Гражданин на основании решения комиссии по постановке на во​инский учет, призывной комиссии или военного комиссара может быть направлен в учреждение государственной или муниципальной системы здравоохранения на амбулаторное или стационарное медицинское обс​ледование для уточнения диагноза заболевания либо для лечения. По завершении медицинского обследования (лечения) гражданина состав​ляют акт исследования состояния здоровья. Порядок направления на обследование (лечение) и форма акта определены Министерством обо​роны Российской Федерации совместно с Министерством здравоохра​нения и социальной защиты Российской Федерации.
При первоначальной постановке гражданина на воинский учет или призыве на военную службу заключение о временной негодности к во​енной службе выносят на срок до 12 мес При возможности завершения медицинского обследования (лечения) гражданина до окончания рабо​ты комиссии по постановке граждан на воинский учет или призывной комиссии заключение о временной негодности к военной службе не вы​носят. В этом случае врач-специалист выносит заключение о том, что гражданин нуждается в медицинском обследовании (лечении) с указа​нием срока явки на повторное медицинское освидетельствование. Граждане, не пребывающие в запасе, призванные на военную службу, непосредственно перед направлением к месту военной службы прохо​дят медицинский осмотр в целях исключения призыва на военную службу граждан, не подлежащих призыву по состоянию здоровья
Призывная комиссия субъекта Российской Федерации организует медицинский осмотр граждан, не пребывающих в запасе, призванных на военную службу, перед направлением их к месту прохождения воен​ной службы, а также контрольное медицинское освидетельствование граждан, получивших отсрочку или освобождение от призыва на воен​ную службу по состоянию здоровья, и граждан, заявивших о несогласии с заключением об их годности к военной службе по результатам меди​цинского освидетельствования. По решению призывной комиссии субъекта Российской Федерации контрольное медицинское освиде​тельствование граждан, получивших отсрочку или освобождение от призыва на военную службу по состоянию здоровья, возможно заочно путем изучения их личных дел и медицинских документов, представ​ленных в призывную комиссию субъекта Российской Федерации. При необходимости проводят очное контрольное медицинское освидетель​ствование указанных граждан. Медицинский осмотр и контрольное ме-
дицинское освидетельствование осуществляют врачи призывной ко​миссии субъекта Российской Федерации: хирург, терапевт, невропато​лог психиатр, окулист, оториноларинголог, стоматолог, дерматовенеро​лог, а в случае необходимости врачи других специальностей. В случае выявления у гражданина при медицинском осмотре перед направлени​ем к месту прохождения военной службы или при контрольном меди​цинском освидетельствовании отклонений в состоянии здоровья, на ос​новании которых изменяют его категорию годности к военной службе, призывная комиссия субъекта Российской Федерации отменяет реше​ние призывной комиссии, о чем сообщают гражданину и в соответству​ющую призывную комиссию.
Глава 2
Современные аспекты оценки состояния здоровья детей и подростков
Здоровье — один из показателей, определяющих специфику и струк​туру современного общества. Современные данные по эпидемиологии здоровья все больше подтверждают то положение, что именно в детском возрасте закладываются многие свойства здоровья и состояния риска на протяжении всей жизни, и даже субклинические дебюты многих хро​нических заболеваний людей взрослого и пожилого возраста.
Здоровье — это состояние полного физического, душевного и соци​ального благополучия, а не только отсутствие болезни и физических де​фектов (ВОЗ). Здоровье человека можно рассматривать в различных аспектах: социально-биологическом, социально-политическом, эконо​мическом, морально-этическом, психофизиологическом.
Принято выделять следующие компоненты здоровья.
· Соматическое здоровье — текущее состояние органов и систем ор​
ганизма, основанное на биологической программе индивидуального
развития, опосредованной базовыми потребностями, доминирующими
на различных этапах онтогенетического развития.
· Физическое здоровье — уровень роста и развития органов и сис​
тем организма, основу которого составляют морфофункциональные ре​
зервы, обеспечивающие адаптационные реакции. Физическое здоровье —
это физическая активность и физическая готовность ребенка, парамет​
ры, отражающие физическую работоспособность и толерантность к фи​
зическим нагрузкам, общая выносливость и двигательная активность
человека.
· Психическое здоровье — состояние психической сферы, полно​
ценное развитие высших психических функций, процессов и механиз​
мов. В основе психического здоровья лежит полноценное развитие и
психическое равновесие на всех этапах онтогенеза, наличие общего ду​
шевного комфорта, обеспечивающее адекватную поведенческую реак​
цию. Психическое здоровье определяют через успешность социальной
адаптации и отсутствие признаков психических заболеваний.
· Психологическое здоровье — комплекс интересов человека в жиз​
ни, свобода мысли, инициатива, увлеченность своим делом, активность,
самостоятельность, ответственность.
· Нравственное здоровье — комплекс характеристик мотивацион-
ной и потребностно-информативной сферы жизнедеятельности, основу
которого определяет система ценностей, установок мотивов поведения
индивида в обществе.
· Репродуктивное здоровье — отсутствие органических расстройств,
заболеваний и недостаточностей, мешающих осуществлению сексуаль​
ных и детородных функций.
· Сексуальное здоровье — комплекс соматических, эмоциональных,
интеллектуальных и социальных факторов, позитивно обогащающих
личность, повышающих коммуникабельность человека и его способ​
ность к любви. В соответствии с критериями, разработанными сексоло​
гическим институтом в Гамбурге, к норме можно относить все формы
сексуальной  активности,  сексуального  поведения  и  сексуальных
действий, которые существуют между двумя зрелыми лицами разного
пола, принимаются ими обоими и направлены на достижение наслажде​
ния, которое не вредит их здоровью и не нарушает норм общежития.
Здоровье — естественное состояние организма, характеризующееся его уравновешенностью с окружающей средой и отсутствием каких-ли​бо заболеваний. Это возможность оптимально выполнять адекватно возрасту биологические и социальные функции. Применительно к ре​бенку понятие «уравновешенность с окружающей средой» подразуме​вает его рост и развитие в соответствии с возрастом, уровень здоровья и социализации.
КОМПЛЕКСНАЯ ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Оценка здоровья — количественная и качественная характеристика здоровья, определенная с использованием интегрального показателя, выраженного в баллах или процентах с учетом комплекса критериев, характеризующих состояние основных функциональных систем орга​низма.
Оценка здоровья бывает субъективной и объективной. Под субъек​тивной понимают оценку, основанную на самочувствии субъекта, и она имеет иногда более существенное прогностическое значение, чем объек​тивные показатели здоровья (заключение врача, данные анализов, из​мерений и инструментальных исследований).
Уровень здоровья — обобщенный (интегративный) количественный показатель, определяемый на универсальной шкале (еще окончательно не разработанной) всевозможных оценок здоровья от 100% (идеальное
здоровье) до 0% (смертельный исход). В донозологической диагности​ке такую шкалу создавали для оценки промежуточных состояний, пере​ходов от «здоровья» к болезни.
Существует точка зрения, что уровень здоровья в целом служит ме​рой адаптации: чем больше адаптационные возможности, тем выше уро​вень здоровья человека (Шевцов В.В., 1995).
Другая точка зрения заключается в том, что уровень здоровья инди​вида может быть количественно охарактеризован резервами энергети​ческого, пластического и регуляторного обеспечения функций (Апана-сенко Г.Л., 1992).
Качество здоровья — наличие некой совокупности свойств организ​ма, характеризуемой такими показателями как, например, благоприят​ная наследственность, хорошее самочувствие, трудоспособность без ограничений, высокая работоспособность, высокая адаптивность, пси​хическая уравновешенность, коммуникабельность и др. Чем выше каче​ство здоровья, тем полнее перечень этих показателей и выше уровень каждого из показателей.
Оценка качества здоровья — процедура в значительной мере субъек​тивная и для того, чтобы сделать ее более объективной можно приме​нять количественные критерии.
В условиях детских амбулаторно-поликлинических учреждений для организации диспансерного наблюдения и проведения индивидуаль​ных оздоровительных мероприятий используют комплексную оценку состояния здоровья детей с определением следующих критериев.
· Особенности онтогенеза (генеалогический, биологический, соци​
альный анамнез).
· Уровень физического развития и степень его гармоничности.
· Уровень нервно-психического развития.
· Уровень резистентности организма.
· Уровень функционального состояния органов и систем.
· Наличие хронических заболеваний или врожденных пороков раз​
вития.
ОСОБЕННОСТИ ОНТОГЕНЕЗА
Особенности онтогенеза оценивают на основании полученных дан​ных генеалогического (семейного), биологического и социального анамнеза.
ОЦЕНКА ГЕНЕАЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА
Оценку генеалогического анамнеза производят путем составления родословной семьи ребенка (пробанда), учитывая сведения о заболева​ниях 3 (лучше 4) поколений, включая пробанда.
В родословную следует включать информацию о родственных отно​шениях в семье (не родственники ли родители), национальности, числе кровных родственников в каждом поколении, их возрасте, состоянии здоровья, причинах смерти.
При составлении схемы родословной необходимо придерживаться следующих правил.
· Генетическое расстояние между поколениями должно быть одина​
ковым.
· Каждого члена родословной необходимо располагать в своем по​
колении.
· Линии пересечения следует обозначать четко.
· Поколения обозначают римскими цифрами, начиная с верхнего.
· В каждом поколении слева направо арабскими цифрами нумеруют
всех членов поколения.
При употреблении символов для обозначения определенных приз​наков к родословной обязательно прилагают описание обозначений (легенду).
Цели анализа генеалогического анамнеза приведены ниже.
· Выявления моногенных и хромосомных наследственных заболева​
ний (болезнь Дауна, фенилкетонурия, муковисцидоз, целиакия, лактаз-
ная недостаточность и др.).
· Количественная оценка отягощенности генеалогического анамне​
за, для которой используют индекс отягощенности, равный отношению
количества кровных родственников пробанда, страдающих хронически​
ми заболеваниями или врожденными пороками развития, о которых
имеются сведения, к общему числу всех родственников, исключая про​
банда. Генеалогический анамнез считают благополучным при индексе
отягощенности до 0,3, условно благополучным — при 0,3-0,6 и неблаго​
получным — при 0,7 и более.
· Качественная оценка отягощенности генеалогического анамне​
за с определением предрасположенности к тем или иным заболева​
ниям. При качественной оценке отмечают однотипность, если в по​
колениях родословной выявлены хронические заболевания одних и
тех же органов и мультифакторную отягощенность, если в поколени​
ях родословной выявлены хронические заболевания разных органов
и систем.
СБОР И ОЦЕНКА БИОЛОГИЧЕСКОГО АНАМНЕЗА
Биологический анамнез включает сведения о развитии ребенка в различные периоды онтогенеза: антенатальный период, интранаталь-ный, ранний неонатальный, поздний неонатальный и постнатальный период.
· При оценке антенатального периода выясняют особенности тече​
ния первой и 2-й половины беременности: гестозы, угроза выкидыша,
многоводие, экстрагенитальные заболевания у матери, профессиональ​
ные вредности у родителей, отрицательная резус-принадлежность мате​
ри с нарастанием титра AT к резус-фактору, хирургические вмешатель​
ства, вирусные заболевания во время беременности, посещение женщи​
ной школы матерей по психопрофилактике родов.
· В целью изучения интранатального и раннего неонатального пери​
одов собирают сведения о характере течения родов (длительный без​
водный период, стремительные роды, затяжные и другие показатели),
пособиях в родах, оперативном родоразрешении (кесарево сечение и
другие вмешательства), оценке по шкале Апгар, о крике ребенка, о диаг​
нозе при рождении и выписке из родильного дома, о сроке прикладыва​
ния к груди и характере лактации у матери, о сроке вакцинации БЦЖ,
против гепатита В, о времени отпадения пуповины, о состоянии ребен​
ка и матери при выписке из родильного дома.
· В позднем неонатальном периоде продолжают оказывать влияние
на ребенка перенесенные родовая травма, асфиксия, недоношенность,
гемолитическая болезнь новорожденного, острые инфекционные и не​
инфекционные заболевания, ранний перевод на искусственное вскарм​
ливание, пограничные состояния и их длительность.
· В постнатальном периоде имеют значение для развития ребенка
повторные острые инфекционные заболевания, рахит, анемия, рас​
стройства трофики тканей в виде дистрофии (гипотрофия, паратро-
фия), диатезы.
Сведения о биологическом анамнезе участковый педиатр получает из выписок родильного дома, дородовых патронажей, бесед с родителя​ми. Неблагоприятные факторы, влияющие на плод в антенатальном пе​риоде, могут оказывать свое влияние на ребенка и после рождения. Кро​ме явных врожденных пороков развития, у ребенка могут развиваться функциональные изменения со стороны нервной системы, желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и других систем, нарушение адаптации, тяже​лое течение заболевания. Оценка этих факторов позволяет дать более объективную характеристику уровня здоровья новорожденного, ребен​ка грудного возраста, а также предоставляет возможность прогнозиро​вать здоровье в раннем детстве.
Биологический анамнез расценивают как благополучный в случае отсутствия факторов риска во всех периодах раннего онтогенеза, услов​но благополучный, если выявлены факторы риска в одном из периодов онтогенеза и неблагополучный, если есть факторы риска в 2 и более пе​риодах онтогенеза.
О степени неблагополучия в периоде внутриутробного развития ре​бенка можно косвенно судить по числу стигм дизэмбриогенеза. В зави​симости от силы повреждающих факторов количество стигм дизэмбри​огенеза (малых аномалий развития) может быть различным. В норме оно не превышает 5—7.
ОЦЕНКА ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ
К показателям физического развития, которые обычно определяют врачи, антропологи и другие специалисты с целью контроля динамики процесса роста и развития относят массу и длину тела, окружность голо​вы и грудной клетки. Наряду с этими можно изучать и другие показате​ли (кожно-жировые складки, окружности бедра, голени, плеча и др.).
Для оценки показателей физического развития используют норма​тивные центильные таблицы и шкалы (лучше региональные). Вначале оценивают каждый из показателей физического развития, а затем ана​лизируют их соотношение. Центильная шкала — 6 (или 7) колонок цифр, обозначающих значение признака. Пространство между цифрами (коридоры) отражает диапазон величин признака; коридоров всего 7 или 8.
Каждый показатель (длина, масса, окружность головы и грудной клетки) может быть помещен в свою область или коридор центильной шкалы.
· Если результаты измерения находятся в области до 3 центиля, то
показатель считают очень низким, если от 3 до 10 — низким, от 10 до
25 центиля — сниженным.
· Значение показателей в диапазоне от 25 до 75 центиля принимают
за средние или условно нормальные величины.
· В случаях, когда результаты измерения находятся в диапазоне от
75 до 90 центиля, показатель считают повышенным, от 90 до 97 — высо​
ким и от 97 центиля — очень высоким.
Оценку физического развития начинают с определения его уровня по центильному коридору, в котором находится рост ребенка. Среднему уровню развития соответствуют 4-5 коридоры, 3 и 6 коридоры — уров​ню ниже и выше среднего, соответственно, 2 и 7 коридоры — низкому и высокому, соответственно, 1 и 8 коридоры — очень низкому и очень вы​сокому, соответственно.
Определение гармоничности развития проводят на основании тех же результатов дентальных оценок. В случае если разность номеров об​ластей (коридоров) между любыми двумя из трех показателей не пре​вышает 1, развитие гармоничное, если 2 — дисгармоничное, а если 3 и более — резко дисгармоничное.
Здоровых детей с гармоничным развитием можно отнести к одному из 4 соматотипов. Соматотип определяют на основании суммы номеров областей или коридоров центильной шкалы, полученных для массы, длины тела и окружности грудной клетки.
· Сумма от 3 до 10 — микросоматический соматотип (физическое
развитие ниже среднего).
· Сумма от 11 до 14 — мезомикросоматический соматотип.
· Сумма от 14 до 17 — мезомакросоматический соматотип (физичес​
кое развитие среднее).
· Сумма от 18 до 24 баллов — макросоматический соматип (физи​
ческое развитие выше среднего).
Наибольшими отклонениями в физическом развитие следует считать следующие варианты оценок: низкий рост в сочетании с низкой массой те​ла (область до 3 центиля) и высокую массу тела (область выше 97 центи-ля) при любой длине тела. Вероятность патологического генеза этих откло​нений достаточно высока, поэтому дети с указанными показателями долж​ны быть обязательно обследованы и проконсультированы специалистами.
В условиях длительного воздействия неблагоприятных факторов у ребенка может возникнуть равномерное отставание в росте и массе тела при несколько сниженной упитанности и тургоре тканей. Подобное сос​тояние у детей первого года жизни называют гипостатурой, а для детей старше 1 года в этих случаях применяют термин «субнанизм». В первом полугодии отставание может быть у детей с пренатальной гипотрофией, а во 2-м полугодии — при наличии врожденных пороков, энцефалопа​тии. Это отставание следует отличать от конституциональной низко-рослости, когда нет нарушений трофики, отставания в нервно-психи​ческом развитии, нарушения толерантности к пище.
Если показатели окружности головы находятся в первом, 2-м, 7-м, 8-м коридорах, следует исключать заболевания, сопровождающиеся микроцефалией, краниостенозом, гидроцефалией.
У всех детей после 10 лет наряду с антропометрической оценкой проводят оценку развития половых признаков. Последовательность развития признаков полового созревания более или менее постоянна и мало связана со сроком его начала.
ОЦЕНКА УРОВНЯ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ
Контроль за нервно-психическим развитием проводится при каж​дом диспансерном осмотре здорового ребенка патронажной медицинс​кой сестрой на дому путем опроса матери и выявления уровня развития ребенка с помощью определенной методики.
При оценке нервно-психического развития детей в возрасте до 3 лет руководствуются показателями нормального уровня развития, приве​денными ниже.
• Показатели нервно-психического развития ребенка в возрасте 1-12 мес.
■
Возраст 1 мес.
· Зрительный показатель: кратковременно фиксирует взгляд и
следит за блестящим предметом.
· Слуховой показатель: вздрагивает при резком звуке и мигает.
· Эмоции: первая улыбка.
· Общие движения: попытка держать голову, лежа на животе.
■
Возраст 2 мес.
· Зрительный показатель: следит взором за движущейся перед
глазами игрушкой.
· Слуховой показатель: прислушивается.
· Эмоции: улыбается в ответ на речь взрослого.
· Общие движения: хорошо держит голову 1-2 мин в вертикаль​
ном положении.
■
Возраст 3 мес.
♦
Зрительный показатель: фиксирует взгляд на подвижных
предметах, находясь в любом положении.
· Слуховой показатель: отчетливое слуховое сосредоточение.
· Эмоции: в ответ на разговор появляется комплекс оживления.
· Общие движения: хорошо удерживает голову, лежа на животе,
есть упор ног.
Ф Движения руки: случайно наталкивается на игрушку, вися​щую над грудью.
♦
Активная речь: начинает гулить.
■
Возраст 4 мес.
· Зрительный показатель: узнает мать.
· Слуховой показатель: поворачивает голову на звук.
· Эмоции: громко смеется.
· Общие движения: поворачивается со спины на живот.
· Движения руки: захватывает подвешенную игрушку.
· Активная речь: длительно гулит.
■
Возраст 5 мес.
♦
Зрительный показатель: отличает чужих от близких.
· Слуховой показатель: различает тон, с которым к нему обра​
щаются.
· Общие движения: при поддержке стоит, не подгибая ног, пово​
рачивается со спины на живот.
· Движения руки: четко берет игрушку, которую держат над
грудью ребенка.
♦
Активная речь: продолжает долго гулить.
I Возраст 6 мес.
· Общие движения: поворачивается с живота на спину, подпол​
зает.
· Движения руки: свободно берет игрушку из разных положе​
ний.
· Активная речь: произносит «ма», «ба» (начало лепета).
· Навыки, умения: снимает пищу губами с ложки.
i Возраст 7 мес.
· Общие движения: хорошо ползает.
· Движения руки: постукивает игрушкой об игрушку, перекла​
дывает игрушки из одной руки в другую.
· Активная речь: произносит слоги многократно (лепечет).
· Понимание речи: на вопрос «Где?» находит предмет, располо​
женный в определенном месте.
♦
Навыки, умения: пьет из чашки, которую держит взрослый,
i Возраст 8 мес.
· Общие движения: самостоятельно садится, сидит, нагибается,
встает у опоры и ходит, держась за барьер.
· Движения руки: долго занимается игрушками.
· Активная речь: громко неоднокартно произносит различные
слова.
· Понимание речи: по просьбе взрослого выполняет «ладушки»,
«до свиданья».
· Навыки, умения: сам держит и ест корочку хлеба (сухарик).
I Возраст 9 мес.
· Общие движения: ходит при поддержке за обе руки.
· Движения руки: действует с предметами по разному (катает,
вынимает в зависимости от свойств).
· Активная речь: подражает слышимым слогам, которые име​
лись в его лепете.
· Понимание речи: знает свое имя; на вопрос «Где?» находит и
достает предмет из массы игрушек.
· Навыки, умения: умеет пить из чашки, слегка придерживая ее
руками.
i Возраст 10 мес.
· Общие движения: влезает на невысокую поверхность и слезает с
нее.
· Движения руки: открывает, закрывает (коробочку, матрешку>г
вкладывает один предмет в. другой.
· Активная речь: подражает разным слогам взрослого.
· Понимание речи: знает название частей тела, подает знакомый
предмет по просьбе взрослого.
· Навыки, умения: пьет из чашки,
i Возраст 11 мес.
· Общие движения: стоит самостоятельно без опоры.
· Движения руки: складывает кубики, снимает и надевает коль​
ца пирамиды.
· Активная речь: произносит первые слова-обозначения — «ма​
ма», «ав-ав», «кис-кис».
· Понимание речи: выполняет элементарные требования взрослого.
· Навыки, умения, пьет из чашки.
I Возраст 12 мес.
· Общие движения: самостоятельно ходит.
· Активная речь: произносит 8-10 слов.
· Навыки, умения: самостоятельно берет чашку и пьет.
♦
Показатели нервно-психического развития детей 2-го года
жизни.
I Возраст 1 год и 1 мес.
· Понимание речи: запас понимаемых слов быстро расширяется.
· Активная речь: использует лепет и отдельные облегченные
слова в момент двигательной активности и радости.
· Сенсорное развитие: ориентируется в 2 контрастных величи​
нах предметов (типа кубов с разницей 3 см).
· Игра и действия с предметами: воспроизводит в игре ранее ра​
зученные действия с предметами (кормит куклу, нанизывает
кольца на стержень).
· Движения: ходит длительно, не присаживаясь, меняет положе​
ние, приседает, наклоняется, поворачивается.
♦
Навыки: самостоятельно ест густую пищу.
I Возраст от 1 года 3 мес до 1 года 6 мес.
· Понимание речи: обобщает предмет по существенным призна​
кам в понимаемой речи.
· Активная речь: облегченными и правильно произносимыми
словами называет предметы и действия в момент заинтересо​
ванности.
· Сенсорное развитие: ориентируется в 3-4 контрастных фор​
мах предметов (шар, куб, кирпичик).
· Игра и действия с предметами: отображает в игре отдельные
наблюдаемые действия.
· Движения: перешагивает через препятствия приставным ша​
гом.
· Навыки: самостоятельно ест жидкую пищу ложкой.
■
Возраст от 1 года 7 мес до 1 года 9 мес.
· Понимание речи: понимает несложный рассказ по сюжетной
картинке, отвечает на вопросы взрослого.
· Активная речь: во время игры словами и двусложными пред​
ложениями обозначает свои действия.
· Сенсорное развитие: ориентируется в 3-4 контрастных вели​
чинах предметов (типа кубов) с разницей в 3 см.
· Игра и действия с предметами: воспроизводит несложные сю​
жетные постройки перекрытия типа «ворота», «скамейка»,
«дома».
· Движения: ходит по поверхности шириной 15-20 см и припод​
нятой над полом на 15-20 см.
· Навыки: частично раздевается с небольшой помощью взросло​
го (трусы, ботинки, шапку).
■
Возраст от 1 года 10 мес до 2 лет.
· Понимание речи: понимает рассказ о событиях, бывших в жиз​
ни ребенка без показа.
· Активная речь: при общении со взрослыми использует двус-
ловные предложения, употребляя прилагательные и местои​
мения.
· Сенсорное развитие: подбирает по образцу и слову 3-4 конт​
растных цвета.
· Игра и действия с предметами: в игре воспроизводит ряд пос​
ледовательных действий (начало сюжетной игры).
· Движения: перешагивает через препятствия чередующимся
шагом.
· Навыки: частично одевает одежду (ботинки, шапку).
•  Показатели нервно-психического развития детей 3-го года жизни.
■
Возраст 2 года 6 мес.
♦
Активная речь.
· Грамматика: говорит многословными предложениями (более
3 слов).
· Вопросы: появление вопросов «Где?», «Куда?».
· Сенсорное развитие и восприятие цвета: подбирает по образцу
разнообразные предметы 4 основных цветов (к фону предме-
та).
· Сюжетная игра: игра носит сюжетный характер, ребенок отра​
жает взаимосвязь и последовательность действия.
· Навыки в одевании: полностью одевается, но еще не умеет зас​
тегивать пуговицы, завязывать шнурки.
· Движения: перешагивает через палку или веревку, горизон​
тально приподнятую от пола на 20-28 см.
I Возраст 3 года.
♦
Активная речь.
· Грамматика: начинает употреблять придаточные предложе​
ния.
· Вопросы: появляются вопросы «Когда?», «Почему?».
· Сенсорное развитие и восприятие цвета: называет 4 основных
цвета.
· Сюжетная игра: появляются элементы ролевой игры.
· Навыки в одевании: одевается самостоятельно, может застеги​
вать пуговицы, завязывать шнурки с небольшой помощью
взрослого.
· Движения: перешагивает через палку или веревку, горизон​
тально приподнятую над полом на 30-36 см.
♦
Оценка нервно-психического развития детей в возрасте 4-7 лет.
I Возраст 4 года.
· Мышление и речь: умеет группировать предметы по классам
(мебель, посуда и др.).
· Общая моторика: подпрыгивает на 2 ногах, на месте и продви​
гаясь.
· Ручная моторика: всегда или иногда застегивает пуговицы и
завязывает шнурки самостоятельно.
· Внимание и память: ребенок внимателен, собран; стихи, соот​
ветствующие его возрасту запоминает быстро, прочно или
медленно после многих повторений, но в целом успешно.
· Социальные контакты: умеет играть с другими детьми, не ссо​
рясь и соблюдая правила игры.
· Психическое здоровье: умеет играть с другими детьми, не ссо​
рясь и соблюдая правила игры.
I Возраст 5 лет.
♦
Мышление и речь: умеет по картинке составить рассказ в нес​
колько предложений, правильно отвечает на вопрос, как герой
попал в данную ситуацию.
· Моторика: умеет прыгать на одной ноге, продвигаясь вперед,
одевается и раздевается полностью самостоятельно или почти
всегда.
· Внимание и память: внимателен, собран; стихи, соответствую​
щие его возрасту запоминает быстро, прочно или медленно
после многих повторений, но в целом успешно.
· Социальные контакты: умеет играть с другими детьми, не ссо​
рясь и соблюдая правила игры.
♦
Психическое здоровье: без отклонений.
I Возраст 6 лет.
· Мышление и речь: умеет составлять по картинке рассказе раз​
витием сюжета, отразив в нем события прошлого, настоящего
и будущего (допустимы наводящие вопросы).
· Общая моторика: умеет прыгать в длину с места с результатом
не менее 70 см.
· Ручная моторика: умеет аккуратно закрасить круг диаметром
2 см не более, чем за 70 с.
· Внимание и память: внимателен, собран; стихи, соответствую​
щие его возрасту запоминает быстро, прочно или медленно
после многих повторений, но в целом успешно.
· Социальные контакты: умеет играть с другими детьми, не ссо​
рясь и соблюдая правила игры.
♦
Психическое здоровье: без отклонений.
I Возраст 7 лет.
· Сенсорное развитие: правильно называет простые и сложные
геометрические фигуры, указывает основные различия гео​
метрических фигур (форм); при рисовании правильно ис​
пользует не только цвета, но и их оттенки.
· Умственное развитие: владеет прямым и обратным счетом в
пределах 10, решает простейшие задачи на сложение и вычи​
тание; дифференцирует количество независимо от формы, ве​
личины, обобщает методом исключения, мотивирует; четко
устанавливает причинно-следственные связи, выделяет суще​
ственное звено; владеет большим запасом слов, речь грамма​
тически оформлена, знает буквы, читает слоги.
· Моторное развитие: может быстро перестраиваться во время
движения, равняться в колонне, шеренге, круге; может выпол​
нять ритмичные движения в указанном темпе, кататься на лы​
жах, коньках, самокате, трехколесном велосипеде; учится пла​
вать без поддержки, играть в бадминтон, теннис; хорошо уме​
ет работать с разными материалами (бумагой, картоном,
тканью); вдевает нитку в иголку, пришивает пуговицу; может пользоваться пилой и молотком.
· Игровая деятельность: создает планы игры, совершенствует ее
замысел, предпочитает групповые игры; в процессе игры обоб​
щает и анализирует свою деятельность; игра может продол​
жаться в течение нескольких дней.
· Поведение: испытывает сложные моральные переживания за
свои и чужие поступки; способен критически анализировать
черты характера и взаимоотношения людей; первым здорова​
ется со взрослыми, благодарит, уступает место, бережно отно​
сится к вещам.
- Навыки: выполняет индивидуальные поручения, формиру​ются трудовые навыки (убирает комнату, ухаживает за цве​тами); способен критически анализировать черты характера; мальчики умеют пользоваться молотком, пилой, рубанком. Итогом оценки служит определение группы нервно-психического развития.
•
1-я группа.
■
Дети с опережением в развитии.
· На 1 эпикризный срок — ускоренное развитие.
· На 2 эпикризных срока — высокое развитие.
· Дети с опережением в развитии: с нетипичным верхнегармонич​
ным развитием (часть показателей выше на 1 эпикризный срок,
часть — выше на 2 эпикризных срока).
· Дети с нормальным развитием.
•
2-я группа.
■
Дети с задержкой в развитии на 1 эпикризный срок.
· 1-я степень: задержка 2-3 показателей.
· 2-я степень: задержка 3-4 показателей.
· 3-я степень: задержка 5-7 показателей.
■
Дети с нетипичным негармоничным развитием (часть показате​
лей выше, часть ниже на 1 эпикризный срок).
.• 3-я группа.
■
Дети с задержкой на 2 эпикризных срока.
· 1-я степень: задержка 2-3 показателей.
· 2-я степень: задержка 3-4 показателей.
· 3-я степень: задержка 5-7 показателей.
■
Дети с нетипичным нижнегармоничным развитием (часть пока​
зателей ниже на 1 эпикризный срок, часть — на 2 эпикризных
срока).
:• 4-я группа.
■
Дети с задержкой на 3 эпикризных срока.
· 1-я степень задержка 2-3 показателей.
· 2-я степень: задержка 3-4 показателей.
■
Дети с нетипичным нижнегармоничным развитием (часть пока​
зателей ниже на 2 эпикризных срока, часть — на 3 эпикризных
срока).
Для оценки развития детей в домах ребенка и детей первого года жизни в семье предлагается V группа — задержка на 4-5 эпикризных срока.
При соответствии нервно-психического развития возрасту или пре​вышении его ребенка относят к первой группе нервно-психического развития, при отставании хотя бы по 1 показателю на 1 эпикризный срок — ко 2-й группе, при отставании хотя бы по 1 показателю на 2 эпикризных срока — к 3-й группе и при отставании хотя бы по 1 пока​зателю на 3 эпикризных срока — к 4-й группе нервно-психического раз​вития. Эпикризным сроком для ребенка первого года жизни считают месяц, для ребенка 2-го года — квартал и для 3-го года — полугодие.
Важным индикатором ранних отклонений в здоровье и развитии, еще не получивших манифестного выражения, служит поведение ре​бенка. Поведение ребенка отражает также уровень возбудимости коры головного мозга, развитие психики, формы его социализации (способ​ность контактировать со сверстниками, взрослыми, воспринимать обу​чение и др.).
Показатели поведения приведены ниже.
· Эмоциональное состояние (для детей первого года жизни): поло​
жительное, отрицательное, неустойчивое, мало эмоциональное.
· Настроение (для детей в возрасте 2-6 лет).
· Бодрое, жизнерадостное: ребенок охотно контактирует с окру​
жающими лицами, с интересом, активно играет, дружелюбен,
часто (адекватно) улыбается, смеется, нет страхов.
· Спокойное: ребенок положительно относится к окружающим,
менее эмоционален, активен.
· Раздражительное, возбужденное: отмечают плаксивость ребен​
ка, он неадекватно относится к окружающим, может вступать в
конфликты, возможны аффективные вспышки возбуждения,
озлобленность, крик, резкое покраснение или побледнение в
острые эмоциональные моменты.
· Подавленное: ребенок вялый, пассивный, неконтактен, замкнут,
может долго плакать.
· Неустойчивое: ребенок может быть веселым, смех быстро сменя​
ется плачем, вступает в конфликты.
· Засыпание: спокойное, быстрое, длительное, беспокойное с воздей​
ствиями (укачивание).
· Сон (дневной или/и ночной): глубокий (неглубокий), спокойный,
(беспокойный), прерывистый, длительный, укороченный, чрезмерно
длительный, с воздействиями.
· Аппетит и пищевое поведение: хороший, неустойчивый, снижен​
ный, избирательный, повышенный, отказ от пищи, ребенок мало ест, ест
с жадностью, оставляет пищу.
· Характер бодрствования: активен, малоактивен, пассивен.
· Отрицательные привычки (автоматизмы, стереотипы): нет отрица​
тельных привычек, сосет пустышку, палец, язык, губу, одежду, раскачи​
вается, выдергивает (крутит) волосы, часто моргает, онанирует.
· Взаимоотношения с детьми и взрослыми: контактен, груб, агрес​
сивен (кусается, царапается, дерется), ласков, навязчив, любознате​
лен, инициативен, деятелен, легко обучается, нелюбознателен, затор​
можен, подвижен, уравновешен, медлителен, легко утомляем, боязлив
и др.
Поведение оценивают следующим образом.
· Без отклонений.
· Незначительные отклонения (группа внимания) — отклонения по
1 показателю.
· Умеренные отклонения (группа риска) — отклонения в поведении
по 2-3 показателям.
· Выраженные отклонения (группа высокого риска) — отклонения
по 4-5 показателям.
· Значительные отклонения (диспансерная группа) — отклонения в
поведении по 6 и более показателям.
УРОВЕНЬ РЕЗИСТЕНТНОСТИ ОРГАНИЗМА
Резистентность — совокупность генетически детерминированных неспецифических защитных механизмов, обусловливающих невоспри​имчивость к инфекциям.
Степень резистентности определяют по кратности острых заболева​ний, перенесенных ребенком в течение года. В том случае, если наблю​дение было менее продолжительным, оценку резистентности проводят по индексу частоты острых заболеваний, который равен отношению ко​личества перенесенных ребенком острых заболеваний к числу месяцев наблюдений.
Выделяют следующие оценки резистентности.
•
Хорошая — кратность острых респираторных заболеваний не более
3 раз в год (индекс частоты острых заболеваний равен 0-0,32).
· Сниженная — кратность острых респираторных заболеваний сос​
тавляет 4-5 раз в год (индекс частоты острых заболеваний равен
0,33-0,49).

· Низкая — кратность острых респираторных заболеваний составля​
ет 6-7 раз в год (индекс частоты острых заболеваний равен 0,5-0,6).
· Очень низкая — кратность острых респираторных заболеваний сос​
тавляет 8 и более раз в год (индекс частоты острых заболеваний равен
0,67 и выше).
Ребенка считают часто болеющим, если он переносит в течение года 4 и более острых заболеваний или имеет индекс частоты острых заболе​ваний 0,33 и выше
Синдром частой заболеваемости может быть транзиторным и «ис​тинным». Для последнего характерны следующие признаки.
· Выраженная отягощенность генеалогического и биологического
анамнеза.
· В течение 2-3 и более лет высокая кратность острых респиратор​
ных заболеваний (6-7 и более раз в течение года), более тяжелое и про​
должительное течение острых заболеваний.
· Наличие сопутствующих функциональных отклонений со стороны
различных органов и систем.
· Быстрое формирование хронических заболеваний, в том числе и
очагов инфекции.
· Уровень функционального состояния организма.
УРОВЕНЬ ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ
Уровень функционального состояния оценивают по данным клини​ческого осмотра, лабораторных и инструментальных методов исследо​ваний [частота сердечных сокращений (ЧСС), частота дыхания, уро​вень артиального давления (АД) гемоглобина крови и другие показате​ли], на основании анализа поведения, а также адаптационных возмож​ностей ребенка. Быстрая и легкая адаптация к новым условиям соци​альной среды свидетельствует о нормальном функциональном состоя​нии, а тяжелая, длительная — об измененном.
НАЛИЧИЕ ИЛИ ОТСУТСТВИЕ ВРОЖДЕННЫХ ПОРОКОВ РАЗВИТИЯ И ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ
Пороки развития чаще диагностируют при рождении ребенка, или в первые годы его жизни. Хронические заболевания могут возникнуть сразу или формироваться после перенесенных острых заболеваний. Та​кие дети находятся на диспансерном учете у врача-педиатра и специа​листов, в зависимости от характера заболевания.
ГРУППЫ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ
Исследовав и оценив все критерии здоровья, педиатр дает заклю​чение о принадлежности ребенка к соответствующей группе здо​ровья.
· I группа — здоровые дети, не имеющие отклонений по всем призна​
кам здоровья, не болеющие за период наблюдения, или имеющие незна​
чительные единичные отклонения, не влияющие на состояние здоровья
и которые не нужно корректировать.
· II группа — дети с фактором риска возникновения патологии раз​
личных органов и систем, а также имеющие некоторые функциональ​
ные и морфологические отклонения, измененную резистенгность, у ко​
торых отсутствуют хронические заболевания Среди детей раннего воз​
раста (первого года жизни) выделяют ПА и ПБ группы здоровья.
■
ПА группа (группа риска) — здоровые дети с минимальным
риском формирования хронических заболеваний, т.е. с факто​
рами риска только одного вида в онтогенезе (по данным биоло​
гического и генеалогического анамнезов), которые перечисле​
ны ниже.
· В пренатальном периоде: экстрагенитальные заболевания ма​
тери, профессиональные вредности и алкоголизм родителей,
острые заболевания и операционные вмешательства во время
беременности, возраст матери к моменту рождения ребенка
менее 18 и старше 30 лет, токсикозы II и I половины беремен​
ности, угроза выкидыша, кровотечения, повышение или пони​
жение АД во время беременности.
· В интранатальном периоде: быстрые затяжные роды, длитель​
ный безводный период, инструментальное ведение родов, па​
тология плаценты и пуповины, неправильное положение пло​
да, кровотечение в родах.
· Отягощенный генеалогический анамнез: в родословной ребен​
ка отмечают моногенные болезни или мультифакториальные
заболевания с определенной метаболической направлен​
ностью, а также на одного кровного родственника приходится
0,7 заболеваний.
■
ПБ группа (группа высокого риска) — здоровые дети с фактора​
ми риска 2-го вида или одновременной отягощенностью факто​
рами риска всех 3 видов. К ним относят детей следующих групп.
♦
Родившихся при многоплодной беременности, недоношен​
ных, переношенных, детей, родившихся с большой массой те​
ла (4 кг и более), незрелых, детей с внутриутробным инфици​
рованием.
· Детей, перенесших асфиксию, родовую травму, гемолитичес​
кую болезнь, острые тяжелые заболевания в ранний неона-
тальный период, а также детей с рахитом I степени (началь​
ный период), выраженными остаточными явлениями рахита,
гипотрофией I степени, дефицитом или избытком массы тела
I и II степени.
· Детей с аллергической предрасположенностью к пищевым
продуктам, лекарственным и другим веществам.
· Детей с пилороспазмом без явлений гипотрофии, некоторыми
врожденными аномалиями, при которых нет необходимости в
оперативном вмешательстве, с расширением пупочного коль​
ца, расхождением прямых мышц живота, неопущением яичек
в мошонку на первом или 2-м году жизни и др.
· Детей с малым размером большого родничка при рождении, с
дефектами осанки, с уплощенной стопой.
· Детей с функциональными изменениями сердечно-сосудистой
системы (шумы функционального характера, тенденция к по​
нижению или повышению АД, изменение ритма и частоты
пульса, неблагоприятная реакция на функциональную пробу с
мышечной нагрузкой).
· Детей с гипертрофией аденоидов, гипертрофией миндалин
1-й степени, искривлением носовой перегородки при отсут​
ствии нарушения носового дыхания, повторными заболевани​
ями бронхитами иди пневмониями, частыми острыми респи​
раторными заболеваниями
· Детей с понижением содержания гемоглобина в крови до ниж​
ней границы нормы.
· Детей с тимомегалией.
· Детей с субкомпенсированным кариесом (6-8 кариозных зубов),
аномалией прикуса, не требующей немедленной коррекции.
· Детей с отдельными невротическими реакциями, патологичес​
кими привычками, задержкой психического развития, косноя​
зычием.
· Детей с дисфункцией желудочно-кишечного тракта.
· Детей с миопией слабой степени, с дальнозоркостью средней
степени, аккомодационным косоглазием без амблиопии при
остроте зрения с коррекцией на оба глаза не менее 1 без нару​
шения бинокулярного зрения
· Детей с виражом туберкулиновой пробы.
· Детей в состоянии реконвалесценции после перенесенных ост​
рых заболеваний с длительным нарушением общего самочув-
ствия и состояния (в том числе после острой пневмонии, эпи​демического гепатита, острых нейроинфекций и др.)
• III, IV и V группы — больные дети с хронической патологией, по​роками развития в состоянии компенсации, субкомпенсации и деком​пенсации. Все дети с III, IV и V группой здоровья должны быть на дис​пансерном учете по форме № 030/у.
У детей II—V групп могут быть отклонения только по одному или нескольким критериям (не обязательно по всем критериям здоровья). Группу здоровья определяют по самому тяжелому отклонению или ди​агнозу. В процессе наблюдения за ребенком он может быть отнесен к различным группам здоровья, в зависимости от динамики состояния здоровья.
Часто болеющих детей, а также детей, перенесших острую пневмо​нию, вирусный гепатит, хотя и относят ко II группе здоровья, в период реконвалесценции их берут на диспансерный учет по форме № 030/у.
При наличии нескольких заболеваний оценку группы здоровья про​изводят по наиболее тяжелому из них. Разделение на группы здоровья позволяет проводить оценку состояния ребенка, как на момент обследо​вания, так и при динамическом его контроле.
ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОВЕДЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ ОСМОТРОВ ДЕТЕЙ
Профилактическое медицинское наблюдение осуществляют в детс​кой поликлинике до начала посещения ребенком ДОУ. Организует и проводит это наблюдение участковый врач-педиатр совместно с участ​ковой и патронажной медицинскими сестрами. Здоровых детей осмат​ривают также врачи-специалисты (хирург, ортопед, офтальмолог, нев​ролог, стоматолог, андролог, гинеколог, врачи других специальностей по показаниям). С момента начала посещения дошкольных учреждений ребенок переходит под наблюдение медицинского персонала ДОУ. Ежегодно детям проводят лабораторные исследования крови, мочи, ка​ла на яйца глистов, а с 7 лет ежегодно измеряют АД. С 15 лет проводят флюорографию (1 раз в 2 года). В 8 классе определяют группу крови и наличие резус-фактора.
МЕТОДЫ ОЦЕНКИ ЗДОРОВЬЯ ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ
Одним из важнейших звеньев охраны здоровья детей служит раннее выявление отклонений в состоянии их здоровья с целью эффективной организации лечебно-оздоровительных мероприятий.
Отклонения в состоянии здоровья детей дошкольного и школьного возраста выявляют при обязательных медицинских осмотрах, а также при плановых профилактических обследованиях врачами-специалис​тами.
Повышение эффективности массовых медицинских осмотров дости​гают путем внедрения в практику детского здравоохранения диагности​ческих тестов «просева» или скрининг-тестов. Использование их обес​печивает предварительное выделение в детских коллективах лиц, у ко​торых наличие определенного отклонения наиболее вероятно. Оконча​тельный диагноз устанавливают педиатр или узкие специалисты после дополнительных специальных обследований.
Контроль за состоянием здоровья на основе массовых скрининг-тес​тов предусматривает новый принцип организации углубленных осмот​ров — этапность обследования.
· I этап — обследование всех детей по скрининг-программе, которое
проводит в основном средний медицинский персонал школы.
· II этап — обследование детей, выделенных с помощью скрининг-
тестов, врачом общеобразовательного учреждения.
· III этап — обследование школьников узкими специалистами по​
ликлиники.
Перед проведением медицинских осмотров медицинские сестры должны проверить медицинские карты, провести скрининговое обсле​дование детей по диагностическим тестам.
Скрининг-программу подразделяют на базовую и расширенную, ко​торые представлены в медицинской карте ребенка для общеобразова​тельного учреждения (форма 26/у-2000).
Базовую скрининг-программу доврачебного медицинского обследо​вания используют для мониторинга здоровья детей, она содержит тот набор тестов, который обязательно выполняют при проведении меди​цинских осмотров детей, как в условиях города, так и в сельской мест​ности.
· Анкетный тест.
· Индивидуальная оценка физического развития.
· Измерение АД с проведением нагрузочной пробы.
· Выявление нарушений опорно-двигательного аппарата с помощью
комбинированного визуально-инструментального исследования.
· Исследование остроты зрения.
· Определение предмиопии (склонность к близорукости) с помощью
теста Малиновского.
· Выявление нарушений бинокулярного зрения.
· Диагностика нарушений слуха с помощью шепотной речи.
· Оценка уровня физической подготовленности, проведение дина​
мометрии.
· Лабораторные скрининг-тесты: анализ мочи на протеинурию и
глюкозурию.
Расширенная скрининг-программа дополняет базовую и включает следующие исследования.
· Оценка резистентности.
· Выявление невротических расстройств (анкета).
· Оценка нервно-психического развития (эмоционально-вегетативная
сфера, психомоторная сфера и поведение, интеллектуальное развитие).
· Оценка вторичных половых признаков.
· Нарушение репродуктивного здоровья (анкета).
БАЗОВАЯ СКРИНИНГ-ПРОГРАММА
АНКЕТНЫЙ ТЕСТ
При обследовании дошкольников и учащихся 1-5-х классов анкету, приведенную в приложении 1 к данной главе должны заполнить роди​тели, а школьники 6-11-х классов анкету могут заполнять сами.
После осмотра детей врач решает вопрос о необходимости дополни​тельных исследований, консультаций специалистами (невролог, отола​ринголог, кардиолог, нефролог, гастроэнтеролог, аллерголог и другие врачи) или дальнейшего наблюдения воспитанника врачом.
Оценка анкетного теста приведена ниже.
· Вопросы 1-9: при положительном ответе на вопросы 1, 3, 5 раз​
дельно или в сочетании (например, 1 и 2 или 2 и 3 или 3 и 5 и другие
комбинации) показано наблюдение у врача учреждения; при положи​
тельном ответе на вопросы 2, 4, 6, 7, 8, 9 раздельно или в сочетании, а
также при положительном ответе на 3 и более вопроса данного раздела
(в любом сочетании) необходима консультация невролога.
· Вопросы 10-11: при положительном ответе на каждый или оба воп​
роса показано обследование у врача учреждения, а по показаниям необ​
ходима консультация кардиолога.
· Вопросы 12-14: при положительном ответе на каждый или несколь​
ко вопросов данного раздела показана консультация отоларинголога.
· Вопросы 15-20: при положительном ответе на один из вопросов 15,
20 показано обследование врачом учреждения; при положительном от​
вете на один из вопросов 16,17,18,19, а также на 2 и более вопроса дан​
ного раздела (в любом сочетании) необходимо обследование у врача уч​
реждения с дополнительными специальными исследованиями, а при
наличии показаний — консультация гастроэнтеролога.
· Вопросы 21-22: при положительном ответе на один или оба вопро​
са показано обследование у врача учреждения, а при наличии показа​
ний — дополнительные исследования и консультация нефролога.
· Вопросы 23-25: при положительном ответе на 1 или 3 вопроса не​
обходимо обследование у врача учреждения, а по показаниям — кон​
сультация аллерголога.
После оценки скрининг-теста и осмотра детей, врач решает вопрос о необходимости дополнительных исследований, консультации специа​листов (невропатолога, отоларинголога, кардиолога, нефролога, гастро​энтеролога, аллерголога и др.) или о необходимости дальнейшего наб​людения врачом образовательного учреждения.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ
Измерение АД у детей проводят ежегодно тонометром с использова​нием детских манжеток. При их отсутствии применяют стандартную манжетку, но при этом полученные результаты систолического давле​ния (САД) корректируют с учетом возраста, физического развития ре​бенка и его массы тела (табл. 2-1). Показатели диастолического АД не корригируют.
Таблица 2-1. Величины поправок к показателям систолического АД, полученным при использовании стандартной манжеты
	Возраст, лет
	Нормальное физическое развитие
	Дефицит массы тела
	Избыток массы тела

	7
	+ 10 мм рт.ст.
	+ 15 мм рт.ст.
	+5 мм рт.ст.

	8
	+ 10 мм рт.ст.
	+ 15 мм рт.ст.
	+5 мм рт.ст.

	9
	+ 10 мм рт.ст.
	+ 15 мм рт.ст.
	+5 мм рт.ст.

	10
	+10 мм рт.ст.
	+ 15 мм рт.ст.
	0

	11
	+5 мм рт.ст.
	+10 мм рт.ст.
	0

	12
	0
	+5 мм рт.ст.
	0

	13
	0
	0'
	0


В табл. 2-2 и 2-3 приведены значения АД у детей 3-6 лет. Таблица 2-2. Систолическое АД у детей в возрасте 3-6 лет
Возраст, лет

Понижено

Норма

Повышено
88 мм рт.ст.
89 мм рт.ст.
90 мм рт.ст.
90 мм рт.ст.

92-105 мм рт.ст.
93-110 мм рт.ст.
95-113 мм рт.ст.
95-114 мм рт.ст.

114 мм рт.ст.
116 мм рт.ст.
118 мм рт.ст.
119 мм рт.ст.
Таблица 2-3. Диастолическое АД у детей в возрасте 3-6 лет
	Возраст, лет
	Понижено
	Норма
	Повышено

	3
	43 мм рт.ст.
	42-63 мм рт.ст.
	67 мм рт.ст.

	4
	43 мм рт.ст.
	42-67 мм рт.ст.
	69 мм рт.ст.

	5
	43 мм рт.ст.
	42-68 мм рт.ст.
	71 мм рт.ст.

	6
	46 мм рт.ст.
	51-70 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.


В последние годы для оценки АД используют дентальные точки (табл. 2-4, 2-5, 2-6 и 2-7): показатели 97-го центиля в качестве критерия артериальной гипертензии, 90-го центиля — критерия пограничной ар​териальной гипертензии, а для явной артериальной гипотензии — гра​ницы 3-го центиля, умеренной и пограничной артериальной гипотензии — ниже 10-го центиля. Заключение делают и по систолическому, и по ди-астолическому АД.
Таблица 2-4. Систолическое АД у мальчиков
	Возраст, лет
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	2
	98 мм рт.ст.
	99 мм
рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	102 мм рт.ст.
	104 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	106 мм
рт.ст.

	3
	100 мм рт.ст.
	104 мм рт.ст.
	103 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	107 мм рт.ст.
	108 мм рт.ст.
	109 мм рт.ст.

	4
	102 мм рт.ст.
	103 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	107 мм рт.ст.
	109 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	111 мм рт.ст.

	5
	104 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	106 мм рт.ст.
	108 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	112 мм рт.ст.
	112 мм рт.ст.

	6
	105 мм рт.ст.
	106 мм рт.ст.
	108 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	111 мм рт.ст.
	113 мм
рт.ст.
	114 мм рт.ст.

	7
	70 мм
рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	83,8 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	101,5 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.

	8
	70 мм рт.ст.
	80 мк рт.ст.
	85 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	98,8 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	101,5 мм рт.ст.

	9
	70 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.

	10
	90 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	97,5 мм рт.ст.
	100 мм
рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	117,5 мм рт.ст.

	11
	90 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	95 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	114,5 мм рт.ст.
	120 мм рт.ст.

	12
	82,5 мм рт.ст.
	85 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	95 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	120 мм рт.ст.

	13
	90 мм
рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	97,5 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	110 мм
рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	117,5 мм рт.ст.


Окончание таблицы 2-4
	14
	100 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	120 мм
рт.ст.
	120 мм рт.ст.
	130 мм рт.ст.
	135 мм рт.ст.

	15
	110 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	120 мм
рт.ст.
	120 мм
рт.ст.
	125 мм рт.ст.
	130 мм
рт.ст.
	137,9 мм рт.ст.

	Таблица 2-5. Систолическое АД у девочек

	Возраст, лет
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	2
	99 мм рт.ст.
	99 мм рт.ст.
	100 мм
рт.ст.
	102 мм рт.ст.
	103 мм
рт.ст.
	104 мм рт.ст.
	105 мм
рт.ст.

	3
	100 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	102 мм рт.ст.
	103 мм рт.ст.
	104 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	106 мм рт.ст.

	4
	101 мм рт.ст.
	102 мм рт.ст.
	103 мм рт.ст.
	104 мм рт.ст.
	106 мм
рт.ст.
	107 мм рт.ст.
	108 мм рт.ст.

	5
	103 мм рт.ст.
	103 мм рт.ст.
	104 мм рт.ст.
	106 мм рт.ст.
	207 мм рт.ст.
	108 мм рт.ст.
	109 мм рт.ст.

	6
	104 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	106 мм рт.ст.
	107 мм рт.ст.
	109 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	111 мм рт.ст.

	7
	67,7 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	95 мм
рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.

	8
	73,9 мм рт.ст.
	80 мм
рт.ст.
	85 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	91,3 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	101,2 мм рт.ст.

	9
	75,6 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	99 мм
рт.ст.
	101,2 мм рт.ст.

	10
	85 мм
рт.ст.
	90 мм
рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	95 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	105,5 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.

	11
	90 мм рт.ст.
	95 мм рт.ст.
	95 мм рт.ст.
	100 мм
рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.

	12
	85 мм рт.ст.
	85 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	ПО мм рт.ст.
	120 мм рт.ст.

	13
	90 мм
рт.ст.
	90 мм
рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	11,0 мм
рт.ст.
	110 мм
рт.ст.
	120 мм рт.ст.

	14
	95 мм рт.ст.
	100 мм рт.ст.
	105 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	118,8 мм рт.ст.
	121,5 мм рт.ст.
	130 мм рт.ст.

	15
	109,9 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	110 мм рт.ст.
	120 мм рт.ст.
	120 мм рт.ст.
	130 мм рт.ст.
	130,2 мм рт.ст.


	Таблица 2-6. Диастолическое
	АД у мальчиков
	
	
	

	Возраст, лет
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	2
	55 мм рт.ст.
	55 мм рт.ст.
	56 мм рт.ст.
	57 мм рт.ст.
	58 мм рт.ст.
	59 мм рт.ст.
	59 мм рт.ст.

	3
	59 мм рт.ст.
	59 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	61 мм рт.ст.
	62 мм рт.ст.
	63 мм рт.ст.
	63 мм рт.ст.

	4
	62 мм рт.ст.
	62 мм рт.ст.
	63 мм рт.ст.
	64 мм рг.ст.
	65 мм рт.ст.
	66 мм рт.ст.
	66 мм рт.ст.

	5
	65 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	66 мм рт.ст.
	67 мм рт.ст.
	69 мм рт.ст.
	69 мм
рт.ст.
	69 мм рт.ст.

	6
	67 мм рт.ст.
	68 мм рт.ст.
	69 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	71 мм рт.ст.
	72 мм рт.ст.

	7
	40 мм рт.ст.
	48,5 мм рт.ст.
	55 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	8
	40 мм рт.ст.
	43,5 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	68,8 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	9
	43,7 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	60 мм
рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	72,6 мм рт.ст.

	10
	50 мм рт.ст.
	55 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	11
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.

	12
	45 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	57,5 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст,
	67,5 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.

	13
	55 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.

	14
	60 мм рт.ст.
	66 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	82,2 мм рт.ст.

	15
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	90 мм рт.ст.

	Таблица 2-7. Диастолическое АД у девочек

	Возраст,
лет
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	2
	57 мм рт.ст.
	57 мм рт.ст.
	58 мм рт.ст.
	58 мм рт.ст.
	59 мм рт.ст.
	60 мм
рт.ст.
	61 мм рт.ст.

	3
	61 мм рт.ст.
	61 мм рт.ст.
	61 мм рт.ст.
	62 мм рт.ст.
	63 мм
рт.ст.
	63 мм рт.ст.
	63 мм
рт.ст.

	4
	63 мм рт.ст.
	63 мм рт.ст.
	64 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	67 мм рт.ст.

	5
	65 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	66 мм
рт.ст.
	67 мм рт.ст.
	68 мм рт.ст.
	68 мм рт.ст.
	69 мм
рт.ст.


Окончание таблицы 2- 7
	6
	67 мм рт.ст.
	67 мм рт.ст.
	68 мм рт.ст.
	69 мм рт.ст.
	69 мм рт.ст.
	69 мм рт.ст.
	71 мм рт.ст.

	7
	40 мм рт.ст.
	45 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	8
	40 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	9
	40 мм рт.ст.
	50 мм рт.ст.
	55 мм рт.ст.
	60 мм
рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	10
	55 мм рт.ст.
	55 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм
рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	11
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	65 мм
рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.

	12
	55 мм рт.ст.
	55 мм рт.ст
	55 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.

	13
	60 мм рт.ст.
	60 мм рт.ст.
	60 мм
рт.ст.
	65 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	72,5 мм рт.ст.

	14
	60 мм рт.ст.
	63,5 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	75 мм рт.ст.
	80 мм
рт.ст.
	80 мм рт.ст.

	15
	60 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	70 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	80 мм рт.ст.
	90,2 мм рт.ст.


ПРОВЕДЕНИЕ ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ ПРОБ
Нагрузочная проба (тест Мартинэ-Кушелевского). Функциональ​ная проба позволяет охарактеризовать состояние сердечно-сосудистой системы (ССС) у здоровых и больных детей в условиях физической нагрузки. Подсчитывают пульс и измеряют АД в состоянии покоя в те​чение 1 мин Далее ребенок приседает 20 раз за 30 с. После физической нагрузки вновь подсчитывают частоту пульса и АД через 3 и 5 мин.
Оценку результатов пробы проводят по времени восстановления пульса к исходному уровню: менее 3 мин — хороший результат, более 5 мин — необходимо дополнительное обследование, с использованием других функциональных проб (табл. 2-8).
Таблица 2-8. Ориентировочные показатели пробы Штанге и Генча
	Возраст, лет
	Мальчики
	Девочки

	
	Штанге
	Генча
	Штанге
	Генча

	5
	24 с
	12 с
	22 с
	12с

	6
	30 с
	14 с
	26 с
	14с

	7
	36 с
	14 с
	30 с
	15 с


Оценка результатов оргостатической пробы: учащение пульса за
1
мин менее 16 — хороший результат, от 16 до 20 — средний, более 20 —
результат ниже среднего.
Оценка результатов пробы с 20 приседаниями за 30 с: время восста​новления пульса к исходному уровню составляет менее 3 мин — хоро​ший результат, от 3 до 4 мин — средний, более 4 мин — ниже среднего.
ОПРЕДЕЛЕНИЕ НАРУШЕНИЯ ОСАНКИ И ПЛОСКОСТОПИЯ
Для выявления нарушений осанки и истинного сколиоза, врач-педи​атр или подготовленный медицинский работник осматривает ребенка, раздетого до трусов. Исследование проводят в положении стоя, в при​вычной для ребенка позе.
· Осмотр анфас (руки опущены вдоль туловища): определяют фор​
му ног (нормальная, О-образная, Х-образная), положение головы, шеи,
симметрию плеч, равенство треугольников талии, наличие деформации
грудной клетки.
· Осмотр сбоку: определяют форму грудной клетки, живота, высту-
пание лопаток, форму спины.
· Осмотр со стороны спины: определяют симметрию плеч, углов ло​
паток, форму позвоночника и ног, равенство треугольников талии.
Для выявления структурного истинного сколиоза проводят осмотр ребенка со сгибанием позвоночника и наклоном туловища вперед: нак​лон туловища ребенок делает медленно, при этом его руки свободно свисают вниз, ноги выпрямлены. При наличии сколиоза отмечают асимметричное реберное выбухание в грудном отделе и мышечный ва​лик в поясничном отделе. Для точного выявления искривления позво​ночника осмотр следует проводить в 2 положениях: сзади и спереди.
Для выявления плоскостопия с 5-летнего возраста показан тест при помощи плантографа. Плантограф — это деревянная рамка (высотой
2
см, длиной и шириной по 40 см), на которую натянуто полотно (меш​
ковина), а сверху полиэтиленовая пленка. Полотно смачивают штем​
пельной краской и на окрашенную сторону кладут лист бумаги, на
котором написана фамилия, имя, отчество ребенка, группа, дата обсле​
дования. Ребенок встает обеими ногами на середину рамки (на бумагу),
при этом на бумаге остаются отпечатки стопы.
Заключение о состоянии свода стопы делают на основании располо​жения 2 линий, проведенных на отпечатке. Первая линия соединяет се​редину пятки со 2-м межпальцевым промежутком. Вторую линию про-нодят от середины пятки до середины основания большого пальца. Ес​ли контур отпечатка стопы в срединной части не перекрывает эти ли​нии, стопа нормальная. Уплощение свода стопы диагностируют в слу-
чаях, когда первая линия проходит внутри отпечатка. Если обе линии расположены внутри контура отпечатка, стопу считают плоской. План-тограммы хранят в медицинской карте ребенка.
Все дети с подозрением на сколиоз и с неправильно сформирован​ной стопой должны быть направлены к ортопеду.
ИССЛЕДОВАНИЕ ЗРЕНИЯ
Ежегодный контроль остроты зрения проводят 1 раз в год у всех де​тей, начиная с 6 лет. В качестве скрининг-теста используют стандарт​ные таблицы или таблицы с картинками Орловой, в которых 10-ю стро​ку видят лица с остротой зрения 1 (единица) при исследовании с рас​стояния 5 м. Картинки или буквы показывают в разбивку, начиная с 10-й строки. Остроту зрения определяют без очков.
С помощью теста Рейнеке (с 2 карандашами) оценивают бинокуляр​ное зрение. Ребенку необходимо дать заточенный карандаш и попро​сить его, смотря двумя глазами, опустить его кончик на заточенный ко​нец другого карандаша, который держит в вертикальном положении ме​дицинская сестра. При наличии бинокулярного зрения дети задание выполняют легко, а при нарушении — ребенку не удается совместить кончики карандаша. Тест проводят в 4-6 лет.
Группу риска по миопии выявляют среди детей 6-7 лет с помощью теста Малиновского. После определения остроты зрения по общепри​нятой методике к глазу ребенка с нормальной остротой зрения подно​сят линзу, сила которой соответствует средней рефракции глаз для дан​ного возраста. Вновь определяют остроту зрения, причем для каждого глаза отдельно при закрытом щитком другом глазе. Для тестирования используют линзы с оптической силой 1 диоптрия, вставленные в проб​ную оправу. Если ребенок, глядя через линзу, правильно читает 9-10 строчки таблицы, тест считают отрицательным (нормальная возрастная рефракция). В случаях, когда ребенок, глядя через линзу, не может пра​вильно прочитать буквы 9—10 строчек или вообще их не различает, тест считают положительным, что свидетельствует об усилении возрастной рефракции (предмиопическое состояние). Детям с отрицательным тес​том Малиновского остроту зрения в школе можно проводить не чаще 1 раза в 3 года, т.е. в 4, 7 и 10 классах.
ИССЛЕДОВАНИЕ ОСТРОТЫ СЛУХА ШЕПОТНОЙ РЕЧЬЮ
Проверка остроты слуха осуществляют с расстояния 6 м и в полной тишине. Поочередно определяют остроту слуха каждого уха (в момент исследования другое ухо ребенок закрывает пальцем). Медицинская сестра шепотом произносит слова или цифры с одинаковой интенсив-
ностью, причем ребенок не должен видеть губ произносящего. Если ре​бенок неправильно идентифицирует произносимые слова, его необхо​димо направить к ЛОР-врачу.
ТЕСТЫ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ
Тесты физической подготовленности, которые проводят во время физкультурных занятий, подразделяют на обязательные и дополни​тельные.
•
Обязательные.
· Подтягивание или отжимание (сила, количество раз).
· Быстрота бега (10 или 30 м).
· Метание теннисного мяча на дальность (в метрах).
· Прыжки в длину с места (в метрах).
· Бег на выносливость в течение 1,5 мин
•
Дополнительные.
· Статическая выносливость (время удержание «угла» в секун​
дах).
· Статическое равновесие (время стояния на одной ноге или в по​
ложении «ласточка» с закрытыми глазами в секундах).
· Гибкость (наклоны вперед, стоя на скамейке).
· Координация движений (бросание мяча о стену попеременно в
течение 30 с с расстояния 1 м).
· Силовая выносливость (количество сгибаний из положения ле​
жа на спине).
ЛАБОРАТОРНЫЕ СКРИНИНГ-ТЕСТЫ
Для выявления заболеваний почек и сахарного диабета рекомендо​вано проводить следующие исследования.
· Тест для определения белка в моче.
· Тест для определения глюкозы в моче.
Моча должна быть свежей, собранной не ранее чем через 1-2 ч пос​ле еды. В условиях медицинского кабинета можно использовать 2 теста: I ест с сульфосалициловой кислотой (для обнаружения белка) или ди​агностические полоски «Альбуфан» (наличие белка), «Тетрафан» (на​личие белка и глюкозы).
•
Тест с сульфосалициловой кислотой проводят по следующей мето​
дике: к 2 мл отлитой из банки в пробирку мочи добавляют 4 капли 20%
раствора сульфосалициловой кислоты. При наличии белка моча мутне​
ет. При отсутствии помутнения считают, что белка в моче нет, при на​
личии слабого помутнения — присутствуют «следы» белка, при значи-
i ельном помутнении — белок в моче присутствует.
«Работа с диагностическими полосками «Альбуфан» или «Тетра-фан» достаточно проста. Окраска полоски, опущенной в мочу меняется от желтого до зеленого цвета в зависимости от наличия и концентрации в моче глюкозы или белка. Оценку результатов теста проводят путем сравнения цвета полоски со стандартной цветовой шкалой, которую прилагают к каждой упаковке. Наличие в моче белка служит показани​ем для направления ребенка на консультацию к педиатру для выявле​ния причины протеинурии.
Всех детей, у которых в моче обнаружена глюкоза, независимо от степени выраженности изменений, направляют на консультацию к эн​докринологу.
РАСШИРЕННАЯ СКРИНИНГ-ПРОГРАММА
В расширенную скрининг-программу включены оценка резистент-ности, выявление невротических расстройств (анкета), оценка нервно-психического развития (эмоционально-вегетативная сфера, психомо​торная сфера и поведение, интеллектуальное развитие), вторичных по​ловых признаков, нарушений репродуктивного здоровья (анкета). Учи​тывая, что в зоне с умеренным дефицитом йода высок риск развития за​болеваний щитовидной железы, рекомендовано в расширенную скри​нинг-программу включить скрининг-осмотр щитовидной железы.
ОЦЕНКА УРОВНЯ БИОЛОГИЧЕСКОЙ ЗРЕЛОСТИ
Оценку уровня биологической зрелости проводят у детей до 10-лет​него возраста по срокам прорезывания постоянных зубов (табл. 2-9).
Таблица 2-9. Оценка уровня биологической зрелости по срокам прорезывания постоянных зубов
	Возраст, годы
	Мальчики
	Девочки

	5,5
	От 0 до 3
	От 0 до 5

	6
	От 1 до 5
	От 1 до 6

	6,5
	От 3 до 8
	От 3 до 9

	7
	От 5 до 10
	От 6 до 11

	7,5
	От 8 до 12
	От 8 до 13

	8
	От 8 до 14
	От 11 до 14

	8,5
	От И до 17
	От 12 до 17

	9
	От 12 до 17
	От 12 до 18

	9,5
	От 12 до 18
	От 13 до 19

	10
	От 14 до 21
	От 15 до 22
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	10,5
	От 15 до 22
	От 16 до 24

	11
	От 16 до 24
	От 18 до 25

	11,5
	От 18 до 26
	От 21 до 27

	12
	От 21 до 27
	От 22 до 28

	12,5
	От 25 до 29
	От 26 до 29


Уровень биологической зрелости по вторичным половым признакам оценивают с 10-летнего возраста с использованием нормативов появле​ния вторичных половых признаков в зависимости от возраста.
• Оценку вторичных половых признаков у мальчиков проводят в возрасте 12,14, 15, 16 и 17 лет при андрологическом осмотре, определяя степень выраженности вторичных половых признаков. При отсутствии андролога мальчиков осматривает уролог, хирург или другой специа​лист. Оценку степени развития вторичных половых признаков осущес​твляют по общепринятой формуле.
■
Оволосение подмышечной впадины (Ач).
· Отсутствие волос — Ах0 стадия.
· Единичные волосы — Axt стадия.
· Редкие волосы на центральном участке — Ах2 стадия.
· Густые прямые волосы по всей впадине — Ах3 стадия.
· Густые вьющиеся волосы по всей впадине — Ах4 стадия.
■
Оволосение лобка (Р).
· Отсутствие волос — Pq стадия.
· Единичные волосы — Р i стадия.
· Редкие волосы в центральной части — Р2 стадия.
· Густые прямые волосы неравномерно по всей поверхности
лобка, без четких границ — Р3 стадия.
· Густые вьющиеся волосы равномерно растущие по всей пове-
рзности лобка в виде треугольника — Р4 стадия.
· Густые вьющиеся волосы, распространяющиеся на внутрен​
нюю поверхность бедер и по направлению к пупку — Р5 ста​
дия.
■
Рост щитовидного хряща (L).
· Отсутствие признаков роста — Lo стадия.
· Начинающееся выпячивание хряща — Lt стадия.
· Отчетливое выпячивание (кадык) — L2 стадия.
■
Изменение тембра голоса (V).
· Детский голос — Vo стадия
· Мутация («ломка») голоса — Vt стадия.
· Мужской тембр голоса — V2 стадия.
■
Оволосение лица (F).
· Отсутствие оволосения — Fo стадия.
· Начинающееся оволосение над верхней губой — F1 стадия.
· Жесткие волосы над верхней губой и появление волос на под​
бородке — F2 стадия.

· Распространенное оволосение над верхней губой и на подбо​
родке с тенденцией к слиянию, начало роста бакенбардов —
F3 стадия.
· Слияние зон роста волос над губой и в области подбородка,
выраженный рост бакенбардов — F4 стадия
· Слияние всех зон оволосения лица — F5 стадия.
• Оценку вторичных половых признаков у девочек проводят при ги​некологических плановых профилактических осмотрах в 6-7, 10 и 12 лет, а с 14 лет — ежегодно. Степень развития вторичных половых признаков оценивает врач по общепринятой формуле.
■
Развитие молочных желез.
· Железы не выдаются над поверхностью грудной клетки —
Ма0 стадия.
· Железы несколько выдаются над поверхностью грудной клет​
ки, околососковый кружок вместе с соском образует единый
конус — Mat стадия
· Железы значительно выдаются над поверхностью грудной
клетки, вместе с соском и околососковым кружком имеют
форму конуса — Ма2 стадия.
· Тело железы принимает округлую форму, соски приподнима​
ются над околососковым кружком — Ма3 стадия.
■
Оволосение лобка.
· Отсутствие волос — Ро стадия.
· Единичные волосы — Pt стадия
· Волосы на центральном участке лобка редкие, длинные —
Р2 стадия

· Волосы на всем треугольнике лобка длинные, вьющиеся, гус​
тые — Рз стадия
■
Развитие волос в подмышечной впадине.
· Отсутствие волос — Ах0 стадия
· Единичные волосы — Axj стадия
· Волосы редкие на центральном участке впадины — Ах2 стадия.
· Волосы густые, вьющиеся по всей впадине — Ах3 стадия.
■
Становление менструальной функции
· Отсутствие менструаций — Ме0 стадия.
· 1-2 менструации к моменту осмотра — Ме1 стадия.
· Нерегулярные менструации — Ме2 стадия
· Регулярные менструации — Ме3 стадия.
В табл. 2-10 представлены сроки полового созревания у подростков.
Таблица 2-10. Сроки полового созревания подростков
	Возраст
	Мальчики
	Девочки

	
	от
	до
	от
	ДО

	10 лет
	
	
	MaOPOAxOMeO
	Ма2Р1АхОМеО

	11 лет
	
	
	MalPlAxOMeO
	Ма2Р1Ах0Ме0

	12 лет
	VOPOLOAxOFO
	VIPlLOAxOFO
	MalPOAxOMeO
	Ma3P3AxlMel

	13 лет
	VIPOLOAxOFO
	V2P3LlAx2F0
	Ma2P2AxOMeO
	МаЗРЗАх2МеЗ

	14 лет
	VlP2LOAxOFO
	V2P3L2Ax2Fl
	Ma3P2Ax2Me0
	МаЗРЗАхЗМеЗ

	15 лет
	VlP4LlAx0F0
	V2P3L2Ax3F2
	Ma3P3Ax2Me3
	МаЗРЗАхЗМеЗ

	16 лет
	V2P4LlAx2Fl
	V2P5L2Ax4F3
	
	

	17 лет
	V2P2L2Ax2F0
	V2P5L2Ax4F3
	
	


Появление у мальчиков вторичных половых признаков до 10 лет расценивают как преждевременное половое созревание, а отсутствие вторичных половых признаков в 14 лет свидетельствует о задержке по​лового развития.
У девочек появление вторичных половых признаков до 8 лет и менструаций до 9 лет расценивают как преждевременное половое созре​вание, отсутствие вторичных половых признаков в 13 лет и менструа​ций в 15 лет — как задержку полового развития. Для оценки возраста появления вторичных половых признаков у юношей и девушек можно использовать дентальные таблицы (табл. 2-11).
Таблица 2-11. Возраст появления вторичных половых признаков
	Признак
	
	
	
	Центили
	
	
	

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	Мальчики

	Ах.
	10 лет 7 мес
	11 лет 3 мес
	12 лет
4 мес
	14 лет
	14 лет 5 мес
	15 лет
	15 лет 3 мес

	F
	12 лет 1 мес
	12 лет 11 мес
	13 лет 9 мес
	14 лет 3 мес
	14 лет 9 мес
	15 лет 5 мес
	15 лет 6 мес

	L
	10 лет 3 мес
	12 лет 7 мес
	12 лет 11 мес
	13 лет 2 мес
	13 лет 3 мес
	13 лет 6 мес
	13 лет 10 мес

	Р
	10 лет 11 мес
	11 лет 1 мес
	11 лет 6 мес
	12 лет 5 мес
	13 лет Змее
	14 лет 2 мес
	14 лет 11 мес
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	V
	9 лет 8 мес
	10 лет 1 мес
	10 лет 5 мес
	13 лет
	13 лет бмес
	14 лет 2 мес
	14 лет 2 мес

	Девочки

	Ах
	9 лет 7 мес
	10 лет 6 мес
	11 лет 2 мес
	12 лет 2 мес
	12 лет 11 мес
	13 лет 9 мес
	14 лет 3 мес

	Р
	9 лет
4 мес
	10 лет 1 мес
	10 лет 9 мес
	11 лет 5 мес
	12 лет 3 мес
	12 лет И мес
	13 лет 2 мес

	Ма
	9 лет 7 мес
	9 лет 7 мес
	10 лет 9 мес
	11 лет 9 мес
	12 лет 8 мес
	13 лет
Змее
	14 лег 3 мес

	Me
	10 лет 4 мес
	10 лет 4 мес
	12 лет
	12 лет 2 мес
	12 лет 7 мес
	12 лет 9 мес
	12 лет 10 мес


Появление вторичных половых признаков в возрасте, соответствую​щем 25, 50 или 75 центилю, считают своевременным. Детей, у которых вторичные половые признаки появились в возрасте, соответствующем 10 и 90 центилю, следует отнести в группу особого наблюдения, а детей, у которых эти признаки появились в возрасте, соответствующем 3 или 97 центилю, нужно считать как рано или поздно созревающих, и им не​обходимо дальнейшее обследование для выяснения причины опереже​ния или отставания развития.
ПСИХОСОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ ДЕТСТВА
Психосоциальные нарушения — патология, во многом отражающая состояние современного общества и его проблемы. Она включает не только неврологические и психиатрические нозологические формы, но и несформированность отдельных функций психологического разви​тия, личностные и поведенческие отклонения.
Основным условием нормального психосоциального развития детей (помимо здоровья нервной системы) служит спокойная и доброжела​тельная атмосфера вокруг ребенка, которая может быть полноценно создана только в семье. Любой социально-экономический кризис резко осложняет положение семьи в обществе. В современных семьях с деть​ми быстро сокращаются реальные доходы, происходит переориентация на обеспечение экономического статуса в ущерб другим функциям семьи. Многие семьи в силу экономических условий оказываются в изоляции. Сложное положение семьи в современных условиях приво​дит к тому, что многие дети не имеют объективных условий для нор​мального психосоциального развития, возникают предпосылки для формирования психосоциальной патологии. Нарушения психического
здоровья у детей имеют свои отличительные черты, и в большинстве случаев они бывают лишь количественными отклонениями от нормаль​ного процесса психического развития, т.е. транзиторны, обратимы, из-за чего их трудно диагностируют. Многие проявления подобных нару​шений можно рассматривать в качестве реакции на специфические си​туации. Дети имеют тенденцию к генерализованным ответам на травми​рующие воздействия, включая соматические, моторные, личностные.
У большинства детей в различные периоды могут возникать наруше​ния эмоциональной сферы или поведения (например, появление бесп​ричинных страхов, нарушения сна или изменения аппетита). Чаще эти отклонения имеют временный характер и не бывают невротическими реакциями. Однако нарушения подобного характера отличаются серь​езностью и глубиной для самого ребенка, препятствуют его нормально​му развитию, проявляются часто и упорно, приводят к социальной де​задаптации. В возрастном аспекте социальные проблемы имеют ряд особенностей.
ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ
Для нормального развития ребенка необходим своевременно уста​новленный, регулярный контакт между матерью и новорожденным. Этот контакт, начавшийся еще до рождения ребенка, после родов уси​ливается благодаря возможности непосредственной близости матери и ребенка, которая вызывает положительные эмоции, привязанность и любовь друг к другу. Запаздывание начала контакта ребенка с матерью (из-за преждевременных родов, заболеваний матери и ребенка, родово​го травматизма) приводит к эмоциональному обеднению детей.
Однако, помимо известного «импритинга» в настоящее время возни​кает целый ряд психосоциальных проблем еще до рождения ребенка. Выяснено, что процессы социализации начинаются внутриутробно, поскольку известны сроки формирования функций у плода: кожная чувствительность возникает с 7 нед, вестибулярная — с 12 нед, вкусовая — с 14 нед, слуховая — с 16-18 нед внутриутробного развития. Внутри​утробно дети также «улавливают» психологическое отвержение матери, г.е. происходит социализация на уровне «мать-плод». Кроме того, сов​ременные социальные проблемы периода новорожденности включают алкогольный синдром, синдром отмены наркотиков, внутриутробное заражение болезнями, передаваемыми половым путем, внутриутробное инфицирование ВИЧ, атипичной флорой, в том числе от домашних и экзотических животных.
Особую категорию составляют недоношенные дети. Современная медицина позволяет выхаживать детей с массой тела 500 г и больше.
Этот процесс требует больших материальных затрат не только от обще​ства, но и семьи. У недоношенных детей выше частота развития тяже​лой патологии (врожденных аномалий, пороков, неврологических и психических заболеваний), что определяет необходимость длительной реабилитации, которая тоже требует больших материальных затрат. К отдаленным последствиям недоношенности относят умственные или личностные дефекты, препятствующие нормальной адаптации, т.е. воз​никает необходимость воспитания и обучения таких детей в специали​зированных детских учреждениях. Психосоциальные нарушения как неблагоприятный исход недоношенности зависят не только от гестаци-онного возраста, массы тела ребенка при рождении, осложнений бере​менности и родов, но и от социального статуса семьи потому, что в ос​новном реабилитацию проводит мать.
ГРУДНОЙ ВОЗРАСТ
Для детей в этом возрасте наиболее существенна организация вска​рмливания грудью, которое служит предпосылкой к дальнейшей соци​ализации. Доказано, что естественное вскармливание позволяет сфор​мировать личность, устойчивую к стрессам. Кормление грудью опреде​ляет социализацию по типу «мать — ребенок». К концу периода грудно​го возраста очень важно становление 2-ой сигнальной системы — речи, как основной социальной функции. В медицинском аспекте большую проблему в этом возрасте представляет туширование психических на​рушений неврологической патологией. В настоящее время возникли новые социальные проблемы грудного возраста.
· «Нежеланные» дети: при хроническом отвержении ребенка матерью
формируется психологическая доминанта «нежеланного» человека.
· Усыновленные дети: при подсознательном распознании не биоло​
гической матери возникает конфликт между внутриутробным отверже​
нием и окружающей любовью.
Для успешного преодоления обеих проблем их необходимо разре​шить в первые 2 года жизни.
РАННИЙ ВОЗРАСТ
Ранний возраст характеризуется социализацией на уровне «ребенок — другие взрослые». 2-ой год жизни — особый для воспитания, потому что формируются наиболее сложные функции мозга. Быстро соверше​нствуется речь, развивается познавательная деятельность, определяют​ся характер и поведение ребенка, повышаются выносливость и предел работоспособности, двигательная активность, вырабатываются психи​ческие реакции, способствующие адаптации к окружающей обстановке.
На 3-ем году эмоциональная жизнь ребенка достигает наивысшей степени проявлений. Появляется не только капризность, но и удивле​ние, страх, застенчивость, отрицательные эмоции носят характер «исте​рических бурь», вплоть до аффективных припадков.
Ранний возраст — период становления самостоятельности, когда формируются не только навыки, но и происходит развитие активности, ориентировки и целесообразности приспособления к окружающей сре​де. Недооценка воспитания в раннем возрасте приводит к формирова​нию социально неблагоприятных синдромов.
· Гиперопека (или гиперпротекция) лишает ребенка самостоятель​
ности, инициативы, в дальнейшем — чувства ответственности и долга.
Формируются повышенные претензии к окружающим лицам, а отсут​
ствие их реализации приводит к срыву социальной адаптации. Частный
вариант синдрома гиперопеки — «культ болезни» в семье ребенка с хро​
ническим заболеванием или дефектом развития.
· Гипопротекция — весьма серьезная социальная ситуация, при ко​
торой отсутствуют внимание к ребенку со стороны взрослых, воспита​
тельные воздействия. Бесконтрольность его поведения может приво​
дить порой к трагическим последствиям. Частный случай гипопротек-
ции — «синдром жестокого обращения к ребенку».
Медико-социальные проблемы раннего возраста включают высокий травматизм. Двигательная активность детей огромна, а контроль адек​ватности движений и поступков минимален. В познании мира ребенком участвуют все анализаторы (и рецепторный аппарат ротовой полости в том числе), что приводит к попаданию инородных тел в дыхательные пути и частым отравлениям.
ДОШКОЛЬНЫЙ ВОЗРАСТ
В дошкольном возрасте социализация происходит по горизонталь​ному уровню «ребенок — сверстники». В этом возрасте воспитание ста​новится главным элементом ухода за детьми. Игра лежит в основе обу​чения навыкам трудовой деятельности. У детей очень высока воспри​имчивость к обучению и перенятию навыков. В этом периоде возника​ет первое упрямство, когда желания родителей, воспитателей и ребенка могут впервые не совпадать.
К концу периода дошкольного возраста кора головного мозга ребенка идентична коре головного мозга взрослого человека. Совершенствуется функция синтеза головного мозга. Интенсивно развивае гея интеллект, фор​мируется четкий ритм перехода от одного вида деятельности к другому. Де​ти начинают владеть своими чувствами и эмоциями, возникает воля, появ​ляется мотивация к целенаправленному обучению, т.е. мотивация к школе.
В социальном плане дошкольный возраст — это период организован​ного детства, когда помимо социальных проблем семьи начинают ска​зываться социальные проблемы общества в целом. Педагоги называют этот период «временем упущенных возможностей», так как в это время особенно важно обнаружить и раскрыть талант ребенка. В семье и детс​ких образовательных учреждениях для этого необходимо достаточное материальное обеспечение.
Современной проблемой дошкольного возраста служит «синдром де​фицита внимания с гиперактивностью». Это «трудные» дети дошкольно​го возраста, у которых четко выявляют психометрические нарушения. В медико-социальном плане очень важны нарушения речи, которую наря​ду с координацией движения руки считают школьно-значимой функцией.
МЛАДШИЙ ШКОЛЬНЫЙ ВОЗРАСТ
В младшем школьном возрасте характерна стабилизация навыков, полученных ранее. Формируются чувство долга, ответственности, необ​ходимости завершения начатого дела. Этому способствуют школьные занятия и ритм жизни, которые тренируют усидчивость, системность в работе. Физиологи считают период младшего школьного возраста наи​более спокойным в развитии высшей нервной деятельности ребенка. В то же время в этом возрасте резко снижаются показатели здоровья де​тей: среди них только 35% не имеют нарушений в плане психического здоровья. Наиболее частая причина возникновения психосоциальных нарушений — школьная дезадаптация, проявляющаяся нарушениями поведения и дефектами формирования письменной речи.
В плане психосоматической патологии значимы школьно-зависи​мые функции: нарушения зрения, нарушения осанки, функциональные нарушения со стороны органов кровообращения и пищеварения.
В младшем школьном возрасте появляется половой интерес и имен​но этот возраст бывает критическим для начала полового воспитания. Чрезвычайно важны в этом возрасте друзья в окружении ребенка, пос​кольку он разделяет их взгляды, делится с ними своими взглядами охотнее, чем с родителями. Это возраст объединения в социальные группы детей, дефицит которых служит проблемой любого общества. В младшем школьном возрасте появляется стремление иметь свои деньги, а значит, начинается поиск их источника. Временная оплачива​емая работа в нашей стране детям мало доступна в силу жесткого тру​дового законодательства. В связи с этим становятся реальными вариан​ты противоправного получения денег.
СТАРШИЙ ШКОЛЬНЫЙ ВОЗРАСТ
Лица старшего школьного возраста — основная группа социальной дезадаптации, к которой приковано внимание общества в настоящее время. К основным психологическим особенностям подросткового воз​раста относят диспропорциональность уровня и темпов психического развития на фоне бурных нейрогуморальных процессов пубертатного периода. Подростки часто проявляют полярные качества психики: са​моуверенность — ранимость и неуверенность в себе, возвышенность чувств — циничность, рационализм и жестокость, целеустремленность — импульсивность. Переход от детства и опеки к самостоятельности при слабой сформированное™ личности служит причиной особой уязви​мости к неблагоприятным влияниям окружающей среды, тем более что к старшему школьному возрасту здоровыми физически остаются толь​ко 20% молодых людей.
В этом возрасте по мере формирования способности к самооценке и усложнения механизмов субъективных эмоциональных переживаний, в том числе и на почве полового влечения, наступает этап аффективного реагирования: превалируют страх и повышенная возбудимость как уни​версальные формы ответа на неблагоприятные воздействия. Из-за это​го нередки случаи суицидных попыток. Девушки чаще пытаются покон​чить жизнь самоубийством, однако число случаев, заканчивающихся летальным исходом, выше среди мальчиков. Возникновение проблем подросткового возраста, неспособность решить их самостоятельно, уве​личившаяся доступность наркотиков резко повысили частоту их при​менения подростками, что ведет к неизбежному появлению физических и психических последствий. Сопряженной проблемой служит поиск путей получения денег на наркотики, приводящие к антиобществен​ным, противоправным действиям (грабеж, насилие, распространение наркотиков, проституция). Увеличилась распространенность среди мо​лодежи также и других вредных привычек (курение и алкоголь). К со​жалению, растет частота курения и употребления алкоголя у девочек, что приводит к ухудшению репродуктивного здоровья, в первую оче​редь девушек. Современная особенность здоровья девочек — гипомен-струальный синдром и аменореи. Помимо вредных привычек в генезе серьезных гинекологических нарушений имеют значение гонадотокси-ческое действие ксенобиотиков (вследствие неблагоприятной эколо​гии), нарастание тяжести йодной эндемии, (задержка полового созрева​ния), синдром «отличниц» (гипоксия, гиперкапния, гиподинамия, веге-тосоудистая дистопия), венерические заболевания. Активная ранняя половая жизнь у девушек не сочетается с первичной профилактикой и использованием эффективных контрацептивов.
Ухудшение качества питания — одна из причин «трофологического синдрома», характеризующегося низкой массой тела при нормальном росте, что в 5,3 раза повышает риск развития хронической патологии, в том числе психической.
Из-за воздействия неблагоприятных факторов внутришкольной среды (превышение фактической вместимости школ, занятия в 2 сме​ны, нарушение гигиенических норм) и обучения в школе нового типа (гимназии, лицеи и другие учреждения) значительную проблему сос​тавляет современная система образования. Рост объема и сложности информации приводит к невротизации 80-90% детей, обучающихся в учебных заведениях нового типа.
Стресс и депрессия, как особая форма стресса, служат причиной психоневротических состояний, хронической соматической патологии и девиантных форм поведения. Депрессия у детей проявляется синдро​мом потери активности, ощущением собственной ничтожности и беспо​лезности, расстройствами сна и аппетита, поведенческими проблемами и психосоматическими жалобами.
Перечисленные проблемы имеют не только медицинский характер, но и тормозят социально-экономический прогресс и интеллектуальный потенциал общества из-за снижения у детей возможности получения образования (23%), ограничения в выборе профессий (до 50%), сниже​ния годности к воинской службе (28%), ограничения репродуктивных возможностей (до 36%).
Работа по профилактике психосоциальных проблем у детей имеет свои особенности, поскольку она составляет в широком смысле профи​лактическую педиатрию — систему социальных, гигиенических и меди​цинских мер, направленных на обеспечение здоровья детей. На госуда​рственном уровне конкретные задачи первичной профилактики психо​социальных проблем определяют следующие положения.
· Дети имеют право на любовь, психологическую поддержку и ува​
жение (уровень профилактики «семья через общество»).
· Дети нуждаются в материальном обеспечении процесса роста и
развития (уровень профилактики «государство»).
· Необходимы меры по стимуляции физиологического развития
(уровень «государство»).
· Дети нуждаются в комплексе защитных мер для сохранения здо​
ровья (уровень «государство через всю медицинскую помощь»).
На общемедицинском уровне профилактика включает определение факторов риска, раннее и активное выявление отклонений в здоровье детей и их медико-педагогическую коррекцию. Эти мероприятия сос​тавляют задачи первичного звена здравоохранения, включая школьную
медицину. Большим шагом вперед в решении этих проблем послужило формирование принципиально новой структуры медицинской помощи подросткам и их «передача» в детские поликлиники, согласно введен​ному с 1999 г. в действие приказу МЗ РФ № 154 «О совершенствовании медицинской помощи детям подросткового возраста».
Профилактика включает и предупреждение инвалидизации, абили-тацию и реабилитацию больных хроническими заболеваниями детей. Конкретное содержание профилактики отклонений в психическом здо​ровье зависит от следующих причин роста психосоциальных наруше​ний у детей.
· Увеличение количества семей с медико-социальным риском, а так​
же снижение государственной поддержки этих семей.
· Снижение уровня жизни населения.
· Ранняя «социализация» детей.
•
Отсутствие психологической поддержки детей в стрессовых и
экстремальных ситуациях.
· Несовершенство медицинскою обслуживания подростков.
· Свертывание детско-юношеского спорта.
· «Техногенные» перегрузки.
· Ухудшение качества питания.
· Рост зобной эндемии.
· Уменьшение профилактических программ в поликлиниках.
Необходимо подчеркнуть, что сохранение психологического здо​ровья детей и подростков задача не только медицинская, но и общест​венная, поэтому она должна решаться на государственном, межведом​ственном уровне.
СОЦИАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И ПСИХОСЕКСУАЛЬНОЕ ЗДОРОВЬЕ ПОДРОСТКОВ
В период полового созревания радикально перестраивается не толь​ко функция гипоталамо-гипофизарной системы и активность половых желез, но и все без исключения физиологические функции претерпева​ют значительные, порой революционные изменения. Влияние гормонов распространяется также на функции ЦНС, в результате чего подростки переживают серьезный кризис, связанный с внутренними и внешними факторами. Особенно неустойчивы в этот период эмоциональная сфера подростков и многочисленные механизмы саморегуляции.
Все это должны учитывать педагоги и родители, которые нередко за​бывают об особенностях «переходного» возраста, тем более о тех физи​ологических перегрузках, которые испытывают в этот период дети. Между тем многие психологические особенности подростков обуслов-
лены их плохим самочувствием, частой и резкой сменой гормонального статуса в организме, появлением совершенно новых и не всегда прият​ных телесных ощущений, к которым необходимо постепенно привык​нуть. Так, например, у многих девочек первые менструации часто соп​ровождаются достаточно сильными болевыми ощущениями, сла​бостью, общим упадком тонуса, значительной кровопотерей. Иногда при этом повышается температура тела, возникают нарушения работы ЖКТ, вегетативные расстройства (головокружение, тошнота, рвота и др.). Все это, естественно, приводит к раздражительности и неуверен​ности. Девочки нередко стесняются происходящих с ними изменений, не умеют объяснить свое состояние, поэтому педагогу и родителям нуж​но проявлять особый такт и уважение к ребенку в такой момент. Оши​бочно заставлять девочку в «критические дни» ограничивать движения, отказываться от обычного режима, поскольку сохранение привычного образа жизни (если самочувствие позволяет) способствует быстрейше​му преодолению неприятных ощущений и возрастного кризиса в целом. Тем не менее, в такие периоды следует разумно подходить к уровню и характеру допустимой физической нагрузки: безусловно, должны быть исключены любые силовые нагрузки, связанные с натуживанием, а так​же чрезмерные по объему нагрузки (длительные пешие, велосипедные, лыжные и другие переходы), следует избегат ь переохлаждения и перег​рева. Из гигиенических соображений лучше в этот период не принимать ванну, а пользоваться душем. В холодное время года молодым людям не следует сидеть на металлических и каменных поверхностях. Переох​лаждение органов, расположенных в малом тазу и нижней части брюш​ной полости, чревато развитием целого ряда серьезных заболеваний. Любые болезненные ощущения у подростка должны быть поводом для обращения к врачу: значительно легче предупредить заболевание, чем его лечить.
У мальчиков изменения в организме в период полового созревания также весьма значительны и порой служат поводом для удивления и беспокойства как самого ребенка, так и окружающих его взрослых, ко​торые нередко уже забыли, как этот период протекал у них самих. В сов​ременном мире существует много неполных семей, где мальчиков вос​питывают мамы и бабушки, которые просто не подозревают о специфи​ческих «мужских» неприятностях пубертатного периода.
Первое, что часто беспокоит мальчиков на 3-й или 4-й стадии поло​вого созревания — гинекомастия, т.е. набухание и болезненность молоч​ных желез. При этом иногда из соска выделяется прозрачная жидкость, похожая по составу на молозиво. Этот период длится недолго, и непри​ятные ощущения заканчиваются через несколько месяцев, однако в это
время важно соблюдать гигиенические правила: держать грудь в чисто​те, предупреждать ее инфицирование руками, поскольку это может на​долго усложнить естественный процесс. Вслед за этим этапом происхо​дит быстрое увеличение размеров полового члена, что создает иногда неприятные ощущения, особенно если мальчик носит облегающую одежду (трусы и джинсы).
Прикосновения одежды к головке полового члена в этот период бы​вают нестерпимо болезненными, поскольку мощное рецептивное поле этого участка кожи еще не адаптировано к механическим воздействиям. Хотя с эрекцией все мальчики знакомы прямо с рождения (половой член эрегирует у здоровых детей в процессе мочеиспускания), сильно увеличившийся в размерах половой орган в момент эрекции доставляет многим подросткам физическое страдание, не говоря уже о психологи​ческом напряжении. Между тем в норме здоровый подросток, как и мо​лодой, взрослый мужчина, почти ежедневно просыпается с сильно эре​гированным членом, поскольку это естественное следствие активации блуждающего нерва во время сна. Подростки часто стесняются такого состояния, и требования родителей (или воспитателей в детских учреж-(ениях) немедленно покинуть постель после пробуждения для них бы​вают невыполнимы именно по этой причине, поэтому не следует оказы​вать на ребенка: со временем он выработает правильное поведение, ко​торое позволит ему психологически приспособиться к этой физиологи​ческой особенности. Через 2-3 мин после пробуждения эрекция прохо​дит, и подросток может встать из постели без ощущения неловкости. Аналогичные ситуации бывают при длительном сидении, особенно на мягкой поверхности (нередко при езде в общественном транспорте): кровь приливает к органам таза, и возникает самопроизвольная эрек​ция. Подобная эрекция не имеет ничего общего с половым возбуждени​ем и быстро и безболезненно проходит через 1-2 мин В таких случаях главное не концентрировать внимание подростка на этом факте и уж тем более не стыдить его, поскольку он совершенно не виноват в том, что он здоров.
На 4-й и 5-й стадии полового созревания (обычно в 15-16 лет) юно​ша уже практически готов к оплодотворению, его яички непрерывно вырабатывают зрелые сперматозоиды, и семенная жидкость скаплива​ется в придатках ямчка — специальном соединительнотканном органе, где она хранится до момента эякуляции (семяизвержения). Поскольку этот процесс протекает непрерывно, количество семенной жидкости возрастает, и порой ограниченный объем эпидидимиса не способен вместить новые порции семени. В этом случае организм может самопро​извольно освобождаться от скопившегося семени и такое явление носит
название поллюция, которая происходит обычно по ночам. Поллюция — нормальная, здоровая и биологически целесообразная реакция молодо​го организма. Выбрасываемое семя освобождает место для новых пор​ций продукции половых желез, а также предотвращает отравление ор​ганизма продуктами распада собственного семени. Кроме того, не осоз​наваемое юношей половое напряжение, влияющее на активность всех сфер нервного и гормонального управления, благодаря поллюциям раз​ряжается, и состояние организма нормализуется.
Половое влечение, возникающее у девушек и юношей на заключи​тельных этапах пубертатного периода, не имея выхода, часто перерас​тает в серьезную проблему. Многие подростки находят для себя раз​нообразные способы разрядки, в том числе с помощью мастурбации. В прежние времена отношение к мастурбации было резко негативным, врачи уверяли, что она может вести к импотенции, психическим сдви​гам. Однако в исследованиях, проведенных во 2-й половине XX в., не было подтверждено существование подобных причинно-следствен​ных связей. Напротив, в настоящее время принято считать, что мас​турбация — нормальное и приемлемое средство снятия избыточного полового напряжения, когда нет другого способа удовлетворить поло​вое влечение. Не рекомендуют поощрять, но и не следует упрекать или наказывать подростков за занятия мастурбацией, поскольку это само по себе пройдет без всяких последствий, после начала регулярной по​ловой жизни. Однако очень важно во всех случаях манипуляций с на​ружными половыми органами строго соблюдать меры гигиены и про​филактики инфекционного заражения. Регулярное мытье рук и ежед​невное проведение гигиенических процедур с наружными половыми органами — важнейшие привычки, которые должны усвоить мальчики и девочки.
В пубертатном периоде происходит перестройка и психического ста​туса, уровня сознания — ведущей формы психической деятельности. Психологические особенности подростков должны учитывать не толь​ко родители и педагоги, но и врачи. Основные стороны личности (раци​ональная, волевая и эмоциональная) в этот период претерпевают суще​ственные изменения. Подростковый возраст характеризуется выражен​ной эмоциональной неустойчивостью, резкими колебаниями настрое​ния, быстрыми переходами от экзальтации к субдепрессивным состоя​ниям. Пик эмоциональной неустойчивости у мальчиков возникает в возрасте 11-13 лет, у девочек — 13-15 лет. В старшем подростковом возрасте настроение становится более устойчивым, эмоциональные ре​акции более дифференцированны. Бурные аффективные вспышки не​редко сменяются подчеркнутым внешним спокойствием, ироническим
отношением к окружающим. Склонность к самоанализу нередко спосо​бствует возникновению депрессивных состояний.
Подростки по сравнению с детьми более целеустремленны, настой​чивы, однако выражение этих качеств часто бывает односторонним. Для подросткового возраста характерно попеременное проявление по​лярных качеств психики: целеустремленность, настойчивость сочета​ются с импульсивностью, неустойчивостью, повышенная самоуверен​ность, безапелляционность в суждениях — с легкой ранимостью и неу​веренностью в себе, потребность в общении — с желанием уединиться, развязность — с застенчивостью, романтизм, мечтательность, возвы​шенность чувств — с сухим рационализмом и циничностью. Искренняя нежность, ласковость могут быстро сменяться черствостью, отчужден​ностью, враждебностью и даже жестокостью. Становление характера, переход от опекаемого взрослыми детства к самостоятельности способ​ствуют проявлению и выделению слабых сторон личности, делают ее особенно уязвимой и податливой неблагоприятным влияниям среды. Из-за этого, в первой половине пубертата наблюдают дисгармонич​ность эмоций, эмоциональную неустойчивость, гиперкритицизм и оп​позицию к старшим, демонстративное стремление к самостоятельности. Своеобразно сочетаются сенситивное гь по отношению к себе с опреде​ленной черствостью к окружающим лицам.
Игнорирование психологических особенностей подростков приво​дит к неправильному пониманию их поведения взрослыми, к усилению возрастной сегрегации, что в свою очередь, способствует формирова​нию ущербности характера, препятствует полноценному психологичес​кому созреванию и создает почву для конфликтов с взрослыми. У ряда подростков, вполне развитых соматически, сохраняются отроческие по​веденческие реакции.
· Отказа (от контактов со сверстниками, еды, игр).
· Оппозиции (вызывающее поведение, прогулы, побеги).
· Имитации (подражание старшим, актерам, певцам).
· Компенсации (неудачи в одних видах деятельности компенсируют
успехами в других).
· Гиперкомпенсации (действия, направленные на достижение успеха
именно в том, в чем ранее была неудача).
· Отчуждения (формирование своего мира, чуждого реальному).
· Эмансипации (создание своей узкой компании, «тусовки», «стаи»).
· Защиты («я не такая», «это не про меня» и др.).
· Детскости (плаксивость, манерность, нежелание стать взрослой).
· Саморазрушения или аутодеструкции (пренебрежение здоровьем,
непонимание реальности смерти).
· Фрустрации, тревоги, напряжения (в компенсированном варианте
проявляется бравадой, демонстративным игнорированием авторите​
тов).
· Страха (перед лицом окружающего мира, представляющегося не​
понятным, враждебным, агрессивным).
· Нарциссизма (повышенный интерес к своей внешности, любова​
ние собой, раннее и чрезмерное употребление косметики и др.).
Подростковый возраст характеризуется диспропорциями в уровне и темпах психического развития. В этот период конкретно-образное мышление, характерное для детей, уступает место абстрактному. Мыш​ление становится более самостоятельным, активным, творческим. Если подростков младшего возраста, так же как и детей, больше увлекает предметность, внешняя занимательность, то лицам старшего подрост​кового возраста гораздо интереснее сам процесс мышления, все то, что требует самостоятельного обдумывания.
В подростковом возрасте формируются и закрепляются навыки и стереотипы поведения, во многом определяющие дальнейший образ жизни. У части подростков возникают патологические поведенческие реакции, формирующиеся на основе биологических и социально-психо​логических предпосылок (Личко Е.А., 1983). В это время нередко появ​ляются и затем иногда закрепляются вредные привычки, неблагоприят​но сказывающиеся на соматическом и репродуктивном здоровье деву​шек (курение, злоупотребление алкоголем, наркомания, токсикомания).
У подавляющего большинства подростков формируются новые для них поведенческие реакции, которые удивляют родителей, педагогов и неопытных врачей: реакция эмансипации, выраженная тяга к группиро​ванию со сверстниками, увлечения (хобби) и гиперсексуальность. В этом возрасте может появляться повышенная аффективность поведе​ния на фоне недостаточной зрелости мышления.
Врач любой специальности должен уметь заподозрить некоторые сравнительно часто возникающие в этом возрасте психические наруше​ния: депрессию, дисморфофобию и психогенную анорексию.
· Депрессия у подростков может проявляться вялостью, пассив​
ностью, подчеркнутым послушанием, заторможенностью, периодичес​
ки тоскливым настроением, сопровождающимся опасениями за свое
здоровье. На этом фоне возникают выраженные вегетативные наруше​
ния н виде потливости, тахикардии, повышения (реже снижения) АД,
головокружений и головных болей. Характерна вторичная аменорея.
· Дисморфофобия — болезненные идеи о наличии физического не​
достатка на фоне сниженного или депрессивного настроения. Обычно
девушки жалуются на дефекты лица, телосложения или строения и раз-
меры молочных желез. Чаще эти дефекты существуют лишь в вообра​жении подростка, реже бывают результатом гиперболизации реально существующих особенностей организма. Иногда синдром дисморфофо-бии отмечают у девушек с интенсификацией полового развития.
•
Психогенная (нервная) анорексия — синдром, проявляющийся в
сознательном отказе от приема пищи, сопровождающийся исхуданием,
а затем и кахексией (алиментарной дистрофией).
Социальные особенности подростков обусловлены изменением ха​рактера и условий обучения, жизни, выбором профессии и ее овладени​ем. Отъезд из родительского дома, расставание с членами семьи и друзьями существенно изменяют качество жизни и ее восприятие. Это время неустойчивого поведения с высоким риском возникновеия его асоциальных форм. У учащихся впервые в жизни резко изменяются ус​ловия быта, характер учебы и социального окружения, что не всегда благоприятно сказывается на их психологическом состоянии, психи​ческом и соматическом здоровье.
В качестве основных причин возникновения психосоциальных деви​аций в подростковом возрасте считают следующие психические и пси​хосоматические расстройства.
· Характерные для подростков дискомфортные состояния, особенно
сопровождающиеся болевым синдромом.
· Синдром хронического переутомления, который бывает, как пра​
вило, следствием латентно перенесенного подростком заболевания с не-
уточненной этиологией.
· Проблемы в школе (боязнь школы, прогулы и отсутствие старания
в учебе).
· Психозы (связанные, например, с употреблением наркотиков), де​
бют шизофрении, эмоциональный стресс, маниакально-депрессивное
(биполярное) состояние (подростковая шизофрения).
ПРИЛОЖЕНИЕ К ГЛАВЕ II ПРИЛОЖЕНИЕ 1. АНКЕТА ДЛЯ РОДИТЕЛЕЙ
Фамилия
Имя
Группа
Детский сад №
Класс
Школа №
Уважаемые родители!
Внимательно ознакомьтесь с содержанием анкеты. В зависимости от характера ответа вам следует подчеркнуть да или нет.
	Вопросы
	Ответы

	Бывают ли юловные боли (беспричинные,
	Да
	Нет

	при волнении)
	
	

	Бывают ли слезливость, ночные страхи,
	Да
	Нет

	колебания настроения
	
	

	Бывает ли слабость, утомляемость после занятий
	Да
	Нет

	Бывает ли нарушение сна (плохое засыпание,
	
	

	чуткий сон, ночное недержание мочи,
	Да
	Нет

	трудное пробуждение по утрам)
	
	


	Возникают ли при волнении повышенная
	Да
	Нет

	потливость или красные пятна
	
	

	Бывают ли головокружения, неустойчивость
	Да
	Нет

	при перемене положения тела
	
	

	Бывают ли обмороки
	Да
	Нет

	Бывает ли двигательная расторможенность
	Да
	Нет

	Бывают ли навязчивые движения (заикается,
	
	

	часто мигает, сосет палец, теребит волосы, одежду,
	Да
	Нет

	грызет ногти)
	
	

	Бывают ли боли, неприятные ощущения
	Да
	Нет

	в сердце,сердцебиения, перебои
	
	

	Отмечалось ли когда-либо повышение АД
	Да
	Нет

	Бывает ли часто (4 и более раз в году) насморк
	Да
	Нет

	Бывает ли часто (4 и более раз в году) кашель
	Да
	Нет

	Бывает ли часто (4 и более раз в году) потеря голоса
	Да
	Нет

	Бывают ли боли в животе
	Да
	Нет

	Бывают ли боли в животе после приема пищи
	Да
	Нет

	Бывают ли боли в животе до еды
	Да
	Нет


	Бывает ли тошнота, отрыжка, изжога
	Да
	Нет

	Бывают ли нарушения стула (поносы, запоры)
	Да
	Нет

	Заболевания желудка, печени, кишечника
	Да
	Нет

	(дизентерия, болезнь Боткина)
	
	

	Бывают ли боли в пояснице
	Да
	Нет

	Бывают ли когда-нибудь боли при мочеиспусканиях
	Да
	Нет

	Бывают ли реакции на какую-нибудь пищу, запахи,
	
	

	цветы, пыль, лекарства (сыпь, отеки, затруднение
	Да
	Нет

	дыхания)
	
	

	Бывает ли реакция на прививки (сыпь, отеки,
	Да
	Нет

	затруднение дыхания)
	
	

	Бывают ли проявления диатеза (шелушение,
	Да
	Нет

	экзема, покраснение кожи)
	
	


Подпись лица, заполнявшего анкету (родителей)
Заключение (графы заполняют средние медицинские работники дошкольных образовательных и общеобразовательных учреждений)
	Оцениваемый параметр
	Номера пунктов анкеты

	Нервная система
	1-9

	ССС
	10,11

	Дыхательная система
	12   14

	Пищеварительная система
	15-20

	Мочевыделительная система
	21,22

	Адлер! ичес кое состояние
	23-25


Подпись врача_

медицинской сестры_

_Да1а_
Глава 3
Профилактическая работа
участкового педиатра.
Здоровый ребенок
АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ РОСТА И РАЗВИТИЯ ДЕТЕЙ
В понятие «возрастной период» входит тот отрезок времени, в преде​лах которого процесс роста и развития, а также физиологические особен​ности организма тождественны, а реакции на раздражители более или ме​нее однозначны. Возрастной период — это время, необходимое для завер​шения определенного этапа морфофункционального развития организма и достижения готовности ребенка к той или иной деятельности.
Различают 3 периода: подготовительный, период внутриутробного развития и постнатальное развитие или собственно «детство». Наибо​лее распространена классификация Н.П. Гундобина (1905). Ниже она приведена в несколько модифицированной форме (А.В. Мазурин, И.М. Во​ронцов, 1999).
•
Подготовительный период
· Период формирования наследственности.
· Формирование соматического и репродуктивного здоровья био​
логических родителей.
· Предконцепционный период.
· Внутриутробный период.
· Фаза эмбрионального развития (до 3 мес).
· Фаза плацентарного развития (с 3 мес до рождения).
•
Внеутробный период.
· Период новорожденное™ (до 4 нед).
· Период грудного возраста (с 4 нед до 12 мес).
· Преддошкольный (старший ясельный) период (от 1 года до
3 лет).
· Дошкольный период (с 3 до 6 лет).
· Младший школьный период (с 7 до 11 лет).
· Старший школьный период (с 12 до 17-18 лег).
ПОДГОТОВИТЕЛЬНЫЙ ЭТАП
Подготовительный этап включает в себя всю историю накопления генофонда, период формирования наследственного набора генов, роди​тельских гамет, соматического здоровья у биологических родителей и предконцепционный период — самый близкий к возникновению бере​менности. Для первичной профилактики этот период исключительно важен, поскольку определение и принятие мер предупреждения генети​ческого и инфекционного риска для будущего плода и новорожденного — огромные возможности активного управления его здоровьем. Этот пе​риод может составлять 2-4 мес перед зачатием в зависимости от состо​яния здоровья будущих родителей. В это время возможна коррекция хронических инфекционных заболеваний, прежде всего мочевой и по​ловой системы, нормализация рациона питания женщины и мужчины, повышение уровня знаний по медико-генетической и психологической поддержке при беременности.
ВНУТРИУТРОБНЫЙ ПЕРИОД
Внутриутробный период характеризуется органогенезом, интенсив​ным и дифференцированным ростом различных систем организма. Этот период продолжается от момента зачатия до рождения ребенка (в среднем 270 сут), но на практике расчет ведут исходя из срока 280 сут, начиная счет с первого дня последнего менструального цикла у женщины. Срочными родами считают роды, происходящие на 37-41 нед беременности, преждевременными — ранее 37 нед, поздними — при сро​ке более 42 нед.
Выделяют несколько периодов внутриутробного развития.
· Терминальный или зародышевый период. Он начинается от момен​
та оплодотворения яйцеклетки до имплантации бластоциты в слизис​
тую оболочку матки (1 нед).
· Период имплантации длится около 4 ч. В зародышевый период и в
период имплантации велико значение тератогенных факторов, которые
могут вызвать патологию, несовместимую с жизнью (аплазия, гипопла​
зия) или формирование мутантных генов.
· Эмбриональный период продолжается 5-6 нед и характеризуется
закладкой и органогенезом почти всех органов будущего ребенка, поэ​
тому воздействие тератогенных факторов (экзогенных и эндогенных)
вызывает эмбриопатии — наиболее грубые пороки развития. Для фор​
мирования пороков развития имеют значение сроки воздействия тера-
гогеных факторов на формирующиеся органы и системы плода. Возраст
плода от 3 до 7 нед принято считать критическим периодом развития. В
настоящее время тератогенные факторы можно разделить на 3 группы.
· Экзогенные (инфекционные, вирусные, токсические, нутритив-
но-дефицитные и их сочетания): ионизирующая радиация, не​
которые вирусные инфекции (краснуха, в меньшей степени
грипп, энтеровирусная инфекция, вирусный гепатит, цитомега-
лия, герпетическая инфекция и другие вирусы), лекарственные
препараты (цитостатики, стероиды, салицилаты в больших до​
зах и другие), промышленные и сельскохозяйственные ядови​
тые вещества, содержащие ртуть, свинец, кадмий и другие ме​
таллы, хозяйственные яды (пестициды, гербициды), дефицит
питательных веществ в рационе беременной женщины (недоста​
точность фолиевой кислоты, цинка, меди и других элементов),
несбалансированное питание.
· Эндогенные (генетические): мутантные гены, вызывающие по​
роки развития с доминантным или рецессивным типом наследо​
вания, например, семейные случаи с расщеплением верхней гу​
бы, полисиндактшшей, а также хромосомные аберрации (число​
вые и структурные).
· Сочетание экзогенных и эндогенных факторов. Сочетанные те​
ратогенные факторы складываются из вышеперечисленных
2 групп.
· Неофетальный или эмбриофетальный период продолжается 2 нед,
когда формируется плацента, что по времени совпадает с окончанием
формирования большинства внутренних органов, кроме ЦНС и эндок​
ринной системы. Таким образом, эмбриональный этап развития про​
должается 9 нед.
· Фетальный период длится от 9 нед до рождения ребенка и его под​
разделяют на 2 подпериода.
· Ранний фетальный подпериод (9-28 нед) характеризуется ин​
тенсивным ростом и тканевой дифференцировкой органов пло​
да. Воздействие неблагоприятных факторов может приводить к
задержке роста и дифференцировки органов и тканей. Совокуп​
ность изменений органов и тканей плода в этом периоде называ​
ют общим термином «ранние фетопатии».
· Поздний фетальный подпериод начинается после 28 нед бере​
менности и длится до начала родов, т.е. до момента отхождения
околоплодных вод. Воздействие тератогенных факторов в этом
периоде может вызвать преждевременное прерывание беремен​
ности с рождением маловесного и функционально незрелого ре​
бенка.
•
Поздний фетальный подпериод переходит в интранатальный пери​
од, длящийся от времени появления регулярной родовой деятельности
до момента перевязки пуповины (от 2 ч до 15-18 ч). В этот период су​ществует опасность травм ЦНС, периферической нервной системы, на​рушений пуповинного кровообращения, расстройства дыхания. После перевязки пуповины начинается внеутробный этап или собственно детство.
ВНЕУТРОБНЫЙ ПЕРИОД
Постнатальный этап, или собственно детство, характеризуется ин​тенсивным ростом, дифференцировкой и совершенствованием функ​ций отдельных органов и систем организма в целом, их интеграцией и взаимообусловленностью функционального состояния применительно к усложняющей роли ребенка в семье и обществе. Постнатальный этап делят на следующие периоды.
РАННИЙ НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД
Ранний неонатальный период длится от момента перевязки пупови​ны до окончания 7 сут. Наиболее существенными физиологическим из​менениями при переходе от внутриутробной жизни к внеутробной счи​тают начало легочного дыхания и функционирования малого круга кро​вообращения с перекрытием путей внутриутробной гемодинамики (ар​териального протока и овального отверстия) и возрастанием кровотока в сосудах легких и головного мозга, а также изменение энергетического обмена и терморегуляции. С этого момента начинается энтеральное пи​тание ребенка. К состояниям, отражающим адаптацию ребенка к новым условиям, относят физиологический катар кожи, физиологическую желтуху, физиологическую потерю массы тела, мочекислый инфаркт, половой криз, физиологический дисбактериоз, транзиторный катар ки​шечника.
При рождении доношенного ребенка масса тела в среднем составля​ет у мальчиков 3500 г, у девочек 3350 г. Допустимая в норме масса тела варьирует от 2700 г до 4000 г. Если масса тела при рождении превыша​ет 4000 г, ребенка считают крупным. Длина тела колеблется в пределах 46-56 см (в среднем 50 см). Окружность головы у ребенка при рожде​нии равна 34-36 см, окружность грудной клетки — 32-34 см. Пропор​ции тела новорожденного значительно отличаются от таковых у детей более старшего возраста: голова относительно большая и составляет 25% всей длины тела, лицо округлой формы, нижняя челюсть относи​тельно небольшая, щеки толстые из-за большой жировой прослойки, грудная клетка округлая, живот относительно выступающий, а шея, ру​ки и ноги относительно короткие в сравнении с длиной всего тела. Та​зовые кости развиты слабо. Толщина жирового слоя в области плеча
составляет в среднем 4-5 мм. Средняя точка по длине тела новорожден​ного располагается приблизительно на уровне пупка (у взрослых в об​ласти лобкового сочленения). Частота дыхательных движений варьиру​ет от 40 до 50 в минуту, ЧСС — 120-160 в минуту.
В раннем неонатальном периоде выявляют различные аномалии раз​вития, фетопатии, наследственные заболевания, а также болезни, обус​ловленные антигенной несовместимостью матери и плода (гемолити​ческая болезнь новорожденных по резус-фактору или АВО-системе и другие), проявления родовой травмы, перенесенной в родах асфиксии, внутриутробного инфицирования или инфицирования в родах, аспира​ции.
В первые дни жизни ребенка часто возникают гнойно-септические заболевания, пиодермии, некоторые тяжелые бактериальные и вирус​ные поражения кишечника и дыхательных путей. Легкость инфициро​вания вызвана отсутствием у новорожденных секреторного иммуногло​булина А, низким содержанием антител, относящихся к классу имму​ноглобулинов М. Большое значение имеет развитие так называемого синдрома дыхательных расстройств, обусловленного незрелостью ле​гочной ткани. В первые дни жизни происходит адаптация новорожден​ного к лактотрофному питанию, а у матери интенсивно развивается лактация.
В медицинской практике такие периоды, как поздний фетальный, интранатальный и ранний неонатальный, принято объединять под об​щим названием перинатальный период (с 28-й нед внутриутробного развития до 7-го дня жизни). Число детей, умирающих в перинаталь​ном периоде, фактически равно числу смертельных случаев в течение первых 40 лет жизни.
ПОЗДНИЙ НЕОНАТАЛЬНЫЙ ПЕРИОД
Поздний неонатальный период охватывает период 21 сут (8-28 дни жизни).
Важнейшими характеристиками .этого этапа служат интенсивное развитие анализаторов, прежде всего зрительного, начало развития ко​ординации движений, образование условных рефлексов, возникнове​ние эмоционального, зрительного и тактильного контакта с матерью. В возрасте около 3 нед многие дети начинают отвечать на общение улыб​кой и мимикой радости. Этот первый эмоциональный радостный кон​такт многие считают началом собственно психической жизни ребенка.
В этот период различные неблагоприятные моменты легко могут вызвать отклонения в развитии, что в первую очередь, проявляется за​держкой нарастания массы тела. Многие заболевания и состояния, свя-
занные с патологией внутриутробного, итранатального и раннего нео-натального периодов (вялотекущие внутриутробные и приобретенные инфекции, пупочный сепсис, травмы центральной и периферической нервной системы и другие заболевания) диагностируют также в этот пе​риод. Наиболее важным критерием благополучия ребе?1ка служит оцен​ка динамики массы тела, нервно-психического развития и состояния сна.
ГРУДНОЙ ВОЗРАСТ
После периода новорожденности наступает грудной возраст, кото​рый длится от 29-го дня жизни до 1 года. В этот период происходит очень интенсивное физическое, нервно-психическое, моторное и интел​лектуальное развитие ребенка.
· Рост здорового ребенка увеличивается в течение первого года на 25 см:
в I квартале — на 3 см в месяц, во II квартале — на 2,5 см в месяц, в
III квартале — на 2 см в месяц, в IV квартале — на 1-1,5 см в месяц. В
среднем рост ребенка в возрасте 6 мес составляет 66 см, в 1 год — 75 см.
· У большинства доношенных детей масса тела в 6 мес равна 8 кг, в
возрасте 1 года — 10,5 кг. Ежемесячно в первом полугодии масса тела
ребенка увеличивается на 800 г, во 2-м полугодии — на 400 г.
· Окружность головы в 6 мес составляет 43 см, в 1 год — 46 см. Еже​
месячно в первом полугодии окружность головы увеличивается на
1,5 см, во 2-м полугодии — на 0,5 см ежемесячно. Большой родничок
обычно к возрасту 6 мес уменьшается и полностью закрывается в воз​
расте 9-18 мес, а малый родничок в основном закрывается в 4 мес.
· Окружность грудной клетки у ребенка в 6 мес равна 45 см, в 1 год —
48 см. В первом полугодии окружность грудной клетки увеличивается
на 2 см ежемесячно, а во 2-м полугодии — на 0,5 см ежемесячно.
· Молочные зубы у большинства детей появляются к 6 мес жизни.
Первыми прорезываются нижние центральные резцы, затем верхние
центральные и верхние латеральные. Впоследствии прорезываются
нижние латеральные резцы, первый и второй моляры. В возрасте 1 года
большинство детей имеют 6-8 зубов.
· Разительно совершенствуются моторные функции: от полной дви​
гательной беспомощности новорожденного до самостоятельной ходьбы
и манипуляции с игрушками к годовалому возрасту.
· В результате постоянного контакта грудного ребенка с взрослыми
в виде словесного общения происходит его нервно-психическое разви​
тие.
Высокие темпы роста грудных детей происходят благодаря интен​сивному обмену веществ с преобладанием анаболических процессов.
Энергетическая потребность детей этого возраста в 3 раза превышает аналогичный показатель взрослого человека. Чтобы обеспечить такую потребность, ребенок нуждается в значительно большем количестве пи​щи на 1 кг массы тела по сравнению с взрослым. В то же время в функ​циональном отношении органы пищеварения еще недостаточно зрелы, что нередко приводит к желудочно-кишечным заболеваниям грудных детей.
Грудной ребенок в возрасте 2-3 мес теряет пассивный иммунитет, передаваемый ему трансплацентарно от матери, а формирование собственной иммунной системы происходит сравнительно медленно, в результате чего заболеваемость детей грудного возраста довольно высо​ка. Анатомо-физиологические особенности органов дыхания (узость дыхательных путей, незрелость ацинусов и другие особенности) у груд​ных детей предрасполагают к возникновению бронхиолитов и пневмо​ний, течение которых отличается особой тяжестью. В грудном возрасте интенсивно проводят профилактические вакцинации.
ПРЕДДОШКОЛЬНЫЙ ПЕРИОД
Преддошкольный (старший ясельный) период характеризуется не​которым снижением темпов физического развития детей, большей сте​пенью зрелости основных физиологических систем. В течение 2-го года жизни рост увеличивается на 12-13 см, за 3-й год — на 7-8 см, а в даль​нейшем происходит некоторая стабилизация роста со средним прирос​том на 5-6 см в год. Масса тела за год в среднем увеличивется пример​но на 2 кг. У ребенка этого возраста несколько уменьшается подкожный жировой слой. Большинство детей начинают худеть. Для ребенка в воз​расте 2-3 лет характерны небольшой лордоз и выступающий живот. Окружность головы увеличивается ежегодно на 1 см, а окружность грудной клетки — на 1,5 см.
В течение 2-го года жизни дополнительно прорезывается 8 зубов, и общее их число достигает 14-16, включая первые непостоянные моля​ры и клыки. Порядок прорезывания зубов может варьировать, но клы​ки обычно появляются после первых моляров. К концу 2-го года завер​шается прорезывание 20 молочных зубов.
Мышечная масса в этот период интенсивно увеличивается. Возника​ет типичный морфологический тип («тип маленького ребенка») с ха​рактерными пропорциями тела, круглым цилиндрическим туловищем и конечностями, округлыми очертаниями лица и его неглубоким релье​фом.
ДОШКОЛЬНЫЙ ПЕРИОД
Дошкольный возраст (возраст от 3 до 7 лет) — период, когда основ​ная часть детей посещает детский сад. Для этого этапа характерно пер​вое физиологическое ускорение роста, нарастание массы тела несколь​ко замедляется, отчетливо увеличивается длина конечностей, углубля​ется рельеф лица. Постепенно выпадают молочные зубы, начинается рост постоянных зубов.
· Первое ускорение роста наблюдают у мальчиков с 4 до 5,5 лет, а у
девочек после 6 лет. Длина тела увеличивается из-за относительного
увеличения нижних конечностей. В возрасте 3-5 лет масса тела равно​
мерно увеличивается приблизительно на 2 кг в год.
· Ежегодное увеличение окружности головы до 5 лет составляет 1 см
(в 5 лет окружность головы равна 50 см), а после 5 лет — 0,6 см.
· Окружность груди увеличивается на 1,5 см ежегодно (в 10 лет этот
показатель равен 63 см).
Поскольку мышцы еще недостаточно развиты, неправильное поло​жение тела, долгое стояние, сидение, препятствующая росту мебель мо​гут неблагоприятно отразиться на формировании скелета и привести к нарушению осанки. Иммунная защита в дошкольный период достигает определенной зрелости.
МЛАДШИЙ ШКОЛЬНЫЙ ВОЗРАСТ
В младшем школьном возрасте (возраст 7-11 лет) происходит заме​на молочных зубов на постоянные, возникает четкая разница физичес​кого развития по полу.
В данный период скорость роста у детей постепенно снижается, дос​тигая минимума у мальчиков в 9,5 лет, а у девочек в 8,5 лет. После это​го у мальчиков наблюдают период умеренного равномерного роста до 13-летнего возраста. У девочек период стабилизации роста очень крат​ковременный: уже с 9 лет начинается ускорение роста, достигая макси​мума в возрасте 10-11,5 лет.
Среднее увеличение массы тела в это время составляет около 3-3,5 кг в год. Окружность головы увеличивается медленно: по 0,6 см в год (с 51 до 54 см за период с 5 до 12 лет). Ежегодная прибавка окруж​ности грудной клетки до 10 лет составляет 1,5 см (в 10 лет окружность грудной клетки равна 63 см), а после 10 лет — 3 см. Развивается скелет​ная мускулатура, продолжается совершенствование костной системы, режим питания ребенка становится как у взрослых. Активно продолжа​ется формирование костей лицевого черепа, особенно увеличиваются околоносовые пазухи. Первые постоянные зубы (первые моляры) чаще прорезываются в возрасте 7 лет на месте молочных моляров, с которых
начинается выпадение молочных зубов в той последовательности, в ко​торой они появились. Смена зубов происходит с интенсивностью около 4 зубов в год в течение 5 лет.
Существуют различия между мальчиками и девочками как по ти​ну роста и созревания, так и по формированию специфического по полу телосложения. Быстро развиваются сложные координационные движения мелких мышц, благодаря чему ребенок может учиться пи​сать. Обучение в школе дисциплинирует детей, стимулирует их са​мостоятельность и волевые качества, расширяет круг интересов. Вместе с тем ребенок теперь гораздо меньше времени проводит на воздухе, часто нарушается режим питания, возрастают нагрузки на нервную систему и психику. В этом возрасте возникают изменения зрения, нарушения осанки, кариес зубов. Остается высокой частота инфекционных заболеваний, а также желудочно-кишечных, сердеч​ных и аллергических болезней у детей. Существенно увеличивается число детей с избыточным питанием (тучностью и ожирением). Ос​новной причиной смертности детей в этот период служит травма​тизм.
СТАРШИЙ ШКОЛЬНЫЙ ВОЗРАСТ
Старший школьный возраст (возраст с 12 до 17-18 лет) — период половою созревания. Он характеризуется резким изменением функций эндокринных желез. У девочек старший школьный возраст — период бурного полового созревания, у мальчиков — начало полового созрева​ния.
К концу полового созревания можно четко диагностировать низко-рослость и избыточно высокий рост С появлением менструаций увели​чение размеров тела девочек резко замедляется. В этом возрасте, как у девочек, так и у мальчиков значительно повышается жизненная ем​кость легких, мышечная сила и работоспособность.
Возрастающая двигательная и нервно-психическая активность ведет к значительному напряжению обмена веществ и работы эндокринных желез, а также нервной системы. Усиливаются процессы общего воз​буждения, затрудняется стабилизация условных рефлексов. Несколько ухудшается кровоснабжение мозга, из-за чего возникает повышенная утомляемость, неустойчивость вегетативной регуляции, расстройства сосудистого тонуса.
Часто у школьников отмечают нарушения физического и полового развития Также широко распространены расстройства питания (туч​ность) и заболевания ЖКТ (гастриты, дуодениты, язвенная болезнь). У девушек может нарушаться терморегуляция.
Старший школьный возраст подразделяют на подростковый (девоч​ки 12-15 лет, мальчики 13-16 лет) и юношеский или ювенильный (де​вушки 16-20 лет, юноши 17-21 лет).
Подростковый возраст — реально существующий период в жизни человека, когда он уже не ребенок, но еще не взрослый. Под влиянием половых гормонов происходит перестройка эндокринной системы и формирование вторичных половых признаков. В результате реализа​ции генетической программы завершается образование морфологичес​ких и функциональных структур организма. Специфика этого этапа развития в значительной мере определяется важнейшим биологичес​ким фактором — половым созреванием.
Выделяют следующие особенности подросткового возраста.
•
Биологические (функциональные и соматические, в том числе
морфологические и половые).
· Психологические.
· Социальные.
Функциональные особенности характеризуются выраженной неста​бильностью эндокринной и вегетативной регуляции, эмоциональной лабильностью, сниженной выносливостью к физическим и психичес​ким нагрузкам. Для подростков характерны сниженная выносливость к физическим нагрузкам, повышенная ранимость по отношению к психи​ческим, физическим факторам, в том числе и экологически обусловлен​ным Эндогенные (очаговая инфекция) и экзогенные (курение, алко​голь, токсичные вещества и наркотики) интоксикации наносят организ​му больший вред, чем организму взрослых.
ЦЕНТРАЛЬНАЯ НЕРВНАЯ СИСТЕМА
Для периода полового созревания характерна интенсивная диф​ференциация ЦНС. В этом возрасте завершается формирование коры головного мозга, происходит бурная перестройка в высших регулиру​ющих центрах вегетативных функций, что обусловливает их значи​тельную ранимость у подростков. ЦНС в подростковом возрасте ха​рактеризуется снижением порога возбудимости, лабильностью веге​тативных реакций. При электроэнцефалографических исследованиях в этом возрасте нередко выявляют преобладание возбуждения над торможением. Возможна медленная реакция на вербальную и звуко​вую информацию, что важно учитывать при построении учебных программ и контроле их адекватности возрастным особенностям раз​вития. Нейрогуморальная лабильность в пубертатном периоде спосо​бствует развитию выраженных изменений со стороны жизненно важ​ных органов и систем, что позволяет считать детей подросткового
возраста группой риска развития функциональной и хронической па​тологии.
В 13-14 лет усиливается активность симпатоадреналовой системы, что обеспечивает адекватное энергоснабжение и адаптацию организма к внешним воздействиям. Влияние симпатоадреналовой системы к 17— 18 годам постепенно снижается. Временное преобладание симпатикото-нии следует учитывать при оценке состояния здоровья, функций веду​щих систем организма подростка, в первую очередь сердечно-сосудис​той, дыхательной и пищеварительной.
ЭНДОКРИННАЯ СИСТЕМА
Изменение эндокринных взаимоотношений в период с 10 до 18 лет приводит к завершению онтогенетических этапов развития: ребенок — подросток — взрослый. Основной особенностью эндокринной перест​ройки в пубертатном возрасте служит активизация деятельности гипо​физа и тесно связанного с ним гипоталамуса. Резкое повышение актив​ности гипоталамуса на начальном этапе полового созревания обуслов​ливает резкие изменения в функционировании организма. Незрелость периферических половых желез и отсутствие их тормозящего влияния считают основным фактором, определяющим чрезмерную активность гипоталамуса.
· Продукция гипофизом соматотропного гормона увеличивается с
10-летнего возраста, достигая максимума к 12-14 годам, и именно в
этом возрасте отмечают скачок роста у подростков.
· Повышение продукции адренокотрикотропного гормона способ​
ствует секреции гормонов надпочечниками, обеспечивая рост костной и
мышечной ткани, формирование вторичных половых признаков и соз​
ревание репродуктивной системы, облегчает формирование условно-
рефлекторной деятельности, повышает ее устойчивость, обеспечивает
биологические основы усвоения знаний, трудовых навыков, адаптаци​
онно-приспособительные реакции.
· Высокое содержание гонадотропинов влияет на формирование по​
лового поведения.
· Гормоны щитовидной железы воздействуют на все виды обмена,
уровень интеллекта, физического развития и полового созревания. Вы​
сокий уровень этих гормонов способствует правильному созреванию
подростков, у которых в силу ускоренного развития повышается пот​
ребность организма в тиреоидных гормонах, что часто приводит к «ра​
бочей» гипертрофии щитовидной железы. У девочек гиперплазию щи​
товидной железы выявляют чаще, чем у мальчиков. Ювенильная гипе​
рплазия щитовидной железы может маскировать различные болезни
этого органа, в том числе аутоиммунный тиреоидит, узловой токсичес​кий зоб, кисты, рак щитовидной железы.
ИММУННАЯ СИСТЕМА
Согласно современным представлениям, в онтогенезе существует 5 критических периодов состояния иммунной системы, последний из которых совпадает с подростковым периодом (у девочек в 12-13 лет, а у мальчиков в 14-15 лет). В пубертатный период наблюдают уменьше​ние массы лимфоидной ткани, в первую очередь вилочковой железы и миндалин с разрастанием в них соединительной ткани, что сопровожда​ется снижением показателей клеточного звена иммунитета и может приводить к возникновению хронических воспалительных, аутоиммун​ных и лимфопролиферативных заболеваний.
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ
Физическое развитие — главный критерий состояния здоровья де​тей. Индивидуальная оценка уровня физического развития основана на антропометрических данных, полученных при популяционных иссле​дованиях, результаты которых позволили достоверно определить пока​затели физического развития подростков в возрасте 10-17 лет. Сущест​вует определенная связь между гормональной активностью гонад и ди​намикой физического развития.
Пубертатное ускорение роста у мальчиков и девочек начинается в разном возрасте: у мальчиков наиболее интенсивный рост происходит в 13-15 лет, у девочек на 2 года раньше (в 11-13 лет). Девочки начинают обгонять в росте мальчиков с 10 лет. После 13-14 лет с наступлением менархе скорость увеличения роста девочек уменьшается, и мальчики вновь начинают их обгонять. До 11 лет масса тела девочек и мальчиков одинакова, с 11 до 14 лет масса тела девочек превышает таковую у маль​чиков, а после 15 лет отмечают обратные соотношения, и уже к 16 годам масса тела юношей значительно превосходит массу тела девочек. В пос​ледние годы среди подростков уменьшилось число лиц с нормальным соотношением роста и массы тела и с избыточной массой тела, однако, стало больше подростков с ее дефицитом. Уменьшение числа подрост​ков с нормальными росто-весовыми соотношениями, снижение распро​страненности избыточной массы тела, увеличение частоты низкой мас​сы тела свидетельствует о тенденции к грациализации.
ПОЛОВОЕ СОЗРЕВАНИЕ
Половое созревание происходит в подростковом возрасте. Созрева​ние репродуктивной системы заканчивается только к 17-18 годам.
В пубертатном периоде возникает интенсивная половая дифференци-ровка. После 8 лет у девочек значительно усиливается рост матки, яич​ников, у мальчиков — предстательной железы, яичек. Одновременно происходит и качественное изменение их строения. Основным призна​ком полового созревания у девочек служит менархе, у мальчиков — спермархе.
· Первым регистрируемым показателем пубертата у девочек считают
начальное увеличение молочных желез в возрасте от 8,5 до 13 лет. На​
чальное оволосение лобка отмечают на 3-8 мес позже первых призна​
ков увеличения молочных желез, однако оволосение лобковой области
формируется быстрее, чем развиваются молочные железы: полное ово​
лосение лобка регистрируют через 2,5-3 года, а полное созревание мо​
лочной железы — почти через 4 года. Оволосение в подмышечных впа​
динах появляется в среднем через 1,5-2 года после лобкового, и дости​
гает максимума к 18-20 годам. Возраст менархе колеблется в пределах
от 12 до 14 лет (появление менархе в возрасте 9,5-10 лет, по мнению за​
рубежных авторов, следует считать вариантом нормы). Правильные
овуляторные циклы устанавливаются через год после наступления ме​
нархе, и обычным считают 28-30 дневный менструальный цикл. Для
девочек ранним половым созреванием следует считать увеличение мо​
лочных желез (или появление полового оволосения) до 8 лет или ме​
нархе до 9-10 лет, а задержкой полового созревания — отсутствие ка​
ких-либо вторичных признаков полового созревания у девочек в воз​
расте 13 лет и старше и отсутствие менструаций в 15 лет и старше.
· Все соматические изменения, происходящие у мальчиков и обозна​
чаемые как период полового созревания, протекают в течение 3-4 лет.
Начало заметного увеличения яичек в возрасте 11,5-12 лет можно счи​
тать первым признаком начала полового созревания. Рост яичек закан​
чивается к 17-18 годам. Рост и внешние изменения наружных половых
органов начинаются или сразу или спустя 6-18 мес после увеличения
яичек (в среднем с 12-12,5 лет) и заканчивается к 16 годам. Оволосение
на лобке возникает с ростом наружных половых органов в среднем в
12-13 лет и к 16-18 годам достигает выраженности, свойственной муж​
чинам. Оволосение в подмышечных впадинах впервые отмечают в сере​
дине пубертатного периода (в 13-15 лет). Рост усов и бороды, как пока​
затель половой зрелости, регистрируют в конце полового созревания
(15 лет). Поллюции возникают не ранее 13 лет, и к 14,5-15 годам их
наблюдают у большей части подростков. Половое созревание мальчи​
ков можно считать преждевременным в случае появления вторичных
половых признаков в возрасте до 10 лет, а поздним — при их отсутствии
в 13,5 лет и старше.
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТАЯ СИСТЕМА
Большие изменения происходят в ССС, которая в пубертатном пе​риоде отличается существенными анатомо-гистологическими и функ​циональными особенностями. В подростковом возрасте происходит усиленный рост сердца во всех направлениях (в длину, толщину и ши​рину) и размеры сердца удваиваются. Левые отделы сердца в раннем детском возрасте превышают правые в 1,5 раза, а в пубертатном в 3 ра​за. Отставание темпов роста правой половины сердца в период полово​го созревания при повышенных требованиях к ССС может сказаться на механизмах компенсации кровообращения.
Одной из особенностей ССС подростка служит выраженное несоот​ветствие объема полостей сердца емкости магистральных сосудов, кото​рое выражается в том, что диаметр приводящих сосудов больше отводя​щих, что создает условия для повышенного сопротивления току крови и изменяет характер гемодинамики. Развитие сосудов в основном за​вершается к 12 годам.
Особенности роста и развития сердца зависят от пола и возраста подростков. Быстрое увеличение объема сердца у девочек отмечают в возрасте 10-15 лет, а после 16 лет размеры сердца не меняются. У юно​шей рост сердца происходит менее стремительно и продолжается до 17-18 лет. Возрастающая нагнетательная сила сердца (ударный объем) и относительная узость сосудов при тенденции их к спазму может при​вести к повышению периферического сопротивления и развитию гипе​ртрофического варианта сердца в подростковом возрасте, а также к юношеской артериальной гипертензии.
В течение всего периода детства происходит уменьшение ЧСС, и к 14-15 годам ЧСС соответствует таковому у взрослых (60-84 в 1 мин). Половые различия ЧСС выявляют уже в начале пубертатного периода (11-14 лет). У мальчиков пульс становится реже, чем у девочек. Ритм и ЧСС, как и АД, в пубертатный период подвержены индивидуальным колебаниям.
Начало полового созревания служит мощным фактором, значитель​но влияющим на уровень АД. Возрастная динамика средних показате​лей АД почти аналогична динамике роста: до 10 лет АД более высокое у мальчиков, с 10-12 лет — у девочек, а с 13-14 лет АД у мальчиков по​вышается быстрее и остается более высоким в течение всего юношеско​го периода. У юношей с возрастом отмечают равномерное увеличение значений АД, в то время как у девушек максимальное АД отмечают в возрасте 13-14 лет. К 15-18 годам АД у юношей выше, чем у девушек. Подростки с повышенным АД при наличии наследственной огягощен-ности, избыточной массы тела, гиподинамии или гиперкинезии, хрони-
ческого психоэмоционального напряжения имеют высокий риск стаби​лизации и прогрессирования артериальной гипертензии. У подростков с ранним половым созреванием, сопровождающимся интенсивным уве​личением роста и массы тела, отмечают более высокое АД У девочек с появлением менструаций значение систолического АД повышается, а при установлении регулярного цикла приближается к исходному.
Физиологическая гиперфункция гипоталамо-гипофизарной систе​мы обусловливает высокий уровень продукции катехоламинов и их предшественников, андрогенов, глюкокортикоидов, тиреоидина, обла​дающих симпатическим эффектом. Последний вызывает неэкономный режим функционирования ССС и обусловливает возникновение разно​образных отклонений («юношеское сердце»): изменение конфигурации и размеров сердца (юношеская гипертрофия сердца, малое сердце, мит​ральная конфигурация сердца при его нормальных размерах), наруше​ние отдельных функций сердца (автоматизма, проводимости, возбуди​мости), наличие функционального шума над областью сердца и круп​ных сосудов.
Особенности функции автоматизма сердца у подростков проявля​ются в различных номотопных нарушениях ритма в виде синусовой та​хикардии, тахиаритмии, брадикардии, брадиаритмии, синусовой арит​мии Чаще среди нарушений проводимости у подростков отмечают не​полную блокаду правой ножки пучка Хиса и нарушение внутрижелу-дочковой проводимости. У подростков могут возникать изменения про​ведения возбуждения по атриовентрикулярной системе. Синдром ран​ней реполяризации желудочков в подростковом возрасте также бывает не редкостью, что связано с несовершенством нейровегетативного конт​роля электрической активации сердца и преобладанием парасимпати​ческих влияний
Нарушение возбудимости миокарда у подростков проявляется в ви​де экстрасистолии. Экстрасистолы возникают в конце диастолы, харак​теризуются большим интервалом сцепления и их оценивают как позд​ние экстрасистолы, что указывает на их доброкачественный генез
В подростковом возрасте возможна физиологическая гипертрофия миокарда левого или правого желудочков. Этот ЭКГ-синдром расцени​вают как признак быстрорастущего сердца
КОСТНО-МЫШЕЧНАЯ СИСТЕМА
Период полового созревания характеризуется завершением форми​рования костной системы Обмен кальция зависит от функционального состояния органов пищеварения и мочеотделения, с которыми связаны поступление и выведение этого элемента. Изменение гормонального го-
меостаза, наличие патологии органов пищеварения, почек, недостаточ​ное употребление высококалорийных и белковых продуктов, продуктов содержащих витамин D, кальций, фосфор приводит к развитию остео-пении, остеопорозу и ухудшению формирования костной и хрящевой ткани, замедлению или ранней остановке роста костей скелета, возник​новению заболеваний костей, суставов и позвоночника.
В подростковом возрасте часто отмечают остеохондропатии Пос​кольку рост и развитие грудной клетки завершается к 20 годам и проис​ходит гетерохронно, в подростковом периоде часто формируются де​формации позвоночника, грудной клетки, артропатии. Из-за патологии костной ткани в последующем возможна социальная недостаточность (ограничения в выборе профессии, трудоустройстве и др.).
В подростковом возрасте отмечают наиболее интенсивное нараста​ние мышечной массы. У девушек в возрасте 14-15 лет показатели мы​шечной силы достигают уровня взрослых женщин. У юношей мышеч​ная сила значительно увеличивается в 14 лет, но становится такой же как у взрослых намного позже. На фоне пубертатного ускорения роста возможно отставание развития координации движений, что сопровож​дается угловатостью движений и неповоротливостью.
ОРГАНЫ ДЫХАНИЯ
В подростковом возрасте заканчивается рост и формирование при​даточных полостей носа и гортани, происходят интенсивное развитие грудной клетки, дыхательных мышц, рост зон и сегментов легких, раз​растание межклеточной соединительной ткани, увеличение размеров ацинусов, эластических и мышечных волокон, преимущественно в стен​ках альвеол и межальвеолярных пространствах. В этот период значи​тельно увеличиваются объем и поверхность легких, жизненная емкость, легочная вентиляция. Дыхание становится глубже и реже. Число дыха​ний в 17-18 лет соответствует аналогичному показателю у взрослых (16-20 в минуту). К этому времени формируются половые различия в типе дыхания (у юношей отмечают брюшной тип, у девушек — грудной тип) и показателях функции внешнего дыхания, что преимущественно обусловлено более развитой мышечной системой у юношей, чем у деву​шек.
Организм подростка нередко испытывает недостаток в кислороде, что компенсируется частыми глубокими вздохами. Подростки менее ус​тойчивы к гипоксии, хуже, чем взрослые и дети, переносят кислородное голодание. Девушки хуже адаптируются к недостатку кислорода, чем юноши. Симптомом функциональной гипоксии могут быть обмороч​ные состояния, возникающие у подростков при нахождении в помеще-
нии с недостаточным воздухообменом и при неадекватных физических нагрузках.
ОРГАНЫ ПИЩЕВАРЕНИЯ
В подростковом возрасте завершается структурное и функциональ​ное развитие пищеварительной системы: к 14-15 годам оканчивается формирование зубов (кроме 3-х коренных зубов), к 11-13 годам — слюнных желез и пищевода. К 10-11 годам гистологическая структура желудка, а к 11-13 годам слюнных железы и пищевод становятся таки​ми же, как у взрослого человека.
Подросткам свойственны гиперсекреция и гиперхлоргидрия нато​щак и в периоде «последовательной секреции» (повышение количества общей и свободной соляной кислоты). Наряду с повышением эвакуа-торной активности желудка возможен спазм пилорического отдела. Эти особенности желудочной секреции и моторики создают благоприятные предпосылки для формирования функциональных и патологических изменений со стороны желудка.
Важной в практическом отношении особенностью служит свой​ственная подросткам слабость связочного аппарата брюшных органов, способствующая развитию птоза органов (чаще желудка).
К концу пубертатного периода завершается морфофункциональное преобразование желчевыделительной системы. Характерны ее выра​женная моторной лабильность с развитием гиперкинезии или гипоки​незии в зависимости от преобладания парасимпатической или симпати​ческой вегетативной нервной системы.
Особенности секреции желез ЖКТ у подростков обусловливают вы​сокую ранимость пищеварительной системы при длительном эмоцио​нальном и физическом напряжении, нарушении режима питания, труда и отдыха, способствуют увеличению частоты гастроэнтерологической патологии в данной возрастной группе со склонностью к прогрессиро-ванию при несвоевременной диагностике и лечении.
ОРГАНЫ МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ
Значительные анатомические и функциональные преобразования претерпевает в период полового созревания мочевыделительная систе​ма. В этот период происходит бурный рост и совершенствование струк​туры почки. У подростков к 17-18 годам масса почки почти удваивает​ся по сравнению с таковой у подростков в возрасте 10-11 лет. Одновре​менно наблюдают интенсивный рост и развитие мочевого пузыря, моче​точников и мочеиспускательного канала, что особенно важно при оцен​ке результатов функциональных исследований.
Таким образом, процессы роста и развития составляют основную ха​рактеристику детского возраста. На всем этапе созревания (от момента рождения до половой зрелости) рост и развитие организма протекают в соответствии с объективно существующими законами роста.
· Рост — отражение системного процесса развития. Увеличение дли​
ны тела ребенка — индикатор физического развития детского организ​
ма в целом. Замедление роста скелета одновременно приводит к замед​
лению роста и дифференцировки головного мозга, скелетных мышц,
миокарда и других внутренних органов.
· Замедление скорости роста с возрастом. Максимальные темпы рос​
та отмечают в периоде внутриутробного развития, а на постнатальном
периоде — в первые месяцы жизни, затем на первом году жизни и др
· Неравномерность изменения скорости роста. Этот закон применим
к нескольким периодам жизни: ускорение роста у детей через 2-3 нед
после рождения и так называемое препубертатное ускорение роста
(после 11-12 лет). У некоторых детей прослеживают еще и так называ​
емый «полуростовой скачок» в возрасте от 5 до 8 лет. Большинство тка​
ней и органов растут согласно вышеуказанным возрастным показате​
лям или синхронно с ростом скелета. Вместе с тем, для головного моз​
га, черепа, лимфоидной ткани и органов репродуктивной сферы выде​
ляют особенные характеристики.
· Краниокаудальный градиент роста. После рождения дистальные
сегменты растут с большей скоростью по сравнению с верхними или
проксимальными сегментами. В течение всего постнатального роста
стопа увеличивается относительно больше, чем голень, голень относи​
тельно больше, чем бедро, и меньше всего относительный прирост шеи
или высоты головы. Наличие краниокаудального градиента роста ле​
жит в основе перестройки пропорций тела, происходящей от периода
новорожденности до взрослого возраста. Только в периоде полового
созревания скорость роста туловища больше скорости роста нижних ко​
нечностей.
· Чередование направлений роста. Каждая отдельная кость и скелет
в целом растут последовательно, сменяя фазы роста в длину и в шири​
ну (в поперечнике) При этом, как и в росте ребенка, отмечают чередо​
вание периодов вытягивания и округления.
· Половая специфичность темпа роста. Существует общая тенден​
ция к более быстрому росту скелета у мальчиков. Исключение состав​
ляет только короткий период 2-го вытягивания, который наступает у
девочек раньше, и в это время они обгоняют мальчиков по росту. Вмес​
те с тем, скорость созревания скелета после 2-3 лет у девочек больше.
В период полового созревания девочки по показателям роста, массы те-
ла, окружности груди превосходят своих мальчиков. В 15 лет интенсив​ность роста у мальчиков возрастает, и они по своим антропометричес​ким показателям вновь опережают девочек. Одновременно наблюдают неодинаковый темп развития многих функциональных систем, особен​но мышечной, дыхательной и сердечно-сосудистой. Различия выявля​ют не только в физической работоспособности, но и в психофизиологи​ческих показателях.
· Асимметрия роста. При сложившейся праворукости и леворукости
ребенка инициация ростовых сдвигов и некоторое их опережение всег​
да происходит на стороне доминирующей руки.
· Рост скелета в длину происходит исключительно вследствие про​
цессов, происходящих в эпифизарных хрящах, которые и бывают глав​
ными «органами» роста ребенка. Все сложные влияния на процессы
роста как на вытяжение скелета опосредованы через изменение функ​
ционального состояния эпифизарного хряща.
Растущий организм развивается строго индивидуально, проходя своим неповторимым жизненным путем. Нередко физическое и умственное созревание, функциональная организация двигательного аппарата и внутренних органов, т.е. все, что характеризует так называе​мый биологический возраст, не согласуется с календарным возрастом, опережая его, или, наоборот, отставая. Под термином «биологический возраст» подразумевают достигнутый индивидуумом уровень физичес​кого развития и других процессов жизнедеятельности. Существует большое количество данных о несовпадении календарного и биологи​ческого возраста, из-за чего дети одного календарного возраста по-раз​ному реагируют на физические и умственные нагрузки, влияние средо-вых факторов.
Основные критерии биологического возраста приведены ниже.
· Зрелость, оцениваемая по степени развития вторичных половых
признаков.
· Скелетная зрелость (порядок и сроки окостенения скелета).
· Зубная зрелость (сроки прорезывания молочных и постоянных зу​
бов).
· Темпы физического развития ребенка.
· Темпы нервно-психического развития ребенка.
АНТЕНАТАЛЬНАЯ ОХРАНА ПЛОДА. ДОРОДОВЫЕ ПАТРОНАЖИ
Дородовые патронажи — одно из важнейших мероприятий по анте​натальной профилактике. Поскольку женские консультации не прово​дят активного патронирования беременных, то данный раздел антена​тальной профилактики осуществляет педиатрическая участковая служ​ба. В условиях оптимальной организации работы детской поликлиники по дородовой охране плода показано 3 патронажа. Первый и 2-й патро​нажи проводит патронажная медицинская сестра, а 3-й — участковый педиатр.
ПЕРВЫЙ ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ
Первый дородовой патронаж осуществляют при постановке беремен​ной на учет в женской консультации в сроки 8-13 нед беременности. При первом дородовом патронаже участковая медицинская сестра зна​комится с будущей матерью, беседует с ней о важности, счастье и боль​шой ответственности быть матерью. При первом дородовом патронаже участковая медицинская сестра должна выяснить состояние здоровья беременной, узнать, как протекает беременность, в каких условиях буду​щая мать живет и трудится. Патронаж должен отличаться особой скру​пулезностью, стремлением как можно точнее выявить все обстоятель​ства, которые могут оказать вредное влияние на здоровье будущего ре​бенка. Особое внимание следует уделять на возможность токсического воздействия на плод никотина, алкоголя и других токсических веществ.
При первом патронаже уточняют срок беременности, которая она по счету, как протекает по сравнению с предыдущей, предполагаемый срок родов. Особое внимание обращают на наличие в анамнезе выкидышей и на их причины. Выясняют самочувствие беременной, ее сон, аппетит, соблюдение режима, проверяют выполнение рекомендаций акушера-гинеколога, определяют наличие профессиональных вредностей. По окончании патронажа медицинская сестра приглашает будущую мать в КЗР на занятия школы будущих матерей.
В ряде детских поликлиник историю развития будущего пациента заполняют сразу после поступления сигнала о беременной из женской консультации. В подобных случаях все данные по антенатальной про​филактике (дородовые патронажи, посещение беременной школы буду​щих матерей, гинекологический анамнез и другие данные) заносят не​посредственно в историю развития будущего ребенка.
Медицинская сестра при первом дородовом патронаже должна дать беременной следующие советы: исключить профессиональные вредное-
ти, если таковые имеются, чередовать труд и отдых, избегать конфликт​ных ситуаций, наладить по назначению врача правильное допустимое для беременной питание (сырые и вареные овощи, фрукты, молоко, тво​рог, отварное мясо, витамины A, D и другие продукты), приобрести сво​евременно все необходимое для новорожденного, а при наличии в семье больных туберкулезом подумать, где будет находиться мать и ребенок в первые 2 мес после выписки из роддома.
ВТОРОЙ ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ
2-й дородовой патронаж участковая медицинская сестра выполняет в период декретного отпуска беременной на 31-32-й нед беременности.
Основная цель 2-го дородового патронажа беременной заключается в контроле выполнения назначений врача женской консультации и ре​комендаций, данных медицинской сестрой детской поликлиники при первом патронаже и в школе будущих матерей.
При 2-м дородовом патронаже выясняют самочувствие беременной, была ли она переведена, если это было нужно, на легкую работу, сроки декретного отпуска. Во время 2-го дородового патронажа уже можно оценить заботу о будущем ребенке (подготовка молочных желез матери к лактации, организация уголка новорожденного, приготовление для него белья, одежды), а также уточнить адрес, по которому будут жить мать с ребенком.
ТРЕТИЙ ДОРОДОВЫЙ ПАТРОНАЖ
3-й дородовой патронаж проводит участковый педиатр. Показания​ми к выполнению этого патронажа считают тяжелую соматическую па​тологию беременной, неблагополучный акушерский анамнез, тяжелый токсикоз беременной, а также неблагоприятные социально-бытовые ус​ловия. О подобных пациентках в детскую поликлинику сообщает стар​шая медицинская сестра женской консультации Кроме того, показания к 3-му дородовому патронажу формируют на основании изучения пре​дыдущих дородовых патронажей, выполненных участковой медицинс​кой сестрой. 3-й дородовой патронаж выполняют по индивидуальной для каждого случая схеме.
Дородовые патронажи в настоящее время стали неотъемлемой частью работы детской поликлиники по антенатальной охране плода и новорожденного
По результатам дородовых патронажей участковый педиатр опреде​ляет группу риска среди беременных, т.е выявляет контингент будущих матерей, дети которых должны будут находиться под пристальным вни​манием участкового врача и врачей соответствующих специальностей.
К факторам риска, относят экстрагенитальные заболевания будущей матери, профессиональные вредности и алкоголизм родителей, острые заболевания и операционные вмешательства во время беременности, возраст матери к моменту рождения ребенка моложе 18 и старше 30 лет (фертильный возраст, по данным ВОЗ, с 14 до 49 лет), токсикозы бере​менности, угрозу выкидыша, кровотечения, повышение или понижение АД во время беременности, т е. факторы, на основании которых детей будут распределять по группам здоровья
Анализ данных по перечисленным факторам позволяет участковому педиатру воздействовать на состояние здоровья будущего ребенка пу​тем разработки комплекса врачебных мероприятий, направленных на уменьшение вредного воздействия факторов риска и достижение в дальнейшем детьми более высокого уровня здоровья.
Снижению детской смертности в антенатальном периоде будут спо​собствовать следующие мероприятия.
•
Создание системы ювенильных центров, которые будут разрабаты​
вать рекомендации по правильному гигиеническому и половому воспи​
танию девочек и девушек, обеспечивать им амбулаторное или стацио​
нарное лечение заболеваний половой сферы и коррекцию гормональ​
ных нарушений.
•
Внедрение перинатальных скрининговых исследований
Двукратное УЗИ плода в сроки с 15-й по 22-ю недели беременности
(в том числе с использованием интравагинальных датчиков).
Определение концентрации маркеров в крови беременной, в част​ности а-фетопротеина хорионического гонадотропина человеческого идр
· Внедрение программы профилактики развития врожденных поро​
ков развития ЦНС с комплексным применением фолиевой кислоты,
препаратов железа и витамина В12.
· В целях снижения патологии в родах широкое внедрение системы
физиопсихопрофилактической подготовки беременных на базе перина​
тальных центров и женских консультаций.
· Организация в женских консультациях кабинетов по профилакти​
ке невынашивания беременности.
· Для профилактики тяжелых форм гемолитической болезни ново​
рожденных, обследование на резус-фактор беременных детородного
возраста с первой беременностью, направляемых на аборт.
· Обследование беременных на хламидийную, герпес-вирусную, ци-
томегаловирусную инфекции, токсоплазмоз.
На протяжении всего антенатального периода врачу-педиатру необ​ходимо помнить о фоновых заболеваниях детского возраста (рахит и
анемия) и проводить соответствующую профилактическую работу с бе​ременной.
Питание ребенка до рождения происходит внутриутробно, а, следо​вательно, зависит от качества питания будущей матери. Различные на​рушения в питании женщины во время беременности могут отрица​тельно сказаться на здоровье ребенка: наряду с недостаточной массой тела, отставанием умственного развития, возможно формирование раз​личных аномалий.
Принципы рационального питания беременных приведены ниже.
· В первую половину беременности женщине, наряду с оптималь​
ным количеством белка (до 90 г/сут), необходимо достаточное количе​
ство витаминов (фолиевая кислота, А, С, В, D), минеральных веществ
(кальций, фосфор), микроэлементов (йод, магний, железо, селен, цинк).
Калорийность рациона должна составлять 2600-2900 ккал/сут. Во 2-й
половине беременности увеличивается потребность в основных пище​
вых веществах, особенно в белке (до 100 г/сут), минеральных вещест​
вах (особенно в кальции, необходимого для построения скелета). Кало​
рийность рациона должна быть увеличена до 3000-3200 ккал/сут.
· Беременные должны употреблять следующие продукты молоко,
кисломолочные продукты (кефир, ряженка, йогурты) до 1 л в сутки,
сыр, творог, печень, мясо, морепродукты, птицу, сливочное и раститель​
ное масло, фрукты, овощи, особенно капусту (в том числе квашеную),
сою, орехи, крупы, хлеб, зелень, яйца. Ограничивают легко усваиваемые
углеводы, аллергезирующие продукты (шоколад, кофе, мед, грибы, цит​
русовые, орехи).
· Учитывая недостаток йода в воде и продуктах на территории Рос​
сии, рекомендуют употреблять в пищу йодированную соль и хлебопро​
дукты, а по показаниям — препараты йода.
· Для коррекции питания можно использовать диетический продукт
«Фемилак-1» (сухая молочная смесь, обогащенная белком, витамина​
ми, минеральными веществами), а также витаминно-минеральные
комплексы «Матерна», «Инфа-мама», «Мама-плюс»
· При недостаточном употреблении белков, микронутриентов бере​
менной возможно развитие различных патологических процессов у их
детей
■ Белково-калорийная недостаточность до и во время беремен​ности.
♦ Последствия для беременной: высокий риск преждевремен​ных родов, снижение качества продуцируемого молока и сро​ков лактации.
♦
Последствия для новорожденного: высокий риск врожденных
аномалий, низкой массы тела при рождении, генерализован​
ных инфекций, длительной анемизации в грудном возрасте.
I Недостаточность цинка.
· Последствия для беременной: спонтанные аборты, токсемия
беременных.
· Последствия для новорожденного: низкая масса тела плода,
аномалии формирования нервной трубки
I Недостаточность меди.
♦
Последствия для новорожденного: увеличение частоты врож​
денных аномалий, дисплазия соединительной ткани, повы​
шенная ломкость костей и сосудов.
I Недостаточность кальция.
· Последствия для беременной: преэклампсия и эклампсия, ар​
териальная гипертензия беременных, преждевременные роды,
повреждение костей таза.
· Последствия для новорожденного- низкая масса тела при рож​
дении, судороги, рахит.
i Недостаточность фтора.
♦
Последствия для новорожденного: повышенный риск кариеса
молочных и постоянных зубов.
I Дефицит йода.
♦
Последствия для  новорожденного:  резкое  отставание  в
умственном развитии.
I Недостаточность магния.
♦
Последствия для беременной: нейромышечные расстройства,
слабость родовой деятельности.
· Последствия для новорожденного: судороги
I Недостаточность натрия.
· Последствия для беременной, поражение почек и надпочечников.
♦
Последствия для новорожденного склонность к отеку и набу​
ханию головного мозга у новорожденных.
I Недостаточность селена.
♦
Последствия для новорожденного' врожденная дисплазия ми​
окарда, нарушение ритма сердца, риск кардиопатий в последу​
ющие периоды жизни.
I Дефицит железа.
· Последствия для беременной: анемия беременных, риск кро​
вотечения в родах
· Последствия для новорожденного: анемия новорожденных,
риск гипоксии плода и новорожденного.
I Недостаточность эссенциальных жирных кислот.
♦
Последствия для новорожденного: нарушение роста и миели-
низации проводящих путей головного мозга, нарушение сет​
чатки со снижением остроты зрения, патологические измене​
ния электрогенеза в мышце сердца с повышением риска арит​
мии и внезапной смерти.
I Дефицит витамина В^
· Последствия для беременной: рвота, энцефалопатия.
· Последствия для новорожденного." беспокойство, бессонница,
анорексия, патология ЖКТ, неврологические расстройства,
кардиомегалия, сердечная недостаточность, метаболические
расстройства.
I Дефицит аскорбиновой кислоты.
· Последствия для беременной: преэклампсия, риск раннего
разрыва плодных оболочек.
· Последствия для новорожденного: риск инфицирования ново​
рожденного с развитием генерализованных инфекций.
I Дефицит витамина В6.
· Последствия для беременной: тошнота, рвота в течение бере​
менности.
· Последствия для новорожденного: низкие показатели ново​
рожденного по шкале Апгар (с последующими ограничения​
ми в грудном вскармливании, в уходе и сроках выписки), пло​
хая прибавка массы тела, расстройства ЖКТ, повышенная
раздражимость, судороги, анемия, аллергодерматозы, конъю​
нктивиты.
I Недостаточность витамина А.
♦
Последствия для новорожденного: риск дыхательных
расстройств.
I Недостаточность витамина D.
♦
Последствия для новорожденного: рахит в ранние сроки, недо​
развитие зубной эмали в поздние сроки.
I Недостаточность фолиевой кислоты.
♦
Последствия для новорожденного: аномалии формирования
нервной трубки.
НАБЛЮДЕНИЕ ЗА НОВОРОЖДЕННЫМИ НА ПЕДИАТРИЧЕСКОМ УЧАСТКЕ
Здоровый новорожденный — ребенок, родившийся от практически здоровой матери, не имевшей осложнений во время беременности и ро​дов, с оценкой по шкале Ангар 8-10 баллов, имеющий массу тела от 3 до 4,5 кг, с массо-ростовым коэффициентом 60-80, с нормально протекав​шим периодом адаптации, с максимальной убылью первоначальной массы тела не более 6-8%, находящийся на естественном вскармлива​нии и выписанный из родильного дома на 5-6 сут.
К новорожденным условно относят детей первого месяца жизни (до 28 сут).
Выделяют следующие клинические группы новорожденных.
· Доношенные дети, родившиеся при сроке беременности 38-40 нед,
с массой тела 2501 г и более, ростом 47 см и более, морфологически и
функционально соответствующие гестационному возрасту.
· Недоношенные дети, родившиеся при сроке беременности менее
38 нед, массой тела менее 2500 г, ростом менее 47 см. Недоношенные де​
ти могут быть зрелые, незрелые, с внутриутробной гипотрофией.
■
Классификация степеней недоношенности по гестационному
возрасту к моменту рождения приведена ниже.
· I степень — 35-37 нед беременности.
· II степень — 32-34 нед беременности.
· III степень — 29-31 нед беременности.
· IV степень — менее 29 нед беременности.
■
До сих пор существует классификация недоношенных детей в
зависимости от массы тела.
· Масса тела от 2500 до 2001 г — недоношенность I степени.
· Масса тела от 2000 до 1501 г — недоношенность II степени.
· Масса тела от 1500 до 1001 г — недоношенность III степени.
· Масса тела от 1000 до 500 г — недоношенность IV степени.
· Незрелые дети — не соответствующие по степени зрелости гестаци​
онному возрасту. Они могут быть доношенными и недоношенными.
· Переношенные дети — родившиеся при сроке беременности более
42 нед и имеющие признаки переношенности.
· Дети с внутриутробной гипотрофией — дети, у которых массо-рос-
товой показатель ниже нормы (норма 60-80) или имеются признаки за​
держки внутриутробного развития.
■
Формы задержки внутриутробного развития приведены ниже.
♦
Гипотрофическая форма: характерно преимущественно дефи​
цит массы тела по отношению к длине.
· Гипопластическая форма: относительно пропорциональное
уменьшение всех показателей физического развития.
· Дистрофическая (диспластическая) форма: выраженные
диспропорции, нарушение телосложения, трофические рас​
стройства на фоне значительного снижения не только массы
тела, но и длины тела и окружности головы.
■ Выделяют следующие степени тяжести задержки внутриутроб​ного развития.
· Легкая: снижение массы тела на 2 сигмы по сравнению с нор​
мальным значением массы тела соответствующего гестацион-
ного возраста при нормальной или умеренно сниженной дли​
не, размеры головы не выходят за пределы М — 2 сигмы.
· Средняя, снижение массы и длины тела на 2 и более сигмы по
сравнению с нормальными значениями этих показателей со​
ответствующего гестационного возраста. У 75% таких детей
отмечают аналогическое уменьшение окружности головы.
· Тяжелая: значительное уменьшение всех параметров физичес​
кого развития и особенно длины тела (на 3 и более сигм)
• Маленькие дети, рожденные в срок — дети с массой тела менее 2500 г, анатомически и функционально зрелые в соответствии с геста-ционным возрастом, имеющие рост пропорциональный массе тела.
После выписки новорожденного из родильного дома ребенок пере​водят под наблюдение в детскую поликлинику. Сведения о выписке де​тей поступают в детскую поликлинику ежедневно. Эти данные записы​вают в журнал регистрации новорожденных и в тот же день передают участковым педиатрам.
Врачебно-сестринский патронаж к новорожденному проводят вне зависимости от прописки матери. Профилактическая работа с этой воз​растной группой детей заключается в проведении первичного врачебно-сестринского патронажа в первые 3 сут после выписки из родильного дома, если новорожденный здоров, и обязательно в первые сутки, если у него имеются отклонения в состоянии здоровья или неблагоприятные условия проживания.
ПЕРВИЧНЫЙ ВРАЧЕБНО-СЕСТРИНСКИЙ ПАТРОНАЖ
Первичный врачебно-сестринский патронаж проводят по опреде​ленной схеме.
Участковый педиатр должен уточнить и оценить социальный, гене​алогический и биологический анамнез, используя сведения опроса ма​тери, дородовых патронажей и данные из обменной карты новорожден​ного.
Особое внимание уделяют вскармливанию новорожденного.
· Оценивают навыки и знания матери о кормлении ребенка грудью
для выявления трудностей и проблем со вскармливанием.
· Осматривают грудные железы матери.
При необходимости дают следующие рекомендации.
· Как правильно располагать и прикладывать ребенка к груди.
· Кормить ребенка по требованию (до 8-12 раз в сутки) без ночных
перерывов.
· Не давать новорожденному никакой иной пищи, кроме грудного
молока.
· Не пользоваться сосками и пустышками.
При объективном обследовании новорожденного обращают внима​ние на ряд признаков
· Общее состояние, крик, активность сосания.
· Состояние кожи, слизистых оболочек, наличие отеков, пастознос-
ти, цианоза, «переходных состояний», реакции на введение вакцины
БЦЖ.
· Телосложение, питание.
· Поза, мышечный тонус, двигательная активность.
· Костная система: форма черепа, швы, роднички, стигмы дизэмбри-
огенеза, ключицы, врожденный вывих бедра
· Дыхательная система: тип, частота, характер дыхания, форма груд​
ной клетки, перкуссия, аускультация органов дыхания.
· ССС: границы сердца, звучность тонов, шумы, видимая пульсация,
ЧСС.
· Состояние живота: осмотр пупочного кольца и пупочной ранки, оп​
ределение размеров печени, селезенки, осмотр половых органов. Выяс​
няют частоту и характер стула.
Антропометрические данные новорожденного сопоставляют с пока​зателями физического развития детей данного возраста, дают оценку физического развития.
Существует ряд особенностей неврологического обследования но​ворожденных, свойственных только этому возрастному периоду. Вна​чале проверяют все рефлексы в положении на спине, затем в состоянии вертикального подвешивания ногами вниз, и в последнюю очередь в положении на животе. Обращают внимание на положение головы, ту​ловища, конечностей, на выраженность спонтанных движений рук, ног Определяют позу ребенка, форму черепа, его размеры, состояние че​репных швов, размеры и состояние родничков, наличие кефалогемато-мы, родовой опухоли, а также кровоизлияний в кожу головы, лица, склеры глаз.
Для новорожденных характерен физиологический, нерезкий гипер​тонус сгибательных мышц конечностей, ноги слегка разведены в бедрах, кисти рук сжаты в кулачки. Мышечный тонус разгибательных мышц го​ловы и шеи несколько повышен, поэтому у новорожденных в норме от​мечают легкую тенденцию к запрокидыванию головы назад. Лежа на спине, новорожденный самостоятельно поворачивает голову в стороны. В положении на животе он временами поднимает голову на 1-2 с.
На первой неделе жизни отмечают следующие особенности.
· Ребенок жмурится и беспокоится при ярком свете, вздрагивает при
громком звуке (звонок, хлопок), глазные яблоки плывут в сторону
громкого звука.
· Возможно легкое сходящееся косоглазие.
· Торможение преобладает над возбуждением.
· При пробуждении и голоде ребенок кричит, а на лице появляется
гримаса неудовольствия.
· Сон спокойный, ребенок просыпается, если мокрый.
· У груди матери, сытый и переодетый, ребенок засыпает.
· Все безусловные рефлексы симметричны; из сухожильных рефлек​
сов наиболее постоянными бывают коленные.
•
Хорошо можно вызывать физиологические рефлексы: Бабкина,
Робинсона, Моро, подошвенные, рефлексы подвешивания, опоры, вып​
рямления, автоматической ходьбы, Переса, Таланта, сосания, глотания.
К 10-му дню ребенок, положенный на живот, пытается поднять голову,
задерживает взгляд на лице матери.
Наличие выраженного тремора рук, нистагма, симптома «заходяще​го солнца», судорог, ригидности затылочных мышц, парезов, параличей указывают на функциональное или органическое поражение нервной системы новорожденного.
В итоге оценки состояния здоровья, определяют группу здоровья, группу риска и составляют план диспансеризации на первый месяц жизни. План должен включать моменты режима, ухода, воспитания, вскармливания и закаливания ребенка, а при показаниях — восстанови​тельные, профилактические и лечебные мероприятия. Предусматрива​ют также меры по профилактике гипогалактии у матери.
Данные первичного врачебно-сестринского патронажа вносят в ис​торию развития ребенка (форма № 112/у).
При последующих осмотрах оценивают адаптацию новорожденного к новым условиям жизни, состояние его здоровья, динамику массы те​ла, особенности поведения и нервно-психического развития, контроли​руют соблюдение правил ухода, вскармливания и выполнение назна​ченных мероприятий.
ПОВТОРНЫЙ ВРАЧЕБНЫЙ ПАТРОНАЖ
Повторный врачебный патронаж здорового новорожденного участ​ковый педиатр проводит на 14-21 дни жизни ребенка, а в возрасте 1 мес мать с ребенком приглашают на профилактический прием в поликли​нику. Детей II-V групп здоровья врач посещает, как правило, чаще:
· Детей II группы здоровья педиатр осматривает в первые сутки пос​
ле выписки из родильного дома, на 10-й, 14-й и 21-й дни жизни, а в воз​
расте 1 мес мать с ребенком приглашают на профилактический прием в
поликлинику.
· Детей III группы здоровья посещают в первые сутки после выпис​
ки из родильного дома, затем каждые 5 дней в течение первого месяца
жизни, далее соответсвенно основному заболеванию.
· Детей IV—V групп здоровья обязательно осматривают в первые
сутки после выписки из отделения патологии новорожденных, затем
2 раза в неделю в течение первого месяца жизни и далее соответсвенно
основному заболеванию.
Патронажная медицинская сестра на первом году жизни посещает ре​бенка 20-25 раз: на первом месяце в первые сутки после выписки, далее 2 раза в неделю, в течение 2-го и 3-го месяцев — 3 раза в месяц, в течение 4-го, 5-го и 6-го месяцев — 2 раза в месяц и во 2-м полугодии — 1 раз в ме​сяц. При подозрении на гнойно-воспалительные заболевания медицинс​кая сестра осматривает новорожденного ежедневно в течение 10 сут.
5 течение первого месяца жизни медицинскую помощь детям оказы​вают педиатр и специалисты детской поликлиники только на дому.
К концу периода новорожденное™ участковый педиатр составляет план диспансеризации на первый год жизни ребенка, в зависимости от группы здоровья и групп риска. В плане предусматривают следующие мероприятия.
· Проведение профилактических прививок.
· Осмотры специалистами (возможно диспансерное наблюдение).
· Дополнительные обследования (анализы крови, мочи, по показа​
ниям биохимические, рентгенологические и инструментальные иссле​
дования и др.).
· Профилактические (профилактика анемии, рахита), корригирую​
щие и оздоровительные мероприятия.
Матери дают рекомендации по профилактике гипогалактии и раци​ональному вскармливанию.
При оказании медицинской помощи заболевшему новорожденному на дому участковый педиатр и медицинская сестра наблюдают его ежед​невно до полного выздоровления. По показаниям ребенку на дому про​водят все необходимые лабораторные исследования, вызывают для кон-
сультаций специалистов узкого профиля. При затруднениях в диагнос​тике или дифференциальной диагностике выявленный у новорожден​ного патологии участковый педиатр обязан пригласить заведующего отделением или более высококвалифицированного специалиста. Ос​тавлять ребенка с неясным диагнозом на дому без оказания медицинс​кой помощи или проведения консультации врач не имеет права.
ОРГАНИЗАЦИЯ УХОДА ЗА НОВОРОЖДЕННЫМ НА ДОМУ
Для здорового новорожденного очень важно создать оптимальный индивидуальный режим. Чередование сна и бодрствования со своевре​менным кормлением ребенка способствует нормальной деятельности всех функциональных систем организма.
При кормлении новорожденного рекомендуют использовать мето​дику свободного вскармливания, при которой ребенок получает пита​ние 8-10 раз в сутки, в том числе и в ночное время. При такой практи​ке кормления ?юворожденного у матери формируется быстрая и доста​точная выработка грудного молока, поведение ребенка становится более спокойным, его потребность в пищевых веществах удовлетворя​ется полностью, что обеспечивает качественное и полноценное физи​ческое и нервно-психическое развитие. При свободном вскармливании новорожденный, как правило, не нуждается в дополнительном введе​нии жидкости (кроме особых случаев, например, в жаркое время года, при обильных срыгиваниях, во время заболеваний и др.). Обычно в до​машних условиях к концу периода новорожденности, когда у матери ус​танавливается достаточная лактация, а ребенок способен за каждое кормление высасывать необходимое количество молока, у него выраба​тывается индивидуальный режим кормления (6 или 7 раз в сутки, обыч​но без ночного перерыва).
Детям, поздно приложенным к груди, или находящимся на раннем смешанном и искусственном вскармливании целесообразно назначать пробиотики в течение 3-4 нед.
Ко времени выписки новорожденного из родильного дома необходи​мо подготовить помещение, где он будет находиться и предметы ухода за ним. Перед выпиской в комнате должна быть проведена генеральная влажная дезинфицирующая уборка.
Кроватку следует поместить в самом светлом и теплом месте комна​ты, но не у батареи и не на сквозняке. Постоянное пребывание ребенка в коляске нежелательно. Для того чтобы верхняя половина туловища новорожденного была несколько приподнята (примерно на 30°), голов​ной конец матраца слегка приподнять (под него подкладывают плоскую подушку или сложенное одеяло).
Температура воздуха в комнате, где находится новорожденный, должна быть в пределах 22 "С, а для недоношенного или ребенка с ги​потрофией — 23-24 °С. Проветривать комнату следует через каждые 3 ч по 10-20 мин в любое время года. Зимой форточку следует закрыть сеткой для уменьшения скорости воздушного потока.
Заранее для новорожденного должны быть приготовлены следую​щие предметы.
· Ванночка для купания, миска для умывания и тазик для подмыва​
ния ребенка, кувшин для воды.
· 3 градусника: для измерения температуры тела, воздуха и воды.
· Резиновые баллончики: для очистительной клизмы и для очистки
носовых ходов от слизи и корочек.
· Газоотводная трубка.
· 2 кастрюли: для кипячения сосок и для кипячения бутылочек.
· 3-5 бутылочек с делениями (в случае искусственного вскармлива​
ния).
· Стеклянные банки с крышками для стерильной ваты, сосок, ло​
жечки.
· Емкость для сбора грязного белья.
Для ежедневного ухода за новорожденным и его туалета необходи​мы следующее.
· Детский крем или прокипяченное, а затем процеженное подсолнеч​
ное масло.
· 5% раствор перманганата калия.
· Детское мыло.
· Ножницы, пипетки (для носа и для глаз).
· 4-6 детских простыней.
· 3 пододеяльника.
· 2 тонких и 1 теплое одеяло.
· 20 тонких квадратных пеленок площадью 1 м2.
· 10 фланелевых пеленок.
· 25-30 подгузников длиной 65 см и шириной 60 см из марли или
выношенной хлопчатобумажной ткани.
· 10-12 распашонок, из них 6-8 хлопчатобумажных и 4-6 фланеле​
вых.
· 2-3 чепчика или косынки.
· Памперсы соответствующего размера.
Следует осуществлять ежедневный туалет новорожденного.
•
Туалет глаз проводят, протирая глазные щели отдельными для
каждого глаза стерильными ватными тампонами, смоченными охлаж​
денной кипяченой водой. При необходимости используют раствор фу-
рациллина (1:5000). Протирать глазные щели следует от наружного края глаза к внутреннему. При наличии показаний, после туалета в гла​за закапывают 20% раствор альбуцида, 0,25% раствор левомицетина. При стойком сохранении гнойного отделяемого из глаз рекомендовано проконсультировать ребенка у офтальмолога, сделать бактериологичес​кое исследование.
· Туалет носа осуществляют утром и в течение дня по мере необхо​
димости. Носовые ходы очищают при помощи ватных жгутиков (для
каждого носового хода используют отдельный жгутик), смоченных
стерильным растительным маслом. При наличии сухих корочек можно
использовать физиологический раствор или грудное молоко (при отсу​
тствии гнойного отделяемого). При появлении ринита (заложенность
носа, обильное серозное отделяемое) следует перед каждым кормлени​
ем, а при необходимости и чаще, отсасывать слизь из носовых ходов
маленьким резиновым баллончиком, наконечник которого смазывают
стерильным растительным маслом. После отсасывания в носовые ходы
закапывают 0,01% раствор називина, фурациллин-адреналиновые кап​
ли, используют противовирусные мази. При наличии гнойного отделя​
емого необходимы осмотр отоларинголога, бактериологическое иссле​
дование.
· Туалет пупочной ранки проводят 70% этиловым спиртом, а затем
5% раствором перманганата калия или 2% раствором бриллиантового
зеленого. При наличии свежего или засохшего отделяемого из пупоч​
ной ранки его предварительно удаляют с помощью 2-3% раствора пере​
киси водорода. В случаях геморрагических корочек или кровотечения
для обработки ранки используют раствор адреналина гидрохлорида.
· Обработка слизистой оболочки полости рта у новорожденного ре​
бенка необходима при появлении молочницы. Обработку проводят 2%
раствором соды (1 чайная ложка соды на 200 мл кипяченой воды) или
противогрибковыми препаратами. Ротовую полость обрабатывают пе​
ред каждым кормлением с помощью марлевой салфетки. Эффектив​
ность лечения молочницы у ребенка зависит от качества обработки ма​
теринского соска перед кормлением грудью. При стойко сохраняющей​
ся молочнице и наличии в анамнезе у матери или ребенка терапии ан​
тибактериальными ЛС необходимо обследовать ребенка на дисбакте-
риоз.
· Туалет наружных слуховых проходов производят редко: их проти​
рают сухими ватными жгутиками.
Ногти новорожденному и ребенку грудного возраста нужно обре​зать. Удобнее использовать ножницы с закругленными браншами или щипчиками для ногтей.
Уход за кожей новорожденного включает утренний туалет, подмыва​ние после дефекации и гигиеническую ванну. Утром после сна мать про​тирает все кожные складки ребенка салфеткой, смоченной в кипяченой воде, и после их подсушивания мягкой пеленкой, смазывает стерильным растительным маслом или детским кремом. В настоящее время в прода​же существует большой выбор этих средств. Использовать детские при​сыпки нежелательно, поскольку они с кожным отделяемым ребенка ска​тываются в шарики и вызывают микротравматизацию кожи новорож​денного, что может стать причиной опрелостей и гнойничковых сыпей.
Белье ребенка должно быть чистым. Стирать его можно только детс​ким мылом или специальными порошками для детского белья, а затем обязательно проглаживать с обеих сторон.
Купа гь ребенка следует после отпадения пуповины ежедневно. Ку​пание проводят в кипяченой воде с температурой 36,5-37 °С, а детей в возрасте 6-12 мес — с температурой 36-36,5 °С. Дважды или трижды в неделю при купании используют детское мыло. В остальные дни ребен​ка купают без мыла, используя фланелевую или махровую рукавичку. Купать ребенка лучше перед последним кормлением. Продолжитель​ность купания должна составлять 5-10 мин Лицо и голову моют в пос​леднюю очередь. После купания ребенка обливают из кувшина водой с температурой 36 °С. Затем кожу тщательно высушивают мягкой прос​тыней или пеленкой. Кожные складки (за ушами, на шее, в подмышеч​ных и паховых областях) смазывают детским кремом или маслом. Если родители неопытные, то при первом купании должна присутствовать медицинская сестра, которая это купание и проводит. После купания мать кормит ребенка и укладывает спать.
При нарушении санитарно-гигиенических условий ухода у ново​рожденного возможно развитие потницы — мелкоточечной краснова​той сыпи, локализующейся в местах естественных складок на коже ту​ловища и конечностей. Появление потницы связано с недостаточным или неправильным уходом за ребенком, с его перегреванием. Потница обычно исчезает после ликвидации указанных факторов. В качестве ле​чебных средств можно рекомендовать ванны с отварами череды, чисто​тела, коры дуба, ромашки, зверобоя. Отвар трав готовят из расчета 15 г сухого вещества на одно купание.
У новорожденного при нарушении условий ухода могут появиться опрелости. Чаще они локализуются в области ягодиц, внутренней пове​рхности бедер, в естественных складках и за ушами. Различают 3 степе​ни опрелости.
• I степень: умеренное покраснение кожи без видимого нарушения ее целостности.
· II степень: яркая гиперемия кожи с большими эрозиями.
· III степень, яркая гиперемия кожи, мокнутие в результате слив​
шихся эрозий.
Опрелости II и III степени могут инфицироваться.
Лечение опрелостей заключается в правильном санитарно-гигиени​ческом уходе за новорожденным: тщательное подмывание ребенка пос​ле акта дефекации, с последующим высушиванием кожи мягкой пелен​кой или простыней и обработка складок маслом или детским кремом, драполеновой мазью, 1% раствором бриллиантового зеленого. Гигиени​ческую ванну желательно проводить с добавлением отваров лекар​ственных трав 2 раза в день (утром и вечером). Пеленки необходимо тщательно проглаживать с обеих сторон. При опрелостях II и III степе​ни можно использовать открытое пеленание и местное УФО-облучение пораженных участков кожи. Участковый врач должен обратить внима​ние на диету матери, исключив из нее облигатные аллергены, а ребенку назначить антигистаминные препараты. При подозрении на аллерги​ческий генез опрелостей препаратами выбора служат хлоропирамин, хифенадин, клемастин в дозах, соответсвующих возрасту. Антигиста​минные препараты можно использовать и в виде мазей.
При инфицировании потницы или опрелостей можно назначить ма​зи с антибактериальными средствами, которые можно сочетать с лечеб​ными ваннами из отвара трав. В таких случаях ребенка следует обследо​вать на дисбактериоз.
ЗАКАЛИВАЮЩИЕ МЕРОПРИЯТИЯ
Новорожденному в помещении рекомендуют находиться без чепчи​ка. Пеленать ребенка нужно на время сна или кормления, чтобы ограни​чить его общую двигательную активность. Во время бодрствования ре​бенок должен быть в распашонке, ползунках или трусиках. Хорошим средством закаливания с периода новорожденности служит обнажение стоп. Если стопы холодные и ребенок начал чихать, можно накрыть нижнюю часть тела одеялом, но не пеленать ребенка.
Прогулки в теплое время года при отсутствии противопоказаний можно начинать сразу после выписки из родильного дома, избегая воз​действия прямых солнечных лучей на ребенка. Продолжительность прогулки вначале должна составлять 15-20 мин, а затем ее постепенно доводят до 1,5-2 часов. В ветреные, дождливые, и в очень жаркие дни (более 30 °С) ребенку лучше спать в помещении при открытых окнах или на веранде. Зимой прогулки с новорожденным следует начинать дома при открытой форточке или окне. К пребыванию на свежем возду​хе в прохладное время ребенка следует приучать постепенно, начиная с
продолжительности прогулки равной 15-20 мин Выносить гулять на улицу его можно при температуре не ниже минус 10 °С. Лицо ребенка закрывать не следует, а одевать его нужно в соответствии с погодой.
Для правильного физического развития необходимо с возраста 2 нед укладывать новорожденного на живот перед кормлением на 2-3 мин с постепенным увеличением этого времени до 10 мин Вначале ребенка выкладывают на живот 1-2 раза, затем 3-4 раза в сутки.
Показателем эффективности диспансерного наблюдения за ново​рожденным на педиатрическом участке служит его нормальное физи​ческое и нервно-психическое развитие при отсутствии заболеваний.
Результаты наблюдения за новорожденным и оценку его состояния фиксирует врач в истории развития (форма № 112/у).
ПОГРАНИЧНЫЕ СОСТОЯНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО
Состояния, отражающие процесс приспособления (адаптации) к но​вым условиям жизни, появляются во время родов или после рождения.
К адаптивным изменения сразу после рождения можно отнести так называемый «синдром только что родившегося ребенка», гипервенти​ляцию и аритмию дыхания в раннем неонатальном периоде, перестрой​ку кровообращения, транзиторную полицетемию, неонатальную гипог​ликемию, нарушение метаболизма миокарда, гиперфункцию желез внутренней секреции, олигурию и мочекислый инфаркт почек.
•
После рождения происходит лишь функциональное закрытие фе-
тальных коммуникаций в сердце новорожденных, что обуславливав
возможность возникновения патологических шумов при различных за​
болеваниях.
· Анатомическое закрытие артериального протока ко 2 нед жизни
отмечают у 36% новорожденных, к 8 неделе — у 80%.
· Закрытие овального окна (захлопывание клапана) происходит
вскоре после рождения, а анатомическая облитерация — через
несколько месяцев или лет.
· Анатомическое закрытие венозного (аранциевого) протока про​
исходит на 3-й неделе жизни.
•
Транзиторная потеря первоначальной массы тела возникает вслед​
ствие голодания (из-за дефицита молока и воды) в первые дни жизни.
Максимальную убыль первоначальной массы тела обычно отмечают на
3-й или 4-й, реже 5-й день. У здоровых доношенных новорожденных
она не должна превышать 6%, а у недоношенных, а также при большой
массе тела при рождении, затяжных родах, родовой травме, гипогалак-
тии у матери, перегревании или переохлаждении ребенка — 10%. При
потере массы тела более 10% необходима коррекция питания ребенка:
раннее прикладывание к груди, «свободное» кормление по требованию ребенка. Восстановление потерянной массы тела происходит на 6-й или 7-й день жизни у 50-70% новорожденных, на 10-й день — у 75-80% и через 2 нед у всех здоровых детей.
· Транзиторные изменения кожи в виде простой эритемы, физиоло​
гического шелушения, родовой опухоли, токсической эритемы, отмеча​
ют почти у всех новорожденных на 1-й нед жизни.
· Транзиторный гипотиреоз — патологический синдром, который
может развиться у детей, родившихся от матерей с фетоплацетарной не​
достаточностью, у новорожденных с малой массой при рождении, у не​
доношенных. Клинически синдром характеризуется низкой массой те​
ла при рождении, гипоксическим синдромом, мышечной гипотонией,
гипорефлексией, генерализованным цианозом неясного генеза, респи​
раторными нарушениями, затяжной транзиторной желтухой.
· Транзиторный катар кишечника связан с наличием нескольких фаз
первичного бактериального заселения кишечника новорожденного.
· После короткой (до 10-20 ч) асет ической фазы наступает фаза
нарастающего инфицирования (заселения) ЖКТ кишечными
палочками, бифидобактериями, кокками, грибами и другими
микроорганизмами, продолжающаяся 3-5 дней.
· С конца 1-й или на 2-й неделе жизни наступает фаза трансфор​
мации, т.е. вытеснение других бактерий бифидофлорой, которая
становится основной в кишечнике. В генезе транзиторного ката​
ра кишечника имеет значение и лактотрофный характер пита​
ния. В течение первых 1—3 сут из кишечника выделяется меко-
ний — густая вязкая масса темно-зеленого цвета. Далее стул ста​
новится более частым, негомогенным как по консистенции, так
и по окраске, более водянистый (переходный). К 6-му или 7-му
дню жизни стул вновь становится гомогенным (кашицеобраз​
ный, желтый). В кале всегда можно обнаружить большое коли​
чество муцина (слизи), что свидетельствует о выраженной ката​
ральной реакции слизистой оболочки кишечника.
•
Половой или гормональный криз наблюдают у 65% новорожден​
ных (чаще у девочек) и он связан с гиперэстрогенным статусом у плода
и реакцией организма новорожденного на снижение эстрогенов в крови.
Нагрубание молочных желез обычно начинается на 3-й или 4-й день
жизни, достигает максимума к 7-му или 8-му дню, и затем степень наг-
рубания уменьшается. Выраженность увеличения молочных желез мо​
жет варьировать: обычно максимальный диаметр не превышает 2 см.
Иногда самостоятельно, или после пальпации из железы выделяется
вначале сероватое, а затем бело-молочного цвета содержимое, по своему
составу приближающееся к молозиву матери. Помимо нагрубания мо​лочных желез возможны проявления вульвовагинита: обильные сли​зистые выделения серовато-беловатого цвета из половой щели в первые 3 сут жизни. Клиническими эквивалентами полового криза могут быть кровотечения из влагалища через 5-8 сут после рождения, гиперпиг​ментация кожи вокруг сосков и мошонки у мальчиков, отек наружных половых органов в течение 1-2 нед, умеренный гидроцеле в течение до 3-4 нед. Лечить половой криз не нужно. При очень больших степенях нагрубания молочной железы накладывают теплую стерильную повяз​ку (иногда делают компресс с камфорным маслом).
• Желтушность кожных покровов наблюдают у 60-70% детей. Она имеет транзиторный характер, появляется на 2-й или 3-й день жизни, когда концентрация непрямого билирубина в крови достигает у доно​шенных новорожденных 51-60 мкмоль/л, у недоношенных — 85-103 мкмоль/л. Транзиторная желтуха более выражена у новорожден​ных с синдромом плацентарной трансфузии, фето-фетальной трансфу​зии, ведущими к полицитемии. В норме желтушное окрашивание кожи не должно сохранятся более 1 мес жизни ребенка.
ГРУППЫ РИСКА НОВОРОЖДЕННЫХ И ПРОФИЛАКТИКА ОТКЛОНЕНИЙ ИХ ЗДОРОВЬЯ
Известно, что в антенатальном периоде плод очень чувствителен к действию патогенных факторов внешней среды (болезни матери, пато​логическое течение беременности, профессиональные вредности, куре​ние, алкоголизм и др.). Наиболее опасны эти факторы в ранние перио​ды онтогенеза, поскольку в результате их влияния могут формировать​ся врожденные пороки развития. Особое значение придают поздним токсикозам беременности, осложнениям беременности и родов, преж​девременным родам и др В таких случаях снижается устойчивость де​тей к повреждающему действию родов. При вирусных, гнойно-септи​ческих заболеваниях в раннем детском возрасте у этих детей могут раз​виться тяжелые нарушения нейрогуморальных адаптационных меха​низмов, неадекватность иммунного ответа, угрожающие жизни синдро​мы (нейротоксикоз, гипертермия, фебрильные судороги, токсические осложнения острой пневмонии), увеличивается возможность летально​го исхода.
Все это обусловливает необходимость особого внимания к таким де​тям, и позволяет отнести их к «группе риска». Анализ данных анамнеза, состояния ребенка в период новорожденности, индивидуальный подход к проведению лечебно-оздоровительных мероприятий составляют суть дифференцированного наблюдения детей из «группы риска».
Сроки наблюдения детей из группы риска, начиная с периода ново​рожденное™ и далее в течение первого года жизни, определяет участко​вый педиатр для каждого ребенка индивидуально, исходя из факторов риска и обязательно с учетом социальных факторов.
К группе высокого риска можно отнести следующих детей.
· Новорожденные, перенесшие внутриутробно или сразу после рож​
дения какое-либо заболевание, патологическое состояние (дети с внут​
риутробным инфицированием, после асфиксии, родовой травмы, гемо​
литической болезни).
· Недоношенные дети.
· Незрелые дети.
· Переношенные дети.
· Дети от многоплодной беременности.
К группе повышенного риска можно отнести детей, не страдающих после рождения клинически выраженным заболеванием, но со следую​щими неблагоприятными факторами по данным биологического и гене​алогического анамнеза.
· Профессиональные вредности и алкоголизм родителей.
· Экстрагенитальные заболевания матери.
· Нарушения режима и питания матери во время беременности.
· Возраст матери менее 16 лет и более 30 лет к моменту рождения ре​
бенка.
· Патология беременности: токсикозы, угрозы прерывания, кровоте​
чения, инфекции.
· Затяжные, стремительные роды, длительный безводный период,
оперативные вмешательства, патология плаценты и пуповины, непра​
вильные положения плода, крупный плод.
· Наличие в родословной родственников с аллергической патологи​
ей, метаболическими нефропатиями, эндокринными заболеваниями,
поражениями костной системы, нервными и психическими болезнями,
онкологической патологией, иммунодефицитными состояниями и др.
Наличие этих факторов в анамнезе позволяет отнести новорожден​ных к определенной группе риска.
· 1-я группа — новорожденные с риском развития патологии ЦНС.
· 2-я группа — новорожденные с риском внутриутробного инфици​
рования.
· 3-я группа — новорожденные с риском развития трофических на​
рушений и эндокринопатий.
· 4-я группа — новорожденные с риском развития врожденных поро​
ков развития органов и систем
· 5-я группа — новорожденные из групп социального риска.
Контроль за состоянием здоровья и профилактика нарушений здо​ровья у детей первого года жизни различных групп риска перечислены ниже.
• 1-я группа.
■ Антенатальный период.
♦
Факторы риска.
· Возраст матери менее 16 и более 40 лет.
· Профессиональные вредности и вредные привычки (злоу​
потребление алкоголем, наркотиками, курением) родителей.
· Отягощенный акушерский анамнез у матери- выкидыши,
мертворождения, рождение детей с низкой массой тела, дли​
тельное бесплодие
· Экстрагенитальная патология матери: артериальная гипер-
тензия, заболевания почек, ССС, сахарный диабет, заболева​
ния  щитовидной железы,  дегенеративные  заболевания
ЦНС, умственная отсталость.
· Инфекционные заболевания матери, передающиеся внутри​
утробно (токсоплазмоз, цитомегаловирусная, герпетическая
инфекция, СПИД и др.).
· Патология беременности: выраженный токсикоз, угроза пре​
рывания беременности, гипоксия плода, многоводие, имму​
нологическая несовместимость крови матери и плода.
♦
Частота осмотров врачами узких специальностей.
Медицинская сестра: 2 раза (до 20 нед и в 32 нед беременности).
Врач-педиатр: в 32 нед.
Наблюдение у акушера-гинеколога.
♦
Инструментальные и лабораторные исследования.
УЗИ плода в 12 и 24 нед беременности.
Обследование на наличие внутриутробного инфицирования.
♦
Профилактические мероприятия.
· Рациональное питание беременной.
· Наблюдение у акушера-гинеколога и выполнение его назна​
чений (профилактика гипоксии плода).
· Санитарно-просветительская работа о влиянии факторов
риска на состояние здоровья ребенка.
♦
Длительность наблюдения: весь период.
-
Интранатальный и постнатальный периоды.
♦
Факторы риска.
· Патология плаценты, преждевременная отслойка плаценты.
· Узкий таз, затяжные или стремительные роды, слабость ро​
довой деятельности.
· Преждевременное отхождение околоплодных вод.
· Применение акушерских методов родовспоможения (кесаре​
во сечение и др.).
· Обвитие шеи пуповиной с асфиксией новорожденного.
· Недоношенный, переношенный ребенок.
· Отклонения в акте сосания, глотания.
· Наличие мышечной гипотонии.
· Транзиторная лихорадка, рвота.
· Повышенная сонливость или возбудимость.
· Высокий уровень стигматизации (более 5).
· Стойкая желтуха.
· Крупный ребенок (более 4000 г).
♦
Частота осмотров врачами узких специальностей.
· Подробная оценка неврологического статуса в родильном
доме: особенности поведения, состояние черепных нервов,
мышечного тонуса, наличие тремора, физиологические реф​
лексы. В дальнейшем осмотр невролога показан в возрасте 1,
3, 6, 9 и 12 мес При всех осмотрах оценивают неврологичес​
кий статус: поза ребенка, двигательная активность, сосание,
срыгивания, рвота, состояние родничков, швов, окружность
головы, оценка физического развития, нервно-психического
развития.
· Осмотр педиатром на первом месяце проводят более 5 раз,
далее — в декретированные сроки.
· Консультация офтальмолога и ортопеда показана в возрасте
1 мес и в 1 год, а хирурга и ЛОР-врача — в возрасте 3 мес и в
1 год.
· По показаниям осмотры специалистами можно проводить
чаще.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· Общий анализ крови, общий анализ мочи в возрасте 3 мес и
в 1 год, анализ кала на яйца глистов в 1 год.
· Транслюминация черепа, ЭЭГ, ЭхоЭГ по назначению невро​
лога.
♦
Профилактические мероприятия.
· Свободное вскармливание в течение первого месяца и час​
тично свободное в возрасте старше 1 мес. Следует отказать​
ся от насильственного кормления.
· Охранительный режим.
· Массаж, гимнастика, плавание, закаливание.
-
Контроль над выполнением назначений невролога (фено​
барбитал, ноотропы, витамины, успокаивающие сборы, де​
гидратация, рассасывающая терапия, противосудорожные
препараты и др.).
· Длительность наблюдения: весь период.
· Профилактические прививки можно проводить после осмотра
невролога и при отсутствии противопоказаний.
• 2-я группа.
■ Антенатальный и интранатальный периоды.
♦
Факторы риска.
· Хроническая генитальная и экстрагенитальная патология
(пиелонефрит, холецистит, колит и др.).
· Перенесенные токсоплазмоз, цитомегаловирусная инфек​
ция, сифилис и др.
· ОРВИ и бактериальные заболевания, перенесенные в конце
беременности и в родах.
· Длительный (более 8 ч) безводный период, патология пла​
центы.
· Частота осмотров специалистами: медицинская сестра на сро​
ках до 20 нед и в 32 нед беременности, врач-педиатр — в 32 нед.
· Лабораторные и инструментальные исследования.
· УЗИ плода в 12 и 24 нед беременности.
· Обследование на внутриутробное инфицирование плода.
· Наблюдение у акушера-гинеколога, терапевта.
♦
Профилактические мероприятия.
· Санитарно-просветительная работа, направленная на соблю​
дение режима беременной.
· Профилактика и лечение заболеваний.
♦
Длительность наблюдения: весь период.
-
Постнатальный период.
♦
Факторы риска.
· Гнойничковые заболевания у матери.
· Мастит у матери.
· Инфекционные заболевания членов семьи.
♦
Частота осмотров специалистами.
· Участковый педиатр должен проводить осмотр до 10 дней
ежедневно, затем в декретированные сроки, медицинская
сестра — ежедневно до 14 дней, затем 2 раза в неделю до
1 мес.
· Консультация хирурга показана в возрасте 1 мес и 1 год, дру​
гих специалистов — в декретированные сроки.
-
Обращают внимание на состояние пупка, кожи, характер стула
(дисбиоз), активность сосания, громкость крика, прибавку мас​
сы тела, геморрагический синдром, неврологический статус.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· общий анализ крови в 1, 3,12 мес и при интеркуррентных за​
болеваниях.
· общий анализ мочи в 3 и 12 мес.
· Анализ кала на яйца глистов в 1 год.
· Анализ кала на дисбактериоз проводят по показаниям.
♦
Профилактические мероприятия.
· Измерение температуры тела 3 раза в день в течение первых
10 дней.
· Соблюдение санитарно-гигиенического режима.
· Ежедневные купания в розовом растворе марганца.
· Туалет пупочной ранки 4-6 раз в сутки.
· Естественное вскармливание.
· Обработка грудных желез матери перед кормлением.
· Бифидум-бактерин по 5 доз в сутки в течение 2 нед.
· Кипячение и проглаживание белья.
· Госпитализация при кожных высыпаниях воспалительного
характера и изменении состояния (ОРВИ, острые кишеч​
ные заболевания и другие болезни) с назначением антибак​
териальных ЛС.
· Длительность наблюдения: до 1 года.
· Профилактические прививки проводят по календарю (при от​
сутствии признаков заболевания).
• 3-я группа.
■ Антенатальный и интранатальный периоды.
♦
Факторы риска.
· Экстрагенитальная патология у беременной (артериальная
гипертензия, пороки сердца, сахарный диабет, заболевания
щитовидной железы, ожирение, анемия).
· Нерациональное питание беременной.
· Выраженный токсикоз.
· 4 и более беременности.
· Период между родами 1 год и менее.
· Возраст матери более 30 лет.
♦
Частота осмотров специалистами.
-
Медицинская сестра детской поликлиники должна осматри​
вать беременную 2 раза (до 20 нед и в 32 недели беременнос​
ти), врач-педиатр — в 32 нед.
-
Наблюдение беременной акушером-гинекологом, терапев​
том, эндокринологом проводят по показаниям.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· УЗИ плода в 12 и 24 нед и по показаниям.
· Обследования, назначенные специалистами.
♦
Профилактические мероприятия.
· Рациональное питание матери, соблюдение режима.
· Витаминно-кислородные коктейли, липоевая кислота (липа-
мид), поливитамины (на 14-16, 24-26 нед беременности);
при содержании гемоглобина в крови менее 110 г/л показа​
ны препараты железа.
· Витамин D по 400-500 ME в сутки в течение последних
2 мес беременности (женщинам до 30 лет) или УФО кожи
курсом по 15-20 процедур.
· Постнатальный период.
♦
Факторы риска.
· Недоношенные дети с задержкой внутриутробного развития
и от многоплодной беременности.
· Масса тела ребенка при рождении 4000 г и более.
· Раннее искусственное вскармливание.
· Дети, получающие противосудорожные ЛС.
· Высокий темп физического развития.
· Дети с эндокринопатиями.
· Инфекционно-воспалительные заболевания (пневмония,
бронхит, ОРВИ, острые кишечные заболевания и др.).
· Неустойчивый стул.
♦
Частота осмотров специалистами.
· Педиатр на первом месяце осматривает ребенка более 5 раз,
на 2-м и 3-м мес — 2 раза, далее — 1 раз в месяц.
· Консультации невролога, окулиста, ортопеда, хирурга, ЛОР-
врача показаны в декретированные сроки.
· Осмотр заведующим отделением проводят в сроки до 3 мес.
· Осмотр эндокринологом показан в сроки до 3 мес и в 1 год.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· общий анализ крови проводят в 1, 3, 6, 12 мес, по показаниям
чаще, общий анализ мочи — в 3, 12 мес
· Анализ кала на яйца глистов показан в возрасте 1 год.
· Пробу Сулковича назначают по показаниям.
♦
Профилактические мероприятия.
-
Профилактика гипогалактии.
· Рациональное вскармливание; по показаниям проводят рас​
чет питания и своевременную коррекцию.
· Массаж, гимнастика, закаливание.
· Контроль физического и нервно-психического развития.
· Профилактика анемии: препараты железа доношенным наз​
начают с возраста 2 мес по 1 мг/кг массы тела в сутки, недо​
ношенным — с 3-4 нед по 2 мг/кг массы тела в сутки.
· Профилактика рахита: показан витамин D в дозе 500 ME
(недоношенным по 1000 ME) 1 раз в сутки постоянно, иск​
лючая летние месяцы.
· Длительность наблюдения: в течение года.
· Профилактические прививки проводят по календарю, а недо​
ношенным (менее 2000 г) — по индивидуальному графику.
• 4-я группа.
■ Антенатальный период.
♦
Факторы риска.
· Родители — кровные родственники.
· Наличие хромосомных перестроек у одного из родителей.
· Самопроизвольные аборты в анамнезе беременной.
· Наличие врожденных пороков развития у родителей, родст​
венников.
· Возраст матери более 30 лет, отца более 40 лет.
· Профессиональные вредности родителей.
· Дети, рождавшиеся с врожденными пороками ранее.
· Многократная угроза прерывания беременности.
· Выраженный токсикоз в первой половине беременности.
· Сахарный диабет у беременной.
· Злоупотребление родителями алкоголем, наркотиками.
· Инфекционные заболевания: ОРВИ, краснуха на сроках бе​
ременности до 3 мес.
· Действие ионизирующего облучения на сроках беременнос​
ти до 3 мес.
· Прием Л С на сроках беременности до 3 мес,
· Остро развившиеся многоводие, задержка внутриутробного
развития.
♦
Частота осмотров специалистами.
· Медицинская сестра осматривает беременную 2 раза (на сро​
ках до 20 и в 32 нед беременности), врач-педиатр — в 32 нед.
· Консультацию генетика назначают по показаниям.
· Наблюдение у акушера-гинеколога.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· УЗИ плода в 12 и на 20-24-й неделе.
· Обследование на внутриутробное инфецирование плода.
♦
Профилактические мероприятия.
· Санитарно-просветительная работа о влиянии режима дня,
факторов риска на состояние здоровья ребенка, о вреде са​
молечения, о рациональном питании.
· Профилактика простудных (вирусных) заболеваний.
♦
Длительность наблюдения- весь период.
■
Интранатальный и постнатальный период.
· Факторы риска: профилактика гипоксии в родах, бережное их
ведение.

· Частота осмотров специалистами
· Педиатр осматривает ребенка на первом месяце более 5 раз,
затем в декретированные сроки, невролог, окулист, ортопед —
в 1 и 12 мес (по показаниям чаще), хирург, ЛОР-врач — в те​
чение первого года.
· Консультацию генетика и других специалистов назначают
по показаниям.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· общий анализ крови, мочи проводят в 3, 12 мес, анализ кала
на яйца глистов — в 1 год.
· Обследование на фенилкетонурию, УЗИ внутренних орга​
нов, ЭКГ, ФКГ, ЭЭГ и другие исследования осуществляют
по назначению специалистов
♦
Профилактические мероприятия.
· Тщательный анализ генеалогического анамнеза.
· Обследование сердечно-сосудистой и других систем, оценка
неврологического статуса, выявление уровня стигматизации
для своевременной диагностики врожденных пороков раз​
вития.
♦
Длительность наблюдения: до 1 года, а при выявлении врож​
денных пороков развития показана диспансеризация по про​
филю заболевания.
♦
Профилактические прививки проводят по календарю.
• 5-я группа.
■
Антенатальный период.
♦
Факторы риска.
-
Социально-неблагополучные семьи (неудовлетворительные
жилищные и бытовые условия, неполные и многодетные
семьи, семьи с плохим психологическим климатом, с вредны​
ми привычками родителей, с жестоким обращением с детьми).
-
Студенческие семьи.
♦
Частота осмотров специалистами.
· Медицинская сестра проводит осмотр беременной 2 раза (на
сроках до 20 и в 32 нед беременности), врач-педиатр —
в 32 нед.
· Наблюдение у акушера-гинеколога.
♦
Профилактические мероприятия: санитарно-просветительная
работа о влиянии факторов риска на состояние здоровья ре​
бенка, о здоровом образе жизни.
· Длительность наблюдения: весь период.
I Постнатальный период.
· Частота осмотров специалистами.
· Педиатр осматривает ребенка на первом месяце более 5 раз,
до 6 мес — 2 раза в месяц, далее — ежемесячно. Патронажная
медицинская сестра должна проводить осмотр чаще.
· Консультации врачей узких специальностей (невролог, хи​
рург, окулист, ортопед, ЛОР-врач) показаны в декретиро​
ванные сроки.
· При осмотрах обращают внимание на отклонения в физичес​
ком и нервно-психическом развитии, на признаки мини​
мальной мозговой дисфункции, невротизации, ретардации.
♦
Лабораторные и инструментальные исследования.
· общий анализ крови, мочи проводят в 3, 12 мес, анализ кала
на яйца глистов — к 1 году жизни.
· Другие исследования назначают по показаниям.
♦
Профилактические мероприятия.
· Контроль физического и нервно-психического развития.
· Контроль за вскармливанием, режимом дня, физическим
воспитанием, закаливанием.
· Профилактика рахита медицинской сестрой на дому.
· При любых заболеваниях необходима госпитализация.
· Внеплановые выходы в семью.
· Обеспечение бесплатным питанием, ЛС.
· Внеочередное устройство ребенка в ясли.
· При выявлении факторов риска (неправильное вскармлива​
ние, нарушение режима, ухода и другие нарушения) следует
проводить профилактические мероприятия, направленные
на снижение этого риска.
· Санитарно-просветительная работа, привлечение и работа с
семьей общественных организаций, а при наличии показа​
ний — лишение матери родительских прав.
· Участие заведующего отделением в профилактическом наб​
людении за ребенком.
· Наблюдение социальных работников.
· Наблюдение проводят в течение года. Необходим контроль
медицинской сестры за фактическим местом проживания ре​
бенка.
· Профилактические прививки не противопоказаны.
НЕДОНОШЕННЫЕ ДЕТИ
Недоношенность — одна из важнейших проблем здравоохранения во всем мире, которая имеет не только медицинский, но и социальный ха​рактер. По статистическим данным разных стран, доля недоношенных среди всех новорожденных варьирует от 3 до 15%, причем на них при​ходится 60% случаев младенческой смертности. У детей, родившихся преждевременно, чаще диагностируют гемолитическую болезнь, внут​риутробное инфицирование, асфиксию, билирубиновую интоксика​цию, пороки развития, а также у них отмечают высокий процент инва-лидизации в результате родовых травм.
НЕДОНОШЕННОСТЬ И ЗАДЕРЖКА ВНУТРИУТРОБНОГО РАЗВИТИЯ
Недоношенным считают ребенка, родившегося до окончания срока беременности (ранее 38 нед). Обычно к недоношенным принято отно​сить детей, масса тела которых при рождении составляет менее 2500 г, а длина — менее 47 см. До сих пор действует классификация недоношен​ности по массе тела.
Однако массу тела нельзя считать универсальным критерием степе​ни недоношенности. Наряду с ней обязательно следует учитывать дли​ну тела и гестационный возраст ребенка. Иногда доношенные новорож​денные могут иметь массу менее 2500 г, и в таких случаях отмечают внутриутробную (врожденную) гипотрофию или задержку внутриут​робного развития.
Факторы риска рождения недоношенного ребенка можно разделить на 3 большие группы.
• К социально-экономическим факторам относят отсутствие или недостаточность медицинской помощи, плохое питание беремен​ной, неудовлетворительные жилищно-бытовые условия, професси​ональные вредности, вредные привычки, нежелательную беремен​ность и др.
· Социально-биологические факторы. Преждевременное рождение
детей чаще отмечают у первородящих в возрасте моложе 18 и старше
30 лет. Возраст отца моложе 18 и старше 50 лет также считают факто​
ром риска. Имеют значение данные акушерского анамнеза: предшеству​
ющее искусственное прерывание беременности, беременность, насту​
пившая вскоре после родов.
· Клинические факторы обусловлены заболеваниями матери: хрони​
ческие соматические и/или гинекологические заболевания (особенно с
декомпенсацией или обострением во время беременности), эндокрино-
патии, острые инфекционные заболевания, перенесенные во время бе​
ременности, оперативные вмешательства (особенно лапаротомия), пси​
хические и физические травмы. Причинами недонашивания могут быть
поздний токсикоз, иммунологический конфликт между беременной и
плодом, плацентарная недостаточность, внутриутробные инфекции,
хромосомные заболевания, аномалии развития.
Патологические факторы, длительно действующие на мать в период беременности и приведшие к преждевременным родам, могут вызвать у плода задержку созревания всех систем организма, отставание в физи​ческом развитии. У недоношенного также могут быть признаки задерж​ки внутриутробного развития, причем дефицит массы тела у таких де​тей может быть изолированным или сочетаться с отставанием длины тела, окружности головы и груди и в таких случаях диагностика внут​риутробной гипотрофии может быть затруднена.
Внутриутробную гипотрофию у недоношенных диагностируют в 15,7-22% случаев. Для выявления ее необходимо вначале сопоставить гестационный возраст с массой и длиной тела новорожденного по спе​циальным таблицам Г.М. Дементьевой (1981) (табл. 3-1).
Таблица 3-1. Основные параметры физического развития при рождении в зависимости от гестационного возраста
	Гестационный возраст
	Масса тела,г
	Длина, см
	Окружность головы, см
	Окружность груди, см

	28нед
	1124 ±183
	35,9 ± 1,8
	26,6 ±1,9
	23,9 ± 1,9

	29нед
	1381 ± 172
	37,9 ± 2,0
	28,0 ±1,5
	25,7 ± 1,7

	30 нед
	1531 ± 177
	38,9 ± 1,7
	28,9 ± 1,2
	25,4 + 1,4

	31нед
	1695 ±212
	40,4 ± 1,6
	29,5 ±1,5
	26,7 ± 1,6

	32 нед
	1827 ± 267
	41,3+1,9
	30,2 ± 1,6
	27,9 ± 1,9

	33 нед
	2018 ±241
	42,7 ± 1,8
	30,6 ± 1,2
	28,1 ± 1,7

	34 нед
	2235 ± 253
	43,6 ± 1,7
	31,3 ± 1,3
	28,9 ± 1,7

	35 нед
	2324 ± 206
	44,4 ± 1,5
	31,9 ±1,3
	29,6 ± 1,6


Окончание таблицы 3-1
	36 нед
	2572 ± 235
	45,3 ±1,7
	32,3 ± 1,4
	30,1 ± 1,9

	37нед
	2771 ±418
	47,6 ± 2,3
	33,7 ± 1,5
	31,7 ± 1,7

	38 нед
	3145 ±441
	49,6 ± 2,0
	34,7 ± 1,2
	33,1 ± 1,6

	39 нед
	3403 ±415
	50,8 ± 1,6
	35 5 ± 0,9
	34,3 ± 1,2

	40 нед
	3546 ± 457
	51,5 + 2,1
	35,6 ± 1,3
	35,0 ± 1,7


Степень внутриутробной гипотрофии определяют по дефициту мас​сы тела, причем за нормальную массу принимают нижнюю границу предела, соответствующего данному гестационному возрасту. Отноше​ние дефицита массы тела к минимальной для этого гестационного воз​раста массе тела в процентах свидетельствует о степени внутриутроб​ной гипотрофии.
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА НЕДОНОШЕННЫХ
Существуют отличительные признаки внешнего вида недоношен​ных детей, которые напрямую зависят от срока беременности.
· Малые размеры, низкий рост и пониженное питание (морщинис​
тая, дряблая кожа при рождении характерна для детей с внутриутроб​
ной гипотрофией).
· Непропорциональное телосложение: относительно большая голова
и туловище, короткая шея и ноги, низкое расположение пупка
· Выраженная гиперемия кожных покровов.
· Выраженное лануго, пушковые волосы покрывают не только пле​
чи и спину, но и лоб, щеки, бедра, ягодицы.
· Зияние половой щели.
· Пустая мошонка (присутствие яичек в мошонке свидетельствует, о
том, что гестационный возраст ребенка превышает 28 нед).
· Недоразвитие ногтей на руках (ногти достигают кончиков пальцев
на сроке беременности 28-32 нед).
· Мягкие ушные раковины.
· Преобладание мозгового черепа над лицевым.
· Малый родничок всегда открыт, черепные швы расходятся.
· Недоразвитие грудных желез (их нагрубание появляется у детей,
возраст которых превышает 35-36 нед).
· Экзофтальм (чаще появляется на 2-3 мес жизни).
При оценке состояния недоношенного, необходимо выявить в какой степени ребенок соответствует своему гестационному возрасту, что обусловлено самой недоношенностью, а что служит следствием различ​ных патологических состояний.
Значительная часть недоношенных достаточно хорошо адаптиру​ется к окружающим условиям, и в дальнейшем развивается нормаль​но, хотя некоторые из них переходят из одного патологического сос​тояния в другое, и нет надежных критериев прогноза, как пойдет раз​витие ребенка в дальнейшем. По данным психиатров среди контин​гента умственно отсталых 26% составляют дети, родившиеся недоно​шенными
Недоношенных, как правило, переводят из родильного дома на 2-й этап выхаживания в специализированные стационары или отделе​ния патологии недоношенных. Детей выписывают домой из стационара в сроки от 10 дней жизни (при I степени недоношенности) до 40 и более (при III—IV степени). Выписка возможна после полной стабилизации всех функций ребенка: хорошее сосание, удовлетворительная прибавка массы тела (масса тела равна 2200-2500 г), отсутствие заболеваний, достаточное содержание гемоглобина в крови. Однако при хороших жи-лищно-бытовых и семейных условиях можно выписать ребенка с мас​сой 2000 г.
В связи с более трудной и длительной адаптацией недоношенного к внеутробной жизни, удлиняется и период новорожденности: у глубоко недоношенных он соствляет примерно 1,5-2 мес.
Наряду с низкой массой тела и малым ростом, у недоношенных от​мечают морфологическую и функциональную незрелость, которая и служит основной причиной высокой смертности среди данного контин​гента детей. Незрелость проявляется периодами апноэ, длительной и выраженной желтухой, сниженным всасыванием питательных веществ в ЖКТ, недоразвитием функции почек и печени, гипогликемией, коагу-лопатией, сниженной сопротивляемостью к инфекциям, несовершен​ной терморегуляцией, что может легко привести как к переохлаждению, так и к перегреванию. В дальнейшем развиваются поздний метаболи​ческий ацидоз, анемия, невротические нарушения, проявляются брон-холегочные дисплазии, ретинопатии, нарушение умственного развития.
Недоношенные — это дети из группы «повышенного риска», для ко​торой характерны повышенная заболеваемость и смертность. Степень риска возрастает у недоношенных с массой тела при рождении менее 1500 г, у детей, перенесших тяжелые инфекционные и неинфекционные заболевания, при раннем переводе на искусственное вскармливание, у детей, находящихся в неблагоприятных социально-бытовых условиях.
ФИЗИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ НЕДОНОШЕННЫХ
Физическое развитие недоношенных детей имеет свои особенности и зависит от массы при рождении и перенесенных заболеваний. Физио-
логическая потеря массы тела в первые дни составляет от 4-5% до 10-12%. Восстановление потери массы тела происходит медленнее, чем у доношенных.
Оценку физического развития на первом году жизни проводят еже​месячно, на 2-м году — 1 раз в квартал, на 3-м году — 2 раза в год, а за​тем 1 раз в год. В период интенсивного роста (в 5-6 лет и в 11-15 лет) физическое развитие оценивают 2 раза в год.
Прибавка массы тела на первом месяце составляет при I степени не​доношенности в среднем 300 г, при II—IV степенях — 180-190 г. При выхаживании в специализированном отделении прибавка массы может достигать 500-700 г при недоношенности I степени, 400-500 г — при не​доношенности II степени и 400-300 г — при недоношенности III—IV степенях. В последующем ежемесячно масса тела увеличивается в сред​нем на 600-700 г в первом полугодии и к концу года — на 400-500 г Масса тела недоношенных к концу первого года жизни составляет 7500-9500 г.
Рост недоношенных детей за первый год жизни увеличивается на 26,6—36 см, достигая к концу года 70-77 см.
Увеличение окружности головы у недоношенных в первом полуго​дии составляет 1-3,2 см в месяц, в возрасте 6-12 мес — 1-0,5 см. В воз​расте 1 года окружность головы равна 44,5-46,5 см.
Окружность грудной клетки недоношенного новорожденного на 3-4 см меньше окружности головы. К 3-5 мес эти размеры сравнивают​ся, и в дальнейшем окружность грудной клетки превышает окружность головы. Для удобства оценки физического развиия можно пользовать​ся табл. 3—1, в которой степени недоношенности классифицированы следующим образом.
· I степень недоношенности: гестационный возраст 32 нед, длина те​
ла 43 см, масса тела 2000 г, окружность грудной клетки 27 см, окруж​
ность головы 30 см.
· II степень недоношенности: гестационный возраст 32-31 нед, дли​
на тела 43-39 см, масса тела 2000-1500 г, окружность грудной клетки
27-25 см, окружность головы 32-29 см.
· III степень недоношенности: гестационный возраст 31-29 нед, дли​
на тела 42-37 см, масса тела 1500-1000 г, окружность грудной клетки
26-24 см, окружность головы 31-28 см.
· IV степень недоношенности: гестационный возраст 28 нед, длина
1ела 37 см, масса тела 1000 г, окружность грудной клетки 24 см, окруж​
ность головы 28 см.
Таблица 3-2а. Длина и масса тела недоношенных на первом году жизни
	Возраст, мес
	I степень недоношенности
	II степень недоношенности

	
	длина
	масса
	длина
	масса

	
	за 1 мес
	всего
	за 1 мес
	всего
	за 1 мес
	всего
	за 1 мес
	всего

	1
	3,7
	3,7
	300
	300
	3,8
	3,8
	190
	190

	2
	3,6
	7,3
	800
	1100
	3,9
	7,7
	750
	940

	3
	3,6
	10,9
	750
	1850
	3,6
	11,3
	750
	1650

	4
	3,3
	14,2
	750
	2600
	3,8
	15,1
	850
	2540

	5
	2,3
	16,5
	800
	3400
	3,3
	18,4
	800
	3340

	6
	2,0
	18,5
	700
	4100
	2,3
	20,7
	700
	4040

	7
	1,6
	20,1
	700
	4800
	2,3
	23,0
	600
	4640

	8
	1,5
	21,6
	700
	5500
	1,8
	24,8
	700
	5340

	9
	1,2
	22,8
	700
	6200
	1,0
	25,8
	450
	5790

	10
	1,5
	24,3
	400
	6600
	0,8
	26,6
	400
	6190

	11
	1,0
	25,5
	400
	7000
	0,9
	27,5
	500
	6690

	12
	1,2
	26,5
	350
	7350
	1,5
	29,0
	400
	7090

	Таблица 3-26. Длина и масса тела недоношенных на первом году жизни

	Возраст, мес
	III степень недоношенности
	IV степень недоношенности

	
	длина
	масса
	длина
	масса

	
	за 1 мес
	всего
	за 1 мес
	всего
	за 1 мес
	всего
	за 1 мес
	всего

	1
	3,7
	3,7
	190
	190
	3,9
	3,9
	180
	180

	2
	4,0
	7,7
	650
	840
	3,5
	7,4
	400
	580

	3
	4,2
	11,9
	650
	1490
	2,5
	9,9
	650
	1230

	4
	3,7
	15,6
	650
	2140
	3,5
	13,4
	600
	1830

	5
	3,6
	19,2
	750
	2890
	3,7
	17,1
	550
	2380

	6
	2,8
	22,0
	800
	3690
	3,7
	19,8
	750
	3130

	7
	3,0
	25,0
	960
	4640
	2,5
	22,3
	500
	3630

	8
	1,6
	26,6
	600
	5240
	2,5
	24,8
	500
	4130

	9
	2,1
	28,7
	550
	5790
	4,5
	29,3
	500
	4630

	10
	U
	30,4
	500
	6290
	2,5
	31,8
	450
	5080

	И
	0,6
	31,0
	300
	6590
	2,2
	34,0
	500
	5580

	12
	1,2
	32,2
	350
	6940
	1,7
	35,7
	450
	6030


Начало прорезывания зубов у недоношенных задержано- при сроке гестации более 34-35 нед первые зубы появляются в 6-7 мес, при сроке 30-34 нед — в 7-9 мес, а при сроке гестации менее 30 нед — в 10-12 мес.
НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ НЕДОНОШЕННЫХ
Основные психомоторные навыки у большинства недоношенных появляются в более поздние сроки, чем у доношенных. Недоношенные позже начинают сосредотачиваться на зрительные и слуховые раздра​жители, позже удерживают голову, позже начинают гулить, улыбаться, узнавать окружающие лица, смеятся, переворачиваться, сидеть, стоять, ходить, целенаправленно двигать руками, говорить. Отставание в пси​хомоторном развитии зависит от степени недоношенности: при II сте​пени — на 1-1,5 мес, при III—IV степени — на 3-4 мес К концу первого года жизни большинство детей с I степенью недоношенности догоняют своих сверстников, а к 2 годам с ними сравниваются и глубоко недоно​шенные У длительно болеющих детей при отсутствии необходимого ухода отставание в нервно-психическом развитии более выражено (табл. 3-3 и 3-4)
НАБЛЮДЕНИЕ ЗА НЕДОНОШЕННЫМИ НА УЧАСТКЕ
Первое посещение недоношенного участковым педиатром (совмест​но с заведующим отделением) проводят в первый день поступления на ребенка участок, а повторный осмотр — на следующий день. На первом месяце педиатр посещает ребенка 1-2 раза в неделю, в возрасте от 1 до 6 мес — 1 раз в 2 нед, а в возрасте 6-12 мес — 1раз в месяц (по показани​ям чаще). В первые 3-4 мес жизни, а также в период повышенной забо​леваемости ОРВИ, врач осматривает ребенка только на дому.
В связи с более частым поражением ЦНС, опорно-двигательного ап​парата, нарушениями зрения и слуха, недоношенные должны уже на первом месяце жизни осматриваться специалистами (невропатологом, хирургом, ортопедом, окулистом) в поликлинике и повторно (по их ре​комендации) — на дому. При массе тела при рождении менее 1500 г, при патологическом течении беременности и родов повторный осмотр эти​ми специалистами показан во 2-м полугодии и в возрасте 1 года. Дети с выявленной патологией должны наблюдаться у соответствующих спе​циалистов до возможной реабилитации.
Недоношенные, перенесшие тяжелую форму гемолитической болез​ни, нуждаются на протяжении первых 3 месяцев в регулярном и более частом наблюдении невропатолога и отоларинголога В реабилитации принимают участие врачи-физиотерапевты, специалисты ЛФК.
Таблица 3-3. Основные показатели нервно-психического развития недоношенных в первые 6 мес (по методичесю рекомендациям МЗ СССР, 1979)
	Возраст (Мес) недоношенные дети
	Показатель
	Возраст (мес) недоношенных детей, родившихся с массой тела (г)

	
	до 1S0O
	1501-1700
	1701-2000
	2001-2500

	1
	Фиксирует взпят
	2-3
	2-2,5
	1-2
	1-1,5

	
	Первая ушбка
	2-4
	2-3
	2-2,5
	1-2

	
	Попытка удержать голову, лежа на животе
	3-4
	2,5-3
	2-2,5
	1-2

	2
	С тежение и прислу шивание
	4-5
	3,5-4
	5-3
	2-2,5

	
	Быстро отвечает у тыбкой
	4-6
	3,5-4,5
	3-4
	2-3

	3
	Сосредоточение зрительное и стуховое
	5-6
	5-5,5
	4-4,5
	3-4

	
	Комплекс «оживление»
	5,5-6
	5,5-6
	4-4,5
	3-4

	
	С тучайно наталкивается рукой на игрушку висянгую над грудью
	5-6
	5
	4
	3-4

	
	Хорошо удерживав голову и сосредоточивай взгляд на взрослом, находясь на руках в вертикальном почожении
	6-6,5
	5
	4
	3-4

	
	Есть упор ног
	5-6
	5
	4
	3-4

	
	Начало гутения
	4-5
	4^1,5
	3-4
	3 3,5

	4
	Находит невидимый источник звука
	6
	6
	5-5,5
	4,5

	
	I ромко смеется
	6
	5-5,5
	S
	4,5

	
	Захватывает подвешенную игрушку
	6
	6
	6
	4,5

	
	Гуэение
	6
	6
	5,5
	4,5

	5
	Различает тон, обращенный к нему речи, оттичает чужих от близких
	6^ 7
	6
	6
	5,5

	
	Четко берет игрушку из рук взрос того
	6,5-7
	6,5
	6
	5,5

	
	Переворачивается на живо) устойчиво стоит при поддержке
	7,5
	7
	65
	6

	
	Подолгу гутиг
	7,5
	7
	6
	5,5

	6
	Свободно берет игрушку из разных положений
	7,5-8
	75 8
	7
	6-7

	
	Переворачивается с живота на спину, подпотзает
	8-8,5
	7,5-8
	6,5-7
	6-6,5

	
	Начало тенета
	8
	7,5
	7
	6-7

	
	Fct с южки, снимает пищу губами
	7,5
	7
	6,5
	6


Таблица 3-4. Основные показатели нервно-психического развития недоношенных в возрасте 6-12 мес (по методическим рекомендациям МЗ СССР, 1979)
	Возраст (мес) недоношенные дети
	Показатели
	Возраст (мес) недоношенных детей, родившихся с массой тела (г)

	
	до 1500
	1501   1700
	1701-2000
	2001-2500

	7
	Хорошо потзаег
	10-11
	10
	9
	8,5

	
	Подолгу лепечет
	9,5  10
	8,5-9
	8-8,5
	8

	
	На вопрос «Где9» находит предмет расположенный в одном и том же месте
	9
	9
	8
	75

	8
	Долго занимается игрушками
	10
	11
	9
	85

	
	Сам садится и тожится встает держась за барьер перест)пает
	10-12
	11   12
	9-10
	9

	
	Громко повторно переносит слоги
	10-12
	12
	10
	9,5-10

	
	Выполняет «тадушки» «дай ручку», «до свидания»
	10-11
	11,5
	9-10
	8-9

	
	Сам ее] хлеб, пьет из чашки, которую держит взрослый
	9,5  10
	9,5
	9
	8

	9
	Действует с предметами по разному катает вынимает
	11,5
	11
	10,5
	8-9,5

	
	Ходит, слегка придерживаясь
	12,5-13
	11-12
	10-11
	9-10

	
	Повторяет различные слоги за взрослыми
	12-12,5
	12
	И
	10

	
	Знает свое имя на вопрос «Vie>» находит предмет в разных местах
	12
	11,5
	10-11
	9 10

	
	Появзяется навык опрятности
	9,5-10
	9,5
	9
	9

	10
	Открывает, вкладывает итрушку
	125
	12
	11,5
	11

	
	Взезает на невысокую поверхность и стезает с нее
	13-14
	12-13
	11-12
	10-11

	
	По просьбе «дай» подает знакомые предметы
	13-14
	12-13
	11,5-12
	10-11

	11
	Накладывает кубики, снимает котъцо с пирамиды с большим отверстием
	13,5
	12 5
	12
	И

	
	Сачосюяте ]ьно стоит
	12-13
	11,5-12
	И   11,5
	11,5

	
	Употребтает первые слова обозначения ав-ав, кис кис
	14-14,5
	13
	11-12
	11-12

	12
	Самостоятетьно хотит
	14-15
	13-14
	12-13
	12-13

	
	Запас слов окою 10
	15 16
	14-15
	12 13
	12-13

	
	По просьбе выпотняет действие покачай лялю, где глазки и прочее
	13 14
	12-13
	12-13
	12-13


ОРГАНИЗАЦИЯ РЕЖИМА И ВНЕШНЕЙ СРЕДЫ
Режим сна и бодрствования у недоношенных должен быть щадя​щим. У детей с массой тела при рождении менее 1750 г, перевод на оче​редной режим может быть задержан на 1-2 и даже 3 мес Поддержива​ние оптимальной температуры окружающей среды служит одним из са​мых важных аспектов ухода за недоношенным.
Ребенка, родившегося с массой тела более 2000 г, нет необходимости укутывать. Детей, родившихся с массой тела менее 2000 г, одевают в предварительно согретое белье, а поверх одеяла укладывают грелки. Необходимо следить, чтобы ножки ребенка были постоянно теплыми. Обычно к концу первого месяца жизни большинство недоношенных уже не нуждается в специальном согревании.
Комната ребенка должна быть светлой, сухой и тщательно проветри​ваться (летом следует открывать окно, зимой — фрамугу) не реже 3 раз в день. В связи с незрелостью механизмов терморегуляции в первые 1 — 1,5 мес оптимальная температура помещения для недоношенного ре​бенка должна составлять 20-22 "С, а при переодевании, туалете и купа​нии - 22-26 °С.
Необходим тщательный уход за кожей ребенка. Гигиенические ван​ны недоношенному ребенку можно проводить через сутки после отпа​дения пуповины. Купают детей ежедневно в кипяченой воде с добавле​нием перманганата калия. Температура воды во время купания должна быть не ниже 38 "С, а ко 2-му месяцу жизни температуру воды снижают до 37-37,5 °С. Подмывать детей необходимо также обязательно теплой водой, складки кожи смазывать детским кремом или простерилизован-ным маслом. Воздушные ванны, контрастное обливание после купания проводят начиная с возраста 6 мес.
При массе тела ребенка равной 2600-2700 г разрешают прогулки, сон на воздухе. В теплое время года чаще ребенка выносят на прогулку с 2-3 недельного возраста. Летом ребенок все время между кормления​ми днем может находиться на свежем воздухе. В ветреные, дождливые и очень жаркие дни (при температуре воздуха более 30 °С) детям лучше спать в помещении при открытых окнах. Весной и осенью прогулки ре​комендуют с возраста 1 — 1,5 мес при массе тела ребенка не ниже 2500 г, начиная с продолжительности 10-15 мин и доводя до 1-1,5 ч 1-2 раза в день. Зимой прогулки разрешают с возраста 2 мес, при массе тела не ме​нее 2800-3000 г, при температуре воздуха не ниже минус 10 °С и отсут​ствии ветра. К пребыванию на свежем воздухе в прохладное время года надо приучать ребенка постепенно, начиная с прогулок продолжитель​ностью 10-15 мин Зимой он может спать на воздухе 2-3 раза в течение 40-60 мин с последующим осторожным развертыванием и продолже-
нием сна в помещении. Если на воздухе ребенок беспокоен или у него побледнело лицо, появился цианоз губ, то прогулку следует прекратить.
Для правильного развития ребенка большое значение имеет массаж и гимнастика, усложняющиеся по мере роста.
Приемы лечебной физкультуры для недоношенных приведены ниже.
· Лечение положением способствует более правильной фиксации го​
ловы, шеи, туловища, тела, конечностей (редрессация «варусной» или
«вальгусной» стопы).
· Выкладывание на живот до кормления и при бодрствовании с воз​
раста 3-4 нед, при достижении массы тела 1100-1300 г Выкладывание
проводят в распашонке с обнаженными ногами на плотную подстилку
3-4 раза в день за 15-20 мин до кормления, начиная с продолжитель​
ности 2 мин и постепенно доводя ее до 10-20 мин В положении на жи​
воте ноги слегка приподнимают за стопы (положение «тачка»).
· Массаж проводят сухими и теплыми руками. Для достаточной эф​
фективности во время поглаживания необходимо затрачивать опреде​
ленную силу, массируя ткани, а не ограничиваться только поверхност​
ным поглаживанием кожи. К приемам массажа относят поглаживание,
растирание, вибрацию и разминание. Точечный массаж — одновремен​
ное надавливание и вращение пальцем на определенные рефлексоген​
ные зоны. Быстрые, отрывистые, относительно сильные надавливания
вызывают возбуждение и напряжение мышц. Медленные, мягкие с пос​
тепенным нарастанием давления движения, с вибрацией, остановкой и
последующим ослаблением давления (без отрыва от зоны) вызывают
ослабление напряжения в отдельных группах мышц.
РАННИЙ ВОЗРАСТ. ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ ЗА ЗДОРОВЫМИ ДЕТЬМИ
Диспансеризация — основа здравоохранения. Под диспансеризаци​ей в педиатрии понимают стройную систему организационных и лечеб​ных мероприятий, осуществляемых медицинскими работниками, зак​лючающуюся в систематическом наблюдении за здоровыми детьми с проведением соответствующих профилактических мероприятий, обес​печивающих оптимальное развитие ребенка и предупреждение заболе​ваний.
В случае возникновения острого заболевания диспансерный период наблюдения предусматривает лечение больного до полного выздоров​ления. При хронических формах патологии проводят активное динами-
ческое наблюдение с целью профилактики обострений и оздоровления пациента.
Весь комплекс профилактических мероприятий на участке совмест​но с педиатром осуществляют участковая медицинская сестра, медици​нская сестра КЗР и медицинская сестра прививочного кабинета. В дис​пансеризации здоровых детей принимают участие врачи-специалисты и лаборанты.
Диспансерное наблюдение за неорганизованными детьми после окончания периода новорожденности участковый педиатр осуществля​ет на профилактических приемах. Дети посещают детскую поликлини​ку в строго регламентированные сроки.
· На первом году жизни ежемесячно, а детей из групп риска следует
осматривать чаще.
· На 2-м году жизни один раз в квартал.
· На 3-м году 1 раз в 6 мес.
· На 4-м, 5-м и 6-м годах жизни один раз в год в месяц рождения ре​
бенка.
Основная задача педиатра при профилактическом осмотре заключа​ется в определении уровня здоровья и развития, выявлении наличия отклонений в состоянии здоровья у ребенка и назначении корректиру​ющих мероприятий. Для качественного проведения профилактическо​го осмотра рекомендуют использовать следующую последовательность действий.
· Исследовать состояние здоровья по принятым критериям.
· Провести комплексную оценку состояния здоровья с определени​
ем группы здоровья и группы риска.
· Дать рекомендации (в зависимости от состояния здоровья).
· Оформить эпикриз в истории развития ребенка.
Перед профилактическим осмотром в поликлинике ребенка на дому посещает медицинская сестра и выясняет, как выполнялись рекоменда​ции педиатра, наличие жалоб у матери, характер и особенности вскарм​ливания ребенка. При осмотре обращают внимание на цвет кожи и сли​зистых оболочек, физиологические отправления, оценивают нервно-психическое развитие ребенка, особенности его поведения.
Медицинская сестра дает советы по уходу, вскармливанию, обучает мать элементам массажа, гимнастики, закаливания, оформляет свой патронаж в истории развития и приглашает мать на прием к педиатру.
Во время каждого профилактического осмотра педиатр должен уточнить анамнез, проанализировать данные о перенесенных заболева​ниях, изменениях во вскармливании, социальных условиях за период с предыдущего осмотра, выявить жалобы. На приеме проводят антропо-
метрические измерения: измеряют массу тела, длину, окружность голо​вы и грудной клетки. Уровень и гармоничность физического развития оценивают по ценгильным таблицам.
По данным патронажа медицинской сестры и из беседы с родителя​ми, согласно показателям нервно-психического развития, определяют группу нервно-психического развития, и оценивают поведение ребенка.
После объективного осмотра врач выносит заключение [здоров, уг​рожаемый по какой-либо патологии (группа риска) или болен (диаг​ноз)], а так же указывает группу здоровья (I, ПА, ПБ, III, IV, V) и груп​пу риска.
На приеме матери дают рекомендации по режиму, рациональному вскармливанию, виду закаливающих процедур и воспитания ребенка Кроме того, ребенку может быть назначены витамин D, препараты же​леза и другие ЛС, а также решают вопрос о проведении профилактичес​ких прививок, а при наличии противопоказаний оформляют медицинс​кий отвод. С родителями проводят санитарно-просветительную работу Все данные вносят в историю развития в виде унифицированных запи​сей.
Содержание профилактических осмотров неорганизованных детей в возрасте от 1 до 7 лет и схема записи в истории развития остаются преж​ними.
Особое внимание обращают на частоту, длительность и тяжесть ост​рых заболеваний (для оценки резистентности), оценку функционально​го состояния организма ребенка и его поведение, оценку психологичес​кой готовности к посещению детских дошкольных учреждений и прог​нозу адаптации, проведению профилактических прививок.
Ведущее место в рекомендациях педиатра для детей этой возрастной группы занимают режим, изменения в питании, методы закаливания, физического воспитания, нервно-психическое развитие (в частности развитие навыков речи). Выполнение данных рекомендаций контроли​рует на дому патронажная медицинская сестра.
ОСМОТР ДЕТЕЙ ВРАЧАМИ УЗКИХ СПЕЦИАЛЬНОСТЕЙ
На первом году жизни здоровый ребенок должен быть осмотрен к возрасту 1 мес ортопедом и невропатологом; к возрасту 3 мес — офталь​мологом, хирургом, отоларингологом, к возрасту 9 мес — стоматологом. Детей из групп риска врачи узких специальностей осматривают в более ранние сроки. Эти же врачи узких специальностей осматривают ребен​ка и в возрасте 1 года. На 2-м году жизни, кроме педиатра, ребенка ос​матривает стоматолог, в возрасте 3 лет — все вышеперечисленные вра​чи узких специальностей, а с 4 лет по показаниям — логопед и психии i p
ЛАБОРАТОРНО-ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
В возрасте 3 мес (по показаниям раньше) проводят общий анализ крови и мочи. В возрасте 1 года эти исследования проводят повтор​но, дополняя их исследованием кала на яйца глистов. У детей с 4 лет определяют остроту слуха, зрения, проводят плантографию, измеря​ют АД.
РЕЖИМ И ВОСПИТАНИЕ РЕБЕНКА РАННЕГО ВОЗРАСТА
Режим дня ребенка подразумевает закрепленное по времени суток повторяющееся чередование сна, бодрствования и кормления, а также своевременную смену различных видов деятельности во время бодр​ствования. Рациональный возрастной режим дня учитывает ритм физи​ологических процессов, способствует такой организации взаимодей​ствия детского организма с внешней средой, при которой развитие ре​бенка происходит оптимально. Кроме того, жизнь ребенка по режиму — необходимое условие правильного воспитания.
Развитие функций ЦНС происходит под влиянием внешней среды в значительной мере после рождения ребенка. Активное торможение во время сна служит защитным фактором, предохраняющим созревающую нервную систему от избытка раздражающих факторов внешней среды. Чем моложе ребенок, тем больше он нуждается во сне
Новорожденному, исходя из его состояния здоровья, можно назна​чать режим «свободного вскармливания», который предполагает корм​ление «по требованию ребенка». Однако при таком режиме общее коли​чество кормлений в сутки не должно превышать 10-12 раз, а интервал между кормлениями при этом должен составлять не менее 2 ч. Режим «свободного вскармливания» может быгь назначен только здоровому новорожденному в течение первого месяца. Если новорожденного кор​мят по часам, количество кормлений составляет 6-7 раз в сутки. Ново​рожденный спит почти 23 ч в сутки, а период активного бодрствования у него невелик и к концу первого месяца жизни составляет 30-40 мин
Возрастные режимы разработаны с учетом анатомо-физиологичес-ких особенностей растущего организма ребенка. Принято выделять 9 возрастных режимов детей первых 7 лет жизни.
• Режим дня № 1 показан для детей в возрасте от 1 до 3 мес Коли​чество кормлений равно 6-7, а интервалы между кормлениями — 3-3,5 ч. Максимальная продолжительность бодрствования между кормлениями составляет 1-1,5 ч. Общее продолжительность сна в сутки достигает 17,5-18,5 ч, продолжительность ночного сна — 10-11 ч. Количество периодов дневного сна равно 4, длительность каждого пе​риода — 1,5-2 ч.
· Режим дня № 2 показан детям в возрасте от 3 до 6 мес Количество
кормлений равно 5-6, интервалы между кормлениями — 3,5-4 ч. Мак​
симальная продолжительность бодрствования между кормлениями
составляет 1,5-2 ч. Время общего сна в сутки достигает 16,5-17,5 ч, про​
должительность ночного сна — 10-11 ч. Количество периодов дневного
сна равно 4, длительность каждого периода дневного сна — 1,5-2 ч.
· Режим дня № 3 рекомендован для детей в возрасте от 6 до 9 мес Ко​
личество кормлений составляет 5, интервалы между кормлениями —
4 ч. Максимальная продолжительность бодрствования между кормле​
ниями равна 2-2,5 ч. Общая продолжительность сна в сутки достигает
15,5-16,5 ч, продолжительность ночного сна — 10-11 ч. Количество пе​
риодов дневного сна равно 3, длительность каждою периода дневного
сна — 1,5-2 ч.
· Режим дня № 4 показан детям в возрасхе от 9 до 12 мес Количест​
во кормлений составляет 5, интервалы между кормлениями — 4 ч. Мак​
симальная продолжительность бодрствования между кормлениями
равна 2,5-3 ч. Общее количество сна в сутки достигает 14,5-15,5 ч, про​
должительность ночного сна — 10-11 ч. Количество периодов дневного
сна равно 2, длительность каждого периода дневного сна — 1,5-2,5 ч.
· Режим дня № 5 рекомендован для детей в возрасте от 12 мес до
1,5 лет. Количество кормлений составляет 4-5, интервалы между корм​
лениями 4-5 ч. Максимальная продолжительность бодрствования меж​
ду кормлениями равна 3,5-4 ч. Общее количество сна в сутки достига​
ет 13,5-14,5 ч, продолжительность ночного сна — 10-11 ч. Количество
периодов дневного сна составляет 2, длительность каждого периода
дневного сна — 1-2,5 ч.
· Режим дня № 6 назначают детям в возрасте от 1,5 до 2 лет. Количе​
ство кормлений равно 4, интервалы между кормлениями — 3,5-4,5 ч.
Максимальная продолжительность бодрствования между кормления​
ми составляет 5-5,5 ч. Общее количество сна в сутки достигает 13-14 ч,
продолжительность ночного сна — 10-11 ч. Рекомендован 1 период
дневного сна длительностью 3 ч.
· Режим дня № 7 показан детям в возрасте от 2 до 3 лет. Количество
кормлений равно 4, интервалы между кормлениями — 3,5-4,5 ч. Макси​
мальная продолжительность бодрствования между кормлениями сос​
тавляет 5,5-6,5 ч. Общая продолжительность сна в сутки достигает
12-13 ч, длительность ночного сна — 10-11 ч. Рекомендован 1 период
дневного сна длительностью 2-2,5 ч.
· Режим дня № показан детям в возрасте от 3 до 5 лет Количество
кормлений равно 4, интервалы между кормлениями — 3,5-4,5 ч. Макси​
мальная продолжительность бодрствования между кормлениями сое-
тавляет 6,5-7 ч. Общая длительность сна в сутки достигает 11-12 ч, продолжительность ночного сна — 10 ч. Рекомендован 1 период дневно​го сна длительностью 1-1,5 ч.
• Режим дня № 9 показан детям в возрасте от 5 до 7 лет. Количество кормлений равно 4, интервалы между кормлениями — 3,5-4,5 ч. Макси​мальная продолжительность бодрствования между кормлениями сос​тавляет 7-7,5 ч. Общая продолжительность сна в сутки достигает 11-11,5 ч, длительность ночного сна — 10 ч. Рекомендован 1 период дневного сна длительностью 1-1,5 ч.
Возможны отклонения от режима в пределах 15-20 мин, однако бль-шие изменения не желательны. Если родители проявляют разумную настойчивость, через сравнительно небольшое время у ребенка выраба​тываются соответствующие условные рефлексы и в этих условиях вы​полнение режима дня уже не представляет трудностей.
В истории развития ребенка (форма № 112/у) или в истории болез​ни врач может написать только номер назначенного возрастного режи​ма и соответствующую коррекцию к нему.
МАССАЖ И ГИМНАСТИКА
Массаж оказывает на организм ребенка разностороннее, исключи​тельно благотворное воздействие. Под влиянием массажа с кожи по нервным путям направляются импульсы, которые, достигая коры го​ловного мозга, оказывают тонизирующее влияние на ЦНС, благодаря чему улучшается ее основная функция — контроль над работой всех ор​ганов и систем.
Мощный тактильный раздражитель, каким бывает массаж, в груд​ном возрасте особенно важен: он оказывает существенное влияние на развитие положительных эмоций и становление двигательных реакций.
В детском массаже используют все приемы классического массажа: поглаживание, растирание, разминание, вибрацию, легкие ударные приемы, некоторые методики точечного массажа.
Массаж оказывает различное воздействие на нервную систему: пог​лаживание, мягкое растирание и разминание усиливают тормозные процессы (успокаивают нервную систему), а поколачивание и пощипы​вание оказывают возбуждающее действие. Массаж также дифференци​ровано воздействует на мышцы: поглаживание, растирание, разминание вызывает расслабление мышц, а поколачивание и пощипывание — сок​ращение.
При проведении массажа необходимо помнить, что у младенца кожа в первые месяцы жизни сухая, тонкая, легкоранимая. Из-за этого внача​ле приемы массажа должны быть щадящими (поглаживание), а потом
постепенно можно вводить и другие методики [растирание, легкие ударные приемы (поколачивание 1-2 пальцами), разминание], медлен​но увеличивать интенсивность и длительность процедуры.
К основным приемам ручного массажа относят поглаживание, рас​тирание, разминание и вибрацию. Кроме основных приемов массажа, в детской практике применяют и некоторые вспомогательные (табл. 3-5).
Таблица 3-5. Приемы массажа
Основной прием
Вспомогательный прием
Поглаживание:
плоскостное
Граблеобразные движения
обхватывающее
Глажение
Растирание:
Пиление
плоскостное
Пересекание
обхватывающее
Штрихование
Разминание
Накатывание
Разминание разнонаправленное («косичка»)
Вибрация
Сотрясение
Пунктирование («пальцевой душ»)
Похлопывание
Рубление
«Массажные приемы» выполняют ладонной или тыльной поверх​ностью кисти, а также подушечками ногтевых фаланг пальцев.
С возраста 3-4 мес классический массаж целесообразно сочетать с отдельными приемами сегментарного массажа, действующего направ​ленно.
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Некоторые авторы рекомен​дуют проводить массаж в сле​дующей последовательности: спина, поясничная область, шея и воротниковая область, ягоди​цы и тазобедренный сустав, бедра, нижние конечности, мас​саж груди и плечевых суставов, массаж верхних конечностей (рис. 3-1).
(Рис. 3-1. Последовательность выполнения "Массажа
ПОГЛАЖИВАНИЕ
Поглаживание — основной прием массажа: с него начинают и им за​канчивают сеанс. Поглаживание производят также при переходе с одно​го приема на другой. Продолжительность поглаживания составляет 5-10% времени всего сеанса массажа.
Поглаживание проводят по ходу лимфатических сосудов от перифе​рии к центру, к регионарным лимфатическим узлам. Поглаживание можно проводить ладонной поверхностью кисти, тыльной поверх​ностью кисти и подушечками пальцев.
При поглаживании ладонной поверхностью и подушечками пальцев кисть должна быть расслаблена и плотно прилегать к коже пациента. При этом I палец отводят в сторону, а остальные смыкают. Рука масса​жиста должна скользить по коже больного, не сдвигая ее. Давление ру​ки на кожу увеличивают от периферического конца мышцы до ее сере​дины и уменьшают, приближаясь к проксимальному концу
Поглаживание проводят одной или двумя руками раздельно [руки двигают параллельно или последовательно (когда заканчивают движе​ние одной рукой, начинают другой)]. Для интенсивного массажа погла​живание совмещают с отягощением: одну руку накладывают на другую (у более старших детей и взрослых).
Поглаживание производят:
· продольно или поперечно;
· зигзагообразно;
· спиралевидно;
· крестообразно.
Ниже перечислены виды поглаживания.
•
Поверхностно-плоскостное поглаживание — щадящий прием: ла​
донь массажиста скользит, слегка прикасаясь к коже.
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Рис. 3-2. Поглаживание
· Поглаживание обхватыва-
ющее-непрерывистое — прием
глубокого воздействия, кото​
рый проводят по ходу лимфа​
тического оттока. Руки масса​
жиста плотно прилегают к коже
пациента и двигаются медлен​
но. Пальцы проникают в меж​
мышечные пространства.
· Гребнеобразное поглажи​
вание: пальцы складывают в ку​
лак и массаж проводят костны​
ми выступами.
· Глажение выполняют тыльными поверхностями средней и конце​
вой фаланги пальцев, согнутых под прямым углом (рис. 3-2).
· Граблеобразное поглаживание проводят концами выпрямленых и
расставленых пальцев.
· Крестообразное поглаживание осуществляют обеими ладонями.
Пальцы рук массажист скрепляет в «замок», рука больного лежит на
плече массажиста или опирается кистью на стол. Крестообразный мас​
саж показан на область рук, спины, бедер у детей старшего возраста и
взрослых.
РАСТИРАНИЕ
Суть растирания заключается в передвижении, смещении и растя​жение тканей в разных направлениях. По длительности этот прием за​нимает 30-40% времени всего сеанса массажа.
Растирание подушечками пальцев считают универсальным прие​мом, при котором кистью массажист опирается на кожу больного. Его пальцы расслаблены, физиологически сошуты в фалангах и лешо, сво​бодно опираются на подушечки Сгибая и разгибая II—V пальцы во всех суставах, сдвитют кожу больного, перемещая пальцы вперед, а затем назад. В момент сгибания пальцев давление подушечками на массируе​мую поверхность увеличивают, а при разгибании — уменьшают. Так вы​полняют прием растирания с прямолинейным движением (перемеще​ние рук массажиста напоминают движение ползущей гусеницы).
Более универсальным вариантом растирания подушечками пальцев служит вариант с круговым смещением кожи. Для этого в момент пря​молинейного перемещения добавляют круговое движение по макси​мальной окружности. В случае растирания двумя руками круговые дви​жения выполняют в разные стороны: правая рука по часовой стрелке, левая — против часовой стрелки.
Вспомогательные приемы растирания приведены ниже.
· Гребнеобразное растирание проводят на больших мышечных поверх​
ностях тыльными костными выступами фаланг пальцев, сжатых в кулак.
· Пиление осуществляют локтевым краем кистей, которые двигают
параллельно друг другу в противоположных направлениях. Расстояние
между ладонями должно составлять 2 см. Кожную складку как бы рас​
тирают ладонями
· Штрихование выполняют концами пальцев (II-III, II—V) или всей
кистью. Этот прием можно проводить лучевым краем кисти, при отве​
денном I пальце (в этом случае прием называют пересеканием). Пальцы
разгибают к массируемой поверхности, а массаж выполняют во всех
направлениях.
РАЗМИНАНИЕ
Разминание занимает 50% времени всего сеанса массажа и включает захватывание, оттягивание, отжимание, сдавление, перетирание и сме​щение тканей. При медленном, глубоком и длительном разминании снижаются рефлексы и возбудимость коры головного мозга. При быст​ром, поверхностном и кратковременном разминании тонус мышц и воз​будимость коры головного мозга повышаются. Разминание проводят в различных направлениях (продольно, поперечно и спирально), одной или двумя руками.
Техника выполнения разминания зависит от вида приема.
· Продольное разминание осуществляют по ходу мышечных воло​
кон, вдоль оси мышцы. Пальцы массажиста должны быть прямыми:
I пальцы располагают на передней поверхности массируемой мышцы,
остальными пальцами обхватывают массируемую конечность.  Руки
продвигают по ходу мышц с выполнением всех элементов разминания.
· Поперечное разминание: кисти рук массажиста кладут на мышцу
поперечно, на расстоянии ладони друг от друга, I палец отводят перпен​
дикулярно. Прием выполняют следующим образом: производят отжим
мышцы ладонью в сторону II—V пальцев, затем смещают мышцы обрат​
но в сторону I пальца, а потом сдавливают мышцу и возвращают ее в ис​
ходное положение.
Вспомогательные приемы разминания приведены ниже.
· Валяние: руками массажист обхватывает массируемую мышцу с
обеих сторон. Пальцы должны быть прямыми, кисти располагают па​
раллельно. Движение проводят в противоположных направлениях с
продольным перемещением
· Накатывание. Одной рукой как бы накатывают массируемую ткань
на другую и краем кисти давят на эту ткань, а другой рукой, захватив
ткань, разминают ее и приближают к противоположной руке.
· Сдвигание. Расположив ладони на массируемой поверхности на
расстоянии 3-5 см друг от друга, выполняют короткие ритмичные дви​
жения, сдвигая ткань и образуя складку Движением рук в противопо​
ложном направлении производят растяжение тканей.
· Разминание разнонаправленное («косичка»). Проводят захват и
оттягивание мягких тканей двумя руками. Затем руки двигают в проти​
воположных направлениях, ломая кожную складку, после чего переме​
щают руки в обратном направлении с одновременным продвижением
по ходу мышцы.
· Щипцеобразный прием выполняют I и II пальцами или I и осталь​
ными пальцами, действуя ими как щипцами, глубоко перетирая и раз​
миная мышцу. Прием показан на область лица, шеи и спины.
•
Надавливание проводят подушечками пальцев на болевые точки и
точки выхода нервов.
ВИБРАЦИЯ
Вибрация оказывает глубокое воздействие на все ткани, вплоть до костей.
Различают непрерывистую и прерывистую вибрацию.
· Непрерывистая вибрация. При выполнении этого приема руку
массажист не должен отрывать от массируемой поверхности.
· Прерывистая вибрация (ударная, поколачивающая) состоит в том,
что после каждого соприкосновения с кожей массажист отводит руку
обратно, и удары наносят один за другим подушечками пальцев или
кистью.
Вспомогательные приемы вибрации приведены ниже.
· Сотрясение выполняют отдельными пальцами или кистями в раз​
личных направлениях. Данный прием напоминает просеивание муки
через сито.
· Встряхивание осуществляют обеими кистями на верхних и нижних
конечностях с фиксацией соответственно кисти или голеностопного
сустава больного.
· Рубление проводят локтевым краем кисти с расставленными паль​
цами. Расстояние между ладонями должно составлять 2-3 см, движе​
ния рук — энергичными и ритмичными. Руки продвигают вдоль мышц.
· Похлопывание выполняют ладонной поверхностью руки Пальцы
смыкают, образуя воздушную подушку. Прием показан на области гру​
ди, спины и конечности, и используют у старших детей.
· Поколачивание осуществляют локтевым краем одной или обеих
кистей, собранных в кулак, или тыльной поверхностью пальцев, также
собранных в кулак.
· Пунктирование проводят подушечками II—V пальцев, одной или
двумя руками (так называемый «пальцевой душ»).
При массаже живота необходимо щадить область печени и не заде​вать половых органов, а при похлопывании спины надо обходить об​ласть почек.
ОСОБЕННОСТИ ГИМНАСТИКИ
Движения крайне важны для нормального развития и роста ребенка, поскольку в результате систематической тренировки ни одна из систем организма не остается без изменений. Эти изменения касаются, в первую очередь мышц, костей, сердечно-сосудистой и дыхательной систем, что особенно важно в период их формирования и наибольшей пластичное'! и.
Чем раньше начинают гимнастику, тем легче сформировать пра​вильный динамический стереотип и тем устойчивее результаты. Особое внимание в занятиях гимнастикой надо уделять тем двигательным на​выкам, которые чаще используют в жизни. В первом полугодии жизни надо научить ребенка правильно поворачиваться со спины на живот, так как неправильный механизм этих движений приводит к деформа​ции позвоночника.
После 6 мес жизни надо научить ребенка ползать, и при этом пра​вильно, т.е. на четвереньках, а не подтягиваться на руках, в результате чего нижние конечности, не участвуя в движении, отстают в развитии. После 12 мес жизни следует научить ребенка правильно ходить, что способствует хорошей осанке и нормальной форме нижних конечнос​тей.
Необходимо соблюдать следующие условия гимнастики.
· Упражнения должны быть доступны, т.е. соответствовать возраст​
ным и функциональным возможностям ребенка.
· Методика, стимулирующая детей к выполнению упражнения, так​
же должна соответствовать возрасту.
Для детей с нарушениями психомоторного развития или с какими-либо заболеваниями, массаж и гимнастика более важны, чем для здоро​вых. Специальный режим движений часто становится основным эле​ментом комплексного лечения и наиболее эффективным средством ре​абилитации.
Безусловные показания к детскому массажу приведены ниже.
· Беременность, протекавшая у матери с разного рода осложне​
ниями.
· Внутриутробная гипоксия плода.
· Родовая травма.
· Недоношенность.
· Перинатальная энцефалопатия.
· Чрезмерная возбудимость или, наоборот, вялость, слабость, плохой
аппетит.
· Нарушения иммунитета различного генеза.
· Проявления асимметрии во внешнем виде.
· Гипертонус мышц сгибателей и разгибателей.
· Отставание в физическом развитии (плохо держит голову, долго не
встает на четвереньки, не сидит в полгода).
Существуют противопоказания к массажу и гимнастике.
· Все острые заболевания, протекающие с повышением температуры
тела.
· Тяжелые формы гипотрофии (атрофия).
· Гнойные и другие острые воспалительные болезни кожи, подкож​
ной клетчатки, лимфатических узлов, мышц, костей (экземы, пемфигус,
импетиго, лимфадениты, флегмоны, остеомиелиты и др.).
· Заболевания, сопровождающиеся ломкостью и болезненностью
костей.
· Рахит в период разгара и острое течение болезни с явлениями ги​
перестезии.
· Гнойные и другие острые артриты, туберкулез костей и суставов.
· Врожденные пороки сердца в стадии субкомненсации и декомпен​
сации.
· Различные формы геморрагического диатеза, особенно при гемо​
филии.
· Судорожный синдром.
· Острый нефрит
· Острый гепатит.
· Активные формы туберкулеза.
· Большие пупочные, бедренные, паховые и мошоночные грыжи, со
значительным выпадением органов брюшной полости или же при выра​
женной наклонности к ущемлению (во всех остальных случаях при на​
личии грыжи гимнастику выполнять желательно, но при обязательной
предварительной фиксации грыжи пластырьой повязкой).
При декомпенсированной гидроцефалии массаж проводят с особой осторожностью
УСЛОВИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ МАССАЖА И ГИМНАСТИКИ
Массаж выполняют на любой твердой поверхности, лучше всего подходит стол для пеленания. Необходимо застелить его чистой пелен​кой, под которую подкладывают клеенку и сложенное в 2 раза байковое одеяло. Расположить стол желательно так, чтобы была возможность подходить к ребенку с разных сторон. Температура в помещении долж​на быть не ниже 20 °С.
Массаж и гимнастику следует проводить за 0,5-1 ч до кормления или через 40-45 мин после него. Лучше всего массировать чистыми ру​ками, можно использовать тальк, детские масла и кремы.
МАССАЖ И ГИМНАСТИКА ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА
ВОЗРАСТ 1-3 МЕС
В первые месяцы жизни ребенка, когда у него сохраняется физиоло​гический гипертонус мышц-сгибателей конечностей, необходимо ис​пользовать только те рефлексы, которые связаны с разгибанием. На
этом принципе основаны все активные (т.е. когда ребенок совершает движения самостоятельно) упражнения. Что касается пассивных (со​вершаемых с помощью взрослого) движений конечностей, то в этом возрасте совершать их не имеет смысла, поскольку при наличии повы​шенного тонуса сгибателей выполнение этих движений связано с рез​ким сопротивлением ребенка и опасностью насилия над ним.
Таким образом, главной целью ежедневных занятий с ребенком слу​жит уравновешивание тонуса мышц сгибателей и разгибателей рук и ног. Для этого необходимо частое общение и ласковый разговор с ребен​ком, которые стимулируют «комплекс оживления», отсутствие стесня​ющего движения тугого пеленания ребенка, частое выкладывание ре​бенка на живот, ежедневные теплые ванны и плавание, легкий поглажи​вающий массаж всего тела, стимулирование активных движений ребен​ка, связанных с работой мышц-разгибателей, для чего используют ос​новной двигательный фонд этого возраста (врожденные рефлексы).
ВОЗРАСТ 3-4 МЕС
Массаж должен быть более интенсивным. Вводят новый прием — растирание, выполняемое подушечками чуть согнутых пальцев, или применяют кольцевое растирание. Массаж всех частей тела должен на​чинаться и заканчиваться поглаживанием, что успокаивает ребенка, и хорошо расслабляет мышцы.
Целью занятий с ребенком в возрасте 3-4 мес считают нормализа​цию тонуса ног, воспитание первых навыков в изменении положения тела и развитие ручной умелости.
Этому способствует частое общение с ребенком, вкладывание в руч​ки удобных для захвата шрушек, теплые ванны и плавание, более энер​гичный массаж, активные движения на базе врожденных рефлексов, пассивные упражнения с вибрацией.
ВОЗРАСТ 4-6 МЕС
Целью занятий с детьми в 4-6 мес служат окончательная нормали​зация тонуса мышц ног, воспитание опорной реакции стоп, учеба ребен​ка удерживать предметы, развитие ритмичности движений. Для этого проводят ласковое общение с ребенком во время занятий, ритмичный счет, активные упражнения, основанные на врожденных рефлексах и стремлении малыша сесть, пассивные упражнения, игрушки, соответ​ствующие возрасту, плавание, массаж всего тела, включающий более интенсивные приемы.
Массаж детей этого возраста становится еще более продолжитель​ным и сложным. Помимо поглаживания и растирания, вводят новый
прием — разминание. В детской практике используют самые нежные ва​рианты разминания: валяние и продольное разминание. Движения должны быть мягкими, ритмичными, совершаться в среднем темпе (на​поминают движения рук при замесе теста). Необходимо избегать рез​ких рывков и защипывания кожи между пальцами. Для укрепления мышц применяют стимулирующие приемы: поколачивание и пощипы​вание, которые следует делать быстро, ритмично и легко.
ВОЗРАСТ 6-12 МЕС
Основной целью занятия с ребенком в возрасте 6-12 мес становятся обучение ребенка ползать на четвереньках, воспитывание координации и ритмичности движений, развитие понимания речи. Для этого необхо​димо часто ласково общаться с ребенком, используя крат кие точные ре​чевые инструкции во время занятий, давать ребенку возможность сво​бодно передвигаться вне манежа или кроватки, вводить новые, более сложные по координации движения.
Массаж спины, живота и груди совершают более энергично и разно​образно, используют все знакомые приемы: поглаживание, растирание, разминание, вибрацию и др.
Для расслабления мышц успешно применяют точечный массаж (точечную вибрацию). Он заключается в следующем: подушечкой од​ного пальца (I, II или III) надавливают на определенную зону (точку) с одновременной вибрацией, не отрываясь от нее в течение 5-15 с. Ко​лебательные движения должны быть очень мелкими (почти незамет-
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гис. 3-3. Точечный массаж
ное «дрожание»), быстрыми, причем лучше, если скорость их будет меняться волнооб​разно (вначале медленные, в середине процедуры быст​рые, в конце снова помедлен​нее) Давление на точку также меняют: от поверхно​стного к сильному и к концу снова уменьшают. Точечный массаж делают руками по 2-3 надавливания с паузами между ними по 3-5 с, во вре​мя которых на массируемом участке проводят поглажива​ние (рис. 3-3).
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Рис. 3-4. Точечный массаж рук

Для расслабления мышц-сгибателей рук проводят большее количество поглажи​ваний рук и груди, а также эф​фективен точечный массаж (тормозной метод) (рис. 3-4).
Эти приемы массажа соче​тают и чередуют с пассивны​ми упражнениями, причем упражнения делают только тогда, когда мышцы рук дос​таточно расслаблены.
ЗАКАЛИВАНИЕ
Закаливающие процедуры можно проводить только у здоровых де​тей с достаточной резистентностью организма к средовым факторам. В этой связи закаливающие процедуры у недоношенных детей, у детей часто болеющих, с хронической патологией следует проводить не в пол​ном объеме и осторожно.
В процессе роста и развития ребенку можно проводить различные закаливающие процедуры. Первой закаливающей процедурой являют​ся воздушные ванны. Они начинаются с 2-месячного возраста. Через 1-2 нед после воздушных ванн начинают закаливание водой. Влажные обтирания начинают не раньше чем в 2-3 мес, обливания — с 3-4 мес Гимнастику и массаж целесообразно начинать с 1,5-месячного возраста
ВОЗДУШНЫЕ ВАННЫ
Воздушные ванны являются фактором наименьшего воздействия на организм. Обычно проводят либо в комнате (в холодное время года), либо на свежем воздухе летом (свето-воздушные ванны). Начинают при температуре помещения 20-22 "С, в дальнейшем для детей 1-2 лет — при темпера iype 19 °С. Длительность первых процедур составляет 1 мин Через каждые 5 дней длительность увеличивают на 2 мин Дети в 6 мес могут получать процедуру до 15 мин, после 6 мес — по 30 мин 2 ра​за в день Детям, плохо переносящим низкую температуру, рекоменду​ют постепенно снижать температуру воздуха в помещении и постепен​но обнажать тело.
Противопоказаны воздушные ванны детям с острыми инфекционны​ми заболеваниями, с неясным субфебрилитетом, ОРВИ Возобновление процедур после болезни начинают постепенно, как с первых занятий.
ЗАКАЛИВАНИЕ УФО
УФО активно влияет на иммунологическую резистентность орга​низма, предупреждает развитие рахита, увеличивает титр специфичес​ких антител, агглютининов, преципитинов, стимулирует фагоцитарную активность лейкоцитов, уменьшает аллергические проявления у детей. Образование эритемы служит своеобразной характерной особенностью действия УФО
В профилактических целях используется общее УФО ртутно-квар-цевыми лампами. Средняя биодоза на расстоянии 3 м от лампы обычно составляет 2-3 мин Начальная доза облучения равна У4 биодозы и до​водится до 2,5-3 биодоз. В осенне-зимний период необходимо назна​чать 1-2 курса облучения (20 процедур) с перерывом 2-2,5 мес, особен​но в районах с коротким световым днем.
ЗАКАЛИВАНИЕ СОЛНЕЧНЫМИ ЛУЧАМИ
Световоздушные ванны показаны детям первого года жизни в су​хую, безветренную погоду при температуре воздуха 22 °С и выше. Де​тям более старшего возраста (1—3 года) допускается проведение проце​дуры при температуре 20 °С Световоздушные ванны проводят как в по​ложении ребенка лежа, так и в активном положении — при игре в кро​ватке, коляске и т д. Необходимо постепенно обнажать тело. Продолжи​тельность первой ванны для детей первого года жизни составляет 3 мин, от 1 г до 3 лет — 5 мин, 4-7 лет — 10 мин Ежедневно можно увеличи​вать время световоздушных ванн, доводя его до 30-40 мин и более Важно следить, чтобы ребенку было комфортно. Противопоказанием для проведения процедуры также является ОРВИ, лихорадка, глубокая недоношенность.
Солнечные ванны — важно правильно дозировать время процеду​ры. На голову ребенка надевают панаму, можно использовать темные очки Долгое пребывание детей под прямыми солнечными лучами мо​жет принести вред. Необходимо наблюдать за поведением ребенка — появление слабости, утомляемости, гипотонии свидетельствует о пе​регревании. Продолжительность ванн 15-20 мин, количество 20-30 за лето.
ВОДНЫЕ ПРОЦЕДУРЫ
Водные процедуры делят на влажные обтирания, обливания, купание и плавание. Обтирания и обливания могут быть местными и общими. Проведению водных процедур предшествует закаливание воздухом — воздушные ванны и обтирание ребенка сухим полотенцем, рукавицей. Об​тирание сухой рукавицей следует проводить до легкой красноты кожи
Влажные обтирания (с 1-месячного возраста) проводят смоченной в воде и отжатой тканью (рукавицей). Сначала обтирают верхние конеч​ности — от пальцев к плечу, затем ноги — от стопы к бедру, далее — грудь, живот, в последнюю очередь — спину. Каждую часть тела необхо​димо вытереть насухо до легкого покраснения. При этом сочетают действия водной процедуры с массажем. Длительность одной процеду​ры — 1-2 мин
Начальная температура воды для обтирания детей 3-4 лет — 32 °С, 5-6 лет — 30 "С, 6-7 лет — 28 °С. Через каждые 2-3 дня ее снижают на 1 °С и доводят до 22 °С летом и 25 °С зимой для детей 3-4 лет, до 20 "С и 24 °С соответственно — для детей 5—6 лет, до 18 °С и 22 °С для детей 6-7 лет. По окончании обтирания ребенок должен быть тепло одет.
После перерыва водных процедур их возобновляют, так как и начи​нали: вначале сухие обтирания, затем влажные. Температура воды при 'влажных обтираниях после возобновления процедуры соответствует начальной, затем снижают ее более быстро.
Спустя 2 нед от начала влажных обтираний можно начать местные ножные ванны. Наиболее благоприятное время проведения — лето. Об​ливание ступней и голеней начинают с температуры воды 28 °С, далее охлаждают ее со скоростью 1 °С в неделю. Нижние пределы температу​ры воды 20 "С. Для детей 3 лет — 18 "С. Продолжительность процедуры для детей раннего возраста — 15-20 с. Обливание ног лучше проводить в ванне, ребенка усаживают на подставку. По окончании процедуры но-еги ребенка насухо вытирают.
Контрастные ножные ванны еще более увеличивают сопротивляе​мость организма к сниженной температуре среды. Методика проведе​ния заключается в следующем: наливают воду с температурой 37-38 "С, в другую — на 3-4 °С ниже. Количество воды необходимо такое, чтобы вода покрывала ноги до середины голеней. В течение 7 дней воду не ме​няют. Далее понижают температуру воды во второй емкости на 1 °С в неделю и доводят ее до 10 °С. Ребенок попеременно на 1—2 мин погру​жает ноги в емкость с горячей водой, а затем на 10—15 с — с холодной. Заканчивают процедуру погружением ног в емкость с холодной водой.
Количество попеременных погружений в первые процедуры состав​ляет 3-4. Продолжительность погружения конечностей в холодную во​ду возрастает постепенно, до 15-20 с. Увеличивают и число поперемен​ных погружений до 6. По окончании процедуры ноги вытирают до по​явления легкой гиперемии. После того как ребенок адаптируется к про​цедуре обливания ног, необходимо перейти к общему обливанию. При обливании ребенок может стоять или сидеть. Ручку гибкого шланга в ванне или в душе необходимо держать близко от тела ребенка (20-30 см).
Струя воды должна быть сильной. В первую очередь обливают спину, далее — грудь и живот, затем — правое и левое плечо. После процедуры ребенка вытирают насухо. Температура воды при первых сеансах обли​вания для детей до 1 года — 36 "С. Каждую неделю снижают температу​ру на 1 °С и доводят до 28 °С. Детям от 1 до 3 лет температуру воды с 34 °С до 28 °С зимой и 25-24 °С летом. Для дошкольников начинают с 33 °С и доводят до 24-22 "С. В холодное время температура воды долж​на быть не ниже 24 °С. Длительность обливаний от 30 с до 1,5 мин Тем​пература помещения должна быть не ниже 20 °С, а в теплое время вне помещения — 18 °С.
ВСКАРМЛИВАНИЕ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ
СОВРЕМЕННЫЕ ПРОБЛЕМЫ И ЗАКОНОМЕРНОСТИ ВСКАРМЛИВАНИЯ
Естественное вскармливание является наиболее физиологически адекватным и биохимически сбалансированным видом питания грудно​го ребенка, сформированным в процессе эволюции человечества. Трансформация гемотрофного питания внутриутробного периода в пи​тание взрослого человека проходит промежуточный этап лактотрофно-го питания, занимающий одно из важнейших мест в комплексе адапта​ционно-приспособительных реакций ребенка первого года жизни к постнатальной жизни.
Грудное вскармливание оказывает на организм ребенка множество биологических эффектов.
· Собственно пищевое обеспечение. Важно подчеркнуть уникаль​
ность состава и сбалансированности нутриентов женского молока и
высокую степень взаимосвязи между особенностями состава молока
и анатомо-физиологической зрелостью пищеварительного тракта ре​
бенка. Трансформация состава нутриентов молока тесно взаимосвя​
зана с изменениями потребностей растущего организма и формирова​
нием ферментных и транспортных систем желудочно-кишечного
i ракта.
· Управление ростом, развитием и тканевой дифференцировкой че​
рез комплекс биологически активных веществ (гормонов, ферментов и
д|)), поступающих с женским молоком.
· Обеспечение защиты от неблагоприятных эффектов избыточного
поступления нутриентов.
· Иммунологическая защита от бактериальных и вирусных инфек​
ций, паразитарных инвазий.
· Ограничение поступления в организм ребенка неинфекционных
антигенов и аллергенов и уменьшение риска аллергических реакций и
заболеваний.
· Формирование иммунологической толерантности к антигенам
продуктов, используемых в рационе матери.
· Обеспечение адекватного пищевого поведения.
· Формирование психоэмоциональной связи между ребенком и кор​
мящей матерью в процессе кормления, трансформирующейся в после​
дующем в постоянную и устойчивую реакцию на мать как символ защи​
ты и благополучия ребенка.
· Обеспечение правильного анатомического формирования зубоче-
люстной системы, мозгового черепа, аппарата звуковоспроизведения в
результате естественного вскармливания.
ОСОБЕННОСТИ ПИТАНИЯ И РЕЖИМА ДНЯ КОРМЯЩЕЙ ЖЕНЩИНЫ
Лактация — процесс выработки молока грудной железой. Она явля​ется результатом анатомо-физиологических, гормональных и метабо​лических изменений в деятельности организма женщины, наступаю​щих в процессе беременности и после родов.
Питание кормящей матери — неотъемлемый компонент продолжаю​щейся дифференцировки тканей и органов ребенка. Лактация является энергоемким процессом, поэтому ВОЗ рекомендует увеличить суточ​ный рацион кормящей женщины на 16-18 граммов белка и 700 ккал.
Институт питания РАМН рекомендовал следующий рацион кормя​щей женщины в России: белок — 88 г/сут. (70-80% животного проис​хождения); жиры — 88 г/уст. (20-25% растительное масло); углеводы — 450-500 г/сут. Женщине, кормящей грудью, целесообразно принимать пищу 5-6 раз в день за 30-40 мин до кормления ребенка, что способ​ствует лучшей секреции молока.
В период кормления грудью калорийность питания матери долж​на быть на 700-1000 ккал выше обычной. Количество жидкости в ра​ционе должно быть не менее 2 л, включая суп, чай, соки, молоко, ке​фир, минеральную воду и т.д. Из продуктов, содержащих полноцен​ные, но легко усваиваемые белки, рекомендуют: творог и творожные изделия, молоко, неострые сорта сыра, кефир, ряженку, ацидофилин, простоквашу, отварное мясо (нежирные сорта), птицу, рыбу. Жиры — легко усваиваемые: растительные масла как источник эссенциальных жирных кислот («салатное», кукурузное, оливковое) в количестве не менее 25-30 г в день, или то же количество сельди слабого или сред​него посола.
Потребность в углеводах удовлетворяется за счет таких продуктов, как хлеб из муки грубого помола, овощи, фрукты, ягоды, свежая зелень. Для повышения содержания в рационе витаминов группы В кормящая мать может употреблять диетические сорта хлеба, выпускаемые с добав​лением пшеничных отрубей. В весенне-зимний период можно использо​вать свежезамороженные овощи и фрукты, настой шиповника, консер​вированные соки с маркировкой «детское» и «диетическое питание».
Источником витаминов, минеральных солей, микроэлементов слу​жат овощи и фрукты. Ассортимент их зависит от сезона года. В летний и осенний периоды в рацион включаются овощи: цветная и белокочан​ная капуста, кабачки, баклажаны, тыква, зеленый горошек, фасоль, огурцы, помидоры, зеленый салат, редис, репа. Рекомендуются фрукты: персики, абрикосы, яблоки, сливы, груши, гранаты, в небольшом коли​честве арбузы и дыни. В летний период можно использовать ягоды, бо​гатые витаминами и органическими кислотами, такие как черешня, вишня, малина, черная и красная смородина, крыжовник, черноплодная рябина. Виноград следует ограничить, так как его употребление вызы​вает у ребенка метеоризм и диспептические явления. Злоупотребление такими продуктами, как огурцы, слива, абрикосы, курага, инжир, чер​нослив, также может вызвать нарушение функции желудочно-кишеч​ного тракта у ребенка.
В то же время при использовании в рационе кормящей матери шоко​лада, шоколадных конфет, цитрусовых, избыточного количества оре​хов, меда, томатов, тыквы, яиц, клубники, земляники, рыбы, икры, кре​веток (т.е. так называемых облигатных аллергенов) у ребенка могут воз​никнуть проявления пищевой аллергии в виде кожных высыпаний и диспепсии. При появлении аллергических реакций у кормящих жен​щин или ребенка причинно-значимый продукт отменяют.
Для возбуждения аппетита можно в небольшом количестве вклю​чить в рацион некоторые соленья (сельдь, квашеную капусту), салаты из свежих овощей, винегреты, заправленные растительным маслом. Пи​ща должна быть вкусной, разнообразной. В то же время необходимо из​бегать острых приправ, избыточно использовать пряности, употреблять большое количество чеснока, лука, придающих неприятный вкус и за​пах молоку.
Из рациона исключают крепкий кофе, алкогольные напитки, в том числе пиво. Алкоголь быстро переходит в молоко и может вызвать на​рушение нервно-психического развития ребенка. Кормящей женщине запрещают курить.
Для хорошей лактации кормящей матери наряду с правильным пи-(анием необходимо обеспечить полноценный отдых, сон не менее 8 ч
ночью и 1-2 ч днем, спокойную обстановку, возможность быть на воз​духе с ребенком. Свежий воздух возбуждает аппетит, благоприятно ска​зывается на лактации Кормящую женщину не следует перегружать фи​зической работой, она нуждается в помощи членов семьи.
ГИПОГАЛАКТИЯ
Гипогалактия — снижение функций молочных желез, которое может проявляться в нарушении процессов лактогенеза, галактопоэза, а также в сокращении лактации по времени (менее 5 мес).
В зависимости от сроков появления признаков недостаточной лакта​ции выделяют две ее формы:
· ранняя — наступает в течение первых 10 дней послеродового периода;
· поздняя — возникает позднее 10 дней после родов.
В зависимости от причины гипогалактия также разделяется на две формы: первичную, относящуюся, как правило, к ранней форме, и вто​ричную.
· Первичная гипогалактия — состояние, при котором с первых прик​
ладываний к груди констатируется отсутствие или выраженный недос​
таток молока, обусловленные нейрогормональными или конституцио​
нальными изменениями в женском организме.
· Вторичная гипогалактия — состояние, при котором у матери внача​
ле бывает достаточное количество молока, но в дальнейшем лактация
начинает снижаться или остается на таком уровне, который не удовлет​
воряет потребности растущего ребенка. Вторичная гипогалактия может
осложнять течение тяжелых гестозов, быть следствием кровотечений в
родах и раннем послеродовом периоде, травматичных акушерских опе​
раций, послеродовых инфекций и т.д. Другими сравнительно частыми
причинами вторичной гипогалактии являются маститы и трещины сос​
ков, психические травмы и переживания матери, заболевания кормя​
щей женщины (грипп, ангина, туберкулез, эпилепсия).
Профилактика гипогалактии включает целый комплекс педагоги​ческих, диетологических, психологических, организационных меропри​ятий и начинается задолго до наступления беременности. Последова​тельность мер, целью которых является устойчивая и максимально дли​тельная лактация у женщины, можно представить следующим образом:
•
формирование «доминанты лактации», которое начинается с корм​
ления девочки — будущей матери — грудным молоком, впоследствии,
начиная с пубертатного возраста, родители девушки и врачи должны
подчеркивать важнейшую биологическую роль естественного вскарм​
ливания в обеспечении здоровья ее будущего ребенка и положительном
влиянии на женский организм;
•
поддержание состояния максимального психо-эмоционального
комфорта, обеспечивающего подготовку и оптимальное функциониро​
вание механизмов нейроэндокринной регуляции лактации;
· адекватное, сбалансированное и полноценное питание беременной
женщины и кормящей матери, соблюдение ею режима дня и отдыха;
· подготовка молочной железы к кормлению ребенка, в частности
уплотнение ткани и создание большей упругости соска и ареолы меха​
ническими приемами;
· максимально раннее прикладывание ребенка к груди (идеальным
считается прикладывание ребенка в родильном зале);
· совместное пребывание матери и ребенка для обеспечения режима
кормления «по требованию ребенка», в том числе ночью;
· правильная техника прикладывания ребенка к груди с обязатель​
ным захватом не только соска, но и ареолы для исключения патологи​
ческой аэрофагии (заглатывания воздуха в объеме более 10% объема на​
полненного молоком желудка);
· исключение практики допаивания ребенка кипяченой водой или
растворами глюкозы и введения продуктов докорма или прикорма при
лактационных кризах и субъективных ощущениях матери о «недоеда​
нии» или «голодании» ребенка;
· исключение использования соски в качестве успокоительного средства;
· обязательное сцеживание остатков молока после кормления и ги​
гиеническая обработка молочных желез.
В качестве методов стимуляции лактации для лечения гипогалактии используют.
· Растительные сборы и напитки (рецептура приготовления и дози​
ровка представлены в приложении 3).
· Душево-массажная процедура после кормления и сцеживания мо​
лочную железу обмывают горячим душем (температура воды 45 °С) и
одновременно проводят массаж от центра к периферии и сверху вниз,
процедура проводится в течение 10 мин по 2 раза в день для каждой же​
лезы (противопоказаниями к данному методу являются мастит и выра​
женная лакторрея).
· Использование фортификаторов женского молока («Думил Мама
плюс», «Энфа-Мама», «Фемилак-1», «Фемилак-2»).
· Физиотерапевтические методы:
· УФО молочных желез (с У4 до 1 биодозы в течение 10 дней);
· УВЧ (по 10 мин в течение 10 дней);
· электрофорез с никотиновой кислотой;
· согревание лампой «Солюкс» (с 5 до 30 мин, с ежедневным уве​
личением времени сеанса на 5 мин, курс 5—10 дней);
· парафиновые аппликации на молочные железы;
· чередование вибрационного массажа с диатермией;
· иглорефлексотерапия.
• Медикаментозная терапия (комплексы назначаются по 7-10 дней, при необходимости повторяют).
· комплекс 1: маточное молочко по 0,01 г 3 раза в день под язык до
полного рассасывания; гендевит (женщинам моложе 30 лет) или
ундевит (женщинам старше 30 лет) по 1 драже 2 раза в день пос​
ле еды; витамин Е в драже 3 раза в день женщинам с массой те​
ла до 60 кг по 0,1 г, свыше 60 кг — по 0,2 г на прием; глутамино-
вая кислота по 1,0 г 3 раза в день, через 20 мин после еды, запи​
вая крепким чаем, таблетки не разжевывать; никотиновая кис​
лота (витамин РР) в индивидуально подобранной дозе (0,05—0,1 г)
после еды 4 раза в день за 15-30 мин до кормления ребенка. До​
за никотиновой кислоты считается адекватной в случае, если
после ее приема возникает ощущение «прилива», в противном
случае она увеличивается на 0,025 г вплоть до достижения разо​
вой дозы 0,1 г;
· комплекс 2 (назначается через 7-10 дней после первого комп​
лекса в случае его недостаточного эффекта) пивные дрожжи по
60 г 3 раза в день (или сухие дрожжи по 1 чайной ложке 3 раза в
день) или гефефитин по 1 таблетке 4 раза в день; липоевая кис​
лота по 1 таблетке 3 раза в день; аспаркам по 1 таблетке 3 раза в
день.
К развитию гипогалактии могут привести затруднения, возникаю​щие при кормлении ребенка грудью — лактостаз, появление трещин и ссадин сосков. Первичный лактостаз чаще всего возникает на 2-4-й день после родов. В этом случае следует ограничить потребление жидкости, особенно теплой, максимально часто прикладывать ребен​ка к груди. Если прилив молока наблюдается ночью, а ребенок в это время не пробуждается, рекомендуется провести сцеживание грудно​го молока.
При выраженном лактостазе рекомендуют медикаментозную тера​пию: гексэстрол 300 тыс. ЕД внутримышечно однократно; средства, уменьшающие вязкость молока (25% раствор сульфата магния по 30 мл внутрь 2 раза в день или гидрохлоротиазид по 0,1 г в день); средства, по​вышающие эвакуационную способность молочной железы (окситоцин по 4-5 капель в нос и неостигмина метилсульфат по 1 таблетке за 10 мин до кормления ребенка).
При вторичном (воспалительном) лактостазе, когда болезненные ощущения в груди сопровождаются повышением температуры тела до
38 °С и выше, ознобом, медикаментозное лечение следует проводить в течение 2-3 дней в комплексе с противовоспалительной терапией. Важ​но предупредить мать о необходимости в это время продолжать грудное вскармливание, ограничив в своем рационе еду и питье. Во время прик​ладывания ребенка к больной груди, надо производить массаж уплот​ненного и болезненного участка в сторону ареолы, помогая ребенку рас​сосать застоявшееся молоко.
Для профилактики ссадин и трещин сосков следует обращать вни​мание на глубину взятия ребенком соска (с обязательным захватом аре​олы), на правильное гигиеническое содержание груди, предохранение соска от механического раздражения бельем, одеждой, травмирования при отнятии ребенка от груди.
При возникновении трещин лучше в течение нескольких кормлений давать ребенку сцеженное молоко, однако отлучать его от груди более чем на сутки не следует. Для лечения трещин сосков рекомендуются следующие препараты:
· галаскорбин (2 чайные ложки растворить в 100 мл дистиллирован​
ной воды, смочить салфетку и 3-4 раза в день обрабатывать трещины);
· 5% линимент синтомицина — наносить на пораженные участки
1-2 раза в сутки, перед кормлением ребенка смывать;
· настой эвкалипта (лист эвкалипта залить холодной водой, довести
до кипения, кипятить 15 мин, настаивать 2 ч и обрабатывать соски пе​
ред кормлением ребенка);
· 2% масляный раствор хлорофиллипта — обрабатывать соски после
кормления.
ЕСТЕСТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ
И.М. Воронцов и Е.М. Фатеева выделяют следующие периоды груд​ного вскармливания:
· подготовительный — формирование психологической установки
на кормление грудью, начиная со школьного возраста будущей матери
и до конца беременности; активная подготовка к лактации во время бе​
ременности;
· период взаимоиндукции — от первого прикладывания сразу после
родов с кожным контактом и до появления значимой секреции молока
или «прилива» на 3-5-й дни после родов;
· адаптационный период — от нерегулярного режима до формирова​
ния устойчивого ритма голода и насыщения; нарастающая до максиму​
ма (10-12 г/кг в сутки) интенсивность роста;
· основной период — успешное кормление с постепенно возрастаю​
щими или постоянными интервалами, хорошим эмоциональным кои-
тактом при кормлении, хорошим состоянием питания ребенка; накоп​ление подкожно-жирового слоя;
· лактационный криз — может быть первый, второй или третий;
кратковременное снижение лактации с беспокойством ребенка, уреже-
нием стула; при адекватных мерах лактация восстанавливается в тече​
ние 5-7 дней, т е. наступает возвращение в основной период;
· критический период — выявляются нарастающие признаки отно​
сительной недостаточности питания, происходит уменьшение подкож​
но-жирового слоя, замедление прироста массы тела;
· период переходного питания — от начала немолочного питания до
формирования способности питаться рационом, используемым для об​
щего стола с выделением нескольких подпериодов:
· подпериод адаптации к прикорму — от начала введения густого
прикорма (обучающего или минимального) до полного форми​
рования первого прикорма в качестве источника энергии, основ​
ных нутриентов, солей, витаминов;
· период энергетически значимых прикормов — до сохранения
двух прикладываний к груди в сутки;
■
период отлучения — менее двух прикладываний к груди в сутки.
Приведенная периодизация встречается не во всех случаях, так мо​
гут отсутствовать лактационные кризы, при своевременном введении
густых прикормов и молочных смесей, как правило отсутствует крити​
ческий период.
ОСОБЕННОСТИ ХИМИЧЕСКОГО СОСТАВА ЖЕНСКОГО МОЛОКА
Женское молоко в процессе лактации проходит несколько последо​вательных фаз эволюции, характеризующихся биохимическими и фи​зико-химическими признаками.
Молозиво — это грудное молоко, которое появляется в течение нес​кольких первых дней после родов. Оно густое, желтоватого или серо-желтого цвета; продуцируется обычно не более 4 сут после родов и в не​большом количестве, но имеет особенно важное значение в ранней адаптации и противоинфекционной защите новорожденного. При наг​ревании молозиво легко створаживается. Плотность молозива 1050-1060. В молозиве больше белка, в 2-10 раз витамина А и кароти​на, в 2-3 раза аскорбиновой кислоты, больше содержится витаминов В12 и Е, в 1,5 раза больше солей, чем в зрелом молоке. Альбуминовая и глобулиновая фракции белков превалируют над казеином, они могут всасываться в желудке и кишечнике в неизмененном виде, так как они идентичны белкам сыворотки крови ребенка. Казеин в молозиве в пер-
вые 3 дня после родов не выявляется, а появляется лишь с 4-го дня лак​тации, и его количество постепенно увеличивается. До прикладывания ребенка к груди в молозиве содержание белка наивысшее, а затем оно постепенно снижается. Особенно много в молозиве секреторного имму​ноглобулина А. Содержание жира и молочного сахара наоборот в моло​зиве меньше, чем в зрелом молоке. Под микроскопом обнаруживаются так называемые молозивные тельца — круглой формы клетки, напол​ненные жировыми капельками, представляющие собой лейкоциты в стадии жирового перерождения. Кроме того, обнаруживаются макрофа​ги и лимфоциты. В-лимфоциты молозива способны синтезировать сек​реторный IgA. Макрофаги с фагоцитарной активностью в сочетании с высоким содержанием IgA формируют местный иммунитет кишечника и других слизистых оболочек, когда происходит интенсивное бактери​альное заселение организма новорожденного.
Энергетическая ценность молозива в 1-й день жизни составляет 1500 ккал/л, во 2-й день — 1100 ккал/л, в 3-й — 800 ккал/л, в 4-й — 750 ккал/л, в 5-й день — 700 ккал/л.
Биологическое значение молозива для новорожденного заключается в следующих аспектах:
· обеспечение защиты от инфекции и аллергии за счет большого ко​
личества антител и других гуморальных и клеточных антимикробных
факторов;
· послабляющий эффект — очищение кишечника от мекония (пер​
вичного стула) и билирубина, что уменьшает проявления физиологи​
ческой желтухи новорожденного;
· содержит факторы роста — способствует развитию незрелого ки​
шечника после рождения.
Переходное молоко — молоко на промежуточных стадиях биологи​ческой зрелости, выделяется в течение индивидуально различных сро​ков после родов. Иногда говорится о раннем переходном молоке или позднем. Раннее переходное молоко продуцируется совсем короткое время от 4-го до 6-7-го дней жизни. Позднее переходное молоко выде​ляется до 12-14-го дня после родов Набухание молочных желез и так называемый «прилив молока» чаще относят к позднему переходному молоку.
Зрелое молоко — это молоко, продуцируемое женщинами с 15-го дня после родов. Распространено использование терминов «раннее» и «позднее» для обозначения эволюции состава и свойств молока в тече​ние одного кормления. Раннее молоко (переднее) — это молоко, выра​батываемое в начале кормления; имеет голубоватый оттенок по сравне​нию с поздним, оно вырабатывается в большем объеме и обеспечивает
ребенка достаточным количеством питательных веществ. Употребляя много раннего молока, ребенок получает с ним необходимое ему коли​чество воды, которой в грудном молоке 87—90%. Поэтому ребенку на грудном вскармливании не нужно дополнительное питье в первые 4-6 мес жизни. Если утолить его жажду водой, то он будет употреблять меньше грудного молока. Позднее молоко (заднее) — это молоко, выра​батываемое в конце кормления; оно более густое и вязкое, по цвету бе​лее, чем раннее, потому что в нем в 1,5-5,0 раза больше жира, который является основным источником энергии при грудном вскарм​ливании. Поэтому очень важно не прерывать сосание ребенка слишком рано, пока он не насосался не только «переднего», но и «заднего» моло​ка. Сравнительный состав молозива и зрелого женского молока предс​тавлен в табл. 3-6.
Таблица 3-6. Химический состав молозива и зрелого женского молока (на 1 литр) (по данным S.J. Fomon, 1993)
	Компоненты
	Единицы измерения
	Молозиво (1-5 дни)
	Переходное молоко (6-10 дни)
	Зрелое молоко

	Энергия
	ккал
	545
	725
	740

	Белок
	г
	22,0
	17,5
	10,0

	Жир
	г
	25,0
	44,0
	45,0

	Углеводы
	г
	57
	64
	73

	Минеральные вещества

	Кальций
	мг
	255
	260
	255

	Фосфор
	мг
	124
	158
	130

	Натрий
	мг
	410
	325
	180

	Калий
	мг
	810
	650
	455

	Магний
	мг
	36
	32
	30

	Железо
	мг
	0,85
	0,59
	0,40

	Медь
	мг
	0,65
	1,04
	0,30

	Марганец
	мкг
	8,5
	следы
	3,5

	Цинк
	мг
	8,0
	3,8
	1,4

	Йод
	мкг
	45-450
	-
	20-100

	Хлор
	мг
	890
	650
	390

	Фтор
	мкг
	-
	130
	5-100

	Селен
	мкг
	42
	
	15
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	Витамины

	Ретинол (витамин А)
	мкг
	1600
	880
	550

	Каротиноиды
	мкг
	1370
	380
	200

	Кальциферол (витамин D)
	мкг
	
	
	1,3-76,0

	Токоферол (витамин Е)
	мг
	14,8
	8,9
	4,3

	Витамин К
	мкг
	-
	
	0,6-9,3

	Тиамин(В})
	мг
	0,02
	0,06
	0,2

	Рибофлавин (В2)
	мг
	0,3
	0,37
	0,6

	Пиридоксин (В6)
	мг
	
	_♦
	0,18

	Ниацин (РР)
	мг
	0,75
	1,75
	2,0

	Цианокобаламин
<в12)
	мкг
	0,45
	0,35
	0,50

	Фолиевая кислота (Вс)
	мкг
	5,0
	5,7
	14,0

	Пантотеновая кисло га (В3)
	мг
	1,8
	2,9
	4,5

	Аскорбиновая кислота (С)
	мг
	72
	70
	62

	Биотин
	мкг
	_*
	
	4,8

	Холин
	мг
	
	#
	50-140


Примечание. * нет данных.
Качественные отличия химического состава женского молока от ко​ровьего молока, являющиеся основой видоспецифичности и преиму​ществ естественного вскармливания, представлены в табл. 3-7.
Таблица 3-7. Сравнительная характеристика химического состава женского и коровьего молока (на 100 мл)
	Нутриенты
	Женское молоко
	Коровье молоко

	Белки, г
	0,9-1,3
	2,8-3,2

	Казеин, mi
	250
	2600

	Сывороточные белки, мг
	700
	670

	а-лактальбумин, мг
	26,0
	120

	Р-лактоглобулин, мг
	-
	30
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	Сывороточный альбумин, мг
	50
	30

	Аполактоферрин, мг
	170
	-

	Лизоцим, мг
	50
	-

	Иммуноглобулины, мг
	105
	66

	Жиры, г (средняя порция)
	3,9-4,5
	3,0-3,5

	Линолевая кислота,% от жира
	13,0
	1,6

	пнжк/нжк
	0,40
	0,04

	Отношение омега-6/омега-З ПНЖК
	10:1-7:1
	0,9 1

	Углеводы, г
	6,8-7,2
	4,8

	Минеральные соли

	Кальций, мг
	25,5
	120,0

	Фосфор, мг
	13,0
	95,0

	Отношение кальций/фосфор
	2,1-2,4
	1,2-1,3

	Нагрий, mi
	18,0
	77,0

	Калий, мг
	45,5
	143,0

	Железо, мг
	0,04
	0,04

	Цинк, мг
	0,14
	0,40

	Йод, мкг
	2,0-10,0
	12,0

	Селен, мкг
	1,5
	4,0

	Витамины

	Витамин А, мг
	0,055
	0,03

	Витамин Е, mi
	0,43
	0,06

	Витамин С, мг
	6,2
	1,1

	Витамин В], мкг
	20,0
	43,0

	Витамин В2, мкг
	60,0
	156,0

	Сухие вещества, г
	10,3-17,5
	11,9-14,2

	Плотность, г/см3
	1,026-1,037
	1,028-1,033


Женское молоко содержит все важнейшие ингредиенты в оптималь​ном для усвоения и адаптации ребенка количестве и соотношении.
Общее содержание белка в женском молоке в процессе лактации прогрессивно падает, однако оно стабильно ниже, чем в коровьем моло​ке в 2,5-3 раза. Причем содержание «истинного белка» еще ниже, сос​тавляя 0,8-1,0 г/100 мл. Белковый компонент женского молока состоит из сывороточных белков (лактоальбумина, лактоглобулина, иммуног​лобулинов, лактоферрина, лизоцима, сывороточного альбумина) и ка​зеиногена в соотношении не менее 55:45. В важнейшем сывороточном
белке женского молока — а-лактальбумине — содержится много неза​менимых для ребенка грудного возраста аминокислот (цистеина, трип​тофана и лизина). Сывороточные белки молока как правило очень близки по антигенной структуре к белкам сыворотки крови, что лежит в основе их низкой аллергенности. Особенно важно это свойство у де​тей первых недель жизни, так как в этом возрасте сывороточные белки (прежде всего а-лактальбумин) могут всасываться в кишечнике в неиз​мененном виде. Содержание потенциально наиболее аллергенной фрак​ции |3-лактоглобулина в грудном молоке минимально, в то время как в коровьем молоке этот белок занимает ведущее место среди сывороточ​ных белков.
Помимо более низкого процентного содержания казеиногена в груд​ном молоке имеются различия и в его структуре. Эти белки характери​зуются наличием эфиросвязанных фосфатов, отсутствующих в сыворо​точных белках. При этом казенны женского молока содержат меньше фосфора, чем казенны коровьего молока. Величина молекулы казеино​гена грудно! о молока равна 30 мкм, а коровьего — 102 мкм. При створа​живании грудного молока в желудке ребенка образуются некрупные хлопья мелкодисперсных белков, доступные действию протеаз желу​дочно-кишечного тракта, и легко гидролизующийся казеин, к тому же облегчается эвакуация молочного сгустка из желудка в кишечник.
Наряду с сывороточными белками, имеющими высокую пищевую ценность, в женском молоке весьма значительную роль играют немета-болизируемые белки (секреторный иммуноглобулин А, аполактофер-рин и лизоцим), которые проходят через желудочно-кишечный тракт, не подвергаясь гидролизу. Важнейшими функциями этих белков явля​ется участие в механизмах местной иммунологической защиты и созда​нии колонизационной резистентности кишечника (подробнее они оха​рактеризованы ниже). Среди иммуноглобулинов женского молока до​минирует IgA, составляющий 95,2% суммы этих белков; на долю IgG и IgM приходится лишь 2,9% и 1,9% соответственно. В коровьем молоке, напротив, доминирует IgG (90,0%), a IgA и IgM составляют по 4,5% каждый.
Важнейший белок женского молока аполактоферрин является ана​логом белка сыворотки крови трансферрина. На этом основаны его свойства по связыванию железа грудного молока и переносу его через слизистую оболочку кишечника. Наряду с транспортной функцией апо-/гактоферрин обладает антимикробной функцией, лишая интестиналь-пые микроорганизмы фактора роста — железа. В отличие от аполакго-феррина женского молока способности к транспорту железа аполакго-феррином коровьего молока существенно снижены, поэтому у дсчгй,
находящихся на искусственном вскармливании заметно чаще диагнос​тируют сидеропению
Аминокислотный состав женского молока уникален. В грудном мо​локе очень мало ароматических аминокислот (фенилаланина и тирози​на) в связи с потенциальной опасностью фенилаланина для растущего мозга ребенка и низкой скоростью его метаболизации. В коровьем мо​локе преобладают ветвистые (лейцин и изолейцин) и ароматические (фенилаланин) аминокислоты.
Женское молоко в наибольшей степени соответствует удовлетворе​нию потребностей ребенка грудного возраста в незаменимых аминокис​лотах, к перечню которых в первые месяцы жизни должны добавляться также гистидин и цистин.
В последние годы стали интенсивно изучаться аминокислоты женс​кого молока, находящиеся в свободной форме, среди которых очень важная роль принадлежит серосодержащей аминокислоте таурин. Син​тез его у человека ограничен, поэтому таурин относится к незаменимым аминокислотам. Таурин стимулирует рост и дифференцировку сетчат​ки глаза, нервной ткани, надпочечников, эпифиза и гипофиза, обеспечи​вает антиоксидантный и мембраностабилизирующий эффекты, стиму​лирует фагоцитарную функцию нейтрофилов. Высокая концентрация таурина — одна из важнейших особенностей белкового состава женско​го молока. Поэтому в настоящее время обогащение таурином смесей для искусственного вскармливания является обязательным условием отнесения этих продуктов к категории максимально адаптированных.
Особенности жирового компонента женского молока обусловлены особой пластической ролью жиров в первые недели и месяцы жизни ре​бенка и наличием аутолитического гидролиза за счет собственной липа​зы (двух фракций), что способствует высокой усвояемости жира.
К пластическим процессам, требующим специфических, подчас не​заменимых жиров, относятся рост и дифференцировка клеток цент​ральной и периферической нервной системы, формирование клеточных и митохондриальных мембран, сурфактанта в альвеолах легких, стеро​идных гормонов, желчных кислот и др В постнатальном развитии за​метно возрастает также энергетическая функция липидов.
В составе жиров грудного молока 98% составляют триглицериды, ос​тальная доля представлена холестерином, фосфолипидами и свободны​ми жирными кислотами. Жиры женского молока отличает высокая сте​пень дисперсности, преобладание ненасыщенных жирных кислот над насыщенными, низкое содержание короткоцепочечных жирных кислот (пропионовой, масляной и др.), обладающих раздражающим действием на желудочно-кишечный тракт ребенка.
Важной структурной особенностью триглицеридов молока является то, что пальмитиновая кислота присоединяется к глицеролу во внут​ренней позиции, а в коровьем молоке — в наружных положениях Поэ​тому усвоение пальмитиновой кислоты на грудном вскармливании го​раздо выше, чем на искусственном вскармливании
В составе грудного молока выше по сравнению с коровьим содержа​ние фосфатидов (наиболее значимым среди них является лецитин), принимающих участие в регуляции тонуса сфинктера пилорического отдела желудка. Фосфатиды стимулируют более раннюю секрецию желчи и более активное всасывание жиров в верхних отделах тонкого кишечника, ограничивают отложение балластного жира и способству​ют синтезу белка в организме. К числу сфинголипидов женского моло​ка принадлежат галактозиды и цереброзиды, участвующие в процессах миелинизации нервных волокон.
Дети, находящиеся на естественном вскармливании, с первых дней жизни имеют более высокий уровень холестерина в крови, обусловлен​ный его интенсивным синтезом в печени и энтероцитах тонкого кишеч​ника.
В последние годы очень важная пластическая роль в процессах соз​ревания центральной нервной системы у детей отводится полиненасы​щенным со-6- и ш-3-жирным кислотам. В женском молоке представите​лями со-6-жирных кислот являются линолевая (С182), у~линоленовая (С183) и арахидоновая (С2О4).
В женском молоке присутствуют небольшие количества длинноце-почечных полиненасыщенных со-3-жирных кислот — а-линоленовой (С183), эйкозопентаеновой (C2os)> докозопентаеновой (C22s) и докозо-гексаеновой (С22 с) Эти жирные кислоты и их метаболиты являются эс-сенциально необходимыми функциональными компонентами фосфо-липидов головного мозга и фоторецепторов сетчатой оболочки глаз. С их потреблением и последующим метаболизмом связывают функции хемотаксиса нейтрофилов, синтез тромбоксанов макрофагами, агрега​цию тромбоцитов, стабильность мембран эритроцитов и клеток парен​химатозных органов. Соотношение ю-6/со-З жирных кислот в зрелом молоке составляет примерно 10:1-7:1, что является наиболее оптималь​ным для обеспечения их метаболизма.
Важным является также наличие в женском молоке карнитина — ви-таминоподобного соединения, играющего большую роль в процессах транспорта и внутриклеточного окисления жирных кислот
В женском молоке низкое содержание миристиновой и лауриновой жирных кислот, которые составляют немалую часть жирового компо​нента коровьего молока
Углеводный состав женского молока представлен моно-, ди-, три- и олигосахаридами, среди которых доминирующая роль принадлежит ди-сахариду лактозе. В женском молоке содержится р-лактоза, в коровьем — а-лактоза. Лактоза женского молока расщепляется в тонком кишеч​нике ферментом лактазой (р-галактозидазой) с образованием глюкозы и галактозы. Преимущества лактозы перед другими углеводами мно-гоплановы и обьясняются особенностями ее ферментативного и бакте​риального гидролиза, усвоения и пластической функцией.
Помимо лактозы в женском молоке содержатся глюкоза, галактоза, мальтоза, фукоза и различные фукозосодержащие три-, гетра-, пента- и гексасахара. Особенности углеводного состава играют немаловажную роль в осуществлении лактогенного эффекта многих растительных сбо​ров, используемых при гипогалактии.
К группе сложных азотсодержащих углеводов женского молока от​носится олигоаминосахарид, называемый бифидус-фактор. Он облада​ет в несколько раз более высокой способностью стимулировать рост сапрофитной бифидофлоры, защищающей желудочно-кишечный тракт ребенка от инфицирования патогенными микроорганизмами.
В грудном молоке содержится сахароспирт инозитол, участвующий в процессах созревания сурфактантной системы легких ребенка первых недель жизни.
Существенные различия обнаруживаются при сравнительном ана​лизе минерального состава женского и коровьего молока. Общее коли​чество минеральных солей грудного молока заметно ниже, что особен​но важно для обеспечения осмотического гомеостаза при низкой экскреторной и концентрационной способности почек в первые месяцы жизни. В женском молоке существенно ниже содержание натрия, хлора, калия, кальция и фосфора. Помимо этого соотношение кальций/фос​фор, равное 2:1, наиболее благоприятно для всасывания, препятствуя развитию рахита. Содержание железа в грудном молоке очень мало (0,5-1,0 мг/л), однако, недостаточность железа на естественном вскарм​ливании возникает крайне редко. Этому способствует очень высокая усваиваемость железа грудного молока (не менее 50%), определяемая высокими концентрациями лакгозы и аскорбиновой кислоты.
Таким образом, особенности химического состава грудного молока подтверждают его видоспецифичность и отражают важнейшее эволю-ционно-приспособительное значение периода естественного вскармли​вания в постнатальном онтогенезе для наиболее полноценного обеспе​чения процессов созревания и дифференцировки органов и систем рас​тущего организма всем комплексом необходимых веществ и соедине​ний в оптимальной пропорции.
БИОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕИМУЩЕСТВА ЕСТЕСТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ
Грудное молоко обладает целым рядом веществ и соединений, вклю​чающихся в механизмы пищеварения, роста и развития ребенка. Среди этих веществ есть абсолютно видоспецифичные ферменты, гормоны, гормоноподобные соединения, чаще пептиды, так называемые «росто​вые факторы женского молока», простагландины, интерлейкины и т.д.
Среди ферментов грудного молока важнейшую роль играют:
· протеолитические ферменты (пепсиноген, трипсин, антитрипсин)
участвуют в расщеплении молочного белка, особенно у детей первых
месяцев жизни, так как у них отмечается низкая ферментообразующая
функция главных желез желудка, синтезирующих пепсиноген, и подже​
лудочной железы, образующей трипсин;
· липолитическая активность женского молока обеспечивается дву​
мя системами, одна из которых (липоиротеиновая липаза) активирует​
ся сывороткой, а вторая — желчными кислотами, причем максимальная
активность ее отмечается при рН 7,0 и невысоком интрадуоденальном
уровне желчных кислот, характерном для состава желчи детей первых
месяцев жизни. Активность липазы женского молока в 20-25 раз пре​
вышает аналогичный показатель коровьего молока;
· амилаза, имеющая активность в 10-60 раз выше, чем амилаза сыво​
ротки крови; благодаря этому ферменту дети практически в любом пери​
оде раннего возраста могут усваивать некоторое количество крахмала.
Функции ферментов грудного молока представлены в табл. 3-8.
Таблица 3-8. Ферменты грудного молока и их функции
	Фермент
	Функция

	Амилаза
	Переваривание полисахаридов

	Липаза
	Расщепление жира (тршлицериды)

	Протеазы
	Расщепление белков

	Ксантиноксидаза
	Носитель железа, молибдена

	Глутагионпероксидаза
	Носитель селена (активность анфлоксидана)

	Щелочная фосфатаза
	Носитель цинка, магния

	Антипротеазы
	Защита биоактивных компонентов ферментов Иммуноглобулины, гормональные факторы роста

	Сульфгидрилоксидаза
	Поддержание структуры и функций белков в молоке и желудочно-кишечных слизей

	Лизоцим
	Бактерицидная функция

	Пероксидаза
	Противоинфекционная


В грудном молоке обнаружены многие гормоны и гормоноподобные вещества, причем их концентрация в молоке в несколько раз выше, чем в сыворотке крови матери.
ИММУНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРЕИМУЩЕСТВА ЕСТЕСТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ
Важнейшими механизмами, обеспечивающими защиту ребенка грудного возраста от многообразия вирусной и бактериальной флоры, являются клеточные и гуморальные защитные факторы женского моло​ка. Естественное вскармливание позволяет иммунной системе ребенка наилучшим образом адаптироваться к условиям внеутробной жизни, сформировать специфическую иммунологическую память и толерант​ность к наиболее распространенным алиментарным и инфекционным антигенам, одновременно до минимума снизив риск сенсибилизации.
К числу наиболее значимых факторов гуморального звена иммуни​тета принадлежит система иммуноглобулинов женского молока, среди которых ведущее значение отводится секреторному иммуноглобулину А. Этот секреторный иммуноглобулин играет роль первой защиты орга​низма против инвазии, препятствуя проникновению патогенных мик​робов и других антигенов внутрь организма ребенка.
Помимо секреторного иммуноглобулина А в женском молоке содер​жатся IgG, IgM, IgD, которые усиливают его защитные функции против патогенной микрофлоры. В молозиве и женском молоке содержатся анти​тела к кишечным инфекциям, респираторным инфекциям, возбудителям вирусных заболеваний, бактериальным инфекциям, вызываемым стафи​лококком, стрептококком, пневмококком, к токсину столбняка и др.
Другим важным белком женского молока, обладающим противоин-фекционным действием, является аполактоферрин. Механизм его бак-териостатического эффекта основан на связывании в кишечнике избыт​ков не всосавшегося ионизированного железа, которое может быть ис​пользовано для пролиферации условно-патогенной и патогенной фло​ры. Кроме этого, лактоферрин активизирует фагоцитоз. Лактоферрин является стимулятором роста эпителия слизистой оболочки тонкого кишечника.
К числу других гуморальных защитных факторов женского молока также относятся:
· лизоцим — бактерицидное действие за счет разрушения клеточной
стенки большинства патогенных грамположительных и грамотрица-
тельных микроорганизмов;
· лактопероксидаза — препятствует перекисному окислению липи-
дов клеточных и внутриклеточных мембран;
· компоненты системы комплемента (С3 и С4);
· рибонуклеазоподобный фактор — разрушает РНК-содержащие ви​
русы, препятствуя возникновению вирусных диарей и других вирусных
инфекций;
· антистафилококковый фактор — ингибирует адгезию и пролифе​
рацию стафилококков;
· пропердин;
· интерферон, продуцируемый лимфоцитами и моноцитами молока;
· бифидус-фактор.
Наряду с гуморальными факторами иммунитета в грудном молоке содержатся представители клеточного звена иммунной системы (мак​рофаги, В- и Т-лимфоциты, нейтрофилы, плазматические клетки).
Помимо специфических и неспецифических антимикробных факто​ров в женском молоке содержатся вещества, обладающие противовос​палительными свойствами:
· каталаза — катализирует разложение перекиси водорода;
· ot-токоферол, цистеин, аскорбиновая кислота — поглощают радика​
лы кислорода;
· гистаминаза — разрушает гистамин;
· арилсульфатаза — расщепляет лейкотриены;
· щ-антитрипсин — нейтрализует ферменты, участвующие в воспа​
лительном процессе;
· простагландины (Е2, F2) — цитозащитная функция;
· олигосахариды — препятствуют микробному прилипанию.
ВЛИЯНИЕ ГРУДНОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ НА РАЗВИТИЕ РЕБЕНКА
Разнообразные известные и до сих пор остающиеся нераскрыты​ми химические, биологические, иммунологические факторы груд​ного молока оказывают мощное позитивное втияние на становле​ние, развитие и функционирование всех органов и систем детского организма. На сегодняшний день общепризнанными непосредствен​ными и отдаленными эффектами естественного вскармливания счи​таются:
•
снижение риска и частоты инфекционных заболеваний желудоч​
но-кишечного тракта и развития обусловленной ими гипотрофии;
· снижение частоты и степени тяжести ОРВИ и других респиратор​
ных инфекций, включая острый средний отит в грудном возрасте и риск
рецидивирования отита в последующие годы;
· опережение темпов нервно-психического развития детей по срав​
нению с искусственным вскармливанием;
· способствование выявлению интеллектуальной одаренности или
таланта, большей способности к обучению;
· замедление темпов физического развития и биологического созре​
вания в раннем возрасте (продление «биологического детства»), и, как
следствие, снижение риска развития онкологических (саркомы), эндок​
ринологических (сахарный диабет, ожирение), дисметаболических ате​
росклероз) заболеваний;
· снижение риска развития атопических заболеваний в грудном воз​
расте, прежде всего, пищевой аллергии, детской экземы, респираторных
аллергозов, в последующие годы жизни — снижение риска формирова​
ния аллергических процессов;
· снижение риска развития железодефицитной анемии;
· снижение риска алиментарно-зависимых состояний и заболеваний
(гипокальциемия новорожденных, энтеропатический акродерматит,
хронические запоры);
· снижение риска формирования хронических заболеваний желу​
дочно-кишечного тракта (болезнь Крона, язвенный колит);
· правильное формирование челюстно-лицевого скелета и становле​
ние аппарата артикуляции звуков, приводящие к более высоким темпам
речевого развития;
· для девочек и их будущей репродуктивной функции — уменьшение
риска акушерской патологии, невынашивания беременности и риска
первичной гипогалактии после родов;
· лучшее отношение к семейной жизни, устойчивость привязаннос​
тей и родственных отношений, включая высокий уровень родительской
ответственности.
Наряду с перечисленными преимуществами для развития ребенка, вскармливание грудью обладает положительным влиянием на орга​низм кормящей женщины, в частности.
· раннее прикладывание к груди в родильном зале в первые 20-30 мин
приводит к стимуляции гипофизарного выброса пролактина и оксито-
цина, в результате чего резко снижается риск послеродовых осложне​
ний (атонических кровотечений и др.),
· дает возможность использования лактационной аменореи в качест​
ве наиболее физиологичного, дешевого и надежного метода контрацеп​
ции, тем самым повышая жизнеспособность детей от последующих бе​
ременностей вследствие увеличения интервала между беременностями;
· грудное вскармливание снижает риск онкологических заболеваний
молочной железы и других органов генитальной сферы на весь период
предстоящей жизни.
ПРАВИЛА ЕСТЕСТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ
В последние годы во всем мире считается наиболее физиологически оправданным прикладывание ребенка к груди в родильном зале и даль​нейшее совместное пребывание матери и новорожденного в родильном доме. Важнейшим преимуществом является возможность осуществле​ния кормления «по требованию» (10-12 раз в сутки без соблюдения четких интервалов между кормлениями и с прикладыванием к груди в ночное время). Преимущества кормления «по требованию» таковы:
· объем молока у матери уже в первые дни лактации заметно больше,
чем при кормлении «по часам»;
· снижается физиологическая убыль массы тела и заметно быстрее
происходит восстановление первоначальной массы у новорожденного,
· уменьшается риск развития гнойно-воспалительных заболеваний в
периоде новорожденное™.
Кормление «по требованию» может осуществляться до возраста на​чала введения основного прикорма, но в подавляющем большинстве случаев оно ограничено периодом новорожденности. При сохранении у матери достаточного количества молока спустя 1-1,5 месяца у ребенка вырабатывается индивидуальный суточный ритм кормления и в сред​нем он_прикладывается к груди 6-7 раз в сутки. В дальнейшем частота кормления в первом полугодии не превышает 6 раз, а во втором полуго​дии — 5 раз в сутки.
Использование метода кормления «по требованию» у детей, находя​щихся на естественном вскармливании, позволяет в большинстве слу​чаев не проводить расчеты объема молока. Тем не менее, у некоторых детей, прежде всего, имеющих противопоказания к кормлению, необхо​димо кормление сцеженным молоком, в связи с чем в первые дни жиз​ни приходится рассчитывать объем и частоту кормлений.
ФОРМУЛЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ РАСЧЕТА ОБЪЕМА КОРМЛЕНИЯ ДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
· Формула Зайцевой: суточное количество молока = 2% массы тела
при рождении х п, где п — день жизни ребенка.
· Формула Финкелыытейна-Тура: суточный объем молока = п X 70
(или 80), где п — день жизни ребенка, а коэффициент зависит от массы
тела при рождении (при массе менее 3200 г используется коэффициент
70, а при массе тела при рождении более 3200 г — коэффициент 80).
· Формула Шабалова: разовый объем кормления = 3 X гд X п, где m —
масса тела при рождении (в килограммах), an— день жизни ребенка;
· «Объемный» метод: разовый объем кормления = п X 10, где п —
день жизни ребенка.
ФОРМУЛЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ РАСЧЕТА ОБЪЕМА КОРМЛЕНИЯ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
· формула Шабалова: см. выше.
· формула Роммеля: суточный объем кормления = (п + 10) на
каждые 100 г массы тела ребенка при рождении, где п — число дней
жизни.
СПОСОБЫ РАСЧЕТА СУТОЧНОГО ОБЪЕМА ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЕТЕЙ В ВОЗРАСТЕ СТАРШЕ 10 ДНЕЙ
Наиболее распространенным и достаточно точным методом расчета является «объемный» способ — суточный объем кормления равен:
· V.5 массы тела в возрасте от 2 до 6 нед;
· Уе массы тела в возрасте от 6 нед до 4 мес;
· 1/7 массы тела в возрасте от 4 до 6 мес;
· ]/8 массы тела в возрасте от 6 до 9 мес.
При этом суточный объем кормления независимо от массы тела не должен превышать 1 литр Во втором полугодии жизни разовый объем кормления может превосходить 200 мл (при 5 кормлениях в сутки су​точный объем превышает 1 л), как правило за счет сока и фруктового пюре, однако, необходимо учитывать емкость желудка ребенка.
Более точным считается калорийный метод — на 1 кг массы тела ре​бенок должен получать:
· в возрасте от 0 до 6 месяцев — 115 ккал/сут;
· в возрасте от 6 до 12 месяцев — 110 ккал/сут.
mix6uii<,i x потребность в ккал на кг X1000
•Чутки
калорийность продукта (в 1 литре)
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К КОРМЛЕНИЮ РЕБЕНКА ГРУДЬЮ
Противопоказания к кормлению грудью традиционно принято раз​делять на 2 группы — противопоказания со стороны матери и со сторо​ны ребенка.
Противопоказания со стороны матери.
•
Для раннего прикладывания к груди:
· нефропатия средней и тяжелой степени;
· оперативное родоразрешение, большая кровопотеря в родах;
· разрывы промежности II степени;
· гнойно-воспалительные заболевания у матери;
· резус-отрицательная кровь, особенно при наличии титра анти​
тел в крови;
■
экстрагенитальные заболевания (гипертоническая болезнь
II степени, пороки сердца, сахарный диабет, пиелонефрит в ста​
дии обострения, тяжелая анемия);
•
Для кормления ребенка:
· открытая форма туберкулеза с бацилловыделением;
· сифилис с заражением матери после 6-7-го месяцев беременности;
· особо опасные инфекции (оспа, сибирская язва), столбняк;
· состояние декомпенсации при хронических заболеваниях серд​
ца, почек, печени;
· острые психические заболевания;
· злокачественные новообразования.
При таких инфекциях у матери, как корь и ветряная оспа, кормить грудью можно при условии введения ребенку у-глобулина. При тифах, хроническом гепатите, дизентерии, сальмонеллезе, а также положи​тельных серологических реакциях на ВИЧ-инфекцию мать может сце​живать молоко и кормить ребенка этим молоком после стерилизации.
При ОРВИ, ангине, бронхитах и пневмонии кормление может осу​ществляться прикладыванием к груди после снижения температуры и улучшения общего состояния женщины. При этом необходимо исполь​зование маски и ограничение контактов матери и ребенка в перерывах между кормлениями.
Серьезным противопоказанием для кормления ребенка, в том числе и сцеженным молоком, является использование в лечении некоторых лекарственных средств. К ним относятся: антибиотики (левомицетин, тетрациклин), изониазид, налидиксовая кислота, сульфаниламиды, эст​рогены, цитостатики, циклоспорин, антитиреоидные средства, диазе-пам, соли лития, мепротан, фенилин, резерпин, атропин, эрютамин, препараты йода, гексамидин.
Противопоказания со стороны ребенка.
•
Для раннего прикладывания к груди.
· оценка по шкале Апгар ниже 7 баллов;
· тяжелые нарушения мозгового кровообращения, обусловленные
асфиксией и внутричерепной родовой травмой;
· гемолитическая болезнь новорожденного;
· врожденные пороки развития;
· глубокая недоношенность;
· респираторный дистресс-синдром.
•
К кормлению ребенка грудью:
■
врожденные заболевания обмена веществ (тезаурисмозы) — га-
лактоземия, фенилкетонурия, лейциноз (болезнь «мочи с запа​
хом кленового сиропа»).
ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ
Искусственное вскармливание — вид вскармливания, при котором ребенок не получает грудного молока или объем грудного молока не превышает 20% суточного рациона питания.
ПРИНЦИПЫ АДАПТАЦИИ ПРОДУКТОВ ДЛЯ ИСКУССТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ
Промышленное производство современных молочных смесей сопро​вождается глубокой технологической обработкой коровьего молока для адаптации его физико-химических характеристик к морфо-фунцио-нальным возможностям желудочно-кишечного тракта ребенка первого года жизни и максимальному мультикомпонентному приближению по составу к женскому молоку.
Адаптация белкового компонента
· Количественная адаптация — снижение содержания общего белка
на 50% от уровня 28-35 г/л в коровьем молоке до 14-18 г/л в смеси.
· Качественная адаптация:
■
изменение соотношения сывороточные белки/казеиноген от
20:80 в коровьем молоке до 60:40 в адаптированных смесях;
· повышение уровня цистеина, как следствие изменения соотно​
шения сывороточные белки/казеиноген;
· уменьшение уровней потенциально опасных для формирова​
ния ЦНС ребенка ветвистых аминокислот фенилаланина и ти​
розина;
■
добавление таурина.
Адаптация жирового компонента
· Количественная адаптация — сохранение в смеси высокого содер​
жания жира, являющегося энергетическим и пластическим компонен​
том заменителей молока.
· Качественная адаптация:
· частичная или полная замена жира коровьего молока на смесь
природных растительных масел (подсолнечного, кукурузного,
соевого, кокосового, пальмового и др.), в результате чего суще​
ственно изменяется характеристика спектра жирных кислот;
· повышение уровня пальмитиновой кислоты;
· повышение содержания незаменимых полиненасыщенных жир​
ных кислот семейств со-6 (линолевая кислота) и со-3 (линолено-
вая кислота и др.);
· введение в состав молочных смесей природных эмульгаторов
(лецитина, моно- и диглицеридов);
· добавление карнитина;
■ снижение уровня лауриновой и миристиновои кислот. Адаптация углеводного компонента
· Количественная адаптация — увеличение содержания углеводов от
48 г/л в коровьем молоке до 70-75 г/л в смеси.
· Качественная адаптация — в качестве источника углеводов могут
использоваться лактоза и/или декстрин-мальтоза.
В современных «физиологических» молочных смесях как правило используется лактоза, в то время как в смеси для недоношенных детей и в лечебные смеси добавляется декстрин-мальтоза. В адаптированные смеси обязательно добавляется сахароспирт инозитол, играющий важ​ную роль в процессе синтеза сурфактанта.
Минеральная адаптация
· Снижение уровня натрия для снижения риска развития гипернат-
риемической дегидратации.
· Отношение калий/натрий должно быть более 2 для предупрежде​
ния гипохлоремии и снижения риска развития алкалоза и гиперкаль-
цийурии.
· Снижение уровня кальция, с тем чтобы соотношение кальций/фос​
фор было оптимальным для всасывания и равнялось 2:1.
•
Снижение осмолярности смеси до уровня, не превышающего
320 мОсм/л.
Адаптация содержания железа, микроэлементов и витаминов
· Современные заменители молока содержат все необходимые ре​
бенку витамины и микроэлементы в адекватных и сбалансированных
количествах.
· Присутствие в смеси витамина С увеличивает всасывание железа
на 20%.
· В смеси добавляется селен, являющийся структурной частью фер​
мента глутатионпероксидазы.
· Смеси содержат эссенциальные для грудного ребенка вещества —
биотин, холин.
Обогащение смесей пробиотиками и пребиотиками
В последние годы в питании детей грудного возраста все чаще используют продукты, обогащенные пробиотиками и пребиотика​ми.
Пробиотики — микроорганизмы, являющиеся представителями нормальной микрофлоры желудочно-кишечного тракта и оказывающие положительное влияние на состояние его здоровья путем нормализа​ции кишечного микробиоценоза.
Существуют два вида ферментации молочных продуктов в зависи​мости от штаммов микроорганизмов:
•
молочнокислое брожение — при использовании лактобацилл
(прежде всего, ацидофильной палочки), бифидобактерий, пропионово-
кислых бактерий, молочнокислого стрептококка;
•
смешанное (молочнокислое + спиртовое) брожение — при исполь​
зовании кефирных грибков и кумысных дрожжей.
В результате ферментации молочной основы микроорганизмами-пробиотиками образуются кисломолочные продукты.
Лечебно-профилактическое действие кисломолочных продуктов ос​новано на биологических свойствах микроорганизмов-пробиотиков и продуктов их ферментации:
· подавление роста и размножения патогенной и условно-патоген​
ной кишечной флоры;
· продукция бактерицидных веществ;
· иммуномодулирующее действие;
· антиканцерогенный эффект;
· частичное расщепление молочного белка;
· лактазная активность некоторых молочнокислых микроорганиз​
мов;
· улучшение секреторной и ферментативной активности желудочно-
кишечного тракта;
· повышение кишечного всасывания фосфора, кальция, железа;
· повышение содержания витаминов вследствие жизнедеятельности
микроорганизмов;
· дезинтоксикационное действие.
Пребиотики — пищевые компоненты, которые избирательно исполь​зуются полезными микроорганизмами желудочно-кишечного тракта в процессе их роста. В настоящее время используются галакго-олигосаха-риды и фруктозо-олигосахариды, селективно ферментирующиеся ос​новными штаммами бифидобактерий, препятствующие росту клостри-дий, кишечных палочек и бактероидов, снижающие уровень холестери​на и общих липидов в крови Современные адаптированные кисломо​лочные смеси могут назначаться без ограничений и составлять основу рациона, начиная с первых месяцев жизни ребенка.
КЛАССИФИКАЦИЯ ЗАМЕНИТЕЛЕЙ МОЛОКА
И.Я. Конь предлагает следующую классификацию заменителей мо​лока, в основу которой положена степень адаптированности смесей по химическому составу основных ингредиентов (схема 1)
Схема 1
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Заменители женского молока
1. Адаптированные, с сывороточными белками,
обращенные таурином и кари и! ином
2. Адаптированные, только с добавлением
сывороточных белков
3. Адаптированные «казеиновые» формулы
4. Частично адаптированные смеси
5. «Последующие» формулы
Первые две группы смесей являются максимально адаптированны​ми заменителями женского молока (табл. 3-9).
Таблица 3-9. Химический состав современных заменителей женского молока (на 100 мл)
	Название
	Возраст
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Калории

	смеси
	
	
	
	
	

	Адаптированные
	:, с сывороточными белками,
	

	
	обогащенные таурином
	и карнитином
	

	«Алеся-1»
	0-6 мес
	1,7
	3,4
	7,1
	66,0

	«Агуша-1»
	0-6 мес
	1,6
	3,7
	7,2
	68,5

	«Бебелак-1»
	0-6 мес
	1,6
	3,5
	7,4
	68,0

	«Бэби»
	0-12 мес
	1,5
	3,5
	7,0
	66,6

	«Бона»
	0-12 мес
	1,5
	3,4
	7,4
	69,0

	«Галлия-1»
	0-6 мес
	1,6
	3,6
	7,2
	67,0

	«Мамекс»
	0-12 мес
	1,6
	3,5
	7,3
	66,6

	«Нан»
	0-12 мес
	1,2
	3,4
	7,4
	67,0

	«HAH I opti pro»
	0-12 мес
	1,2
	3,6
	7,5
	67,0

	«НАН кисло-
	0-12 мес
	1,7
	3,2
	7,9
	67,0

	молочный»
	
	
	
	
	

	«11утрилак-1»
	0-6 мес
	1,7
	3,7
	7,2
	68,7


Окончание таблицы 3-9
	«Нутрилон»
	0-12 мес
	1,4
	3,6
	7,1
	66,0

	«Пилтти»
	0-12 мес
	1,5
	3,5
	7,0
	65,0

	«СМА»
	0-12 мес
	1,5
	3,6
	7,2
	65,0

	«Сэмпер-Бэби-1»
	0-6 мес
	1,5
	3,5
	7,2
	66,0

	«Туттели»
	0-12 мес
	1,6
	3,4
	7,3
	68,0

	«Фрисолак»
	0-6 мес
	1,4
	3,5
	7,4
	67,0

	«Хайнц для детей
	0-6 мес
	1,8
	3,5
	7,7
	69,8

	с рождения»
	
	
	
	
	

	«ХиПП-1»
	0-6 мес
	1,4
	3,2
	7,7
	65,0

	«Хумана-1»
	0-6 мес
	1,4
	3,7
	7,5
	69,0

	«Энфамил-1»
	0-6 мес
	1,5
	3,7
	7,0
	67,6

	Адаптированные, только с добавлением сывороточных белков

	«Лери-1»
	0-6 мес
	1,6
	3,1
	8,3
	67,5

	«Микамилк»
	0-12 мес
	1,7
	2,9
	8,4
	66,6


Несколько менее адаптированными являются «казеиновые форму​лы». Они изготавливаются на основе сухого коровьего молока, основ​ной белковый компонент которого представлен казеином, без добавле​ния деминерализованной молочной сыворотки (табл. 3-10).
Таблица 3-10. Химический состав современных заменителей женского молока (на 100 мл)
	Название
	Возраст
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Калории

	смеси
	
	
	
	
	

	Адаптированные казеиновые смеси

	«Импресс»
	0-12 мес
	1,7
	3,5
	7,7
	68 6

	«Нестожен»
	0-12 мес
	1,7
	3,4
	7,4
	67,0

	«Симилак»
	0-12 мес
	1,5
	3,6
	7,3
	67,6

	«Энфамил»
	0-12 мес
	1,5
	3,7
	7,0
	67,0

	Частично адаптированные смеси

	«Аптамил»
	с 2-Змес
	1,9
	3,5
	8,9
	75,0

	«Виталакт»
	с 3 мес
	2,3
	3,6
	8,3
	75,0

	«Детолакт»
	0-12 мес
	1,7
	3,3
	6,5
	65,0

	«Малыш»
	с 2-3 мес
	2,15
	3,8
	7,9
	78,0

	«Малютка»
	0-2 мес
	1,8
	3,5
	7,2
	70,0

	«Милазан»
	с 3-4 мес
	1,9
	3,8
	6,2
	70,0


	
	
	
	
	Окончание таблицы 3-10

	«Милумил»
	с 2-3 мес
	2,0
	3,3
	9,0
	74,0

	«Солнышко»
	0-12 мес
	1,7
	3,5
	6,9
	68,0

	
	«Последующие»
	формулы
	
	

	«Агуша-2»
	6-12 мес
	2,0
	3,7
	8,0
	73,0

	«Бебелак-2»
	6-12 мес
	2,7
	3,3
	8,1
	74,0

	«Бона-2Р»
	6-12 мес
	25
	3,2
	9,7
	78,0

	«Галлия-2»
	6-12 мес
	2,5
	3,2
	8,3
	72,0

	«Лери-2»
	6-12 мес
	20
	2,8
	8,1
	65,4

	«Нанб-12
	
	
	
	
	

	с бифидобакте-
	6-12 мес
	2,2
	2,9
	8,0
	68,0

	риями»
	
	
	
	
	

	«НАН 2 opti pro»
	6-12 мес
	1,68
	2,86
	8,69
	67,0

	«Нутрилак-2»
	6-12 мес
	1,6
	3,7
	7,3
	68,7

	«Нутрилон-2»
	6-12 мес
	2,8
	2,9
	8,6
	72,0

	«Сэмпер-Бэби-2»
	6-12 мес
	1,3
	3,5
	7,4
	66,0

	«Хайнц для детей
	6-12 мес
	2,2
	3,7
	8,1
	75,0

	с 6 мес»
	
	
	
	
	

	«ХиПП-2»
	6-12 мес
	2,3
	3,6
	7,3
	71,0

	«Хумана-2»
	6-12 мес
	1,5
	3,7
	8,2
	72,0

	«Энфамил-2»
	6-12 мес
	2,2
	3,0
	8,0
	67,6


В последние годы разработаны и широко используются так называ​емые «последующие смеси», т е молочные продукты, предназначенные для вскармливания детей на «последующем» возрастном этапе — с 5-6 мес Они отличаются меньшей степенью адаптации и представля​ют собой частично адаптированные молочные смеси. Содержание в них белка и энергетическая ценность значительно выше, чем в «стартовых» заменителях молока (1,6-2,2 г/100 мл и 70-80 ккал/100 мл соответ​ственно), что соответствует возросшим потребностям детей второго по​лугодия в энергии и пищевых веществах
Важной особенностью «последующих» смесей является также повы​шенное содержание в них железа, что служит одним из эффективных подходов к профилактике железодефицитной анемии, нередко возника​ющей у детей второго полугодия жизни в связи с истощением у них за​пасов железа, полученных от матери в период внутриутробного разви-i ия. Эти смеси содержат все необходимые ребенку второго полугодия жизни витамины, минеральные соли и микроэлементы
ПРАВИЛА ИСКУССТВЕННОГО ВСКАРМЛИВАНИЯ
При выборе смеси, наиболее адекватной для вскармливания ребен​ка, следует учитывать.
· Возраст ребенка: первые 2-3 нед жизни ребенку предпочтительнее
назначать в основном пресные, а не кислые смеси. В последующем
удельный вес кисломолочных смесей в рационе ребенка может быть
увеличен, однако, и в этом случае для здорового ребенка наиболее целе​
сообразным является примерное соотношение пресных и кисломолоч​
ных смесей 1:1.
· Степень адаптированности смеси: чем меньше возраст ребенка, тем
в большей степени он нуждается в максимально адаптированных сме​
сях. Ребенку в возрасте до 5-6 мес не следует назначать «последующие»
формулы, кефир и другие неадаптированные кисломолочные смеси,
цельное коровье молоко; использование кефира и цельного молока у де​
тей до 8 мес жизни увеличивает риск развития анемии за счет развития
диапедезных кровотечений в слизистой оболочке кишечника.
· Индивидуальную переносимость смеси.
После выбора смеси, в наибольшей степени отвечающей потребнос​тям ребенка, необходимо придерживаться следующих правил.
· Следует использовать одну смесь по показаниям в соответствии со
степенью адаптации и возрастом, не прибегая к необоснованно частой
смене смесей.
· Смеси должны быть стерильно приготовленными непосредственно
перед кормлением (большинство современных смесей являются инста-
нтными, т.е. не требующими варки) и даваться ребенку подогретыми до
35-40 °С.
· Во избежание аэрофагии и последующих срыгиваний при кормле​
нии бутылочку необходимо держать так, чтобы ее горлышко было пол​
ностью заполнено смесью.
· Сроки введения блюд прикорма при использовании адаптирован​
ных молочных смесей не отличаются от таковых при естественном
вскармливании, а при использовании неадаптированных смесей при​
корм вводится на 2-4 нед раньше.
· Потребности детей, находящихся на искусственном вскармлива​
нии адаптированными смесями, в энергии и основных ингредиентах со​
ответствуют потребностям на грудном вскармливании. При вскармли​
вании частично адаптированными смесями и неадаптированными про​
дуктами потребность в белках и углеводах повышается, в жирах — оста​
ется неизменной.
СМЕШАННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ
Смешанное вскармливание — вид вскармливания, при котором ребе​нок получает грудное молоко и докорм молочными смесями, причем объем докорма составляет от 20 до 80% суточного рациона питания.
Основным показанием к смешанному вскармливанию является ги-погалактия у матери. В случае неэффективности лечебных мероприя​тий, проводимых при гипогалактйи, необходимо назначать докорм за​менителями молока, придерживаясь следующих правил смешанного вскармливания.
· Суточный и разовый объемы кормлений соответствуют общим
правилам вскармливания детей грудного возраста. Поэтому необходим
постоянный контроль количества грудного молока, недостающий объем
которого восполняется молочными смесями.
· Необходимо прикладывание ребенка к груди в каждое кормление
для стимуляции и возможно более длительного сохранения лактации у
матери.
· Докорм целесообразно давать после прикладывания к груди чай​
ной ложечкой, а не из бутылочки для предотвращения отказа от груди.
· Последовательность, объем и сроки введения продуктов и блюд
прикорма не отличаются от таковых при естественном вскармливании.
· При использовании в качестве докорма современных адаптирован​
ных заменителей молока потребности ребенка, находящегося на сме​
шанном вскармливании, в энергии и основных ингредиентах соответ​
ствуют аналогичным величинам для детей, вскармливаемых грудным
молоком.
ПРИКОРМ У ДЕТЕЙ ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ
Прикормом называют все продукты и блюда, используемые в пита​нии детей первого года жизни, кроме женского молока и его замените​лей. В соответствии с этим определением к продуктам и блюдам при​корма относят соки, творог, желток, сливочное и растительное масло, хлеб, печенье, каши, овощные, фруктовые, мясные и рыбные пюре, а также кефир и молоко.
Необходимость расширения рациона питания ребенка и дополнения материнского молока или его заменителей продуктами прикорма обус​ловлена несколькими факторами:
•
потребность в дополнительном введении в организм растущего ре​
бенка энергии и пищевых веществ (белка, железа, цинка, меди и др.),
поступление которых с женским молоком или с молочными смесями на
определенном этапе постнатального развития (с 4-6 мес) станопикя
недостаточным;
· целесообразность расширения спектра пищевых веществ рациона,
в частности за счет содержащихся в продуктах прикорма растительного
белка, различных групп углеводов, жирных кислот растительных масел,
микроэлементов, необходимых для дальнейшего роста и развития ре​
бенка;
· необходимость тренировки и развития пищеварительной системы
и жевательного аппарата детей и стимуляции моторной активности их
кишечника;
· постепенная психологическая подготовка ребенка к самостоятель​
ному приему пищи и формированию навыков пищевого поведения
взрослого человека.
И.М. Воронцов и Е.М. Фатеева выделяют следующие шаги (этапы) введения прикормов:
•
Шаг 1-й (обучающий прикорм):
· овощи, фрукты, натертые ложечкой или пюрированные для обу​
чения взятию губами с ложечки и жеванию перед введением ос​
новного прикорма;
· сухарик или печенье для «занятия» и тренированности десен и
прорезывающихся зубов; может даваться после или при проре​
зывании зубов независимо от основного прикорма и просто при
грудном вскармливании.
· Шаг 2-й (основной прикорм 1) — ограниченный, с элементами ща-
жения и испытания толерантности: овощные пюре (картофель, мор​
ковь, капуста, шпинат); фруктовые пюре (бананы, яблоки, груши, кроме
цитрусовых). Вводится 1 вид прикорма в нарастающем объеме от 10 до
100-150 г с контролем переносимости и аллергических реакций.
· Шаг 3-й (основной прикорм 2) — каши безглютеновые (рисовая,
гречневая, кукурузная), желательно промышленного производства Ес​
ли каша домашняя, то сначала она в течение 2 нед готовится полугустой
консистенции. В последующем может готовиться густая каша или пюре
на цельном молоке.
· Шаг 4-й — дополнение овощного пюре мясным фаршем, рыбой или
мясом птицы. Желательно из мясных консервов для детского питания.
Расширение ассортимента блюд: разные овощные пюре, расширение
круга фруктов и ягод. Срок адаптации к этому шагу — около 1-1,5 мес.
· Шаг 5-й — каши на пшеничной муке (крупе).
· Шаг 6-й (основной прикорм 3) — от 100 до 600 мл по мере умень​
шения частоты прикладывания к груди и уменьшения объема грудного
молока в питании. Для восполняющего молочного прикорма следует
использовать адаптированные смеси 2-го порядка («последующие фор​
мулы»), несколько хуже в плане гарантии сбалансированности введе-
ние цельного коровьего молока, кефира, йогурта. Молоко целесообраз​но использовать для приготовления каш и овощных пюре, последую​щие смеси — для питья. На этом этапе возможно введение в рацион цит​русовых и их соков, яичный желток вкрутую.
• Шаг 7-й — начало «кусочкового» питания для дальнейшей стиму​ляции кусания и жевания: кусочки булки и хлеба, нарезанные фрукты, паровые котлеты, непюрированные овощи и пр.
Следует особо подчеркнуть, что фруктовые соки и пюре, творог, яич​ный желток вводятся после прикладывания к груди, а продукты основ​ного прикорма (овощные пюре, каши и «последующие» смеси или цель​номолочные продукты), способные энергетически заменить кормление грудью, назначаются до прикладывания к груди, постепенно вытесняя основное питание (табл. 3-11).
	Таблица 3-11. Примерная схема вскармливания детей первою юда
	жизни

	Продукты
	Возраст ребенка
	Приме-

	и блюда прикорма
	4-й мес
	5-й мес
	6-й мес
	7-й мес
	8-й мес
	9-й мес
	9-12 мес
	чание

	Фруктовые
соки, мл
	5-30
	40-50
	50-60
	60
	70
	80
	90-100
	С 3 мес

	Фруктовое пюре, мл
	5-30
	40-50
	40-50
	60
	70
	80
	90-100
	С 3,5 мес

	Творог, г
	-
	-
	-
	40
	40
	40
	50
	С 5 мес

	Желток, шт
	-
	-
	-
	0,25
	0,50
	0,50
	0,50
	С 6 мес

	Овопгяое пюре, г
	—
	10-100
	150
	150
	170
	180
	200
	С 4,5-5,5 мес

	Молочная каша, г
	—
	—
	—
	150
	150
	180
	200
	С 5,5-6,5
мес

	Мясное пюре, г
	—
	—
	—
	—
	5-30
	50
	60-70
	С 7 мес

	Кефир и дру​гие кисломо​лочные про​дукты или цельное молоко, мл
	-
	-
	-
	-
	100
	200
	200
	С 7,5-8 мес

	Хлеб (пше​ничный выс​шего сорта), г
	-
	-
	-
	-
	5
	5
	10
	С 7 мес
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	Сухари, печенье, г
	—
	
	
	3-5
	5
	5
	10-15
	С бмес

	Растительное масло (под​солнечное, кукурузное), г
	-
	1-3
	3
	3
	5
	5
	6
	С 4,5-5 мес

	Сливочное масло, г
	
	
	1-4
	4
	4
	5
	6
	С 5 мес


При введении прикорма необходимо соблюдать следующие правила:
· продукты и блюда основного прикорма (овощное пюре, каши, мяс​
ной фарш) вводятся в начале кормления, постепенно вытесняя грудное
молоко или его заменители;
· любой вид прикорма необходимо вводить, начиная с 1-2 чайных
ложек и увеличивая объем блюда основного прикорма в течение
7-10 дней до 130-150 мл; цельномолочные продукты в возрасте 8 мес и
старше можно ввести одномоментно, полностью заменив одно из корм​
лений,
· прикорм необходимо давать чайной ложкой, сначала полужидкой
консистенции, в дальнейшем переходить к более густой пище;
· блюда основного прикорма вводить с интервалом 2-4 нед для луч​
шей адаптации к предыдущему виду пищи,
· первое и последнее кормления, как правило, освобождаются от
продуктов, требующих функционального напряжения желудочно-ки​
шечного тракта ребенка (творог, желток, овощное пюре, мясной фарш,
каши, растительное и сливочное масло).
Нормы потребления пищевых веществ и энергии у детей грудного возраста представлены в табл. 3-12.
Таблица 3-12. Нормы потребления пищевых веществ и энергии у детей
грудного возраста (утверждены коллегией МЗ РФ 31 05 1991)
	Пищевые вещества
	Единицы измерения
	Возраст, мес

	
	
	0-3
	3-6
	6-12

	Энергетическое обеспечение
	ккал/кг
	115
	115
	110

	Белок (всего)
	г/кг
	2,2
	2,6
	2,9

	Белок животный
	г/кг
	2,2
	2,5
	2,3

	Жир (всего)
	г/кг
	6,5
	6,0
	5,5

	Линолевая кислота
	г/кг
	0,7
	0,7
	0,7
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	Углеводы (всего)
	г/кг
	13,0
	13,0
	13,0

	Кальций
	мг
	400
	500
	600

	Фосфор
	мг
	300
	400
	500

	Магний
	мг
	55
	60
	70

	Железо
	мг
	4
	7
	10

	Цинк
	мг
	3
	3
	4

	Иод
	мкг
	40
	40
	50

	Витамин А
	рет экв, мкг
	400
	400
	400

	Витамин Е
	ток экв, мкг
	3
	3
	4

	Витамин D
	мкг
	10
	10
	10

	Витамин С
	мг
	30
	35
	40

	Витамин В)
	мг
	0,3
	0,4
	0,5

	Витамин В2
	мг
	0,4
	0,5
	0,6

	Витамин В6
	мг
	0,4
	0,5
	0,6

	Витамин РР
	мг
	5
	6
	7

	Витамин В|2
	мг
	0,3
	0,4
	0,5

	Фолацин
	мкг
	40
	40
	60


ВСКАРМЛИВАНИЕ НЕДОНОШЕННЫХ ДЕТЕЙ
Организация вскармливания недоношенных детей соответствует принципам, по которым строится вскармливание здоровых доношен​ных детей, но имеет ряд отличий, обусловленных своеобразием обмен​ных процессов, незрелостью ряда органов и систем, иными темпами роста и развития
Недоношенные дети нуждаются в интенсивном поступлении с пи​щей энергии и пластического материала, но при этом способность ЖКТ к усвоению пищевых веществ и толерантность к пище ограничены. Тем не менее, очень важным в тактике выхаживания недоношенных детей является раннее (не позднее 12-48 ч ) введение минимальных объемов энтерального питания для предотвращения атрофии слизистой оболоч​ки кишечника. Начинать рекомендуется с 10 мл/кг в день, медленно увеличивая обьем, капельное введение более благоприятно, чем болюс-ное.
ПОТРЕБНОСТЬ В ЭНЕРГИИ И ОСНОВНЫХ НУТРИЕНТАХ
Очень важным является обеспечение недоношенного ребенка бел​ком — основным пластическим материалом, потребность в белке — 2,25-4,0 г/кг в сутки Причем вначале белок назначается из расчета 2,5-3,0 г/кг фактической массы (ФМ) С конца 1 мес, при хорошей пе-
реносимости — 2,5-3,0 г/кг на приблизительно долженствующую мае-су(ПДМ).
ПДМ = ФМ + 20% от ФМ
При вскармливании адаптированными смесями количество белка увеличивается до 3,0-3,5 г/кг ФМ, а затем — на ПДМ.
Увеличение белка более 4,0 г/кг в сутки ведет к уменьшению усвое​ния азота, возникновению угрозы повреждения эпителия почечных ка​нальцев и возможного токсического воздействия его на мозговую ткань.
Основным источником энергии для недоношенных является жир' потребность в жире составляет от 5,0 до 7,0 г/кг в сутки и не зависит от вида вскармливания. Необходимо помнить, что у недоношенных детей снижена толерантность к жиру, отмечаются значительные нарушения всасывания и усвоения его. Расчет жира проводится на фактическую массу тела.
Наряду с жирами поставщиками энергии и обязательной составной частью всех тканей являются углеводы. Количество углеводов в рацио​не недоношенного ребенка должно составлять от 10 до 14 г/кг в сутки при всех видах вскармливания. Расчет углеводов проводится на долже​нствующую массу тела.
Суточная потребность в калориях исчисляется следующим образом. Ребенку к 10-14 дню жизни необходимо 100-120 ккал/кг, в 1 мес — 135-140 ккал/кг в сутки. С 2-месячного возраста расчет проводится с учетом массы при рождении. Детям, родившимся с массой более 1500 г, калорийность должна составлять 130-135 ккал/кг в сутки. При массе тела при рождении 1000-1500 г до 3-месячного возраста калорийность должна составлять 140 ккал/кг, а с 4—5 мес — 130 ккал/кг в сутки. При этом учитывается общее состояние ребенка, способность его усваивать пищу, интенсивность нарастания массы тела.
Желудочно-кишечный тракт недоношенных детей обладает рядом особенностей, которые необходимо учитывать при назначении питания. Для пищеварительной системы недоношенного ребенка характерна от​носительная незрелость, отсутствие или снижение сосательного и гло​тательного рефлексов, емкость желудка мала, различные отделы пище​варительной системы недостаточно дифференцированы, эвакуация со​держимого из них замедлена.
Секреция желудочного сока снижена, кислотность приближена к нейтральной, активность желудочных (пепсин, гастрин), панкреатичес​ких (амилаза, трипсин, липаза) и кишечных (лактаза, энтерокиназа, ще​лочная фосфатаза, лейцинаминопептидаза) ферментов также снижена.
Энзимы, принимающие участие в жировом метаболизме (желчные кис​лоты) сформированы недостаточно, в связи с чем у недоношенных час​то бывает стеаторея. Перистальтика кишечника замедлена и нерегуляр​на. У 2/3 детей имеется дефицит бифидобактерий и носительство услов​но-патогенной флоры.
Состав молока матерей недоношенных детей значительно отличает​ся от такового у женщин после родов в срок. При преждевременных ро​дах в первые дни недели лактации женское молоко содержит:
· больше белка (19 г/л), удовлетворяя повышенную потребность в
этом ингредиенте,
· меньше жира, что соответствует недостаточно зрелой липолитичес-
кой функции;
· содержание лактозы несколько ниже, но больше фукозы, усилива​
ющей бифидогенную активность;
· значительно больше натрия, железа, йода, цинка.
Высокая скорость роста, высокий уровень основного обмена у недо​ношенного ребенка могут быть удовлетворены грудным молоком мате​ри обычно в течение 4-6 нед жизни, затем замедляются прибавки в мас​се тела, развиваются гипопротеинемия, гипонатриемия, витамин-О-де-фицитный рахит и остеопения маловесных детей, дефицит меди, цинка, магния, фолиевой кислоты и некоторые другие виды витаминодефици-тов.
Для дополнительной адаптации, сохранения преимуществ и защит​ных свойств естественного вскармливания недоношенного ребенка предложен ряд «обогатителей» (фортификаторов) грудного молока (белковых, белково-минеральных и витаминных). Фортификаторы до​бавляют в нативное, сцеженное или подвергнутое тепловой обработке грудное молоко, достигая запланированного изменения его состава (лактоинженерия). В России представлены следующие пищевые добав​ки такого рода: «Энфамил-фортификатор», «Симилак-фортификатор», «Пре-Семп-фортификатор» и «Хумана-О-ГА».
Коррекция грудного молока по белковому компоненту приводит к улучшению физического и нервно-психического развития ребенка. Мо​дификация минерального состава женского молока обеспечивает улуч​шение минерализации костной ткани и препятствует развитию рахита недоношенных. Витаминные добавки «фортификаторы» предупрежда​ют развитие витаминодефицитов.
При отсутствии «фортификаторов» необходимо назначать препара-1ы кальция и фосфора матери или ребенку в первом и втором полуго​дии курсами в течение 3 нед глицерофосфат кальция по 0,05 2-3 р;на и день, глюконат кальция 0,15-0,25 2-3 раза в день.
Недоношенные дети нуждаются также в дополнительном введении витаминов А, Е, группы В, фолиевой кислоты, которые могут быть наз​начены матери или ребенку.
При отсутствии возможности обеспечить недоношенного ребенка материнским молоком, при наличии противопоказаний для грудного вскармливания или недостаточной питательной ценности донорского молока лучшей альтернативой является искусственное вскармливание с использованием специализированных адаптированных смесей для преждевременно родившихся детей, либо смесей на основе полного гид​ролиза белка.
Современные адаптированные смеси для вскармливания недоно​шенных детей должны обладать следующими свойствами:
· гиперкалорийность (до 80 ккал в 100 мл смеси) по сравнению со
стандартными для доношенных;
· повышенное содержание белкового компонента (до 3,0 г на 100 мл
смеси);
· пониженное содержание лактозы (У2~2/з общего количества угле​
водов);
· обязательное добавление таурина;
· высокое содержание полиненасыщенных жирных кислот (линоле-
вой, линоленовой) и легкоусваиваемых среднецепочечных триглицери-
дов;
· включение в состав карнитина, инозитола;
· улучшенный минеральный состав;
· невысокая осмолярность;
· возможно включение нуклеотидов.
Наиболее распространенными в России смесями для вскармливания недоношенных детей являются- «Пре-НАН», «Энфалак», «Фрисопре», «Пре-Хумана-О», «Пре-Нутрилон», «Пре-Нутрилак», «Агу-ММ». Ка​лорийность этих смесей составляет 75-80 ккал/100 мл продукта. В пос​ледние годы смеси для недоношенных дополнительно обогащаются се​леном и содержат в своем составе длинноцепочечные полиненасыщен​ные жирные кислоты. Они являются предшественниками простаглан-динов, тромбоксана, лейкотриенов, входят в состав фосфолипидов моз​га и сетчатки глаза. Наличие длинноцепочечных полиненасыщенных жирных кислот (арахидоновой и докозагексаеновой) в смеси особенно важно для недоношенных детей, так как в отличие от доношенных, у этих детей снижено депо и нарушен синтез длинноцепочечных полине​насыщенных жирных кислот из их предшественников — линолевой и а-линоленовой жирных кислот, что приводит к снижению умственных способностей и остроты зрения, нарушению иммунорегуляции. Века-
рмливание специализированными смесями для недоношенных реко​мендуется до достижения ребенком массы 4-5 кг с последующим пере​водом на адаптированные смеси для доношенных детей: «HAH», «HAH кисломолочный», «Пилтти», «Бона», «Нутрилон», «Хумана», «Сими-лак» и др. (табл. 3-13).
Таблица 3-13. Химический состав смесей для недоношенных и маловесных детей (на 100 мл)
	Название
	Страна/ фирма
	Химический состав (г/100 мл готовой смеси)

	
	
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Лактоза
	Кало​рийность

	«ПреНан»
	Швейцария/ Нестле
	2,0
	3,6
	7,5
	6,0
	70,0

	«Пре-Нутрилак»
	Россия/ Нутритек
	1,8
	3,5
	7,3
	0
	67,9

	«Пре-Туттели»
	Финляндия/ Валио
	2,0
	4,2
	7,2
	0
	75,4

	«Фрисопре»
	Голландия/ Фризленд
	1,9
	4,0
	7,9
	6,0
	75,0

	«Хумана 0»
	Германия/ Хумана
	2,0
	3,8
	8,2
	5,9
	75,0

	«Хумана ГА-0»
	Германия/ Хумана
	2,0
	4,0
	7,7
	5,5
	75,0

	«Энфалак»
	США/ Мид Джонсон
	2,0
	3,4
	7,4
	3,7
	67,0


Наиболее часто недоношенным детям после выписки из стационара назначается 7-8 разовое кормление. При глубокой недоношенности ко​личество приемов пищи может быть увеличено до 9-10 раз в сутки. При массе тела 3,5-4 кг (в возрасте 2-3 мес) можно рекомендовать 6-разо-вое питание; ночной перерыв необязателен, т. к. сосание груди стимули​рует лактацию у матери
Важно в питании недоношенных детей предусмотреть использова​ние соков как источника витаминов и минеральных веществ. Овощные и фруктовые соки назначают индивидуально и в постепенно возрастаю​щей дозировке Яблочный, лимонный соки можно начинать давать с 3 мес, начиная с 3-5 капель 1 раз в день, доводя постепенно до 1 чайной ложке 2-3 раза в день. В 4 мес ребенок может получать 20 мл сока, п 5 мес — 30-40 мл и к 1 году до 100 мл. Яблочное пюре, термически об​работанное можно давать с 4 мес, начиная с 4/2 чайной ложки, доводя до
30-50 г к 6 мес и до 100 г к 1 году. С 5 мес осторожно вводится яичный желток (с Vs части желтка до целого 1 раз в 2-3 дня).
Прикорм недоношенным детям, находящимся на естественном вска​рмливании, начинают вводить с 5 мес, на искусственном — с 4-4,5 мес. Первый прикорм целесообразно назначить в виде овощного пюре. Вто​рой прикорм вводится в 5,5-6 мес в виде каши (овсяной, гречневой, манной) и третий в 7-7,5 мес в виде цельного молока или кефира с про​тертым творогом. Мясной фарш дают ребенку с 6,5-7 мес, начиная с 5 г, количество его доводят до 20-30 г к 8 мес; к 10 мес фарш заменяют фри​кадельками и к 12 мес — паровой котлетой (100 г). Несколько раньше — с 5,5 мес — можно рекомендовать протертую вареную печень (с 5-10 г. 2-3 раза в неделю до 20-30 г.), если ребенок ее переносит.
При использовании в питании недоношенных детей современных адаптированных смесей, обогащенных витаминами и микроэлемента​ми, в том числе и витамином D, не требуется дополнительного введения витаминов и минеральных веществ.
Расчеты питания недоношенным детям необходимо проводить еже​месячно, а при гипотрофии — каждые 2 нед с проведением коррекции. Количество пищи, необходимое недоношенному ребенку в сутки после 10-го дня жизни рассчитывается как доношенному, в зависимости от массы тела.
ПРОФИЛАКТИЧЕСКАЯ РАБОТА С НЕОРГАНИЗОВАННЫМИ ДОШКОЛЬНИКАМИ
ПОДГОТОВКА ДЕТЕЙ К ПОСТУПЛЕНИЮ
В ДОШКОЛЬНОЕ ОБРАЗОВАТЕЛЬНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ
Подготовка ребенка в детский коллектив должна начинаться с пер​вых дней его жизни Для направления в дошкольные образовательные учреждения существует ряд противопоказаний:
· все болезни в остром периоде;
· хронические болезни в период обострения, требующие специаль​
ного лечения;
· перенесенные инфекционные заболевания до окончания срока изо​
ляции;
· бациллоносительство (кишечные инфекции, дифтерия);
· все заразные и паразитарные заболевания глаз, кожи в период ле​
чения и контроля наблюдения;
· злокачественная анемия, лейкемия, новообразования;
· недостаточность кровообращения любой степени;
· любые формы туберкулеза легких и других органов;
· частые судорожные припадки, эпилепсия;
· психоневрозы,психопатии;
· эндокринные заболевания, требующие индивидуального ухода и
лечения;
•
сифилис в заразном периоде, гонорея в период лечения.
Согласно инструкции «О подготовке детей на педиатрическом
участке к поступлению в дошкольное учреждение», она осуществляется участковым врачом-педиатром, участковой медицинской сестрой, фельдшером или медицинской сестрой кабинета по воспитанию здоро​вого ребенка и состоит из двух основных разделов: общей и специаль​ной подготовки.
Общая подготовка заключается в проведении систематического про​филактического наблюдения для обеспечения гармонического разви​тия и оптимального состояния здоровья при семейном воспитании. Правильное и систематическое профилактическое наблюдение за ре​бенком с момента рождения значительно упрощает и сокращает объем специальной подготовки.
Специальная подготовка начинается со второго полугодия жизни ребенка, поскольку большинство детей идет в дошкольное учреждение после 1,5 лет. Если известно, что ребенок пойдет в ДОУ в более млад​шем возрасте, то подготовка начинается с 3-месячного возраста. Она включает в себя следующие мероприятия:
· санитарно-просветительную работу с родителями, которая прово​
дится участковой медицинской сестрой, медицинским персоналом ка​
бинета по воспитанию здорового ребенка в виде тематических бесед по
вопросам подготовки детей к поступлению в ДОУ;
· диспансерное наблюдение детей участковым педиатром, врачами-
специалистами, проведение лабораторных исследований за 2-3 мес до
поступления;
· оздоровление и лечение детей в зависимости от уровня их здоровья
и результатов последней диспансеризации.
По данным анамнеза и состоянию здоровья участковый педиатр мо​жет спрогнозировать тяжесть течения адаптации. Специальные иссле​дования позволили выделить группу факторов, которые могут ослож​нить течение адаптации у детей при поступлении в ДОУ. Так, для детей раннего возраста (ясельная группа) такими факторами могут быть в по​рядке диагностической значимости:
· частые заболевания матери;
· несоответствие домашнего режима ясельному;
· возраст ребенка от 9 до 18 мес;
· токсикоз II половины беременности;
· заболевания у матери во время беременности;
· вредные привычки у ребенка;
· асфиксия при рождении;
· низкий культурный уровень семьи;
· злоупотребление алкоголем отца;
· резкие отношения между родителями;
· отставание в нервно-психическом развитии;
· раннее искусственное вскармливание;
· рахит II—III степени, анемия;
· отсутствие закаливания и подготовки к яслям;
· II и III группы здоровья;
· масса тела при рождении менее 2500 и более 4000 г;
· заболевания ребенка на 1 году жизни;
· содержание гемоглобина 116 г/л и менее;
· хронические заболевания у родителей.
У дошкольников течение адаптации к детскому саду отягощают сле​дующие факторы риска (в порядке их диагностической значимости):
· частые (более 4 раз в год) заболевания ребенка;
· неудовлетворительная предшествующая адаптация к яслям;
· алкоголизм отца;
· резкие отношения между родителями;
· неправильное домашнее воспитание до поступления в детский сад;
· недружелюбное отношение ребенка к другим детям;
· употребление алкоголя матерью;
· мужской пол ребенка;
· медленная ориентация в новой среде;
· низкий культурный уровень семьи;
· осложнения в родах;
· масса тела при рождении до 2500 г;
· отклонения в физическом развитии.
При наличии у ребенка 4-5 и более неблагоприятных факторов рис​ка, особенно первых шести, наиболее вероятен прогноз неблагоприят​ного течения адаптации к условиям дошкольного учреждения.
Прогнозирование течения адаптации целесообразно проводить дважды — в начале подготовительной работы и непосредственно перед поступлением детей в ДОУ. При первом прогнозировании планируют​ся дополнительные профилактические мероприятия по облегчению адаптации, при втором — подводится итог их эффективности и даются индивидуальные рекомендации по ведению ребенка в адаптационный период. У детей с высокой степенью «биологического риска» можно
ожидать повышение острой заболеваемости не только в периоде адапта​ции, но в ряде случаев и по окончании его периода.
Врач составляет предварительный план подготовки ребенка к пос​туплению в дошкольное учреждение. В форме 112/у в листе уточнен​ных диагнозов ставится отметка о начале подготовки ребенка к поступ​лению в дошкольное учреждение. После приема участковым педиатром ребенок направляется в КЗР.
Медсестра КЗР дает родителям памятку по подготовке ребенка к поступлению в дошкольное учреждение. Здесь же мать получает ин​формацию об организации жизни ребенка в дошкольном учреждении.
Медсестра КЗР обучает мать специальному комплексу массажа и гимнастики, методике закаливания для повышения необходимой анти​стрессовой готовности сосудистой системы ребенка, даются советы о начале более ранней подготовки ребенка к поступлению в ДОУ В част​ности, матери советуют приблизить домашний режим ребенка к режи​му детского учреждения (перед сном не укачивать, не давать пустышки, научить есть с ложки), активно приучать малыша к общению с детьми соответствующего возраста и взрослыми, воспитывать у ребенка гигие​нические навыки — мыть руки, пользоваться горшком Пища во время подготовки должна быть разнообразной, близкой по составу и техноло​гии приготовления к пище детского учреждения.
На каждого поступающего в ДОУ ребенка составляется план подго​товки
План подготовки ребенка к ДОУ:
Фамилия, имя, адрес ребенка

Дата рождения

Подготовка начата с
месяца
Проведено бесед в КЗР

Проведено бесед участковым врачом, участковой медсестрой

Диспансеризация проведена полностью, частично, не проведена

Заключение' соответствие организации сна, кормления, бодрствования
возрасту ребенка, несоответствие

Предполагаемый прогноз адаптации

В последующем в декретированные сроки осуществляют контроль выполнения рекомендаций. При необходимости в план рекомендаций по подготовке вносят изменения в соответствии с динамикой в состоя​нии здоровья. При выявлении отклонений в поведении ребенка, не свя​занных с какой-либо патологией, желательно проконсультироваться с педагогом.
Заключительным разделом работы участкового врача-педиатра яв​ляется составление эпикриза в индивидуальную карту (ф. 112/у) на ре​бенка с прогнозом и рекомендациями на период адаптации, включаю​щими рекомендации по режиму, питанию, физическому воспитанию, оздоровительно-лечебным мероприятиям для профилактики острых заболеваний, при обострениях хронических очагов инфекции, при фо​новых состояниях. Контроль качества осуществляют заведующие педи​атрическим отделением и отделением организации медицинской помо​щи детям и подросткам в образовательных учреждениях.
Вопрос о направлении в дошкольное учреждение детей группы рис​ка, а также детей с хроническими заболеваниями и врожденными поро​ками развития решается индивидуально, в зависимости от состояния каждого ребенка, комиссионно, с привлечением соответствующих вра​чей-специалистов.
Особое внимание следует обращать на детей с различными премор-бидными состояниями: отклонениями в физическом развитии более чем на 1 сигму, с признаками негармонического развития, отставанием нервно-психического развития более чем на 2 мес, болеющих на нервом году жизни более 3 раз и длительностью более 10 дней, с наличием ано​малий конституции, с проявлениями рахита, анемии, аллергии, с хрони​ческими заболеваниями, врожденными пороками развития.
Эти дети подлежат направлению в дошкольное учреждение только после соответствующего оздоровления — санации носоглотки, полости рта, проведения противоаллергической терапии. Вопрос о направлении детей данной группы в коррекционные (специализированные) ДОУ ре​шается медико-педагогической комиссией.
Участковому педиатру необходимо также обратить внимание на раннее, последовательное, совместно с невропатологом, лечение детей с энцефалопатией. Вопрос о возможности устройства этих детей в ДОУ должен решаться после заключения специалиста, при условии проведе​ния соответствующих оздоровительных мероприятий.
Профилактику острых заболеваний (ОРВИ, гриппа и др.) у всех де​тей нужно проводить за 1-2 мес до поступления в дошкольное учрежде​ние с применением средств, направленных на повышение неспецифи​ческих защитных механизмов иммунитета. В случаях острого заболева​ния ребенок может быть направлен в детский коллектив не ранее чем через две недели после клинического выздоровления.
Особое внимание следует уделять индивидуальной профилактике часто болеющих детей. Решая вопрос о подготовке в ясли такого ребен​ка, врач должен составить индивидуальный план оздоровления и дать родителям памятки с рекомендациями по противорецидивному лече-
нию. Работа по оздоровлению часто болеющих детей должна прово​диться круглогодично, но с учетом сезонных особенностей. Летом необ​ходимо максимально использовать природные оздоровительные факто​ры. Весной, осенью и в период повышенной вирусной заболеваемости на 2-3 нед назначается курс лечения травами с адаптогенным, гипосен-сибилизирующим и антибактериальным действием. По показаниям в эти периоды используются общеукрепляющие и симптоматические средства. Особое внимание должно быть уделено специфической про​филактике, в частности интерферонами.
В соответствии с инструкцией запрещается проведение профилак​тических прививок в течение месяца перед поступлением ребенка в дошкольное учреждение, но каждый поступающий в ДОУ ребенок дол​жен иметь прививку против кори.
Эффективность подготовки и ведения ребенка в период адаптации оценивается по характеру течения периода адаптации детей в ДОУ (легкая, средней тяжести, тяжелая). В заключительной информации о • течении адаптации, которая передается из детского учреждения в по​ликлинику по ее окончании, отмечаются следующие данные.
5 Фамилия, имя, адрес ребенка

Дата поступления в дошкольное учреждение

Болел в 1-й месяц
раз.
Пропустил дней
по болезни.
Болел во 2-й месяц посещения ДОУ
раз.
Пропустил дней
по болезни.
Длительность и характер нарушений в поведении

Заключение о периоде адаптации: легкая, средней тяжести, тяжелая (отмечается в листе уточненных диагнозов)
, Врач

Преемственность в работе врача поликлиники и ДОУ состоит в том, что профилактические и оздоровительные мероприятия, начатые в по​ликлинике, продолжаются в дошкольном учреждении. С другой сторо​ны, для участкового педиатра активное наблюдение за детьми, посту​пившими в ясли-сады, остается важным разделом его работы.
При оформлении документации на ребенка для ДОУ, в истории его развития (форма № 112/у) делается запись, когда началась и окончи​лась подготовка к поступлению в ДОУ, какие проведены оздоровитель​ные мероприятия и их результаты.
ПРАВИЛА ОФОРМЛЕНИЯ РЕБЕНКА В ДОУ
Не менее чем за 2-3 мес до поступления в ДОУ проводится углуб​ленный медицинский осмотр с участием специалистов: хирурга, орто​педа, ЛОР, офтальмолога, невролога, дерматолога, логопеда (с 3 лет), психолога, по показаниям осматривают ребенка и другие специалисты. Обязательно проводится исследование крови, мочи, исследование кала на наличие глистов, соскобы на яйца остриц (3-кратно). После соответ​ствующих оздоровительных мероприятий дети повторно осматривают​ся педиатром непосредственно перед поступлением в ДОУ.
После осмотра всеми специалистами и получения результатов ана​лизов участковый врач оформляет заключение в медицинскую карту 026/у-2000, в которой наряду с паспортными данными ребенка и роди​телей, отмечают особенности течения беременности и родов у матери, характер вскармливания, указывается клинический диагноз (основной, сопутствующий), оценивается физическое и нервно-психическое раз​витие ребенка, устанавливается группа здоровья и медицинская группа для занятий физкультурой, указываются полученные профилактичес​кие прививки и реакции на них, уточняются аллергологический анам​нез, контакты с инфекционными больными. Индивидуальная карта хранится в учреждении, которое посещает ребенок.
ПОДГОТОВКА ДЕТЕЙ К ПОСТУПЛЕНИЮ В ШКОЛУ. ОПРЕДЕЛЕНИЕ ГОТОВНОСТИ РЕБЕНКА К ОБУЧЕНИЮ В ШКОЛЕ
Подготовка детей к поступлению в школу ведется постоянно во всем периоде дошкольного детства. В целях максимального оздоровления выявленных больных к моменту поступления в школу проводятся комплексные углубленные осмотры в возрасте 3, 5 лет, за год и в год поступления в школу.
В функциональные обязанности участкового врача поликлиники и врача ДОУ входит совместная с педагогом работа по определению го​товности ребенка к обучению в школе и оценка школьной зрелости.
Школьная зрелость или готовность ребенка к систематическому обучению в школе — это тот уровень морфофизиологического и психо​физиологического развития, при котором требования систематического обучения не являются чрезмерными и не приводят к нарушению здо​ровья ребенка, физиологической и психологической дезадаптации, сни​жению успешности обучения.
Совокупность факторов, определяющих готовность детей к обуче​нию в школе, — основное условие успешной адаптации к школе. Эти факторы следующие.
· Зрительно-пространственное восприятие: дети способны разли​
чать пространственное расположение фигур, деталей в пространстве и
на плоскости (над-под, на-за, перед-возле, сверху-внизу, справа-слева и
т.п.); различать и выделять простые геометрические фигуры (круг, овал,
квадрат, ромб и т.п.) и сочетания фигур; способны к классификации фи​
гур по форме, величине; различают и выделяют буквы и цифры, напи​
санные разным шрифтом; способны мысленно находить часть от целой
фигуры,  достраивать  фигуры  по  схеме,  конструировать  фигуры
(конструкции) из деталей.
· Зрительно-моторные координации: дети могут срисовывать прос​
тые геометрические фигуры, пересекающиеся линии, буквы, цифры с
соблюдением размеров, пропорций соотношения штрихов.
· Слухо-моторные координации: дети могут различа! ь и воспроизво​
дить несложный ритмический рисунок; способны вы полня гь под музы​
ку ритмические (танцевальные) движения.
· Развитие движений: дети уверенно владеют элементами техники
всех бытовых движений; способны к самостоятельным, точным ловким
движениям, производимым под музыку; осваивают и правильно реали​
зуют сложнокоординированные действия при ходьбе на лыжах, ката​
нии на коньках, велосипеде и т.п.; выполняют сложнокоординирован​
ные гимнастические упражнения; осуществляют координированные
движения пальцев, кисти, руки при выполнении бытовых действий, при
работе с конструктором, мозаикой, при вязании и т.п.; выполняют прос​
тые графические движения (вертикальные, горизонтальные линии, ова​
лы, круги и т.п.), способны овладеть игрой на различных музыкальных
инструментах.
· Интеллектуальное развитие: проявляется в способности к система​
тизации, классификации и группировке процессов, явлений, предметов,
к анализу простых причинно-следственных связей; самостоятельном
интересе к животным, к природным объектам и явлениям; познаватель​
ной мотивации. Дети наблюдательны, задают много вопросов; имеют
элементарный запас сведений и знаний об окружающем мире, быте,
жизни;
· Развитие внимания: возможно произвольное внимание, однако ус​
тойчивость его еще невелика (10-15 мин) и зависит от внешних усло​
вий и индивидуальных особенностей ребенка.
· Развитие памяти и объема внимания: количество одновременно
воспринимаемых объектов невелико (1-2); преобладает непроизволь​
ная память, продуктивность непроизвольной памяти резко повышается
при активном восприятии; возможно произвольное запоминание. Дети
умеют принять и самостоятельно поставить мнемическую задачу и про-
контролировать ее выполнение при запоминании как наглядного, так и словесного материала; значительно легче запоминают наглядные обра​зы, чем словесные рассуждения; способны овладевать приемами логи​ческого запоминания (смысловое соотнесение и смысловая группиров​ка). Однако не способны быстро и часто переключать внимание с одно​го объекта, вида деятельности и т. п. на другой.
· Произвольная регуляция: возможность волевой регуляции поведе​
ния (на основе внутренних побуждений и установленных правил); спо​
собность проявлять настойчивость, преодолевать трудности.
· Организация деятельности: проявляется в способности восприни​
мать инструкцию и по инструкции выполнять задание, если поставлены
цель и четкая задача действия; возможности планировать свою деятель​
ность, а не действовать хаотично, методом проб и ошибок, однако алго​
ритм сложного последовательного действия самостоятельно вырабо​
тать еще не способны; способности сосредоточенно, без отвлечений ра​
ботать по инструкции 10-15 мин. Дети могут оценить качество своей
работы, но дифференцированную оценку качества по определенным
критериям дать затрудняются; они способны самостоятельно исправить
ошибки и корректировать работу по ходу дела.
· Речевое развитие: проявляется в правильном произношении всех
звуков родного языка; способности к простейшему звуковому анализу
слов; в хорошем словарном запасе (3,5-7 тыс. слов); грамматически
правильном построении предложения; умении самое гоятельно переска​
зать знакомую сказку или составить рассказ по картинкам; свободном
общений со взрослыми и сверстниками (отвечают на вопросы, задают
вопросы, умеют выражать свою мысль). Дети способны передавать ин​
тонацией различные чувства; они способны использовать все союзы и
приставки, обобщающие слова, придаточные предложения.
· Мотивы поведения: интерес к новым видам деятельности; к миру
взрослых, стремление быть похожими на них; познавательные интере​
сы; установление и сохранение положительных взаимоотношений с
взрослыми и сверстниками; мотивы личных достижений, признания,
самоутверждения.
· Личностное развитие, самосознание и самооценка: дети способны
осознавать свое положение в системе отношений со взрослыми и свер​
стниками; стремятся соответствовать требованиям взрослых, стремят​
ся к достижениям в тех видах деятельности, которые они выполняют;
их самооценка в разных видах деятельности может существенно отли​
чаться; они не способны к адекватной самооценке, она в значительной
степени зависит от оценки взрослых (педагога, воспитателя, родите​
лей)
•
Социальное развитие: умение общаться со сверстниками и взрос​
лыми, знание основных правил общения; хорошая ориентация не толь​
ко в знакомой, но и в незнакомой обстановке; способность управлять
своим поведением (дети знают границы дозволенного, но нередко экс​
периментируют, проверяя, нельзя ли расширить эти границы); стремле​
ние быть хорошими, первыми, сильное огорчение при неудаче; чуткое
реагирование на изменение отношения, настроения взрослых.
КРИТЕРИИ ГОТОВНОСТИ К ОБУЧЕНИЮ РЕБЕНКА В ШКОЛЕ
В соответствии с приказом № 309 от 6.08 1999, в первые классы шко​лы принимаются дети восьмого или седьмого года жизни по усмотре​нию родителей. Прием в школу детей седьмого года жизни осуществля​ется при достижении ими к 1 сентября учебного года возраста не менее 6 лет 6 мес. Прием детей в 1 классы осуществляется на основании зак​лючения психолого-медико-педагогической комиссии о готовности ре​бенка к обучению.
Обучение детей, не достигших 6,5 лет к началу учебного года, следу​ет проводить в условиях школы, учебно-воспитательного комплекса или детского сада с соблюдением всех гигиенических требований по ор​ганизации обучения детей с шестилетнего возраста.
В школу ребенок должен прийти функционально «зрелым». Уста​новлено, что у «незрелых» школьников учебная деятельность оказыва​ет неблагоприятное влияние на функциональное состояние организма и здоровье, они часто становятся неуспевающими. Большая часть функ​ционально неготовых учащихся не адаптируется к школе на протяже​нии всего 1 года обучения. Определение готовности детей к обучению в школе проводится врачом по медицинским и психофизиологическим критериям.
Медицинские критерии
· Уровень биологического развития: биологический возраст соотве​
тствует паспортному, если физическое развитие нормальное (длина со​
ответствует возрасту, масса соответствует длине), количество постоян​
ных зубов 2-6 и более у девочек, 2-5 и более у мальчиков (табл. 3-14);
положительный «филиппинский» тест.
· Уровень резистентное™ хороший — не более 3 острых заболеваний
в год, предшествующий поступлению в школу.
· Состояние здоровья группа здоровья I, II или III в состоянии ком​
пенсации. Отсутствие заболеваний за прошедший год, таких как инфек​
ционный гепатит, пиелонефрит, миокардит неревматический, меншп и г
шидемический, менингоэнцефалит, туберкулез, ревматизм в активной
фазе, болезни крови.
Таблица 3-14. Оценка биологического возраста (появление постоянных зубов)
	Паспортный возраст
	Пол
	Зубная зрелость по отношению к паспортному возрасту

	
	
	Отстает
	Соответствует
	Опережает

	6 лет
	Мальчики Девочки
	0-1 зуб 0-1 зуб
	2-4 зуба 2-6 зубов
	5-9 зубов 7-12 зубов

	6,5 лет
	Мальчики Девочки
	0-1 зуб 0-3 зуба
	2-6 зубов 3-8 зубов
	7-10 зубов 9-12 зубов

	7 лет
	Мальчики Девочки
	0-4 зубов 0-5 ^убов
	5-10 зубов 6-11 зубов
	11-12 зубов 12 зубов


Психолого-педагогические критерии
· Школьная зрелость по психометрическому тесту Керна-Иерасека
от 3 до 5 баллов.
· Сформированность школьных умений и навыков
· Освоение программы воспитания в детском саду в полном объеме.
· Качество звукопроизношения без дефектов.
· Уровень психического развития, соответствующий возрасту.
Педагог-психолог, консультирующий ребенка в возрасте 6-7 лет, ис​пользуя систему психологических методик, определяет интеллектуаль​ный уровень развития и дает заключение о степени готовности к обуче​нию в школе: «к обучению в школе готов», «подготовлен слабо», «не го​тов» и дает соответствующие рекомендации.
Готовые к обучению в школе — это дети, успешно осваивающие прог​рамму детского сада, имеющие нормальный уровень психического раз​вития и школьной зрелости (тест Керна-Иерасека от 2 до 5 баллов), по​ложительный результат за выполнение мотометрического теста. Биоло​гический возраст соответствует паспортному, редко болеют, не имеют хронических заболеваний и дефектов произношения. У этих детей, как правило, нет отклонений в биологическом анамнезе.
Условно готовые к обучению в школе — это дети, имеющие хроничес​кие компенсированные заболевания, с определенными трудностями справляющиеся с программой воспитания в детском саду, их биологи​ческий возраст отстает от паспортного, они имеют начальные отклоне​ния в поведении и нервно-психическом развитии. У них не полностью сформированы навыки школьной зрелости, тест Керна-Иерасека от 6 до 7 баллов — «зреющий» вариант А (прогноз благоприятный); тест Керна-Иерасека от 8 до 9 баллов — «зреющий» вариант Б (прогноз ус​ловно благоприятный), положительный результат за выполнение мото​метрического теста. Имеют один или два дефекта произношения.
Не готовые к обучению в школе — это дети, имеющие хронические за​болевания в стадии суб- и декомпенсации, выраженные функциональ​ные отклонения, отклонения в поведении, несформированные школь​ные навыки (тест Керна-Иерасека — 10 и более баллов при повторном исследовании). Биологический возраст не соответствует паспортному; нет осознанного отношения к учебе, не справляются с программой детс​кого сада, имеют множественные дефекты звукопроизношения. Как правило, это дети с выраженными отклонениями в биологическом анамнезе.
Ребенок считается незрелым, если получает 10-15 баллов за тест Керна-Иерасека независимо от выполнения других проб (при первом исследовании). Критериями незрелости являются отставание в нервно-психическом развитии, физические недостатки, невротическое разви​тие личности, сниженный интеллект.
Оценка результатов теста Керна-Иерасека
Задание № 1. «Рисунок человека» (рис. 3-5). Исследование психофизи​ологической зрелости проводится медицинской сестрой или воспитателем детского сада, а также медицинской сестрой или врачом поликлиники.
Каждое задание оценивается баллами от 1 (наилучшая оценка) до 5 (наихудшая оценка).
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Рис. 3-5. Рисунок человека, нарисованный ребенком
• 1 балл — у нарисованной фигуры (мужчины) должны быть голова, туловище, конечности. Голову с туловищем соединяет шея (она должна быть не больше, чем туловище). На голове должны быть волосы, воз​можно, шапка или шляпа, уши; на лице — глаза, нос, рот. Верхние ко​нечности заканчиваются рукой с 5 пальцами. Должны быть видны дета​ли мужской одежды.
· 2 балла — выполнение всех требований, как при оценке в один балл.
Возможны 3 отсутствующие части: шея, волосы, 1 палец руки, но не
должна отсутствовать какая-либо часть лица.
· 3 балла — у фигуры на рисунке должны быть голова, туловище, ру​
ки, ноги, которые нарисованы двумя линиями. Отсутствуют шея, уши,
волосы, одежда, пальцы на руках, ступни ног.
· 4 балла — примитивный рисунок головы с конечностями. Каждая
конечность (достаточно лишь одной пары) изображена одной линией.
· 5 баллов — отсутствует ясное изображение туловища, рук и ног. Ка​
ракули.
Задание № 2. «Срисовывание написанного текста» (рис. 3-6). Каж​дое задание оценивается баллами от 1 (наилучшая оценка) до 5 (наи​худшая оценка).
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Рис. 3-6. Образец и рисунок текста, написанного ребенком
· 1 балл — срисованную ребенком фразу можно прочитать. Буквы
больше образца не более чем в 2 раза и образуют 3 слова. Строка откло​
нена от прямой линии не более чем на 30°.
· 2 балла — предложение можно прочитать. Буквы по величине близ​
ки к образцу, их стройность не обязательна.
· 3 балла — буквы должны быть разделены не менее чем на 2 группы.
Можно прочитать хотя бы 4 буквы.
· 4 балла — с образцом схожи хотя бы 2 буквы. Вся группа букв име​
ет еще видимость письма.
· 5 баллов — каракули.
Задание № 3. «Срисовывание группы точек» (рис. 3-7). Каждое задание оценивается баллами от 1 (наилучшая оценка) до 5 (наихудшая оценка).
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Рис. 3-7. Образец и рисунок точек, нарисованный ребенком
· 1 балл — точное воспроизведение образца. Нарисованы точки, а не
кружки. Соблюдена симметрия фигуры по горизонтали и вертикали.
· 2 балла — возможно незначительное нарушение симметрии: одна
точка может выходить за рамки столбца или строки. Допустимо изобра​
жение кружков вместо точек.
· 3 балла — группа точек грубо похожа на образец. Возможно нару​
шение симметрии всей фигуры. Сохраняется подобие пятиугольника,
перевернутого вверх или вниз вершиной. Возможно меньшее или боль​
шее количество точек (не менее 7, не более 20).
· 4 балла — точки расположены кучно, их группа может напоминать
любую геометрическую фигуру. Величина и количество точек несуще​
ственны. Другие изображения, например, линии недопустимы.
· 5 баллов — каракули.
Сумма результатов выполнения отдельных заданий представляет об​щий результат исследования по этому тесту.
Исследование качества произношения. Ребенку предлагается по кар​тинкам последовательно перечислять вслух предметы, в которых встре​чаются звуки «Р, Л, С, 3, Ц, Ж, Ш, Ч, Щ» в начале, в середине или в кон​це слова. Наличие хотя бы одного дефекта указывает на невыполнение задания.
Пример: рак — ведро — топор; жук — лыжи — нож; щетка — ящерица — плащ.
Выполнение мотометрического теста «вырезание круга». Ребенку дают картонную карточку, на которой изображен толстой линией круг, диаметром 30 мм, вокруг которого имеются 3 больших и 3 мень​ших по диаметру круга, изображенные тонкой линией на расстоянии 3 мм друг от друга. Ребенку предлагают вырезать ножницами круг по средней утолщенной линии. После того как он разрезал карточку до толстой линии, фиксируют время начала и окончания работы по се-
кундомеру. Выполненным считается мотометрический тест, если ре​бенок за 1 мин вырезает 8/э круга. Отклонение от утолщенной линии допускается не более 2 раз, если ребенок в процессе работы перереза​ет одну из тонких линий, или 1 раз, если он перерезает две тонкие ли​нии. Разрешается 2 попытки. Тест считается невыполненным при пре​вышении времени выполнения более 1 мин и большом количестве ошибок.
Организованные дети, не готовые к школьному обучению по психо​физиологическим показателям (незрелые), временно не допускаются в школу. Временная отсрочка от приема в школу рекомендуется детям с отставанием биологического развития, а именно рост ниже среднего на 1 сигму или ниже 10 центиля по местным стандартам физического раз​вития, прибавка в росте за последний год менее 4 см; полное отсутствие постоянных зубов. Организованные дети остаются в подготовительной группе на следующий год, а неорганизованных рекомендуют опреде​лить в подготовительную группу детского сада.
Работа врача по определению готовности к школе проводится в 2 эта​па и предусматривает оздоровление дошкольников и коррекцию разви​тия школьно-необходимых функций. Первое обследование с определе​нием психофункциональной готовности к школе проводится осенью то​го года, в котором ребенок пойдет в школу. Ребенка осматривают: врач-педиатр, специалисты — хирург, ортопед, офтальмолог, отоларинголог, дерматолог, психоневролог, логопед, стоматолог, педагог-психолог. Де​тям, имеющим отклонения в состоянии здоровья, назначают комплекс лечебных и оздоровительных мероприятий. Дошкольникам, у которых выявлено отставание в развитии речи, рекомендуется комплекс упраж​нений по их коррекции, которые осуществляет врач-логопед. Занятия по развитию моторики проводятся воспитателями детского сада или ро​дителями.
Повторный осмотр всех детей осуществляется перед поступлением их в школу (в апреле-мае) теми же специалистами. Одновременно про​водится повторное психофизиологическое обследование детей, приз​нанных не готовыми к школе при первом обследовании. В это же время целесообразно проводить анкетирование родителей на предмет выявле​ния у детей синдрома дефицита внимания с гиперактивностью, кото​рый может существенно затруднить обучение детей и поэтому требует дополнительных медико-профилактических мероприятий.
Непосредственно перед оформлением в школу ребенка повторно ос​матривают специалисты Ему проводят общие анализы крови, мочи, ис​следуют кал на наличие яиц глистов. Оценивается эффективность про​веденного лечения и состояние здоровья ребенка, функциональная го-
товность к поступлению в школу. Алгоритм заключения следующий:
· клинический диагноз (основной, сопутствующий);
· оценка физического развития;
· оценка нервно-психического развития;
· группа здоровья;
· медицинская группа для занятий физкультурой;
· медико-педагогическое заключение о готовности к обучению с оп​
ределенного возраста;
· рекомендации по оздоровлению, режиму, пи ганию.
ИММУНОПРОФИЛАКТИКА.
ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКАЯ РАБОТА
УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-ПЕДИАТРА
СО ЗДОРОВЫМИ ДЕТЬМИ
КРИТИЧЕСКИЕ ПЕРИОДЫ СТАНОВЛЕНИЯ ИММУННОЙ СИСТЕМЫ У ДЕТЕЙ
Иммунитет — учение об устойчивости к инфекциям По аналогии с развитием мозга процесс созревания иммунной системы продолжается у ребенка многие годы. Иммунологическая память, как и нейронная, не наследуется, но приобретается каждым человеком в процессе его разви​тия.
Сутью функционирования иммунного аппарата является различение «своих» и «чужих» структур. Человеческий организм во время внутри​утробной жизни встречается со сравнительно немногими чужеродными структурами, антигенные воздействия резко возрастают только после рождения ребенка. Однако формирование удовлетворительной защи​ты, т.е. иммунитета, заканчивается лишь к 7-летнему возрасту.
Принято говорить о специфическом и неспецифическом иммуните​те. Первой линией защиты организма от патологических агентов явля​ются неспецифические факторы защиты — иммунитет, представленный эпителиальными клетками.
Эта линия, являясь филогенетически более древней, берет на себя ос​новную функцию защиты до окончательного созревания более совер​шенных иммунных механизмов, что особенно важно для плода и детей первых месяцев жизни.
Неспецифические факторы защиты представлены:
•
механической защитой: выведением вирусов через почки, непрони​
цаемостью НОрмаЛЬНЫХ КОЖНЫХ ПОКрОВОВ И СЛИЗИСТЫХ ПОКРОВОВ Д'1И
большинства микроорганизмов;
· химической защитой: соляная кислота желудочного сока, наличие
бактерицидных субстанций на поверхности кожи и слизистых (муцин
в дыхательных путях, молочная и жирные кислоты в содержимом по​
товых и сальных желез), нейраминовая кислота связывает вирусы гер​
песа;
· в крови и других биологических жидкостях присутствует лизоцим
(граммположительная флора), пропердин (вирусы и эндотоксины), ин​
терферон (вирусы, онкоклетки, внутриклеточные паразиты — токсоп-
лазма, микоплазма, риккетсии), лактоферин (стафилококки).
У новорожденных повышено содержание лизоцима. Уровень про-пердина нарастает в течение первой недели и держится на высоком уровне весь период детства. Способность к образованию интерферона высокая с рождения, но снижается к году и затем возрастает лишь к 12 годам.
Возрастные особенности определяют и частоту патологии, связан​ную с несостоятельностью неспецифических факторов защиты. Напри​мер, гипоацидность желудочного сока обусловливает частые кишечные инфекции и пищевую аллергию, несовершенство механической защиты способствует более частому развитию гнойно-септических заболеваний у новорожденных при гнойничковом поражении кожи, опрелостях, ом-фалите; ограниченный интерфероногенез обусловливает частые ОРВИ и более тяжелое их течение у детей после года.
Особое место среди механизмов защиты занимает фагоцитоз — им​мунитет, представляемый соединительнотканными клетками. Фагоци​тирование (поглощение инородных частиц) осуществляется двумя по​пуляциями клеток: микрофагами и макрофагами.
Микрофаги представлены сегментоядерными лейкоцитами и эози-нофилами. Сегментоядерные лейкоциты — самый ранний защитный механизм плода — поглощают чужеродные вещества путем пиноцито-за и имеют для их расщепления очень эффективную ферментную сис​тему В завершающей стадии фагоцитоза участвуют и неферментные катионные белки, к которым относятся лизоцим, лактоферрин, мие-лопероксидаза. Активность фагоцитоза нарастает во внутриутробном периоде, но завершающая стадия фагоцитоза созревает к 2-6 мес жизни, т.е фагоцитоз до 6 мес остается незавершенным. Функция эо-зинофильных лейкоцитов заключается в расщеплении биологически активных веществ, участвующих в аллергической реакции. Микрофа​ги — специализированные, не способные к дальнейшему развитию, клетки.
Аналогично сегментоядерным лейкоцитам, макрофаги (моноциты и их производные) также являются поглощающими и расщепляющими
чужеродные вещества клетками, содержащими лизосомальные фер​менты.
Несмотря на неспецифичность самого фагоцитоза, фагоциты переда​ют фрагменты расщепленного пиноцитозом чужеродного вещества не​посредственно лимфоцитам, стимулируя иммунный ответ. Таким обра​зом, фагоцитоз подготавливает специфические иммунные реакции.
Специфический иммунитет формируется лимфоидной системой ор​ганизма, включающей вилочковую железу (тимус), селезенку, лимфа​тические узлы, лимфоидные образования миндалин, гранул глотки и кишечника, лимфоциты костного мозга и периферической крови. Рас​познавание «чужих» антигенов основано на образовании триединого комплекса: чужеродный антиген — клеточный рецептор — собственный антиген HLA (Human Leucocytes Antigens) — главный комплекс совмес​тимости тканей Только при этом условии наступает полноценный им​мунный ответ, включающий продукцию антител и цитотоксические ре​акции.
Координацию органов, способных к специфической защите, осущес​твляет тимус. Во внутриутробной жизни лимфоциты образуются в ти​мусе, во внеутробной жизни образование лимфоцитов переходит в костный мозг, но способность к иммунному ответу по-прежнему регу​лируется гуморальным фактором тимуса — тимозином, специфический иммунный ответ передается низкомолекулярным соединением — тимо-поэтином. Закладывается тимус раньше других лимфоидных образова​ний: с 7-8-й недели уже идет его дифференциация, а с 6-12 лет жизни — частичная инволюция.
Лимфатические узлы начинают формироваться со 2-го месяца внут​риутробной жизни, достигая максимума дифференцировки к 10 годам. Несколько позже начинает формироваться лимфоидный аппарат ЖКТ, дыхательной системы, миндалин — на 3-4-м месяцах беременности. Помимо барьерной функции лимфоидный аппарат, также как и селе​зенка, участвует в синтезе иммуноглобулинов.
После рождения ребенка общая тенденция гиперплазии лимфоид​ной ткани у детей, в том числе и преобладающее количество лимфоци​тов в крови с 5 дня жизни, отражает интенсивные процессы антигенной стимуляции, особенно значительной в первые дни, недели и месяцы жизни
Имеется 2 главные формы специфической иммунной реакции — кле​точная и гуморальная. Клеточный иммунитет более древний — реагиру​ющие системы встроены в поверхность клеток-лимфоцитов.
Как известно, дифференцировка стволовых клеток костного мозга происходит в двух направлениях, дающих начало двум популяциям
лимфоцитов. Т-система (Т-лимфоциты) в своем развитии и функцио​нировании зависит от тимуса. Эта система обеспечивает иммунный от​вет клеточного типа. Когда чужеродное вещество с помощью фагоцитов «представляется» Т-лимфоцитам, они активизируются и стимулируют реакции, в которых это чужеродное вещество уничтожается. Т-лимфо​циты начинают образовываться с 10-й недели беременности, признаки клеточного иммунитета появляются с 15-й недели беременности.
Вторая система лимфоцитов — В-лимфоциты (бурсазависимые). Они через стадии предшествующих клеток дифференцируются в ко​нечные клетки иммунного ответа — плазматические клетки, секретиру-ющие иммуноглобулины, т.е. осуществляющие гуморальный иммуни​тет.
Во внутриутробном периоде образование плазматических клеток и антител определяется с 20-й недели беременности. У новорожденных процентное содержание Т- и В-лимфоцитов в периферической крови выше, чем у взрослых, но в функциональном отношении лимфоциты менее активны, соотношение Т- и В-клеток у новорожденных значи​тельно колеблется и с возрастом уменьшается в 2-3 раза. Абсолютное количество лимфоцитов нарастает после 5 дня жизни. Чувствитель​ность к цитокинам и интерлеикинам лимфоцитарного звена иммуните​та у новорожденных снижена.
В ответ на конкретный антиген В-лимфоциты продуцируют молеку​лы антител пяти классов: А, М, G, E, D. Антитела этих классов облада​ют разными физиологическими функциями и продуцируются в разных количествах. Способность к синтезу иммуноглобулинов возникает внутриутробно, с 3-го месяца беременности появляются IgM, с 5-го — IgG и с 7-го — IgA, но синтез их ограничен. В то же время через плацен​ту могут проникать иммуноглобулины матери — IgG. При нарушении проницаемости плаценты возможен переход IgM, другие классы тран-сплацентарно не передаются.
Иммуноглобулины G у плода почти исключительно материнского происхождения. Усиление переноса иммуноглобулинов G через пла​центу отмечается с 22 нед. К 28-й неделе беременности его уровень со​ответствует материнскому или даже выше за счет активного переноса. После рождения ребенка IgG снижается максимально к 3-6 мес жизни, а затем достигает уровня взрослого к 2 годам («опыт матери»). IgG — основной класс иммуноглобулинов, защищающих плод и новорожден​ного от инфекции — дифтерии, полиомиелита, кори, краснухи, менин​гококков, стрептококков, столбняка.
Иммуноглобулины М в норме через плацентарный барьер не про​ходят. Синтез их незначительно нарастает с 20 нед беременности. Ее-
ли IgM в пуповинной крови повышен — это внутриутробное инфици​рование или антигенная стимуляция. Но синтез IgM начинает нарас​тать сразу после рождения, стимулируется синтез новой микробной средой. Иммунологическая память в этом случае не формируется. Достаточно высокий уровень отмечается уже на 9-14-й день жизни, после некоторого снижения к 1-му месяцу IgM круто идет вверх и достигает уровня взрослого к 2-4 годам. Защита осуществляется, в основном, от граммотрицательной флоры (т.е. плод от нее не защи​щен).
IgA не переходят от матери к плоду, это основной фактор гумораль​ной защиты слизистых оболочек в системе местного иммунитета. Плаз​матический IgA включает антитела против пищевых аллергенов, неко​торых вирусов, паразитов, но синтез их очень мал в связи с малым ко​личеством плазматических клеток у плода и новорожденного. Секре​торный IgA — основной иммуноглобулин молозива и молока. Обнару​живается он в ткани молочных желез, слюне, слезах, поте, т.е. это защит​ный барьер в местах наиболее вероятного проникновения микробов (слизистые кишечного и респираторного тракта). IgA стоек к воздей​ствию ферментов желудочно-кишечного тракта. Попадая в него, IgA не всасываются, а соединяются с муциновым слоем, покрывающим эпите​лий, и предупреждают кишечные инфекции, возбудители которых все без исключения проявляют свою патогенность только после соедине​ния с эпителием. Активен IgA секреторный в первую очередь против эн-теробактерий, вирусов, стрепто-, стафилло- и пневмококков. Нарастает уровень IgA до 1Д уровня взрослого к 1 году, максимума достигает пос​ледним, к 8-15 годам.
IgD мало изучен, появляется на 6-й неделе жизни, постепенно его ко​личество нарастает, достигая уровня взрослого к 5 годам. Имеет значе​ние на этапах созревания В-лимфоцитов, к IgD относятся некоторые ау-тоантитела.
IgE присутствует в крови новорожденных в очень незначительном количестве и с возрастом его концентрация нарастает. Он обычно проч​но связан с тучными клетками соединительной ткани и базофилами крови, которые при взаимодействии с аллергенами различной природы высвобождают медиаторы аллергии — гистамин, серотонин, гепарин и другие. Их эффект сопровождается местным расширением сосудов, на​рушением регионарного кровообращения, сокращением гладкой муску​латуры. Уровня взрослого IgE достигает к 11—12 годам, в пубертатном периоде несколько снижается.
Особое место в иммунитете занимает система комплемента. Эта сис​тема представляет собой набор из более чем 60 белков, составляющих
10% глобулинов сыворотки человека. Система комплемента взаимодей​ствует с системой кининов (интерлейкины, цитокины — интерфероны, факторы роста). Это более 20 пептидных соединений, обеспечивающих взаимодействие клеток иммунной системы. Система активизируется комплексами «антиген-антитело» и усиливает цитолиз, хемотаксис, фа​гоцитоз, элиминацию аллергенов. Активность системы комплемента у новорожденных составляет половину активности взрослого, но дости​гает уровня взрослого уже к 1-му месяцу жизни.
В каскадных реакциях, обеспечивающихся сложной системой комп​лемента, образуются биологически активные вещества, имеющие значе​ние в реализации иммунитета и аллергии: гистамин, гепарин, лейкотри-ены, простагландины, тромбоксан, хемотаксические вещества. Конеч​ный результат функции системы комплемента — мембрано-атакующий комплекс. На этом основана диагностика по реакции связывания комп​лемента (РСК).
Таким образом, иммунная система детей в разные периоды характе​ризуется своими особенностями.
· Во внутриутробном периоде плод не имеет HLA (нет реакции от​
торжения), а организм матери проявляет толерантность по отношению
к антигенам плода за счет гуморальных супрессорных факторов (белков
беременности): хорионического гонадотропина, L-фетопротеина, уро-
модулина, стероидных гормонов, супрессорных опиодных факторов.
Своих иммуноглобулинов нет, защита материнскими IgG. Склонность
к септическим состояниям
· В периоде новорожденное™ (первый критический период) им​
мунная система находится в состоянии физиологической супрессии
— это предупреждение тяжелой иммунокомплексной патологии при
неизбежном контакте с огромным количеством антигенов. Но это же
обусловливает и низкую степень защищенности, иммунитет имеет
пассивный характер (материнские IgG)  Система фагоцитоза не раз​
вита за счет недостаточной активации системы комплемента. Но на​
чинается выработка своих Ig, защитным действием обладает и IgA
молока.
· В грудном возрасте (второй критический период — 4-6 мес) пас​
сивный гуморальный иммунитет слабеет из-за разрушения материнс​
ких антител. Ig в крови падают. На большинство антигенов (инфекции)
развивается первичный иммунный ответ IgM, не оставляющий иммун​
ной памяти. И при введении вакцин (при прививках) иммунная память
формируется только на фоне ревакцинации. Очень высока чувстви​
тельность к инфекциям, дебютируют первичные иммунодефициты.
Резко нарастает частота пищевой аллергии, вначале как диатез.
· У детей раннего возраста (третий критический период — 2 года)
меняется супрессорная направленность иммунной системы, иммунный
ответ переключается на IgG (появляется иммунная память). Ограничен
синтез IgG2 и IgG4 — к пневмококку и гемофильной палочке, что вмес​
те с неразвитой системой местного иммунитета ведет к частым болез​
ням (ОРВИ). Появляются аутоиммунные и иммунокомплексные бо​
лезни.
· Четвертый критический период — 6-7 годы жизни. Ig достигают
уровня взрослого, за исключением секреторного IgA. В этом возрасте
нарастает частота атопических, иммунокомплексных, паразитарных за​
болеваний, формируются многие хронические заболевания многофак​
торной природы.
· Пятый критический период — 14-15 лет. Пубертатный скачок рос​
та сочетается с уменьшением массы лимфоидных органов. Секреция
половых гормонов (андрогенов) ведет к подавлению клеточного звена
иммунитета (инволюция тимуса) и стимулирует его гуморальное звено.
Нарастает влияние эндо- и экзогенного воздействия на иммунную сис​
тему. На фоне гормональной перестройки отмечается нестабильность
регуляции клеточного и гуморального звеньев иммунитета. Оконча​
тельно формируется сильный и слабый типы иммунного ответа. Сни​
жается содержание Ig E в крови.
ОРГАНИЗАЦИЯ ВАКЦИНОПРОФИЛАКТИКИ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ У ДЕТЕЙ
Основной мерой борьбы со многими инфекционными болезнями у детей, радикально воздействующей на эпидемический процесс, являют​ся профилактические прививки. Результатом массового охвата населе​ния прививками явилось резкое снижение заболеваемости многими ин​фекционными болезнями, вплоть до практической ликвидации некото​рых из них, например, с 1977 г. не отмечается случаев оспы на Земле и с 1980 г. отменена прививка против натуральной оспы.
Вакцинация имеет целью создание невосприимчивости к инфекци​онным заболеваниям путем имитации естественного инфекционного процесса с благоприятным исходом. Введение в организм ослабленного возбудителя или его антигенов вызывает иммунный ответ, обеспечива​ющий развитие невосприимчивости к естественной инфекции.
Наибольшее количество прививок приходится на самый ранний детский возраст. Каждый ребенок в течение первых трех лет жизни по​лучает прививки против 8-9 инфекций, что выражается во введении в организм вакцинальных антигенов. Таким образом, в раннем возрасте, i .е. в период становления иммунной защиты организма, ребенок полу-
чает большую антигенную нагрузку, что может привести к значительно​му напряжению его иммунных механизмов и вызвать возникновение различных парадоксальных или стрессорных реакций.
ПРИВИВОЧНЫЙ КАБИНЕТ И ЕГО ДОКУМЕНТАЦИЯ
Прививочные кабинеты поликлиник осуществляют иммунопрофи​лактику детских инфекций Работают в кабинете медсестры, специаль​но обученные технике проведения прививок, приемам неотложной по​мощи при поствакцинальных осложнениях, для чего в кабинете имеет​ся набор необходимых медикаментов
В кабинете должна быть следующая документация:
· журнал переписи детского населения (от 0 до 18 лет) по участкам;
· годовой план профилактических прививок (цифровой);
· месячный план профилактических прививок (пофамильный) на
каждом участке с отметкой о выполнении прививок или медицинских
отводов;
· журнал особого учета (не привитых против туберкулеза, детей с ви​
ражом туберкулиновой пробы, реконвалесцентов после инфекционного
гепатита, детей с постоянными или длительными противопоказаниями
к прививкам);
· журнал учета бактерийных препаратов;
· экстренные извещения об отравлении, остром инфекционном забо​
левании или необычной реакции на прививку (форма № 058/у);
· карты учета профилактических прививок (форма № 063/у), кото​
рые заполняются на каждого ребенка/новорожденного или вновь при​
бывшего на участок (в настоящее время дублируются в компьютерном
варианте).
При работе по системе единой централизованной прививочной кар​тотеки, бланки (форма № 063/у) на всех детей, независимо от возраста и посещения ими ДОУ или школы, хранятся в одном месте. В детских образовательных учреждениях для облегчения работы заводится дуб​лирующая картотека. Медсестра кабинета составляет план прививок на месяц для каждого участка, детского учреждения и школы и передает его медсестрам соответствующих учреждений.
Прививочная картотека может храниться и у участкового врача-пе​диатра, в таком случае план прививок составляет медсестра вместе с врачом. В некоторых поликлиниках прививочная картотека составля​ется только на неорганизованных детей. Каждое ДОУ, школа имеет свою прививочную картотеку. Все данные о проведенных профилакти​ческих прививках заносятся в историю развития ребенка (форма № 112/у).
Если ребенок выезжает куда-либо временно, но на длительное время, ему должна быть выдана справка о сделанных и планируемых на бли​жайший срок прививках.
В конце каждого месяца участковые педиатры и медсестры отчитыва​ются перед заведующим отделением (врачом прививочного кабинета) о проделанной работе. Заведующий анализирует качество иммунизации детского населения.
Для организации прививочной работы важен строгий учет всех де​тей, проживающих на данной территории, а также лиц, получивших прививки и не привитых. Учет детского населения проводится 2 раза в год. Учет организованных детей проводится непосредственно в коллек​тивах (ДОУ, школах). В России прививки проводятся в медицинских учреждениях государственной, муниципальной и частной систем здра​воохранения.
Основным подразделением, осуществляющим планирование приви​вок, учет и отчетность, является прививочный кабинет городской детс​кой поликлиники, ЦРБ. За планирование, проведение прививок, учет и отчетность несут ответственность врач и медицинская сестра, на фельд​шерско-акушерском пункте — фельдшер. Прививки также проводятся в кабинетах детских дошкольных учреждений, школах при строгом соб​людении санитарно-гигиенических требований.
Организация работы по проведению прививок базируется на:
· полном и достоверном учете всех детей, проживающих на данной
территории;
· наличии медицинской документации на каждого ребенка (истории
развития ребенка — форма 112/у, карты профилактических прививок —
форма 63/у, медицинской карты ребенка, посещающего детское дош​
кольное учреждение или школу — форма 26/у);
· планировании профилактических прививок всем детям, подлежа​
щим вакцинации, с учетом календаря профилактических прививок и
существующих противопоказаний;
· обеспечении лечебно-профилактических учреждений качествен​
ными препаратами при соблюдении правил их транспортировки и хра​
пения;
· строгом учете детей, получивших прививки, а также не привитых в
календарные сроки;
· отчетности (месячной, квартальной, годовой).
В штаты детских поликлиник для проведения работы по иммунопро​филактике входят врач-иммунолог (1 должность на 20 000 населения) и медицинская сестра (1 должность на 10 000 населения).
В функции врача-иммунолога входит:
· полный и своевременный учет организованных и неорганизован​
ных детей, подлежащих прививкам, для чего имеется единая система
учета прививок (Ф. 63);
· планирование и проведение прививок как организованным, так и
неорганизованным детям, состоящим на учете в детской поликлинике;
· проведение иммунобиологических реакций как организованным,
так и неорганизованным детям, состоящим на учете в детской поликли​
нике;
· изучение привитости детского населения путем ежемесячного ана​
лиза всех проведенных прививок;
· анализ заболеваемости всеми инфекциями как на участках, так и в
детских учреждениях, относящихся к детской поликлинике;
· изучение эффективности проводимых прививок путем сопоставле​
ния заболеваемости с данными иммунизации по отдельным видам ин​
фекций;
· систематический анализ противопоказаний к проведению профи​
лактических прививок у детей;
· изучение реактогенности применяемых серий вакцин, учет и ана​
лиз необычных реакций на прививки;
· комиссионное решение вопроса о медицинских отводах или прове​
дение прививок детям, повышенно реагирующим на введение вакцины.
Для проведения активной иммунизации используют различные ви​ды биологических препаратов.
· Вакцины, состоящие из живых аттенуированных микроорганизмов
(коревая, паротитная, полиомиелитная Сейбина).
· Вакцины, включающие цельные, убитые или инактивированные
микроорганизмы (коклюшная, брюшнотифозная, холерная — бакте​
рийные вакцины; гриппозная, полиомиелитная Солка — вирусные).
· Анатоксины, содержащие инактивированный токсин, вырабатыва​
емый микробом-возбудителем (дифтерийный, столбнячный). Эти вак​
цинальные препараты обеспечивают выработку иммунитета к токсину
соответствующего возбудителя, не вызывая самого заболевания.
· Вакцины, содержащие перекрестно реагирующие живые микроор​
ганизмы, иммунологически связанные с возбудителем данного заболе​
вания, но при введении человеку вызывающие ослабленную инфекцию
(вакцина БЦЖ из микроба вызывающего туберкулез рогатого скота).
· Химические вакцины, состоящие из фракций убитых микроорга​
низмов (брюшно-паратифозных, пневмококков, менингококков).
· Рекомбинантные вакцины — основанные на встраивании субъеди​
ниц гена вирусов в дрожжевые клетки с последующей очисткой и адсо​
рбцией (вакцины против вирусного гепатита В).
•
Ассоциированные вакцины, в состав которых входит несколько мо​
новакцин (АКДС, вакцина, применяемая в ряде стран — паротитно-ко-
ревая, краснушно-паротитно-коревая).
При проведении иммунизации, даже при соблюдении всех предус​мотренных для них правил, иногда могут иметь место отклонения от об​щих установленных закономерностей вакцинальных реакций, что мо​жет зависеть от различных обстоятельств: конституциональные анома​лии ребенка, генетически обусловленные способности его иммуноком-петентных клеток к синтезу соответствующих иммуноглобулинов.
Процесс выработки иммунитета можно схематично представить в ви​де ряда последовательных этапов:
· захват макрофагами и расщепление антигенного материала с про​
дукцией интерлейкинов;
· распознавание фрагментов антител рецепторам и Т- и В-лимфоци-
тов;
· активация, дифференцировка и пролиферация Т-клеток: появле​
ние регуляторных (хелперов, супрессоров), эффекторных (цитотокси-
ческих) Т-клеток, Т-клеток памяти;
· активация В-клеток Т-клетками и их созревание в антителопроду-
цирующие клетки;
· формирование В-клеток памяти.
Образование антител характеризуется тремя периодами:
· латентный период — интервал между поступлением антигена и по​
явлением антител в крови (от нескольких суток до 2 нед);
· фаза роста — увеличение количества антител в крови (от 4 дней до
4 нед);
· фаза снижения наступает после достижения максимальною уров​
ня антител в крови, снижение происходит сначала быстро, затем мед​
ленно в течение нескольких лет.
Первичный иммунный ответ развивается при первой встрече иммун​ной системы с данным антигеном. При этом вначале продуцируется IgM антитела, а затем IgG антитела.
Вторичный ответ при повторном контакте с антигеном приводит к более быстрому и интенсивному синтезу антител преимущественно IgG класса. Это связано с тем, что во время первичной иммунизации проис​ходит формирование иммунологической памяти. Вторичный контакт организма с антигеном вызывает немедленное развитие иммунного от-нета с доминирующей продукцией IgG антител за счет быстрого вступ​ления в реакцию Т- и В-клеток памяти. Этот иммунологический прин​цип лежит в основе современной вакцинации, когда путем повторных нведений антигена добиваются более высокого уровня, большей про-
должительности сохранения протективных антител в крови и более вы​раженной иммунологической памяти.
Установлено, что оптимальный интервал между введениями вакци​ны составляет от 1 до 2 мес (не менее 1 мес). Соблюдение этого прави​ла важно с 2 точек зрения:
· организм ребенка, находящийся в процессе иммуногенеза в резуль​
тате введения прививочного антигена, в течение определенного време​
ни не способен ответить на новое наслаиваемое антигенное раздраже​
ние развитием иммунитета («отрицательная фаза иммунитета»);
· вакцинация организма, находящегося в начальной фазе иммуноло​
гической перестройки под влиянием предшествующей вакцинации, мо​
жет вызвать нежелательные реакции и осложнения.
Иммунная система ребенка способна отвечать эффективно на однов​ременное введение нескольких антигенов, при этом продукция антител в ответ на эти антигены происходит так же, как при их раздельном вве​дении. В России применяется вакцина АКДС, за рубежом — трех- и че-тырехкомпонентные вакцины — дифтерийно-столбнячно-коклюшно-полиовакцина (Франция), корь-краснуха-паротит. Учитывая безопас​ность, удобство и эффективность данного подхода, ВОЗ предусматри​вает возможность одновременного введения всех вакцин, которые необ​ходимы ребенку данного возраста.
Каждая страна осуществляет проведение плановой массовой иммун-нопрофилактики в сроки и по схеме, предусмотренной национальным календарем прививок. В соответствии с принятым календарем прививок (Приказ МЗ РФ от 27.06.2001 № 229) вакцинация детского населения проводится в двух направлениях: массовая вакцинация и вакцинация отдельных групп населения по специальным показаниям (табл. 3-15).
Таблица 3-15. Календарь профилактических прививок (Приложение № 1 к приказу Минздрава России от 27 06.2001 № 229)
	Сроки начала вакцинации
	Наименование вакцины

	Новорожденные (в первые 12 ч жизни)
	Первая вакцинация против вирусного гепатита В

	3-7 дней
	Вакцинация против туберкулеза

	1-й месяц
	Вторая вакцинация против вирусного гепатита В

	3 мес
	Первая вакцинация АКДС, полиомиелита

	4,5 мес
	Вторая вакцинация АКДС, полиомиелита

	6 мес
	Третья вакцинация АКДС, полиомиелита Третья вакцинация против вирусного гепатита В
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	12 мес
	Вакцинация против кори, краснухи, эпидемического паротита

	18 мес
	Первая ревакцинация АКДС, полиомиелита

	20 мес
	Вторая ревакцинация против полиомиелита

	6 лет
	Ревакцинация против кори, краснухи, эпидемическо​го паротита

	7 лет
	Ревакцинация против туберкулеза, Вторая ревакцинация АДС

	13 лет
	Вакцинация против краснухи (девочки) Вакцинация против вирусного гепатита В (ранее не привитые)

	14 лет
	Третья ревакцинация АДС Ревакцинация против туберкулеза Третья ревакцинация против полиомиелита

	Взрослые
	Ревакцинация АДС каждые 10 лет от момента последней ревакцинации


К массовой вацинации относят прививки против туберкулеза, поли​омиелита, кори, паротита, коклюша, столбняка, дифтерии, гриппа, ви​русного гепатита, краснухи. По специальным показаниям проводят прививки против брюшного тифа, холеры, клещевого энцефалита, бру​целлеза и др.
Примечания.
· Иммунизация в рамках национального календаря профилактичес​
ких прививок проводится вакцинами отечественного и зарубежного про​
изводства, зарегистрированными и разрешенными к применению в уста​
новленном порядке в соответствии с инструкциями по их применению.
· Детям, родившимся от матерей, носителей вируса гепатита В или
больных вирусным гепатитом В в III триместре беременности вакцина​
ция против вирусного гепатита В проводится по схеме 0-1-2-12 мес.
· Вакцинация против гепатита В в 13 лет проводится ранее не при​
витым по схеме 0-1-6 мес.
· Вакцинация против краснухи проводится девочкам в 13 лет не при​
витым или получившим только одну прививку.
· Ревакцинация против туберкулеза в 7 лет проводится не инфици​
рованным микобактериями туберкулеза туберкулиноотрицательным
детям.
· Ревакцинация против туберкулеза в 14 лет проводится не инфици​
рованным микобактериями туберкулеза туберкулиноотрицательным
детям, не получившим прививку в 7 лет.
· Применяемые в рамках национального календаря профилактичес​
ких прививок вакцины (кроме БЦЖ) можно вводить одновременно
разными шприцами в разные участки тела или с интервалом в 1 мес.
· При нарушении срока начала прививок последние проводят по схе​
мам, предусмотренным настоящим календарем и инструкциями по при​
менению препаратов.
За последние годы список противопоказаний по введению вакцин в России был существенно сокращен и фактически соответствует реко​мендациям Расширенной программы иммунизации ВОЗ.
ИСТИННЫЕ ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ВАКЦИНАЦИИ
Противопоказанием для введения всех вакцин является сильная ре​акция или осложнение на предыдущую дозу. Сильной реакцией счита​ется: наличие температуры тела выше 40 °С, в месте инъекции отек и гиперемия более 8 см в диаметре, реакция анафилактического типа (табл. 3-16).
Таблица 3-16. Перечень медицинских противопоказаний к проведению профилактических прививок
	Вакцина
	Противопоказания

	Все вакцины
	Сильная реакция или осложнение на предыдущую дозу

	Все живые вакцины
	Иммунодефицитное состояние (первичное), иммуно-супрессия, злокачественные новообразования, бере​менность, анафилактические реакции на яичный белок

	БЦЖ-вакцина
	Вес ребенка менее 2000 г, келоидный рубец после предыдущей дозы

	ОПВ (оральная полиомиелитная вакцина)
	Абсолютных противопоказаний нет

	АКДС
	Прогрессирующее заболевание нервной систе​мы, афебрильные судороги в анамнезе (вместо АКДС вводят АДС)

	АДС, АДС-М
	Абсолютных противопоказаний нет

	ЖКВ (живая коре​вая вакцина), ЖПВ (живая паротитная
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	вакцина)вакцина против краснухи или тривакцина (корь, паротит, краснуха)
	Тяжелые реакции на аминогликозиды Анафилактические реакции на яичный белок

	Вакцина гепатита В
	Аллергические реакции на пекарские дрожжи


Другая группа состояний требует лишь отсрочки в проведении им​мунизации (табл 3-17).
Таблица 3-17. Ложные противопоказания к проведению профилактических прививок
	Состояние
	В анамнезе

	Перинатальная энцефалопатия
	Недоношенность

	Стабильные неврологические состояния
	Сепсис

	Аллергия, астма, экзема
	Гемолитическая болезнь новорожден

	Увеличение тени тимуса
	Болезнь гиалиновых мембран

	Врожденные пороки
	Осложнения после вакцинации в семье

	Дисбактериоз
	Аллергия в семье

	Поддерживающая терапия
	Эпилепсия

	Стероиды местно применяющиеся
	Внезапная смерть в семье


Недоношенным детям с массой менее 2000 г БЦЖ в роддоме не про​водят, в последующем после стабилизации состояния все прививки проводят по возрасту, согласно национальному календарю прививок.
Дисбактериоз как диагноз у ребенка с нормальным стулом не имеет под собой каких-либо оснований, так что факт количественных или ка​чественных отклонений микробной флоры кала от «нормы» не может являться поводом для отвода от прививок. Диарея, вне зависимости от характера флоры, должна рассматриваться как острое заболевание, тре​бующее отсрочки от некоторых прививок (ОПВ).
Увеличение тени вилочковой железы на рент1 енограмме является либо анатомическим вариантом, либо результатом постстрессовой ги​перплазии. Исследованиями было доказано, что такие дети хорошо пе​реносят прививки, дают нормальный иммунный ответ, а частота реак​ций на введение вакцины у них не больше, чем у детей с нормальными размерами тимуса.
Перинатальная энцефалопатия — термин, обозначающий поврежде​ние ЦНС травматического и/или гипоксического генеза. Этот диагноз
используется для обозначения нетяжелых мозговых расстройств при отсутствии очаговых симптомов, судорог или других грубых наруше​ний. Педиатр вправе отложить прививку, если нет полной ясности в от​ношении характера изменений ЦНС у ребенка с диагнозом «перина​тальная энцефалопатия». Отвод от прививки может быть оправдан лишь при выявлении у ребенка гидроцефалии, судорог, прогрессирую​щего заболевания ЦНС с другой грубой симптоматикой.
Анамнестические указания на перенесенную ребенком гемолитичес​кую болезнь новорожденных, сепсис, болезнь гиалиновых мембран, другое тяжелое заболевание не должно служить поводом для длитель​ной отсрочки прививок, если состояние ребенка удовлетворительное Указание на наличие у близких родственников ребенка тяжелой эпи​лепсии, осложнений на введение вакцины, аллергии любой формы, да​же синдрома внезапной смерти у сибса — не должно служить отводом от прививок.
ВАКЦИНАЦИЯ СПЕЦИАЛЬНЫХ ГРУПП
В профилактической работе врач часто сталкивается с необходи​мостью определения противопоказаний к вакцинации детей и взрослых с различными патологическими состояниями.
В отечественной педиатрии используется 2 термина для обозначе​ния этой ситуации: «вакцинация групп риска» или «щадящая вакцина​ция». Оба эти термина нельзя признать удачными. Поэтому предпочти​тельнее говорить о вакцинации особых групп детей, требующих учета дополнительных обстоятельств, связанных с состоянием их здоровья, возрастом, прививочным анамнезом. К этим группам относятся дети, вакцинация которых должна быть отсрочена по времени, либо проведе​на на фоне соответствующего лечения.
Подготовка к вакцинации больных — это не назначение витаминов или «общеукрепляющих средств» «ослабленному ребенку» — все это если необходимо, можно провести после вакцинации. Речь должна ид​ти о проведении полноценного лечения основного заболевания и в по​давлении остаточной активности процесса хронического заболевания, необходимости добиться стойкой ремиссии. Острые и хронические за​болевания требуют не «отвода», а лишь отсрочки иммунизации. Такой больной остается в списке подлежащих вакцинации, и за ним ведется наблюдение с целью определения момента, когда вакцинация станет возможной
Острые заболевания. При проведении плановой вакцинации детям с острыми заболеваниями введение вакцины откладывается до оконча​ния острых проявлений заболевания и обострения хронических заболе-
ваний. Это требование не связано с неэффективностью вакцинации больных детей, т.к. на большинство вакцин, введенных в острый пери​од, отмечается хороший иммунный ответ. Однако введение вакцины больному ребенку может затруднить интерпретацию симптомов, ухуд​шающих состояние, если таковые возникнут в поствакцинальном пери​оде.
По эпидемиологическим показаниям допускается введение вакцин (коревой, АДС-М анатоксина) лицам с нетяжелыми заболеваниями, с субфебрильной температурой. Введение ОПВ детям с диареей возмож​но (в очаге полиомиелита), однако, при этом может быть снижена ее приживляемость в кишечнике, так что желательно по выздоровлении ввести еще одну дозу препарата.
Хронические заболевания. Вакцинация лиц с хроническими забо​леваниями проводится в периоде ремиссии на фоне полной или частич​ной компенсации патологического процесса. Длительность ремиссии, определяющую возможность вакцинации, указать трудно, но обычно этот период составляет 1-2 мес. В любом случае срок следует выбирать индивидуально.
Многие хронические больные в период ремиссии длительно получа​ют поддерживающую медикаментозную терапию (инсулин при диабе​те, кардиотонические, антигипертензионные и другие средства). Такая терапия не только не противопоказана для вакцинации, но и важна для ее безопасности. При хронических заболеваниях и состояниях, которым не свойственны обострения (анемия, рахит, гипотрофия, астения и т.д.), следует привить ребенка, а затем назначить или продолжить лечение. Назначение общеукрепляющих, стимулирующих средств, витаминов, адаптогенов и прочее не может являться поводом к отсрочке вакцина​ции.
Сердечно-сосудистые заболевания. Вакцинацию детей с врожден​ными пороками сердца следует проводить в периоде ремиссии по дости​жении минимальной степени нарушений 1емодинамики, в том числе на фоне сердечных средств. Детей с ревматизмом и другими приобретен​ными кардиопатиями вакцинируют в периоде клинико-лабораторной ремиссии. С учетом иммунопатологического генеза коллагенозов и рев​матизма оправдана осторожность с введением бактериальных вакцин (коклюшный компонент АКДС), являющихся более реактогенными Для детей с сердечной патологией необходима прививка от кори, а так​же от гриппа и пневмококковой инфекции
Хронические заболевания почек. Разрешена вакцинация детей с хронической инфекцией мочевых путей, в том числе с пиелонефритом в периоде ремиссии. Хронический гломерулонефрит, как иммуногшо-
логический процесс, вызывает у врачей опасения в отношении приви​вок Однако эти больные нуждаются в вакцинации и могут быть приви​ты живыми вакцинами в период ремиссии, через 6 мес после окончания иммуносупрессивной терапии (гормоны, цитостатики). При врожден​ной почечной патологии при назначении прививок следует ориентиро​ваться на степень компенсации почечных функций.
Болезни свертывающей системы крови. Противопоказаний к вак​цинации детей с гемофилией нет, нужна осторожность при паренте​ральном введении вакцины из-за опасности кровотечения Внутримы​шечный способ введения следует заменить на подкожный Дети с идио-патической тромбоцитопенической пурпурой могут быть привиты (АДС-М, живые вакцины) в период стойкой ремиссии.
Эндокринная патология. Дети с гипотиреозом, диабетом, адреноге-нитальным синдромом, нарушениями полового развития и другими бо​лезнями желез внутренней секреции в отсутствии признаков иммуно​дефицита, прививаются всеми вакцинами на фоне адекватной компен​сации эндокринных функций. Поддерживающая терапия соответству​ющими гормональными препаратами, включая небольшие дозы глюко-кортикоидов, не препятствует проведению прививок.
Муковисцидоз, хронические заболевания легких. Вакцинация де​тей проводится по полной программе в свободном от обострения пери​оде, в том числе на фоне длительной антибактериальной и иной тера​пии Этим больным особо показаны прививки против кори и гриппа.
Неврологическая патология. Абсолютным противопоказанием к применению коклюшного компонента вакцины АКДС являются невро​логические заболевания прогрессирующего характера Это связано с тем, что у таких детей вакцинация чаще, чем у здоровых детей вызыва​ет судороги. К прогрессирующим болезням относятся декомпенсиро-ванная гидроцефалия, нервно-мышечная дистрофия, дегенеративные заболевания мозга, поражения ЦНС при внутриутробных инфекциях, врожденные дефекты метаболизма с поражением нервной системы, прогрессирующее отставание психомоторного развития. Для определе​ния степени прогредиентности неврологического заболевания ребенка следует своевременно — в течение первого месяца жизни — направить на консультацию к невропатологу.
Стабильная (не прогрессирующая) неврологическая симптоматика не является противопоказанием для вакцинации. Сюда относят такие состояния как болезнь Дауна, детский церебральный паралич, послед​ствия травм, перинатальная энцефалопатия при отсутствии судорог и грубых очаговых симптомов. Эти дети вакцинируются по календарю, при необходимости на фоне проводимой невропатологом терапии. Де-
ти, перенесшие менингококковый менингит, могут быть привиты по достижении стойкой ремиссии — не ранее чем через 6 мес Вводится ОПВ, АДС-М анатоксин, ЖКВ.
Судороги. Наличие афебрильных судорог является основанием для отвода от АКДС, введение других вакцин проводят на фоне противосу-дорожных средств. Все прививки проводят раздельно с соблюдением между ними необходимых интервалов.
Детям с фебрильными судорогами АКДС вводится одновременно с парацетамолом (10-15 мг/кг 3-4 раза в день в течение 1-2 дней) Детей, состояние которых обозначается термином «судорожная готовность», прививают как обычно при исключении у них прогрессирующего забо​левания или афебрильных судорог, по показаниям — на фоне терапии успокаивающими средствами и дегидратации. После заключительного осмотра невропатолога можно приступить к вакцинации ребенка.
Проведение вакцинации против кори и паротита, а также против дифтерии и столбняка детей старше года с судорожным синдромом или установленным диагнозом эпилепсии, введение вакцин целесообразно проводить на фоне противосудорожных средств.
Аллергия. У отдельных детей имеется аллергия на компоненты вак​цин. Для живых вакцин — это аллергия на аминогликозиды, у коревой и паротитной вакцин зарубежного производства, а также у гриппозных вакцин и вакцины против желтой лихорадки — белок куриного яйца; у вакцины против ветряной оспы — желатин; у вакцины против гепатита В — пекарские дрожжи Эти субстанции способны вы звать у таких лиц аллергические реакции немедленного типа, поэтому сбор соответствую​щего анамнеза обязателен. Иммунизацию детей этой фуппы следует проводить по возможности вакцинами, не содержащими причинного аллергена, заменяя, например, зарубежные коревую и паротитную вак​цины на отечественные, приготовленные на яйцах перепелов.
Атопия. С учетом опасности управляемых инфекций для детей с атопией их вакцинация особо желательна. Ее проводят в период ремис​сии — полной или частичной, при необходимости с медикаментозной защитой. Живые или убитые вакцины и анатоксины практически не стимулируют продукцию специфических IgE ангитсл. Однако содержа​щиеся белки способны вызвать у высоко сенсибилизированных лиц ал​лергические реакции немедленного типа. С учетом таких реакций вак​цинация этим детям должна проводиться в спокойном периоде и с ме​дикаментозной защитой. Допуск детей к прививкам решается индиви​дуально в зависимости от характера, тяжести и длительности аллерги​ческих проявлений, а при аллергодерматозах учитывается и распрост​раненность процесса.
Кожные высыпания в виде потницы, контактного (пеленочного) дерматита не связаны с атопией и не служат поводом для отсрочки вак​цинации. Себорейный дерматит, гнейс также не являются атопией, и при их тенденции к уменьшению под влиянием лечения ребенок может быть привит по возрасту.
При истинной экземе не противопоказана прививка против полио​миелита. Другие вакцины вводят по достижении ремиссии. Выбор пре​парата основывают на состоянии больного: если ремиссия стойкая — можно ввести АКДС, при неполной ремиссии — АДС анатоксин. При​вивки проводят на фоне гипоаллергенной диеты и антигистаминных препаратов в возрастных дозировках за 1-2 дня до вакцинации и в тече​ние 10-14 дней после нее.
При бронхиальной астме необходимо добиться ремиссии, прежде чем приступить к вакцинации. При наличии современных средств прак​тически у всех детей удается добиться ремиссии. Длительное введение аминофиллина, симпатомиметиков и глюкокортикоидов в ингаляциях не препятствует гладкому течению поствакцинального процесса.
Дети с аллергией хорошо переносят живые вирусные вакцины, БЦЖ и анатоксины. Вакцина АКДС может выть использована на вто​ром году жизни при неярких проявлениях аллергии У детей с выражен​ными проявлениями в отсутствии неблагоприятной эпидемиологичес​кой ситуации возможно введение АДС анатоксина.
Вторичные иммунодефицитные состояния чаще всего развиваются в результате применения массивной иммуносупрессивной терапии у больных лейкозами, лимфогранулематозом, злокачественными опухо​лями. Этим детям противопоказаны прививки живыми вакцинами. Иммуносупрессивная терапия, широко применяемая для лечения он​кологических и ряда других заболеваний (гломерулонефрит, коллаге-нозы и др.), вызывает подавление клеточного иммунитета. Вакцина​цию этих детей следует проводить во время ремиссии, убитыми вакци​нами Иммунный ответ у них, хоть часто и снижен, но обычно достато​чен для достижения защитного уровня антител. Живые вакцины реко​мендуется вводить через 6 мес после окончания иммуносупрессивной терапии.
Детям с первичными иммунодефицитными состояниями противо​показаны прививки живыми вакцинами, им показано введение инакти-вированных вакцин.
ВИЧ-инфицированные дети в отличие от больных первичным им​мунодефицитом, могут быть привиты живыми вакцинами, кроме БЦЖ, ОПВ и вакцины против желтой лихорадки, которые вызывают у них серьезные осложнения.
ПРОФИЛАКТИКА ПОСТВАКЦИНАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ
Проведение массовой вакцинации здоровых детей и взрослых ста​вит вопрос о безопасности вакцин, оценка которой возможна только при учете частоты осложнений. Внимание к поствакцинальным ослож​нениям вполне обосновано, они тщательно фиксируются и описывают​ся в медицинской литературе. Серьезные осложнения вакцинации ред​ки. Судороги на введение АКДС возникают с частотой 1:70 000, коревой вакцины — 1:200 000, аллергические сыпи и/или отек Квинке — 1:120 000 вакцинаций, неврологические осложнения после полиомиелитной вак​цины — 1:1,5 млн прививок.
Отмечая высокую эффективность и относительную безопасность современных иммунных препаратов, приходи гея все же признать, что некоторые вакцины могут давать нежелательные реакции различной степени выраженности: от незначительно го дискомфорта до тяжелых реакций с угрозой для жизни. Поэтому для практического врача всегда актуальна проблема профилактики поп вакцинальной патологии.
К общим профилактическим мероприятиям относят: правильный отбор детей для вакцинации. Подлежащих иммунизации детей должны отбирать достаточно квалифицированные медицинские работники, способные правильно оценить состояние ребенка и стремящихся при​вить максимальное количество детей, не причиняя вреда их здоровью.
Одновременно с изучением анамнеза необходимо обратить внима​ние на эпидемиологическую ситуацию, т.е. на наличие инфекционных заболеваний в окружении ребенка. Это имеет большое значение, пос​кольку присоединение интеркуррентных инфекций в поствакциналь​ном периоде отягощает его течение и может вызвать различные ослож​нения, а также снижает выработку специфического иммунитета.
При необходимости проводят лабораторные исследования и кон​сультации специалистов. Важно постоянное медицинское наблюдение за привитыми детьми и оберегание их от чрезмерных физических и пси​хических травм Следует обратить внимание на питание ребенка в пост​вакцинальном периоде, что особенно важно для детей, страдающих пи​щевой аллергией. Они не должны получать в период вакцинации про​дукты, на которые ранее давали аллергические реакции, а также про​дукты, часто вызывающие аллергические реакции (яйца, шоколад, цит​русовые, икра, рыба и др.). В это время лучше не вводить новые виды пищи.
Решающее значение имеет предупреждение в поствакцинальном пе​риоде инфекционных заболеваний. Не следует принуждать родителей к проведению прививок перед поступлением ребенка в ДОУ. В детском учреждении ребенок попадает в условия большой вирусной и микроб-
ной обсемененности. У него изменяется привычный режим, возникает эмоциональный стресс, все это неблагоприятно влияет на его здоровье и потому несовместимо с прививкой.
Определенное значение для проведения прививок может иметь вы​бор времени года. Доказано, что в теплое время года вакцинальный про​цесс дети переносят легче, поскольку их организм более насыщен вита​минами, столь необходимыми в процессе иммунизации Осень и зима — нора высокой заболеваемости ОРВИ, присоединение которых в пост​вакцинальном периоде крайне нежелательно. Часто болеющих детей лучше прививать в теплое время года, тогда как детей с аллергией вак​цинировать весной и летом нежелательно. Рекомендуется также прове​дение прививок в утренние часы (до 12 ч).
ОСЛОЖНЕНИЯ ВАКЦИНАЛЬНОГО ПРОЦЕССА
Различают типы неблагоприятных событий, связанных с тем или иным элементом процесса вакцинации:
· связанные с несоблюдением противопоказаний;
· связанные с нарушением правил и техники вакцинации;
· связанные с ненадлежащим качеством вакцины;
· вследствие порчи вакцины в процессе транспортировки и хране​
ния;
· индивидуальные реакции, обусловленные вакциной;
· косвенно связанные с вакцинацией;
· совпадения — интеркуррентные заболевания в поствакцинальный
период.
При этом только первые 5 типов событий можно считать осложнени​ями вакцинации.
Несоблюдение противопоказаний — нечастая причина осложнений. Они встречаются из-за неучета аллергии к дрожжам перед введением вакцины против гепатита В или к белку куриного яйца перед примене​нием тривакцины.
Осложнения, связанные с нарушением техники вакцинации, также немногочисленны, нарушение стерильности инъекций (с развитием нагноений в месте введения), подкожное введение адсорбированных вакцин (с развитием асептических инфильтратов), подкожное введение БЦЖ (с развитием абсцесса или лимфаденита). Использование однора​зовых шприцов исключает передачу кровяных инфекций (гепатита В, ВИЧ-инфекции), запрет на введение в одном помещении БЦЖ и дру​гих вакцин исключает возможность контаминации инструментов
Осложнения, связанные с качеством вакцины. При недостаточной безопасности вакцины как таковой возникают однотипные осложне-
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ния, местные и общие, выявление которых ведет к изъятию вакцины или определенной ее серии. За последние десятилетия таких осложне​ний в стране не зафиксировано.
Осложнения вследствие индивидуальной реакции чаще всего имеют характер аллергических или неврологических Патологию, возникаю​щую в поствакцинальном периоде, принято делить на 3 группы.
· Поствакцинальные необычные реакции и осложнения, вызванные
самой вакциной — истинные.
· Присоединение интеркуррентной инфекции в поствакцинальном
периоде и осложнения, связанные с течением инфекционного и вакци​
нальною процессов.
· Обострение хронических и первичные проявления латентных за​
болеваний. При этом прививки являются не причиной, а скорее услови​
ем, благоприятствующим развитию заболевания.
Присоединение инфекции может изменить и утяжелить реакцию ор​ганизма на прививку, а в ряде случаев и способствовать развитию пос-вакцинальных осложнений. Кроме того, сама присоединившаяся ин​фекция на фоне иммунологической перестройки организма, связанной с вакцинацией, может протекать тяжелее и с осложнениями.
Современные вакцины, как правило, мало реактогенны и высоко им-муногенны. Поствакцинальные осложнения встречают очень редко. Од​нако прививочные реакции наблюдают довольно часто. Течение их кратковременное, исход благоприятный.
У некоторых детей на АКДС могут быть общие реакции в первые 1-2 дня после прививки в виде повышения температуры тела до 37,5-39 °С, беспокойства, нарушения сна, анорексии, изредка рвоты и местной реакции — гиперемии и отечности на месте введения вакцины. При быстром подъеме температуры тела у грудных детей могут наблю​даться фебрильные судороги в виде однократных, реже повторных эпи​зодов. К поствакцинальным осложнениям после введения вакцины АКДС можно отнести чрезмерно сильные общие реакции в виде гипер-' термин (40 °С и выше), а также тяжелые местные реакции (чаще на пов​торные введения) в виде резкой гиперемии с отеком мягких тканей на месте введения, захватывающим всю ягодицу, а в ряде случаев распро​страняющимся на бедро и поясницу.
Исключительно редким осложнением аллергического характера яв​ляется отек Квинке, анафилактический шок, развивающийся через нес​колько минут после введения вакцины, реже спустя 5-6 ч У детей пер​вого года жизни эквивалентом анафилактического шока является кол-лаптоидное состояние, появляющееся через 5—6 ч после прививки. Оно характеризуется резким побледнением, цианозом, вялостью, адинами-
ей, падением артериального давления, появлением холодного липкого пота, иногда потерей сознания.
К осложнениям со стороны ЦНС относят пронзительный крик (визг), продолжающийся в течение нескольких часов (4-5 ч) после при​вивки, возникновение которого связывают с повышением внутричереп​ного давления; фебрильные судороги с потерей сознания, иногда в виде «кивков», «клевков», остановки взора. Чрезвычайно редко (с частотой 1:250-300 тыс. доз) в поствакцинальном периоде наблюдаеют энцефа​лит, протекающий с судорогами, длительной потерей сознания, гипер​термией, рвотой, гиперкинезами, развитием автоматизма, парезами ко​нечностей, очаговыми симптомами, обычно с грубыми остаточными яв​лениями.
Вакцинация ОПВ обычно не вызывает ни общей, ни местной приви​вочной реакции. Осложнения на ОПВ крайне редки. У детей с аллерги​ей могут появиться сыпи, крапивница или отек Квинке.
Вакциноассоциированный полиомиелит встречается как у приви​тых (с 4-го по 30-й день), так и у контактных с вакцинированными (с 4-го по 60-й день) после контакта с частотой 1:1,5 млн получивших повторную дозу. Данное осложнение обычно возникает у иммунодефи-цитных детей.
Коревая вакцина у большинства детей не сопровождается никакими клиническими проявлениями. У 5-15% детей развивается специфичес​кая реакция в период с 4-5-го по 12-14-й день и характеризуется повы​шением температуры тела до 37,5-38 °С, катаральными явлениями (ка​шель, незначительный конъюнктивит, ринит) и появлением необиль​ной бледно-розовой сыпи. Дети в этот период не являются заразными для окружающих
Осложнения при коревой вакцинации встречают очень редко. У де​тей с аллергией как в первые дни после вакцинации, так и в разгар вак​цинальной реакции могут возникнуть аллергические сыпи, крапивница, отек Квинке, лимфаденопатия, геморрагические васкулиты. При разви​тии температурной реакции на прививку до 39-40°С могут развиться непродолжительные судороги, исход которых обычно благоприятен. В некоторых случаях может развиться лакунарная ангина, специфичес​кая коревая пневмония, геморрагический синдром типа пурпуры.
Вакцинальный процесс при паротитной иммунизации у большин​ства детей протекает бессимптомно. У отдельных детей с 4-го по 12-й день после прививки могут наблюдаться температурная реакция и ката​ральные явления со стороны носоглотки. В редких случаях возникает незначительное и кратковременное (1-2 дня) увеличение околоушных слюнных желез. Осложнения на введение ЖПВ развивается крайне
редко. К ним можно отнести сильную общую реакцию: высокая лихо​радка, боли в животе, рвота, фебрильные судороги, аллергические сыпи у детей с аллергией.
Исключительно редко у вакцинированных может развиться добро​качественно протекающий серозный менингит. В этих случаях его необ​ходимо дифференцировать с серозным менингитом другой (энтерови-русной)этиологии
Осложнения на введения БЦЖ редки (0,003-0,02%) и носят мест​ный характер: подкожные холодные абсцессы в виде асептических ин​фильтратов или БЦЖит. Они возникают при попадании вакцины под кожу при нарушении техники вакцинации или введении большей дозы; лимфадениты, появляющиеся как при нормальном течении вакциналь​ного процесса, так и при развитии холодного абсцесса; возможна каль​цинация лимфатических узлов, выявляемых рентгенологически, кело-идные рубцы, представляющие собой соединительнотканные образова​ния, возвышающиеся над поверхностью кожи. Они чаще появляются у ревакцинированных девочек в препуберкшшм и пубертатном периоде. Редко возникает поражение кожи типа иолчанки.
Очень редко (у новорожденных — 4 па 1 млн привитых) при вакци​нации детей с иммунодефицитом (хроническая гранулематозная бо​лезнь, иммунодефицит швейцарского типа) встречается генерализован​ная БЦЖ-инфекция, протекающая по типу общего тяжелого заболева​ния с поражением различных органов и систем. Также редко встречают оститы с преимущественным поражением трубчатых костей.
САНИТАРНО-ПРОСВЕТИТЕЛЬНАЯ РАБОТА УЧАСТКОВОГО ПЕДИАТРА
В детской поликлинике очень важным разделом работы является са-нитарно-просветительная работа с семьей ребенка, эффективность ко​торой во многом определяет качество профилактической работы в це​лом. Совместные усилия работников детской поликлиники и семьи должны содействовать в первую очередь развитию и воспитанию здоро​вого ребенка. В тех случаях, когда санитарная культура родителей низ​кая, и они не могут обеспечить должного уровня гигиенического воспи​тания детей, эту функцию берут на себя участковые врачи и средние ме​дицинские работники.
Санитарно-просветительные мероприятия с родителями проводят как во время патронажа на дому, так и в других устных и наглядных формах. Основным помощником участкового врача в проведении сани-
тарного просвещения является сотрудник кабинета здорового ребенка. Санитарно-просветительные мероприятия включаются в профилакти​ческую работу на участке и проводятся по плану (конкретному и перс​пективному). План, стоящий перед участковым врачом, должен соотве​тствовать задачам по улучшению качества медицинского обслуживания детей и формированию здорового образа жизни каждой семьи. Перс​пективный план строится на основании анализа данных о состоянии здоровья, смертности, заболеваемости детей, проживающих на участке. Учитываются и указания вышестоящих органов здравоохранения. Ис​ходя из общих задач перспективного плана, строится конкретный еже​месячный план мероприятий, предусматривающий тематику, исполни​телей, сроки и место их проведения. Санитарно-просветительная рабо​та учитывается по форме № 039-о/у (журнал учета санитарно-просве-тительной работы).
Основные формы и средства санитарно-просветительной работы включают индивидуальные и трупповые беседы; лектории или «уни​верситеты здоровья» при крупных жилых массивах; школы матерей, от​цов, дедушек и бабушек; конференции, встречи врачей с населением; использование современных технических информационных техноло​гий (телевидения, современных информационных носителей). Эффек​тивность санитарного просвещения значительно возрастает при ис​пользовании наглядных пособий (бюллетеней, плакатов, буклетов, стендов, витражей, выставок и др.). Удобной формой просветительной работы является обеспечение родителей подобранной медицинской ли​тературой, рекомендациями, памятками и буклетами, которые выдают​ся врачами на приемах, или распространяются участковыми сестрами на патронажах. В детских поликлиниках в удобных для обозрения мес​тах (кабинеты участковых врачей, коридоры, холлы) вывешивают кра​сочно оформленные стенды, таблицы, плакаты, содержащие сведения и рекомендации по уходу и воспитанию здорового ребенка. Эстетическое оформление всех помещений детской поликлиники создает у малень​ких пациентов и их родителей положительное настроение, снимает нап​ряжение, повышает доверие к медицине вообще.
В содержании санитарно-просветительной работы участкового пе​диатра должны быть освещены конкретные вопросы: рационального вскармливания детей раннего возраста, режимные и воспитательные моменты, физическое воспитание и закаливание ребенка, организация возрастных гигиенических условий среды, профилактика заболеваний, вопросы подготовки детей к организованным коллективам. Примерные темы для санитарно-просветительной работы участкового врача-педи​атра или участковой сестры: «Уход за новорожденным ребенком», «Ор-
ганизация рационального вскармливания здоровых детей первого года жизни», «Режим дня и его значение в воспитании ребенка», «Принци​пы проведения физических упражнений и закаливания», «Значение здорового образа жизни, воспитание гигиенических навыков у ребен​ка», «Предупреждение простудных заболеваний в детском возрасте», «Как правильно подготовить ребенка к поступлению в дошкольные уч​реждения». Формы санитарно-просветительной работы должны соот​ветствовать в каждом конкретном случае местным особенностям воспи​тания детей, их необходимо постоянно модифицировать в зависимости от местных и языковых условий, контингента и количества обучаемых. Очень важно своевременно научить родителей правилам ухода за ре​бенком с рождения
Воспитание детей. При выборе средства воспитания исходят из воз​раста детей. В развитии умственной деятельности важную роль играет постоянный контакт ребенка с взрослыми, а также другими детьми. Ре​бенок должен слышать обращенную к нему речь, иначе i рудно ожидать больших успехов в овладении родным языком.
Мебель и игрушки подбирают с учетом возраста детей. Разнообразие создается не столько количеством игрушек, сколько наличием как прос​тых, так и сложных игрушек. Набор игрушек для детей первого года жизни: погремушка с ручкой, шар, резиновая игрушка, неваляшка, мяч, кастрюлька с крышкой, коробочка, миска полиэтиленовая с мелкой иг​рушкой, пирамида, пенал с палочками. Набор игрушек для детей 2-3 лет: мозаика, пирамида, матрешка, грибок (раскладной), бочонок с «мелочью».
Помимо игрушек можно использовать наборы картинок для органи​зации игр, в которых дети должны называть предметы, изображенные на рисунке, действия, выполняемые персонажем на картинке, цвет одежды, форму предметов и т.д. Необходимо также иметь детские кни​ги, конструкторы, альбомы для рисования, наборы для детского творче​ства.
Для каждого возраста существует свой набор игрушек, игр-занятий. Так, примерный перечень игр-занятий для детей в возрасте 10-12 мес может быть следующим: игры с сюжетными игрушками (собаки, кошки и др.), игры-занятия с мячом, кубиками для развития движений; игры-развлечения типа «прятки», «ладушки»; показ заводных игрушек. С детьми в возрасте от 1 года до 2 лет нужно заниматься с картинками, «строительным» материалом в целях развития речи и координации движений, им можно давать задания различить предметы по их величи​не, форме. С детьми от 2 до 3 лет можно проводить беседы, читать им книги, формировать у них первичные числовые представления и т.д.
Следует организовывать игры на внимание, развитие мелкой моторики пальцев рук, умение различать предметы и игрушки не только по вели​чине и форме, но и цвету. Для детей от 3 до 5 лет рекомендуют игры для обучения элементарному счету, занятия рисованием, лепкой, апплика​цией, музыкой, гимнастикой или физкультурой, подвижные и настоль​ные игры.
Следует помнить, что для детей дошкольного возраста игра являет​ся своеобразной формой общественной жизни. Жизненный опыт ребен​ка, особенно раннего возраста, еще невелик, и поэтому в играх дети от​ражают то, что они умеют и чему их научили взрослые. Элементы игры нужны и для развития гигиенических навыков. Их нужно использовать во время кормления, туалета, перед сном. Игра должна также быть ос​новой познавательной деятельности. Именно в игре ребенок с увлече​нием самостоятельно рисует, лепит из пластилина, вырезает и клеит ап​пликации, конструирует, делает игрушки-самоделки, поет песенки, рас​сказывает и придумывает сказки. Необходимо помнить, что «духовная жизнь ребенка полноценна лишь то1да, когда он живет в мире игры, сказки, музыки, фантазии, творчества Без этого он — засушенный цве​ток» (Сухомлинский В.А.).
Воспитание — сложный, многосторонний процесс. Однако при про​ведении коллективной и индивидуальной воспитательной работы с детьми следует учитывать несколько основополагающих педагогичес​ких концепций: при изложении материала простое должно предшество​вать сложному, легкое — трудному, конкретные сведения о предметах и событиях опережать их абстрактную символику.
Рациональное распределение элементов воспитания по времени направлено на предупреждение срывов нервной системы ребенка. Нужно стремиться строго соблюдать режим дня, необходимо вызы​вать у детей положительные эмоции, стимулировать у них желание помогать старшим и своим товарищам, выполнять каждое задание до его логического завершения, развивать у ребенка самостоя1ель-ность
Профилактика наркомании, токсикомании, алкоголизма заключа​ется в проведении санитарно-просветительной работы: лекций и бесед со школьниками и их родителями, выпуске санитарных бюллетеней на эти темы.
Основные формы санитарно-просветительной работы со школьни​ками и их семьями:
• медико-социальный патронаж в семье, выявление лиц, имеющих факторы социального риска и нуждающихся в медико-социальной за​щите и поддержке;
· оказание медико-психологической помощи на основе индивиду​
ального подхода с учетом особенностей личности, в том числе путем
анонимного приема;
· осуществление мероприятий по сохранению и укреплению репро​
дуктивного здоровья девочек (девушек) и мальчиков (юношей);
· гигиеническое (включая половое) воспитание, обеспечение мероп​
риятий по подготовке молодежи к предстоящей семейной жизни, ори​
ентация на создание здоровой семьи;
· индивидуальная, групповая и коллективная санитарно-просвети-
тельная работа, пропаганда мер профилактики, направленных на фор​
мирование потребности в здоровом образе жизни и ориентирующих мо​
лодых людей и их родителей на осознание вреда «рисковых» или так на​
зываемых «саморазрушающих» форм поведения для здоровья и разви​
тия (табакокурение, злоупотребление алкоголем, наркомания, токсико​
мания, ранняя сексуальная активность, правонарушения несовершен​
нолетних, бродяжничество и т.д.);
· оказание индивидуальной или опосредованной социально-право​
вой помощи детям, подросткам, семье по защите их прав и законных ин​
тересов в соответствии с действующим законодательством;
· анализ (с применением анкетного опроса и других методов) пот​
ребности обслуживаемого детско-подросткового кошпмгента и их се​
мей в конкретных видах медико-социальной помощи.
Глава 4
Лечебная работа участкового врача-педиатра
Очень важным и трудоемким разделом работы участкового педиат​ра является медицинская помощь заболевшим детям. Лечебная работа осуществляется участковым врачом на дому и на приемах в детской по​ликлинике, в том числе в день диспансерного приема детей с хроничес​кими заболеваниями. Лечебно-консультативная помощь в детской по​ликлинике составляет более 60% объема всей работы участкового педи​атра. Удельный вес медицинской помощи на дому составляет около 30% от всего объема лечебной помощи. Норматив участкового врача по оказанию медицинской помощи на дому составляет 2 посещения в ч, что предусматривает посещение 6-7 детей в день.
ОРГАНИЗАЦИЯ ОБСЛУЖИВАНИЯ БОЛЬНЫХ ДЕТЕЙ В ПОЛИКЛИНИКЕ
Лечебная работа участкового педиатра имеет свои особенности и подразделяется на:
· оказание медицинской помощи остро заболевшим детям на дому;
· долечивание детей-реконвалесцентов;
· лечение диспансерных больных.
Детский контингент, определяющий основную лечебную нагрузку на участке, включает: детей с заболеваниями органов дыхания, детей с инфекционными заболеваниями (так называемыми детскими инфекци​ями), детей с острыми кишечными заболеваниями.
Все дети, заболевшие острыми заболеваниями, должны быть осмот​рены участковым педиатром на дому. На дому обслуживаются также все дети, бывшие в контакте с инфекционными больными на протяже​нии периода карантина; дети-инвалиды; дети, выписанные из стациона​ра (на первый-второй день после выписки); дети, имеющие отклонения в состоянии здоровья, в результате которых они не могут посещать по​ликлинику. Вызовы, поступающие в детскую поликлинику по телефо​ну, лично от родителей, со станций «Скорой помощи», стационаров ре​гистрируются в журнале вызовов участка, и на каждого ребенка сразу же оформляется статистический талон.
Участковый педиатр посещает больных на дому в день поступления вызова. В первую очередь обслуживаются дети раннего возраста, затем высоко лихорадящие и далее — дети с менее срочными поводами для вызова на дом. Во время первого посещения больного ребенка на дому врач должен оценить тяжесть состояния. Далее, при отсутствии показа​ний для неотложных мероприятий, врач должен поставить предвари​тельный диагноз, решить вопрос о возможности амбулаторного лечения или необходимости экстренной госпитализации, наметить тактику ве​дения больного, назначить необходимые лечебно-диагностические ме​роприятия, провести экспертизу временной нетрудоспособности.
Необходимо особо подчеркнуть необходимость соблюдения деонто-логических принципов в работе участкового врача при обслуживании вызовов на дому. Внимательное, неторопливое отношение к больному ребенку и его близким, доброжелательный контакт с ними позволяют избежать недоверия родителей не только к участковому врачу, но и ме​дицинскому персоналу последующих этапов лечения, предупреждают возможные конфликтные ситуации. Большое значение для репутации врача имеет и культура его поведения.
При лечении больного ребенка на дому очень важно организовать за ним непрерывное наблюдение. Это достигается системой первичных, повторных и активных посещений участковым врачом. Kpai ность и ин​тервалы посещений регулируются врачом в зависимости от возраста, тяжести состояния и характера заболевания наблюдаемого ребенка.
Дети грудного возраста при лечении на дому осмафииаются ежед​невно. Дети старше 1 года осматриваются в зависимости or тяжести сос​тояния. Как правило, при лечении на дому участконому педиатру при​ходится выполнять активные посещения к детям с ОРВИ, гриппом, ан​гиной, бронхитом 2-3 раза, с детскими инфекциями 4-6 раз, с пневмо​нией 6-8 раз. Больным, оставленным дома, назначают лечение, необхо​димое обследование. Консультации специалистов (оториноларинголо​га, невропатолога, хирурга, ревматолога) на дому необходимы в тех слу​чаях, когда участковый педиатр затрудняется поставить диагноз и ре​шить вопрос о дальнейшем лечении больного.
По мере выздоровления активное динамическое наблюдение на до​му можно заменить приглашением ребенка в поликлинику. Обязатель​ными условиями приглашения реконвалесцентов в поликлинику слу​жат:
· стойкая положительная динамика в клинической картине заболе​
вания;
· возможность визита в поликлинику без риска ухудшения состоя​
ния;
· отсутствие риска заражения посетителей поликлиники выздорав​
ливающим ребенком;
· необходимость в реабилитационных мероприятиях, возможных
только в условиях поликлиники (физиотерапия, ЛФК и др.).
В качестве рекомендательной может быть предложена схема форма​лизованной записи вызова на дом к больному ребенку (схема 2) в исто​рии развития (форма 112/у).
Схема 2. Вызов на дом к больному ребенку участкового врача (запись в форме № 112/у)
Дата
Характер вызова (первичный, повторный, активное посещение)
День болезни
Данные измере​ния температуры тела, числа дыха​ний, пульса

Жалобы и их детализация. Крат​кий анамнез болезни (длитель​ность заболевания, с чем связано начало заболевания, динамика ос​новных симптомов, проведенное лечение и его .эффективность, на​личие фоновой патологии). Оцен​ка степени тяжести состояния и ее обоснование Объективный статус (с акцентом на выявлен​ные патологические изменения по органам и системам, локаль​ный статус, оценка степени выра​женности функциональных расстройств) Диагноз (при пер​вичном осмотре предварительный диашоз, в течение трех дней пос​ле первичного осмотра оконча​тельный развернутый клиничес​кий диашоз). При выдаче листа временной нетрудоспособности по уходу за больным ребенком указать: кому выдан больничный лист; фамилия, имя, отчество ли​ца, осуществляющего уход, воз​раст в годах, место работы, дату выдачи больничного листа

Назначения режим, диета, медикаментоз​ное лечение (с указа​нием формы лекар​ственного препарата, дозы, кратности прие​ма, способа введения), немедикаментозное лечение, физиолече​ние Обследование и консультации специа​листов. Дальнейшая тактика ведения боль​ного (активные посе​щения, явка к врачу, направление в стацио​нар)
При оформлении активного посещения больного ребенка на дому запись должна содержать сведения о динамике жалоб, объективного статуса, назначенного лечения.
Помимо лечения детей на дому, лечебная работа врача-педиатра включает проведение приема в поликлинике. Лечение детей в поликли​нике должно стать логическим продолжением лечения, начатого дома или в стационаре.
Согласно перечню групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные средства и изделия ме​дицинского назначения отпускаются по рецептам врача бесплатно (приказ МЗ и МП РФ от 23.08.94 № 180, дополнения к приказу МЗ и СР РФ № 296 от 02.12.04 и № 321 от 24.12.04), все лекарственные сред​ства бесплатно получают дети первого года жизни, дети из многодетных семей до 6 лет жизни, дети-инвалиды в возрасте до 18 лет, все дети и подростки, состоящие на учете как «Дети-чернобыльцы».
Независимо от статуса «Ребенок-инвалид» бесплатно получают:
· дети с виражом туберкулиновой пробы и с локальными формами
туберкулеза — противотуберкулезные препараты;
· дети с муковисцидозом — ферменты;
· дети с бронхиальной астмой — средства для лечения данного забо​
левания;
· дети с ревматизмом и коллагенозами — глюкокортикоидные препа​
раты, цитостатики, препараты коллоидного золота, нестероидные про​
тивовоспалительные препараты, антибиотики, антигистаминные препа​
раты, коронаролитики, мочегонные, антагонисты кальция, препараты
калия, хондропротекторы;
· дети с гематологическими заболеваниями — цитостатики, иммуно-
депрессанты, иммунокорректоры, глюкокортикоидные и нестероидные
гормоны, антибиотики и другие препараты для лечения данных заболе​
ваний и коррекции осложнений, их лечения;
· дети с судорожным синдромом — противосудорожные препараты;
· дети с сахарным диабетом — все противодиабетические средства,
этанол, шприцы, средства диагностики;
· дети с онкологическими заболеваниями — все необходимые им ле​
карственные средства;
· дети с эндокринными заболеваниями — гормональные препараты;
· дети с гельминтозами — все препараты по назначению врача-гель​
минтолога.
Учетно-отчетной формой для выписки рецепта на бесплатные меди​каменты является форма № 148-1/у-04 (Приказ МЗиСР РФ № 257 от 22.11.04 в дополнение к приказу № 328 от 23.08.99). Согласно этому же
приказу введена учетная форма № 305/у-1 «Журнал учета рецептурных бланков». По выписанному лечащим врачом рецепту (с записью копии рецепта в истории развития ребенка) лекарства выдаются прикреплен​ной аптекой или старшими медсестрами ЛПУ. После отпуска лекарства рецепт изымается. Рецепт выписывается по общим правилам выписки рецептов, обязательно в 2 экземплярах, второй экземпляр хранится в поликлинике.
Контроль оказания первичной медико-санитарной помощи гражда​нам, имеющим право на получение набора социальных услуг, в лечебно-профилактических учреждениях призваны осуществлять организаци​онно-методические кабинеты. В случае отсутствия в «Перечне лекар​ственных препаратов для граждан, имеющих право на получение набо​ра социальных услуг» необходимых ребенку из данной категории ле​карств, они назначаются ему решением клинико-экспертной комиссии и утверждаются руководителем лечебно-профилактического учрежде​ния первичного звена.
Дети раннего возраста с различными соматическими заболеваниями — анемией, рахитом, гипотрофией и другими направляются на общий прием. Для приема детей, находящихся на диспансерном учете по пово​ду хронической патологии, в поликлиниках выделяется отдельный день приема
При решении вопроса о госпитализации учитывается тяжесть и ха​рактер заболевания, возраст ребенка, особенности его реакции на лече​ние, социальные и бытовые условия. При экстренной госпитализации врач вызывает машину станции «Скорой помощи» для транспортиров​ки и передает больного «с рук на руки».
Направление на стационарное лечение выдается участковым врачом по поводу острого или хронического заболевания, требующего стационарного лечения или наблюдения как в плановом, так и в экстренном порядке.
К показаниям для экстренной госпитализации относят:
· острые хирургические ситуации (аппендицит или подозрение на
аппендицит, синдром острого живота, ущемление грыжи, травмы и т.д.);
· отравления (пищевые, медикаментозные, бытовые);
· тяжело протекающие заболевания, сопровождающиеся нарушени​
ями деятельности жизненно важных органов (дыхательная и сердечно​
сосудистая недостаточность, гипертермия, судорожный синдром и др.);
· острые заболевания у детей в периоде новорожденности;
· инфекционные заболевания, требующие госпитализации в инфек​
ционные отделения по тяжести состояния.
Дети, госпитализируемые экстренно, как правило, требуют срочного оказания помощи уже на догоспитальном этапе, что важно для предсто-
ящей транспортировки больного. Сведения о проведенных неотложных мероприятиях (объем, время проведения и др.) должны отражаться в направлении на госпитализацию
В плановом порядке направляются на госпитализацию дети с хрони​чески протекающими заболеваниями для обследования и лечения при невозможности проведения лечебно-диагностических мероприятий в амбулаторных условиях. При направлении на плановую госпитализа​цию в сопроводительных документах указывают контакты с инфекци​онным больным для предупреждения возникновения внутрибольнич-ных инфекций. Дети, в плановом порядке направляемые на госпитали​зацию, должны быть максимально полно обследованы в поликлиничес​ких условиях. В направлении на госпитализацию (или в прилагаемой выписке из истории развития ребенка) указывают данные анамнеза, особенности течения заболевания, фоновых заболеваний (в том числе проявления медикаментозной, пищевой аллергии), резулыаты прове​денного амбулаторного обследования, характер и результаты амбула​торного лечения. Обязательной госпитализации по поводу любого ост​рого или обострения хронического заболевания подлежат дети V груп​пы риска из социально неблагополучных семей, особенно дети раннего возраста.
В направлении на госпитализацию указывается время вызова и при​бытия машины «скорой помощи». Врач «скорой помощи» оформляет на госпитализированного ребенка отрывной талон, дубликат которого передает в детскую поликлинику.
При госпитализации врач должен:
· определить показания (экстренная, плановая госпитализация);
· определить профиль стационара в соответствии с характером и тя​
жестью заболевания, его осложнениями (отделение соматическое, ин​
фекционное, реанимационное, специализированное),
· определить вид транспортировки, ее риск, необходимость сопро​
вождения больного медицинским персоналом;
· оформить направление, указав место госпитализации (больница,
отделение), паспортные данные пациента, диагноз, эпидокружение.
Кроме того, в направлении необходимо прос гавить номер страхово​го полиса, дату направления и подпись врача.
В обязанности участкового педиатра входит и контроль госпитали​зации, который должен быть осуществлен в течение первых суток пос​ле направления в больницу. На детей раннего возраста, выписанных из стационара или ушедших самовольно, в детскую поликлинику переда​ют «активы» для наблюдения и долечивания их участковым педиатром до полного выздоровления.
В настоящее время альтернативой стационарного лечения детей являются дневные стационары при детских больницах или стациона​ры кратковременного пребывания при детских поликлиниках и диаг​ностических центрах. Койки дневного стационара в муниципальных учреждениях здравоохранения организуются для госпитализации больных с острыми и хроническими заболеваниями, состояние кото​рых не требует круглосуточного наблюдения и лечения, но которым показана лечебно-диагностическая помощь в дневное время. Такие подразделения работают в системе обязательного медицинского стра​хования. Руководство дневным стационаром осуществляет главный врач, непосредственную организацию и контроль качества диагнос​тики и лечения проводят заместитель главного врача по медицинской части, старшие медсестры, заведующие отделениями, в структуре ко​торых развернуты койки дневного стационара. Численность медици​нского персонала определяют по действующим штатным нормати​вам, предусмотренным для соответствующего профиля отделения. Дневной стационар работает в одну смену, шесть дней в неделю. От​бор больных на обследование и лечение в стационар дневного пребы​вания проводится участковыми врачами, специалистами городских специализированных служб и заведующими отделениями больницы. Противопоказаниями к направлению в дневной стационар являются острые заболевания, требующие круглосуточного медицинского наб​людения.
При ухудшении течения заболевания, необходимости круглосуточ​ного медицинского наблюдения больной, находящийся в дневном ста​ционаре немедленно переводится в соответствующие отделения боль​ницы на круглосуточное пребывание. На больного, нуждающегося в ле​чении в условиях дневного стационара, заводится история болезни с за​несенными в нее сведениями из анамнеза, истории заболевания и про​водимого ранее обследования и лечения. История болезни имеет осо​бую маркировку. Работающим (учащимся) больным, находящимся на лечении в дневном стационаре выдаются листки нетрудоспособности (справки) на общих основаниях. При выписке больного из дневного стационара все сведения передают врачу, который направил больного на лечение, с необходимыми рекомендациями.
Помимо профилактической работы, врачи-специалисты по графику ведут прием больных детей, осуществляют диспансеризацию, консуль​тативную помощь (в поликлинике и на дому), проводят анализ заболе​ваемости, разрабатывают мероприятия по ее снижению, проводят повы​шение квалификации медперсонала поликлиник и санитарное просве​щение населения.
Качество и эффективность специализированной помощи зависят от уровня оснащенности учреждения аппаратурой и от квалификации спе​циалистов. В последние годы большую помощь в обследовании детей оказывают краевые и городские диагностические центры, оснащенные современной аппаратурой.
При лечении ребенка на дому участковому врачу необходимо пом​нить несколько правил
· Режим, диета и уход за больным ребенком чаще всего становятся
ключевыми факторами, способствующими выздоровлению.
· Роль семьи в деле лечения и выхаживания ребенка приоритетна.
· Медикаментозное лечение должно быть обоснованным и рацио​
нальным.
· Осторожность в назначениях врача должна распространяться не
только на сильнодействующие средства, но и рутинные лекарства (ан​
типиретики, антибиотики)
· Следует строго избегать приблизительных дозировок
· Pa6oia с рецептурными справочниками, даже на виду у пациента и
его родственников, должна стать нормой.
· Период пребывания ребенка в «режиме болезни» должен распрост​
раняться и на период реконвалесценции.
· Срок периода реабилитации не может быть короче периода бо​
лезни.
Переболевшие дети допускаются в детские коллективы только со справкой о том, что они здоровы, которая выдается участковым врачом Переболевшим детям, посещающим дек кое дошкольное учреждение, школу, выдается «Справка о временной нетрудоспособности студентов, учащихся профтехучилищ о болезнях, карантине ребенка, посещающе​го детское дошкольное учреждение, школу».
Для детей, посещающих дошкольные учреждения, справки выдают​ся не только после перенесенных заболеваний, но и при отсутствии ре​бенка в детском саду более 3 дней по социальным причинам. В справке указывают диагноз, длительность заболевания, сведения об отсутствии контактов с инфекционными больными, данные о проведенном лече​нии, рекомендации по индивидуальному режиму ребенка-реконвалес-цента на первые 10-14 дней
Для переболевших острым заболеванием школьников в справку вно​сят рекомендации по ограничению физических нагрузок на занятиях физкультурой, мероприятия по социальной реабилитации детей (ре​жим школьных занятий, освобождение от определенных видов деятель​ности и т.д.). В детских учреждения справки о перенесенных детьми за​болеваниях подшивают в медицинскую документацию ребенка Даль-
нейшие реабилитационные мероприятия проводят врачи детских уч​реждений с учетом рекомендаций участковых педиатров.
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ПОГРАНИЧНЫХ СОСТОЯНИЙ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ АНЕМИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА. ОСОБЕННОСТИ АНЕМИИ НЕДОНОШЕННЫХ
Анемия — одно из наиболее частых заболеваний у недоношенных де​тей; ее выявляют в 50-100% случаев уже в первые 2 мес жизни, особен​но при неблагоприятном преморбидном фоне (поздний токсикоз бере​менности, заболевания матери, кровотечение в период родов и др.).
Тяжесть анемии прямо пропорциональна гестационному возрасту ребенка. В первые месяцы жизни у недоношенных детей с очень низкой массой тела при рождении (менее 1500 г) и гестационным возрастом ме​нее 30 нед, как правило, выявляется тяжелая анемия, требующая пере​ливания эритроцитарной массы.
Выделяют три степени тяжести анемии недоношенных: легкую (I степень) — гемоглобин снижен до 110-83 г/л, эритроциты до 3,5-2,5хЮ12/л, среднетяжелую (II степень) — гемоглобин снижается до 82-66 г/л, эритроциты до 3,0-2,4хЮ12/л и тяжелую (III степень) — ге​моглобин ниже 66 г/л, эритроциты — ниже 2,4х1012/л. Различают ран​нюю и позднюю анемию недоношенных.
Основными причинами развития ранней анемии считают усиленный «физиологический» гемолиз эритроцитов, содержащих HbF, недостаточ​ную функциональную и морфологическую зрелость красного костного мозга, снижение продукции тканевых эритропоэтинов. Большое значе​ние имеет также дефицит многих необходимых для кроветворения ве​ществ, откладывающихся в депо только в последние 2 мес беременности (белки, витамины С, Е, группы В, фолиевая кислота, медь, кобальт, селен, молибден) и обеспечивающих всасывание, транспорт, обмен и фиксацию железа в молекуле гема, а также стабильность мембран эритроцитов.
Имеет место и дефицит железа в депо, временно компенсированный текущим гемолизом, что проявляется гипохромией части эритроцитов, микроцитозом, снижением концентрации сывороточного железа и ко​личества сидероцитов в пунктате костного мозга. Как только неонаталь-ные запасы железа истощаются, ранняя анемия переходит в позднюю, обычно во втором полугодии жизни. Кроме того, ранняя анемия недо​ношенных может быть проявлением инфекции, для жизнедеятельности которой необходимо активное потребление железа.
В увеличении тяжести анемии недоношенных определенную роль играют и ятрогенные причины — частые, даже и небольшие по объему кровонотери в результате взятия крови для лабораторных исследова​ний. Имеет значение также высокая скорость увеличения массы тела и объема циркулирующей крови, при недостаточном уровне эритропоэза.
Клинически у недоношенного ребенка с ранней анемией отмечают бледность кожных покровов и слизистых, однако, при тяжелой форме помимо выраженной бледности может выявляться тахикардия или бра-дикардия, апноэ, тахипноэ; дети становятся вялыми, менее активно со​сут, хуже прибавляют в весе. При исследовании периферической крови определяют нормо- или гипохромную норморегснераторную анемию.
Поздняя анемия недоношенных развивается после 3-4 мес постна-тальной жизни и имеет выраженную клиническую картину. Дети обыч​но вялые, апатичные, кожа бледная, лицо одутловатое, гипотония мышц; отмечается расширение границ сердца, систолический шум (дистрофия миокарда); выражена анорсксия за счет снижения фермен​тативной деятельности желудочно-кишечного тракта, часто бывает рво​та, увеличиваются паренхиматозные органы (печень, селезенка), появ​ляются симптомы гиповитаминоза.
Анемия носит регенераторный гипохромный характер: количество эритроцитов, гемоглобин, цветовой показатель, среднее содержание ге​моглобина в одном эритроците, сывороточное железо снижены, общая железосвязывающая способность сыворотки (ОЖСС) крови повыше​на; наблюдается анизоцитоз, пойкилоцитоз, полихроматофилия, мик-роцитоз эритроцитов.
АНЕМИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Наибольшее значение для участкового врача имеет железодефицит-ная анемия (ЖДА) детей раннего возраста. Сидеропеническая анемия — патологическое состояние, характеризующееся снижением содержания гемоглобина из-за дефицита железа в организме в результате наруше​ния его поступления, усвоения или патологических его потерь. Эта ане​мия относится к группе гипохромных, микроцитарных анемий с пони​жением концентрации гемоглобина в эритроцитах. Часто железодефи-цитная анемия предполагает одновременный дефицит витаминов, бел​ков, микроэлементов.
По данным ВОЗ 20% населения планеты имеет дефицит железа: сре​ди младенцев — 20-25%, у 43% детей в возрасте до 4 лет, 7% у детей от 5 до 12 лет. В нашей стране распространенность анемии составляет от 3,8% до 76%. Особенно часто дефицит железа развивается во 2-м полу​годии жизни и в подростковом возрасте.
Железо — один из важнейших микроэлементов, который входит в состав гемоглобина (60%), мышечного белка миоглобина (9%), ферри-тина (30% — депо железа), ферментов (1%), в том числе каталазы, ци-тохромов, пероксидаз, оксиредуктаз и др.
При дефиците железа страдают от гипоксии все клетки, нарушается их рост, нарушаются обменные процессы, снижается активность неспе​цифической защиты, клеточного и местного иммунитета. Дефицит же​леза может привести к задержке умственного развития, снижению ин​теллектуальных способностей.
Ежедневная потребность ребенка в железе составляет от 0,5 до 1,2 мг/сут. Потребность в железе возрастает на фоне физических нагру​зок, у девочек с наступлением менструаций, у недоношенных детей. Внутриутробных запасов железа у здоровых детей хватает до 4 мес, у недоношенных до 3 мес. Депонируется железо в основном в последние месяцы беременности.
Причины развития анемии: недостаточное поступление в организм компонентов, необходимых для нормального кроветворения (алимен​тарные факторы), препятствия для нормального всасывания этих ком​понентов в кишечнике (синдром мальабсорбции, болезни желудочно-кишечного тракта), повышенное потребление железа растущим орга​низмом, а также потери железа при кровотечениях и гормональный дис​баланс у подростков
В группы риска по развитию анемии входят женщины и девочки с периода наступления месячных, беременные и кормящие женщины, подростки. Выше риск развития анемии у детей первого года жизни при осложненном течении беременности и родов у матери, при наличии вредных привычек и профессиональных вредностей у родителей, при нерациональном вскармливании, при неблагоприятной экологической обстановке. Способствуют развитию анемии раннее искусственное вскармливание, вегетарианство, частые болезни, рахит, гипотрофия, не​доношенность. Кроме того, риск развития анемии выше у детей с уско​ренными темпами физического развития, нарушениями кишечного вса​сывания, глистовными инвазиями, хроническими заболеваниями же​лудка и кишечника, кровотечениями, при гормональном дисбалансе у подростков.
Клинические проявления анемии соответствуют степени снижения концентрации гемоглобина. Различают 3 степени железодефицитной анемии: I степень (легкая) — гемоглобин 90-110 г/л, число эритроци​тов снижается до 3,5хЮ12/л, И степень (средней тяжести) — гемогло​бин 89-70 г/л, число эритроцитов 2,5-3,4ХЮ12/л, III степень (тяжелая) — гемоглобин 70 г/л, число эритроцитов менее 2,5хЮ12/л.
В клинической картине очень важен сидеропенический синдром, сопровождающий латентный дефицит железа, когда для нужд организ​ма расходуется железо из депо. Он проявляется'
•
эпителиальными изменениями (трофические нарушения кожи,
слизистых оболочек, их бледность и сухость, ломкость ногтей и волос,
ногти расслаиваются, ломаются, становятся плоскими, появляется по​
перечная исчерченность, заеды и трещины в углах рта);
· извращением вкуса и обоняния;
· астеновегетативными нарушениями (слабость, повышенная утом​
ляемость, невнимательность, беспокойство, забывчивость, утренние го​
ловные боли, пониженный аппетит, раздражительность, преобладание
плохого настроения, одышка, обмороки,  головокружения, синдром
«хронической усталости»);
· нарушениями процессов кишечного переваривания и всасывания,
диспепсическими изменениями (метеоризм, поносы или запоры, дис-
фагия);
•
снижением местного иммунитета (повышенная заболеваемость
острыми кишечными и респираторными заболеваниями),
•
ночным недержанием мочи.
При развитии анемии общеанемические симптомы обусловлены развитием анемической гипоксии К проявлениям сидеропенического синдрома присоединяются изменения сердечно-сосудистой системы (тахикардия, приглушенность тонов, анемический систолический шум, тенденция к гипотонии, гипоксические и ишемические изменения на ЭКГ, повышение ударного и минутного обьемов сердца). Вторичными органами-мишенями являются также головной мозг и почки
Основной показатель из лабораторных методов — уровень гемогло​бина. Нормальное содержание гемоглобина у детей (нижняя граница) до 5 лет — 110 г/л, старше — 120 г/л Нижняя граница нормы уровня эритроцитов для детей в возрасте до 5 лет составляет не менее 3,бхЮ12/л, у детей старше 5 лет - 4,0х10<Ул
Цветовой показатель (ЦП) в норме колеблется от 0,8 до 1,0. По уров​ню цветного показателя анемии подразделяют на гипохромные (ЦП ме​нее 0,8), нормохромные (ЦП — 0,8-1,0) и гиперхромные (ЦП более 1,0). Количество эритроцитов при ЖДА изменяется мало, возможно незна​чительное снижение.
В настоящее время современная аппаратура позволяет глубже ана​лизировать морфологию эритроцитов. Среднее содержание гемоглоби​на в эритроците (МСН) в норме 27-32 пг (пикограмм). Средняя конце​нтрация гемоглобина в эритроците (МСНС) 32-36% Средний объем эритроцита (MCV) составляет 75-100 фл (фемпто — 10 5), толщина
эритроцита — 1,8-2,5 мкм, диаметр эритроцита — 6,5-8,5 мкм; индекс сферичности — 3-4 Распределение эритроцитов по объему, или сте​пень анизоцитоза, (RDW) составляет в норме 13,5-16,0%.
Из показателей, характеризующих состояние обмена железа в орга​низме, наиболее важно сывороточное железо; оно составляет в норме 14,5-33,6 мкмоль/л ОЖСС в норме составляет 45-72 мкмоль/л. Коэф​фициент насыщения трансферином должен быть не менее 17%. Гема-токрит при анемии снижается ниже 35%.
Показатели запасов железа в организме — десфераловый тест и фер-ритин сыворотки. Независимо от возраста критерием истощения ткане​вых запасов железа считается уровень сывороточного ферритина (ниже 10-12 мкг/л). Дисфераловая сидероурия снижается до уровня 0,4 мг/сут и ниже
В практике участкового врача для предварительной диагностики ЖДА достаточно выявить снижение концентрации гемоглобина, гипох-ромию и микроцитоз. В условиях поликлиники для подтверждения ЖДА чаще всего делается клинический анализ крови: определяется уровень гемоглобина, эритроцитов и цветовой показатель, форма и раз​меры эритроцитов, содержание ретикулоцитов и тромбоцитов.
Для диагноза анемии обязательно снижение уровня гемоглобина, ги-похромия (морфологически и по цветовым индексам), нормальный или слегка повышенный уровень ретикулоцитов, снижение транспортного фонда железа (повышение ОЖСС выше 63 мкмоль/л, снижение содер​жания железа менее 14 мкмоль/л, снижение процента насыщения трансферином до 12%). В некоторых случаях при ЖДА необходимо вы​полнить ЭКГ, ФКГ, ЭФГДС, колоноскопию, ректороманоскопию, про-теинограмму, провести копрологическое исследование.
Дифференциальная диагностика в типичных случаях несложна. Ла-бораторно ЖДА не отличается от хлороза, поздней анемии недоношен​ных, синдрома мальабсорбции, острой кровопотери. При постинфекци​онных анемиях тоже выражена гипохромия, микроцитоз, снижение цве​тового показателя, сывоточного железа, но ОЖСС снижено (при ЖДА повышено) и процент насыщения трансферином в норме (при ЖДА снижен)
ЛЕЧЕНИЕ АНЕМИИ НЕДОНОШЕННЫХ
При лечении анемии необходимо учитывать степень анемии, актив​ность костномозгового кроветворения (по количеству ретикулоцитов), фон, на котором развилась анемия и возраст ребенка
Для недоношенных детей, особенно первых месяцев жизни, един​ственно физиологическим продуктом питания, обеспечивающим орга-
низм железом, является материнское молоко (1 литр содержит 0,2-1,5 мг железа). Вместе с тем, большой проблемой становится поддержание лактации у женщины, родившей недоношенного и больного ребенка.
Для диетической коррекции железодефицита требуется своевремен​ное (но не ранее 4-5-го месяца жизни) введение продуктов прикорма (соков, фруктового, овощного пюре и, в дальнейшем — с 7 мес — мяса) В тоже время доказано, что для лечения анемии обязательна медика​ментозная терапия
Основой профилактики и лечения анемии недоношенных является применение препаратов железа; наиболее физиологичным служит оральный путь введения
Курсовую дозу элементарного железа (КДЖ) в милиграммах для ле​чения анемии вычисляют по формуле: КДЖ (мг) = МТ X (78-0,35 X НЬ), где МТ — масса тела (кг), НЬ — гемоглобин (г/л)
Курсовую дозу железосодержащего препарата в мл вычисляют по формуле: количество препарата на курс (мл) = КДЖ : СЖП, где СЖП — содержание железа (мг) в 1 мл препарата
Препаратами выбора в этом случае служат современные представи​тели гидроксид-полимальтозного комплекса трехвалентного железа — мальтофер и феррум лек (МНН — железа [III] гидроксид сахарозный комплекс) Эти препараты представляют стабильный комплекс, предо​твращающий образование свободных ионов железа, и не оказывают раздражающего действия на слизистую оболочку кишечника Резорб​ция железа из этих препаратов приближена к абсорбции гемового желе​за, то есть железо переносится непосредственно на трансферрин и фер-ритин, связывается с ними и депонируется в тканях. Всасывание желе​за прекращается, как только восстанавливается его положительный ба​ланс, что исключает возможность передозировки и отравления. Важно, что эти препараты выпускаются в каплях, сиропе, что удобно для при​менения и позволяет точно дозировать их
При приеме препаратов железа внутрь возможны побочные эффек​ты: снижение аппетита, срыгивание, рвота, дисфункция кишечника, ги​перемия, зуд кожи, черная окраска стула При наличии дисбактериоза возможна активация граммотрицательной флоры и усиление диспепси​ческих явлений, что требует обязательного назначения эубиотиков
Расчет дозы препарата должен производиться только по содержа​нию элементарного железа в препарате. Лечебная доза элементарного железа зависти от степени тяжести анемии, при легкой степени — 3-4 мг/кг в сутки, при среднетяжелой — 5 мг/кг в сутки и при тяжелой — G мг/кг в сутки (Самсыгина Г.А., Казюкова Т В , 2002) Длительность лечения полной дозой препарата должна составлять от 4 до 10 нед.
Для выявления толерантности к препаратам железа лечение начина​ют с У4~Уз терапевтической дозы; полную дозу ребенок получает через 7-10 дней от начала лечения. Суточную дозу лучше разделить на 3 при​ема; давать лекарство между приемами пищи с водой или соком.
В случае неэффективности терапии и прогрессирования анемии, ре​бенка следует направить в стационар для углубленного обследования или лечения препаратами железа для парентерального использования.
Для контроля эффективности терапии проводится определение уровня гемоглобина, количества эритроцитов, цветового показателя и ретикулоцитов через 2 нед от начала назначения препаратов. При правильном лечении отмечается повышение ретикулоцитов, а через 4-8 нед нормализуется уровень гемоглобина и эритроцитов.
Однако критерием излечения анемии является не столько повыше​ние уровня гемоглобина, сколько ликвидация дефицита железа в орга​низме. Поэтому основным критерием излечения является восстановле​ние уровня ферритина сыворотки крови. При правильном лечении вос​становление запасов железа происходит к 8-12-й неделе (в зависимос​ти от тяжести анемии). После чего целесообразно поддерживающее ле​чение препаратами железа в дозе 1-2 мг/кг в сутки до конца второго го​да жизни.
Диспансеризация недоношенных детей с анемией осуществляется в течение двух лет. Во время приема препаратов железа — осмотр педиат​ром 2 раза в месяц; в дальнейшем до 1 года — ежемесячно, на 2-ом году жизни — ежеквартально.
При каждом осмотре педиатром исследуют общий анализ крови; после его нормализации исследование проводится 1 раз в 3 мес и при интеркуррентных заболеваниях. При снятии ребенка с диспансерного учета, наряду с исследованием анализа крови, показано определение сывороточного железа, ферритина и ОЖСС.
Профилактические прививки при анемии I степени не противопока​заны, при анемии П-Ш степени рекомендуется медотвод, так как они мало эффективны.
ЛЕЧЕНИЕ АНЕМИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Лечение ЖДА начинается с устранения причин ее вызвавших (глис-товная инвазия, кровотечения, патология ЖКТ), организации режима питания, медикаментозного лечения. При организации лечения детей с ЖДА следует помнить, что восполнить дефицит железа в организме только с помощью диетотерапии невозможно.
По современным рекомендациям в рационе ребенка следует сокра​тить злаковые, продукты, затрудняющие всасывание железа (кальций,
оксалаты, фосфаты, фитаты, танин). Снижают усвоение железа соевый протеин, кофе, чай, орехи и бобовые, из лекарственных препаратов ан-тациды, препараты кальция, циметидин.
Усиливают всасывание железа продукты из мяса, птицы, рыбы, веще​ства, понижающие рН пищи (молочная кислота), аскорбиновая и пиро-виноградная кислоты, фруктоза, сорбит. К продуктам богатым железом относят печень, толокно, желток. При назначении диеты при ЖДА сле​дует помнить, что даже высокое содержание железа в продукте зачастую не обеспечивает его полного всасывания. Не могут считаться оправдан​ными рекомендации употреблять в повышенном количестве фруктовые соки, яблоки, гранаты, гречневую крупу и другие растительные продук​ты, так как из пищи усваивается не более 10% содержащегося железа.
При искусственном вскармливании необходимы адаптированные смеси, обогащенные железом — «Нан кисломолочный с железом» с рождения, «Нан гипоалергенный с железом» с 1 мес, «Нан с 6 до 12 мес с железом», «Семилак с железом». Прикорм детям первого года жизни вводится на 1 мес раньше.
При лечении ЖДА препаратами железа предпочтение отдают перо-ральному приему. Современными препаратами выбора являются гид-роксил-полимальтозные комплексы трехвалентного железа - мальто-фер и феррум лек. В отличие от солевых препаратов двухвалентного железа они не оказывают раздражающего действия на слизистую обо​лочку кишечника, проявляющегося в виде запора, диареи, тошноты, срыгиваний. Химическая структура и активный транспорт предохраня​ют организм от избытка свободных ионов металла. Регуляция резорб​ции железа по принципу «обратной связи» при достижении положи​тельного баланса железа предотвращает передозировку и возможность отравления. Рекомендуемые дозы 3-6 мг/кг в течение 6-8 нед. Дозиро​вание по возрасту: от 6 мес до 3 лет — 60-90 мг элементарного железа, 4-6 лет- 100-150 мг.
Через 5-10 дней после начала лечения в крови повышается уровень ретикулоцитов. К 5-7-му дню от начала лечения исчезает вялость, утомляемость. Спустя 3-4 нед от начала лечения уровень гемоглобина должен повыситься на 50%. В сутки Hb повышается на 3-5 г/л. Норма​лизация уровня гемоглобина происходит через 4-5 нед лечения. Через 4 нед дозу железа можно уменьшить на 1/3 или на ]/2 и продолжать при​менять препарат еще 1-2 мес.
Комбинация железа с препаратами фолиевой кислоты проводится у недоношенных детей при наличии синдрома мальабсорбции, при ЖДА — у беременных. Антациды, препараты кальция, циметидин уменьшают нсасывание железа. Витамин С увеличивает всасывание железа.
Госпитализации подлежат больные с тяжелыми вариантами ЖДА, дети с невыясненными причинами заболевания, с наличием осложне​ний, выраженными проявлениями сопутствующей и фоновой патоло​гии, при невозможности проведения лечения в амбулаторных условиях, при отсутствии эффекта от лечения в течение 3 нед, дети из неблагоп​риятных семей.
Контроль эффективности лечения:
· ретикулоцитарные реакции на 10-12 день;
· подъем гемоглобина через 3-4 нед;
· исчезновение клинической картины через 1-2 мес;
· исчезновение тканевой сидеропении через 3-6 мес (контроль по
ферритину сыворотки).
Профилактика антенатальная: не менее чем 2-летний интервал меж​ду беременностями; «гемоглобиновое оздоровление» матери — конт​роль крови, курсы комбинированных поливитаминов; женщинам из группы риска (многоплодная беременность, нарушения маточно-пла-центарного кровообращения, нерациональное питание, роды от четвер​той и более беременности, возраст более 30 лет) назначают препараты железа с 30 недели беременности.
Неспецифические мероприятия постнатальной профилактики ЖДА: естественное вскармливание, использование адаптированных смесей, обогащенных железом, соблюдение режима, предупреждение и лечение рахита, гипотрофии, ОРВИ. Очень важна своевременная диаг​ностика — исследование крови всем детям в 3 мес и в год, из группы риска — в 1 мес.
Профилактика специфическая проводится: девочкам-подросткам в период становления менструальной функции, с 2 мес детям из группы риска (от матери с ЖДА, многоплодная беременность, раннее искус​ственное вскармливание, дети с массой более 4 кг). Недоношенным де​тям для профилактики ЖДА препараты железа назначают в дозе
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мг/кг в сутки с возраста 4 нед, при тяжелой анемии и у детей с очень
низкой массой тела — с 3 нед.
Всем доношенным детям на естественном вскармливании, начиная с
3
мес, назначается препарат железа из расчета по 1 мг/кг в сутки на про​
тяжении 30-45 дней  С профилактической целью железо назначают
также детям из высокогорных районов.
Диспансеризация детей с анемией проводится в течение 6-12 мес от нормализации картины крови. Динамическое наблюдение за больным, получающим препараты железа, проводится каждые 10—14 дней до нор​мализации уровня гемоглобина, включает клинический осмотр и ана​лиз крови. После нормализации гемограммы целесообразно продолже-
ние ферротерапии в поддерживающих дозах еще 2-3 мес, осмотры про​водят 1 раз в месяц, в дальнейшем — ежеквартально. По окончании ле​чения обязателен контроль сывороточного железа. Консультации спе​циалистов по показаниям. Консультация гематолога только в случаях тяжелой или упорно не поддающейся лечению анемии.
Методы обследования: развернутые анализы крови с подсчетом ре-тикулоцитов в остром периоде 1 раз в 2 нед, в периоде ремиссии — 1 раз в месяц, содержание сывороточного железа и железосвязывающую спо​собность сыворотки крови определяют но показаниям. Исследование крови проводится также после любого интеркуррентного заболевания.
Противорецидивные мероприятия включают рациональное сбалан​сированное питание, витамины, профилактические дозы препаратов железа и микроэлементов, использование свежего воздуха, профилак​тику интеркуррентных заболеваний.
Анемия I степени не является противопоказанием для вакцинации Однако проводить вакцинацию рекомендуется по достижении уровня гемоглобина не менее 100 г/л. Профилактические прививки при ане​мии Н-Ш степени малоэффективны. После нормализации гемоглоби​на и месячного курса препаратами железа можно проводить прививки.
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РАХИТА, СПАЗМОФИЛИИ И ГИПЕРВИТАМИНОЗА D У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Рахит — заболевание детей первых лет жизни, проявляющееся не​достаточностью минерализации костей, в основе которого лежит дефи​цит витамина D. Риск развития рахита имеют дети, находящиеся на искусственном вскармливании неадаптированными смесями, получаю​щие преимущественно вегетарианские прикормы, недоношенные, име​ющие хронические расстройства пищеварения (синдром мальабсорб-ции, хронические заболевания печени), длительно получающие проти-восудорожные препараты.
К рахиту в настоящее время относятся и заболевания, имеющие врож​денный характер, или развивающиеся на фоне нарушений обмена ве​ществ (витамин-D -зависимый, витамин-D -резистентный рахит и т.д.).
В патогенезе рахита имеет значение снижение синтеза кальцийсвя-зывающего белка, уменьшение всасывания солей кальция в кишечнике. Развивающаяся гипокальциемия приводит к активации околощитовид​ных желез. Основные изменения при рахите происходят в костях. В зо​не роста наблюдают рассасывание эпифизарных хрящей и метафизар-ное разрастание неминерализированного остеоида.
Начальный период рахита у доношенных детей характеризуется по​явлением беспокойства, пугливости, нарушениями сна, вздрагивания-
ми, красным дермографизмом, потливостью, облысением затылка. Симптомы появляются в возрасте 1-4 мес. Продолжительность началь​ного периода от 1,5 нед до 1 мес.
Период разгара характеризуется в первую очередь изменениями со стороны костной системы. Появляется краниотабес, изменение конфи​гурации черепа (уплощенный затылок, лобные, теменные бугры и др.). Со стороны грудной клетки определяются «четки», «куриная» или «ки-левидная» грудь, гаррисонова борозда. В области метафизов появляют​ся «рахитические браслеты», а на фалангах пальцев «нити жемчуга». Искривление позвоночника происходит по типу кифоза, лордоза или сколиоза. Ноги чаще искривляются О-образно, реже — Х-образно. От​мечается позднее закрытие большого родничка, нарушение прорезыва​ния зубов. Симптомы остеомаляции (размягчение кости) характерны для острого течения рахита. Подострое течение характеризуется симп​томами остеоидной гиперплазии. Мышечная гипотония — характерное проявление при рахите. Отмечается вялость и дряблость мышц, разбол​танность суставов, «лягушачий живот». Для выраженного рахита, кро​ме перечисленных симптомов поражения нервной системы, характерны задержка психомоторного развития, гиперестезии.
По степени тяжести выделяют легкую (I), среднюю (II) и тяжелую степень (III) рахита. Для рахита I степени характерны начальные приз​наки. Для рахита II степени характерны более выраженные изменения со стороны костной, мышечной и нервной системы. Появляются изме​нения со стороны внутренних органов (часто увеличение печени и селе​зенки). Для рахита III степени характерны выраженные изменения со стороны костной, мышечной и нервной систем, значительные измене​ния со стороны внутренних органов, тяжелая анемия.
При постановке диагноза рахита учитывают клинику, биохимичес​кие показатели (щелочная фосфатаза, кальций и фосфор крови), дан​ные рентгенологического исследования костей, клиническую картину. Исследования: общий анализ крови и мочи, щелочная фосфатаза крови, кальций и фосфор крови, рентгенография костей.
Показания для госпитализации: рахит III степени, необходимость проведения дифференциальной диагностики, сочетанный характер па​тологии, требующий стационарного пребывания. Во всех остальных случаях рахит лечат амбулаторно.
Лечение рахита должно быть комплексным и предусматривает уст​ранение всех факторов, предрасполагающих к нарушению обмена каль​ция и фосфора. Необходимо организовать правильный режим дня ре​бенка с достаточным отдыхом в соответствии в его возрастом и устра​нить различные раздражители (яркий свет, шум и т.д.). Показано доста-
точное пребывание на свежем воздухе, регулярное проветривании по​мещения. Важную роль играет лечебная физкультура, массаж, гигиени​ческие ванны и обтирания. Если ребенок находится на грудном вскарм​ливании, необходимо уделить внимание питанию матери. Если же ребе​нок находится на смешанном вскармливании, проводят коррекцию пи​тания с максимальной длительностью сохранения естественного вска​рмливания. При искусственном вскармливании необходимо подобрать адаптированную молочную смесь, максимально приближенную к женс​кому молоку и содержащую холекальциферол (ви гамин D3).
Обязательным при лечении рахита является применение водораст​воримого витамина D. В начальном периоде используются суточные до​зы 500-625 ME вместе с нитратной смесью или курсом УФО. В перио​де разгара дозы увеличивают до 2000-5000 ME в сутки, в течение 30-45 дней это дает хороший терапевтический эффект. Курсовая доза 200-400 тыс. ME. После чего переходят на поддерживающую профи​лактическую дозу 500 ME, которую ребенок должен получать ежеднев​но в течение двух лет и в зимнее время на третьем году жизни.
Начинать лечение рахита рекомендуется с 2000 ME в течение 3-5 дней, затем при хорошей переносимости дозу повышакп до индиви​дуальной лечебной дозы (чаще всего 3000 ME). Доза 5000 ME назнача​ется только при выраженных костных изменениях. Прел инорсцидивное лечение проводится детям из группы риска витамином D в дозе 2000-5000 ME в течение 3-4 нед. Это лечение проводи гея через 3 мес после окончания 1-го курса (летом не проводят), лучше использовать витамин D3.
Московская школа педиатров (Студеникин В.М., 2000) рекомендует для лечения рахита более высокие дозы витамина D. При I степени — около 600 000 ЕД на курс лечения, при II степени 800 000 ME, при III степени — до 1 000 000 ME. При назначении лечения в расчет следу​ет принимать то количество витамина D, которое ребенок получил во время профилактики рахита.
При рахите рекомендуют препараты кальция, особенно детям, нахо​дящимся на естественном вскармливании. Препараты кальция назнача​ют в первом и вгором полугодии жизни в течение 3 нед. Доза глицеро​фосфата кальция составляет 0,05 г 2-3 раза в день, глюконата кальция — 0,15-0,25 г 2-3 раза в день.
Цитратная смесь (Ac. citrici 2,1; Natrii citnei 3,5; Aq. destillatae ad 100,0) используется для улучшения усвоения солей кальция и фосфора в кишечнике, повышения реабсорбции фосфора в почках (в течение 10-12 дней по 1 чайной ложке 3 раза в день). С целью нормализации функции паращитовидных желез и уменьшения вегетативных наруше-
ний в комплексное лечение рахита включают препараты магния из рас​чета 10 мг/кг массы в сутки в течение 3-4 нед.
Препараты кальция и фосфора показаны недоношенным детям. Де​тям второго года жизни рекомендуют диету, обогащенную кальцием.
Для стимуляции метаболических процессов назначают оротовую кислоту из расчета 10-20 мг/кг массы тела в сутки; карнитин (20% вод​ный раствор) по 4-12 капель 3 раза в день в течение 1-3 мес. С целью стимуляции энергетического обмена у больных тяжелым рахитом реко​мендуют назначение АТФ (аденозинтрифосфорной кислоты) по 0,5 мл в/м, курс 15-30 инъекций.
Через 2 нед после начала медикаментозной терапии в комплексное лечение рахита включают лечебную физкультуру и массаж. Через 1 мес от начала терапии назначают бальнеолечение в виде хвойных, соленых ванн или ванн из отваров трав. Хвойные ванны применяют у легко воз​будимых детей (1 чайная ложка экстракта на 10 л воды; температура 36 °С, первая ванна продолжительностью 5 мин, последующие — по 8-10 мин, курс составляет 13-15 процедур).
Соленые ванны рекомендуются вялым, малоподвижным детям (на 10 л воды 2 столовой ложки морской или поваренной соли; первая про​должительностью 3 мин, последующие — 5 мин.) Курс от 8 до 10 ванн. Ванны из отваров трав (подорожник, череда, корень аира, ромашка, ко​ра дуба) назначают детям с экссудативно-катаральным типом конститу​ции. Бальнеолечение проводят 2-3 раза в год. Критерии окончания ле​чения — нормализация лабораторных показателей.
Специфическая профилактика рахита у доношенных здоровых де​тей начинается с 3-недельного возраста ежедневно в суточной дозе 500 ME. Водный раствор витамина D3 рекомендуют назначать по 1 капли в день (для профилактики по 500 ME) на протяжении 6-18 мес. Детям из группы риска по развитию рахита назначают 2 капли (1000 ME) в день осенью и весной в течение первых 2 лет жизни. У недоношенных детей профилактику начинают с 10-14 дней жизни в дозе 600-800 ME в сут​ки, с увеличением дозы до 1000-2000 ME со 2-го месяца жизни на 1-м году жизни, на 2-м году в дозе 500-1000 ME, исключая летние месяцы, под обязательным контролем пробы Сулковича (1 раз в 2-4 нед).
Диспансерное наблюдение: педиатром и специалистами дети ос​матриваются в декретированные сроки. Анализы крови, мочи, щелоч​ная фосфатаза крови, кальций и фосфор 2 раза в год. Лечебно-оздоро​вительные мероприятия включают профилактический прием вита​мина D, сбалансированность питания, рационализацию режима жиз​ни, гимнастику, закаливание. Продолжительность диспансеризации до 3 лет.
Спазмофилия — заболевание, встречающееся у детей первых 2 лет жизни. Считается, что спазмофилия и рахит — две разные фазы рас​стройства обмена кальция и фосфора, которое развивается в результате недостатка витамина D. При спазмофилии отмечают гипокальциемию (при рахите менее выражена), алкалоз (при рахите ацидоз), гипофунк​ция паращитовидных желез (при рахите их функциональная актив​ность повышена). Основные клинические проявления — спазм (ларин-госпазм, карпо-педальный спазм) и судороги. Для лечения применяют противосудорожные препараты и препараты кальция. Через 3-5 дней после начала приема препаратов кальция при исчезновении симптомов спазмофилии проводят антирахитическое лечение. Диспансерное наб​людение по схемам диспансеризации детей с рахитом.
Гипервитаминоз D чаще развивается у детей 3-12 мес и проявляет​ся потерей аппетита, периодической рвотой без видимых причин, жаж​дой, падением веса, запорами. Лечение больных должно осуществлять​ся в условиях стационара. Участковый педиатр при подозрении на ин​токсикацию витамином D должен немедленно отменить его, изъять из питания ребенка высококальциевые продукты, отменить препараты кальция, назначить обильное питье. Если лечение начато несвоевремен​но, спустя 2-3 мес от начала заболевания, возможны осложнения: пора​жения почек, выраженная сосудистая гииертензия, отставание в физи​ческом развитии, нарушения иммуни гста.
Диспансеризация проводится не менее 3 лет, первые 6 мес осмотры педиатра 1 раза в месяц, в последующем — 1 раз в 3 мес. Обязательны контроль артериального давления, пробы Сулковича, анализы мочи, уровня кальция крови. В длительном наблюдении нуждаются дети, пе​ренесшие гипервиатминоз D с ренальным синдромом, гиперкальциури-ей и гиперкальциемией. При формировании пиелонефрита диспансери​зация проводится по соответствующей схеме. Противорецидивные ме​роприятия включают диету с исключением высококальциевых продук​тов (жидкость не ограничивается), антианемическую терапию, витами​нотерапию.
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ АНОМАЛИЙ КОНСТИТУЦИИ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Диспансерное наблюдение за детьми с аномалиями конституции проводится но схемам для здоровых детей.
Экссудативно-катаральный диатез (ЭКД) — состояние реактивнос​ти, характеризующееся склонностью к рецидивирующим инфильтра-тивно-десквамативным поражениям кожи и слизистых оболочек, раз​витию аллергических реакций, обменным нарушениям. У детей имеет-
ся склонность к задержке воды, натрия, ацидозу, гипопротеинемии, ги​пергликемии, гиперлипидемии. Существенное значение для развития ЭКД имеет нарушение питания беременной женщины, наличие у нее в анамнезе аллергических проявлений. Предрасполагающими факторами к развитию ЭКД являются гиповитаминозы во время беременности, загрязнение окружающей среды, хронические заболевания желудочно-кишечного тракта. В патогенезе ЭКД играют роль механизмы псевдоал​лергии с выделением гистамина, избыточной секрецией и высвобожде​нием гистамина из тучных клеток.
Внешний вид детей с ЭКД: пастозность, рыхлость, белый стой​кий дермографизм, стойкие опрелости, сухость кожи, гнейс, молоч​ный струп па коже щек. В некоторых случаях на коже появляются необильные эритематозно-папулезные высыпания, строфулюс. У детей с ЭКД могут быть «географический» язык, затяжные конъ​юнктивиты, блефариты, риниты, склонность к обструкции дыха​тельных путей.
ЭКД протекает волнообразно с обострениями и улучшениями Ухуд​шения связаны с погрешностями в питании как матери (естественное вскармливание), так и ребенка (искусственное вскармливание). К концу 2-го года жизни проявления ЭКД чаще уменьшаются и даже исчезают. У 15-20% детей развиваются аллергодерматозы, бронхиальная астма.
Объем исследований зависит от выраженности клинических прояв​лений Чаще всего рекомендуют общий анализ крови и мочи, копрог-рамму, исследование кала на дисбактериоз. Важно ведение пищевого дневника. По показаниям проводится определение общего и специфи​ческого IgE.
Постановке диагноза помогают длительное наблюдение за ребенком, оценка семейного аллергологического анамнеза, выявление взаимосвя​зи между количеством продуктов и кожными изменениями (дозозави-симость). Для ЭКД не характерны зуд, выраженные кожные пораже​ния, положительный семейный аллергический анамнез.
Наблюдение за детьми с экссудативно-катаральным диатезом осу​ществляется с привлечением аллерголога и дерматолога по показаниям. Создается гипоаллергенныи быт, корригируется диета, санируют очаги хронической инфекции.
В основе лечения ЭКД лежит нормализация питания матери и ре​бенка. Из диеты матери (при естественном вскармливании) исключают яйца, клубнику, шоколад, цитрусовые, крепкий чай, кофе, острые сыры, какао, пряности, консервы, колбасы. Необходимо ограничить употреб​ление молока и молочных продуктов. Желательно максимально долго сохранять естественное вскармливание.
Детям, находящимся на искусственном или смешанном вскармлива​нии, ограничивают употребление коровьего молока. Необходимо иск​лючить следующие продукты питания: белок куриного яйца, рыбу, мо​репродукты, орехи, пшеницу, сою, овощи и фрукты красной и оранже​вой окраски. Хорошим профилактическим эффектом обладают смеси с частичным гидролизом белка («НАН гипоаллергенный») и высоко гид-ролизованные («АЛФАРЕ», «ХиПП-ГА», «Нутрилон Пепти» и др.) При отсутствии эффекта переходят на соевые смеси («НАН Соя»). Следует помнить, что перекрестная аллергия на коровье молоко и сою встречается у 30% детей.
Прикорм при ЭКД вводят в те же сроки, что и здоровым детям, под контролем пищевого дневника. В питании могут использоваться безмо​лочные или соевые безглютеновые каши промышленного производства, обогащенные минеральными солями и витаминами («Бэби» — кукуруз​ная низкоаллергенная каша, обогащенная пребиотиками, гречневая, соя-рис «Колинска», кукурузная «Топ-Топ», рисовая с грушей «Нутри-ция» и др.). Если непереносимость коровьего молока сочетается с сен​сибилизацией и к другим продуктам, то предпочтение следует отдавать монокомпонентным кашам — рисовым, гречневым, кукурузным. В пи​тании детей с ЭКД могут использоваться соки, фруктовые и овощные пюре промышленного производства: овощное пюре из тыквы, зеленого горошка, цветной капусты. Проявления ЭКД ослабевают при замене са​хара на фруктозу.
Применение лекарственной терапии должно быть строго регламен​тировано, исключают полипрагмазию. Возможно применение антигис-таминных, седативных препаратов, средств, укрепляющих сосудистую стенку. Медикаментозное лечение включает длительное применение кетотифена по 0,05 мг/кг. Антигистаминные препараты применяют курсами по 5-7-14 дней.
Фитотерапия при ЭКД включает прием отваров череды, зверобоя, душицы, тысячелистника, березового листа. Часто рекомендуют приме​нение сложных сборов.
Местное лечение при ЭКД должно ограничиваться средствами ухо​да за кожей (шампуни Фридерм, крем «Экзомега» и др.), использовани​ем кипяченого растительного масла, лечебных ванн.
Диспансерное наблюдение за ребенком с ЭКД: частота осмотров пе​диатром ежемесячно на первом году жизни, 1 раз в квартал с 1 года до 4 лет, и 1 раз в год после 4 лет. Диспансерное наблюдение до 3 лет, но не менее года стойкой ремиссии. Дальнейшее наблюдение в случае реали​зации конституциональной предрасположенности по основному диаг​нозу.
Антенатальная профилактика включает: рациональное ведение бе​ременности, исключение воздействия профессиональных факторов, профилактическую диету, рациональное ведение родов. Постиатальная профилактика включает: диету матери и ребенка, ограничение медика​ментозной терапии, коррекцию сопутствующей патологии, правильный уход за кожей, индивидуальный подход к проведению профилактичес​ких прививок, гипоаллергенный режим.
Профилактические прививки проводят в обычные сроки на фоне приема антигистаминных препаратов (10 дней) и витаминов: ЕЦ, В6, в течение 1-2 нед.
Лимфатико-гипопластический диатез (ЛГД) — аномалия конститу​ции, характеризующаяся генерализованным стойким увеличением лимфатических узлов даже при отсутствии признаков инфекции, дис​функцией эндокринной системы (гипо-, дисфункция надпочечников и симпатико-адреналовой системы, дисплазия вилочковой железы) со сниженной адаптацией к воздействиям окружающей среды, склон​ностью к аллергическим реакциям. У таких детей обнаруживают гипоп​лазию хромаффинной ткани, ретикулоэпителиального аппарата вилоч​ковой железы — телец Гассаля (при одновременной гиперплазии рети​кулярной стромы лимфатических узлов), гипофункцию коры надпо​чечников, а нередко и сердечно-сосудистого аппарата (сердце, гладко-мышечный аппарат сосудов), щитовидной и околощитовидной желез, половых желез, наличие стигм дизэмбриогенеза.
Максимальная частота ЛДГ отмечается в дошкольном возрасте, сос​тавляя по М.С. Маслову (1926) 3,2-6,8%, по Ю.Е. Вельтищеву (1995) -11%, по Л.К. Баженовой (1994) даже 12,5-24% детей.
Предрасполагающими к развитию ЛГД моментами являются небла​гоприятные воздействия различных факторов на течение беременности: гипоксия, родовая травма, длительные токсико-инфекционные заболе​вания, искусственное вскармливание. В патогенезе ЛГД имеет место на​рушение функции надпочечников, обмена воды, натрия, хлоридов, из​менения иммунного статуса и др.
Дети с ЛГД выглядят вялыми, апатичными, малоподвижными. Осо​бенности строения тела: короткая шея, широкий костяк, короткое туло​вище, относительно длинные конечности, сужение верхней апертуры грудной клетки, горизонтальное расположение ребер, избыточная мас​са тела.
Самими характерными проявлениями ЛГД являются системное уве​личение лимфатических узлов и вилочковой железы с лимфоцитозом в крови, аденоидные разрастания, увеличение носоглоточных миндалин, гипофункция надпочечников с низкими резервными возможностями
при стрессе и врожденная генерализованная иммунопатия (некласси-фицируемый иммунодефицит). Отмечается склонность детей с ЛГД к инфекционным заболеваниям, которые протекают тяжело, с осложне​ниями. В некоторых случаях выявляют гипоплазию внутренних орга​нов (сердце, дуга аорты). В крови часто находят лимфоцитоз, моноци-тоз, анемию. В иммунном статусе выявляют увеличение О-лимфоцитов, повышение ЦИК, признаки недифференцированного иммунодефици​та. У многих детей имеется длительный субфебрилитет. Максимальная выраженность ЛГД отмечается в возрасте 3-6 лет.
При установлении диагноза ЛГД следует помнить, что наличия только увеличенного тимуса и лимфатических узлов недостаточно для постановки такого диагноза. Необходимо учитывать и другие проявле​ния ЛГД, описанные ранее.
К наблюдению за детьми с лимфатико-гипопластическим диатезом привлекаются эндокринолог и иммунолог. Их осмотры необходимо проводить 2 раза в год в первые 3 года жизни, далее — ежегодно. Общие анализы крови и мочи делаются 1 раз в 3 мес, при тимомегалии показа​но исследование иммунограммы, 17-ОКС в моче, уровень лшшдов, хо​лестерина в крови. По показаниям проводится исследование эндокрин​ной системы, рентгенография грудной клетки, ЭКГ 1 раз в 6-8 мес.
В основе лечения детей с ЛГД лежит нормализация режима дня, ди​етотерапия. Лечебно-оздоровительные мероприятия иключают диети​ческие моменты: исключение перекорма, введение овощных прикормов, профилактику стрессовых ситуаций и острых заболеваний, индивиду​альный уход до 3 лет. В рационе ребенка следует ограничить продукты, содержащие коровье молоко, и легко усваиваемые углеводы (каши, ки​сель, сахар). Проводится 3-4 курса реабилитационной терапии в год: адаптогены и стимулирующие средства, стимуляция надпочечников, иммуномодуляторы по показаниям, проведение стимуляции надпочеч​ников 2 раза в год, комплексы массажа, гимнастики, закаливания по ща​дящим методикам. Назначают аммония глицирризинат, метацил, бен-дазол, пентоксил, витамины В5, В6, В12, А, Е, злеутерококк, женьшень. Показано своевременное лечение очагов хронической инфекции. Лече​ние проводится в амбулаторных условиях. Нрофпрививки проводят на фоне десенсибилизирующей терапии.
Значительная часть детей с ЛГД входит в группу часто болеющих детей. Реабилитационные мероприятия при ЛГД должны проводиться в соответствии с реабилитационными мероприятиями для часто и дли​тельно болеющих. Продолжительность наблюдения минимум до 7 лет. Дальнейшее наблюдение в случае реализации конституциональной предрасположенности по основному диагнозу.
Нервно-артритический диатез (НАД) — состояние, характеризую​щееся повышенной нервной возбудимостью, склонностью к кетоацидо-зу, ожирению, развитию подагры, заболеваниям суставов, патологии почек. В основе — нарушения обмена мочевой кислоты, функции пече​ни, высокий уровень возбудимости нервной системы. Возможно разви​тие ацетонемических кризов.
Изменения со стороны нервной системы при НАД представлены нев​растеническим синдромом. У детей с НАД имеется повышение нервной возбудимости, частые ночные страхи, тики, эмоциональная лабильность. Характерно повышенное психическое развитие.
У многих детей с НАД плохой аппетит, склонность к дефициту мас​сы тела, ацетонемическим состояниям. Ацетонемические кризы прояв​ляются приступами неукротимой рвоты, болями в животе, повышением температуры тела, эксикозом. В тяжелых случаях развиваются гемоди-намические нарушения, кома. Спровоцировать развитие криза могут погрешности в диете, стрессы, острые инфекционные заболевания.
Наблюдение за детьми с нервно-артритическим диатезом проводит​ся педиатром совместно с невропатологом и эндокринологом, которые осматривают детей 1 раз в 6 мес. Методы исследования включают опре​деление мочевой кислоты, анализы мочи и крови 2 раза в год, ацетон в моче по показаниям.
Лечение НАД начинается с диеты с ограничением пуринов и белка. Детям необходимо ограничить мясо, птицу, рыбу, колбасные изделия, субпродукты, щавель, шпинат, спаржу, шоколад, кофе, какао, крепкий чай, все продукты промышленного консервирования (без указания «Для детского питания»). В питании должны преобладать молочные продукты, овощи, фрукты, «защищенные крупы» (гречневая, овсяная, перловая, пшенная). При появлении признаков ацетонемической рвоты необходимо назначить внутрь раствор глюкозы, соки, чай, «Оралит», «Регидрон». В диете должны преобладать легко усваиваемые углеводы, количество жиров должно быть ограничено.
Лечебно-оздоровительные мероприятия включают также коррек​цию рН мочи, нарушений со стороны ЦНС (седативные препараты), ферментотерапию, организацию охранительного режима жизни. Меди​каментозная терапия при НАД включает курсы пантотената кальция по 100-150 мгв сутки, оротовую кислоту по50-100мг/кгвсутки, индоме-тацин по 1 мг/кг в сутки Реабилитационная терапия проводится по 2-3 нед 4 курсами в год.
При ацетонемической рвоте показано применение эссенциале форте по 1-2 капсуле в день на протяжении 1-2 нед, витамин В12 по 100-300 мкг через день. Внутривенно вводят растворы глюкозы с физраствором в
соотношении 1:1, кокарбоксилазу, витамин С, раствор бикарбоната нат​рия (при ацидозе).Показания для госпитализации: ацетонемическая рвота средней и тяжелой степени.
Диспансерное наблюдение за ребенком проводится педиатром совместно с эндокринологом и невропатологом 1 раз в 6 мес. Методы исследования: определение мочевой кислоты и общий анализ крови 2 раза в год. Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую по​ликлинику. Прививки по календарю. При выраженных кожных про​явлениях профилактические прививки проводя г так же, как и у детей сЭКД.
ПРОФИЛАКТИКА И ЛЕЧЕНИЕ РАССТРОЙСТВ ПИТАНИЯ У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА
Хронические расстройства питания — дистрофии - характеризуют​ся нарушением усвоения питательных веществ тканями ор!анизма. Рас​стройства питания нельзя рассматривать только как результат непра​вильного вскармливания. В группу дистрофии следует включать все за​болевания и состояния, которые влекут за собой нарушение процесса питания. К ним относят как состояния, обусловленные недостатком поступления, усвоения или повышенным расходованием основных инг​редиентов пищи, так и состояния, обусловленные избытком их поступ​ления или пониженным расходованием.
Чтобы судить о гипотрофии и степени ее тяжести, нужно иметь чет​кое представление о нормотрофии Нормотрофией считается состояние ребенка, при котором масса тела, рост, размеры и темпы их нарастания соответствуют установленным средним нормам или отличаются от них не больше чем на 10%. При этом у ребенка имеется чистая, розовая, бар​хатистая кожа, нормальная окраска слизистых оболочек, хорошо выра​женная подкожно-жировая складка на животе, на внутренней поверх​ности бедер, хороший тонус и тургор тканей; развитие скелета соответ​ствует возрасту и не имеет проявлений рахита; развитие психики и мо​торики не отклоняется от нормы, у ребенка хорошее настроение, все функции органов, в том числе и кишечника, нормальные, аппетит хоро​ший и имеется относительно хорошая устойчивость к вирусно-бактери-альным заболеваниям.
Гипотрофия. В анамнезе детей с гипотрофией имеются указания на неблагоприятное течение внутриутробного и неона гального периода, наличие врожденных заболеваний и аномалий развития; дефекты вска​рмливания и выхаживания; наличие хронических заболеваний, внутри​утробные инфекции, токсические (пищевые, бытовые, лекарственные) состояния.
Диагноз гипотрофии устанавливается при наличии дефицита массы тела в 11-20% (I степень), 21-30% (II степень), более 30% (III степень). Клинические проявления зависят от степени гипотрофии. Критериями оценки глубины изменений служат степень отставания массы тела, раз​вития подкожно-жирового слоя, толерантность ребенка к пище, состоя​ние иммунобиологической резистентности. При гипотрофии I степени истончается подкожно-жировой слой в первую очередь на животе и в меньшей степени на других участках тела. Изменяется тургор тканей, снижается мышечный тонус, нарушается сон. При II степени подкожно-жировой слой отсутствует на животе и истончается на конечностях. Ко​жа становится бледно-серой. Резко нарушается тургор тканей. Появля​ется тенденция к отставанию в росте. Психомоторное развитие отстает от нормы. Нарушается поведение, терморегуляция, стул, иммунная ре​активность. Часто развивается анемия, рахит, гиповитаминозы. При III степени отмечается крайняя степень истощения. Резкое отставание в росте. Выражена задержка психомоторного развития. Низкая толера​нтность к пище. Нарушается функция ЖКТ, ЦНС, сердечно-сосудис​той системы и др.
Для диагностики гипотрофии проводят исследования: общий анализ крови, протеинограмма, щелочная фосфатаза крови, копрологическое и микробиологическое исследование кала, исследование иммунного ста​туса, эндокринный профиль (по показаниям).
Показания для госпитализации: гипотрофия II, III степени, наличие осложнений, отсутствие эффекта от амбулаторного лечения, наличие тяжелой фоновой патологии и/или основного заболевания, требующе​го стационарного лечения.
Лечение гипотрофии I степени проводят амбулаторно. Оно включа​ет диетотерапию, создание рационального режима, санацию очагов ин​фекции, лечение рахита, анемии и другой сопутствующей патологии Диетотерапия состоит из 4-х этапов: 1) определение толерантности ре​бенка к пище — период разгрузки или минимального питания, 2) пери​од коррекции, 3) период усиленного питания, 4) переход к рациональ​ному вскармливанию.
Определение толерантности к пище занимает от 2 до 10 дней, в зави​симости от степени тяжести гипотрофии. В качестве основы питания используют грудное молоко или адаптированные стандартные смеси. Целесообразно использовать смеси с частичным или полным гидроли​зом белка («ПАН», «НАН гипоаллергенный», «НАН кисломолочный», «ХиПП-ГА», «Фризопеп», «Прогестемил» и др.), а также смеси, обога​щенные среднецепочечными триглицеридами («Нутрилон Пепти ТСЦ», «Портаген» и др.). Суточный объем пищи в первый день лечения
уменьшается на 30-50-70% в зависимости от тяжести состояния. Чис​ло кормлений увеличивается на 1-2. Недостающая часть объема пита​ния вводится с питьем. В последующие дни объем питания постепенно (за 2-4-7-10-14 дней) доводится до полного. По достижению полного объема питания необходимо провести расчет питания и коррекцию де​фицита основных пищевых ингредиентов.
При гипотрофии I степени расчеты производятся на 1 кг долженствую​щей массы тела. Коррекция белка производится творогом, желтком, мяс​ным пюре, специализированными мясными консервами. Дефицит жира корригируют растительными маслами, сливками, сливочным маслом. Угле​воды — сахарным сиропом (сахаром), соками, фруктовым пюре. Возможно использование обогатителей грудного молока («Пре-Семп»). При достиже​нии 80% от требуемого объема нищи можно в питание добавлять кисломо​лочные продукты — кефир (не ранее 9 мес), «Бифилии», «Псларгон».
На этапе усиленного питания больной с гипотрофией должен полу​чать белка 4,0-4,5 г/кг, жира 6,0-6,5 г/кг, углеводов 15-16 г/кг массы тела. После ликвидации клинических проявлений ребенка следует пе​ревести на рациональное для его возраста пишпие. Лечение гипотро​фии II и III степени должно проводится в стационаре.
При всех формах гипотрофии применяют пи гам и мы и микроэлемен​ты в возрастных дозах. Начиная с первого лапа лечения, назначают абомин, фестал и другие ферменты (курс 2-4 мед). Коррекцию дисбак-териоза проводят по соответствующим принципам. Показано примене​ние пребиотиков и пробиотиков курсами 10 —14 дней.
Диспансерное наблюдение за больными с гипотрофией осуществля​ется не менее 1 года после ликвидации клинических признаков болезни. Частота осмотров педиатром 1 раз в 2 нед в 1-м полугодии жизни, во 2-м полугодии — 1 раз в месяц. На втором году жизни 1 раз в квартал. Специалисты осматривают ребенка в плановом порядке и по показани​ям, но нее реже 1 раза в год.
Методы исследования: антропометрия, общий анализ крови и мочи, копрограмма, кал на яйца глистов, простейшие 2 раза в год. До выхода ребенка из состояния гипотрофии 1 раз в 2 нед проводят расчет питания.
Лечебно-оздоровительные мероприятия: рациональное питание, ви​таминотерапия, ферменты, массаж, гимнастика, УФО, аэротерапия, уход, закаливание. Реабилитационные мероприятия включают коррек​цию неврологических нарушений, дисфункций ЖКТ, лечение анемии, рахита, поражений внутренних органов.
Профилактические прививки при гипотрофии I степени не противо​показаны. При П-Ш степени прививки не проводят до выхода ребенка из этого состояния.
Паратрофия — хроническое расстройство питания у детей раннего возраста, характеризующееся избыточным или нормальным весом тела и гидролабильностью тканей. К этиологическим факторам паратрофии относят повышенную калорийность пищи с избыточным содержанием в ней жиров и углеводов. У детей грудного возраста заболевание часто развивается при неправильном употреблении сухих молочных смесей, рекомендуемых для искусственного вскармливания, с превышением концентрации сухого вещества в них, либо при злоупотреблении каша​ми. К числу предрасполагающих к паратрофии факторов относят осо​бенности конституции и, прежде всего, лимфатико-гипопластическую аномалию ее.
Клинико-биохимические данные позволяют различать две формы паратрофии' липоматозную и пастозную. В основе липоматозной фор​мы лежит алиментарный перекорм в сочетании с наследственной гипер-липосинтетической направленностью метаболизма, ускоренным всасы​ванием в кишечнике и повышенным усвоением жиров.
В основе пастозной (липоматозно-пастозной) формы лежат особен​ности эндокринно-обменных установок, поскольку она наблюдается у детей с лимфатико-гигюпластической аномалией конституции. У боль​шей части детей с указанной аномалией наблюдают морфологические и функциональные изменения гипоталамо-гипофизарной системы и на​рушение функции периферических желез внутренней секреции.
Клиническая картина. Липоматозная форма характеризуется избы​точным отложением жира в подкожной клетчатке. При этом в течение длительного времени сохраняется розовая окраска кожи, видимых сли​зистых оболочек и удовлетворительный тургор тканей.
Пастозная форма часто наблюдается у детей со своеобразным фено​типом (мягкие округлые формы тела, округлое лицо, широкоовальные, широко расставленные глаза, короткая шея, относительно широкие плечи, наличие множественных стигм дизэмбриогенеза) и характеризу​ется пастозностью и снижением тургора тканей, бледностью кожных покровов. У детей наблюдается мышечная гипотония, неустойчивость эмоционального тонуса, беспокойный сон, задержка моторного разви​тия.
Дети с пастозной формой паратрофии склонны к экссудативно-ката-ральному диатезу, аллергическим реакциям немедленного типа, остро​му течению рахита, частым вирусно-бактериальным заболеваниям, дис-бактериозу кишечника. Нередко у детей с пастозной формой паратро​фии регистрируют тимомегалию.
Соотношение массы тела и роста у детей как с липоматозной, так и пастозной формой паратрофии нормальные. Однако при сравнении
этих показателей со средневозрастными у детей с паратрофией наблю​дается тенденция к увеличению (масса тела превышает средние возра​стные показатели до 10%, рост — на 1-2 см). Кривая нарастания массы тела крутая Диагноз паратрофии устанавливается на основании клини​ческой картины.
Лечение паратрофии заключается в нормализации диеты, назначе​нии белков, жиров и углеводов в соответствии с возрастными потреб​ностями. Рекомендуется строго соблюдать режим дня с чередованием периодов бодрствования и сна. Необходима планомерная работа, нап​равленная на развитие локомоторных, психических и речевых функ​ций: массаж, гимнастика, плавание, занятия по воспроизводству звуков речи, закаливание, витаминотерапия с включением препаратов С, Bt, В6. Особое значение имеет профилактика ОРВИ
Диспансеризации дети с паратрофией не требуют, за исключением форм, сопровождающихся тимомегалией.
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ ГИПОВИТАМИНОЗОВ У ДЕТЕЙ
Недостаточность витамина А. Витамин А содержится только в про​дуктах животного происхождения: жире, печени морских и некоторых пресноводных (сом, осетр) рыб Провитамин А (каротиноиды) содер​жится в растениях (морковь, тыква, мандарины, апельсины), а также в яйце, печени млекопитающих и птиц, в молоке.
Биологическое действие витамина А в организме заключается в сле​дующем
•
поддержание нормальной концентрации зрительного пурпура в
сетчатке глаза;
· поддержание и регуляция трофического состояния эктодермы (ко​
жи и ее дериватов — ногтей, волос, а также слизистой облочки конъю​
нктивы);
· регуляция некоторых видов обмена (фосфатидного, холестерино​
вого).
Кроме того, витамин А обладает антигистаминными и иммуноадъю-вантными свойствами, стимулирует иммунологические реакции кле​точного и гуморального типов.
Клиническая картина. Одним из ранних проявлений гиповитами​ноза А является нарушение процессов дифференцировки и поддержа​ния нормального состояния эпителиальных клеток Это выражается в появлении сухости и мелкого отрубевидного шелушения кожи, частич​ного ороговения фолликулов, сухости и ломкости волос, поперечной исчерченности ногтей. У детей грудного и раннего возраста легко воз​никают дерматиты и опрелости.
Эрозии на слизистых оболочках, конъюнктивиты и блефариты, сто​матиты, снижение секреции желудочного сока, усиленное слущивание эпителиальных клеток почечных лоханок, мочевого пузыря, изменение эпителия слизистой оболочки кишечника, сопровождающееся наруше​нием всасывания и переваривания пищи, — патогномоничные для гипо​витаминоза А симптомы.
Нарушение темновой адаптации (гемералопия) относится к числу наиболее выраженных функциональных расстройств недостаточности витамина А. Ранними проявлениями гемералопии считают снижение зрения при переходе от света к темноте, мелькание «мушек» и «световое мерцание». При стертых формах гемералопии отмечается плохая прис​пособляемость к слабому освещению, что особенно заметно у школьни​ков. При дефиците витамина А понижается сопротивляемость по отно​шению к вирусно-бактериальным заболеваниям. Длительный гиповита​миноз А ведет к отставанию физического и интеллектуального развития. Дефицит витамина А характеризуется сниженииием концентрации его в крови ниже 0,7 мкмоль/л, концентрации каротина — ниже 1,5 мкмоль/л, темновая адаптация ниже нормы.
Лечение. В лечении недостаточности витамина используют препара​ты витамина А, которые назначают по 5000-10000 ME 2 раза в день внутрь. При тяжелых формах А-витаминной недостаточности дозу уве​личивают до 25 000-50 000 ME в сутки (препарат назначают из расчета 500-1000 ME на 1 кг массы тела в сутки) курсами по 14 дней.
Недостаточность витамина К. Дефицит витамина К может развить​ся в результате некоторых хронических заболеваний (энтериты, энтеро​колиты), при синдроме мальабсорбции, после хирургического удаления части кишечника, при гепатитах разной этиологии, циррозе печени, опухолях поджелудочной железы, желчнокаменной болезни, а также при длительном приеме антибиотиков, подавляющих микрофлору ки​шечника, антикоагулянтов типа дикумарина, варфарина, поскольку они являются антагонистами данного витамина.
У новорожденных детей наблюдается первичная недостаточность витамина К, связанная с задержкой его в плаценте, а также в связи с не​достаточной функцией печени и пониженным усвоением жира. Первич​ная недостаточность витамина К лежит в основе геморрагической бо​лезни новорожденных.
Основным источником витамина К для человека являются зеленые растения. Особенно много этого витамина в шпинате (40 мкг/г сухого вещества) и капусте (10-30 мкг/г). Роль витамина К в организме чело​века и животных связана с его участием в процессе свертывания крови. Витамин К необходим для образования в печени активных форм прот-
ромбина, проконвертина (фактор VII), кристмас-фактора (фактор IX), фактора Стюарта-Прауэра (фактор X) из соответствующих неактивных предшественников.
Клиническая картина при К-витаминной недостаточности характе​ризуется появлением экхимозов, гематом, кровотечений (чаще носо​вых). У новорожденных детей могут быть кровотечения из пупочной ранки, внутричерепные кровоизлияния. Петехиальные высыпания на коже и слизистых оболочках при этом отсутствуют, эндотелиальные пробы (симптом жгута, щипка, Кончаловского и др.) отрицательны. При К-гипоавитаминозе содержание протромбина составляет в крови менее 70%.
Лечение. При кровотечениях, вызванных дефицитом витамина К, внутримышечно одномоментно вводят 0,5-1,0 мл 1% раствора викасола и затем переходят на прием препарата внурь по 0,003-0,01 г 3 раза в день в течение 3-4 дней. Повторный курс лечения назначается по необ​ходимости через 10 дней.
Недостаточность витамина Е. Токоферолы широко распространены в природе. Они содержатся практически во всех пищевых продуктах, особенно в растительных маслах, молодых ростках злаков, зеленых час​тях растений. Продукты животного происхождения бедны токоферола​ми. В живых тканях токоферолы играют роль биологических антиокси-дантов, инактивирующих свободные радикалы и тем самым препят​ствующих развитию свободнорадикальных процессов перекисного окисления ненасыщенных липидов.
Клинические проявления Е-витаминной недостаточности встреча​ют довольно редко. Дефицит токоферолов может возникнуть при синд​роме нарушения всасывания и стеаторее, при удалении части тонкого кишечника, а также при длительном недостаточном употреблении рас​тительной пищи и растительных жиров, при воздействии некоторых факторов промышленного химического производства. Недостаток ви​тамина Е может наблюдаться у новорожденных детей, поскольку токо​феролы плохо проникают через плаценту. Следствием дефицита вита​мина Е может явиться гемолитическая анемия, ретинопатия, наруше​ние зрения. У новорожденных детей в силу Е-витаминной недостаточ​ности может развиться внезапная смерть. Имеется точка зрения, что бронхопульмональная дисплазия является следствием дефицита вита​мина Е у плода.
Лечение. В лечении гиповитаминоза используют витамин Е, кото​рый дают по 5-10 мг/сут, недоношенным детям — 25-50 мг/сут.
Недостаточность витамина В4. Витамин Bt (тиамин) широко расп​ространен в природе. В больших количествах он содержится в дрожжах,
горохе, орехах, мясе, яичном желтке, печени, в ржаном и пшеничном хлебе грубого помола. К числу факторов риска развития гиповитамино​за В{ относят продукты питания с антитиаминными свойствами: рыба семейства карповых, атлантическая сельдь, чай, кофе, брюссельская ка​пуста, красный цикорий, черника, черная смородина.
На потребность в тиамине существенно влияют степень физической нагрузки, повышенная или пониженная температура окружающей сре​ды; особую группу причин недостаточности тиамина составляют забо​левания желудочно-кишечного тракта и печени. В организме человека тиамин не депонируется. При исключении тиамина из рациона питания симптомы недостаточности появляются через 14-21-й день.
Клиническая картина В j -витаминной недостаточности характеризу​ется повышенной раздражительностью, плохим сном, рассеянностью, забывчивостью, зябкостью, болями в животе, склонностью к рвоте, дис-кинезии желудка и кишечника, секреторным расстройствам. К числу ранних симптомов недостаточности витамина Bt относят изменения языка. Он становится суховатым, темно-красного цвета с маловыражен-ными сосочками. У детей отчетливо выражены изменения со стороны нервной системы: они капризны, быстро утомляются, жалуются на не​определенные боли по ходу нервов. Сухожильные рефлексы снижены. У маленьких детей нередко наблюдается гиперстезия, плаксивость, плохой сон, угасание рефлексов, общая и частичная скованность. Уро​вень тиамина в плазме крови менее 14,8 ммоль/л, в суточной моче — ме​нее 100 мкг, уровень пировиноградной кислоты в плазме более 0,114 ммоль/л и суточной моче — более 30 мг
Лечение — витамин В( назначают по 5-10 мг внутрь 2-3 раза в день, а при выраженном дефиците — 50 мг в день, лучше вводить его паренте​рально.
Недостаточность витамина В2. Витамин В2 содержится в рыбе, яич​ном желтке, печени, бобах, молоке и других продуктах. Он участвует в построении зрительного пурпура, защищая сетчатку глаза от избыточ​ного воздействия ультрафиолетовых лучей.
Недостаточность рибофлавина вызывает структурные и функцио​нальные изменения в коре надпочечников, нарушает процессы гемопо-эза, обмена железа, глюконеогенеза, превращения фенилаланина в кате-холамины. Дефицит рибофлавина неблагоприятно отражается на сос​тоянии естественного иммунитета. Его недостаток может привести к невынашиванию беременности.
Наиболее характерными клиническими признаками гипорибоф-лавиноза являются хейлоз, ангулярный стоматит, глоссит, измене​ния конъюнктивы и роговицы, нарушение зрения. Хейлоз проявля-
ется поражением губ в виде их побледнения , мацерации с попереч​ными трещинами и ярко-красной каймой на линии смыкания губ. Ангулярный стоматит характеризуется появлением в углах рта серо​ватых уплотнений с последующей мацерацией их и образованием трещин и корочек, которые постепенно организуют рубчик (заеда). Глоссит сопровождается десквамацией эпителия над сильно атрофи​рованными сосочками (десквамативный глоссит), язык становится гладким, блестящим, ярко-пурпурного цвета («кардинальский язык»). Со стороны глаз наблюдается светобоязнь, жжение, сниже​ние остроты зрения; при осмотре заметна обильная васкуляризация роговой оболочки с образованием по окружности роговицы утолще​ния краевой сосудистой сети с сосудистыми пучками, напоминаю​щими фликтены. Отмечают и другие поражения роговой оболочки мелкие эрозии, точечные субэпителиальные инфильтраты, возмож​но образование язв.
Дерматиты при В2-витаминной недостаточности имеют ряд особен​ностей: на коже лица, веках, ушных раковинах, крыльях носа и носогуб-ных складках развивается шелушение с уплотнением век и утолщением кожи
При дефиците рибофлавина отмечают изменения центральной нерв​ной системы: вначале у больного преобладают процессы возбуждения, а в последующем при углублении дефици га рибофлавина — торможение. Больные жалуются на парестезии, мышечную слабость, атаксию, у ма​леньких детей могут наблюдаться судороги. При недостаточности экскреция витамина В2 с мочой в сутки — менее 100 мкг, в часовой мо​че — менее 10 мкг.
Витамин В2 назначают внутрь при легких и среднетяжелых формах по 0,003-0,005 г 3 раза в день, при тяжелых — до 0,05-0,07 г в сутки в те​чение 14 дней.
Недостаточность никотиновой кислоты (РР). Никотиновая кисло​та широко распространена в природе. Она содержится в печени, мясе, злаках, зеленом горошке, дрожжах. Кроме того, возможен синтез вита​мина РР бактериальной флорой кишечника человека.
Витамин РР действует как активатор углеводного, белкового, ли-пидного и пигментного обменов. К числу специфических свойств нико​тиновой кислоты относится расширение мелких сосудов лица. Витамин РР оказывает выраженное действие на желудочно-кишечный тракт: ре​гулирует моторную и эвакуаторную функцию всего желудочно-кишеч​ного тракта, способствует повышению кислотности желудочного сока, повышает активность поджелудочной железы, усиливает антитоксичес​кую функцию печени.
Недостаточность никотиновой кислоты сопровождается четко очер​ченной клинической картиной, известной под названием пеллагры (шершавая кожа). Типичная клиническая картина заболевания включа​ет дерматит, диарею, деменцию.
Шелушение и огрубение кожи с коричневой пигментацией относит​ся к первым проявлениям дефицита витамина РР в организме ребенка. В последующем появляется эритема, вначале в виде отдельных пятен с последующим слиянием и образованием отеков, язв, корок, возможно развитие атрофии пораженных участков кожи. Доказано, что для появ​ления пеллагрозного дерматита имеет значение сенсибилизация ульт​рафиолетовыми лучами, в связи с чем дерматит при дефиците никоти​новой кислоты локализуется на открытых участках тела в виде «ворот​ничка», «галстука», «перчаток», «бакенбард».
Диарея у детей при недостаточности никотиновой кислоты относит​ся к числу пост оянных симптомов. Она обусловлена резким снижением содержания соляной кислоты и пепсина желудочного сока и ферментов кишечника.
Нарушения функции нервной системы при пеллагре разнообразны. У маленьких детей наблюдается депрессия, кататония, амимия. У детей школьного возраста отмечают астению, отсутствие желания двигаться, нарушение тактильной и болевой чувствительности, угасание сухо​жильных и кожных рефлексов; может иметь место депрессивный, деме-нтно-галлюцинаторный или энцефалитический синдромы, наблюдает​ся ослабление памяти и зрения.
Диагноз недостаточности витамина РР основывается на клиничес​кой картине заболевания и определении его в моче. В лечении РР-гипо-витаминоза у детей используют никотиновую кислоту по 0,005-0,03 г 2-3 раза в сутки в течение 15-20 дней.
Недостаточность витамина В12. Витамин В12 (антианемический ви​тамин, антипернициозный фактор, цианкобаламин) комплексное сое​динение порфиринового ряда.
В организм человека витамин В12 вводится с продуктами питания. Из пищевых продуктов витамином В12 наиболее богаты печень живот​ных и рыб, почки, икра В некоторых количествах он синтезируется в организме человека микробной флорой кишечника.
Витамин Bj2 участвует в синтезе дезоксирибонуклеиновой кислоты (ДНК) на базе пуриновых оснований — аденина, гуанина, ксантина и гипоксантина. Нарушение синтеза ДНК вследствие дефицита витамина Bj2 приводит к нарушению клеточного деления и увеличению размеров клеток. В первую очередь страдают наиболее активно размножающиеся клетки, в частности клетки кроветворной системы и пищеварительного
тракта. Существует предположение, что витамин В12 активирует в пече​ни фолиевую кислоту, переводя ее в более активную форму (фолино-вую кислоту), которая непосредственно действует на клетки кроветвор​ного ряда.
В детском возрасте истинная недостаточность витамина В12 (анемия Аддисона-Бирмера) встречается крайне редко. Причинами развития де​фицита витамина В12 у детей могут явиться кишечный дисбактериоз, инвазия широким лентецом, нарушение всасывания цианкобаламина при целиакии, эктомезодермальной дисплазии.
Клинически у детей при дефиците витамина В,2 выявляют анеми​ческий синдром, сопровождаемый бледностью с легким иктеричным от​тенком кожи и видимых слизистых оболочек, склер; увеличение селе​зенки, появление глоссита с развитием атрофии сосочков языка. Карти​ну фуникулярного миелоза в детском возрасте не наблюдают. В крови выявляют гиперхромную макро- и мегалоцтарную анемию с более или менее выраженным мегалобластическим сдвигом кроветворения вплоть до полного исчезновения нормобласшческого эритропоэза Анемия носит гипорегенераторный характер. Могут наблюдаться лей​копения, гиперсегментация ядер нейтрофилов, гигантские гранулоци-ты, тромбоцитопения.
Диагноз в клинической практике основы пае гея на данных комплекс​ной оценки состояния здоровья, анемически! о синдрома и специфичес​ких изменений периферической крови с наличием мегалобластов, эрит​роцитов с тельцами Жолли и кольцами Кебота. Диапюз подтверждает​ся определением витамина В12 в сыворотке крови, уровень которого при его недостаточности бывает ниже 400 мкг/л.
При лечении гипорегенераторных анемических состояний у детей витамин В(2 применяют в дозе 50-100 мкг, в отдельных случаях (при наличии мегалобластической анемии) — до 200 мкг на введение. Курс лечения индивидуален, контролем служит уровень ретикулоцитов. При появлении раздражения эритропоэза и повышении уровня ретикулоци​тов выше нормы дозу витамина В12 уменьшают или отменяют.
Недостаточность витамина С. Аскорбиновая кислота в значитель​ных количествах содержится в продуктах растительного происхожде​ния: плоды шиповника, капуста, лимоны, апельсины, зеленый лук, кра​пива, черная смородина, северные сорта яблок, хрен, хвоя и др. Неболь​шие количества витамина С имеются в печени, мозге, мышцах.
Витамин С обладает сильно выраженными восстановительными свойствами и участвует в регулировании окислительно-восстанови​тельных процессов. Помимо этого аскорбиновая кислота участвует в ре​гуляции углеводного обмена, в процессах свертывания крови, в регене-
рации тканей и образовании стероидных гормонов. Одной из важных физиологических функций аскорбиновой кислоты является ее участие в синтезе коллагена и проколлагена и в нормализации проницаемости капилляров.
В клинике заболевания различают латентную и явную формы. Лате​нтный гиповитаминоз С в детском возрасте часто протекает как астени​ческий синдром В ранней диагностике недостаточности аскорбиновой кислоты следует внимательно отнестись к таким малоопределенным жалобам, как адинамия, вялость, быстрая физическая и умственная утомляемость, головокружение У маленьких детей к числу ранних симптомов гиповитаминоза С можно отнести анорексию, сопровожда​ющуюся остановкой прибавки массы тела и снижением сопротивляе​мости. У больных появляются ангиодистрофические явления: ломкость капилляров, появление экхимозов от незначительных ушибов, положи​тельный симптом Румпель-Лееде. У детей школьного возраста появля​ется легкая инфильтрация и синеватая окраска десен, кровоточивость их при чистке зубов. Могут выявляться сердечно-сосудистые наруше​ния: неопределенные боли в сердце, тахикардия, лабильность пульса. Появляется гипохромная анемия, может развиться тромбоцитопения. У детей раннего возраста возможно появление болезненности костей при надавливании.
Авитаминоз С (цинга, скорбут) в первую очередь характеризуется изменениями десен. В ряде случаев это может быть единственным про​явлением авитаминоза С. Первые изменения их начинаются чаще у шейки кариозных зубов в виде появления темно-красной каймы. Затем грануляционные разрастания валиком покрывают часть зуба. Грануля​ции быстро инфицируются, некротизируются, образуется язвенный стоматит со слюнотечением, болью, запахом изо рта с последующим вы​падением зубов. Для заболевания характерен геморрагический синдром на коже в виде петехиальной сыпи, чаще возникающей в окружности волосяных фолликулов. В последующем появляются более крупные эк-химозы на голенях, бедрах, животе. В тяжелых случаях наблюдают кро​воизлияния в мышцы, под надкостницу и в места соединения эпифиза с диафизом в трубчатых костях, кровоизлияния в склеры. Наблюдают кровоточивость десен и носовые кровотечения.
Проявления скорбута у детей раннего возраста могут иметь своеоб​разную форму, известную под названием болезни Меллера-Барлова. Клинические проявления заболевания характеризуются болезнен​ностью конечностей при движении, беспокойством ребенка и болезнен​ным припуханием диафизов; все это обычно сопровождается субфебри​литетом. Рентгенологическая картина при болезни Меллера-Барлова
имеет свои характерные черты: вокруг пораженного участка кости на рентгенограмме видны особые муфты за счет неясных контуров отсло​ившейся надкостницы с поднадкостничными переломами. Вследствие общего остеопороза корковое вещество истончается и становится край​не хрупким. В результате возникает большое количество микроскопи​ческих переломов губчатого метафизарного костного вещества и приле​гающих отделов коркового слоя клетки.
Диагноз основывается на данных анамнеза, клинической картине и определении уровня аскорбиновой кислоты в суточной (менее 10 мг) или часовой (менее 0,003 г/л) моче.
Лечение гиповитаминоза С заключается в нормализации питания с включением в состав продуктов, богатых аскорбиновой кислотой и наз​начением препаратов витамина С по 0,05-0,1 г 2-3 раза в день.
ПЕРИНАТАЛЬНЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ЦНСУДЕТЕЙ, ПОЛИКЛИНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
Частота неврологической перинатальной патологии у детей первого года жизни составляет по разным данным от 15 до 60%. Более полови​ны всех причин психоневрологической инвалидности приходится на долю перинатального поражения ЦНС.
Острый период заболевания продолжается у доношенных детей с рождения до 7-го дня, у недоношенных — до 28 дней. Основным этио​логическим моментом служит гипоксия, вследствие которой в голов​ном мозге развивается ишемия, а в некоторых случаях — кровоизлия​ния. Перинатальные поражения ЦНС могу г так же развиваться в ре​зультате перивентрикулярных кровоизлияний у недоношенных, токси-ко-метаболических нарушений, травм и инфекций.
Гипоксически-ишемическое поражение ЦНС может быть I, II и III степени тяжести. Гипоксически-геморрагические поражения ЦНС включают внутрижелудочковые кровоизлияния I, II и III степени тя​жести, паренхиматозное кровоизлияние, субарахноидальное кровоиз​лияние, эпидуральные гематомы спинного мозга, сочетанные ишеми-чески-геморрагические повреждения мозга. К травматическим пов​реждениям нервной системы относят: внутричерепную родовую трав​му, родовую травму спинного мозга, травму периферической нервной системы.
К нарушениям деятельности ЦНС вследствие системных метаболи​ческих и токсических причин относят: билирубиновую энцефалопатию, метаболические и токсические нарушения, гипогликемию, гипомагние-мию, гипокальциемию, гипо- и гипернатриемию, гипо- и гиперкалие-мию, ацидоз, состояния, обусловленные приемом во время беременное-
ти матери алкоголя, табакокурение, прием наркотиков и медикаментов. Инфекционные поражения ЦНС включают: менингоэнцефалиты, внут​риутробные инфекции (TORCH-инфекции)
Поражение коры головного мозга, подкорковых структур, ствола мозга, мозжечка называют энцефалопатиями. Поражения спинного мозга — миелопатиями, а периферических нервов — нейропатиями
Основными клиническими синдромами острого периода энцефало​патии являются: синдром гипервозбудимости, синдром умеренного уг​нетения ЦНС, судорожный синдром, гипертензионно-гидроцефальный синдром, вегетативно-висцеральных нарушений и общего угнетения нервной системы (сопор или кома).
Восстановительный период продолжается с 1 до 12 мес у доношен​ных и до 2-х лет у недоношенных детей. В этом периоде отмечают: синд​ром гипервозбудимости, судорожный синдром, синдром двигательных нарушений (центральные или периферические парезы, экстрапирамид​ные или мозжечковые расстройства), гидроцефальный синдром, заде​ржку психомоторного и речевого развития, нарушение формирования корковых функций
Исходами перинатального поражения ЦНС могут быть: выздоров​ление; задержка психофизического и речевого развития, нарушение формирования корковых функций в сочетании с очаговыми микроси​мптомами; энцефалопатия. Возможен патологический вариант разви​тия — формирование двигательного дефекта в виде центральных или периферических парезов, экстрапирамидных и мозжечковых расстройств, грубых нарушений корковых функций, симптоматической эпилепсии, гидроцефалии, иных расстройств, способствующих наруше​нию адаптации ребенка в социальной среде.
Для диагностики проводят исследования: общий анализ крови, об​щий анализ мочи, глюкоза крови, протеинограмма, билирубин крови, кислотно-основное состояние, газовый состав крови, исследование лик-вора, нейросонография, УЗИ головного мозга, магнитно-резонансная томография, компьютерная томография, допплер-энцефалография, оф​тальмоскопия. По показаниям: краниография, спондилография, иссле​дования на внутриутробную инфекцию.
Лечение детей с перинатальными поражениями ЦНС проводят сов​местно участковый педиатр и невропатолог. В остром периоде необхо​димо создать комфортные условия для выхаживания больного. Лече​ние необходимо проводить под контролем АД, ЧСС, числа дыханий, уровня глюкозы крови, электролитов и др. Комплекс терапии, направ​ленный на восстановление сниженного мозгового кровотока включает: коррекцию кислотно-основного состояния, ликвидацию гиповолемии,
коррекцию гипогликемии, артериальной гипотензии, сердечного выб​роса. Показаны антиоксиданты, ноотропы Для лечения гипоксически-ишемического отека мозга назначают маннитол, фуросемид.
При гиповолемическом состоянии эффективен 6% раствор гидрок-сиэтилкрахмала (инфукол) по 10-15 мл/кг и комбинированный препа​рат с положительным нейрометаболическим действием — инстенон по 0,2 мл/кг массы тела 1 раз в сутки (с 4-го дня жизни) на протяжении 7-30 дней.
Для профилактики повышенной кровоточивости показан викасол по 0,1 мл/кг однократно, этамзилат натрия по 125 мг/кг 2 раза в день, эссенциале по 2 мл/кг 1 раз в сутки. До проведения УЗИ не рекоменду​ется назначать: гепарин, аминофиллин, гиперосмолярные растворы При неадекватной реакции мозговой и внутрисердечной гемодинамики, при закрытии гемодинамически значимого функционирующего артери​ального протока не рекомендуют применение допамина. Дегидратацию можно проводить глицеролом энтерально по 1 г/кг каждые 6 ч первые 7 дней, затем ацетазоламид по 20-50-80 мг/кг в сутки с препаратами калия.
При наличии судорог применяют фенобарбитал в дозе насыщения 20 мг/кг (поддерживающая доза 5 мг/кг). У детей с некупирующимися судорогами применяют лоразепам в дозе 0,05-0,1 мг/кг. При недоста​точности кровообращения назначают дигоксин по 0,03 мг/кг в б приемов за 2-3 дня. Затем переходят на поддерживающую дозу равную 1/5 дозы насыщения. Окислительный стресс снимают мексидолом (этилметил-гидроксипиридина сукцинат) в дозе 1,0 в/в на протяжении 5 дней.
Лечение в восстановительный период зависит от превалирующего синдрома. При синдроме гипервозбудимости применяют: фснибут до 100 мг/сутки на протяжении 1-3 месяцев; глицин по 100 мг/сутки; пер-сен по !/з таблетки 3 раза в день; нервофлюкс по 1 чайной ложке 3 раза в день; фенобарбитал по 5 мг/кг в сутки; кальцинова до 200 мг в сутки, магне В6 по 1 мл/кг в сутки; кальция глицерофосфат по 250 мг/сутки на протяжении 30-40 дней; микстуру с цитралью
При вегетативно-висцеральных нарушениях назначают: винпоцетин по 1 мг/кг в сутки; магне Bg по 1 мл/кг в сутки; глицин по 100 мг в сут​ки; риабал.
При синдроме двигательных нарушений используют: актовегин по 80 мг в сутки; толперизон по 5 мг/кг в сутки (после 3 мес); баклодин по 5-10 мг в сутки; тизанидин по 1-2 мг в сутки (после 6 мес); пирацетам по 1 г в сутки; витамин Bt по 0,004-0,01; В6 по 0,003-0,006 г/сутки; ае-вит по 1 капсуле в день на протяжении 30-40 дней; физиотерапию (3 курса в год); кинезотерапию.
Для лечения судорожного синдрома показаны: витамин В6 по 100-300 мт внутримышечно до 3 раз в сутки; фенобарбитал по 10 мг/кг; вальпроевая кислота по 15-10 мг/кг в сутки; карбамазепин по 10-15 мг/кг в сутки.
Гидроцефальный синдром лечат ацетазоламидом до 20 мг/кг в сут​ки; глицеролом 1% по чайной ложке 3 раза в день; магне В6 по 1 мл/кг в сутки; актовегином по 80 мг в сутки.
При периферических парезах назначают ксантинола никотинат или никотиновую кислоту со 2-й недели жизни по 75-100 мг в сутки в тече​ние 10-12 дней; неостигмина метилсульфат 0,05% по 0,1 мл/кг в сутки; церебролизин по 0,5-1 мл в/м или в/в; бендазол по 1-5 мг 2 раза в день; терапию положением; физиотерапию; кинезотерапию; ЛФК; массаж в течение 30-40 дней 3 раза в год.
На фоне задержки психомоторного развития применяют- пантогам по 100 мг в сутки в 2 приема; энцефабол по 10-20 капель/кг; винпоце-тин по 1 мг/кг в сутки; церебролизин по 0,1 мл/кг в/м; пирацетам по 100 мг/кг в сутки; когитум по 1 мл/кг в 2 приема; фенибут до 100 мг в сутки; мемоплант (танакан, билобил) по 10-20 мг в сутки в 2 приема; семакс интраназально по 1 капле 2 раза в день в течение 5-10 дней; кор-тексин по 0,5-1 мл в день внутримышечно в течение 10 дней; сана-сол по 3-5 мл в сутки; мультитабс (от 0 до 1 года) по 1 мл в сутки; занятия по развитию речи на протяжении 30-60 дней; физические методы лече​ния' электрофорез с аминофиллином, папаверином, никотиновой кис​лотой поперечно на шейный отдел позвоночника с первых дней жизни, электростимуляция с 1,5-2 мес, парафиновые аппликации с 1-1,5 мес, массаж с 10 дня жизни, ЛФК с 2-3 нед, кинезотерапия, ароматотерапия, музыкотерапия.
Показания для госпитализации: тяжелые и средней тяжести вариан​ты заболевания, отсутствие эффекта от амбулаторного лечения, необхо​димость этапного лечения, декомпенсация по гипертензионно-гидроце-фальному синдрому, судороги, появление очаговой симптоматики.
В диспансерном наблюдении за детьми с перинатальными пораже​ниями ЦНС должны принимать участие: педиатр, невропатолог, нейро-ортопед, окулист, эндокринолог, врач ЛФК. Педиатр наблюдает ребен​ка в декретированные сроки. Невропатолог осматривает ребенка 1 раз в месяц в течение первых 6 мес жизни, от 6 мес до 2 лет — 1 раз в 3 мес, от 2 до 3 лет — 1 раз в 4 мес. Офтальмолог осматривает ребенка на первом месяце жизни, в 3 и 12 мес, далее 2 раза в год. Нейроортопед осущес​твляет консультации ребенка на первом месяце жизни, в 3 и 12 мес, да​лее ежегодно. Эндокринолог должен посмотреть ребенка на первом ме​сяце жизни, в возрасте 6-12 мес и в 3 года. В возрасте от 4 до 7 лет пе-
диатр и невропатолог осматривают ребенка 1 раз в б мес. Офтальмолог и эндокринолог осматривают ребенка ежегодно. Плановые осмотры проводят с привлечением нейроортопеда, детского психоневролога и логопеда (по показаниям).
Диспансеризация предусматривает методы исследования: УЗИ моз​га, эхоэнцефалография, ЭКГ, электроэнцефалография, рентгенография черепа, исследование на внутриутробные инфекции. Характер обследо​вания определяется тяжестью перинатального поражения ЦНС, осо​бенностями клинической картины. Реабилитация направлена на норма​лизацию обменных нарушений, нарушений мышечного тонуса, рефлек​сов, предупреждение и коррекцию нарушений опорно-двигательного аппарата, изменений в психоэмоциональной сфере. Она включает орга​низацию возрастного режима, стимуляцию возрастных двигательных, речевых и психических навыков путем проведения ЛФК, массажа, фи​зиотерапевтических процедур, витаминотерапию, стимулирующие ме​роприятия. Медикаментозную терапию желательно проводить в про​фильном стационаре, куда ребенок должен госпитализироваться в ран​нем возрасте планово не реже 2 раз в год.
ЛЕЧЕНИЕ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ
Острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ) — группа бо​лезней разной этиологии, характеризующиеся катаром дыхательных путей, воспалением среднего уха и острым тонзиллитом в различных сочетаниях. ОРВИ занимаются инфекционисты, оториноларингологи, пульмонологи, аллергологи, участковые врачи. Средне! одовая заболе​ваемость детей в 4-5 раз превышает заболеваемость взрослых, особен​но в детских коллективах.
Анализ симптомов ОРВИ включает трактовку последовательности развития, остроты проявлений, преимущественной локализации и на​личия патологии со стороны других органов и систем. Диагноз ОРВИ ставят на основании клинико-эпидемиологических данных.
Диагностические критерии ОРВИ: отсутствуют сведения о контак​тах с больными; имеется причинная связь с простудными факторами, переохлаждением; клинически умеренный катаральный синдром без типичной локализации с гнойными проявлениями; выраженный боле​вой синдром в носоглотке.
Диагностическими критериями острого отита являются: резкая стреляющая боль в ухе, усиливающаяся при кашле, чихании, сморка-
нии; повышение температуры тела, выраженная интоксикация, выделе​ния из уха.
Диагностические критерии ангины или острого тонзиллита: боли в горле, интоксикация, повышение температуры тела, нагноившиеся фолликулы на миндалинах и в устье лакун (при лакунарной форме).
Катаральные поражения могут достигать и нижних отделов дыха​тельных путей. Диагностические критерии бронхита: кашель, сухие и разнокалиберные влажные хрипы, отсутствие на рентгенограмме ин-фильтративных или очаговых теней в легких.
Диагностические критерии пневмонии: нарушение общего состоя​ния, повышение температуры тела, кашель, одышка, характерные физи-кальные изменения — укорочение перкуторного звука, ослабление ды​хания, бронхиальное дыхание, односторонний или локализованный ха​рактер физикальных изменений, в том числе хрипов.
Представляют интерес современные особенности течения внеболь-ничных (амбулаторных) пневмоний у детей, обусловленные изменени​ями микробиологического спектра возбудителей и различными вариан​тами тканевых реакций на вирусно-бактериальные ассоциации. В пер​вую очередь, такие пневмонии всегда бывают осложнениями ОРВИ с преобладанием симптомов ОРВИ. Описывают два клинических вари​анта.
· Максимальная выраженность тяжести состояния в начальном пе​
риоде с выраженной интоксикацией и дыхательной недостаточностью.
Пневмония возникает либо после только что перенесенного ОРВИ или
на так называемой «второй волне» ОРВИ, т.е. при реинфицировании.
Рентгенологически — пневмоническая инфильтрация, чаще с вовлече​
нием в процесс плевры.
· В начальном периоде полностью отсутствуют клинически приз​
наки пневмонии. Преобладают симптомы ОРВИ, но ведущим симпто​
мом является сухой, упорный,  мучительный кашель.  И только к
5- 7-му дню клинически диагноз пневмонии становится бесспорным:
одышка, цианоз, перкуторно локально укорочение, аускультативно
хрипы (при бронхопневмонии). Однако рентгенологически выявля​
ются юлько перибронхиальная, периваскулярная инфильтрация, ре​
же диффузная, признаки вздутия легких, участки дистелектазов,
плевра интактна.
Поэтому ранняя диагностика пневмонии у детей трудна. Показания​ми для рентгенологического обследования должны быть: ухудшение состояния к 5-7 дню болезни, высокая и длительная (более 5 дней) ли​хорадка, сухой и упорный кашель, признаки дыхательной недостаточ​ности при нагрузке, нарастание интоксикации.
^ Параклиническая диагностика ОРВИ включает:
· общий анализ крови и мочи (при лихорадке более 5 дней);
· обнаружение специфических бактериальных антигенов в цилинд​
рическом эпителии полости носа и ротоглотки методом иммунофлюо-
ресценции;
· по показаниям — рентгенологическое обследование органов груд​
ной клетки и придаточных пазух носа;
· биохимия крови (активность воспаления), коагулограмма;
· бактериологическое исследование слизи из ротоглотки (микроб​
ный спектр) с определением чувствительности к антибактериальным
препаратам.
Отдельное место занимает дифференциальная диагностика ангин. С этой целью при постановке первичного диагноза любой формы анги​ны, кроме катаральной, необходимо проводить исследование мазка из зева на палочку дифтерии. Другие показания для этого обследования: обострение хронического тонзиллита с гнойными проявлениями; лю​бые налеты на миндалинах; стенозирующие ларингиты.
Амбулаторная тактика. В настоящее время расширены показания к лечению ОРВИ в амбулаторных условиях. На дому лечатся дети с лег​кими и неосложненными формами ОРВИ; ларингитами и ларинготра-хеитами без стеноза, бронхитами, пневмониями при эффективности ле​чения в течение 2-3 дней.
Показания для госпитализации: новорожденные, дети первого года жизни с отягощенным преморбидным фоном. Госпитализации также подлежат дети с тяжелыми формами ОРВИ (нейротоксикоз, геморра​гический, кардиальный, абдоминальный и другие синдромы), с лихо​радкой более 5 дней без эффекта от лечения, со стенозами гортани вто​рой и более степеней, бронхитами, бронхиолитами, обструктивным синдромом с дыхательной недостаточностью. Госпитализируют детей при невозможности организовать лечение и уход на дому (V группа риска). При наличии пневмонии госпитализируют детей с тяжелыми (дыхательная недостаточность II и более степеней) токсическими, ток-сикосептическими формами, осложненные легочными (деструкция, плеврит и т.д.) и нелегочными (гнойный отит, менингит, пиелонефрит и т.д.) проявлениями. При отите госпитализируют детей с менингеаль-ными симптомами, головокружениями, нарушениями равновесия, па​резом лицевого нерва, мастоидитами. При ангинах госпитализации под​лежат дети с тяжелыми формами и при наличии осложнений (паратон-зиллярный абсцесс и др.).
Регистрации в ГСЭН подлежат только дети с тяжелыми формами ОРВИ, направленные на госпитализацию.
При амбулаторном лечении больных с ОРВИ участковый врач посе​щает ежедневно детей грудного возраста. Детей раннего возраста пер​вые 2-3 дня (до снижения температуры тела) участковый педиатр посе​щает ежедневно. Старших детей врач посещает не реже 1 раза в 3 дня весь период повышенной температуры. Изоляция детей прекращается через 5-7 дней от начала заболевания, посещение организованных кол​лективов — после клинического выздоровления, критериями которого служат нормализация температуры тела, стойкая, в течение не менее 3 дней; улучшение самочувствия, исчезновение интоксикации; полная нормализация функции респираторного тракта, исчезновение катараль​ного синдрома.
При амбулаторном ведении ребенка с острым отитом для лечения привлекают специалиста соответствующего профиля — оториноларин​голога. Обязательным является осмотр ЛОР-врача или сурдолога пос​ле выздоровления для исследования слуховой функции.
При амбулаторном лечении детей с ангинами наблюдение на дому проводят в первые 3 дня ежедневно, затем активно до нормализации температуры тела не реже 1 раза в 3 дня. На 8-10-й день проводят ис​следования крови и мочи, ЭКГ. Клиническое выздоровление и допуск в детские коллективы не ранее 10-го дня от начала заболевания. Повтор​ный осмотр педиатра через 7-10 дней после выздоровления.
Детей старшего возраста со среднетяжелыми и легкими формами ОРВИ лечат на дому. Преимущества лечения на дому: отсутствие реин-фекции, индивидуальный уход, отсутствие отрицательных эмоций. При амбулаторном лечении бронхита и пневмонии участковый педиатр ос​матривает больного на дому ежедневно до стойкого улучшения общего состояния, далее 1 раз в 3 дня до клинического выздоровления, при нор​мализации температуры тела дети приглашаются на прием. Обязателен осмотр на дому ребенка с пневмонией заведующим отделением. Иссле​дование крови и рентгенография органов грудной клетки при постанов​ке диагноза, контроль осуществляется после клинического выздоровле​ния и далее каждые 2 нед до полной нормализации гематологических и рентгенологических показателей. Рентгенологический контроль при неосложненных формах пневмонии не обязателен, если достигнут пол​ный клинический эффект от лечения. Для контроля течения плеврита возможно использование УЗ И. При всех формах острой пневмонии критериями выздоровления служит нормализация клинических, лабо​раторных и рентгенологических данных. Выписка в детские учрежде​ния осуществляется ire ранее, чем через 14 дней после выздоровления.
Амбулаторное лечение ОРВИ у детей раннею возраста и с неблагоп​риятным преморбидным фоном (врожденные пороки развития, хрони-
ческие соматические заболевания, синдром иммунодефицита) в период эпидемий осуществляется только на дому до полного выздоровления, в поликлинику дети не приглашаются.
Принципы лечения. Лечебно-охранительный режим включает изо​ляцию больного ребенка с ограничением контактов с детьми и взрослы​ми; соблюдение санитарно-гигиенического режима (влажная уборка 2-3 раза в день, проветривание в присутствии больного 6-8 раз в день, поддержание температуры воздуха в пределах комфортной, 20-22 °С, со снижением во время сна на 2-3°); гигиенический уход (частая смена белья, одежды, носовых платков, ежедневный туалет кожи и слизистых оболочек); создание обстановки, исключающей повышенные психоэмо​циональные и физические нагрузки.
Постельный режим назначают на весь лихорадочный период, щадя​щий — до стихания интоксикации, далее домашний до 7 дней. Прогул​ки на свежем воздухе не ранее 7-го дня, начиная с 20-30 мин, в сухую безветренную погоду при температуре не ниже -10°.
Питьевой режим — потребности в жидкости при ОРВИ увеличива​ются в 1,5 раза. Обильное питье в теплом виде обеспечивает восполне​ние не только потерь жидкости за счет лихорадки и одышки, но и спо​собствует гидратации мокроты, улучшая ее эвакуацию. Традиционно назначаются напитки — чай с лимоном, малиновым вареньем, соки, морсы, настои трав, шиповника, потогонный и витаминный чай, вита​минные напитки («Золотой шар» и т.д.), минеральные воды. Для питья можно использовать стандартные препараты, применяемые для ораль​ной регидратации — оралит, регидрон, глюкосалан, но в объеме не более У 2 от суточной потребности, так как они имеют высокое содержание (90 ммоль/л) натрия и могут вызвать гипернатриемию.
Питание. В остром периоде аппетит у детей, как правило, снижен. Поэтому в первые 3 дня болезни кормить ребенка следует только «по аппетиту». Рекомендуется молочно-растительная диета — стол Б; кисломолочные продукты, пюрированные продукты, омлеты, запе​канки, муссы, кисели. Высококалорийные продукты и деликатесы из рациона исключают. Кормление детей раннего возраста очень важно не менять (нельзя отлучать от груди, вводить новые виды пищи и прикормы).
Медикаментозное лечение
Этиотропная терапия. Противовирусные препараты по механизму действия делятся на несколько групп. Первая группа — средства, препя​тствующие проникновению вируса в клетку (ремантадин, амантадин, теоброфен, оксолин, арбидол, бонафтон, рибамидил). Применение у де​тей ремантадина ограничено из-за токсичности, назначение возможно
не ранее 7 лет, в исключительных случаях — с 3 лет. При герпетической инфекции эффективны хелепин, зовиракс.
Вторая группа — средства, нарушающие биосинтез нуклеиновых кислот (рибо- и дезоксирибонуклеазы), наиболее эффективны при аде​новирусной и герпетической инфекциях.
Третья группа — интерферон и его стимуляторы, интерфероногены. Применяются интерфероны L (альфаферон, интерферон человеческий, локферон) для лечения и профилактики ОРВИ; интерфероны В (ре-биф, фрон) при аденовирусной и герпетической инфекциях. Возраст​ных ограничений нет. Но их применение с лечебной целью ограничено первыми тремя днями болезни. Кроме того, одновременное применение нестероидных противовоспалительных средств снижает биологичес​кую активность интерферонов. К стимуляторам эндогенного интерфе​рона относят циклоферон, амиксин (тилоран), ридостин, мегосин, полу-дан. Но их применение у детей ограничено. Циклоферон назначают с 4 лет, амиксин (тилоран) после 7 лет. Интерфероногенным, но кратков​ременным эффектом обладают препараты аралии, лимонника, элеуте​рококка, женьшеня, заманихи.
Четвертая группа — специфические иммуноглобулины. Противог​риппозный человеческий иммуноглобулин — заместительная терапия при тяжелых и токсических формах ОРВИ. К этой же группе относят препараты для вакцинации: гриппол (полиоксидоний как стимулятор интерферонообразования + серотипы живых ослабленных вирусов, внутримышечно); инфлювак (гемагглютинины + нейрамидаза, у детей старше 6 мес, внутримышечно); живая сухая аллантоисная гриппозная вакцина (с 3 лет интраназально, имеет много противопоказаний, эф​фект хуже, чем у внутримышечных вакцин).
К этиотропным средствам лечения ОРВИ относят и антибактери​альные препараты. Однако доказано, что применение антибиотиков с целью профилактики бактериальных осложнений при ОРВИ неэффек​тивно. Поэтому с учетом значительного количества побочных действий антибиотиков их назначение должно быть строго обосновано и индиви​дуально.
Показания к назначению антибиотиков при ОРВИ: симптомы гной​ной инфекции; трудность проведения дифференциальной диагностики между вирусной и бактериальной инфекцией (интоксикация на фоне фебрильной температуры, менингизм, асимметрия аускультативных данных в легких, гематологическая активность воспаления — лейкоци​тоз более 10ХЮ9/л, СОЭ более 20 мм/ч ); особенности преморбидного фона (гипотрофия, тимомегалия, наличие врожденных пороков сердца [ВПС], хронические соматические заболевания в стадии неполной ре-
миссии); особенности анамнеза за последний месяц (вакцинация, срыв адаптации, период акклиматизации при переезде более чем на 800-1000 км).
Как правило, участковому врачу приходится назначать антибиотики при отсутствии микробиологической информации. Поэтому при стар​товой терапии учитывают наиболее вероятный современный спектр возбудителей. Разработаны и широко внедряются стандарты антибак​териальной терапии в амбулаторных условиях. Стартово при ангине назначают феноклиметилпенициллин или амоксициллин. При рециди​вах ангин у детей первого года жизни и, если ранее использовались в ле​чении пенициллины, назначают амоксиклав или цефаклор. При аллер​гии к беталактамам назначают макролиды (эритромицин, азитроми-цин). У недисциплинированных больных можно использовать пролон​гированные антибиотики — бициллин-3.
Аналогично, с учетом наиболее вероятного в различных возрастных группах возбудителя, стартово назначают антибиотики при отитах, си​нуситах, бронхитах и внебольничных шпичных пневмониях у детей старше 6 мес. При атипичном течении стартово назначают макролиды, у детей старше 8 лет — доксициллин. Препараты предпочтительно вво​дить внутрь в виде суспензии. При отсутствии эффекта замена препара​та проводится через 3 дня. Лечение ангины антибиотиками должно про​водиться не менее 10 дней. В остальных случаях антибиотики назнача​ют до нормализации температуры + 2 дня, т.е. около 4-6 дней.
Антигистаминные препараты используют при наличии неблагопри​ятного аллергического фона, при выраженном отечном и экссудатив-ном синдромах в связи с подсушивающим эффектом на слизистую верхних и средних дыхательных путей.
Антигрибковые препараты назначаются при длительном (более 2 нед) лечении антибиотиками. Препаратом выбора является амфотер-рицин.
Патогенетическая терапия. Жаропонижающие средства — подъем температуры тела при ОРВИ является естественной защитной реакци​ей организма. Ее механизм — стимуляция эндогенного интерферонооб-разования. Поэтому до 38,5 °С температуру тела снижать не следует при хорошей ее переносимости.
Однако в ряде случаев температура тела может быть опасной в пла​не появления нежелательных осложнений. Существуют конкретные по​казания для разового, повторного и систематического применения ан​типиретиков. По клинике: нейротоксикоз, дыхательная недостаточ​ность и сердечно-сосудистая недостаточность II и III степеней, дегидра​тация, судорожный синдром, менингизм. По анамнезу и сопутствую-
щим заболеваниям: фебрильные судороги в анамнезе; перинатальная энцефалопатия у детей первых 3 мес жизни; рахит, гипотрофия, анемия II и более степеней; врожденные пороки развития. По длительности ли​хорадки выше 38 °С: до 2 лет — столько часов, сколько месяцев ребенку; от 2 до 5 лет — столько суток, сколько лет ребенку. Назначение жаропо​нижающих средств не предполагает полной нормализации температу​ры тела. При этом очень важно соблюдение строгого температурного режима. Возможно использование физических средств охлаждения.
Из медикаментозных препаратов предпочтение при выборе препара​та отдают парацетамолу и его аналогам, комбинированным препаратам. Ацетилсалициловую кислоту, метамизол натрия, некоторые нестероид​ные противовоспалительные средства (бруфен, напросин) не применя​ют из-за возможных гематологических побочных эффектов.
Противокашлевые средства — условно делят на 2 группы Первая группа: разжижающие мокроту и усиливающие отделение слизи. Это растительные средства (корень алтея, солодки, термопсиса и др.), их це​лесообразно применять каждые 2 ч; муколитики (АЦЦ, мукалтин, бромгексин, пакселадин, гексапневмин, пертуссин) назначают при влажном непродуктивном кашле. Вторая группа: средства, подавляю​щие кашлевой рефлекс (центрального действия) — кодеин, коделак, ту-супрекс, либексин, глауцин, глаувент — назначают при сухом непродук​тивном мучительном кашле, но они имеют возрастные ограничения. Эффективность этих средств усиливают антигистаминные препараты (но имеют подсушивающий атропиноподобный эффект).
Симптоматическая терапия — это лечение ринита, фарингита и т.д. Большой удельный вес немедикаментозных методов лечения. Ринит: при риноррее назначают сосудосуживающие капли, менять препарат желательно каждые три дня (ксилометазолин, санорин, борно-адрена-линовые капли). При наличии густой слизи используют промывание носа (фурациллин, раствор натрия бикарбоната, сок свеклы или сок свеклы и моркови вместе, алоэ, колланхоэ). При гнойном рините пред​почтительнее протаргол или колларгол. При сухости смазывают сли​зистую масляным раствором витамина А, мазью календулы, вазелином. В раннем возрасте нежелательно использование масляных капель (на-зол, пиносол). Широко применяют тепловые и отвлекающие процеду​ры, ингаляции, смазывание и орошение зева антисептиками
В терапии ОРВИ важная роль отводится фитопрепаратам, которые имеют весьма разнонаправленный эффект. Так противовоспалитель​ным эффектом обладают календула, липа, березовые почки, девясил, мать-и-мачеха, тысячелистник, шалфей, хвощ Противовирусный эф​фект имеют лук, чеснок. Антисептики: зверобой, подорожник, ромашка,
чистотел, можжевельник, сосна. Жаропонижающие и потогонные: листья березы, малина, василек, бузина, цикорий, ромашка, мать-и-ма​чеха. Антиаллергические: ромашка, солодка, фиалка трехцветная, чере​да. Спазмолитики: багульник, валериана, красавка, мята, чабрец, элеу​терококк. Иммуномодуляторы: лимонник, аир, аралия, женьшень, зама​ниха, золотой корень, элеутерококк. Витаминные комплексы и биости​муляторы: брусника, ежевика, шиповник Причем большинство лекар​ственных растений имеет несколько сочетанных свойств. Неотложная терапия при ОРВИ на догоспитальном этапе.
· Гипертермический синдром лечат в зависимости от вида гипертер​
мии. При «красной» — жаропонижающие и физические методы охлаж​
дения, при «белой» — спазмолитики, а затем жаропонижающие сред​
ства. Литические смеси (сочетания жаропонижающих, спазмолитиков,
улучшающих микроциркуляцию и седашвных средств в различных
комбинациях) можно использовать внутрь и внутримышечно.
· Судорожный синдром (чаще на фоне псйротоксикоза, т.е. терапия
стартово перед госпитализацией) — препаратом выбора на догоспиталь​
ном этапе является диазепам с обязательной одновременной нормали​
зацией температуры тела. Стартовая доза 0,5% раствора 0,5 мг/кг
(ОД мл/кг) в/м. При отсутствии эффект возможно введение оксибата
натрия 20% раствор в/м, 100 мг/кг (в периоде новорожденности осто​
рожно!). Амбулаторно внутривенное введение нежелательно. 25% раст​
вора магния сульфата лучше не применять — проникая через гематоэн-
цефалический барьер, особенно на фоне судорог, угнетает жизненно
важные центры.
Особого внимания при лечении ОРВИ требуют дети с фебрильны-ми судорогами в анамнезе. Им назначают с первого дня лечения (если ребенок не лечится постоянно) фенобарбитал 2-3 мг/кг в сутки внутрь, суточную дозу в 3 приема. Длительность приема не менее 3-4 нед. Дальнейшую тактику определяет невропатолог, т.е. обязательно нужна консультация невропатолога при первом после болезни посещении по​ликлиники.
Синдром крупа со стенозом: при минимальных явлениях стенозиро-вания проводится симптоматическая 1ерапия (нафтизин, капли в нос, щелочное питье небольшими глотками, горячая ванна с последующим укутыванием). При стремительном нарастании стенозирования показа​но экстренное введение глюкокортикоидов с подключением инфузион-ной терапии и кислородотерапии.
При синдроме бронхиальной обструкции стартово назначают саль-бутамол, затем аминофиллин Возможно стартовое применение других |3-агонистов короткого действия (беротек, вентолин, сальбутерол), ан-
тихолинэргических препаратов (атровент), ингаляционных стероидов (бекотид). При отсутствии эффекта показана госпитализация.
Реабилитационные мероприятия. Несовпадение сроков клиническо​го и биологического выздоровления после перенесенного ОРВИ обус​ловливает необходимость организации щадящего дифференцированно​го режима для тех детей, которые несут значительные учебно-трудовые нагрузки, т.е. школьников. Основные контингенты детей, нуждающих​ся в организации лечебно-оздоровительного режима после ОРВИ: дети, перенесшие ОРВИ в среднетяжелой и тяжелой формах; дети, 23 раза переболевшие за год; часто болеющие дети.
ПРОФИЛАКТИКА, ЛЕЧЕНИЕ
И ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ ПРИНЦИПЫ
ОЗДОРОВЛЕНИЯ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ
Проблема часто и длительно болеющих детей (ЧБД) является одной из наиболее актуальных и нерешенных проблем в педиатрии. Значи​тельный удельный вес (80-85%) среди ЧБД приходится на рецидиви​рующие респираторные заболевания. В зависимости от возраста и соци​альных условий ЧБД составляют от 15 до 75% детской популяции, в среднем — 24-25%.
В группу ЧБД относят детей, подверженных частым респираторным заболеваниям из-за транзиторных, корригируемых отклонений в за​щитных системах организма и не имеющих стойких органических нару​шений в них. При этом рецидивирующие респираторные заболевания могут быть проявлениями наследственной, врожденной или приобре​тенной патологии (муковисцидоз, болезнь Незелофа, швейцарский тип иммунопареза, селективный дефицит иммуноглобулинов). В этом слу​чае реабилитация должна строиться по принципам диспансеризации больных детей.
Критерии ЧБД: до 1 года — 4, до 3 лет — 6, 4-5 лет — 5, старше — 4 и более ОРВИ в год. Среди этиологических факторов рецидивирующих респираторных заболеваний у детей ведущую роль играют вирусы, они причинно значимы в 65-90%. Смешанные бактериально-вирусные ин​фекции имеют место в 25% случаев.
Клинически рецидивирующие респираторные заболевания могут проявляться от ринита до бронхопневмонии и синуситов. Реабилита​ция ЧБД — проблема не только медицинская, но и социальная. Компле​ксная реабилитация ЧБД на всех этапах оздоровления (семья, органи​зованный коллектив, поликлиника, реабилитационный центр или сана-
торий) включает проведение профилактических мероприятий, направ​ленных на предупреждение заболеваний и укрепление здоровья детей, а также лечебные воздействия, способствующие коррекции имеющихся патологических отклонений.
Непременное условие эффективной реабилитации — целенаправ​ленное круглогодичное оздоровление Лечебно-оздоровительные ме​роприятия проводят в зависимости от состояния здоровья ребенка в те​чение всего года, 2 курса длительностью не менее 3 мес включают лечеб​ные мероприятия. Кроме того, интенсифицируется терапия в период реконвалесценции и в пред- и эпидемический периоды. Для реабилита​ции ЧБД необходимым условием является их диспансеризация в усло​виях поликлинического участка. На диспансерный учет дети берутся по уровню заболеваемости за предшествующий год. Диспансеризация пре​дусматривает: наблюдение педиатром не менее 4 раз в год; ЛОР-врачом и стоматологом не менее 2 раз в год; физиотерапевтом 2 раза в год; дру​гими специалистами (невропатологом, врачом ЛФК, аллергологом, им​мунологом и др.) по профилю патологии по показаниям. Проводят ла​бораторные исследования: анализ крови и мочи 2 раза в год; иммуног-рамма при постановке на учет и далее по показаниям; другие исследова​ния по показаниям.
Контроль выполнения врачебных рекомендаций должен осущес​твляться на всех этапах реабилитации с участием медицинского работ​ника. Снятие с диспансерного учета проводится не ранее чем через 2 го​да отсутствия повышенного уровня заболеваемости. Неорганизованные дети получают восстановительное лечение в условиях поликлиники и специализированного санатория. Для организованных детей реабили​тацию проводят в специализированных детских садах, специализиро​ванных группах детских садов или в обычных группах. Для школьников организуют санаторные смены в летних оздоровительных лагерях.
Реабилитация ЧБД включает несколько обязательных моментов.
Активный двигательный режим. Режим дня обусловлен частыми нарушениями у ЧБД со стороны ЦНС и вегетативной нервной системы. Он включает исключение переутомления и возбуждения (вечерние те​лепередачи, несколько школ, увлечение чтением и т.д.); увеличение продолжительности сна на 1-1,5 ч с обязательным дневным отдыхом или сном; прогулки на свежем воздухе перед сном, теплые ножные ван​ны на ночь; прием седативных средств (фитопрепараты типа пустырни​ка, валерианы).
В качестве фитотерапии можно использовать готовые лекарствен​ные формы' саносан (экстракт шишек хмеля и корня валерианы), пер-сен (экстракт валерианы, перечной мяты и лимонной мяты), алталекс
(смесь эфирных масел 12 трав). Эти препараты обладают успокаиваю​щим действием, снимают раздражительность, нормализуют сон.
Питание ЧБД должно быть рациональным, сбалансированным по основным компонентам, с оптимальным содержанием минеральных ве​ществ и витаминов, с назначением пробиотиков, энтеросорбентов, пре​паратов, регулирующих равновесие кишечной флоры (хилакфорте и др.). Обязательным является ежедневное введение в рацион ребенка свежих овощей и фруктов Важным принципом является гипоаллерген-ная диета у детей с атопией и лимфатизмом.
Закаливание проводят по общим принципам. В период реконвалес-ценции рекомендуют закаливание по контрастным методикам. Закали​вание сочетают с дыхательной гимнастикой и массажем грудной клет​ки, 2-4 раза в год по 14 дней.
Важен температурный режим помещений. Одежда должна соответ​ствовать сезону, желательно быть хлопчатобумажной, показана частая смена белья (2-3 раза в день). Важно систематическое проведение спе​циальных комплексов ЛФК, направленных на повышение толерантнос​ти организма ребенка к физическим нагрузкам и устойчивости к прос​тудным заболеваниям с использованием дыхательного тренинга, корри​гирующей гимнастики, массажа.
Физиотерапевтические методы: общее УФО, СВЧ, лекарственный электрофорез.
Фитотерапия используется перорально, в лечебных ингаляциях и местно. Для санации ЛОР-очагов используются промывание носовых ходов и полоскание полости рта и зева настоями и отварами трав, обла​дающих антибактериальными и протективными свойствами (зверобой, ромашка, календула, чистотел, эвкалипт, подорожник, шалфей). Настои трав входят и в состав кислородно-витаминных коктейлей — 2 курса в год по 3 нед, лучше за 30 мин до еды. У детей с явлениями аллергии местно используются отвары череды, дубовой коры, отрубей.
Фармакологическая иммунокоррекция в настоящее время рассмат​ривается в качестве одного из основных компонентов патогенетической терапии рецидивирующих респираторных заболеваний и их профилак​тики. Согласно современной классификации, иммуностимуляторы и иммунокорректоры разделяют на 4 основные группы: препараты мик​робного происхождения; препараты тимуса; препараты костного мозга; «химически чистые» препараты.
К препаратам микробного происхождения I поколения относят мик​робные липополисахариды (продигиазан) и дрожжевые гидролизаты (нуклеинат натрия). Эти препараты и синтетический аналог мембран​ных фракций (ликопид) стимулируют фагоцитоз.
У ЧБД, проживающих в крупных городах с неблагоприятной эколо​гией, имеют место однонаправленные изменения иммунного реагирова​ния, которые следует корригировать одинаково.
Оптимальным методом иммунотерапии и иммунопрофилактики де​тей, особенно часто болеющих и нуждающихся в профилактике ОРВИГ следует считать группу иммуномодуляторов — топических лизатов. Они воздействуют на лимфоглоточное кольцо, активируют мукозаль-ный иммунитет слизистых оболочек.
Бактериальные лизаты — И PC-19, имудон и бронхомунал вызывают специфический иммунный ответ на бактериальные антигены, присут​ствующие в препарате. ИРС-19 применяется для профилактики ослож​нений ОРВИ у ЧБД с повышенной аллергизацией и в остром периоде ОРВИ с лечебной целью. Для лечения детям с 3 мес до 3 лет: по 1 дозе в каждый носовой ход 2 раза в день. Детям старше 3 лет и взрослым: по 1 дозе в каждый носовой ход от 2 до 5 раз в день до исчезновения симп​томов.
С целью профилактики — детям с 3 мес и старше по 1 дозе в каждый носовой ход 2 раза в день в течение 2 нед. Для восстановления местно​го иммунитета после перенесенного гриппа и других вирусных инфек​ций: по 1 дозе в каждый носовой ход 2 раза в день в течение 2 нед.
Имудон применяют в остром периоде ОРВИ с лечебной целью и для профилактики осложнений ОРВИ у ЧБД. Имудон стимулирует защит​ные силы слизистой оболочки полости рта. Действуя через систему им​мунологических механизмов, он вызывает следующие эффекты:
· усиление фагоцитарной активности за счет повышения качествен​
ного и количественного уровня фагоцитоза;
· увеличение содержания в слюне лизоцима, обладающего бактери​
цидной активностью;
· стимуляцию и увеличение числа иммунокомпетентных клеток, от​
ветственных за выработку антител;
· стимуляцию и увеличение количества IgA, играющих главную роль
в системе защиты ротовой полости;
•
замедление окислительного метаболизма полиморфноядерных
лейкоцитов;
•
индукцию синтеза эндогенного интерферона.
Эти процессы обеспечивают быстрый лечебный эффект препарата имудон, а также длительное первентивное и противорецидивное действие.
Для лечения: для подростков старше 14 лет — препарат принимают по 8 таблеток в день. Таблетки рассасывают (не разжевывая) в ротовой полос​ти с интервалом в 1 ч. Средняя продолжительность курса лечения 10 дней.
Для профилактики препарат принимают по 6 таблеток в день. Таб​летки рассасывают (не разжевывая) с интервалом в 2 ч. Продолжитель​ность курса 20 дней. Рекомендуется проводить профилактические кур​сы приема имудона 3-4 раза в год.
Для детей от 3 до 14 лет для лечения, а также для профилактики пре​парат принимают по 6 таблеток в день. Таблетки рассасывают (не раз​жевывая) в ротовой полости с интервалом в 2 ч. Продолжительность курса лечения при острых заболеваниях 10 дней, для профилактики — 20 дней. Также рекомендуется проводить профилактическое курсовое лечение препаратом — 3-4 раза в год.
Бронхо-мунал действует не только в дыхательных путях, но и в ки​шечнике, назначается по 1 капсуле в день: лечебная доза — 10-30 дней каждый день; профилактическая — 3 мес по 10 дней.
Комбинированные иммунокоррегирующие препараты объединяю! свойства бактериальных лизатов (специфическая иммуностимуляция) и мембранных фракций бактерий (неспецифическая иммунокоррек-ция). Препарат рибомунил — курсы длительные, по 4 дня каждого ме​сяца в течение полугода. Если у ребенка нет хронических очагов инфек​ции и других отягощающих факторов — курс 3-4 мес (по 3 таблетки од​номоментно 1 раз в день). Отмечается эффект при одновременном при​менении антибиотиков.
Иммунокорректоры костномозгового происхождения. Миелопид — комплекс низкомолекулярных пептидов Препарат показан при транзи-торных иммунодефицитах посттравматического генеза (операции, травмы, химио- или радиотерапия). Он эффективен при затяжных и вя​лотекущих гнойно-воспалительных заболеваниях.
Цитокины и их аналоги. С лечебной целью используют 6 групп интерферонов: а (альфаферон, интерферон, локферон); а-2а (рофе-рон-А, реаферон); а-2в (виферон, интрон-А, реальдирон); ос-1п (вел-лферон); (3 (ребиф, фрон), р-1в (бетаферон). Интерфероны обладают, помимо противовирусной активности, иммуномодулирующим и ан-типролиферативным эффектами. Для профилактики ОРВИ исполь​зуют интерфероны a, р\ а-2а интраназально. Однако убедительных доказательств их эффективности у ЧБД нет, тем более что препараты, особенно мри других способах введения, имеют побочные, нежела​тельные эффекты. В настоящее время с целью профилактики повтор​ных эпизодов ОРВИ у детей рекомендуют к использованию арбидол, циклофером, алыирем (ремантадин), афлубин, виферон, амиксин, роферон (реаферон). Анаферон детский особенно эффективен для профилактики ОРВИ у детей с неблагоприятным аллергическим фо​ном.
При вторичных иммунодефицитах на фоне тяжелых острых и хро​нических вирусных или бактериальных заболеваний препаратом выбо​ра является полиоксидоний (после 3 лет) Он стимулирует Т- и В-лим-фоциты, клеточную пролиферацию, естественную миграцию лейкоци​тов и фагоцитоз.
Выбор иммуностимулятора должен быть строго индивидуальным. Основным фактором, определяющим выбор, является причина пред​расположенности к частым заболеваниям. При врожденных иммуноде​фицитах — препараты, подавляющие активность лейкоцитов-супрессо-ров; при аллергических, аутоиммунных состояниях — препараты, акти​визирующие Т-супрессоры; при недостаточности клеточного звена им​мунитета — препараты, стимулирующие фагоцитоз. Назначение имму​ностимуляторов без учета «точки приложения» может привести к акти​вации как супрессоров, так и хелперов, киллеров (цитотоксических кле​ток) и в итоге привести к еще большему дисбалансу иммунной системы.
Строго индивидуальный подход к назначению конкретного имму​ностимулятора определяется возрастом ребенка; частотой и тяжестью ОРВИ; сопутствующей патологией; состоянием иммунной системы; временем года.
У ЧБД вследствие частых острых заболенаний развивается относи​тельная витаминная недостаточность по типу полигиповитаминоза. Чрезвычайно важны и микроэлементы Лучше назначать современные поливитаминные комплексы: мультабс, ви-дайлин, центрум Джуниор, мульти-саностол, бе-тотал, бевиплекс, лековит, пиковит, дуовит, трио-вит, ревит, гексавит, ундевит, глутамениг (подросткам), ветерон. Мож​но давать детям концентраты витаминных напитков; вибовит, кальци-нова, витанова.
Адаптогены и биогенные стимуляторы повышают общую сопротив​ляемость организма. Адаптогены из пчелиных продуктов: маточное мо-лочкотоза — маточное молочко пчел, апиликвирит — пчелиное молочко с солодкой, прополис — пчелиный клей, политабс — препарат из фер​ментированной пыльцы, цернилтон — экстракт сухой пыльцы.
К растительным адаптогенам относят: экстракты родиолы розовой, левзеи, элеутерококка, настои заманихи, лимонника китайского, ара​лии, стеркулина, корня женьшеня, препараты эхинацеи пурпурной — эхинацин, иммунал Эффективен у детей линетол — препарат из льня​ного масла. Животные адаптогены: пантокрин (противопоказан при нефритах, диареях, тромбофилии). Анаболические синтетические пре​параты оротовую кислоту, неробол, ретаболил, сафинор.
Рекомендуется применение энергокомплексов: (пантотенат кальция + липоевая кислота) в течение 4 нед накануне ожидаемого пикового
подъема заболеваемости с адаптогеном элеутерококком и интраназаль-ным введением иммуномодулятора продигиозана; липоевая кислота + фосфатомин + рибофлавин мононуклеотит + пантотенат натрия; янтар-но-кислый натрий + глобулины женского молока.
К другим используемым средствам реабилитации относят психо​логическую коррекцию, аромаэрифитотерапию с использованием рас​тений, содержащих эфирные масла, гомеопатические средства, игло-рефлексотерапию, эубиотики (мексаза, мексаформ, бификол, лакто-бактерин, бифиформ), медовые композиции (мед с мумие, О-ДЕ-вит, ЭЙ-ПИ-ВИ).
Одной из сложных проблем является решение вопроса о необходи​мости назначения антибактериальной терапии у часто болеющих детей. Выбор зависит от того, что ребенок получал ранее, от резистентности возбудителей и их спектра. Малоэффективны линкомицин при инфек​циях дыхательных путей, гентамицин, тетрациклин. Назначать антиби​отики необходимо только при доказанной активизации бактериальной флоры, желательно с учетом чувствительности. Если ребенок не полу​чал антибиотиков, можно применять пенициллины, цефалоспорины I поколения. Если ребенок получал их ранее, назначают амоксиклав, азитромицин Назначать препараты лучше перорально. При отсутствии эффекта показана госпитализация.
Применение иммуностимуляторов возможно только после всесто​ронней оценки анамнеза, клинического состояния ребенка, анализа им-мунограммы Но следует помнить, что ни одно из средств не может вос​становить здоровье ребенка «на всю оставшуюся жизнь». Только после​довательная и комплексная терапия при четком выполнении всех реко​мендаций в течение 2-3 лет подряд приводит к заметному уменьшению частоты заболеваний.
ОСОБЕННОСТИ НАБЛЮДЕНИЯ ДЕТЕЙ, БОЛЬНЫХ ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
При лечении на дому ребенка с острым инфекционным заболевани​ем участковый педиатр знакомит всех проживающих в квартире с мера​ми профилактики, периодически осматривает детей, бывших в контак​те с больным, разъясняет окружающим больного, какую опасность для всех представляет данный случай инфекционного заболевания. Врач обязан обеспечить раннюю диагностику инфекционных заболеваний. Он принимает меры по своевременной госпитализации инфекционных больных и предупреждению распространения заболевания.
Если больной оставлен дома, ему обеспечивают квалифицированное лечение, уход и соответствующий контроль соблюдения противоэпиде​мического режима. Врач принимает меры для изоляции от организован​ных коллективов тех детей, которые находились в контакте с инфекци​онным больным. При установлении диагноза инфекционного заболева​ния или подозрении на него немедленно направляют в службу санэпид​надзора учетная форма № 058/у «Экстренное извещение об инфекци​онном заболевании, пищевом, остром, профессиональном отравлении, необычной реакции на прививку». При невозможности доставки экстренного извещения в день установления диагноза сведения о забо​левании передают по телефону. Экстренное извещение, помимо паспо​ртных данных, должно содержать сведения о месте работы или учебы с указанием адреса, даты заболевания, первичного обращения за медици​нской помощью, установления диагноза, последнего посещения детско​го учреждения, госпитализации; проведенных первичных противоэпи​демических мероприятиях, дополнительные сведения о выявленных контактах
Случай инфекционного заболевания регистрируется и специальном журнале учета инфекционных заболеваний, выявленных на участке (форма 060/у).
При выявлении случая пищевого отравления учасшжыи «рач дол​жен немедленно сообщить об этом в службу санэпиднад.юра, собрать рвотные массы, фекалии, промывные воды заболевшего ребенка, изъять из употребления остатки подозреваемой пищи и переда'1 ь псе это в ла​бораторию службы санэпиднадзора или сохранить до прибытия врача указанной службы. Материал доставляют в бактериологическую или токсикологическую лабораторию в течение 2 ч после забора. Хранение материала после забора в холодильнике допустимо не более 12 ч.
При выявлении инфекционного заболевания в условиях ДОУ или школы экстренное извещение заполняет и передае! в службу санэпид​надзора врач детского учреждения Сведения о заболевшем ребенке пе​редают по телефону в детскую поликлинику на учас гок или дошкольно-школьное отделение.
Участковый врач-педиатр обязан принимать участие в диспансер​ном наблюдении за лицами, переболевшими инфекционными заболева​ниями, в том числе острыми кишечными инфекциями, вирусным гепа​титом, гельминтозами и другими.
ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИЕ МЕРОПРИЯТИЯ В ОЧАГЕ
Участковый педиатр при работе с инфекционными больными (рабо​та в очаге) решает следующие задачи:
· планирует конкретные лечебные и профилактические мероприя​
тия;

· определяет характер карантина (табл. 4-1);
· назначает сроки разобщения контактных детей;
· разрабатывает санитарно-эпидемиологические мероприятия на до​
му (табл. А-2)\
· выявляет показания к госпитализации детей;
· извещает районный центр санэпиднадзора о случае инфекционно​
го заболевания на участке.
Противоэпидемические мероприятия включают:
· обеспечение ранней диагностики заболеваний;
· своевременную госпитализацию и предупреждение распростране​
ния заболевания; если ребенок оставлен дома, ему обеспечивают адек​
ватное лечение и своевременный контроль соблюдения противоэпиде​
мического режима;
· изоляцию из организованных коллективов контактных;
· при установлении диагноза инфекционного заболевания немедлен​
ное направление в ГСЭН экстренного извещения;
· регистрацию всех случаев инфекционных заболеваний;
· разъяснение окружающим больного лицам опасности инфекцион​
ного заболевания;
· при пищевых отравлениях изъятие из употребления остатков по​
дозреваемой пищи и передача их в ГСЭН;
· участие в санитарно-оздоровительной и санитарно-просветитель-
ной работе по предупреждению инфекционных заболеваний;
· участие в диспансерном наблюдении за лицами, перенесшими ин​
фекционные заболевания.
Таблица 4-1. Длительность инкубационного периода некоторых
инфекционных заболеваний, сроки изоляции больных, карантинный срок
	Заболе-
	Инкубационный период,
	Сроки изоляции
	Карантинный

	вание
	дни
	больных
	срок

	
	сред-
	макси-
	мини-
	
	

	
	ний
	мальный
	мальный
	
	

	Инфек-
	
	
	
	Выписка из стацио-
	35 дней от мо-

	ционный
	15-30
	50
	7
	нара не ранее, чем на
	мента последне-

	гепатит А
	
	
	
	28-й день от начала
	го общения с

	
	
	
	
	заболевания
	больным


Окончание таблицы 4-1
	Сыворо-
	
	
	
	Выписка из стацио-
	35 дней от мо-

	точный
	60-120
	6 мес
	42
	нара не ранее, чем на
	мента последне-

	гепатит В
	
	
	
	28-й день от начала
	го общения с

	
	
	
	
	заболевания
	больным

	Ветряная
	13-17
	21
	10
	10-12 дней (прек-
	21-й день с мо-

	оспа
	
	
	
	ращается после
	мента последне-

	
	
	
	
	отпадения корок)
	1 о контакта с

	
	
	
	
	
	больным

	Грипп
	1
	2
	12 ч
	7-10 дней
	-

	Дизен-
	2-3
	7
	1
	до излечения
	7 дней

	терия
	
	
	
	
	

	Коклюш
	5-7
	14
	2
	25 дней при бак-
	14 дней

	
	
	
	
	териожл ическом
	

	
	
	
	
	исследовании,
	

	
	
	
	
	31 день без него
	

	Корь
	10
	21
	9
	4 дня с момента
	21 день со дня

	
	
	
	
	появления сыпи,
	изоляции,

	
	
	
	
	при осложнениях —
	17 дней при про-

	
	
	
	
	10 дней
	ведении актив-

	
	
	
	
	
	ной иммуниза-

	
	
	
	
	
	ции

	Краснуха
	16-20
	24
	11
	До 5 дней с момента
	-

	
	
	
	
	высыпания
	

	Паротит
	15-19
	23
	11
	Не менее 9 дней
	21 день

	Скарла-
	3-6
	12
	1
	22 дня
	17 дней

	тина
	
	
	
	
	

	Менин го-
	
	
	
	
	

	кокковая
	5-7
	20
	3
	До излечения
	10 дней

	инфекция
	
	
	
	
	

	Дифтерия
	3-5
	10
	2
	До излечения
	7 дней


Таблица 4-2. Противоэпидемические мероприятия в очаге
	Инфекционное заболевание
	Противоэпидемические мероприятия в очаге

	
	Дезинфекционные мероприятия
	Медицинское наблюдение

	Брюшной тиф и паратифы
	Заключительная дезинфекция
	Контактировавшие наблюдают​ся 21 день с момента дезинфек​ции; ежедневная термометрия, однократно бактериологичес-


Продолжение таблицы 4-2
	
	
	кое исследование испражнений, мочи и постановка РИГА

	Дизентерия, сальмонеллез и другие кишечные инфекции
	Текущая и заключи​тельная дезинфекция
	Контактировавшие не изолиру​ются. Медицинское наблюде​ние 7 дней после изоляции больного: термометрия 2 раза в день, выяснение жалоб (боли в животе, недомогание), харак​тер и частота стула в течение дня. Все данные заносят в обсервационный лист по контакту

	Вирусный
гепатит А
	Заключительная дезинфекция
	Медицинское наблюдение за контактными: ежедневная термометрия, осмотр окраски кожных покровов и склер, цвета мочи и кала Осмотр врачом не реже 1 раза в неделю (обяза​тельно — размеры печени, селе​зенки)

	Ветряная оспа, эпидемический паротит
	Влажная уборка, проветривание помещений
	Изоляция контактных на 21-й день от момента контакта

	Краснуха
	
	Изоляция контактных не проводится

	Скарлатина
	Текущая дезинфекция
	Медицинское наблюдение за контактными в течение 7 дней после изоляции больного: ежед​невная термометрия, осмотр зева, кожи, опрос родителей о самочувствии ребенка дома

	Менингокок-ковая инфекция
	Влажная уборка и проветривание
	Ежедневное медицинское наб​людение в течение 10 дней: термометрия, осмотр зева, кожи. Двукратное обследова​ние слизи из носоглотки на менингококк

	Дифтерия
	Заключительная дезинфекция
	Медицинское наблюдение за контактными в течение 7 дней (ежедневная термометрия,


Окончание таблицы 4-2
	
	
	осмотр зева), однократно бакте риологическое исследование на дифтерию (из носа и зева)

	Коклюш
	
	Медицинское наблюдение за контактными в течение 14 дней со дня изоляции. Двукратный бактериологический контроль в очаге


Дезинфекция показана при инфекционных болезнях, вызываемых более или менее стойкими возбудителями (дифтерия, скарлатина, оспа, полиомиелит, кишечные инфекции, вирусный гепатит и др.). При забо​леваниях, вызываемых нестойкими возбудителями (корь, коклюш, вет​ряная оспа, эпидемический паротит, краснуха), применяется лишь обычная влажная уборка помещения и проветривание
При инфекциях, передающихся паразитами-членистоногими, при​меняется дезинсекция, а при инфекциях, в эпидемиологии которых большую роль играют грызуны, дератизация.
Различают текущую и заключительную дезинфекцию. Текущая де​зинфекция проводится в непосредственном окружении больного вплоть до его изоляции или, если он не изолирован, до конца срока его инфицированности. Заключительная дезинфекция производится в оча​ге после изоляции (госпитализации) больного или, если он не госпита​лизируется, после окончания срока изоляции.
При текущей дезинфекции, проводимой силами населения под контролем медицинских работников, особое внимание обращают на де​зинфекцию выделений больного (кал, рвотные массы), которые обезза​раживают следующим образом: содержимое горшка заливают кипят​ком, закрывают крышкой и оставляют на 15 мин, после чего выливают в канализацию. Посуду больного вместе с остатками пищи после каждо​го использования кипятят в 2% растворе питьевой соды в течение 15 мин или в воде в течение 30 мин Игрушки больного ребенка (пласт​массовые, резиновые, металлические, деревянные) мою г теплой водой с мылом. Мягкие игрушки чистят щеткой, смоченной в этом же растворе. Книги обтирают тряпкой, смоченной в растворе стирального порошка, часто прополаскивая тряпку и меняя раствор. Грязное нательное и пос​тельное белье больного замачивают в 2% растворе стирального порош​ка на 1 ч, перед стиркой его кипятят в течение 15 мин в этом же раство​ре. Предметы ухода за больным (термометры, грелки и др.) моют теп​лым раствором стирального порошка.
Пол в комнатах и местах общего пользования, двери и дверные руч​ки, ручку смывного бачка, сиденье унитаза моют горячим раствором стирального порошка. Уборочный инвентарь (швабры, тряпки) опуска​ют на 30 мин в 1% раствор хлорной извести. Уборку производят 0,5% раствором хлорной извести.
Заключительную дезинфекцию производят теми же средствами ра​ботники гордезстанции после госпитализации больного или родители, если ребенок оставлен для лечения на дому, после его выздоровления.
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ
И ТАКТИКА АМБУЛАТОРНОГО ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ
С ДЕТСКИМИ ВОЗДУШНО-КАПЕЛЬНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
Ветряная оспа — острое инфекционное вирусное заболевание, ха​рактеризующееся толчкообразным высыпанием на коже и слизистых оболочках розеол и везикул. Болезнь принадлежит к группе экзодерма-тозов и дает стойкий иммунитет. Относится к группе капельных инфек​ций.
Возбудителем ветряной оспы является крупный фильтрующийся вирус, родственный вирусу опоясывающего лишая, но не тождествен​ный ему.
Ветряная оспа — болезнь эндемо-эпидемическая. В городах и боль​ших населенных пунктах она является заболеванием эндемическим, эпидемическое распространение ее может наблюдаться в коллективах, где сконцентрированы дети раннего и дошкольного возраста.
Источником инфекции служит больной человек, представляющий эпидемическую опасность для окружающих от конца инкубационного периода до 5-го дня с момента появления последнего элемента сыпи. Передача инфекции происходит воздушно-капельным путем при пря​мом контакте с больным. Заражение через третьих лиц и предметы, бывшие в употреблении у больного, практически исключается. Источ​ником заражения могут быть и больные опоясывающим герпесом.
Болеют преимущественно дети первых 7 лет жизни в осенне-зимний период. Восприимчивость к ветряной оспе почти всеобщая (индекс кон-тагиозности равен 100%), пониженная восприимчивость наблюдается у детей в возрасте до 3 мес. Инкубационный период — от 11 до 21 дня (средняя длительность 14-17 дней). Заболевание чаще наблюдают с но​ября но июнь. Реинфекция является крайней редкостью.
Различают легкую, средней тяжести и тяжелую формы. К легким от​носят случаи заболевания, протекающие с нормальной или субфеб-рильной температурой. При среднетяжелых формах температура может достигать 38,5-38 °С, наблюдают нарушения общего самочувствия, го-
ловную боль, рвоту. Тяжелая форма характеризуется высокой темпера​турой, выраженным нарушением самочувствия, рвотой, головной болью.
Кроме типичных форм, выделяют также случаи с нетипичными про​явлениями ветряной оспы. Ветряная оспа может протекать в атипичных формах: с чрезвычайно маленькими пузырьками (varicella miliaria), а так​же в форме, когда везикулы достигают болыпой величины — до 2-3 см, превращаясь в пузыри (varicella bullosd). Рудиментарная форма характе​ризуется отсутствием или крайней скудностью общих изменений, эле​менты сыпи не достигают полного развития и могут быть только в виде розеол, мелких пятен. В некоторых случаях могут развиться геморраги​ческая, гангренозная, буллезная формы (у лиц принимающих стероиды).
Первое высыпание может появиться на любом месте тела: животе, бедрах, плечах, груди, а также на лице и голове. Высыпания на ладонях и подошвах наблюдают очень редко. Типичным для сыпи при ветряной оспе является то, что она, как правило, поражает и волосистую часть го​ловы.
Высыпание при ветряной оспе происходит в несколько приемов, как бы рядом последовательных толчкок. Каждый высыпной толчок отде​ляется от предыдущего интервалом в 24-28 ч , «сея между элементами старыми новые элементы». Таких высыпных толчков в среднем бывает 3-4. Сосуществование различных элементов придает ветряной сыпи пестрый, полиморфный характер. Через 5-10 дней корочки отпадают без следа. При их срывании образуются вторичные корочки, которые сохраняются еще 1 -2 нед.
Одной из отличительных особенностей ветряной оспы является до​вольно частое поражение помимо кожи также и слизистых оболочек в виде так называемой энантемы.
В подавляющем большинстве случаев ветряная оспа протекает лег​ко и без осложнений. У больных раннего возраста на 2-5-й день может развиться вирусная пневмония. В особо тяжелых случаях возможно по​ражение печени, селезенки, почек, эндокринной системы.
Ветряночный энцефалит может появляться на 3-7-й день болезни. Энцефалит проявляется гипертермией, судорогами, менингеальным синдромом, пирамидными и экстрапирамидными нарушениями, комой. Течение энцефалита чаще благоприятное. После выздоровления могут сохраняться парезы, гиперкинезы, судорожные приступы. В некоторых случаях присоединяются бактериальные осложнения (флегмона, абс​цесс, лимфаденит и др.).
При развитии ветряной оспы у беременных в I триместре возможно формирование пороков развития, Рубцовых изменений кожи, задержки
внутриутробного развития. У таких детей в связи с иммунодепрессив-ным действием вируса присоединяются стоматиты, конъюнктивиты, отиты и т.д.
Диагностика основывается на клинических данных. Обязательных дополнительных исследований нет. К дополнительным исследованиям следует прибегать при атипичных и тяжелых вариантах течения: общий анализ крови и мочи, серотест на специфические антитела (РСК, реак​ция агглютинации), общий анализ ликвора, эхоэнцефалогрфию, рентге​нографию органов грудной клетки.
В случае развития осложнений со стороны внутренних органов, нервной системы показана срочная госпитализация. Госпитализации также подлежат дети по эпидемическим соображениям (проживающие в общежитиях, домах ребенка, детских домах и др ) в случае сочетанно-го течения ветряной оспы с другими инфекционными болезнями, а так​же дети, получающие гормональное лечение.
Лечение при неосложненном течении заболевания проводят в до​машних условиях. Основное значение имеет уход, гигиенические ме​роприятия. Изоляция больных осуществляется в течение 5 дней с мо​мента появления последнего высыпания. Местное лечение состоит в смазывании везикул растворами анилиновых красителей — 1% раствор метиленового синего, бриллиантового зеленого, 0,05-0,1% водный раст​вор риванола, 5% раствор перманганата калия и др. Сформировавшие​ся корочки смазывают жирным кремом или вазелином. При ветряноч-ных афтозных стоматитах полость рта обрабатывают 3% раствором пе​рекиси водорода и 0,05-0,1% раствором риванола.
Противоэпидемические мероприятия и план ведения больного с вет​ряной оспой в условиях поликлиники: при выявлении заболевания проводится регистрация в эпидбюро района. Посещает врач больного ребенка один раз в три дня весь период высыпаний. В поликлинику можно приглашать ребенка не ранее 5-го дня с момента появления пос​леднего элемента сыпи. На 7-10-й день назначают явку с целью провер​ки состояния сыпи (корок).
Выписывают больных в коллектив после отпадения корочек, если данный случай в детском учреждении первый, при повторном — выпис​ка возможна через 5 дней после появления последних элементов сыпи.
Основа профилактики ветряной оспы — изоляция заболевшего. Ка​рантин накладывают на контактных детей до 7-летнего возраста сро​ком на 21 день. Если точно известен день контакта, первые 10 дней ре​бенок может посещать детское учреждение. Детям, получающим имму-нодепрессанты, глюкокортикоиды, лучевую терапию, по контакту с больным ветряной оспой необходимо раннее введение у-глобулина с
целью профилактики тяжелых генерализованных форм ветряной ос​пы. Для защиты детей с иммуносупрессией используют вакцины (в России не лицензирована) При необходимости контактным детям назначают ацикловир по 20-80 мг/кг в сутки с 7-9 дня после контакта в течение 5-14 дней.
Дезинфекция в очагах ветряной оспы не проводится, ограничивают​ся влажной уборкой и проветриванием помещения.
Корь — острое вирусное заболевание, характеризуется лихорадкой, интоксикацией, своеобразной энантемой (пятна Коплика-Филатова) и макуло-папулезной экзантемой, поражением конъюнктив и слизистых оболочек дыхательных путей.
Возбудитель кори относится к миксовирусам, содержит РНК, быст​ро инактивируется при нагревании, ультрафиолетовом облучении, под влиянием дезинфицирующих средств.
Источником инфекции являются больные корью в любой форме Больной заразен в последние 1-2 дня инкубации, в катаральном перио​де, в первые 3 дня высыпаний. Путь передачи — воздушно-капельный. Восприимчивость к кори очень высока (индекс контагиозности близок к 100%). Дети первых трех месяцев обладают врожденным иммуните​том, переданным от матерей, переболевших корью. Повторные заболе​вания корью встречаются в 1-2% случаев. Для кори, как и для других воздушно-капельных инфекций, характерна сезонность и периодич​ность заболеваемости с интервалом в 8-10 лет. Максимум приходится на декабрь-май. Для эпидемического процесса свойственна очаговость, особенно в закрытых учреждениях. После перенесенной кори выраба​тывается стойкий, напряженный, пожизненный иммунитет, по крайней мере, не менее 20 лет.
Выделяют следующие периоды в развитии кори, инкубационный, продромальный (катаральный), высыпаний, реконвалесценции.
В зависимости от степени интоксикации выделяют легкие, среднетя-желые и тяжелые формы. К тяжелым формам относят случаи с выра​женными явлениями интоксикации (гипертермия, нарушения созна​ния, признаки сердечно-сосудистых расстройств). Легкая форма проте​кает при незначительной лихорадке, слабовыраженных катаральных явлениях и скудной сыпи.
Инкубационный период при кори равен 8—10 дням, изредка он удли​няется до 17 дней. При введении в инкубационном периоде у-глобули-на или проведении плазмотрансфузии он может затягиваться до 21-26 дней.
Для ранней диагностики кори значение имеет правильная оценка проявлений в катаральном периоде. У больного появляется повышение
температуры до 38-39 °С, интоксикация, катаральные изменения со стороны верхних дыхательных путей, признаки конъюнктивита. Конъ​юнктивит сопровождается отеком и гиперемией слизистой оболочки глаз, инъекцией сосудов склер, светобоязнью, слезотечением. Триада симптомов: насморк, кашель, конъюнктивит — очень характерна для ка​тарального периода кори. Часто наблюдают одутловатость лица, при​пухлость глаз, носа, губ. К концу 1-го или на 2-й день болезни появля​ется патогномоничный признак кори — пятна Кошшка-Филагова. Они обнаруживаются на слизистой оболочке щек на уровне коренных зубов и реже на деснах в виде белых крошковидных точек. Пятна сохраняют​ся 1-2 дня экзантематозного периода. Часто увеличиваются перифери​ческие лимфоузлы. В некоторых случаях появляются боли в животе, жидкий стул, диспептические проявления.
Катаральный период продолжается 3-4 дня. К его концу температу​ра тела часто снижается, а иногда и нормализуется («врез» температур​ной кривой). В период высыпаний температура вновь повышается.
Период высыпаний характеризуется появлением пятнисто-папулез​ной сыпи с тенденцией к слиянию и образованию причудливых фигур с неровными краями. Экзантема яркая, i рубая, хорошо заметная, обиль​ная. В тяжелых случаях на фоне типичных элементов кори могут поя​виться петехии. Свободная от сыпи кожа всегда нормальной окраски. Характерна этапность высыпаний — сначала за ушами, через несколько часов — на лице, к концу 1 -х суток — на шее, верхней половине грудной клетки. На 2-е сутки сыпь покрывает грудь, плечи, верхнюю часть спи​ны. На 3-й сутки сыпь распространяется на бедра, а на 4-е — на всю по​верхность тела. Угасание сыпи происходит в обратном порядке в тече​ние 3 дней. На месте сыпи сохраняется пигментация до 1,5-3 нед, мел​кое отрубевидное шелушение. Со стороны крови в период клинической манифестации наблюдают лейкопению, нейтропению, лимфоцитоз, эо-зинопению. В период высыпаний в крови появляются плазматические клетки, тромбоцитопения.
Митигированная корь встречается у лиц, получивших пассивную (введение иммуноглобулина в инкубационном периоде) или актив​ную (коревой вакциной) профилактику, а также у детей 1-го года жизни. Инкубационный период в этом случае продолжается 21-26 дней, катаральный период сокращается до 1-2 дней. У таких детей корь протекает на фоне нормальной или субфебрильной темпе​ратуры, при слабо выраженных катаральных проявлениях. Длитель​ность периода высыпаний сокращена, этапность высыпаний наруше​на. Диагноз митигированной кори помогает подтвердить серологи​ческое исследование.
Осложнения при кори бывают собственно коревые, обусловленные непосредственно вирусом кори (стоматит, ларингит, трахеит, бронхит, трахеобронхит, пневмония, энцефалит, менингоэнцефалит), и осложне​ния, вызываемые вторичной, преимущественно микробной, флорой: со стороны органов дыхания — пневмония, ларингит; органов пищеваре​ния — стоматит; со стороны глаз — блефарит, кератит. Коревые пораже​ния ЦНС чаще развиваются на 3-15-й день болезни. Менингит при ко​ри всегда серозный и завершается выздоровлением. Энцефалит и ме​нингоэнцефалит протекают тяжело, длительно (летальность до 40%).
Диагноз кори основывается на типичных клинических проявлениях. Диагностике кори помогают следующие исследования: общий анализ крови и мочи, серотест на 7-й день болезни на специфические антитела (РПГА, реакция торможения гемагглютинации, РСК, МФА), посев с миндалин на дифтерию (при синдроме крупа), рентгенография органов грудной клетки, эхокардиография (ЭхоКГ).
Дифференциальную диагностику кори в катаральном периоде про​водят с ОРВИ (аденовирусная инфекция). В периоде высыпаний корь дифференцируют с краснухой, скарлатиной, псевдотуберкулезом, иер-синиозом, энтеровирусной инфекцией, сывороточной болезнью, токси-кодермией, аллергической сыпью.
Госпитализации подлежат дети с тяжелыми формами болезни, при осложнениях, по эпидемическим (из общежитий, интернатов и т.п.) и бытовым (невозможность ухода, плохие условия и пр.) показаниям, де​ти 1-го года жизни.
Противоэпидемические мероприятия и план ведения коревого боль​ного в условиях педиатрического участка включают обязательную реги​страцию в эпидбюро города. В помещении, где находится больной, текущую дезинфекцию ввиду нестойкости вируса не проводят, но обес​печивают систематическое проветривание и влажную уборку. Заключи​тельную дезинфекцию (в случае госпитализации больного) заменяют влажной уборкой помещения и проветриванием.
Посещения участковым врачом больного ребенка определяются тя​жестью состояния. Больному необходимо обеспечить постельный ре​жим, обильное питье, световой режим, полоскание полости рга, закапы​вание в глаза 20% раствора сульфацетамид по 2-3 капли 3-4 раза в день
Изоляцию больного проводят с 7-го дня от начала клинических про​явлений заболевания. Все контактные дети, не болевшие корью и не привитые, подлежат разобщению. Карантин накладывают на детей до 10 лет без введения у-глобулина на 17 дней, получавшим у-глобулин — на 21 день. Выписка разрешается через 4 дня от начала высыпаний, при осложнениях — по мере излечения.
С целью экстренной профилактики кори и купирования вспышек в организованных коллективах (ДОУ, школы, ПТУ и другие средние учебные заведения) проводят вакцинацию всех контактных, у которых нет сведений о перенесении кори или вакцинации. у-Глобулин ДЛя экстренной профилактики разрешается вводить только тем контакт​ным, у которых имеются противопоказания к прививке, или детям, не достигшим прививочного возраста.
Постэкспозиционная профилактика кори проводится введением ЖКВ в первые 3 дня от момента контакта детям, не болевшим корью и не привитым от кори в возрасте старше 12 мес, подросткам и взрослым. Нормальный человеческий иммуноглобулин применяют по 1 или 2 до​зы (1,5 или 3 мл) в зависимости от состояния здоровья и времени, про​шедшего от момента контакта (наибольший эффект при введении до 4-го дня). Вакцинацию также можно проводить вакцинами: рувакс (Франция), приорикс (Бельгия), M-M-R II (США). Вторая прививка против кори вводится всем детям в возрасте 6 лет без определения уров​ня антител.
Дифтерия — острое инфекционное заболевание, вызываемое токси-генными коринобактериями. Заболевание характеризуется разнообра​зием клинических форм с фибринозным воспалением в месте входных ворот инфекции и токсическим поражением преимущественно сердеч​но-сосудистой, нервной систем, надпочечников.
Источниками инфекции могут быть больной или бактерионосители. Характерна осенне-зимняя сезонность.
Различают дифтерию ротоглотки (наиболее часто), носа, гортани, трахеи, бронхов. Редкие локализации: глаза, кожа, раны, пупок, поло​вые органы. По течению выделяют: типичную (пленчатая) и атипичную (катаральная, гииертоксическая, геморрагическая) дифтерию. Дифте​рия ротоглотки протекает в следующих вариантах: локализованная (на​лет не выходит за пределы миндалин), распространенная (налеты пере​ходят на небные дужки, язычок, заднюю стенку глотки), токсическая (развитие отека в области зева и подкожной клетчатки).
Дифтерия гортани протекает в виде локализованной и распростра​ненной формы. Локализованная форма встречается наиболее часто. За​болевание начинается остро с повышения температуры тела до 38-39 °С, головной боли, недомогания, появления неинтенсивных болей в горле. В зеве наблюдается неяркая гиперемия, отечность миндалин, фибри​нозные налеты плотной консистенции, серовато-белого цвета. В первые двое суток налеты легко снимаются, в дальнейшем они снимаются с трудом, подлежащие ткани кровоточат. Пленки не растираются на стек​ле, тонут в воде. Регионарные лимфатические узлы увеличиваются до
1-2 см. Появляется осиплость, сухой грубый кашель (фаза крупозного кашля). Затем развивается афония и беззвучный кашель. Явления кру​па прогрессируют. Для стеноза I степени характерны бледность, легкая инспираторная одышка. Стеноз II степени проявляется усилением инс-пираторной одышки с участием вспомогательной мускулатуры. При стенозе III степени наблюдают переход от возбуждения к состоянию по​коя. Появляются признаки отека мозга, гипоксической комы. Дыхание становится поверхностным. Нарастает глухость тонов сердца, появля​ется парадоксальный пульс, усиливается цианоз. Без оказания помощи больной погибает от асфиксии. При распространении процесса на тра​хею, бронхи диагностируют нисходящий круп. Степень интоксикации соответствует распространенности местного процесса.
Токсическая форма проявляется повышением температуры до 39-40 "С с первых часов заболевания, ознобом, рвотой, болями в живо​те, слабостью, вялостью. Миндалины отечные. Отек быстро распрост​раняется на дужки, язычок, твердое и мягкое небо и даже за их преде​лы. Изо рта у таких больных отмечают при юрно-сладкий запах. Гипе​ремия глотки диффузная. Регионарные лимфатические узлы сильно увеличиваются в размерах, болезненные. Характерен отек подкожной клетчатки шеи, с распространением его на лицо и до середины шеи (I степень). При распространении отека до ключицы говорят о II степе​ни токсической формы дифтерии, при его локализации ниже ключицы — о III степени.
Наиболее частыми осложнениями дифтерии являются инфекцион-но-токсический шок, кардит и полипевропатии, токсический нефроз.
Диагноз дифтерии устанавливают на основании типичных клини​ческих проявлений, эпидемиологического анамнеза и подтверждают ре​зультатами бактериологического и серологического обследования. На​личие нескольких типичных признаков дифтерии без получения ре​зультатов бактериологического обследования является показанием для экстренной госпитализации и назначения специфической терапии. При обнаружении в мазках возбудителей дифтерии без наличия налетов выставляется диагноз «бактерионосительство».
Лечение на дому не проводят. При подозрении на дифтерию любой локализации больные госпитализируются в инфекционную больницу. Выписка реконвалесцентов допускается после двукратного бактериоло​гического контроля после лечения и нормализации клинических прояв​лений.
При дифтерии ротоглотки дифференциальную диагностику прово​дят с ангиной, инфекционным мононуклеозом, кандидозом ротоглотки, обострениями хронического тонзиллита, паратонзиллярным абсцессом;
язвенно-некротическим тонзиллитом при системных заболеваниях крови. Дифтерию гортани дифференцируют с ложным крупом, аспира​цией инородного тела.
Диспансерное наблюдение за реконвалесцентами проводят в каби​нетах инфекционных заболеваний поликлиники с участием кардиоло​га, невропатолога, оториноларинголога. После локализованной и расп​ространенной форм продолжительность наблюдения составляет 3 мес, а после токсических форм — 6 мес. При наличии осложнений, при комби​нированных формах дифтерии продолжительность наблюдения удли​няется. На протяжении 1-го месяца наблюдения ребенка осматривают еженедельно, на 2-3-м месяце — 2 раза в месяц, в более поздние сроки — 1 раз в месяц. При развитии поздних осложнений дифтерии необходи​ма повторная госпитализация больного.
Основными противоэпидемическими мероприятиями являются вы​явление больных дифтерией или с подозрением на эту инфекцию; бак​терионосителей; лиц с патологией ЛОР-органов; лиц, не защищенных против дифтерии. В очаге проводят ежедневное наблюдение с термо​метрией в течение 7 дней с момента изоляции источника болезни. Кон​тактные лица должны быть однократно обследованы бактериологичес​ки в течение 48 ч с момента получения экстренного извещения. В слу​чае выявления бактерионосителя среди контактировавших лиц бакте​риологическое исследование повторяют до прекращения выявления но​сителей возбудителя в очаге.
Основной метод профилактики дифтерии — вакцинопрофилактика, направленная на создание невосприимчивости населения. У привитых против дифтерии вырабатывается антитоксический иммунитет, кото​рый защищает от токсических форм.
В очаге инфекции прививкам подлежат не привитые против дифте​рии лица; дети и подростки, у которых наступил срок очередной вакци​нации или ревакцинации, взрослые лица, у которых согласно медици​нским документам от последней прививки прошло 10 и более лет; лица, у которых при серологическом обследовании обнаружены низкие тит​ры дифтерийных антител.
Заболевание дифтерией любой формы у непривитых детей и подрост​ков должно расцениваться как первая вакцинация, у получивших до за​болевания одну прививку — как вторая вакцинация. Дальнейшие при​вивки проводят согласно действующему календарю прививок. Дети и подростки, привитые против дифтерии (получившие законченную ревак​цинацию, одну или несколько ревакцинаций) и переболевшие легкой формой дифтерии без осложнений, не подлежат дополнительной при​вивке после заболевания. Очередная возрастная ревакцинация им прово-
дится в соответствии с интервалами, предусмотренными действующим календарем прививок. Дети и подростки, привитые против дифтерии (получившие законченную ревакцинацию, одну или несколько ревакци​наций) и перенесшие токсические формы, должны быть привиты в зави​симости от возраста и состояния здоровья однократно, в дозе 0,5 мл, но не ранее, чем через 6 мес после перенесенного заболевания. Последующие ревакцинации им следует проводить согласно действующему календарю прививок. Взрослые, ранее привитые (получившие не менее 1 прививки) и переболевшие дифтерией в легкой форме, дополнительной прививке не подлежат. Ревакцинацию им следует провести через 10 лет. Взрослые, пе​ренесшие токсические формы, должны быть привиты однократно против дифтерии, но не ранее, чем через 6 мес после перенесенного заболевания. Последующие ревакцинации проводятся каждые 10 лет.
Коклюш — острая бактериальная инфекция, при которой ведущим клиническим симптомом служит спазматический кашель. Паракок-люш — острое инфекционное заболевание, сходное по клинической каргине с коклюшем, но легче протекающее.
Передача инфекции происходит воздушно-капельным путем. Пере​дача через третье лицо маловероятна. Источник инфекции — больные с манифестными, стертыми и бессимптомными формами, заразность на​иболее велика в самом начале болезни, в последнее время участились случаи заражения коклюшем от матерей, отцов, известны случаи зара​жения от медицинских сестер. Больные контагиозны на протяжении первых 4-5 нед болезни. Наибольшую опасность представляют боль​ные в катаральном периоде заболевания. Болеют коклюшем преимуще​ственно дети раннего возраста. Особенно тяжело он протекает у детей первых месяцев жизни. Сезонность для коклюша нехарактерна — он может возникать в любое время года. Паракоклюш характеризуется вы​раженными сезонными подъемами заболеваемости (осень-зима). Каж​дые 3-4 года отмечают подъемы заболеваемости коклюшем.
Восприимчивость к коклюшу почти абсолютная и притом с рожде​ния. Перенесенная болезнь оставляет стойкий пожизненный иммуни​тет. Поствакцинальный иммунитет в ряде случаев не предохраняет от заболевания, но коклюш в этом случае протекает в виде легких и стер​тых форм. Продолжительность иммунитета после трехкратной вакци​нации составляет 1-3 года.
Инкубация при коклюше продолжается 5-8 дней, удлиняясь в неко​торых случаях до 15 дней. Более короткий инкубационный период (2-5 дней) характерен для детей первых месяцев жизни. Начало заболе​вания постепенное. Выделяют следующие периоды болезни: катараль​ный, спазматического кашля, разрешения, реконвалесценции.
Катаральный период продолжается около 2 нед и проявляется упор​ным, прогрессирующим покашливанием. Кашель вначале сухой и долго не трансформируется в продуктивный. Часто кашель сопровождается рвотой. Общее состояния больного удовлетворительное, катаральные проявления отсутствуют. В периферической крови выявляют лейкоци​тоз с выраженным лимфоцитозом, при нормальных показателях СОЭ. Диагностика заболевания в катаральном периоде затруднена.
Период спазматического кашля (2-4 нед) начинается с появления серии коротких кашлевых толчков в фазу выдоха, вслед за которым идет вдох со свистом (спастические движения голосовой щели). Снача​ла такие пароксизмы единичные, затем они повторяются многократно с короткими интервалами. Лицо больного краснеет, глаза слезятся, шей​ные вены набухают. Во время приступа кашля высовывается язык. Приступ заканчивается отделением вязкой мокроты и рвотой. При не​тяжелом течении коклюша в межприступном периоде дети чувствуют себя удовлетворительно. При стертом течении заболевания (часто у привитых детей) спазматический кашель с репризами отсутствует. Ка​шель в этих случаях характеризуется упорством и навязчивостью. Пе​риод разрешения продолжается 2-3 нед и характеризуется обратной инволюцией симптомов.
Критериями тяжести коклюша являются частота пароксизмов каш​ля и степень нарушения дыхания. При тяжелом течении заболевания частота пароксизмов кашля достигает 40-50 раз в сутки. Возможно на​личие лихорадки. Видны кровоизлияния в склеры, часто наблюдают носовые кровотечения. В связи с дыхательной недостаточностью могут развиться проявления гипоксической энцефалопатии (симптомы угне​тения, очаговая неврологическая симптоматика).
У детей первых месяцев жизни коклюш имеет ряд особенностей. Инкубационный и катаральный периоды могут быть редуцированы до 3-5 дней. Спазматический кашель не всегда имеет характерные репри​зы и состоит из приступов коротких, но навязчивых кашлевых толч​ков, сопровождающихся цианозом и задержкой дыхания, а иногда и истинным апноэ различной длительности; быстро прогрессирующей гипоксией (угроза развития комы). Вслед за наступающей при этом ас​фиксией могут возникнуть судороги с последующим развитием энце​фалопатии.
Современное течение болезни отличается большей длительностью и волнообразное! ью и чаще осложняется поражением легких и централь​ной нервной системы.
Осложнения коклюша: пневмония, сегментарный ателектаз, энцефа​лопатия.
Дифференциальную диагностику в катаральном периоде проводят с парагриппом и другими ОРВИ, протекающими с обструктивным синд​ромом, корью, астматическим бронхитом, инородным телом дыхатель​ных путей. Диагностике коклюша помогают исследования: посев мок​роты для выявления возбудителя, общий анализ крови и мочи, серотес-ты на специфические антитела (РПГА, РСК, реакция геммагглютина-ции, иммуноферментный анализ, реакция агглютинации), рентгеногра​фия органов грудной клетки.
Госпитализации подлежат все заболевшие дети в возрасте до 1 года ввиду опасности развития апноэ и серьезных осложнений. Госпитали​зация более старших детей проводится в соотвсмсгвии со степенью тя​жести болезни, при наличии осложнений и но эпидемическим показа​ниям.
При лечении на дому важно максимально рано провести антибакте​риальную терапию. Назначают макролиды, цефалоспорины I—II поко​ления, пациентам раннего возраста парентерально — аминоненицилли-ны. Применяют также котримазол по 8 мг/kz в сутки. Курс лечения 7-10 дней. Для облегчения кашля можно исгюль.юва1ь а.)розоли (3-аго-нистов или ингаляционных глюкокортикоидов (сальбучамол, фликсо-тид, беротек). Показаны кодипронт, коделак, сшшкод, иеокодион, ли-бексин.
Центральное место в лечении коклюша занимают психотропные препараты. Обычно используют транквилизаторы (диазепам) внутри​мышечно или орально в возрастной дозе. Курс лечения 7-10 дней При необходимости продолжительность курса можно увеличивать. При су​хом кашле назначают десмототорфан.
Организация выявления и наблюдения за больными коклюшем в по​ликлинике Каждого ребенка, кашляющего в ючение 5-7 дней (без вы​раженных катаральных изменений верхних дыхательных путей), следу​ет направить на двукратное бактериологическое исследование (два дня подряд или через день) и установить за ним активное наблюдение.
Взятие и посев материала проводит медицинская сестра в боксе по​ликлиники. Материал для исследования (слизь с задней стенки глотки) забирают натощак или через 2-3 ч после еды Для этого используют два метода: кашлевые пластинки и заднеглоточный тампон. Метод кашле-вых пластинок показан только с диагностической целью при кашле. Взя​тие материала кашлевыми пластинками, кроме медицинского персона​ла, могут проводить родители после соответствующего инструктажа
Заднеглоточный тампон используют для забора материала как с ди​агностической целью, так и по эпидпоказаниям. У детей грудного воз​раста материал берут только тампоном.
При отправке посевов в лабораторию должно быть правильно оформлено направление. Бактериологическое исследование продолжа​ется в течение 5-7 сут Предварительный ответ может быть выдан на 3-5-е, окончательный — на 5-7-е сутки.
Серологический метод диагностики используют для ретроспектив​ного подтверждения диагноза. Наиболее доступна в условиях практи​ческих лабораторий реакция агглютинации. Показанием к исследова​нию с помощью реакции агглютинации является пациент с длительным кашлем при отсутствии бактериологического подтверждения диагноза (особенно при контакте ребенка с больным коклюшем). Исследование крови следует начинать на 2-3-й неделях болезни с повторным опреде​лением содержания антител через 1,5-2 нед.
О каждом случае коклюша или паракоклюша участковый педиатр должен сообщить в ГСЭН и детское учреждение, которое посещает ре​бенок.
Противоэпидемические мероприятия в очаге коклюша в отношении источника инфекции.
· Изоляции на 25 дней от начала заболевания подлежат все боль​
ные коклюшем (дети и взрослые), выявленные в яслях, ясельных
группах яслей-садов, домах ребенка, родильных домах, детских отде​
лениях больниц, санаториях и в летних оздоровительных учрежде​
ниях.
· Бактерионосителей из этих коллективов изолируют до получения
двух отрицательных результатов бактериологического исследования,
проведенного 2 дня подряд или с интервалом 1-2 дня.
· В школах, школах-интернатах, детских домах и садах, а также в
дошкольных группах яслей-садов изоляции на 25 дней от начала забо​
левания подлежит лишь первый больной коклюшем (ребенок или
взрослый).
При распространении инфекции (наличие двух или более случаев) всех больных коклюшем и бактерионосителей изолировать нецелесообразно.
Изоляцию проводят по клиническим показаниям, то есть изолируют только rex больных, которые по состоянию здоровья временно не могут находиться в коллективе.
Клинические показания к изоляции больных коклюшем:
· тяжелая и среднетяжелая форма болезни;
· легкая форма при частоте приступов 10 раз и более в сутки для де​
тей школьно! о возраста, 5 раз и более — для детей дошкольного возрас​
та. При меньшем числе приступов больных изолируют в тех случаях,
когда приступы сопровождаются рвотой, утомлением, нарушением сна
и аппетита;
· наличие осложнении;
· сочетание коклюша с другими острыми заболеваниями;
· наличие сопутствующих хронических заболеваний дыхательных
путей в период их обострения; эпилепсия и другие заболевания ЦНС со
склонностью к судорогам.
При проведении изоляции больных коклюшем по клиническим по​казаниям допуск их в детское учреждение проводится при улучшении самочувствия, облегчении и уменьшении числа приступов, независимо от срока, прошедшего от начала болезни. Первого заболевшего в очаге также допускают в коллектив, если нет противопоказаний.
Вопрос о допуске больного в детский коллектив решает участковый врач. В среднем дети, изолированные по клиническим показаниям, от​сутствуют 7-8 дней в школах и 12-14 дней — в детских садах. При этом 20-25% больных коклюшем весь период болезни проводят в коллекти​ве, не пропуская ни одного дня.
Профилактические прививки против коклюша проводят детям в возрасте 3 мес, затем дважды с интервалом 45 дней и ревакцинация в возрасте 18 мес. Если ребенок не получил вакцину в декретируемые сроки, начинать вакцинацию после четырехлетнего возраста не реко​мендуют.
Контактным детям, особенно в возрасте до 1 года, показано введение иммуноглобулина. Более эффективна химиопрофилактика эритроми​цином (40-50 мг/кг в сутки) или иным макролидом в возрастной дозе в течение 14 дней. Вакцинопрофилактика детям, не получившим вакцину не проводится, так как для выработки достаточного иммунитета требу​ется введение 3 доз вакцины. В случаях контакта с больными коклюшем частично вакцинированных детей вакцинацию продолжают по календа​рю. Если ребенок получил 3 дозы АКДС более 6 мес назад, целесообраз​но провести ревакцинацию.
Противоэпидемические мероприятия в отношении лиц, общавшихся с больным коклюшем (в детском учреждении, школе, семье, квартире).
· Дети в возрасте до 7 лет, контактировавшие с больным коклюшем,
подлежат разобщению сроком на 14 дней со дня изоляции больного.
· Дети 7 лет и старше, посещающие школы, разобщению не подле​
жат, их допускают в коллектив и устанавливают за ними медицинское
наблюдение в течение 14 дней.
· При проведении изоляции больных коклюшем по клиническим по​
казаниям срок разобщения контактировавших детей увеличивают до
25 дней от начала кашля у последнего больного в очаге.
· С целью активного выявления больных коклюшем в яслях и детс​
ких садах проводят двукратное бактериологическое обследование детей
и персонала группы (два дня подряд или через день). При положитель​ном результате бактериологическое обследование повторяют с интерва​лом 7-14 дней до получения отрицательного результата.
· В школах бактериологическое обследование по эпидпоказаниям не
проводят. Обследованию подлежат кашляющие дети с диагностической
целью.
· В семье и квартире дети до 7 лет и взрослые, работающие в яслях и
домах ребенка, родильных домах, детских отделениях больниц, детских
садах, санаториях и в летних оздоровительных детских учреждениях,
подлежат двукратному бактериологическому обследованию.
· При отсутствии бактериологической диагностики выявление боль​
ных коклюшем проводят на основании клинических и эпидемиологи​
ческих данных.
· Детям, контактировавшим с больным коклюшем, у-глобулин с про​
филактической целью не вводят, так как препарат не защищает от забо​
левания. Также не показано введение коклюшной моновакцины по
эпидпоказаниям, так как она не прерывает распространение инфекции
в очаге.
Противоэпидемические мероприятия в очаге паракоклюша. Боль​ных паракоклюшем (детей и взрослых) изолируют на 25 дней от начала заболевания только из коллективов детей первого года жизни и детских отделений больниц. Носителей паракоклюшного микроба из этих кол​лективов изолируют до получения двух отрицательных результатов бактериологического исследования, проведенного подряд или через день.
В остальных детских коллективах изолируют на 25 дней лишь пер​вого больного паракоклюшем, при распространении инфекции изоля​цию больных проводят по клиническим показаниям; бактерионосите​лей не изолируют.
Клинические показания к изоляции больных паракоклюшем и кри​терии их допуска такие же, как и больных коклюшем.
Дети в возрасте до года, контактировавшие с больным паракоклю​шем, подлежат разобщению на 14 дней со дня изоляции больного. Если больной не изолирован, то длительность разобщения увеличивают до 25 дней. Дети одного года и старше, а также взрослые разобщению не подлежат. Их допускают в коллектив, но устанавливают медицинское наблюдение в течение 14 дней.
Двукратному бактериологическому обследованию подлежат дети, посещающие дошкольные детские учреждения. Дети в возрасте до 7 лет при контакте с больным паракоклюшем в семье и квартире подлежат двукратному бактериологическому обследованию. Детей школьного
возраста обследуют бактериологически только с диагностической целью.
Скарлатина — острое стрептококковое заболевание ((3-гемолитичес​кий стрептококк группы А), характеризующееся общей интоксикацией, лихорадкой, явлениями острого тонзиллита, мелкоточечной экзанте​мой, лимфаденитом. Чаще болеют дети дошкольного, раннего школьно​го возраста с ослабленной иммунной системой. У подростков и взрос​лых тот же возбудитель вызывает ангину.
Источником инфекции является больной ребенок в острый период заболевания и в периоде реконвалесценции, а также носители и боль​ные ангинами, отитами, фарингитами стрептококковой этиологии. Продолжительность контагиозного периода зависит от течения болезни (удлиняется при осложненном течении) и сроков проведения этиотроп-ной терапии. Механизм заражения — воздушно-капельный. Сезонность — осень-зима.
Инкубационный период при скарлатине составляет 1-12 дней (в среднем 5-7 дней). Первым проявлениям заболевания является лихо​радка. Температура тела повышается до 38-39 °С и часто сопровожда​ется рвотой и проявлениями интоксикации разной степени выражен​ности. Боли в горле соответствуют развитию острого тонзиллита (ката​рального, фолликулярного, а в более поздние сроки — некротического). Тонзиллит сочетается с яркой ограниченной гиперемией слизистой мягкого неба (не распространяющейся на твердое небо), язычка, минда​лин. Иногда в 1-й день болезни на слизистой мягкого неба выявляется транзиторная точечная энантема. Язык в первые сугки покрыт густым белым налетом, в последующие дни очищается и становится ярко-крас​ным с гипертрофированными сосочками (<шалиновый язык»).
Сыпь появляется, как правило, в первый день болезни, реже на 2-е сутки заболевания. На гиперемированном фоне кожи, в местах естест​венных складок, на сгибательной поверхности рук, внутренней поверх​ности ног, на животе появляется мелкоточечная сыпь красного цвета. Не поражается носогубный треугольник. Выявляется резко выражен​ный белый дермографизм. Возможно появление милиарных и петехи-альных высыпаний. Сыпь сохраняется 3-7 дней и исчезает, не оставляя пигментации. Затем наступает период шелушения. Шелушение плас​тинчатое, на ладонях, подошвах и отрубевидное на туловище, продол​жается 2-3 нед.
Со стороны сердечно-сосудистой системы для скарлатины характер​ны тахикардия, тенденция к повышению АД, приглушенность тонов сердца. При исследовании крови выявляют нейтрофильный лейкоци​тоз со сдвигом влево, увеличение СОЭ.
По клиническим проявлениям различают легкую, среднетяжелую, тяжелую формы скарлатины; тяжелая форма делится на токсическую и септическую. Помимо этих основных форм выделены также атипичные: гипертоксическая, стертая, экстрабуккальная.
Легкая форма скарлатины характеризуется слабо выраженной ин​токсикацией, температура до 38-38,5 °С Общее состояние больных на​рушено мало. Ангина носит катаральный характер, сыпь типичная, иногда бледная и скудная Лихорадка и все острые явления исчезают к 4-5 дню. Осложнения при ней редки.
Среднетяжелая форма скарлатины. Начало острое, полный комп​лекс симптомов, выраженная интоксикация (температура до 39 °С, пов​торная рвота, тахикардия). Ангина катарального характера, иногда от​мечают лакунарные налеты. Сыпь яркая, обильная. Температура тела нормализуется к 7-8-му дню. Осложнения наблюдают значительно ча​ще, как в начальном, так и позднем периоде.
Тяжелые формы могут протекать с преобладанием токсикоза или септических проявлений. При токсической скарлатине наблюдают бур​ное начало с ознобом, повышением температуры тела до 40-41 "С, угне​тением сознания, бредом, многократной рвотой. Возможны судороги, менингеальный синдром, тахикардия, яркая обильная сыпь. Может раз​виться острая сосудистая недостаточность. При септических формах развивается тяжелый некротический процесс в зеве с фибринозными налетами, гнойный регионарный лимфаденит, септические вторичные очаги.
Атипичные и стертые формы скарлатины протекают без повышения температуры тела, встречают экстрабуккальные варианты (раневая, ожоговая, послеродовая).
Наиболее частые осложнения скарлатины, отит, синусит, мастоидит, артрит. При токсических формах возможно развитие острой сердечно​сосудистой недостаточности и инфекционно-токсического шока. В третью группу осложнений включают гломерулонефрит, миокардит, васкулиты, бородавчатый эндокардит.
Дифференциальную диагностику скарлатины проводят со стафило​кокковой инфекцией, ангиной, корью, краснухой, энтеровирусной эк​зантемой, лекарственной аллергией. Помогают дифференциальной ди​агностике скарлатины следующие исследования: общий анализ крови, общий анализ мочи, протеинограмма, С-реактивный белок, серомукоид, посев на флору с миндалин, посев с миндалин на дифтерию, ЭКГ, рент​генография грудной клетки
Госпитализации подлежат больные:
• со среднетяжелыми и тяжелыми формами скарлатины,
• • больные в возрасте до года, независимо от тяжести;
· проживающие в семейных общежитиях;
· проживающие в коммунальных квартирах при наличии в них де​
тей, посещающих детские ясли, детские сады и первые 2 класса школы,
а также при наличии взрослых членов семьи, работающих в детских уч​
реждениях и первых двух классах школ, хирургических, родильных от​
делениях больниц;
· проживающие в отдельных квартирах при наличии в семье детей,
посещающих детские учреждения.
Вопрос о возможности лечения в домашних условиях решается участковым врачом совместно с эпидемиологом.
Противоэпидемические мероприятия и план ведения больного скар​латиной на дому; врач посещает больного ребенка первые 3-4 дня ежед​невно, и на 7-10-й день заболевания. Мочу исследуют дважды (3-й, 5-й дни болезни). Посев слизи из зева и носа на гемолитический стрепто​кокк на 8-10-й день.
При благоприятном течении скарлатины и соблюдении всех правил лечения выздоровление наступает на 10-й день болезни, при отрица​тельном результате посева на гемолитический стрептококк и нормаль​ном анализе мочи. При неблагоприят ном течении скарлатины больно​го обязательно консультирует заведующей поликлиническим отделе​нием.
После выздоровления проводят сестринский патронаж на 4-7-10-й дни реконвалесценции. После выздоровления ребенок изолируется на дому в течение 12 дней В период реконвалесценции разрешают инди​видуальные прогулки. Дважды проводят анализы мочи (5-й и 10-й дни реконвалесценции), посев слизи из зева и носа на гемолитический стрептококк (на 10-й день реконвалесценции). В этот период времени необходимо произвести клинический анализ крови. На 12-й день ре​конвалесценции перед выпиской в коллектив проводится осмотр отола​ринголога.
Проведение санитарного режима возлагается на участкового педиат​ра под контролем эпидемиолога. Текущая дезинфекция проводится ежедневно до выздоровления силами родителей. Заключительная де​зинфекция не проводится.
Больному ребенку при любой форме болезни постельный режим должен быть обеспечен на срок не менее 5-6 дней. Диета по возрасту с исключением острых и копченых продуктов. Пища должна быть обога​щена витаминами А, группы В и С (сливочное масло, творог, овощи, фрукты). Необходимо, чтобы в остром периоде ребенок получал доста​точное количество жидкое!и (не менее 1 л в сутки).
Всем больным показано раннее назначение антибиотиков группы пенициллина, макролиды, цефалоспорины I—II поколения в возрастной дозировке в течение 5-10 дней. При гнойных осложнениях проводят комбинированную антибактериальную терапию. При аллергических осложнениях применяют антигистаминные и противовоспалительные препараты.
Профилактика. Детей школьного возраста (первые два класса), на​ходившихся в контакте с больным скарлатиной, допускают в коллекти​вы не ранее 7-го дня после изоляции больного. В случае общения с за​болевшим на всем протяжении болезни дети (взрослые) допускаются в коллектив через 17 дней от начала контакта
Эпидемический паротит — острое инфекционное заболевание, вы​зываемое вирусом, и характеризующееся преимущественным пораже​нием железистых органов и ЦНС.
Источником инфекции служат больные и дети со стертыми форма​ми эпидемического паротита, которые становятся заразным за 1-2 дня до появления клинических симптомов и в первые 3-5 дней болезни (максимально до 9 дней). Восприимчивость к паротиту довольно высо​ка (индекс контагиозности 0,5-0,7), чаще болеют мальчики. Передача вируса происходит воздушно-капельным путем, хотя нельзя полностью исключить возможность передачи инфекции через инфицированные предметы (игрушки). Эпидемическим паротитом чаще болеют дети в возрасте от 5 до 15 лет. Дети до 1 года болеют очень редко. Наблюда​ются как единичные заболевания, так и эпидемические вспышки: сезон​ность — март-апрель. Через 3-5 лет наблюдают периодические подъемы заболеваемости. В детских учреждениях вспышки продолжаются от 70 до 110 дней, давая отдельные волны (4-5) с промежутками между ними, равными инкубационному периоду. Вирус также может выде​ляться из молока больной паротитом женщины.
Инкубационный период продолжается 11-21 день. Продромальный период наблюдают не у всех больных эпидемическим паротитом, и про​является он интоксикационными признаками, повышением температу​ры тела Основной симптом — поражение околоушных слюнных желез. Нередко имеется сочетанное поражение других железистых органов (поджелудочная железа, половые органы).
У больного возникает затруднение при открывании рта, жевании, глотании, артикуляции. Появляется припухлость околоушной слюнной железы с одной стороны. Через 1-2 дня в процесс вовлекается и другая околоушная железа. Увеличенная околоушная слюнная железа высту​пает из-за верхней ветви нижней челюсти и выполняет пространство между сосцевидным oipociKOM и ветвью нижней челюсти Припухлость
может распространяться вверх — на область сосцевидного отростка или вниз — на шею, грудную клетку, кпереди — на щеку. Кожа над воспален​ной железой напряжена, блестящая и сохраняет обычную окраску. При пальпации определяется незначительная болезненность. Распростране​ние воспалительного процесса на другую околоушную железу сопро​вождается повторным повышением температуры тела. В процесс могут вовлекаться подчелюстные, подъязычные слюнные железы.
Поражение поджелудочной железы сопровождается болями в эпига-стрии, в области пупка, опоясывающими болями, тошнотой, рвотой, вздутием живота, дисфункцией кишечника. Наличие панкреатита подт​верждается повышением в крови и моче уровней амилазы. Симптомы панкреатита стихают через 5-10 дней.
Орхит (орхоэпидидимит) чаще развивается вслед за поражением околоушных или подъязычных слюнных желез на 3-7-й день от начала заболевания. Отмечается одно- или двустороннее поражение, отечность и гиперемия мошонки. Изменения сохраняются в течение 5-10 дней.
Поражение органа слуха возникает редко, но может привести к глу​хоте. Наблюдается преимущественно одностороннее поражение слухо​вого нерва. Первый признак — шум в ушах, затем присоединяются про​явления лабиринтита (головокружение, рвота, нарушение координации движений).
Серозный менингит наблюдают на 4-10 день после воспаления слюнных желез или, реже, одновременно с ними. Клиника менингита не отличается от проявлений других серозных менингитов. Ликвор проз​рачный или слегка опалесцирующий с лимфоцитарным цитозом до 500-1000 клеток в 1 мкл Содержание белка нормальное или повышает​ся незначительно. При развитии менингоэнцефалита могут появляться очаговые поражения мозга: парезы VI, VII, VIII пар черепных нервов, мозжечковая атаксия, расстройства чувствительности и т.д. К 15-20-му дню заболевания проявления менингита купируются у большей части больных.
Миокардиты, артриты, тиреоидиты, нефриты относят к редким ос​ложнениям эпидемического паротита.
Дифференциальную диагностику проводят с шейным лимфадени​том, острым паратонзиллярным абсцессом, паротитом иной этиологии (гнойный паротит при септикопиемиях, цитомегаловирусный паротит, токсические паротиты), слюннокаменной болезнью Исследования: об​щий анализ крови и мочи. По показаниям: анализ сыворотки, серотест на специфические антитела (реакция торможения гемагглютинащш, РСК, РПГА, иммуноферментный анализ), амилаза мочи, анализ ликво-ра, УЗИ органов брюшной полости.
Лечение. Для предупреждения осложнений рекомендуется соблюде​ние постельного режима в течение 7-10 дней, назначение щадящей ди​еты. Важное значение имеет соблюдение гигиены слизистой оболочки полости рта. При высокой температуре тела используют жаропонижаю​щие средства. Показано сухое тепло на воспаленную слюнную железу. В ранние сроки эпидемического паротита назначают виферон в виде суппозиториев по 250 000 ME 2 раза в сутки на протяжении 5 дней.
При орхитах проводят общее и местное лечение. Используют глюко-кортикоиды, холод, суспензорий. При менингите показана дезинтокси-кационная и дегидратационная терапия, глюкокортикоиды. При панк​реатите проводят общепринятое лечение.
Госпитализации подлежат дети с тяжелыми осложненными форма​ми болезни: с нервно-железистыми формами, орхитом, панкреатитом. В ряде случаев дети госпитализируются по эпидемическим показаниям (из дошкольных учреждений интернатного типа и проживающие в се​мейных общежитиях).
Противоэпидемические мероприятия и план ведения больного с эпидемическим паротитом на дому. Регистрация заболевания в ГСЭН. Посещение больного в первые два дня заболевания или через 2-3 дня, в зависимости от состояния. Выписка по клиническому выздоровлению, но не ранее чем через 14 дней от начала заболевания.
Карантин накладывают на детей до 10-летнего возраста. Дети, быв​шие в контакте, не допускаются в детские учреждения с 11 по 21-й день инкубационного периода, в этот период за ними проводится медицинс​кое наблюдение.
Дезинфекция в очагах паротита не предусмотрена.
Для профилактики используют живую паротитную вакцину. Новый календарь прививок рекомендует проведение двукратной вакцинации — в возрасте 12-15 мес и в 6 лет. Постэкспозиционная профилактика предусматривает проведение прививок не привитым и не болевшим де​тям не позднее чем через 72 ч после контакта с больным.
Краснуха — инфекционное заболевание, вызываемое вирусом, ха​рактеризующееся умеренной лихорадкой, развитием генерализованной лимфаденопатии и наличием мелкопятнистой экзантемы.
Источником инфекции служит больной манифестной или инаппара-нтной формой краснухи. Угрозу для окружающих представляет и ново​рожденный с врожденной краснухой, выделяющий вирус в течение нес​кольких лет. Больной краснухой начинает выделять вирус за 5-7 дней до высыпаний и остается заразным еще 5-7 дней после окончания пери​ода высыпания. Механизм заражения — воздушно-капельный и тран​сплацентарный. Вирус краснухи обладает тератогенным действием.
Восприимчивость к краснухе не зависит от возраста. Дети до 1 года болеют редко. Наибольшая заболеваемость в возрасте 3-6 лет. Чаще бо​леют «организованные дети». После перенесенной краснухи развивает​ся стойкий иммунитет. От 10 до 20% женщин репродуктивного возрас​та не имеют иммунитета против краснухи. Периодически отмечаются подъемы заболеваемости. Большие эпидемии регистрируются каждые 10 лет. Сезонность — весенне-летняя.
Инкубационный период при краснухе составляет 15-18 дней, удли​няясь в некоторых случаях до 24 дней. Типичным и ранним признаком является увеличение заднешейных, затылочных, околоушных и других лимфатических узлов. Этот признак появляется за 1-3 дня до высыпа​ний и исчезает через несколько дней после угасания сыпи.
Сыпь вначале появляется на лице, шее и в течение нескольких часов распространяется по всему телу. Она локализуется преимущественно на разгибательных поверхностях конечностей, на спине и ягодицах. На животе, груди и лице сыпь выражена слабо. В отличие от кори при крас​нухе сыпь необильная, пятнистая или пятнисто-папулезная, на неизме​ненном фоне, без тенденции к слиянию. Температура тела чаще не пре​вышает 38 °С и в некоторых случаях может отсутствовать. Интоксика​ция выражена незначительно. Экзантеме может предшествовать энан​тема в виде мелких бледно-розовых пятнышек на слизистой мягкого не​ба и щек. Катаральные изменения выражены слабо, характерна инъек​ция конъюнктив. В гемограмме выявляется лейкопения с относитель​ным лимфоцитозом (лимфомоноцитозом) и появлением плазматичес​ких клеток (до 10-30%).
Наиболее частое осложнение краснухи — артриты. Возможно разви​тие краснушного энцефалита или менингоэнцефалита, которые разви​ваются через 2-6 дней после появления сыпи и протекают 3-4 нед. Встречают отиты, пневмонию, тромбоцитопеническую пурпуру.
Дифференциальную диагностику проводят с корью, энтеровирусной инфекцией, аденовирусной экзантемой, иерсиниозом, инфекционным мононуклеозом, лекарственной аллергией. Необходимые исследования: общий анализ крови и мочи. Для постановки диагноза используют серо​логические реакции с проведением исследований в парных сыворотках, взятых с интервалом в 10 дней.
Врожденная краснуха преимущественно возникает при заболевании матери в первом триместре беременности. Заболевание протекает с раз​витием хронической инфекции и персистированием вируса в течение 1-1,5 лет.
Синдром врожденной краснухи может включать врожденные анома​лии органов зрения (катаракта, глаукома, ретинопатия, хориоретинит,
микрофтальм), пороки сердца, миокардит, пороки органов слуха (глу​хота), гепатоспленомегалию, пневмонию, поражения ЦНС (микроце​фалия, энцефалит, гидроцефалия, умственная отсталость), пищевари​тельной и мочеполовой систем, поражения длинных трубчатых костей.
У некоторых больных клиника дополняется низкой массой тела, анемией, тромбоцитопенией, в позднем периоде могут возникнуть са​харный диабет, тиреоидит. Ребенок с врожденной краснухой независи​мо от ее клинической формы (манифестной или бессимптомной) счита​ется источником инфекции в течение 12 мес с момента рождения.
Диспансерное наблюдение за переболевшими краснухой детьми не регламентировано.
Профилактика. Вакцинация против краснухи проводится детям в
12 мес, ревакцинация в 6 лет. Девочкам, не привитым или получившим
только одну прививку, вакцинация против краснухи проводится в
13 лет без предварительного определения антител, в том числе и при на​
личии указаний в анамнезе на перенесенную краснуху (клинический
диагноз краснухи не надежен). Постэкспозиционная профилактика для
детей не актуальна. В случае контакта беременной с больным краснухой
у нее определяют IgG-антитела. При отсутствии антител исследование
проводят повторно через 4-5 нед. В том случае, если антитела к красну​
хе появились, предлагают прервать беременность, особенно если забо​
левание произошло в I триместре. Если антитела не были обнаружены,
исследование повторяют еще через месяц. Использование иммуногло​
булина при беременности не рекомендуют. Как исключение допускают
введение иммуноглобулина контактировавшим беременным в случае
невозможности проведения аборта или их отказа прервать беремен​
ность. Препарат вводят в первые 7 дней контакта из расчета 0,55 мл/кг
массы тела с последующим серологическим контролем 1 раз в 2 нед в
течение 1,5 мес. Вакцину против краснухи беременным не вводят, но
при случайном ее применении прерывание беременности не показано.
Разрешены к применению следующие вакцины: рудивакс (Фран​ция), эрвевакс (Бельгия), приорикс (Бельгия), MMR-II (США), Серум Инсгитьют (Индия).
КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ТАКТИКА АМБУЛАТОРНОГО ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С КИШЕЧНЫМИ ИНФЕКЦИЯМИ
Одно из центральных мест в работе детских поликлиник занимают вопросы ликвидации кишечных инфекций. Наиболее распространен​ными являются дизентерия и сальмонеллез. В то же время продолжает расширяться круг возбудителей, способных вызвать острые кишечные
заболевания, протекающие с диареей. К их числу относятся стафило​кокки, клебсиелла, цитробактер, энтерококк, протей и др.
Сальмонеллез — острая кишечная зоонозная инфекция, вызываемая многочисленными бактериями из рода сальмонелл, характеризующаяся преимущественным поражением ЖКТ и протекающая часто в виде гастроинтестинальных, и реже — генерализованных форм. Источником инфекции является контаминированные скот, птица, яйца. Механизм заражения фекально-оральный. Основные пути передачи сальмонелл — алиментарный, водный и контактно-бытовой. Чаще болеют дети пер​вых 2 лет жизни.
Инкубационный период продолжается в зависимости от массивнос​ти инфицирования и варьирует от 5 ч до 2 сут. Гастроинтестинальная форма чаще всего протекает в виде гастроэнтерита и энтероколита.
Гастритические и гастроэнтеритические варианты сальмонеллеза чаще встречают у детей старше 3 лет, и они протекают по i ипу пищевой токсикоинфекции. Возникает многократная рвота, боли в эпигастраль-ной области, появляется понос. Стул обильный разжиженный, кало​вый, зловонный, со слизью, реже водянистый. Весьма характерна зеле​новатая окраска испражнений (стул типа «болотной гины»). Симпто-мокомплекс острого гастроэнтерита всегда сочетается с общими прояв​лениями инфекционного процесса вплоть до нейротоксикоза.
Гастроэнтероколит и энтероколит чаще встречают у до гей раннего возраста. Заболевание развивается остро. Максимальная выраженность проявлений развивается к 3-7-му дню заболевания. Стул рано или поздно приобретает темно-зеленую окраску, в нем появляется примесь крови. Часто увеличивается печень и селезенка.
Стертые формы сальмонеллеза характеризуются слабовыраженной и быстропроходящей симптоматикой. Заболевание диагностируют на основании эпидемиологических данных и высева сальмонелл из кала.
Основной метод подтверждения диагноза сальмонеллеза — бактери​ологический. Сальмонеллы выделяют из кала, мочи, крови и других сред. Проводят исследования: общий анализ крови и мочи, бактериоло​гическое исследование кала, копрограмму, серологическое исследова​ние крови (РПГА с сальмонеллезным диагностикумом). По показаниям исследуют: гематокрит, КОС, электролиты крови, кал на дисбактериоз. Проводят бактериологическое исследование крови, ЭКГ, УЗИ органов брюшной полости, ректороманоскопию.
Дизентерия — инфекционное заболевание, вызываемое шигеллами, протекающее с явлениями интоксикации и преимущественным пораже​нием дистального отдела толстого кишечника. Дизентерия чаще вызы​вается шигеллами Зонне и Флекснера. Заболевание распространяется с
помощью фекально-орального механизма передачи. Источником ин​фекции служит больной острой дизентерией, реконвалесценты и лица с субклиническими формами заболевания Больные наиболее заразны в первые 3 дня болезни. Сезонность летне-осенняя.
Инкубационный период продолжается от нескольких часов до 7 дней. Начало острое и проявляется общетоксическим и диарейным синдромами. Дизентерия может протекать по колитическому, гастроэн-тероколитическому и гастроэнтеритическому вариантам. Стул при ди​зентерии частый, каловый, жидкий, скудный, с примесью мутной слизи, гноя и крови. Характерны тенезмы, сопровождающиеся тянущими схват​кообразными болями в левой подвздошной области. При пальпации определяют болезненную и уплотненную сигмовидную кишку. Отмеча​ют нарушения водно-электролитного баланса. Со стороны крови выявля​ют изменения воспалительного характера разной степени выраженности.
При легкой форме дизентерии признаки колита и интоксикации вы​ражены слабо, температура тела не превышает 38 °С, стул сохраняет ка​ловый характер, патологические примеси непостоянны. Воспалитель​ные изменения в крови практически отсутствуют.
Дизентерия у детей первого года жизни протекает остро или подост-ро, часто с развитием энтерита и энтероколита. Характерны нарушения водного и электролитного обменов. Примеси крови в кале выявляют ре​же, чем у детей старшего возраста. Атипичные формы дизентерии про​текают без развития колита, а иногда и без дисфункции кишечника (вы​являю! ся только при бактериологическом исследовании). Гипертокси​ческая форма характеризуется развитием с первых часов заболевания нейро токсикоза и инфекционно-токсического шока.
Осложнения: парез сфинктера заднего прохода с выпадением пря​мой кишки, инвагинация кишечника, пневмония, отит, пиелонефрит, дисбактериоз кишечника.
Основным методом диагностики дизентерии является бактериоло​гический. При гастроэнтеритическом и гастроэнтероколитическом ва​риантах дизентерии проводят также бактериологическое исследование рвотных масс и промывных вод. Серологические методы с дизентерий​ным диагностикумом используют при отрицательных результатах посе​ва кала, для диагностики стертых форма болезни и дифференциальной диагностики с бактерионосительством. Диагностическими считаются титры 1:100 для дизентерии Зонне и 1:200 для дизентерии Флекснера. Антитела в крови появляются с 3-5-го дня болезни и максимально на​растают к 20-му дню. Кроме анализов крови, мочи, копрограммы по по​казаниям исследуют гематокрит, протеинограмму, КОС, электролиты крови, кал на дисбактериоз.
Показания для госпитализации. Клинические: все тяжелые и сред-нетяжелые формы острых кишечных заболеваний, острые кишечные за​болевания у резко ослабленных и отягощенных сопутствующими забо​леваниями лиц, больные с затяжной или хронической формой дизенте​рии при обострении.
Эпидемиологические: госпитализация является обязательной, когда соблюдение необходимого противоэпидемического режима по месту жительства больного невозможно, а также при нарушениях режима; больные дизентерией дети, проживающие в общежитиях; острое кишеч​ное заболевание с установленными возбудителями или выделение воз​будителя у проживающих совместно (в семье) с работниками пищевых предприятий, приравненных к ним контингентов и детьми дошкольных учреждений (разрешается оставлять на дому детей в возрасте до 6 лет, если контактный из числа декретированных групп населения освобож​дается для ухода за больным ребенком).
Лечение детей с острыми кишечными инфекциями (ОКИ) в услови​ях поликлиники. Комплекс лечения острых кишечных инфекций вклю​чает: лечебное питание, этиотропную терапию, патогенешческую и симптоматическую терапию, оральную (или парентеральную) регидра-тацию.
Лечебное питание. При легкой форме ОКИ сохраняется возрастная диета с ограничениями (уменьшение объема питания — по аппетиту, механическое щажение и др.). При среднетяжелых формах ОКИ объем питания уменьшают на 30-50%, увеличивают кратное! i> кормления до 5-8 раз в сутки. Восстановление обычного режима питания проводят к 5—7-му дню. В питание детей старше 4 мес целесообразно включение кисломолочных смесей. При «инвазивных» энтеритах, гастроэнтеритах, протекающих с выраженным метеоризмом, назначают низколактозные (трехдневный кефир, безмолочные каши, творог, «Нутрилон», сухая «Малютка» и др.) или безлактозные продукты («Алсой», «Фрисосой», «Изомил», «Нутрисоя» и др.), а также следует применять смеси, обога​щенные защитными факторами: бифидобактериями, лактобактериями, биологически активными добавками.
Детям старшего возраста в первые дни болезни показана легкоусва-иваемая, протертая пища. Не рекомендуют употреблять: черный хлеб, цельное молоко, йогурты, ряженку, сливки, каши на цельном молоке, свеклу, бобовые, цитрусовые, мясные и рыбные бульоны, жирные сорта мяса, рыбы, птицы. При тяжелых формах ОКИ при возникновении де​фицита белка его корригируют с 3-го дня болезни смесями, обогащен​ными белком («ПреНАН», «Ненатал», «Претуттели», «Фрисопре» и др.). При нарушении внешнесекреторной функции поджелудочной же-
лезы (реактивный панкреатит) показаны смеси типа' «Хумана», «ЛП», «Прегестимил», «Пепти юниор», «Ацидолакт» и др. При развитии лак-тазной недостаточности (водянистый стул, рН менее 5,0) назначают со​евые или молочные безлактозные смеси («НАН соя», «Просоял» и др.).
Этиотропная терапия включает: антибиотики, химиопрепараты, спе​цифические бактериофаги, энтеросорбенты, энтеральные иммуноглобу​лины, лактоглобулины, пробиотики. При легких формах ОКИ антибак​териальные препараты могут назначаться при отсутствии возможности лечения нробиотиками и энтеросорбентами. Тяжелые варианты являют​ся показаниями для антибиотикотерапии независимо от возраста детей; при среднетяжелых формах — дети до 2 лет, больные групп риска вне за​висимости от возраста. При шигеллезах антибиотики назначают незави​симо от возраста детей при явлениях геморрагического колита; при лег​ких формах ОКИ — детям до года из группы риска, при явлениях гемор​рагического колита. К группе риска относят недоношенных, детей с ги​потрофией, больных с выраженными изменениями со стороны ЦНС, внутриутробной инфекцией, часто болеющих детей, с иммунодефицита-ми, детей из домов ребенка, от родителей алкоголиков и наркоманов
Стартовая терапия назначается эмпирически. К препаратам первого ряда среди антибиотиков и химиопрепаратов относят' налидиксовую кислоту, фуразолидон, нифуроксазид, триметоприм + сульфаметокса-золин, гентамицин, канамицин.
К парентеральным препаратам второго ряда (обычно назначают в стационаре) относят: амоксиклав, амикацин, нетилмицин, азитроми-цин, цефазолин, цефуроксим, цефалексин. К препаратам резерва отно​сят: рифампицин, меропенем, тиенам, цефтазидим, ципрофлоксацин, норфлоксацин, цефтибетен.
Детям из группы риска антибактериальную терапию сразу начинают с препаратов второго ряда, а при тяжелом состоянии — с препаратов ре​зерва. Продолжительность курса антибактериальной терапии в острой фазе локализованных ОКИ не должна превышать 5-7 дней. Показани​ем для смены препарата является его клиническая неэффективность на протяжении 3 дней.
При легких и среднетяжелых формах ОКИ назначают: бифиформ (по 1 капсуле 2-4 раза в сутки в зависимости от возраста), пробиформ (по 1 порошку 2-3 раза в сутки в зависимости от возраста), колибакте-рин (по 2 таблетки 3 раза в сутки), биоспорин (по 1-2 капсуле 2 раза в сутки). Курс лечения данными препаратами 5-7 дней. При отсутствии эффекта к концу первых суток при легких и среднетяжелых формах ОКИ необходимо решить вопрос о подключении сорбентов или антиби​отиков.
Энтеросорбенты показаны преимущественно при ротавирусных гаст​роэнтеритах. Препаратом выбора при легких и средней тяжести ОКИ является смекта. Препарат можно использовать и при постинфекцион​ной кишечной дисфункции Курс лечения энтеросорбентами 5-7 дней.
Оральную регидратацию проводят регидропом, оралитом, гастроли-том, цитроглюкосоланом и так далее с первых часов заболевания. На 1-ом этапе (6 ч от начала лечения) при 1-й степени эксикоза (дефицит массы тела 5%) необходимо 50-80 мл/кг, при 2-й степени эксикоза (де​фицит массы 6-9%) необходимо до 100 мл/кг жидкости На 2-ом этапе оральной регидратации проводят поддерживающую терапию из расчета 80-100 мл/кг в сутки. Оральная регидратация не показана при эксико-зе 3-й степени, шоке, тяжелой рвоте, анурии. В этом случае детей необ​ходимо госпитализировать для проведения инфузионной i ерапии.
Показаниями для применения ферментов являются гусю обложен​ный белым налетом язык, явления бродильной или гнилостной диспеп​сии. Ферменты назначают после ликвидации симптомов, угрожающих жизни больного (шок, нейротоксикоз, эксикоз 2-3 степени), при рас​ширении питания, а также при наличии сопутствующей патологии же​лудочно-кишечного тракта. Стартовая терапия ферментами проводится панкреатином и его аналогами. Следует помнить, что в острый период заболевания ферменты на основе панкреатина могут усилить диарей-ный синдром.
Антиаллергическая терапия показана при развитии синдрома пище​вой аллергии, при наличии сопутствующей аллергической патологии. Для купирования болевого синдрома показаны миотропные спазмоли​тики: дротаверин, спазмомен 40 и др Витаминотерапия назначается всем детям в период реконвалесценции. Курс лечения 10-14 дней.
Диспансеризация детей, перенесших кишечную инфекцию. Диспан​серное наблюдение за реконвалесцентами проводят в кабинетах инфек​ционных заболеваний детской поликлиники. После перенесенной ОКИ дети, посещающие ДОУ, остаются под наблюдением в течение месяца. В конце срока наблюдения проводят однократное контрольное бактери​ологическое исследование, если инфекция была бактериологически до​кументирована. Дети, страдающие хронической дизентерией, наблюда​ются в течение 6 мес после обострения с ежемесячным бактериологи​ческим обследованием. Приведенные сроки диспансерного наблюдения за различными категориями переболевших ориентировочны В каждом отдельном случае они должны назначаться индивидуально для каждого наблюдаемого. При наличии неудовлетворительных санитарно-быто-вых условий, наличии в очаге повторного заболевания сроки диспан​серного наблюдения удлиняют.
Противоэпидемические мероприятия и план ведения больного с ОКИ в условиях педиатрического участка. При возникновении эпиде​мического очага устанавливается 7-дневное медицинское наблюдение, включающее осмотр всех лиц, находившихся в контакте. Им проводит​ся термометрия, объективное обследование, осмотр стула. В квартир​ных очагах бактериологическому обследованию в первые 3 дня наблю​дения подлежат дети дошкольных учреждений, школ-интернатов, а так​же неорганизованные дети до 2 лет От посещения коллективов детей не отстраняют.
При лечении больного на дому за лицами, находившимися с ними в контакте, наблюдение продолжают в течение всею периода болезни и последующих 7 дней. В квартире проводят текущую дезинфекцию. Де​зинфекцию считают своевременной при условии ее проведения в тече​ние 6 ч после госпитализации больного.
Алгоритм ведения больного с острой кишечной инфекцией на участ​ке включает.
· Тщательный сбор эпиданамнеза.
· Осмотр больного и выяснение характера стула.
· Регистрацию в органах санэпиднадзора населенного пункта.
· Направление фекалий на бактериологическое и копрологическое
исследование. Возможно 2 пути забора материала:
· из естественных фекалий в присутствии врача или сестры мате​
риал забирается специальным предметом (деревянная или оп​
лавленная стеклянная трубочка) и опускайся в пробирку с кон​
сервантом, содержащим глицерин, в лабораторию кал относят
родители,
· из прямой кишки медицинская сестра оплавленной стеклянной
трубочкой или тампоном (если в этот день не было естественной
дефекации) производит забор кала также в стеклянные пробир​
ки с консервантом, которые с\ авит в специальный бикс и в та​
ком состоянии относит в лабораторию.
· Постановка первичного или окончательного диагноза. На 5-й день
после регистрации диагноза должно быть дано его подтверждение, рас​
шифровка или отмена в органах санэпиднадзора.
· Назначение диетотерапии и этиотропного лечения.
· 11роведение текущей дезинфекции и составление акта о ее проведении.
· Посещение больного в первые дни ежедневно, затем через 2-3 дня
до нормализации состояния и характера стула, контроль проведения те​
кущей дезинфекции. В день окончания курса лечения больного посеща​
ет врач (оценка состояния, необходимость повторного курса антибакте​
риальной терапии, смена диеты)
•■ »• • Через 2 дня после окончания курса антибактериальной терапии назначают контрольные посевы кала при бактериологически или серо​логически расшифрованной инфекции у дошкольников двукратно, у школьников — однократно. При сальмонеллезной инфекции у детей ясельного возраста контроль трехкратный. По получении отрицатель​ных посевов мать с ребенком приходит в поликлинику, где получает справку о перенесенном заболевании. При дизентерии дошкольники проходят двухнедельный период изоляции: за jto время медицинская сестра 2 раза осматривает их стул, проводит опрос родителей, а при на​личии кишечного (или другою) заболевания их обязательно посещает врач.
Дети, посещающие дошкольные учреждения и выделяющие сальмо​неллу, после выписки из больницы не допускают ся в коллектив в тече​ние 15 дней. Им проводят трехкратное исследование кала с интервалом 1-2 дня. В случае выделения возбудителя в лот период срок наблюде​ния продлевается еще на 15 дней
По окончании установленного срока наблюдения, выполнения пре​дусмотренных исследований при условии полного клинического выз​доровления и эпидемиологического благополучия в окружении наблю​даемый комиссионно снимается с учета. Решение комиссии фиксирует​ся в истории развития (ф. 112/у)
КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ И ТАКТИКА АМБУЛАТОРНОГО ВЕДЕНИЯ ДЕТЕЙ С ВИРУСНЫМИ ГЕПАТИТАМИ
Острый вирусный гепатит А — инфекция с фекально-оральной пе​редачей возбудителя, характеризующаяся воспалительными и некроби-отическими изменениями в печеночной ткани, интоксикацией, гепато-спленомегалией, желтухой, нарушениями функции печени.
Источником инфекции является больной вирусным гепатитом А Заражение вирусом происходит через воду, пищевые продукты, гряз​ные руки и предметы обихода. Сезонность — летне-осенняя. Восприим​чивость к гепатиту А всеобщая Особенно часто болеют дети в возрасте 3—12 лет, находящиеся в организованных коллективах Каждые 7-8 лет отмечают циклический подъем заболеваемости.
При гепатите А выделяют периоды инкубационный, продромальный (преджелтушный), разгара болезни (желтушный), реконвалесценции.
Инкубационный период продолжается 25-30 дней Характерен по​лиморфизм клинических проявлений Продромальный период продол​жается 5-7 дней и характеризуется развитием общеинтоксикационного синдрома, лихорадкой, астеновегетативными проявлениями, диспепси-
ческими нарушениями, болями в животе. Наиболее часто развивается катарально-диспептический вариант, для которого характерно острое развитие заболевания с повышением температуры тела до 38-39 °С, ка​таральные изменения со стороны верхних дыхательных путей, тошнота, рвота. Спустя 2-4 дня моча темнеет и приобретает цвет пива. В конце продромального периода кал становится ахоличным, часто жидким. В это же время увеличивается печень и иногда селезенка.
Период разгара (желтушный) продолжается 2-3 нед с колебаниями от 1 нед до 2 мес. Появление желтухи совпадает с улучшением общего состояния. Эта особенность клиники важна для дифференциальной ди-ашостики с друшми вирусными гепатитами. Желтуха при гепатите А обычно не достигает большой интенсивности и быстро идет на убыль. Цвет мочи и кала нормализуется.
Исчезновение желтухи чаще всего совпадает с началом периода ре-конвалесценции. Этот период продолжается 1-6 мес и более.
Для первичной скрининговой диагностики гепатита А и других ви​русных гепатитов, кроме клинических проявлений, имеет значение оп​ределение активности сывороточных ферментов (аланиновая и аспра-гиновая трансаминазы), тимоловой пробы, общего билирубина, иссле​дование в моче и кале уровня уробилина. Специфическая диагностика основывается на выявлении ранних специфических антител анти-HAV класса IgM. Они обнаруживаются в сыворотке, начиная с последних 5-10 дней инкубации, и сохраняются на всем протяжении клинически манифестного периода болезни.
Острый вирусный гепатит В. Основной путь передачи — паренте​ральный с кровью или ее препаратами, заражение возможно половым путем или трансплацентарно.
Инкубационный период продолжается около 60 дней, продромаль​ный — около 10 дней, желтушный — 10-21 день, период реконвалесцен-ции — от 1 до 12 мес. В продромальном периоде отмечают: слабость, снижение аппетита, головные боли, боли в животе, повышение темпера​туры тела, увеличение печени и селезенки, повышение уровня аминот-рапсфераз. При появлении желтухи нарастает диспепсический синд​ром, появляется обесцвечивание кала и потемнение мочи В крови рез​ко возрастает активность трансаминаз и повышается уровень прямого билирубина. Критерии диагноза: HbsAg, анти-HBcIgM, HBeAg, ДНК HBV. У части больных гепатит В протекает или атипично, или в виде молниеносной формы. Исход гепатита В в хроническое течение отмеча​ется у 5-10% больных.
Показания к госпитализации. Безусловной госпитализации подле​жат случаи тяжелого течения гепатита, с наличием печеночной недоста-
точности, с осложнениями. Больные с легкими и среднетяжелыми фор​мами могут лечиться в домашних условиях. Для исключения супер- и реинфицирования больные лечатся в условиях строгого соблюдения са-нитарно-противоэпидемического режима.
При легкой форме гепатита больные находятся на полупостельном режиме в течение 10 дней, получают печеночный стол, желчегонные препараты (кукурузные рыльца, фламин, магния сульфат), комплекс витаминов (С, Bl7 B2, Bg), обильное питье (5% раствор глюкозы, мине​ральная вода), энтеросорбенты, холекинетики, пребиотики, ферменты в течение 2 нед.
При среднетяжелой форме независимо от этиологии больные нахо​дятся на постельном режиме в течение недели, затем — на полупостель​ном 2-3 нед; получают базисную терапию, как при легкой форме, в те​чение 20-30 дней.
Всем больным с острым гепатитом, кроме гепатита А, могут быть назначены препараты рекомбинантного интерферона (интрон А, вифе-рон и др.) в течение 1-3 мес, а также энтеросорбенты в течение 15-30 дней. При развитии синдрома холестаза назначают урсольфак по 10 мг/кг один раз в день вечером в течение 30 дней и более.
Диспансеризация. Тактика ведения больного перенесшего гепатит после выписки из стационара: рекомендуется ранняя выписка (на 15-20 день болезни), сразу после завершения острой фазы даже при наличии остаточных явлений (гепатомегалия, гиперферментемия, диспротеинемия и др.) Долечивание производится в диспансерном ка​бинете стационара: первый осмотр — через 7 дней, последующие — че​рез 1, 3 и 6 мес; при отсутствии остаточных явлений реконвалесценты снимаются с учета.
При вирусном гепатите А все переболевшие через 1 мес после выписки обследуются амбулаторно при стационаре, в котором нахо​дились на лечении. При каждом посещении определяют уровень би​лирубина и его фракции, активность трансаминаз, тимоловую про​бу, наличие HbsAg, анти-HCV. Дети, у которых клинико-лаборатор-ные показатели при первом обследовании были нормальными, да​лее наблюдаются в поликлинике инфекционистом или гастроэнте​рологом (при их отсутствии — участковым врачом) — через 3 и 6 мес Дети с измененными клинико-биохимическими показателями продолжают наблюдаться 1 раз в месяц при стационаре При значи​тельных и нарастающих клинико-лабораторных отклонениях и обострениях заболевания показана повторная госпитализация, наб​людение продолжают до их нормализации независимо от календар​ных сроков.
Наблюдение за детьми, перенесшими вирусный гепатит, наряду с участковым педиатром осуществляет врач-инфекционист кабинета ка-тамнеза, желательно в том же лечебном учреждении, где проводилось стационарное лечение ребенка. Педиатр осматривает ребенка в стадии реконвалесценции через 1, 3, 6 мес после выздоровления, далее — 1 раз в 6 мес. Инфекционист осматривает ребенка с такой же частотой. Гаст​роэнтеролог и другие специалисты по показаниям
Дети могут приступать к занятиям в школе на 40-50-й день от нача​ла болезни, они освобождаются от занятий физкультурой на 3-6 мес, от занятий спортом на 12 мес. При констатации неполного выздоровления требуется провести исследование на предмет исключения хронического гепатита или другой гастродуоденальной патологии. Методы обследо​вания: биохимическое исследование функции печени 1 раз в 3 мес, УЗИ печени 1 раз в 6 мес, другие исследования по показаниям.
Реабилитация осуществляется в течение 6 мес, включает диету, ви​таминотерапию, гепатопротекторы, фитотерапию. Освобождение от за​нятий физкультурой на 6 мес, далее без ограничений. Диспансерное наблюдение после перенесенного гепатита А в течение 6 мес после кли​нического выздоровления, после гепатита В — в течение 1 года
Профилактика и противоэпидемические мероприятия в очаге. Про​филактика острых вирусных гепатитов предусматривает соблюдение гигиенических норм, использование для питья кипяченой воды, обра​ботку продуктов и т.д. Все контактные дети находятся под наблюдени​ем в течение 35 дней со дня изоляции последнего больного. У контакт​ных детей определяют активность аланиновой грансаминазы и анти-HAV класса IgM. В очаге инфекции проводится текущая и заключи​тельная дезинфекция
Для профилактики гепатита А разработана живая цельновирионная вакцина, представляющая ослабленные штаммы HAV, а также убитая инактивированная культуральная вакцина (ГЕП-А-ин-ВАК, харвикс 1440, харвикс 720, аваксим, вакта). Стандартный первичный курс состо-ш из двух доз, по схеме в 6 и 12 мес. Антитела у вакцинированных об​наруживаются уже через месяц после иммунизации и сохраняются на про1яжении 18 мес.
Профилактика парентеральных гепатитов сводится к соблюдению правил переливания крови и ее препаратов, а также к ограничению по​казаний для их использования. Первоочередная вакцинация проводит​ся среди больных, которым требуется частое парентеральное введение препаратов, включая гемотрансфузии и препараты крови Используют вакцины: рекомбинантные — Энджерикс В, Эувакс В, Эбербиовак НВ, комбинированные — Бумо-М (гепатит В, дифтерия, столбняк), Бубо-
КОК (АКДС, гепатит В), Твинрикс НВ (гепатит В, дифтерия, столбняк, коклюш), Твинрикс (гепатит В и А).
Вакцинация против гепатита В проводится по схеме 0,1,6 мес, а так​же детям 13 лет. Для новорожденных от матерей носительниц IIBV вак​цинация проводится по схеме 0, 1,2, 12 мес. Для экстренной профилак​тики используется схема 0, 7, 21 день, 12 мес. В некоторых случаях (им-мунодефициты) вакцинацию сочетают с применением иммуноглобули​нов (недоношенные). Вакцины против гепатита В вводят только внут​римышечно. Поствакцинальный иммунитет сохраняется в течение всей жизни.
Для профилактики вирусного гепатита А применяют иммуноглобу​лин. Показанием для использования иммуноглобулина служит уро​вень заболеваемости и интенсивность формирования эпидемических очагов гепатита А среди дошкольников и учащихся школ. В зависимос​ти от показателей заболеваемости в наиболее пораженных возрастных группах рекомендуется следующая система использования иммуног​лобулина. При заболеваемости от 5 до 12 на 1000 иммуноглобулин применяют только детям, контактировавшим с заболевшими в преде​лах группы детского дошкольного учреждения, класса или семьи. При показателях 12 и выше на 1000 населения оправдано одномоментное введение иммуноглобулина дошкольникам и учащимся начальных классов школ в начале сезонного подъема с реализацией з гой програм​мы в течение 10-15 дней. Детям в возрасте 1-6 лет иммуноглобулин вводится в дозе 0,75 мл; в возрасте 7-10 лет — 1,5 мл
Данные о проведенной профилактике вносятся в учсшые формы № 63/у и № 26/у. Введение иммуноглобулина разрешается повторять не более 4 раз с интервалом не менее 12 мес. После введения иммуног​лобулина прививки могут проводиться через 4-8 нед. Введение имму​ноглобулина после прививки разрешается через 2 нед.
Иммунизированные лица изолируются на 28 дней от начала болез​ни. Контактные лица подлежат наблюдению и биохимическому обсле​дованию на протяжении 35 дней после изоляции больного.
РЕАБИЛИТАЦИЯ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Реабилитация включает три этапа лечения больного ребенка: стаци​онар — санаторий — профилактическое амбулаторное лечение.
Первый этап — стационар. На этом этапе обеспечивается клиничес​кое выздоровление, восстановление функции пораженных систем, под-
готовка всего организма больного ребенка к следующему этапу реаби​литации. Первый этап реабилитации заканчивается при выздоровлении ребенка от основного заболевания, при восстановлении функции пора​женного органа или системы, или при достаточной компенсации утра​ченных в результате болезни функций
Второй этап реабилитации — санаторный. Он имеет решающее зна​чение в достижении таких задач реабилитации, как нормализация функции пораженной системы, наряду с восстановлением и нормализа​ции функции других органов и систем На санаторном этапе реабилита​ции обеспечивается ликвидация патологических изменений, свойствен​ных периоду остаточных явлений.
Особое внимание на 2 этапе уделяется восстановлению и расшире​нию физической и психической деятельности ребенка в соответствии с его возрастными и индивидуальными особенностями. Важной задачей санаторного этапа является нормализация реактивности детского орга​низма и восстановление нормального уровня неспецифической сопро​тивляемости. Санаторный этап реабилитации больного ребенка осуще​ствляется в специализированном санатории, а также в реабилитацион​ном отделении или реабилитационном центре. Медикаментозная тера​пия на этом этапе отступает на второй план, основное значение приоб​ретают диета, режим, закаливающие процедуры, физиотерапия и ЛФК.
Третий этап реабилитации — адаптационный. На этом этапе дости​гается полное восстановление здоровья ребенка с нормализацией мор​фологических и функциональных характеристик данного возраста. На третьем этапе реабилитации обеспечивается стойкая постоянная компенсация нарушенных функций и полная адаптация к обычным условиям существования, либо к новым условиям, обеспечивающим физическую, психическую и социальную полноценность ребенка. Он осуществляется в детской поликлинике, в семье, или в том учреждении, которое посещает ребенок (ясли, сад, школа). Необходимые функцио​нальные исследования по назначению врача детского учреждения про​водя гея в детской поликлинике. Завершением третьего этапа реабили​тации является восстановление всех параметров здоровья.
11ри проведении диспансеризации участковый педиатр совместно с педагогами и родителями решает вопросы социальной адаптации ре​бенка, l.c подготовку и возвращение больного ребенка к обычному для его сверс i пиков образу жизни.
В понятие социальной адаптации включают:
· определение режима дня школьника (укороченная рабочая неделя,
дополнительный выходной день, укороченный рабочий день);
· освобождение о 1 посещения массовой школы, т.е. обучение на дому;
· щадящий режим выпускных и переводных экзаменов;
· освобождение от сельскохозяйственных работ в период учебного
года и летнее время.
Диспансеризация больных детей в комплексе с реабилитационными мероприятиями позволяют не только предотвратить рецидивы заболе​вания, инвалидизацию пациента, но и вернуть ребенка к обычному об​разу жизни, расширить круг его будущих профессиональных возмож​ностей.
Совершенствование лечебно-профилактической помощи детям, ре​шение вопросов диспансеризации детскою населения связаны с орга​низацией специализированной помощи. Однако основные обязанности по диспансерному наблюдению за больными детьми по прежнему воз​лагаются на участкового педиатра.
ОТДЕЛЕНИЕ ВОССТАНОВИТЕЛЬНОГО ЛЕЧЕНИЯ
Реабилитация больных хроническими заболеваниями детей включа​ет не только излечение, но и максимальное восстановление нарушен​ных функций организма ребенка, его рабо i оспособности Основное ус​ловие успешного ее осуществления — во шожно раннее начало и непре​рывность восстановительного лечения, преемственность проводимых мероприятий на всех этапах: стационар, санаторно-курортное лечение, поликлиника.
Целью восстановительного лечения является возвращение больного в характерные для него условия жизни, воспитания, учебы, занятий спортом, общения со сверстниками, а при отсутствии такой возможнос​ти — обеспечение стойкой компенсации нарушенных функций и адап​тация к новым условиям существования.
Местом осуществления реабилитационных мероприятий в педиат​рии являются все учреждения здравоохранения и просвещения, а также семья ребенка, обеспечивающая восстановление здоровья ребенка на определенном этапе. В детской поликлинике большое значение для ор​ганизации реабилитации имеет отделение восстановительного лечения
Отделения восстановительного лечения организуют в одной или нескольких поликлиниках, что определяется потребностями детского населения и его численностью в зоне обслуживания Восстановитель​ное лечение должно проводиться последовательно, этапно, непрерывно, под постоянным контролем медицинского персонала, с обязательным обеспечением преемственности между участковыми педиатрами и вра​чом отделения восстановительного лечения
В состав отделения восстановительного лечения входят кабинеты физиотерапии, лечебной физкультуры, массажа, иглорефлексотерапии,
а также кабинет для сурдологопедичеких занятий. В этих отделениях лечатся дети с заболеваниями органов дыхания, нервной системы, опор​но-двигательного аппарата, ЛОР-органов, сердца, почек.
Отделение организуется при наличии детского населения 25 000. Должности врачей и среднего медперсонала для работы в реабилитаци​онном отделении устанавливаются из расчета 0,2 должности врача и 0,4 должности средних медицинских работников на 10 тыс. детей. При от​сутствии возможности открытия в детских поликлиниках отделений восстановительного лечения организуется городской реабилитацион​ный центр.
Врач отделения восстановительной терапии проводит отбор и амбу​латорный прием детей, направленных для реабилитации, составляет индивидуальные планы восстановительного лечения больных, вносит коррекцию в ход лечения, анализирует эффективность проводимого ле​чения, оказывает консультативную помощь врачам других отделений по вопросам восстановительного лечения.
При восстановительной терапии в амбулаторно-поликлинических условиях обязательно учитывается характер заболевания, степень тя​жести его течения, возраст ребенка, его индивидуальные особенности, условия жизни, воспитания. Необходимо комплектовать контингенты детей с одинаковой патологией для групповых занятий лечебной гим​настикой, физкультурой.
САНАТОРНО-КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Санаторное лечение, способствующее восстановлению здоровья детей после перенесенных заболеваний, повышению функциональ​ных возможностей организма, приобретает все большую актуаль​ность.
В настоящее время имеется обширная дифференцированная сеть детских специализированных санаторных учреждений разного профи​ля и назначения: детские санатории (местные и расположенные на ку​рортах), летние лагеря санаторного типа (круглогодичного и сезонного действия), санатории и отделения для родителей с детьми, санаторные лесные школы.
Дсмские санатории — это специализированные лечебно-профилак​тические учреждения, осуществляющие этапное лечение больных де​тей, ликвидацию последствий перенесенных ими заболеваний, подго​товку и возвращение детей к обычному для сверстников образу жизни. Детские санатории — узкоспециализированные медико-педагогические учреждения, в которых лечебный процесс осуществляется в тесной вза​имосвязи с воспитательным и оздоровительным.
Существуют детские санатории следующих медицинских профилей: для больных ревматизмом; для детей с заболеваниями органов дыхания нетуберкулезной этиологии; с заболеваниями почек, мочевыводящих путей и обмена веществ; с заболеваниями кожи; с психоневрологичес​кими заболеваниями; с заболеваниями органов пищеварения; с наруше​ниями функции опорно-двигательного аппарата; для детей, больных ос​теомиелитом, для детей, больных инфекционным неспецифическим по​лиартритом, для детей, перенесших дизентерию, страдающих туберку​лезом.
Местные санатории осуществляют так называемый этапный метод лечения, долечивают детей, содействуют полной их реабилитации при ряде заболеваний (ревматизм, туберкулез) — это обязательное звено в системе лечебно-профилактической помощи детям
На современном этапе роль местных санаториев значительно возрас​тает. Они имеют ряд преимуществ перед санаториями, расположенны​ми на курортах. Эти преимущества могут быть сформулированы следу​ющим образом: отсутствие периода акклиматизации и реакклиматиза-ции, близость родителей, обеспечение непрерывности наблюдения (по​ликлиника — стационар — санаторий располагаются в одной зоне), нет противопоказаний, характерных для другой климатической зоны. Кро​ме того, прием в местные санатории возможен при минимальной актив​ности заболевания и сопутствующей патологии.
Показания к направлению детей на курорты Российского значения более узкие. Врач-педиатр должен решить, нуждается ли ребенок в ку​рортном лечении, определить, какой курорт будет для него полезным и в какое время года. Пребывание на южных курортах может быть разре​шено не всем детям, особенно северных районов страны. Детей моложе 5 лет вообще не рекомендуется направлять на южные курорты, тем бо​лее в летние месяцы.
В местные детские санатории принимаются дети в возрасте от 1 года до 14 лет включительно, в санатории, расположенные в районе курор​тов, — от 5 до 14 лет.
Отбор детей в санаторий проводится санаторно-курортными отбо​рочными комиссиями, организуемыми при детских поликлиниках, больницах, диспансерах, а также административных медицинских ор​ганах. В них входят представители административных медицинских органов, поликлиник и санатория. Путевки в санатории распределя​ются административными медицинскими органами Министерства здравоохранения и социальной защиты по поликлиникам. Врач-педи​атр, направляя ребенка, оформляет санаторно-курортную карту (фор​ма № 076/у).
Перед направлением ребенка на санаторно-курортное лечение, осо​бенно на бальнеологический курорт, лечащий врач обязан организовать больному санацию хронических очагов инфекции, кариозных зубов, про-тивоглистовное лечение, а также клинико-лабораторное обследование.
При направлении ребенка на санаторно-курортное лечение оформ​ляются следующие документы:
· путевка;
· санаторно-курортная карта;
· выписка из истории болезни ребенка с данными клинико-лабора-
торного обследования давностью не более 1 мес;
· заключение врача-дерматолога об отсутствии заразных заболева​
ний кожи;
•
справка врача-педиатра или врача-эпидемиолога об отсутствии
контакта с инфекционными больными;
· характеристика из школы и дневник;
· по эпидемиологическим и медицинским показаниям — результаты
исследования на дифтерийное и дизентерийное бактерионосительство,
IgM краснухи.
К общим противопоказаниям, исключающим направление детей на санаторно-курортное лечение, относят'
· все болезни в остром периоде;
· соматические заболевания, требующие стационарного лечения;
· инфекционные болезни (до окончания срока изоляции);
· бациллоносительство (в отношении дифтерии и кишечных инфек​
ций);
· все заразные и паразитарные болезни глаз и кожи;
· злокачественная анемия,
· злокачественные новообразования;
· кахексия, амилоидоз внутренних органов;
· судорожные припадки и их эквиваленты, патологическое развитие
личности с выраженными расстройствами поведения и социальной
алан гации, умственная отсталость;
•
наличие сопутствующих заболеваний, противопоказанных для
данного курорта или санатория (например, ревматизм для Железновод-
ска, бронхиальная астма для Сочи и др.).
Энурез не является противопоказанием для направления ребенка в санаторий. Дети, перенесшие дифтерию и скарлатину, могут быть нап​равлены в санаторий не ранее, чем через 4-5 мес после выписки из ста​ционара при отсутствии осложнений
Каждый детский санаторий имеет климатопавильоны, соответству​ющие диагностические кабинеты, а санатории для детей школьного воз-
раста — библиотеку, зал для физкультурных занятий и помещение для ручного труда детей.
В детском санатории имеется несколько отделений, каждое из них объединяет детей нескольких возрастных групп: до 3 лет (раннего воз​раста); от 4 до 6 лет (дошкольного), от 7 лет и старше (школьного)
В детских санаториях применяют три основных режима дня: I — ща​дящий (5-10 дней); II — тонизирующий, III — тренирующий.
Нормы питания и всех пищевых веществ в санаториях для детей уве​личены на 10-15% по калорийности по сравнению с возрастными физи​ологическими.
Лечение детей в санаториях является комплексным Благоприятные условия внешней среды, режим дня, питание, гигиеническая гимнасти​ка, педагогические мероприятия — вот обязательные элементы лечения.
В местных специализированных санаториях в связи с тем, что часть детей поступает с активностью процесса и сопутствующими заболева​ниями, продолжают фармакотерапевтическое и физиотерапевтическое лечение.
В местных санаториях акклиматизационный период в лечении отсу​тствует. На южных курортах ребенок последовательно проходит перио​ды: акклиматизационный (до 2 нед), лечебный и заключительный пери​од, каждый из которых имеет свои особенности по психоэмоциональ​ной настроенности, режиму дня, методикам лечения. После возвраще​ния ребенка из санатория отмечается фаза последействия (1-1,5 мес), в течение которой наблюдается продолжающееся улучшение. При возв​ращении с южного курорта наступает период реакклиматизации.
В разряд природных факторов, используемых при лечении на курор​тах, относят- климатолечение, использование минеральных вод (баль-неолечение), грязелечение (пеллоидотерапия), аэрофитотерапия, лече​ние морскими факторами (талассотерапия).
При направлении ребенка на санаторно-курортное лечение важно учитывать профилизацию детских санаториев, расположенных в куро​ртных зонах. Следует учитывать, что детям с заболеваниями органов дыхания показаны курорты Кисловодск, Анапа, западное побережье Каспия, Све1логорский курортный район. Детям после перенесенных ревматизма и других заболеваниях сердечно-сосудистой системы пока​заны санатории курортов Сочи, Мацеста, Кисловодска, Белокурихи, ку​рортная зона западного побережья Каспия. При заболеваниях органов пищеварительной системы эффективно лечение на курортах Ессенту​ков, Железноводска, курорта озера Шира. При заболеваниях почек — курорт Железноводска. При заболеваниях психоневрологического про​филя, в том числе церебральных параличах — курорты Анапы, озеро
Горькое. Обменные нарушения эффективно реабилитируют на курор​тах Кавказских Минеральных Вод: Пятигорске, Ессентуках, Железно-водске. Курорты для больных туберкулезного профиля — Сочи, Лазаре​вское, Новороссийск.
Территориально показано санаторно-курортное лечение в Сочи и Мацеста — при заболеваниях кожи, суставов, нервной системы, после перенесенного ревматизма. Калининград, Сестрорецк — органы дыха​ния, нервной системы, аллергические заболевания, ревматизм в неак​тивной фазе. Курорты Теберды, Нальчика эффективны при болезнях органов дыхания, туберкулезе, аллергических заболеваниях, бронхи​альной астме, болезнях желудка, кожи, суставов. Курорты средней по​лосы России (Липецк, Морщин, Усть-Качка, озеро Горькое) показаны детям с заболеваниями внутренних органов, нервной системы, опорно-двигательного аппарата, аллергическими заболеваниями. Степной кли​мат Северного Кавказа, Башкирии эффективны для детей с заболевани​ями органов дыхания, в том числе туберкулезе легких, болезнях сердеч​но-сосудистой системы, органов пищеварения, болезнях суставов.
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМИ СОМАТИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Диспансеризация — активный метод динамического наблюдения за состоянием здоровья определенных контингентов с целью раннего вы​явления заболевания, взятия на учет, диспансерного наблюдения, комп​лексного лечения больных, проведения мероприятий по их оздоровле​нию. Поликлиника осуществляет вторичную профилактику, т.е. раннее выявление заболеваний и предупреждение их обострений. Она прово​дится первичным звеном системы детского здравоохранения — участко​выми педиатрами.
В структуре детского населения дети с хроническими заболевания​ми составляют до 15%, но, несмотря на сравнительно небольшой про​цент, эта группа формирует значительный раздел работы участкового педиатра
Выявление и регистрация больных, а гакже детей, имеющих отклоне​ния в состоянии здоровья осуществляется во время амбулаторных при​емов, при посещении больных детей на дому, в специализированных диспансерах, а также на основании данных, полученных при ежегодных профилактических осмотрах детей в организованных коллективах.
Организатором диспансерного наблюдения больных своего участка является участковый педиатр. Он же несет ответственность за регуляр-
ное посещение больными диспансерной группы врачей-специалистов. К этой работе педиатр привлекает участковую медицинскую сестру, ко​торая проводит патронажи на дому и ежемесячно составляет списки де​тей для приглашения на диспансерный осмотр к врачу-педиатру или специалистам. Контроль эффективности диспансеризации совместно проводят заведующие отделениями и участковые врачи.
Диспансеризация детей, требующих специальных методов профи​лактики и лечения (при туберкулезе, психических расстройствах, ново​образованиях и т.д.) осуществляется соответствующими диспансерами. При их отсутствии этими больными занимаются врачи-специалисты соответствующего профиля детских поликлиник.
При выявлении детей с патологией, которая является показанием для диспансерного наблюдения, проводится тщательное углубленное обследование в условиях поликлиники, диагностического центра или стационара.
Диспансерному наблюдению подлежат 14 групп детей. При единых принципах диспансеризации конкретное ее содержание различно, оно диктуется локализацией и особенностями патологического процесса. В настоящее время особенно многочисленные диспансерные группы представляют дети с так называемыми «патиями», которые являются, по сути, функциональными нарушениями различных органов и систем, зачастую на фоне конституциональной предрасположенности. Диспан​серизация таких детей осуществляется по принципам наблюдения групп риска, так как не требует решения организационных и реабилита​ционных вопросов.
Большую группу диспансерного наблюдения составляют дети, пере​несшие острые заболевания органов дыхания (острая, затяжная, реци​дивирующая пневмония, частые и длительные острые респираторные инфекции); острые кишечные инфекции (дизентерия, энтериты, коли​ты, инфекционный гепатит). Диспансерное наблюдение за этими деть​ми и их профилактическое лечение осуществляет врач-педиатр или врачи-специалисты тех стационаров, где проводилось лечение ребенка.
При постановке на учет и затем весь период диспансеризации педи​атр решает ряд задач, направленных на всестороннюю реабилитацию больного ребенка Постановка на диспансерный учет фиксируется в 2 медицинских документах: истории развития ребенка (форма №112/у) и контрольной карте диспансерного больного (форма №30/у).
Ежегодно педиатром составляется план наблюдения за ребенком. Он включает кратность осмотров участковым педиатром и специалис​том соответствующего профиля; кратность и конкретные сроки осмот​ров другими специалистами или врачами смежных специальностей;
объем и кратность необходимых клинических и параклинических ис​следований; перечень реабилитационных и противорецидивных мероп​риятий, их кратность в течение года (режим, диета, медикаментозные и немедикаментозные методы терапии, физиотерапия, санаторно-курорт​ное лечение).
Врач разрабатывает тактику ведения ребенка на фоне интеркуррент-ных заболеваний; формулирует обоснование и сроки плановой госпита​лизации; определяет сроки и показания для снятия с диспансерного учета, проводит анализ эффективности диспансеризации Даются реко​мендации по допуску в детские коллективы, рекомендации по занятиям физической культурой и спортом; рекомендации по проведению про​филактических прививок; по социальной адаптации и реабилитации (режим и обучение в школе, показания к освобождению от экзаменов, показания к обучению на дому, показания к оформлению инвалиднос​ти); профориентации.
По окончании календарного года на каждого ребенка, находившего​ся на диспансерном наблюдении, составляют годовой эпикриз. В нем отражают длительность и динамику заболевания, наличие сопутствую​щих заболеваний, проведенное обследование и лечение, профилакти​ческие мероприятия, эффективность диспансеризации, которая оцени​вается как «выздоровление», «улучшение», «состояние без перемен» или «ухудшение» При ухудшении анализируются его причины.
Снятие больного ребенка с учета осуществляют при обязательном участии педиатра и специалиста, которыми наблюдался ребенок Если по истечении года больной не снимается с учета, то одновременно сос​тавляется план диспансеризации на следующий год Участковый педи​атр проводит анализ диспансеризации всех детей за текущий год в це​лом и по отдельным нозологическим группам. Итоги диспансеризации всего контингента за год обсуждают на медицинском совете детской по​ликлиники.
Одним из сложных вопросов диспансеризации больных детей явля​ется лечение их в период интеркуррентных заболеваний В каждом конкретном случае лечение должно быть индивидуальным с учетом особенностей острого заболевания, течения основного хронического за​болевания и фонового состояния. Однако существует ряд общих реко​мендаций. В первую очередь они касаются необходимости избегать по-липрагмазии, гем более что на фоне интеркуррентных заболеваний час​то возникает необходимость курсов противорецидивной терапии. Прак​тически все хронические соматические заболевания воспалительной или инфекционно-аллегической природы, системные заболевания, врожденные аномалии требуют в лечении интеркуррентных заболева-
ний антибактериальной терапии, противовоспалительных, нестероид​ных, седативных, иммуностимулирующих препаратов, адаптогенов. Конкретный спектр препаратов, сроки лечения определяются основной патологией.
Особенностью лечения интеркуррентных заболеваний на фоне хро​нической патологии является ограничение использования ряда лекар​ственных средств. Это касается патологии аллергической направлен​ности, заболеваний почек, печени.
Большое значение имеют режимные моменты, особенности диетети​ки, режим максимального щажения в отношении физических нагрузок, пребывания в детских коллективах. Помимо этого, на фоне интеркурре​нтных заболеваний обязателен лабораторный и инструментальный контроль течения основного заболевания.
Большинство острых заболеваний у детей с хронической патологией требует их стационарного лечения В данном случае госпитализация осуществляется в экстренном порядке. Необходимость плановой госпи​тализации детей с хроническими заболеваниями определяется диагнос​тическими и лечебными возможностями первичного звена и условиями в семье ребенка. Показаниями для плановой госпитализации являются углубленное обследование для уточнения диагноза хронического забо​левания; противорецидивное комплексное лечение при невозможности провести его амбулаторно (из социально неблагополучных семей, про​живающих в отдаленных сельских районах); необходимость планового хирургического или специфического (онко-, гематология) лечения по поводу основного или сопутствующих заболеваний
Важным вопросом при диспансерном наблюдении является вопрос о дозировании физических нагрузок у организованных детей. Этот воп​рос в большей степени решается педиатрами ДОУ и школы.
Контроль проведения диспансеризации, регламентированный нор​мативными документами МЗ РФ (1984, 1986), включает систематичес​кий анализ заболеваемости детей и подростков с изучением ее причин и последующей разработкой мероприятий по ее снижению; контроль ка​чества лечебно-оздоровительной работы и эффективности диспансери​зации детей, результатов их медицинского освидетельствования.
Показатели качества диспансеризации:
· показатель охвата регулярными медицинскими осмотрами;
· количество вновь выявленных больных детей,
· частота заболеваний, выявленных при профилактических осмот​
рах;
· структура заболеваемости, удельный вес заболеваний;
· охват диспансерным наблюдением;
•
активность лечебно-юздоравишелшюй работы.
"К показателям эффективности диспансеризации больных детей от​носят
"• число больных, снятых с диспансерного учета по выздоровлению;
· число больных, имевших улучшение в течении основного хрони​
ческого заболевания,
· процент ухудшений в состоянии здоровья у больных диспансерной
группы.
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С БРОНХОЛЕГОЧНЫМИ ШШШШВАНИЯМИ
Болезни органов дыхания занимают среди детского населения одно из первых мест. Более 30% детей поступают в стационар в связи с ост​рыми заболеваниями бронхолегочной системы: острым бронхитом, пневмонией, бронхиолитом. Остается высоким и число хронических бронхолегочных заболеваний.
У детей первого года жизни в структуре заболеваний органов дыха​ния преобладают острые пневмонии, а у детей более старшего возраста в последние годы увеличивается заболеваемость респираторными ал-лергозами. Основная роль в борьбе с бронхолегочными заболеваниями принадлежит участковым врачам, которые осуществляют профилакти​ку, раннюю диагностику, своевременную госпитализацию или лечение в домашних условиях, диспансеризацию. Диспансерному наблюдению подлежат.
· дети, перенесшие острую пневмонию;
· дети с рецидивирующими бронхитами;
· больные хронической пневмонией;
· больные бронхиальной астмой,
· больные респираторными аллергозами.
Амбулаторная тактика и диспансерное наблюдение за детьми, пере​несшими острую пневмонию. Задачей диспансерного наблюдения ре​бенка, перенесшего острую пневмонию, является полное морфологи​ческое и функциональное восстановление органов дыхания, устранение патологических рефлексов и психомоторных отклонений, возникших у ребенка за время острого периода болезни, повышение иммунологичес​кой реактивности ребенка, устранение очагов хронической инфекции
После выздоровления от острой пневмонии ребенок, лечившийся на дому или выписанный из стационара, находится на диспансерном наб​людении в поликлинике в течение 1 года. Дети, перенесшие острую пневмонию на первом году жизни, посещаются участковым врачом в первые 3 дня после выписки из стационара. Дети первых трех месяцев
наблюдаются в течение 6 мес по выздоровлению два раза в месяц, затеке один раз в месяц. Дети, перенесшие острую пневмонию в< возрасте 3—12 мес наблюдаются в течение года раз в месяц Дети, заболевшие в возрасте от 1 до 3 лет, наблюдаются раз в 2 месяца^ старше 3 лет — раз в квартал. Необходима консультация оториноларинголога и стоматолога для выявления и решения вопроса о санации хронических очагов инфекции
В период диспансерного наблюдения рекомендуется постепенное восстановление режима, соответствующего режиму ребенка данного возраста, сокращение времени сна до нормы, увеличение времени про​гулок, физической нагрузки Школьники освобождаются от физкуль​туры в школе на 3 мес. В зависимости от состояния ребенка решается вопрос о дополнительном дне отдыха или индивидуальном обучении. Диета в течение 1-2 мес должна быть легкоусваинаемой, витаминизи​рованной.
При восстановительном лечении острой пневмонии применяют фи​зиотерапевтические процедуры.
· ингаляции соляно-щелочные (растворы хлорида натрия, гидрокар​
боната натрия, йодида калия); ингаляции с протеолитическими фер​
ментами (трипсин, химотрипсин, мукосольвин); ингаляции отварами
лекарственных трав при отсутствии бронхообструктивного синдрома
(ромашка, шалфей, мать-и-мачеха),
· лекарственный электрофорез с кальцием, йодидом калия, сульфа​
том магния, медью;
· ультразвук на грудную клетку, область надпочечников;
· пеллоидотерапия — электрофорез, аппликации;
· индуктотермия;
· магнитотерапия,
· фитотерапия — сборы трав с различным действием: усиливающим1
выделение мокроты, противовоспалительным, иммуномодулирующим,
бронхолитическим;
· ЛФК, массаж грудной клетки (обычный, вибрационный, точеч​
ный);
· закаливание: воздушные и солнечные ванны, морские купания.
Реабилитация детей раннего возраста, перенесших острую пневмо​нию, проводится в течение 3 мес, старших возрастных групп — 2 мес. При повторной пневмонии за время диспансерного наблюдения прово​дят консультацию пульмонолога, иммунолога. Профилактические при​вивки разрешаются через 3-4 нед после выздоровления
Критерии эффективности восстановительного лечения при острой и затяжной пневмонии' улучшение общего состояния; ликвидация оста-
точных явлений пневмонии по клиническим и рентгенологическим данным; нормализация периферической крови. Группа здоровья II.
Диспансерное наблюдение за детьми с рецидивирующим бронхи​том. Рецидивирующий бронхит — это бронхит без явлений обструкции или обструктивный, эпизоды которого появляются 2-3 раза в течение 1-2 лет на фоне вирусных инфекций, с длительностью клинических проявлений (2 нед и более).
Критериями обострения рецидивирующего бронхита являются ка​шель, сухие и разнокалиберные влажные хрипы, отсутствие на рентге​нограмме инфильтративных или очаговых теней в легких В анализе периферической крови отклонения минимальны или отсутствуют. У некоторых больных рецидивирующим бронхитом в периоде обостре​ния отмечается синдром бронхообструкции. Однако необходимо учитывать, что свистящие хрипы, удлиненный выдох могут быть обус​ловлены как обструктивным (воспалительная инфильтрация стенки бронхов, гиперсекреция слизи), так и истинно астматическим синдро​мом (аллергический отек, бронхоспазм, гиперсекреция). Для диффе​ренциальной диагностики этих синдромов применяют пробу с бронхо-дилятаторами. Эти больные составляют группу риска по развитию бронхиальной астмы
Частота осмотров во время диспансерного наблюдения." педиатром — 2 раза в год, ЛОР-врачом и стоматологом — 2 раза в год, пульмоноло​гом — 1 раз в год, аллергологом и иммунологом — по показаниям. Ме​тоды обследования: общие анализы крови и мочи при обострении и после интеркуррентных заболеваний. Рентгенография органов груд​ной полости, посевы мокроты, реакция Манту, спирография, ЭФГДС — по показаниям.
Оздоровление вне обострений осуществляется по принципам и схе​мам для часто болеющих детей. Реабилитация проводится 2 мес в мест​ных санаториях. Б летнее время года вне обострения показано климато-бальнеологическое лечение: Анапа, Теберда в течение 2-3 мес
Освобождение школьников от уроков физкультуры на 1 мес после обострения, далее — постоянно занятия в подготовительной группе Диспансерное наблюдение 2 года. Группа здоровья II.
Диспансерное наблюдение за детьми с хронической пневмонией. Хроническая пневмония — хронический рецидивирующий воспали​тельный неспецифический процесс, патоморфологической основой которого является пневмосклероз и деформация бронхов. У детей хро​ническая пневмония чаще формируется на фоне аномалий бронхоле-гочной системы, наследственных иммунодефицитов, болезней обмена, внутриутробных инфекций, инородных тел дыхательных путей.
Критериями диагностики являются кашель с мокротой, стабильные локализованные хрипы в легких, рецидивирующее течение, на рентге​нограмме органов грудной клетки — деформация и расширение брон​хов и/или пневмосклероз.
Обострения хронического процесса протекают с клиникой острой пневмонии. Лечение обострений должно проводиться в стационаре. Вне обострения дети находятся под диспансерным наблюдением в детс​кой поликлинике.
Частота осмотров педиатром при легком течении болезни 2 раза в год, среднетяжелом — 4 раза в год, при тяжелом — б раз в год. Осмотры оториноларинголога, стоматолога 2 раза в год с обязательной санацией хронической инфекции у всех членов семьи. Осмотр пульмонолога
1
раз в год, фтизиатра и торакального хирурга — но показаниям.
Методы обследования, анализ крови и мочи перед каждым диспан​серным осмотром и после интеркуррентных заболеваний; спирография
2
раза в год; цитология мокроты, посев на флору и чувствительность к
антибиотикам 1 раз в год; иммуноглобулины крови, потовая проба, ЭКГ —
по показаниям; при обострении и постановке диагноза — рентгенологи​
ческое исследование легких, далее по показаниям.
При интеркуррентных заболеваниях обязательна антибактериаль​ная терапия с учетом спектра микрофлоры патологического процесса.
Противорецидивные курсы лечения 2 раза в год при отсутствии де​формации бронхов, при их наличии — 4 раза в год. Противорецидивное лечение включает борьбу с курением и другими загрязнениями воздуха, сокращение контактов с источниками инфекции, охранительный ре​жим, диетотерапию, иммунотерапию (рибомунил, бронхомунал, ИРС-19, имудон), аэрозольтерапию, грудные сборы, сбор Чистяковой, физи​отерапию курсами в течение месяца (УФО, диатермия, электрофорез йодида калия, алоэ), массаж грудной клетки, постуральный дренаж, стимулирующие препараты (элеутерококк, пантокрин, левамизол, ви​тамины В5, В15, А, РР), отхаркивающие и муколитики, бронхолитики При наличии бронхообструктивного синдрома назначают стабилизато​ры мембран — кетотифен до 3-6 мес. Санаторно-курортное лечение в местных санаториях, показано бальнеолечение (Кисловодск, Инозем-цево).
Занятия физкультурой для школьников постоянно в спецгруппе, ЛФК. При хронической пневмонии III стадии, распространенности процесса и наличии постоянной интоксикации детям организуется ин​дивидуальное обучение на дому без посещения школы. Освобождение от переводных экзаменов постоянное при частых обострениях и нали​чии сердечно-легочной недостаточности. Выпускные экзамены сдаются
по облегченной форме — 2 обязательных экзамена в конце учебного го​да в щадящем режиме. Инвалидность назначают при стойкой дыхатель​ной недостаточности II и более степеней сроком до 18 лет.
Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоровья III—V.
Диспансерное наблюдение за детьми с бронхиальной астмой. Бронхиальная астма — аллергическое заболевание, возникающее в ре​зультате сенсибилизации аллергенами, характеризующееся периоди​ческим возникновением нарушений бронхиальной проходимости в результате бронхоспазма, отека стенки бронхов и скопления секрета. В течении бронхиальной астмы различают несколько периодов: предп-риступный, приступный, послеприступный и межприступный.
В межприступном периоде дети с бронхиальной астмой находятся на диспансерном учете у участкового педиатра. При установлении диаг​ноза «бронхиальная астма» или подозрении на нее участковый педиатр направляет ребенка к аллергологу. В аллергологическом кабинете диаг​ноз уточняется постановкой кожных проб, исследованием титра имму​ноглобулинов к значимым аллергенам, проводится специфическая ги-посенсибилшация. Комплекс неспецифической гипосенсибилизации проводится участковым педиатром с учетом рекомендаций аллерголога.
Частота осмотров- участковый педиатр и аллерголог осматривают детей с тяжелой бронхиальной астмой 1 раз в месяц. С легкой и средне-тяжелой формами осмотры 1 раз в 3 мес, при длительном межприступ​ном периоде — 2 раза в год; отоларинголог и стоматолог — 2 раза в год, аллерголог — 2 раза в год, другие специалисты по показаниям Методы обследования: анализы крови, мочи 1 раз в 3 мес, кал на яйца глистов и лямблии 2 раза в год, спирография 2 раза в год, рентгенологическое обс​ледование — по показаниям.
Показания для госпитализации: первый приступ, среднетяжелый и тяжелый приступы при наличии гормональной терапии в анамнезе, раз​витие астматического статуса.
В период ремиссии ребенку с бронхиальной астмой проводится спе​цифическая (если удается определить аллерген) и неспецифическая (если аллерген установить не удалось) гипосенсибилизация. При ато-пической бронхиальной астме, связанной с пыльцевыми аллергенами, профилактические курсы гипосенсибилизации заканчиваются перед цветением соответствующих растений.
У детей старше 5 лет базисная терапия проводится обязательно под контролем функции внешнего дыхания пикфлоуметрическим монито​рингом. При легкой и среднетяжелой бронхиальной астме назначают кромоглициевая кислота (интал) по 1-2 ингаляции 3-4 раза в день, не-
докромил (тайлед) по 2 ингаляции 2 раза в день в течение 6-8 нед. Эти препараты используют также после физической нагрузки и перед пред​полагаемым контактом с аллергеном. Назначаются антигистаминные препараты — кетотифен, кларитин и др., особенно при сочетании брон​хиальной астмы с кожными или интестинальными аллергическими проявлениям. При неэффективности этих средств при среднетяжелой и тяжелой формах назначают ингаляционные глюкокортикоиды: бекло-метазон, флунизолид. Их применяют длительно, иногда до 6 мес. Обя​зателен постоянный режим антигенного щажения. Для усиления базис​ной терапии могут быть использованы пероральные пролонгированные бронхолитики (кленбутерол). Медикаментозная терапия включает так​же иммуностимуляторы микробного происхождения (ИРС-19, бронхо-мунал, бронховаксон, рибомунил).
В период ремиссии показано санаторно-курортное лечение: Кисло​водск, пребывание в соляных комнатах, ЛФК, методы регуляции дыха​ния, лазеротерапия.
При легком и среднетяжелом течении бронхиальной астмы дети по​сещают школу. При тяжелом течении организуется обучение школьни​ков на дому или выделяется дополнительный выходной день. Освобож​дение от переводных экзаменов постоянно при частых приступах. Вы​пускные экзамены проводят по щадящему режиму. Освобождение от занятий физкультурой на 1 мес после приступа, далее — постоянно за​нятия в подготовительной группе, при тяжелом течении заболевания — занятия в группе ЛФК.
Инвалидность при тяжелом течении бронхиальной астмы сроком на 2 года, при гормонозависимой форме — сроком до 18 лет. Дети имеют право на бесплатный отпуск лекарств.
Критериями эффективности восстановительного лечения при брон​хиальной астме являются улучшение показателей общего состояния, положительная динамика кашля, улучшение показателей периферичес​кой крови, угасание выраженности кожной пробы с гистамином и при​чинно-значимыми аллергенами.
Диспансерное наблюдение проводят до перевода во взрослую полик​линику. Группа здоровья III—V.
Диспансерное наблюдение за детьми с респираторными аллергоза-ми. В последнее время резко возросло количество детей с респиратор​ными аллергозами, проявляющимися клинически в виде сезонных ал​лергических поражений верхних дыхательных путей. Возникновение их связано с наследственной предрасположенностью, предшествующей пищевой аллергией, частыми ОРВИ. Характерна сезонность проявле​ний, связь с пребыванием вне помещений, в поле или лесу. Для южных
регионов России основной природный аллерген — амброзия, цветущая с июля по октябрь, реже встречается сенсибилизация к другим сорным травам — полыни, лебеде, цветущим в августе-сентябре.
Диспансеризация детей проводится участковым педиатром. Частота осмотров педиатром для детей первого года жизни 1 раз в месяц, на 2-4-ом году жизни 1 раз в 3 мес, далее 2 раза в год. Аллерголог осматри​вает детей с установленным спектром сенсибилизации 1 раз в 6 мес, при не установленном спектре сенсибилизации 1 раз в 3 мес, при проведе​нии специфической иммунотерапии 1 раз в месяц. Осмотр стоматоло​гом, оториноларингологом 2 раза в год При необходимости проводят консультации дерматолога, гастроэнтеролога.
Методы обследования: анализ крови и мочи 2 раза в год и после ин​теркуррентных заболеваний, при неустановленном спектре сенсибили​зации аллергологическое обследование ежегодно. Лечебно-оздорови​тельные мероприятия направлены на разработку индивидуальной прог​раммы реабилитации (гипоаллергенная диета, режим антигенного ща-жения, закаливание, ЛФК, индивидуальный подход к профилактичес​ким прививкам). Противорецидивное лечение включает аэрозольтера-пию, физиотерапию, ЛФК. При лечении интеркуррентных заболеваний нежелательно применение пенициллина и антибиотиков пенициллино-вого ряда, сульфаниламидов, аспирина, витаминов группы В, препара​тов алоэ и других биологически активных препаратов
Диспансеризация осуществляется для детей с клиническими аллер-гозами до перевода во взрослую поликлинику Группа здоровья II.
Профориентация детей с заболеваниями органов дыхания. Выбор профессии — ответственный этап в жизни подростка, страдающего за​болеваниями органов дыхания Давая рекомендации по выбору профес​сии, врач должен учитывать высокую вероятность формирования у больных этой группы профессиональной сенсибилизации, которая утя​желяет течение основного заболевания При заболеваниях органов ды​хания противопоказаны профессии, связанные со значительным нерв​но-эмоциональным и физическим перенапряжением, с воздействием неблагоприятных метеорологических факторов, ингаляционных и кон​такт пых аллергенов (шерсть, мех, медикаменты, химикаты, пыль) По​мимо антигенов, способствовать прогрессированию заболеваний может профессиональный контакт с веществами, оказывающими токсическое или механическое воздействие на эпителий органов-мишеней (ингаля​ционные ирританты, цемент, лаки, краски, органические растворители)
При наличии хронической пневмонии противопоказаны профессии, связанные с неблагоприятными метео- и микроклиматическими усло​виями (повышенные температура, влажность, давление воздуха, пони-
женная температура), пылью, значительным физическим напряжением, воздействием токсических веществ раздражающего и сенсибилизирую​щего действия, всеми видами излучения (ионизирующее, электромаг​нитное и другие).
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ ПАТОЛОГИЕЙ
Распространенность заболеваний кардиоревматологического про​филя среди детского населения продолжает оставаться достаточно вы​сокой. Важно отметить очень большой риск инвалидизации детей этой группы.
За последние годы структура сердечно-сосудистых заболеваний у детей значительно изменилась. Заметно уменьшилась распространен​ность ревматизма Ведущее место стали занимать врожденные пороки сердца у детей, а также значительно возросло число неревматических кардитов, нарушений ритма, дистонических состояний.
Диспансерное наблюдение за детьми с патологией сердечно-сосу​дистой системы в условиях поликлиники осуществляет участковый врач и кардиоревматолог. Участковый врач занимается вопросами пер​вичной профилактики сердечно-сосудистых заболеваний, обеспечивая в первую очередь мероприятия, направленные на повышение сопротив​ляемости детского организма. Большую работу проводит педиатр по раннему выявлению детей, угрожаемых по развитию сердечно-сосудис​той патологии и заболевших детей.
Врач-кардиоревматолог осуществляет мероприятия, связанные с вторичной профилактикой, предупреждением рецидивов и осложнений у больных детей, обеспечивает организационно-методическое руковод​ство диспансеризацией, занимается повышением квалификации меди​цинских работников, проводит санитарно-просветительскую работу среди населения, осуществляет консультативную помощь по выявле​нию больных.
Диспансерному наблюдению подлежат
· больные ревматизмом в активной и неактивной форме;
· дети с хроническими очагами инфекции и изменениями со сторо​
ны сердца (угрожаемые по ревматизму);
· больные неспецифическими миокардитами;
· дети с вегето-сосудистой дистонией;
· дети с врожденными пороками сердца и сосудов,
· больные с коллагеновыми заболеваниями.
Диспансерное наблюдение за детьми с ревматизмом. Ревматизм — мифекционно-аллергическое заболевание с преимущественным пора-
жением сердца и сосудов. В этиологии этого заболевания ведущую роль играет (3-гемолитический стрептококк группы А.
Разработанная комплексная терапия ревматизма включает: стацио​нарное лечение, долечивание в местном кардиоревматологическом са​натории, диспансерное наблюдение в условиях поликлиники.
В понятие первичной профилактики ревматизма включаются меры общего санитарно-гигиенического характера, уменьшающие стрепто​кокковое окружение, борьба со скученностью, проветривание и влаж​ная уборка помещений, соблюдение личной гигиены, санация очагов хронической инфекции.
Дети с активной фазой ревматизма должны находиться на стацио​нарном лечении не менее 1,5-2 мес до снижения активности ревмати​ческого процесса. Перед переводом ребенка в местный санаторий у него не должно быть признаков недостаточности кровообращения.
В местном санатории долечивание детей с неактивной фазой ревма​тизма проводится в течение 2 мес, больных с активной фазой — 3 мес. В некоторых случаях срок пребывания детей в указанном санатории продлевается. Из санатория детей выписывают только после полной ликвидации активности ревматического процесса, нормализации функ​ций системы кровообращения и дыхания, достижения высокой сопро​тивляемости к инфекционным заболеваниям, а также после достаточ​ной физической и психологической подготовки.
Диспансерное наблюдение за детьми, перенесшими ревматизм, включает в себя вторичную профилактику ревматизма, направленную в первую очередь на предупреждение рецидива заболевания и дальней​шую нормализацию измененной реактивности.
На протяжении 3 мес после возвращения из санатория, ребенок ос​матривается участковым педиатром и кардиоревматологом ежемесяч​но, затем один раз в квартал, а в дальнейшем — два раза в год. Кроме то​го, два раза в год ребенок должен быть осмотрен ЛОР-врачом и стома​тологом. Методы обследования: анализы крови и мочи 2 раза в год и после интеркуррентных заболеваний, биохимические показатели ак​тивности воспаления 2 раза в год, ЭКГ и ФКГ — 2 раза в год, другие ис​следования — по показаниям.
Детям, перенесшим первичный ревмокардит без признаков форми​рования порока сердца или хорею без явного поражения сердца, в пер​вые 2 года после атаки проводится круглогодичная профилактика, в последующие 3 года — сезонная. При непрерывно рецидивирующем те​чении болезни, формировании порока сердца — круглогодичная профи​лактика проводится на протяжении 5 лет. В настоящее время наиболее широко используется бициллин-5, который вводится один раз в 3 нед
в/м по 750 000 ЕД детям дошкольного возраста, 1 500 000 ЕД один раз в месяц детям школьного возраста.
Одновременно с бициллином весной и осенью, как при круглогодич​ной, так и при сезонной профилактике, используются нестероидные противовоспалительные препараты (сахол сироп, ибупрофен, диклофе-нак натрия) в дозе, равной 4/2 от лечебной, в течение 4 нед. Для профи​лактики могут быть использованы импортные препараты: экстенцил-лин, ретарпен. Удобен для профилактики кверсалин. При непереноси​мости пенициллинов возможно назначение макролидов в возрастных дозировках.
В случае возникновения у ребенка интеркуррентного заболевания в комплексную терапию необходимо включить на срок не менее 10 дней пенициллин или эритромицин, один НПВП, десенсибилизирующие средства, поливитамины (вибовит). При необходимости оперативной санации очагов инфекции операция проводится не ранее, чем через 2 мес после окончания гормонотерапии на фоне антибиотика и антигис-таминных препаратов.
Санаторно-курортное лечение можно проводить через 6-12 мес пос​ле острой атаки (Сочи, Кисловодск).
Освобождение от занятий физкультурой на 6 мес, далее — занятия в специальной группе 6 мес, затем — постоянно в подготовительной группе.
Школьникам предоставляется дополнительный выходной день, ос​вобождение от переводных экзаменов на 6 мес от начала атаки, при неп​рерывно рецидивирующем течении — освобождение дают постоянно. Выпускные экзамены проводят по щадящей методике.
Диспансерное наблюдение за детьми прекращается через 5 лет после острой атаки ревматизма, если не было рецидивов и не возникли орга​нические изменения в сердце. В противном случае, больные не снима​ются с учета до передачи их во взрослую поликлинику. Группа здоровья III-V.
Дети с хроническими очагами инфекции и хронической интоксика​цией (угрожаемые по ревматизму) наблюдаются педиатром и ревмато​логом до санации очагов инфекции один раз в квартал, после санации — осмотр через месяц, затем — 2 раза в год. Основная цель наблюдения за такими детьми — предупреждение первой атаки ревматизма. Этому способствует тщательное лечение интеркуррентных заболеваний и про​ведение сезонной бициллинопрофилактики на протяжении не менее двух лет. Диспансерное наблюдение может быть прекращено через 2 го​да после полной ликвидации очагов хронической инфекции и связан​ной с ними интоксикации.
Диспансерное наблюдение за детьми с неревматическими кардита​ми. Неревматические кардиты — один из самых сложных вопросов во всей проблеме поражений миокарда у детей. Кардитом может ослож​ниться любое инфекционное заболевание. У детей более старшего воз​раста преобладает вирусно-бактериальная ассоциация. Кардиты под​разделяются на врожденные и приобретенные. Врожденные кардиты могут быть ранними и поздними. Ранними врожденными кардитами считаются кардиты, возникающие у плода в первой половине беремен​ности, поздними — в последний триместр беременности.
Лечение этапное: стационар, санаторий, поликлиника. Частота ос​мотра педиатром 1 раз в месяц в течение 3 мес, далее 1 раз в 6 мес в те​чение остального времени диспансерного наблюдения. Кардиоревмато-лог осматривает ребенка с такой же частотой. Консультация стоматоло​га и ЛОР- врача — 2 раза в год, других специалистов — по показаниям. Методы обследования: анализы крови и мочи 2 раза в год и после интер-куррентных заболеваний. ЭКГ 2 раза в год, ЭхоКГ и ФКГ — 1 раз в год, другие исследования по показаниям.
Противорецидивное лечение проводится 2 раза в год — весной и осенью. В течение месяца больные должны получать один из кардиот-ропных препаратов: рибоксин, панангин, пантотенат кальция, комп​лекс поливитаминов сроком до 15 дней. При интеркуррентных заболе​ваниях назначают нестероидные противовоспалительные препараты, адаптогены.
Вопрос о профилактических прививках должен решаться совместно с кардиологом и иммунологом, после нормализации ЭКГ. При отсут​ствии сердечной недостаточности, после выздоровления и при отсут​ствии изменений на ЭКГ профилактические прививки разрешаются че​рез 1 мес.
Освобождение от занятий физкультурой на 6 мес, далее занятия в специальной группе, далее — в подготовительной группе в течение 1 года.
Диспансеризация детей, перенесших острый миокардит должна, проводиться в течение 3 лет, больные с подострым и хроническим мио​кардитом наблюдаются 5 лет. Группа здоровья III—V.
Диспансеризация детей с вегетососудистой дистонией (ВСД). Ве-гетососудистая дистония (ВСД) — наиболее частая патология у детей. Это заболевание встречают у 20-25% детей школьного возраста. ВСД не самостоятельная нозологическая форма, а синдром, возникающий при многих видах патологии. Поэтому при формулировании диагноза желательно на первое место ставить причину ВСД. Важнейшим этиоло​гическим и предрасполагающим фактором ВСД является наследствен-
но-конституциональная предрасположенность Психоэмоциональное напряжение, связанное с неблагополучной обстановкой в доме, конф​ликтами в школе, умственным переутомлением может послужить при​чиной развития ВСД у детей.
В зависимости от превалирования активности одного из отделов ве​гетативной нервной системы различают симпатикотоническую, вагото-ническую и смешанную формы ВСД.
Частота осмотров педиатром и кардиоревматологом — 1 раз в 3 мес, невропатологом, ЛОР врачом, стоматологом 2 раза в год, другими спе​циалистами — по показаниям. Методы обследования: АД 2 раза в неде​лю в школе, анализы крови и мочи 2 раза в год, ЭКГ 2 раза в год, другие исследования по показаниям.
Противорецидивное лечение 2 раза в год в течение 1-1,5 мес. Лече​ние включает медикаментозные и немедикаментозные мероприятия. Большое значение имеют нормализация труда и отдыха, занятия физ​культурой. Нередко детей с ВСД необоснованно освобождают от заня​тий физкультурой. Определенное значение имеет питание, не пере​едать, ограничить соль, жир, крепкий чай, кофе, острые продукты (пе​рец, горчица, копчености) Показана физиотерапия: ультразвук, элект-росон, аппликации парафина на шейно-воротниковую область, электро​форез лекарственных веществ с кальцием, кофеином, фенилэфрином, дротаверином на курс 10-12 процедур с повторением через 1,5-2 мес. Рекомендуется иглорефлексотерапия и все виды массажа, от общего до точечного, не менее 3 курсов в год. Хороший эффект дают водные про​цедуры: плавание, душ Шарко, контрастный, веерный и циркулярный душ, хвойные и солено-хвойные ванны
В лечении ВСД широко используется фитотерапия. Рекомендуют седативные травы (валериана, пустырник, пион, хвощ, почечный чай); лекарственные растения кардиального типа (боярышник, адонис, ши​повник, калина, рябина); травы со спазмолитическим эффектом (мята перечная, фенхель, петрушка, укроп, березовый гриб, морковь, айва), тонизирующие травы (настойки женьшеня, левзеи, заманихи, элеутеро​кокка, лимонника, золотого корня, пантокрин). Фитотерапия при всех видах ВСД назначается на срок не менее 4-6 мес с перерывами каждые 1-1,5 мес на 7-10 дней. Через 2-3 мес применения дозы и кратность мо​гут быть снижены.
Медикаментозная терапия проводится в комплексе с немедикамен​тозными средствами или после их неэффективности. В связи с дли​тельным лечением сразу много препаратов не назначают. При симпати-котонии назначают производные бензодиазепина курсами до 4-6 нед. Можно использовать «дневные» транквилизаторы: тофизопам, пипо-
фезиа. Из других препаратов при симпатикотонии назначают препара​ты калия (панангин, оротовую кислоту), витамины Вь Е и др. Гипер-симшатикотония требует назначения резерпина, пророксана, пропра-нолола.
Детям с ваготонией назначают бенактизин, синдофен, кофетамин, препараты кальция (глицерофосфат, глюконат), витамины (пиридок-син, пиридоксаль, аскорбиновая кислота).
При смешанных формах применяют мепробамат, фенибут, беллата-минал. Для улучшения микроциркуляции используются винкамин, ак-товегин, дипиридамол, цинаризин.
С учетом преобладающей топики сосудисто-мозговой недостаточ​ности рекомендуется дифференцированное применение лекарственных препаратов. При неблагополучии полушарных образований назначают пирацетам, аминалон, пиридитол, винпоцетин, при поражении гипота-ламо-гипофизарных образований — ацефен, пантогам, клерегил, рети-куло-стволовых образований — церебролизин, глутаминовая кислота. Все эти средства назначают длительно, 6-12 мес, прерывистыми курса​ми по 2-4 нед.
Противопоказаны препараты ноотропного действия при снижении порога судорожной готовности на ЭЭГ. При синдроме внутричерепной гипертензии назначаются курсы мочегонных трав (толокнянка, можже​вельник, хвоя, почечный чай, брусника), ацетазоламид, спиронолактон, гидрохлоротиазид.
Занятия физкультурой в подготовительной группе постоянно, ЛФК — по показаниям.
Диспансерное наблюдение 3 года после исчезновения клинических признаков eeiетососудиетой дистонии. Группа здоровья II.
Диспансерное наблюдение за детьми с врожденными пороками сердца (ВПС). Клиническая картина врожденных пороков сердца и магистральных сосудов разнообразна. Важным моментом следует счи​тать наличие определенных фаз в течение ВПС:
· 1 фаза — первичной адаптации, при которой в первые месяцы жиз​
ни ребенка происходит приспособление его организма к необычным ус​
ловиям кровообращения;
· 2 (раза — относительной компенсации;
· 3 (раза — терминальная, в которой наблюдаются симптомы необра​
тимой декомпенсации.
Дети с врожденными пороками развития сердца и сосудов должны находиться под наблюдением врача-кардиолога. Конкретное содержа​ние диспансерного наблюдения зависит от синдромной принадлежнос​ти ВПС, анатомического варианта порока и фазы течения.
При первой фазе торока частота осмотра педиатром детей с ВПС без нарушения гемодинамики 2 раза в год; после стационарного лечения 6 мес ежемесячно, затем 1 раз1 в 2 мес до года. Дети первого года жизни осматриваются каждые 3 мес при легком и ежемесячно при тяжелом те​чении фазы адаптации. При второй фазе порока дети осматриваются 2 раза в год. Кардиоревматолог осматривает ребенка 2-4 раза в год, при тяжелом течении (порок «синего типа», легочная гипертензия и т.д.) 1 раз в 1-2 мес. Консультация стоматолога и ЛОР-врача 2 раза в год, другие специалисты — по показаниям. Кардиохирург консультирует ре​бенка при установлении диагноза, далее по показаниям. Дети, перенес​шие операции по поводу ВПС, в том числе и паллиативные, в первый год после вмешательства осматриваются 1 раз в 2—3 мес, далее 1-2 раза в год. Дети, перенесшие операцию на «сухом» сердце, в течение первого года наблюдения расцениваются как угрожаемые по развитию подост-рого бактериального эндокардита.
Методы обследования: анализы крови, мочи 2 раза в год, рентгеноло​гическое исследование 1 раз в год, ЭхоКГ, ЭКГ 1 раз в 6 мес. Другие ис​следования по показаниям.
Показания к госпитализации: уточнение диагноза ВПС, появление симптомов декомпенсации, тяжело протекающие гипоксемические кри​зы, развитие осложнений, интеркуррентные заболевания. Хирургичес​кая санация очагов хронической инфекции не ранее 6 мес после опера​ции по поводу порока сердца. Противопоказанием для хирургической санации очагов инфекции являются наличие симптомов декомпенса​ции, геморрагический диатез у детей при третьей фазе синего порока, осложнения со стороны ЦНС.
Одной из ведущих задач реабилитации ВПС является компенсация сердечной недостаточности. Режим ребенка с ВПС предусматривает широкое использование свежего воздуха как в домашних условиях, так и на улице. Температура должна поддерживаться в пределах 18-20 °С с частым проветриванием.
Участие ребенка в подвижных играх с другими детьми должно оп​ределяться не характером порока, а его компенсацией и самочувстви​ем ребенка. Дети, страдающие ВПС, сами ограничивают свою двига​тельную активность. При наличии ВПС с ненарушенной гемодинами​кой дети занимаются физкультурой в детском саду в ослабленной, в школе — в подготовительной группах. При наличии нарушений гемо​динамики назначается специальная группа постоянно, ЛФК. После операции на сердце освобождение от физкультуры 2 года, постоянное освобождение — при симптомах сердечной или легочной недостаточ​ности.
Два раза в год (весной и осенью) проводят курс лечения кардиотроп-ными препаратами: рибоксин, кокарбоксилаза, АТФ, коргормон, орото-вая кислота, глутаминовая кислота, витаминотерапия. При развитии гипоксемического приступа без потери сознания дается кислород, наз​начается седативная терапия, кордиамин. При необходимости по пока​заниям ребенок получает сердечные гликозиды. Важным моментом ре​абилитации и диспансерного наблюдения является определение сроков оперативного лечения пороков с участием кардиохирурга, которое про​водится во 2 стадии заболевания.
Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику, после оперативного лечения вопрос диспансеризации решается инди​видуально. Группа здоровья III—V.
Диспансеризация детей с системными поражениями соединитель​ной ткани (коллагенозами). В основе этих заболеваний лежит иммуно​патологический аутоиммунный процесс, проявляющийся системными поражениями, рецидивирующим характером и прогрессированием. К ним относят ювенильный ревматоидный артрит, системную красную волчанку, дерматомиозит, склеродермию и узелковый нериартериит.
Принципы наблюдения за детьми с коллагенозами практически ана​логичны. Задачи наблюдения: профилактика рецидивов, профилактика или уменьшение функциональных нарушений органов и систем. Одним из основных принципов поликлинического наблюдения является пос​тоянное, длительное использование подобранных схем лечения.
Частота осмотров педиатром и кардиоревматологом: первые 3 мес острого периода ежемесячно, далее 1 раз в 3 мес. ЛОР-врач и стомато​лог осматривают детей 2 раза в год, офтальмолог — 2 раза в год (обяза​телен осмотр со щелевой лампой), хирург-ортопед при выраженных функциональных нарушениях в суставах, другие специалисты по пока​заниям. Методы обследования: клинические анализы крови и мочи 1 раз в 3 мес и после интеркуррентных заболеваний, УЗИ внутренних органов, ЭКГ, рентгенография суставов 2 раза в год, биохимические ис​следования крови по показаниям.
Противорецидивные мероприятия проводят длительно (месяцы и годы), оптимальным считается подбор терапии в условиях специализи​рованного стационара, в поликлинике проводится тщательный конт​роль приема препаратов базисной терапии. Иммуносупрессивные пре​параты (циклоспорин А, метотрексат) назначают не менее 2 лет на фо​не клинико-лабораторной ремиссии в течение года, в сочетании не более чем с одним препаратом группы НПВП или пероральными глю-кокортикоидами (поддерживающая доза не менее 6 мес). По показани​ям используют антибиотики, гипотензивные средства, диуретики и пре-
параты, назначаемые для профилактики и лечения остеопороза. Пока​зана местная терапия с использованием внутрисуставных инъекций глюкокортикоидов, как быстродействующих (метипред, деио-медрол), так и пролонгированных (дипростан, кеналог, ледерлон), аппликаций противовоспалительных мазей (индовазин, вольтареновый гель, дол-гит) в сочетании с димексидом.
В поликлинических условиях особую сложность представляет веде​ние больных, получающих базисную терапию, при присоединении ин-теркуррентных заболеваний. В таких случаях назначают антибиотики широкого спекгра действия. При использовании в качестве базисной терапии НПВП их доза увеличивается в 1,5 раза, а возвращение к ис​ходной дозе осуществляется через 3-5 дней после нормализации темпе​ратуры тела. Если в качестве базисной терапии использовались имму-норегулирующие препараты, их отменяют с первого дня возникновения острого заболевания и возвращаются к ним через 7-10 дней после нор​мализации температуры тела, параллельно уменьшая дозу НПВП вдвое. При отсутствии признаков обострения основного заболевания НПВП отменяют через 7-10 дней, общая продолжительность лечения НПВП, таким образом, составляет 2-3 нед. Гормональная терапия, если ребенок ее получал, проводится в той же дозе, однако, при наличии гор-монозависимости необходимо увеличение дозы в 1,5-2 раза, возвраще​ние к исходному уровню проводится после нормализации температуры на фоне НПВП через 3-5 дней. При тяжело протекающих интеркурре-нтных заболеваниях больного госпитализируют даже без признаков обострения основного заболевания.
Реабилитационные мероприятия включают массаж и ЛФК постоян​но, физические факторы для улучшения трофики суставов назначают​ся регулярно на 3-4 нед не реже 2-4 раз в год: аппликации парафина, озокерита в сочетании с массажем; электрофорез с аскорбиновой кисло​той, никотиновой кислотой, гепарином, 5% раствором хлористого ли​тия, лидазой и другими антифибринозными средствами; лазеротера​пия; грязелечение; гидромассаж; механотерапия; бальнеотерапия В до​машних условиях занятия физическими упражнениями для трениров​ки пораженных суставов (велосипед, лыжи, коньки, волейбол) должны проводиться постоянно.
Группа физкультуры — в зависимости от степени функциональных нарушений суставов, принципиально применение максимально воз​можных нагрузок, но при этом необходимо избегать перегрузок, переох​лаждения. Основная группа физкультуры не назначается.
Критерии эффективности диспансеризации:
• отсутствие рецидивов,
· уменьшение или отсутствие функциональных нарушений в суста​
вах и внутренних органах;
· отсутствие очагов хронической инфекции.
Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоровья III—V.
Профориентация детей с заболеваниями сердечно-сосудистой системы. Проблемами профориентации детейг страдающих хроничес​кими заболеваниями сердечно-сосудистой системы, должны занимать​ся участковые врачи, врачи общеобразовательных и специальных учеб​ных заведений, врачи-специалисты узких профилей.
При ревматизме неактивной фазы, без клинических проявлений противопоказаны факторы производственной среды и трудового про​цесса: неблагоприятные метеорологические и микроклиматические факторы, значительное физическое напряжение, токсические вещества.
Хронические заболевания суставов, часто обостряющиеся или прог​рессирующие, являются противопоказаниями для профессий при нали​чии неблагоприятных метео- и микроклиматических условий, токси​ческих веществ, повышенной опасности инфицирования организма, значительном физическом напряжении, длительном вынужденном по​ложении тела, большом объеме движений в пораженных суставах, опас​ности травматизма, наличии общей и местной вибрации.
Сердечные варианты соединительнотканных дисплазий гакже тре​буют решения вопросов профориентации школьников, им противопо​казаны профессии, требующие значительных физических усилий, пребывания на открытом воздухе, в горячих цехах и холодных поме​щениях.
При органических поражениях клапанов, мышцы сердца, в том чис​ле врожденных пороках сердца с нарушениями кровообращения I—II стадий противопоказаны значительное физическое напряжение, выраженное нервно-психическое напряжение, предписанный темп ра​боты, длительная ходьба, неблагоприятные метео- и микроклиматичес​кие факторы, воздействие токсических веществ и пыли, вынужденное положение тела.
При наличии ВСД противопоказаны выраженное физическое нап​ряжение, значительное нервно-психическое напряжение, предписан​ный темп работы, работа на высоте, неблагоприятные метео- и микрок​лиматические условия, выраженные шум и вибрация, контакт с токси​ческими веществами.
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ
С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ
Гастродуоденальная патология занимает важное место в структуре заболеваний детского возраста. Заболевания органов пищеварения у детей, также как и у взрослых, как правило, имеют сочетанный харак​тер. Это обусловливает необходимость комплексной терапии с ис​пользованием разнонаправленных реабилитационных методов. Ос​новным принципом диспансеризации детей с заболеваниями органов пищеварения является длительное наблюдение в условиях поликли​ники.
Диспансерному наблюдению подлежат дети, больные:
· язвенной болезнью желудка и двенадцатиперсч ной кишки,
· хроническими гастритами и гастродуоденитами,
· хроническим колитом, энтероколитом,
· воспалительными заболеваниями желчевыводящих путей,
· хроническим холецистохолангитом,
· хроническими гепатитами.
Диспансерное наблюдение за детьми с язвенной болезнью желуд​ка и двенадцатиперстной кишки. Язвенная болезнь (ЯБ) — хроничес​кое рецидивирующее заболевание, склонное к ирогрессированию и вов​лечению в процесс других органов пищеварения. Впервые установлен​ная ЯБ у детей является показанием для лечения в стационаре.
Основным проявлением ЯБ является болевой синдром, для которо​го характерны: выраженность и мойнигаиовский ритм болей, наличие ночных и голодных болей. У детей самая частая локализация ЯБ — лу​ковица двенадцатиперстной кишки. Основываясь на результатах иссле​дований, в клинике выделяют три фазы ЯБ обострение, неполная ре​миссия, ремиссия.
Частота осмотров педиатром после выписки из стационара — каж​дые 3 мес в течение первого года, далее 2 раза в год, гастроэнтерологом 1 раз в год, стоматологом и ЛОР-врачом 2 раза в год, другими специа​листами — по показаниям. Особое внимание обращают на нарушение общего состояния больного, нарастание или уменьшение болей в живо​те, их зависимость от времени приема пищи, ее качества, наличие голод​ных, ночных болей, изменение аппетита, тошноту, рвоту, изжогу, от​рыжку. Методы обследования: ЭФГДС 2 раза в год, исследование желу​дочной секреции 1 раз в год; рентгенологическое обследование желудка через 6 мес после обострения для контроля эффективности лечения и при постановке диагноза (при невозможности проведения ЭФГДС), анализы крови, мочи, кала на яйца глистов и скрытую кровь, копрог-рамма 2 раза в год.
Противорецидивное лечение проводят 2 раза в год (весна, осень) по 3-4 нед. Принцип противорецидивного лечения тот же, что и лечения обострения: физический и психический покой, лечебное питание, меди​каментозная терапия. Особое внимание уделяют соблюдению режима питания (5-6 разовый прием пищи в день). Пища должна быть хорошо механически обработана, с достаточным количеством белка, витаминов, с ограничением углеводов и поваренной соли. В зависимости от выра​женности адаптационно-метеотропного синдрома, противорецидивные циклы лечения включают седативные средства, малые транквилизаторы.
При заболеваниях желудка и двенадцатиперстной кишки, особенно в сочетании с поражениями пищевода и поджелудочной железы, пока​заны антацидные препараты (альмагель, гастрал, маалокс). Препараты нейтрализуют соляную кислоту, обеспечивают адсорбцию пепсина, желчных кислот, лизолецитина, обладают протективным действием за счет усиления секреции слизи и простагландинов.
Помимо антацидов, из антисекреторных препаратов используют ан-тихолинэргические средства и ангигеликобактерные препараты. При доказанной геликобактерной этиологии язвенной болезни, хроническо​го гастрита и/или гастродуоденита назначаются семи- или десятиднев​ные курсы эрадикационной терапии. Если эрадикационная терапия оказалась неэффективной, то курс можно повторить через 4 мес. Для профилактики ЯБ применяют несколько видов терапии — непрерыв​ный, «по требованию», «терапия выходного дня». Непрерывную под​держивающую терапию назначают при отсутствии эффекта от базисной терапии, при осложненном течении ЯБ, при сопутствующем рефлюкс-эзофагите, при грубых Рубцовых изменениях. При поддерживающей те​рапии «по требованию» больной сам определяет необходимость приема препаратов по самочувствию, при «терапии выходного дня» препараты принимаются еженедельно с пятницы по воскресенье.
Из антисекреторных препаратов, помимо гастроцепина, предпочти​тельно применение препаратов II (ранитидин, фамотидин) и III поколе​ний (низатидин, роксатидин). Их применение целесообразно при неп​рерывной профилактике на фоне рецидивирующего течения, язвенных кровотечений, трудно рубцующихся язв, гиперацидных состояний, эро​зивного поражения слизистой оболочки нескольких отделов желудоч​но-кишечного тракта. Антисекреторной направленностью обладают блокаторы протонного насоса (омепразол), синтетические простаглан-дины (циютект, энпростил, арбопростил), энкефалины (даларгин), ин​гибиторы карбоангидраз (ацетазоламид). В настоящее время эрадика​ционная терапия проводится с использованием 3-4-компонентных схем (табл. 4-3).
Таблица 4-3. Рекомендуемая терапия, направленная на подавление геликобактера*
	Комбинация
	Суточная доза**
	Продолжительность курса

	препаратов
	
	лечения, недели

	Де-нол
	4 раза по 60 мг
	

	Тетрациклин
	4 раза по 250 мг
	2

	Метронидазол
	4 раза по 125 мг
	

	Амоксициллин
	4 раза по 250 мг
	

	Метронидазол
	4 раза по 125 мг
	2

	Омепразол
	2 раза по 10 мг
	

	Кларигромицин
	2 раза по 250 мг
	

	Метронидазол
	4 раза по 125 мг
	1

	Омепразол
	2 раза по 10 мг
	

	Амоксициллин
	4 раза по 250 мг
	

	Кларитромицин
	2 раза по 250 мг
	2

	Омепразол
	2 раза по 10 мг
	

	Амоксициллин
	4 раза по 250 мг
	

	Метронидазол
	4 раза по 125 мг
	2

	Ранитидин
	2 раза по 125 мг
	

	Амоксициллин
	4 раза по 250 мг
	2

	Кларитромицин
	3 раза по 250 мг
	

	Омепразол
	2 раза по 10 мг
	2

	Кларитромицин
	3 раза по 250 мг
	

	Омепразол
	2 раза но 20 мг
	

	Тетрациклин
	3 раза по 250 мг
	1

	Метронидазол
	3 раза по 250 мг
	

	Де-нол
	2 раза но 120 мг
	

	Омепразол
	2 раза по 20 мг
	

	Амоксициллин
	3 раза по 250 мг
	1

	Метронидазол
	3 раза по 250 мг
	

	Де-нол
	2 раза по 120 мг
	


Примечание. * данные Zoffeld R.J.Z.F., 1985,
** дозы препаратов рассчитаны на детей 10-12 лет.
В комплексной противорецидивной терапии используют и регуля​торы моторики желудочно-кишечного тракта: прокинетические сред​ства (метоклопрамид, домперидон, цизаприд), эндогенные опиоиды (тримебутин), полипептиды (даларгин), антихолинэргические соедине-
ния нового поколения (риабол, бускопан) Из ферментных препаратов применяют микросферы панкреатина — панкреатин
Показано физиотерапевтическое лечение при астеновегетативном синдроме — электрофорез с бромом на воротниковую зону через день, на курс 10 процедур 2 раза в год При умеренном болевом синдроме — электрофорез на эпигастральную область с новокаином, хлоридом каль​ция, дротаверином, парафиновые и озокеритовые аппликации 10-15 процедур 1-2 раза в год Рекомендуют минеральные воды Ессен​туки № 17, № 4, Смирновскую, Славяновскую, Боржоми в теплом виде (36-40°) без газа по 30-40 дней 3 раза в год, весной, осенью, зимой
Рекомендуется санаторно-курортное лечение местные курорты, а также Ессентуки, Железноводск, Трускавец через 6 мес после обостре​ния под контролем ЭФГДС
Освобождение от физкультуры показано на 6 мес после обострения, затем специальная группа или ЛФК Для школьников рекомендуется дополнительный выходной день в неделю, освобождение от переводных экзаменов на 2 мес после обострения
Инвалидность при осложненном течении язвенной болезни оформ ляют на срок от 6 мес до 2 лет
Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику Группа здоровья III-IV
Диспансерное наблюдение за детьми с хроническими гастритами и гастродуоденитами. Принципы диспансеризации детей с хронически​ми гастритами и гастродуоденитами схожи с таковыми при язвенной болезни В течение первого года после взятия на учет больные наблюда​ются участковым педиатром каждые 3 месяца, затем 2 раза в год (осенью и весной), ЛОР-врачом и стоматологом 2 раза в год, другими специалистами — по показаниям
Методы обследования ЭФГДС 1 раз в год, исследование желудоч​ной секреции 1 раз в год, анализы крови, мочи, кала на яйца глистов, копрограмма 1 раз в год, другие исследования — по показаниям
Противорецидивное лечение проводится 2 раза в год (весной и осенью) в течение 2-3 нед и включает щадящий режим, диету, замести​тельную ферментотерапию или антацидные средства витамины, стиму​лирующие средства, минеральные воды физиотерапию
Обращается внимание на соблюдение режима питания с учетом сос​тава желудочного сока (стол № 1 при повышенной кислотности и стол № 2 при пониженной кислотности), питье минеральных вод курсами до 2 мес из расче i а 3 мл минеральной воды на 1 кг массы больного на при​ем При повышенной кислотности минеральная вода дается через 60-70 мин после еды, при пониженной кислотности за 30-40 мин до
еды Курс лечения минеральными водами (Миргородская, Ижевская, Березовская, Арзни, Ессентуки № 17) проводится 2-3 раза в год При склонности к диарее воду перед приемом подогревают Кроме того, при повышенной кислотности рекомендуется пить воду после того, как из нее выйдут газы При сниженной кислотности пить воду нужно медлен​но через соломинку (смаковать)
При пониженной кислотности обязательны
· заместительная терапия натуральный желудочный сок, бетацид,
ацидин-пепсин, абомин, пепсидил, мексаза, панзинорм в- течение
3-4 нед 2-3 раза в год,
· стимулирующая терапия пентоксил в течение 10 дней,
· физиотерапевтическое лечение проводят курсами 2 раза в год, вес​
ной и осенью   хвойные ванны (температура 37 0-37,5 °С) на курс
10 ванн, парафиновые аппликации на область эпигастрия на курс
10 процедур кислородные коктейли 1 раз в день в течение 2 нед
При повышенной кислотности
· антацидные средства альмагель, фосфолюгель в течение 2-6 нед
2 раза в год (весной и осенью),
· физиотерапевтическое лечение  индуктотермия на эпигастраль-
ную область 10-12 процедур, гальванический воротник по Щербаку
10-15 процедур, парафиновые аппликации на эпигастральную область
и спину 10 процедур 1-2 раза в год
Занятия физкультурой в течение 1 года после обострения в спец​группе, далее в подготовительной группе постоянно. Снятие с диспан​серного учета через 3 года после последнего обострения Группа здо​ровья III—V
Диспансерное наблюдение за детьми с хроническим колитом, эн​тероколитом. Хронический неязвенный колит — полиэтиологичное заболевание проявляющееся воспалительно дистрофическими изме​нениями слизистой толстой кишки и нарушениями ее функции Ос​новными проявлениями ХНК являются боли в животе и нарушения стула На клинику ХНК влияет локализация процесса (тотальный ко​лит, левосторонний колит, правосторонний колит, сигмоидит) К этой же группе заболеваний могут быть отнесены болезни мальабсорбции и мальдигестии (лактазная недостаточность, муковисцидоз, целиакия, пищевая аллергия) В настоящее время участились случаи диагности​ки синдрома раздраженной кишки на фоне общей вегетативной дисфу​нкции
Частота наблюдения педиатром 1 раз в 3 мес в течение первого года после обострения, в последующем 1 раз в 12 мес, гастроэнтерологом 1 раз в год ЛОР-врачом и стоматологом 1 раз в год, другими специалис-
тами — по показаниям. Методы обследования: анализы крови, мочи, ка​ла на скрытую кровь, копрограмма 1 раз в 3 мес в течение года после обострения, далее 1 раз в 6 мес; анализы кала на яйца глистов, лямблии, дисбактериоз 1 раз в 6 мес. Рентгенологическое исследование кишечни​ка, ректороманоскопия проводится при постановке диагноза, затем — по показаниям.
Противорецидивное лечение проводят 2 раза в год в течение 1 мес. Больные должны получать диету № 4. Особое значение придается дие​тотерапии при болезнях нарушенного кишечного всасывания. Основ​ными принципами диетотерапии в этих случаях являются применение элиминационных диет и использование в рационе детей, особенно ран​него возраста, широкого арсенала адаптированных по монокомпонен​там целебных питательных смесей.
Ферментотерапия включает панкреатические ферменты (панцитрат, мезим-форте), комбинированные препараты (дигестал, фестал, энзис-тал). Комбинированные ферменты комбицин, панзинорм-форте и панк-реофлэт особенно эффективны при синдроме раздраженной кишки. За​местительная терапия при муковисцидозе включает микрокапсулиро-ванные препараты панцитрат и креон, при лактазной недостаточности — препараты лактраза, тилактаза. В комплексной терапии возможно ис​пользование энтеросорбентов: углеродных адсорбентов (ваулен, микро-сорб П), на основе лигнина (полифепан), природного (смекта, каолин) и химического происхождения (колестирамин, энтеросгель). Эффек​тивно сочетание энтеросорбентов с иммуномодуляторами — виферо-ном, комплексным поливалентным иммуноглобулином. На фоне часто встречающихся нарушений микробиоценоза кишечника показаны про-биотики — бифиформ, бактисубтил, аципол.
Минеральные воды: при склонности к диарее — Ессентуки № 4, Бе​резовская; при склонности к запору — Ессентуки № 17, Баталинская, Арзни, Славяновская 2-3 раза в год в течение 1 мес. При метеоризме ре​комендуют отвары ромашки аптечной, мяты перечной, фенхеля, тмина. При поносах назначают отвары из плодов черемухи, черники, ольховых шишек, корневища аира, гранатовых корок.
Назначается физиотерапевтическое лечение: парафиновые (45-50 °С) или озокеритовые аппликации на область живота на 20-30 мин на курс 8-10 процедур, электрофорез витаминов В] и С по Вермелю 10 процедур, электрофорез с новокаином, платифиллином, кальцием на область живота через день до 15 процедур. В фазе ремис​сии назначают кишечные промывания, субаквальные ванны, грязи. При спастических болях применяют дротаверин, беллоид, брускопан, платифиллин, галидор.
Санаторно-курортное лечение рекомендуется через 6 мес после обострения (Ессентуки, Железноводск).
Занятия физкультурой 6 мес в специальной группе, далее до 2 лет — в подготовительной группе. Диспансерное наблюдение 5 лет после пос​леднего обострения. Группа здоровья III—IV.
Диспансерное наблюдение за детьми с дискинезиями желчевыво-дящих путей. Клинические проявления различных форм патологии желчевыделительной системы схожи. Наиболее частые клинические симптомы этой патологии следующие: болевой, диспептический, асте-новегетативный. Причинами дискинезий являются заболевания орга​нов пищеварения, расстройства нервно-гуморальной регуляции, аллер​гия, аномалии желчного пузыря.
Частота наблюдения участковым педиатром 1 раз в 3 мес в течение первого года после обострения, далее 1 раз в 6 мес в течение последую​щих лет, ЛОР и стоматологом 2 раза в год, другими специалистами — по показаниям. Гастроэнтеролог консультирует ребенка 2 раза в год в тече​ние года после обострения, далее 1 раз в год.
Методы обследования: УЗИ печени и желчевыводящих путей с оп​ределением функции желчного пузыря (или холецистография) 2 раза в год в течение первого года после обострения, далее 1 раз в год; дуоде​нальное зондирование 2 раза в год в течение года после обострения, да​лее 1 раз в год; анализы крови, мочи, кала на яйца глистов и лямблии, копрограмма 2 раза в год; биохимические исследования функции пече​ни (билирубин и его фракции, трансаминазы, щелочная фосфатаза, хо​лестерин) 1 раз в год, другие исследования по показаниям.
Противорецидивное лечение 6 мес после обострения по 10-14 дней ежемесячно, затем 2 раза в год (весной и осенью) в течение 3-4 нед. Больные получают диету № 5 в течение 1-2 лет после обострения забо​левания. Лечение желчегонными средствами проводят в первые 6 мес после выписки из стационара по 10 дней ежемесячно, в последующем 2 раза в год (весной и осенью). С учетом типа дискинезий назначаются холелитики, усиливающие желчеобразование (хологон, кукурузные рыльца, холензим и др.), холецистокинетики, усиливающие опорожне​ние желчного пузыря (оливковое или подсолнечное масло, сорбит, кси​лит, витаминный чай из шиповника, яичный желток, препараты барба​риса, флавин, карловарская соль, холосас, сульфат магния).
Больным проводят тюбажи 1 раз в неделю в течение 6-12 мес после обострения болезни, при гипотонических формах дискинезий с мине​ральной водой Ессентуки № 17, Джермук, Арзни, отваром бессмертни​ка, морковным соком. При гипертонических формах дискинезий тюба​жи проводят с щелочными минеральными водами типа Смирновская,
Славяновская, отваром кукурузных рылец Показан курс витаминоте​рапии: тиамина бромид, рибофлавин, пиридоксин, аскорбиновая кисло​та в течение 3 нед 2 раза в год.
Физиотерапевтическое лечение: электрофорез с сульфатом магния, кальцием, бромом, новокаином на область печени (10-12 процедур) или индуктотермоэлектрофорез (10-12 процедур), озокеритовые или парафиновые аппликации. Санаторно-курортное лечение не ранее, чем через 6 мес после обострения (Ессентуки, Железноводск).
Занятия физкультурой проводят в специальной группе в течение 6 мес после обострения, в дальнейшем в подготовительной. В основную группу ребенок переводится после исчезновения клинических проявле​ний заболевания, но не ранее, чем через 2 года после обострения.
Больные с дискинезиями желчевыводящих путей находятся на дис​пансерном учете в течение 3 лет после последнего обострения. Группа здоровья II.
Диспансерное наблюдение за детьми с хроническим холецистохо-лангитом. Хронический холецистохолангит характеризуется кратков​ременными болями, умеренной болезненностью при пальпации в пра​вом подреберье, непостоянными диспептическими расстройствами, по​вышением температуры тела, признаками интоксикации.
Частота осмотров педиатром 1 раз в 3 мес в течение первого года пос​ле обострения, далее 1 раз в 6 мес в течение последующих лет, ЛОР и стоматологом 2 раза в год, другими специалистами по показаниям. Гаст​роэнтеролог консультирует ребенка 2 раза в год в течение года после обострения, далее 1 раз в год. Методы обследования: УЗИ печени и желчевыводящих путей с определением функции желчного пузыря (хо-лецистография по показаниям) 2 раза в год в течение первого года пос​ле обострения, далее 1 раз в год; исследование желудочной секреции и дуоденальное зондирование 1 раз в год (по показаниям); анализы кро​ви, мочи, кала на яйца глистов, копрограмма 2 раза в год; биохимичес​кие исследования функции печени (билирубин и его фракции, транса-миназы, щелочная фосфатаза, амилаза крови и мочи, холестерин) 1 раз в год; другие исследования по показаниям.
Противорецидивное лечение 6 мес обострения по 10-14 дней еже​месячно, далее 2 раза в год весной и осенью в течение 3-4 нед. Лечение включае! режим, диету, минеральные воды, витамины, лечение лямб-лиоза и дисбактериоза, тюбажи, физиолечение, желчегонные средства, холекинешки, спазмолитики, ферментные препараты. Предпочтение отдают препаратам, содержащим растительные масла (ровахол, рова-тин, энуатин, олиметин). При сочетании заболевания желчевыводя​щих путей с дисметаболическими нарушениями, что повышает вероят-
ность билирубинового холелитиаза у детей, длительно назначаются литолитики (квестран, гепатофальк планта). Литолитическую тера​пию следует сочетать с гспатопротекторами (силимарин), с папавери-ноподобными спазмолитиками (хелидонин, дротаверин) и мягкими желчегонными средствами (куркума, отвар кукурузных рылец, бессме​ртника).
Показания для госпитализации невозможность проведения обсле​дования и лечения в амбулаторных условиях, отсутствие эффекта от проведенной амбулаторной терапии, сочегапный характер патологии, выраженный болевой синдром, интоксикация.
Санаторно-курортное лечение не ранее, чем через 6 мес после обост​рения (Ессентуки, Железноводск, Трускавец).
Занятия физкультурой проводят в специальной группе 6 мес после обострения, далее в подготовительной группе до 2 лет, через 2 года — в основной группе.
Диспансерное наблюдение 3 года после обос i рения. Группа здоровья III-IV.
Диспансерное наблюдение за детьми с хроническим панкреати​том. Хронический панкреатит — воспали!елыю-дегенеративное забо​левание поджелудочной железы, характеризующееся развитием фибро​за паренхимы и функциональной недоспи очности. Изолированный панкреатит встречается у детей редко, чаще он является проявлением сочетанной патологии желудочно-кишечного тракта.
Частота осмотров педиатром детей с хроническим поражением под​желудочной железы 1 раз в 3 мес, гастроэнтерологом 1 раз в 6 мес, сто​матологом и оториноларингологом 2 раза г$ год, другими специалистами по показаниям.
Методы обследования: общие анализы крови и мочи, глюкоза крови, диастаза крови и мочи, копрограмма 1 раз в 3 мес, УЗИ поджелудочной железы 1 раз в 6 мес, другие исследования по показаниям.
Противорецидивное лечение проводится 2 недели каждого месяца в течение 6 мес, далее 3 раза в год, весной, осенью и зимой, длительностью 1 мес. Включает диету № 5 в течение 2 лет после обострения, ферменто-терапию, желчегонные средства, витаминотерапию, минеральные воды, физиолечение. Ведущей в медикаментозном лечении остается фермен-тотерапия. Рекомендуют панкреатические энзимы, содержащие амила​зу, липазу, трипсин животного происхождения (мезим-форте, пролипа-за и др.). При заместительной терапии возможно использование комби​нированных с панкреатином препаратов (дигестал, энзистал). При обострении процесса используются антиферментные препараты (анта-гозан, гордокс, пантрипин).
Санаторное лечение показано через 6 мес после обострения (Ессен​туки). Занятия физкультурой 2 года в специальной группе, далее в под​готовительной группе в течение 1 года, далее перевод в основную груп​пу без участия в соревнованиях.
Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоровья III—IV.
Диспансерное наблюдение за детьми с хроническими гепатитами. Вирусные гепатиты относятся к числу распространенных заболеваний в детском возрасте. Значение этой проблемы определяется тяжестью клинических проявлений, длительностью течения и нередкими тяже​лыми последствиями. Признание ведущей роли иммунной системы и вирусной репликации в развитии патологического процесса в печени послужило основанием для поиска и применения патогенетически обоснованных лекарственных препаратов этиотропного и иммунокор-регирующего действия. В последние годы созданы вакцинные препара​ты против гепатита В, обладающие высокой иммуногенностью и низкой реактогенностью.
Диспансерное наблюдение за детьми с хроническими гепатитами включает осмотры педиатра 1 раз в 3 мес в течение первых 2 лет, далее 1 раз в 6 мес. Гастроэнтеролог консультирует ребенка 1 раз в 6 мес в те​чение 2 лет, далее 1 раз в год, стоматолог и оториноларинголог 2 раза в год, другие специалисты по показаниям
Методы обследования. УЗИ печени и желчевыводящих путей 1 раз в 6 мес в течение двух лет, далее 1 раз в год; анализы крови, мочи, кал на яйца глистов 1 раз в 3 мес в течение 2 лет, далее 1 раз в 6 мес; биохими​ческие исследования функции печени (уровень билирубина, актив​ность трансаминаз, белок и белковые фракции, тимоловая проба, глю​коза крови, щелочная фосфатаза, HBsAg, маркерный спектр) 1 раз в 3 мес в течение 2 лет, далее 1 раз в 6 мес; дуоденальное зондирование и другие исследования по показаниям.
Противорецидивное лечение месячными курсами 3 раза в год в тече​ние 2 лет, далее 2 раза в год проводят по схеме.
· диета № 5 в течение 3 лет непрерывно;
· «слепые» зондирования 2 раза в неделю в сочетании с питьем отва​
ров лекарственных трав (бессмертника, кукурузных рыльцев, трилист​
ника, корня одуванчика, листьев мяты перечной, цветов ромашки или
желчегонною чая) и лактобактерина или бификола;
· курсы ишерферонотерапии длительностью до 6 мес,
· чередующиеся 2-недельные курсы витаминов (С, А, В15, В5, В6 и др );
· стимулирующая терапия, последовательно 2-недельные курсы пен-
токсила, бендазола, пантокрина, алоэ, женьшеня и т.д.);
•
2 раза в год курсы минеральных вод («Славяновская», «Ессентуки»
и другие),
•
физиолечение, озокеритовые аппликации на область печени.
При хроническом агрессивном гепатите по показаниям проводят
поддерживающие курсы глюкокортикоидной, иммунодепрессивной те​рапии, мембраностабилизаторов (демифосфон), гепатопротекторов (легалон, эссенциале). Интерферонотерапия проводится по рекоменда​циям из стационара.
Санаторно-курортное лечение в местных санаториях, бальнеолече-ние не ранее 6 мес после постановки диагноза (Ессентуки, Железно-водск, Пятигорск) Противопоказания для санаторно-курортного лече​ния: наличие активности декструктивно-некротического процесса и пе​ченочная недостаточность. При хроническом агрессивном гепатите са​наторно-курортное лечение противопоказано.
Освобождение от занятий физкультурой рекомендуется на 1 год после обострения, далее 2 года специальная группа, далее подготови​тельная группа постоянно. Школьникам выделяется дополнительный выходной день, освобождение от переводных экзаменов, сдача выпуск​ных экзаменов в щадящем режиме, при наличии печеночной недоста​точности освобождение постоянно. При хроническом агрессивном гепа​тите занятия физкультурой противопоказаны, школьникам организует​ся обучение на дому, освобождение от переводных экзаменов постоян​но, сдача выпускных экзаменов в щадящем режиме. Инвалидность наз​начается при стойком выраженном нарушении функции печени сроком на 2 года, при стойком необратимом нарушении функции печени сро​ком до 18 лет
Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику Группа здоровья III—V.
Профориентация детей с заболеваниями желудочно-кишечного тракта. При заболеваниях желудочно-кишечною гракга противопока​заны профессии, сопряженные со значительным и умеренным физичес​ким и нервно-психическим напряжением, невозможностью соблюдения режима питания, длительным пребыванием в вынужденном положении тела с напряжением брюшного пресса, неблагоприятными метео- и мик​роклиматическими условиями, контактами с токсическими вещества​ми, шумом и вибрацией, всеми видами излучений, предписанным тем​пом работы, длительной ходьбой.
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ОРГАНОВ МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ
Диспансерное наблюдение за детьми с заболеваниями почек предс​тавляет собой один из важнейших этапов наблюдения за больными. Не​обходимым условием успеха является преемственность в обследовании и лечении больных в стационаре, поликлинике, санатории.
Задача диспансеризации в поликлинике при болезнях почек заклю​чается в продолжении лечения, рекомендованного стационаром, сезон​ной профилактике, лечении в период интеркуррентных заболеваний, выявлении и санации очагов хронической инфекции, лечении в случае обострения хронического процесса.
При каждом диспансерном осмотре ребенка обращают внимание на симптомы интоксикации, уровень АД, отеки; при этом учитывают жа​лобы больного, данные лабораторных исследований.
Диспансерному наблюдению подлежат больные:
· пиелонефритами;
· гломерулонефритами;
· дети с дисметаболическими нефропатиями.
Диспансерное наблюдение за детьми с пиелонефритом. Пиелонеф​рит — неспецифический бактериально-воспалительный процесс в ча-шечно-лоханочной системе и тубулоинтерстициальной ткани почек, ко​торый клинически проявляется как инфекционное заболевание, осо​бенно у детей раннего возраста, характеризующийся лейкоцитурией, бактериурией и нарушением функционального состояния почек. Нес​мотря на то что пиелонефрит является одним из частых заболеваний де​тей, он не всегда диагностируется своевременно, нередко плохо подда​ется лечению, имеет склонность к хронизации. Особенно часто не диаг​ностируется острый пиелонефрит, так как он нередко протекает без вы​раженных местных клинических признаков и на ранних стадиях болез​ни без лейкоцитурии, на которую обычно ориентируется врач.
Острый пиелонефрит характеризуется острой стадией болезни, сме​няющейся периодом обратного развития симптомов и полной клинико-лабораторной ремиссией. Хронический пиелонефрит чаще диагности​руют у детей с нарушением пассажа мочи, он характеризуется сохране​нием признаков болезни не менее 6 мес от ее начала или наличием в этот период не менее 2 рецидивов. Хронический латентный пиелонеф​рит харак к'ризуется тем, что процесс в почках протекает без клиничес​ких признаков с постоянными или периодическими изменениями моче​вого осадка. О выздоровлении при остром и хроническом пиелонефри​те можно говорить при сохранении полной клинико-лабораторной ре​миссии в течение не менее 3 лет.
Показания для госпитализации: наличие выраженной интоксикации и лихорадки, выраженный болевой синдром, нарушение функции почек, по​вышение АД, отсутствие эффекта от проводимого амбулаторно лечения.
Частота осмотров: педиатр — ежемесячно в течение первого года, да​лее 1 раз в 3 мес, нефролог 1 раз в 3 мес в течение года, далее 1 раз в 6 мес, стоматолог и ЛОР-врач 2 раза в год. Консультации других специ​алистов проводятся по показаниям. Методы обследования: анализы мо​чи 1 раз в 2 нед в течение 6 мес, далее 1 раз в мес в течение года, затем 1 раз в 3 мес; посевы мочи на флору одновременно с общими анализами мочи с такой же частотой; анализы мочи по Нечипоренко, Каковскому-Аддису и определение степени бактериурии перед каждым осмотром педиатра; биохимические исследования (мочевина, креатинин) иссле​дуются 1 раз в 6 мес, общий белок и его фракции — по показаниям. Про​ба по Зимницкому, УЗИ почек проводят 2 раза в год, рентгенологичес​кое обследование при постановке диагноза и далее по показаниям.
При рецидивирующем и латентном течении пиелонефрита показано рентгеноурологическое и в некоторых случаях — радиоизоюпное обс​ледование больного.
Противорецидивное лечение (по показаниям) следует проводить по рекомендации стационара, обычно в течение 6 мес после обострения. После выписки из стационара по 10 дней каждого месяца назначают ан​тимикробные препараты (нитрофурановые, 5-НОК, нигроксолин, би-септол), затем 20 дней каждого месяца фитотерапия. Далее, при благо​получном течении заболевания назначают противорецидивное лечение каждой осенью и весной по 4-6 нед в течение всего периода диспансер​ного наблюдения. При сохранении изменений в моче более 2 нед целе​сообразно обследование в специализированном отделении с обязатель​ным проведением экскреторной урографии.
Важным условием лечения является обеспечение регулярного отто​ка мочи (мочеиспускание не реже 1 раз в 3 ч ) и функционирование ки​шечника. Для нормализации функции кишечника больным рекоменду​ется есть простоквашу, кефир, чернослив, абрикосы, курагу. При дли​тельной антибактериальной терапии следует проводить профилактику дисбактериоза — назначают бифидумбактерин, лактобактерин, мезе-форм и др. В плане реабилитации больных тубулярными инфекциями применяют лекарственные травы в виде отваров и настоев, иногда как дополнение к антибактериальной терапии. При проведении фитотера​пии следует учитывать противовоспалительное действие трав (толок​нянка, чистотел, зверобой, ромашка), способность усиливать регенера​цию эпителия (шиповник, бессмертник, брусничный лист) или оказы​вать мочегонное действие (петрушка, толокнянка, березовые почки)
Из физиотерапевтических процедур при хроническом пиелонефри​те применяют: УВЧ, электрофорез с кальцием на область почек. Сана​торно-курортное лечение осуществляют на курортах Пятигорска, Же-лезноводска, Трускавца.
При возникновении у ребенка любых интеркуррентных заболеваний необходимо назначить противорецидивное лечение и использовать ан​тимикробные средства с учетом анамнеза и преморбидного фона, реак​тивности организма, а также наличия хронических очагов инфекции.
Критериями восстановительного лечения служат отсутствие клини​ческих проявлений болезни; исчезновение лейкоцитурии и бактериу-рии; нормализация функции почек по данным лабораторных исследо​ваний.
Допуск в детские коллективы разрешен не ранее 3 нед после стиха​ния обострения. Санаторно-курортное лечение в местных санаториях используется как второй этап лечения, на бальнеологические курорты дети направляются через 6-12 мес после обострения.
При повторных рецидивах со стойкими изменениями в моче осво​бождение от переводных экзаменов постоянно, после обострения без стойких изменений в моче на 2 мес. Выпускные экзамены проводят по щадящей методике.
От занятий физкультурой дети освобождаются на 1 год, далее реко​мендуют занятия в специальной группе, затем постоянно в подготови​тельной группе. Инвалидность назначают при стойко выраженном нару​шении функции почек и высокой активности процесса от 6 мес до 2 лет, при хронической почечной недостаточности — до достижения 18 лет.
О выздоровлении переболевших острым пиелонефритом можно го​ворить в том случае, если на протяжении не менее 6-12 месцев многок​ратные, систематические исследования дают стойко отрицательные ре​зультаты. Больной снимается с учета через 5 лет при полной клинико-лабораторной ремиссии; при хроническом пиелонефрите не снимается до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоровья III—V.
Диспансерное наблюдение за детьми с гломерулонефритом. Гло-мерулонефрит — инфекционно-аллергическое заболевание, в развитии Koropoi о существенную роль играют заболевания микробного и вирус​ного характера, а также аутоиммунные процессы в организме ребенка. По форме различают острый, хронический, подострый и злокачествен​ный гломерулонефрит. Активность почечного процесса определяется совокупностью клинических симптомов, данными биохимических и иммунологических исследований.
В диспансерном наблюдении нуждаются все дети с диагнозом «гло​мерулонефрит», выписанные из стационара или лечившиеся на дому.
В течение первой недели после выписки из стационара ребенок должен быть осмотрен участковым педиатром с измерением АД.
Частота осмотров: педиатр 1 раз в 2 нед в течение 3 мес, далее 1 раз в месяц в течение первого года наблюдения, затем 1 раз в 3 мес в течение 3 лет, далее 2 раза в год. Нефролог осматривает ребенка 1 раз в месяц в течение 3 мес, далее 1 раз в 3 мес в течение первого года наблюдения, да​лее 1 раз в 6 мес в течение 3 лет, далее 1 раз в год. Стоматолог, офталь​молог и ЛОР-врач осматривают ребенка 2 раза в год, другие специалис​ты по показаниям. Методы обследования: анализы мочи общие, анали​зы мочи по Нечипоренко (Каковскому-Аддису), измерение АД перед каждым осмотром педиатра. Анализы мочи по Зимницкому 1 раз в 3 мес. Биохимический анализ крови 1 раз в 6 мес (мочевина, креатинин, холестерин, протеинограмма и др.). УЗИ почек, ЭКГ — 2 раза в год. Анализы крови общие, кал на яйца глистов 2 раза в год, другие исследо​вания по показаниям.
При наличии в поликлинике нефрологического кабинета и возмож​ности биохимического контроля состояния больных лечение нетяже​лых рецидивов может осуществляться в поликлинике, в домашних ус​ловиях. Если больной с острым гломерулонефритом выписан из стаци​онара с клинической ремиссией при наличии небольшой протеинурии и микрогематурии, ему проводится курс витаминотерапии, назначается электрофорез с никотиновой кислотой на область почек, фитотерапия — на 2-3 мес При сохранении протеинурии и микрогематурии назначаю-тя препараты аминохинолинового ряда — делагил, плаквенил на 3-9 мес, при обязательной консультации окулиста 1 раз в месяц. Про-тиворецидивное лечение при хроническом гломерулонефрите включает режим, диету, фитотерапию. Медикаментозные средства (гормоны, ци-тостатики, антиагреганты) назначаются индивидуально по рекоменда​ции стационара.
Во время присоединения интеркуррентных заболеваний назначаютя антибиотики, десенсибилизирующие препараты в течение 10-14 дней. Детям, получающим гормоны, доза преднизолона увеличивается, и пре​рывистый курс заменяется ежедневным приемом глюкокортикоидов. После выздоровления от интеркуррентных заболеваний необходимо сделать анализ мочи для выявления возможного рецидива.
Особое значение имеют мероприятия, направленные на санацию хронических очагов инфекции. Детям с хроническим тонзиллитом по​казана тонзилэктомия в состоянии клинико-лабораторной ремиссии. Перед тонзилэктомией проводят биохимические исследования, анали​зы крови и мочи. В день операции и на протяжении 7-10 дней после нее детям, ранее получавшим гормональные препараты, назначают предни-
золон в утренние часы (15-25 мг), остальным детям — десенсибилизи​рующие средства
В комплексном лечении гломерулонефрита применяют санаторно-курортное лечение, которое лучше использовать сразу после стационар​ного — в санаториях местного значения. Основным для санаторного ле​чения является использование природных климатических факторов: аэротерапии, тренирующих физических режимов и упражнений. Кли​матотерапия имеет профилактическое значение, уменьшает частоту ре​цидивов заболевания при волнообразном течении. Дети могут быть направлены в почечные санатории и при наличии затяжного или волно​образного течения гломерулонефрита в стадии ремиссии. Возможно направление больных на санаторное лечение даже при наличии оста​точного мочевого синдрома. Противопоказанием служит активный вос​палительный процесс, а также нарушение функции почек И-Ш степе​ни. Санаторно-курортное лечение в другой климатической зоне разре​шается не раннее 12 мес после обострения
Критериями эффективности восстановительного лечения гломеру-лонефритов являются:
· ликвидация экстраренальных симптомов болезни;
· нормализация мочи или наличие транзиторной микрогематурии и
протеинурии в течение 1-2 лет от наступления клинической ремиссии,
· ликвидация обменных нарушений (диспротеинемии, гиперлипиде-
мии);
· нормализация анализов крови;
•
нормализация функционального состояния почек.
Освобождение от занятий физкультурой на 1 год, далее специальная
группа 6 мес, далее в подготовительной группе постоянно. Освобожде​ние от переводных экзаменов после острого гломерулонефрита на 6 мес после выписки из стационара, при хроническом гломерулонефрите с частыми обострениями постоянно. Выпускные экзамены проводят по щадящей методике.
Инвалидность определяется при стойком выраженном нарушении функции почек и высокой активности процесса длительностью от 6 мес до 2 лет; при хронической почечной недостаточности — до достижения 18 лет. Группа здоровья III—V.
Диспансерное наблюдение продолжают 5 лет при всех формах ост​рого гломерулонефрита и полностью нормализовавшихся анализах крови и мочи. Больные с хроническим гломерулонефритом наблюдают​ся до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоровья III-V.
Диспансерное наблюдение за детьми с дисметаболическими неф-ропатиями. Дисметаболические нефропатии — большая группа заболе-
ваний, проявляющихся обменными и водно-электролитными наруше​ниями. Определяющей в патогенезе этих многочисленных заболеваний является семейная нестабильность цитомембран С выделением этой группы заболеваний почек в отдельную внесены коррективы не только в выбор терапевтической тактики, но и в их диспансеризацию.
Частота осмотров педиатром- ежемесячно в течение первого года наблюдения, далее 1 раз в 3 мес, нефрологом 2 раза в год, урологом 1 раз в 2 года, другими специалистами по показаниям. Методы обследования: анализ мочи ежемесячно, желательно с определением морфологии мо​чевого осадка, проба по Зимницкому, определение суточной экскреции солей и уровня этих показателей в крови, исследование антикристалло-образующей способности мочи, исследование показателей перекисного окисления липидов, УЗИ почек, пробы функционального состояния почек, биохимические исследования (аммиак, титруемые кислоты су​точной мочи, активность фосфолипазы, щелочной фосфатазы, лактат-дегидрогеназы, креатинкиназы) 2 раза в год. При показаниях — рентге​нологическое обследование.
В зависимости от вида дисметаболизма проводятся исследования:
· при гипероксалурии — суточная экскреция оксалатов с мочой, фос​
фор крови и мочи, экскреция с мочой кальция, аммиака, титруемых кис​
лот, калия, натрия, мочевой кислоты, глицина, экскреция форменных
элементов крови;
· при уратурии — суточная экскреция мочевой кислоты, оксалатов,
кальция, титруемых кислот, форменных элементов крови, рН мочи,
глицин крови и мочи;
· при фосфатурии — определение фосфора, кальция в крови и моче,
титруемых кислот, суточной экскреции форменных элементов крови.
Противорецидивное лечение проводится 2-3 раза в год курсами по 2-3 нед. Необходимым этапом комплексной терапии нефропатий об​менного генеза является дифференцированная диетотерапия. При на​рушении обмена щавелевой кислоты запрещают лиственные супы (ща​вель, петрушка, кинза, сельдерей, салат, шпинат), крепкие мясные буль​оны, уху, грибы и грибные супы, какао, шоколад, крепкий чай, красную смородину, отвар шиповника. Ограничивают молоко, кефир, творог, фасоль, морковь, помидоры, томатную пасту, жареную рыбу. Рекомен​дуется капустно-картофельная диета 2-3 нед каждого месяца, супы и борщи вегетарианские с отварным мясом, рисом, сливочное, раститель​ное масло, сметана, мед, фрукты (груши, яблоки, абрикосы и др.), соки, компоты. При нарушении обмена мочевой кислоты ограничиваются мозги, печень, почки, мясные, грибные и рыбные бульоны, жареное мя​со, сельдь, горох, фасоль, кофе, какао, крепкий чай. Рекомендуется мо-
лочно-растительная диета, супы и борщи вегетарианские с отварным мясом, блюда из круп, вермишели, яйца, молоко, молочные продукты, белый хлеб, фрукты, соки, компоты. Показано употребление большого количества жидкости, особенно в вечернее время.
Один раз в 3 мес рекомендуется проводить курс лечения минераль​ными водами Ессентуки № 4, № 17, Смирновская, Славяновская, Бор​жоми по 100-150 мл 3 раза в день за 30 мин до еды в слегка подогретом виде.
Терапия включает ингибиторы реабсорбции солей при их иденти​фикации, витамины, адсорбенты в зависимости от типа салурии. При оксалурии назначают окись магния, большие дозы витамина В6 (100 мг/сутки 2-4 нед), бензоат натрия; в качестве антиоксидантов применяют витамины А, Е; как активаторы интермедиарного обмена — АТФ, кокарбоксилазу, витамин Bj. При уратурии назначают цитрат-ные смеси, пиперазина адипат по 0,2 2-3 раза в день, милурит, витами​ны А, Е, уриколитики (оротовая кислота, урикозим), урикозурические препараты (сульфинпиразон, этебенецид, магурлит, блемарен, солу-ран), противоподагрические средства (бензиодарон, бензобрамарон), фитотерапия.
Ограничений физических нагрузок при отсутствии уролитиаза нет. Диспансерное наблюдение до перевода во взрослую поликлинику. Группа здоровья II—IV.
Профориентация детей с заболеваниями почек. Решение вопросов профориентации должно осуществляться участковым педиатром сов​местно с нефрологом и педагогом. При этом учитывается характер пато​логического процесса, функциональное состояние почек, физическое развитие подростка, его склонности и особенности характера.
При хронических нефритах, врожденных аномалиях почек (поли-кистоз, добавочная почка, нефроптоз, гетеронефроз), почечно-камен-ной болезни и других поражениях с сохраненной функцией почек или явлениями неустойчивой компенсации противопоказаны значительное и умеренное физическое и нервно-психическое напряжение, неблагоп​риятные метео- и микроклиматические факторы, вибрация, невозмож​ность соблюдения режима питания, предписанный темп работы. Запре​щаются работы, связанные с пребыванием на открытом воздухе, ветре, сквозняке. Неблагоприятное воздействие оказывают все виды работ, при которых приходится выдерживать большие физические нагрузки и необходимо длительное вынужденное положение тела. Должны быть исключены профессии, когда приходится иметь дело с токсическими веществами, красками и другими факторами, вызывающими аллерги​ческие реакции.
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ КРОВИ
Диспансерному наблюдению подлежат дети с анемиями различного генеза, геморрагическими диатезами, злокачественными заболевания​ми системы кроветворения. Диспансеризация детей с железодефицит-ной анемией описана в соответствующем разделе.
Диспансерное наблюдение за детьми с лейкозами. Лейкозы — об​щее название злокачественных опухолей, возникающих из кроветвор​ных клеток, на долю которых приходится около трети всех онкологи​ческих заболеваний у детей. Острый лейкоз диагностируется при нали​чии более 30% бластных клеток в мазке костного мозга. Среди лейкозов у детей 75% составляют острые лимфобластные лейкозы. В клиничес​кой картине характерно сочетание анемического и интоксикационного, лимфоцитарно-пролиферативного и геморрагического симптомокомп-лексов. Нередко первыми клиническими признаками острого лейкоза являются поражения костной системы, головного мозга и его оболочек, черепных нервов. Закономерным осложнением течения заболевания являются рецидивирующие инфекции. В периферической крови изме​нения по отношению к клинике запаздывают. Поэтому при подозрении на лейкоз необходимо проведение пункции костного мозга в условиях специализированного стационара, где в дальнейшем разрабатывается индивидуальная программа наблюдения, лечения и реабилитационных мероприятий ребенку с лейкозом.
Диспансерное наблюдение осуществляют гематолог специализиро​ванного центра и участковый педиатр. Частота осмотров педиатром в периоде ремиссии 1 раз в 2 нед, гематологом 1 раз в мес, другими специ​алистами по показаниям. Учитывая, что больной практически все вре​мя получает поддерживающую цитостатическую терапию, анализы крови необходимо проводить не реже 1 раза в 2 нед. Биохимические ис​следования проводят 1 раз в 3 мес и при подозрении на обострение.
Детям не показана смена климатических условий. Ребенок освобож​дается от посещений школы, профилактических прививок, занятий физкультурой. Организуется обучение на дому. Назначается инвалид​ность сроком на 5 лет. Реабилитационные мероприятия обязательно должны включать профилактику инфекционных заболеваний. Ребенка необходимо оберегать от физических нагрузок, психических травм, ох​лаждений, случайных инфекций. С диспансерного учета дети не снима​ются. При хроническом течении лейкоза диспансеризация проводится аналогично.
Диспансерное наблюдение за детьми с тромбоцитопенической пурпурой. Идиопатическая тромбоцитопеническая пурпура — клини-ко-гематологический синдром, относится к геморрагическим диатезам.
Заболевание связано с количественной и качественной недостаточ​ностью тромбоцитарного звена гемостаза Заболевание может провоци​роваться ОРВИ, профилактическими прививками, пищевой и лекар​ственной аллергией, глистными инвазиями, воздействием У ФО, психи​ческими травмами.
Клиника складывается из кожного и геморрагического синдромов. Для кожного синдрома характерны кожные и подкожные кровоизлия​ния, расположенные несимметрично, различных размеров и окраски (от «свежих» до «угасающих»). Геморрагическая энантема проявляется кровоизлияниями в слизистые оболочки глаз, полости рта. Нередко встречают кровотечения: носовые, маточные, из ЖКТ, гематурия. Уве​личение печени, селезенки, лимфатических узлов нехарактерно.
Исследования, развернутый анализ крови (Hb, количество эритро​цитов, цветовой показатель, количество ретикулоцитов, диаметр эрит​роцитов, количество тромбоцитов, время свертывания, длительность кровотечения). По показаниям могут проводиться пункция костного мозга, определение билирубина и его фракций, гаптоглобин, мочевина, сывороточное железо, ОЖСС, ферритин, общий анализ мочи, иммуног​лобулины в крови, ЭКГ, УЗ И брюшной полости, рентгенография орга​нов грудной клетки.
Диагноз устанавливают на основании снижения числа тромбоцитов (нижняя граница нормы тромбоцитов у детей колеблется от 100хЮ9/л до 150ХЮ9/л), повышения числа мегакариоцитов в костном мозге, уве​личении длительности кровотечения, нарушения ретракции кровяного сгустка При легких кризах уровень тромбоцитов снижается до 70-60Х 109/л, при среднетяжелых — до 50-ЗОх 109/л, при тяжелых — до 30хЮ9/л и менее При массивных кровотечениях возможно развитие постгеморрагической железодефицитной анемии. Лечение проводят в специализированном отделении.
Местные мероприятия по остановке кровотечений тампоны, смо​ченные в растворе тромбина, адроксона, 5% растворе аминокапроновой кислоты, 1-5% растворе фероксила, женском молоке, перекиси водоро​да с адреналином; использование гемостатической губки, фибриновой пленки. Неотложная терапия при массивных кровотечениях включает внутривенное капельное введение 5% раствора 8-аминокапроновой кис​лоты (ингибитор фибринолиза) по 0,2 г/кг в сутки. Аналогом S-амино​капроновой кислоты является японский препарат трансамин (трасам-ча), котрыи назначают по 2 столовых ложки 5-6 раз в день на протя​жении 7-10 дней.
Диспансерное наблюдение. Частота осмотров педиатром и гематоло​гом на первом году болезни 1 раз в месяц, далее 1 раз в 3 мес до 2 лет, да-
лее 1 раз в 6 мес. Перед диспансерным осмотром проводят обследова​ния анализ крови с подсчетом тромбоцитов, время кровотечения в пер​вые 3 мес каждые 2 нед, далее 9 мес 1 раз в месяц, в дальнейшем 1 раз в 2-3 мес, по показаниям чаще, другие исследования по показаниям Ос​вобождение от занятий физкультурой на 1 мес после выздоровления, далее постоянно подготовительная группа Диспансеризация при ост​ром течении 3 года, при хроническом — до 18 лет.
Прогиворецидивное лечение проводят постоянно. Оно включает щадящий режим, диету, витаминизацию пищи, санацию хронических очагов инфекции, профилактику интеркуррентных заболеваний. Профпрививки через год после обострения на фоне десенсибилизиру​ющей терапии в течение 3-5 дней до и после прививки. Прививки жи​выми вакцинами (БЦЖ, коревая) опасны. Гемостатический сбор 2-3 раза вюд курсами до 1 мес в сочетании с 2-недельными курсами препаратов, улучшающих адгезивно-агрегационные свойства тромбо​цитов Инвалидность при хронической тромбоцитопенической пурпу​ре при непрерывно рецидивирующем течении с тяжелыми геморраги​ческими кризами (с числом громбоцитов в крови 50x109/л) сроком до достижения 18 лет
Диспансерное наблюдение за детьми с геморрагическим васкули​том. Геморрагический васкулш — болезнь Шейнлейна-Геноха (анафи-лактоидная пурпура, капилляротоксикоз). Чаще болеют деш 2-8 лет, мальчики Развитие связывают с ОРВИ, ангиной, гастроэнтероколи-том, глистной инвазией, вакцинацией, стрессами Геморрагический вас-кулит относят к иммунокомплексным заболеваниям.
Типичными проявлениями являются кожный, суставной, абдоми​нальный и почечный синдромы Кожный синдром характеризуется пят​нисто-папулезной или геморрагической симметричной сыпью на голе​нях, ягодицах. Тип кровоточивости — васкулито-пуриурный. Болезнь может проявляться несколькими синдромами в различных сочетаниях. Поражаются крупные суставы с признаками воспаления. Абдоминаль​ный синдром проявляется выраженными болями в животе, рвотой, ди​ареей. У части больных с геморрагическим васкулитом появляется отек Квинке У многих детей выявляют микрогематурию Изредка почечный синдром протекает по типу острого гломерулонефрита
Исследования: развернутый анализ крови (Hb, количество эритро​цитов, цветовой показатель, количество ретикулоцитов, диаметр эрит​роцитов, количество тромбоцитов, время свертывания, длительность кровотечения), общий анализ мочи, анализ мочи по Зимницкому, титр сштистрептококковых антител. По показаниям УЗИ органов брюшной полости, иммунограмма, анализ кала на скрытую кровь, микробиологи-
ческое исследование биосубстратов, исследование на гельминты, кон​сультации специалистов (ЛОР, окулист, стоматолог).
Геморрагический васкулит лечат в специализированном отделении. Лечение включает: соблюдение постельного режима (до исчезновения геморрагического синдрома), диету с исключением облигатных аллер​генов и медикаментозную терапию.
Диспансерное наблюдение. Частота осмотров педиатром и гематологом 1 раз в месяц на первом году наблюдения, далее 2 раза в год, аллергологом и другими специалистами по показаниям. Методы обследования при дис​пансеризации: развернутые анализы крови и мочи в первые 3 мес ежеме​сячно, далее 1 раз в 3 мес, при абдоминальном синдроме — кал на скрытую кровь. Противорецидивные мероприятия включают закаливание, санацию очагов хронической инфекции. Поддерживающая гормональная терапия назначается строго индивидуально по схемам врача-гематолога.
Освобождение от занятий физкультурой на 3 мес, далее подготови​тельная группа на 1 год. Инвалидность оформляется при патологичес​ких состояниях, возникающих при геморрагическом васкулите с дли​тельностью его течения более 2 мес, сроком от 6 мес до 2 лет. Диспан​серное наблюдение 3 года.
Диспансерное наблюдение за детьми с гемофилией. Гемофилия — наследственная болезнь, характеризующаяся резко замедленной свер​тываемостью крови и повышенной кровоточивостью из-за недостаточ​ной коагуляционной активности VIII или IX плазменных факторов свертывания крови. Болеют мальчики. Чаще заболевание проявляется во втором полугодии первого года или на втором году жизни.
Клиника характеризуется длительными кровотечениями после на​рушения целостности кожных покровов и слизистых оболочек. Отмеча​ется склонность к очаговым массивным кровоизлияниям (гематомам) в подкожную клетчатку, мышцы, суставы, внутренние органы после ми​нимальных травм, ударов и даже спонтанным кровоизлияниям. Диаг​ноз основывается на клинических данных и гематологических измене​ниях. Типичны для гемофилии удлинение времени свертывания крови, увеличение времени рекальцификации плазмы и активированного час​тичного тромбопластинового времени, низкого уровня VIII или IX плазменных факторов свертывания крови.
Диспансерное наблюдение осуществляется совместно гематологом специализированного центра и участковым педиатром. Частота осмот​ров педиатров в период ремиссии 1 раз в месяц, гематологом 2 раза в год, другими специалистами по показаниям. Методы обследования: анализы крови с определением свертывающей системы крови, анализ мочи 1 раз в 2 мес, коагулограмма по показаниям.
Противорецидивные мероприятия проводят постоянно, и они вклю​чают щадящий режим жизни, сбалансированное питание, профилакти​ку травматизма. Занятия в школе физкультурой и физическим трудом противопоказаны. Вместе с тем, физические нагрузки больному с гемо​филией необходимы, так как это увеличивает уровень VIII фактора. Из лекарственных трав показаны отвары душицы, зайцегуба опьяняющего. При простудных заболеваниях не назначают ацетилсалициловую кис​лоту и индометацин, противопоказаны банки. В воспитании ребенка важно акцентировать внимание на возможности выбора «интеллекту​альных» профессий, постоянно стимулировать интерес ребенка к тако​го рода деятельности. Показаны консулыации и реабилитация детско​го психоневролога. Инвалидность оформляют при тяжелых формах ко-агулопатий сроком до достижения 18 лет. С диспансерного учета дети не снимаются.
Диспансерное наблюдение за детьми с гемолитическими анемия​ми. Гемолитические анемии — заболевания, при которых отмечается укорочение продолжительности жизни эритроцитов. Повышенное раз​рушение эритроцитов может происходить в селезенке или внутри сосу​дистого русла. Клинически это сопровождается желтухой за счет непря​мого (неконъюгированного) билирубина разной степени выраженнос​ти, увеличением селезенки, при длительном течении — изменениями скелета. Гематологически отмечается анемия с активацией эритропоэза и повышенным ретикулоцитозом, повышенной активностью в крови лактатдегидрогеназы и резко сниженным уровнем в крови гаптоглоби-на. Практическое значение для участкового педиатра имеют гемолити​ческая болезнь новорожденного и гемолитическая анемия Минковско-го-Шоффара.
Гемолитическая анемия Минковского-Шоффара — наследственное заболевание, в основе которого лежит качественный или количествен​ный дефект мембран эритроцитов. Клинически характерна триада симптомов: желтуха при нормальном цвете стула, анемия и увеличение селезенки. Чаще стойкая желтуха появляется в дошкольном или млад​шем школьном возрасте. В периферической крови выявляют анемию, выраженный ретикулоцитоз, снижение среднего диаметра эритроцитов. В мазках периферической крови хорошо видны микросфероциты. Ха​рактерно изменение осмотической стойкости эритроцитов: снижение минимальной при повышенной максимальной стойкости Билирубин в сыворотке крови повышен за счет непрямых фракций.
Диспансеризация проводится совместно участковым врачом и гема​тологом. Частота осмотров педиатром 1 раз в месяц, гематологом 2 раза в год, другими специалистами по показаниям. Методы обследования:
анализы крови с подсчетом ретикулоцитов, микросфероцитов 1 раз в месяц, биохимическое исследование крови (билирубин, трансаминазы) 1 раз в 3 мес, другие исследования по показаниям.
Противорецидивные мероприятия проводят постоянно, они включа​ют щадящий режим, сбалансированное питание, курсы витаминов, са​нацию хронических очагов инфекции. Занятия в школе физкультурой и физическим трудом противопоказаны. Инвалидность оформляют при анемических кризах чаще одного раза в год со снижением гемоглобина менее 100 г/л. При анемии Минковского-Шоффара дети могут быть сняты с диспансерного учета через 4 года после спленэктомии при отсу​тствии рецидивов.
Диспансерное наблюдение за детьми с апластическими анемиями. Апластические анемии — анемии, обусловленные угнетением кровет​ворной функции костного мозга. Могут быть наследственными или приобретенными, изолированными с угнетением только эритроидного ростка костного мозга или в структуре панцитопении. Клиническая картина апластической анемии, помимо анемического синдрома, вклю​чает повышенную кровоточивость (петехиальные высыпания на коже, экхимозы, носовые кровотечения за счет тромбоцитопении) и общий интоксикационный синдром. Характерны изменения со стороны сер​дечно-сосудистой системы, рецидивирующие инфекции. Для анемии в сочетании с панцитопенией в периферической крови характерны ане​мия, ретикулопения вплоть до исчезновения ретикулоцитов, лейкопе​ния, тромбоцитопения, увеличение СОЭ до 40-80 мм/ч. Основой диаг​ноза служит пункция костного мозга, которая проводится в условиях специализированного отделения. Обязательна госпитализация и стаци​онарное лечение ребенка с подозрением на гипо- или апластическую анемию. Дальнейшую диспансеризацию после выписки из стационара осуществляют участковый педиатр совместно с гематологом. Частота их осмотров в стадии ремиссии не реже 1 раза в месяц, другими специ​алистами по показаниям. Методы обследования: анализы крови с подс​четом тромбоцитов 1 раз в месяц, трепанобиопсия и другие исследова​ния по показаниям. Противорецидивные мероприятия включают сана​цию очагов хронической инфекции, поддерживающую гормонотерапию по индивидуальным схемам гематолога. Занятия в школе физкульту​рой и физическим трудом противопоказаны. Инвалидность оформляют при врожденных и приобретенных апластических анемиях и гипоплас-гических состояниях на фоне изменений периферической крови (гемог​лобин ниже 100 г/л, тромбоциты ниже 100хЮ9/л, лейкоциты менее 4хЮ9/л) сроком до достижения 18 лет. С диспансерного учета дети не снимаются.
ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ
С ЭНДОКРИННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ
Диспансеризация и особенности ведения на участке детей с синд​ромом гипергликемии. Основная причина развития гипергликемичес-ких состояний — нарушения промежуточного обмена углеводов при са​харном диабете. Важнейшим симптомом является полиурия на фоне неукротимой жажды. Диабет «помолодел» и участился, до 5% в популя​ции. Помимо жажды дети постоянно испытывают голод, но при этом худеют. Типична триада: полидепсия, полифагия, полиурия.
Заболевание в 50% случаев имеет наследственную связь. Провоци​ровать диабет могут перекармливание углеводами и жирами, психичес​кая травма, сопутствующее заболевание, ос i рос заболевание. Инфек​ции на фоне диабета текут тяжелее.
Основа сахарного диабета — инсулинован недостаточность. Она мо​жет быть первичной (при органическом или функциональном пораже​нии инсулярного аппарата поджелудочной железы) или вторичной (ау​тоиммунная или при повышении активности инсулиназы, избыточном образовании АКТГ, соматотропного гормона, стероидных глюкокорти-коидных гормонов надпочечников).
Наиболее важным моментом в нарушении обмена глюкозы при ин-сулиновой недостаточности является нарушение способности глюкозы проникать через мембраны клеток и вступать в контакт с ферментом гексокиназой, которая определяет дальнейшее превращение глюкозы в клетках любых органов. Отсюда высокий уровень глюкозы сначала в крови (гипергликемия), а затем и в моче (глюкозурия). Одновременно определяется повышенный распад гликогена в глюкозу (гликогенолиз) и патологическое образование глюкозы из белков и жиров — неоглико-гения. Параллельно нарушению углеводного обмена страдает и жиро​вой обмен с появлением большого количества кетоновых тел (кетоз), что и обусловливает гипергликемическую кому
Основой диагноза сахарного диабета является стандартная проба на толерантность к глюкозе (сахарная кривая) после однократной нагруз​ки глюкозой в дозе 1,75 г/кг (не более 75 г). Проводят пробу только пос​ле олределения гликемии натощак (не более 6,7 ммоль/л) и при отсут​ствии глюкозы в моче.
Сахарная кривая у детей с диабетом имеет типичный вид: после вве​дения глюкозы сахарная кривая поднимается значительно выше нормы, через 2 ч не возвращается к норме, а только достигает максимума, не возвращается к исходному уровню дольше 4-5 ч .
Манифестный сахарный диабет при наличии классических симпто​мов диагностируется при глюкозурии более 2% и гипергликемии более
11,1 ммоль/л в любой порции крови. Дополнительно исследуют гема-токритное число, Hb, показатели КОС, калия и натрия сыворотки.
Наибольшее значение для адекватной терапии имеет дифференци​альная диагностика различных вариантов коматозных состояний — са​мого грозного осложнения диабета. Другими осложнениями сахарного диабета могут быть:
· жировая дистрофия печени из-за нарушения обмена липидов;
· диабетическая микроангиопатия, которая проявляется диабетичес​
кой нефропатией, ретинопатией вплоть до слепоты, ангиопатией ниж​
них конечностей с «диабетической стопой».
· диабетические энцефалопатия, энтеропатия, артропатия, полиней-
ропатия.
Лечение сахарного диабета основано на заместительной инсулино-терапии в сочетании с диетой и дозированной физической нагрузкой Препараты инсулина подбирают индивидуально. Они могут быть ко​роткого, полупродленного и продленного действия.
Современное лечение диабета требует постоянного самоконтроля в домашних условиях, хорошей информированности родителей и самого больного ребенка. Этой цели служат организованные повсеместно «школы диабета». Залогом успешной инсулинотерапии является пра​вильно организованная диета. Она должна быть физиологичной по ка​лорийности, белкам, жирам и углеводам. Исключают легкоусваиваемые углеводы (сахар, мед, конфеты, виноград, бананы, хурма, манная и ри​совая крупы, крахмал). Замена на углеводы с клетчаткой (картофель, овощи, фрукты, ягоды, грубые крупы). Диета должна быть фиксирован​ной по времени и количеству и строго контролируемой. Расчет ведется по так называемым «хлебным единицам» — 12 г съеденных углеводов (1 ед.) требует введения 1,3 ЕД инсулина. Такой расчет позволяет ис​пользовать таблицы эквивалентной замены продуктов по углеводам, проводить расчет дозы инсулина самостоятельно, варьировать режим его введения в зависимости от обстоятельств, т.е. вести нормальный об​раз жизни. Если больного с сахарным диабетом не лечить, финалом бу​дет развитие диабетического кетоацидоза, т.е. комы (см. гл. VIII).
Лечение гипогликемии зависит от степени ее тяжести. При легкой степени (когда больной может распознать это состояние и оказать себе помощь) необходим прием 2 хлебных единиц (сахар, хлеб). Одна хлеб​ная единица увеличивает сахар крови на 1,5 ммоль/л. При средней сте​пени гипогликемии (больной в сознании, но выводится из этого состо​яния окружающими) тактика аналогичная.
Диспансеризация. Частота осмотров педиатра, эндокринолога 1 раз в месяц. Осмотр окулиста, невролога, стоматолога 2 раза в год. Осмотр
ЛОР-врача 1 раз в год. Осмотр гинеколога, фтизиатра по показаниям. Обучение по программе «Школа диабета» 15-20 ч для больных с впер​вые выявленным сахарным диабетом, впоследствии 2 ч ежегодно. При диспансеризации проверяют ведение дневника самоконтроля, умение пользоваться тест-полосками, глюкометрами. Проводится анализ про​филя гликемии по дневнику. Очень важно своевременное выявление осложнений заболевания (микроангиопатий, нейропатий), наличия ли-подистрофий, хайропатии.
Дополнительные методы обследования. Определение глюкозы кро​ви и мочи, ацетона крови и мочи, гликированного гемоглобина HbAlc (норма 6-7%), липидограммы и протеинограммы 1 раз в 3 мес; опреде​ление микроальбуминурии 1 раз в 3 мес; остроты зрения и глазного дна 1 раз в 3 мес ЭКГ, реоэнцефалография, реовазография 1 раз в 6 мес; трансаминазы, общий анализ крови и мочи 1 раз в 6 мес Рентгеногра​фия органов грудной клетки 1 раз в год В плане диспансеризации пре​дусматривается санаторно-курортное лечение в стадии компенсации. С диспансерного учета дети не снимаются.
Диспансеризация и особенности ведения на участке детей с гипо​тиреозом. Гипотиреоз — клинический синдром, обусловленный сни​женной продукцией тиреоидных гормонов или отсутствием чувстви​тельности к ним в тканях. Может развиться вследствие поражения щи​товидной железы — первичный, гипофиза — вторичный, гипоталамуса — третичный гипотиреоз. Все формы могут быть врожденными и приоб​ретенными. Но уровень гормонов может быть нормальным, i ипотиреоз в этом случае связан с нечувствительностью к гормонам.
Клиника гипотиреоза может быть и транзиторной, в периоде ново-рожденности ею могут сопровождаться заболевания с проявлениями желтухи, анемии, энцефалопатии, гидроцефалии, кишечной непроходи​мости, сепсиса, внутриутробной инфекции.
Врожденный гипотиреоз является результатом порока развития щи​товидной железы — гипо- или аплазии, генетически детерминирован​ным нарушением синтеза гормонов щитовидной железы, а также насле​дственным дефектом рецепторов к Т3, Т4, ТТГ. Это чаще наследствен​ная патология ферментативной системы, приводящая к нарушению синтеза тиреоидных гормонов, тиреоглобулина; нарушен захват йода и его органификация, может быть дисгормоногенез.
При всех формах врожденного гипотиреоза недостаток тиреодных гормонов у плода приводит к нарушению дифференцировки мозга, уменьшению количества нейронов, нарушению миелинезации нервных волокон. Эти изменения практически необратимы, если лечение не на​чато в первые 4-6 нед. При врожденном гипотиреозе сложность подхо-
дов к лечению состоит в том, что лечить надо начинать рано, а симпто​матика развивается постепенно, особенно у детей на естественном вска​рмливании, так как в грудном молоке содержится достаточно много ти-реоидных гормонов, но недостаточно для полной компенсации заболе​вания. Дети рождаются крупными, поведение изменено (сонливы, за​торможены, малоэмоциональны), выражены нарушения дыхания (вплоть до энное), отмечается позднее отхождение мекония и отпадение пуповины, запоры, вздутие живота, мышечная гипотония.
К 3-4 мес развертывается полная клиническая картина гипотиреоза — отставание в росте, массе, но из-за муциновых от еков ребенок не выгля​дит худым. Характерно лицо — узкие глазные щели, плоская широкая переносица, отечные веки, утолщенный, не помещающийся во рту язык, грубый голос. Психомоторное развитие резко задерживается, зубы про​резаются поздно. Кожа сухая, шершавая, холодная. Живот вздут, запо​ры, пупочные грыжи. Границы сердца умеренно расширены, тоны глу​хие, брадикардия, АД снижено, систолический шум, стридорозное дыхание.
Особую важность имеет ранняя диагностика гипотиреоза. Возможен скрининг на 3—5-й день жизни. При этом определяют ТТГ и Т4 в эрит​роцитах капиллярной крови на фильтровальной бумаге. Если скринин​га нет, необходимо обследовать детей с периода новорожденности, име​ющих хотя бы 2 симптома из перечисленных.
Подтверждают диагноз гиперхолестеринемия, гиперлипидемия, из​менения на ЭКГ (снижение вольтажа QRS, брадикардия), задержка темпов окостенения, наличие нормохромной анемии.
Лечение — заместительная терапия тироксином. Дополнительно назначают витамины А, В12, нейротрофики (пирацетам, церебролизин, пантогам). Лечение длительное, под контролем ТТГ.
Диспансеризацию осуществляют педиатр и эндокринолог. Она предполагает 2 этапа.
I этап — родильный дом. Проводится скрининг- гест на гипотиреоз. При отсутствии возможности скрининг-теста в родильном доме для ранней диагностики гипотиреоза используется клиническая балльная шкала:
· пупочная грыжа — 2 балла;
· отечное, типичное лицо — 2 балла;
· запоры — 2 балла;
· женский пол — 1 балл;
· бледность и гипотермия кожных покровов — 1 балл;
· увеличенный язык — 1 балл;
· мышечная гипотония — 1 балл;
k желтуха более 3 дней — 1 балл;
· шелушение и сухость кожных покровов — 1 балл;
· открытый задний родничок — 1 балл,
· беременность более 40 нед — 1 балл;
· вес при рождении более 3500 г — 1 балл.
При сумме баллов более 5 необходимо исключить гипотиреоз.
II этап — педиатрический участок Осмотр и обследование в возрас​те. 14 дней, через 4-6 нед, далее ежеквартально на первом году жизни, до 3 лет 1 раз в 6 мес, затем 1 раз в год. Осмотр невролога в 1 и 2 года, психиатра в 3 года. Осмотр окулиста в 2 и 3 года, сурдолога в 2 года. Да​лее специалисты осматривают ребенка ежегодно.
Дополнительные методы обследования. При ТТГ >50 мкЕд/л на I этапе повторные контрольные исследования ТТГ, Ts, T4 в сыворотке крови проводятся в 14 дней, через 4-6 нед, далее ежеквартально до 1 го​да. В 6 мес проводится дополнительный контроль костного возраста. При подтверждении диагноза врожденного гипотиреоза — лаборатор​ные исследования в 18 месяцев — ТТГ, Т3, Т4, общий анализ крови, про-теинограмма, липидограмма, далее — 1 раз в 6 мес лабораторное обсле​дование, 1 раз в год определение костного возраста, проведение аудиог-раммы, неврологический, психический статус (оценка психомоторного и интеллектуального развития), осмотр окулиста. Рекомендуется электромиография, реоэнцефалография, реовазография в 8-10 лег.
Наблюдение постоянное до перевода во взрослую поликлинику.
Диспансеризация и особенности ведения на участке детей с энде​мическим (йоддефицитным) зобом. Эндемический зоб — это проявле​ние йодной недостаточности. Формирование зоба является компенса​торной реакцией, направленной на поддержание гомеостаза тиреоид-ных гормонов в организме. Спектр клинических проявлений зависит от времени возникновения дефицита:
· плод аборты, мертворожденные, врожденные аномалии, повышен​
ная перинатальная смертность, неврологический кретинизм (отсут​
ствие или задержка психоневрологического развития, глухонемота,
спастическая диплегия) или микседематозный кретинизм (к вышепере​
численным признакам присоединяется карликовость, отеки);
· новорожденные: повышенная заболеваемость (асфиксия, инфек​
ции и др.) и смертность, врожденный зоб, врожденный гипотиреоз;
•
дети и подростки: зоб, ювенильный (субклинический) гипотиреоз.
В условиях дефицита йода возможно формирование гипотиреоза.
Субклинический гипотиреоз проявляется минимальными клинически​ми симптомами — снижением интеллекта, успеваемости, вялостью, зяб​костью, сонливостью, повышенной заболеваемостью, снижением физи-
ческого и полового развития, сухостью кожных покровов, симптомами астенизации, умеренной артериальной гипотензией, склонностью к за​порам, незначительным снижением Т4 и умеренным повышением ТТГ. Размеры щитовидной железы:
· 0 степень — зоба нет;
· I степень — зоб не виден, но пальпируется;
· II степень — зоб виден на глаз и пальпируется.
Для точного определения размеров щитовидной железы показано проведение УЗИ (определяется объем в милилитрах).
Диспансеризацию проводят педиагр, эндокринолог с частотой ос​мотров 1 раз в 6 мес. Перед каждым диспансерным осмотром проводят дополнительные методы обследования. Определяют уровень тиреоид-ных гормонов ТТГ, Т3, Т4, биохимические показатели: липидограмма, протеинограмма, сахар крови натощак, уровень йодурии. Обязательны общий анализ крови, мочи, измерение АД, подсчет пульса, ЭКГ. Оцени​вается физическое развитие, состояние функции щитовидной железы (эутиреоз, гипотиреоз субклинический). УЗИ определяют размеры щи​товидной железы (объем), эхогенность ткани щитовидной железы. При диспансеризации дают рекомендации по профилактике йоддефицита (употребление йодированной соли, хлеба, молочных продуктов, обога​щенных йодидом, применение йодомарина в дозе 150 мкг в сутки утром, во время беременности — 200 мкг в сутки).
Лечение. В случае выявления субклинического гипотиреоза назна​чается левотироксин в малых дозах в сочетании с йодомарином. В сос​тоянии эутиреоза рекомендуют прием йодомарина в возрастной дозе: до 6 лет — 90 мкг, до 10 лет — 120 мкг, в пубертатном периоде — 150 мкг ут​ром до еды. С диспансерного учета дети не снимаются.
Диспансеризация и особенности ведения на участке детей с ожи​рением. Ожирение — патологический избыток триглицеридов в орга​низме, приводящий к увеличению массы тела на 10% и более от средних нормальных величин.
К развитию ожирения приводит несоответствие между калоражем пищи и энергозатратами организма. Предрасполагающими факторами к развитию ожирения могут быть:
· наследственная особенность рецепторов клеточных мембран, ока​
зывающих влияние на скорость липолиза и липогенеза;
· врожденная повышенная активность ферментов и липогенеза и
сниженная активность ферментов липолиза;
· нарушение функции вентролатеральных и вентромедиальных ядер
гипоталамуса, регулирующих аппетит и насыщение;
· заболевания эндокринных желез;
^ постоянное переедание, избыточное количество углеводов в пище, гиподинамия.
Ожирение сопровождается гиперинсулинизмом. Инсулин способ​ствует синтезу триглицеридов в жировой ткани. На фоне нарастания массы повышается секреция АКТГ, глюкокортикоидов, нарушается чувствительность ядер гипоталамуса к сигналам голода и сытости, из​меняется функция других эндокринных желез. При прогрессировании ожирения формируется вторичный диэнцефальный синдром, усугуб​ляющий этот процесс. У детей в периоде полового созревания отмеча​ют развитие вторично! о диэнцефального синдрома, который обознача​ют как пубертатно-юношеский диспитуитаризм (быстрое нарастание массы тела, розовые, белые стрии на коже бедер, груди, живота вслед​ствие гиперкортицизма, явления фолликулеза, артериальная гипертен-зия, гипертрихоз, головные боли, слабость, сонливость, одышка, боли в сердце).
Различают 4 степени ожирения: I степень (избыток массы 10-29%), II степень (30-49%), III степень (50-99%), IV степень (более 100%).
Диспансеризацию проводят педиатр, эндокринолог с частотой ос​мотров 1 раз в 3 мес, далее 1 раз в 6-12 мес Осмотр окулиста, невроло​га 1 раз в год, гинеколога по показаниям.
Дополнительные методы обследования. Определение глюкозы кро​ви и мочи натощак, кортизола, АКТГ, половых гормонов; сахарная кри​вая, липидограмма; УЗИ печени, желчного пузыря, исследование глаз​ного дна и полей зрения, компьютерная томография, могнитно-резона-нсная томография головного мозга, краниограмма (турецкое седло) 1 раз в 6-12 мес.
Критерии эффективности диспансеризации Нормализация массы тела, регрессивное течение заболевания. Отсутствие симптомов ослож​нения ожирения. Нормальное половое развитие. Снимается с учета по нормализации массы. При осложненных формах (диэнцефальный синдром и др.) диспансеризация может быть продолжена до перевода под наблюдение терапевта-эндокринолога.
Диспансеризация и особенности ведения на участке детей с гипо-физарной карликовостью. Гормональная регуляция процессов роста осуществляется взаимодействием соматотропина, тиреоидных гормо​нов, инсулина, глюкокортикоидов, половых гормонов, инсулиноподоб-ного ростового фактора I и II Основные эффекты соматотропного гор​мона (СТГ) на уровне костной ткани состоят в стимуляции роста хря​щей за счет индуцирования включения сульфата в протеингликаны, стимуляции синтеза белка, индуцирования митоза клеток. Эти эффек​ты СТГ опосредуются через факторы роста. Дефицит роста развивается
вследствие первичною нарушения секреции СТГ на уровне гипофиза или вследствие нарушения регуляции гипоталамических структур.
Различают врожденный и приобретенный дефициты СТГ. Задержку роста замечают к концу 1 -го года жизни, но чаще отставание в росте ста​новится очевидным к 2-4 годам На фоне резкого отставания в росте ха​рактерны нормальные пропорции тела. Черты лица мелкие, тонкие во​лосы, высокий голос, короткая шея, маленькие кисти и стопы. Дряблая кожа с желтоватым оттенком. Гениталии недоразвиты, интеллект не страдает. Бывают симптоматические гипогликемии, иногда появляются симптомы несахарного диабета, гипотиреоза (сухость кожи, брадикар-дия, гипотония, запоры, астения).
Для диагностики соматотропной недостаточности проводят СТГ-стимулирующие тесты, основанные на способности различных фарма​кологических веществ стимулировать секрецию гормона роста, их про​водят в условиях специализированных стационаров. Тотальная сома-готропная недостаточность диагностируется в случае выброса СТГ на фоне стимуляции менее 7 нг/мл, частичный дефицит при пике выброса от 7 до 10 нг/мл. Показатель СТГ >10 нг/мл — нормальный уровень, ле​чения не требует.
При выявлении тотальной недостаточности СТГ назначают посто​янную заместительную терапию человеческими рекомбинангными пре​паратами гормона роста. В России разрешены к применению генотро-пин (Швеция), сайзен (Швейцария), хуматроп (США), нордитропин (Дания). Дозы препаратов титруются эндокринологом в стационаре Стандартная доза СТГ 0,1 ед/кг массы тела в сутки однократно, ежед​невно вводится подкожно в 20-22 ч . Для введения используют шприц-ручки, которые позволяют точно дозировать препарат. У детей с панги-попитуитаризмом помимо лечения гормоном роста необходима замес​тительная терапия другими гормонами — левотироксином, глюкокор-тикоидами, десмопрессином, половыми гормонами. Лечение продол-жют до закрытия зон роста или достижения социально приемлемого роста. Эффективность лечения определяют по прибавке роста. При адекватной терапии в первый год ребенок прибавляет в росте 8-13 см, затем 5-6 см в год.
Диспансеризацию проводят педиатр, эндокринолог с частотой ос​мотров 1 раз в 3-6 мес. При необходимости (появление новых жалоб, инфекции, интеркуррентные заболевания) назначают консультации специалисте невропатолога, ЛОР-врача.
Дополнительные методы обследования: оценка роста, массы тела, пульса, АД, ЭКГ. Определение сахара крови, холестерина, белка и бел​ковых фракций. Реьшенография кистей с лучезапястными суставами
(костный возраст). Определение гормонов щитовидной железы, надпо​чечников, половых гормонов У ЗИ гениталий по показаниям С диспан​серного учета дети не снимаются.
СИНДРОМОМ ДИСПЛАЗИИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ ТКАНИ У ДЕТЕЙ, ОСОБЕННОСТИ ДИСПАНСЕРИЗАЦИИ
Синдромом дисплазии соединительной ткани (СДСТ) называют нарушение развития соединительной ткани в эмбриональном и постна-тальном периодах вследствие генетически измененного фибриллогене-за внеклеточного матрикса, приводящее к расстройству гомеостаза на тканевом, органном и организменном уровнях в виде различных морфо-функциональных нарушений висцеральных и локомоторных органов с прогредиентным течением.
Для диагностики СДСТ формально критическим количеством приз​наков является наличие 6 и более стигм дизэмбрио1енеза. Распростра​ненность СДСТ в популяции равна 7-8%, частота развития СДСТ серд​ца составляет 10,9%. Синдром представлен одиночными аномалиями (75,6%) и сочетанием различных внутрисердечных структурных откло​нений.
Все наследственные заболевания соединительной ткани можно раз​делить на хромосомные и генные болезни, а также заболевания с насле​дственной предрасположенностью. Наследственные заболевания сое​динительной ткани разделяют на дифференцированные и недифферен​цированные.
Дифференцированные дисплазии соединительной ткани проявля​ются четкой симптоматикой, характеризуются определенным типом наследования, отчетливо очерченной клинической картиной, в ряде случаев — установленными и достаточно хорошо изученными генными или биохимическими дефектами. Наиболее частые представители этой группы — синдром Марфана, 10 типов синдрома Элерса-Данлоса, несо​вершенный остеогенез и синдром вялой кожи (cutis laxa). Эти заболева​ния относят к группе наследственных заболеваний коллагена — колла-генопатиям.
Недифференцированные дисплазии соединительной ткани диагнос​тируются тогда, когда у пациента набор фенотипических признаков не укладывается ни в одно из дифференцированных заболеваний.
К проявлениям СДСТ относят не только специфический внешний вид и косметические дефекты, но и тяжелые патологические изменения внутренних органов и опорно-двигательного аппарата Фенотипичес-кие признаки СДСТ условно можно разделить на внешние, выявляе​мые при физикальном обследовании, и внутренние. Чем больше у паци-
ента внешних фенотипических признаков, тем больше вероятность на​личия внутренних проявлений СДСТ, в том числе поражения ЦНС и внутренних органов.
С целью прогнозирования течения заболевания и суждения об эф​фективности реабилитационной терапии определяют экскрецию оксип-ролина и гликозоаминогликанов в суточной пробе мочи. Это маркеры распада коллагена, достаточно объективные и точные критерии СДСТ. Для подтверждения диагноза их используют редко, а вот для контроля в ходе реабилитационной терапии они удобны.
Анализ на содержание в моче оксипролина и гликозоаминогликанов предполагает соблюдение больным в течение трех предшествующих су​ток ограничивающей диеты. Из питания исключают крепкие бульоны, заливные блюда, некоторые продукты (например, свеклу) и лекарствен​ные препараты (ацетилсалициловая кислота, витамин С и др.), вызыва​ющие изменения цвета мочи. Мочу для анализа собирают в течение су​ток, при этом первую утреннюю порцию выливают, а последующие сли​вают в банку, которую хранят на холоде или в холодильнике не более 24 ч. Увеличение количества свободного и, соответственно, снижение уровня связанного оксипролина может косвенно свидетельствовать о нарушении синтеза коллагена. Для количественной диагностики при​меняется метод высокоразрешающей жидкостной хроматографии.
О катаболизме межклеточного вещества соединительной ткани су​дят по величине экскреции гликозоаминогликанов в суточной моче. У пациентов с различными клиническими вариантами болезней соедини​тельной ткани наблюдается, как правило, повышенное выведение гли​козоаминогликанов с мочой Интенсивность костеобразования оцени​вают по показателям активности щелочной фосфатазы или по величи​не содержания остеокальцина.
Синдром дисплазии соединительной ткани сердца у детей. К веду​щим проявлениям СДСТ сердца относят пролапс митрального (ПМК) и трикуспидального клапанов сердца, ложные (аномальные) хорды ле​вого желудочка, нарушения сердечного ритма и проводимости. Предс​тавляется наиболее правильным рассматривать СДСТ сердца в трех проявлениях'
· СДСТ сердца как проявление одной из дифференцированных сое​
дини гол мюгканных дисплазии (синдром Марфана, синдром Элерса-
Данлоса).
· СДСТ сердца как проявление недифференцированной СДСТ
· СДСТ сердца при отсутствии иных фенотипических признаков со​
единительнотканных дисплазии (первичные, идиопэтические или изо​
лированные СДСТ сердца).
Таким образом, ПМК, аномальные хорды левого желудочка, равно как и иные соединительнотканные дисплазии сердца в тех случаях, ког​да они сочетаются с набором фенотипических признаков СДСТ, явля​ются вторичными. Более чем в 80% случаев обнаружение внешних стигм СДСТ позволяет ожидать при ЭхоКГ-обследовании выявления признаков СДСТ сердца. В подобных случаях речь идет о СДСТ сердца как частном проявлении синдрома СДСТ.
Диагностические критерии первичного ПМК подразделяют на глав​ные, дополнительные и неспецифические (по аналогии с ревматически​ми критериями Киселя-Джонса-Нестерова).
•
Главные:
· аускультативные — средне-позднесистолические щелчки в соче​
тании с позднесистолическим шумом, средне-позднесистоли​
ческие щелчки на верхушке, изолированный полднесистоличес-
кий шум на верхушке;
· аускультация в сочетании с эхокардиографией — голосистоли-
ческий шум митральной регургитации и соответсч кующий охо-
кардиографический критерий;
· эхокардиографические:
· смещение септальных створок в систолу за точку шлиации, в
проекции длинной оси левого желудочка и в чстырехкамерной
проекции при верхушечном доступе;
· позднесистолическое пролабирование более Змм
•
Дополнительные:
· анамнестические — невротические проявления, психоэмоцио​
нальная нестабильность, наличие ПМК улиц I степени родства;
· аускультативные — непостоянные средне- позднссистолические
щелчки на верхушке;
· клинические — низкая масса тела, астеническое телосложение,
низкое АД, признаки диспластического разнит ия;
· рентгенографические — малые размеры сердца, выбухание дуги
легочной артерии;
· эхокардиографические:
· позднесистолический пролапс (2 мм), голосистолический про​
лапс (3 мм) в сочетании с двухмерными критериями;
· систолическое прогибание створок за линию кооптации в че-
тырехкамерной проекции.
•
Неспецифические:
· клинические — боли в грудной клетке, слабость, головокруже​
ние, одышка, сердцебиение, приступы страха;
· электрокардиографические — изолированная инверсия зубцов
Т в отведениях II, III, IV, либо в сочетании с инверсией в левых грудных отведениях;
· эхокардиографические — изолированное умеренное систоличес​
кое прогибание митральных створок в четырехкамерной проек​
ции;
· холтеровское мониторирование — предсердные и желудочковые
(единичные, групповые) экстрасистолы.
Наличие двух главных критериев, т.е. сочетания аускультативных и эхокардиографических признаков, позволяет убедительно говорить о первичном ПМК. Диагноз ПМК может быть поставлен при наличии од​ного главного и нескольких дополнительных критериев. Когда речь идет о подозрении на синдром ПМК, следует обращать особое внима​ние на выявление внешних фенотипических признаков СДСТ, к ним относят гипермобильность суставов, повышенную эластичность кожи и астеническое телосложение.
Нарушения сердечного ритма при ПМК у детей встречают довольно часто, их обнаружение зависит от метода регистрации ЭКГ. На ЭКГ по​коя различного характера аритмии регистрируют в единичных случаях, частота их выявления возрастает в 2-3 раза на фоне физической нагруз​ки (тредмил, велоэргомегрия) и в 5-6 раз при проведении суточного мониторирования ЭКГ. Среди большого разнообразия аритмий у детей с ПМК чаще всего обнаруживаются синусовая тахикардия, наджелу-дочковые и желудочковые экстрасистолии, наджелудочковые формы тахикардии (пароксизмальная, непароксизмалъная), реже — синусовая брадикардия, парасистолия, мерцание и трепетание предсердий, синд​ром WPW.
У детей с ПМК в большинстве случаев желудочковые аршмии про​текают доброкачественно и бессимптомно. Однако во всех случаях до​кументированной желудочковой аритмии (стандартная ЭКГ, на пробе с физической нагрузкой) необходимо провести дополнительное исследо​вание для определения факторов риска жизнеугрожающих желудочко​вых аритмий (желудочковая тахикардия, фибрилляция).
Дифференциальную диагностику чаще всего приходится проводить с приобретенным пороком сердца ревматической этиологии с недоста​точностью митрального клапана. Уточнить диагноз ревматического по​ражения сердца позволяет соответствующий анамнез, динамика аус-культативной картины, лабораторные исследования Важнейшим инструментальным методом дифференциальной диагностики в слож​ных случаях является ЭхоКГ.
Основные проблемы, с которыми сталкивается врач при выявлении ПМК, аномальных хорд левого желудочка и аномальных трабекул, это
трудность формулировки диагноза и экспертизы профессиональной пригодности Что касается формулировки диагноза, то в тех случаях, когда выявляю! 3 и более фенотипических признака СДСТ, ПМК, ано​мальных хорд левого желудочка и/или аномальные трабекулы их сле​дует расценивать, как одно из проявлений дисплазии и выносить в ди​агноз сведения о них после указаний на СДСТ. В тех случаях, когда убе​дительных данных СДСТ не выявлено, следует указать наличие изоли​рованного СДСТ сердца, а затем привести сведения о ПМК, количестве и особенностях расположения аномальных хорд левого желудочка и клинических симптомах, которые можно связать с их наличием
Лечение больных детей с СДСТ желательно проводить в специали​зированных учреждениях Комплексная терапия и профилактика при СДСТ включают'
· немедикаментозную терапию (подбор адекватного режима, лечеб​
ная физкультура, физио- и психотерапия);
· диетотерапию (полноценное питание, обогащенное комбинациями
аминокислотных, липидньгх и других биодобавок);
· медикаментозную терапию (коррекция метаболичсч ких наруше​
ний, направленная на стимуляцию коллагенообразонанпя, стабилиза​
цию обмена гликозаминогликанов, улучшение биоэнер! е i ичсч кого сос​
тояния организма и др.);
· хирургическую коррекцию деформаций опорно-двипиелыюго ап​
парата и грудной клетки, а также внутренних органон.
Важен правильный режим дня, соответствующий волр.кму ребенка. Целесообразны утренняя гимнастика, прогулки на свежем воздухе не менее 2-3 ч в день, ночной сон не менее 8-10 ч.
Важная роль в программе немедикаментозной реабили i лции принад​лежит психотерапии. Поскольку заболевание носит, как правило, семей​ный характер, консультация психотерапевта необходима не только ре​бенку, но и его родственникам. Лабильность нервных процессов, чувство тревоги, склонность к аффективным состояниям, которые свойственны детям с СДСТ, требуют обязательной психологической коррекции. Важ​но разъяснить пациенту и его родителям характер имеющихся клини​ческих симптомов, обучить меюдам аутогенной тренировки.
Несколько раз в год назначают комплексы упражнений, выполняе​мых в положении лежа на спине и животе. ЛФК должна быть направле​на на укрепление мышц спины, живота. Режим статико-динамический. Висы, растяжки и вытяжения назначают строго индивидуально. Реко​мендуется плавание, ходьба на лыжах, дозированная ходьба, бадминтон, настольный теннис, велотренажеры. Запрещены толчковые нагрузки с отягощением — штанга, гири, а также бокс, борьба и вообше професси-
ональный спорт, профессиональные танцы, участие в соревнованиях. Все реабилитационные программы строят на дозированной физической нагрузке, возможной в специализированных центрах.
Назначают лечебный массаж, не менее 3 курсов с интервалом в ме​сяц по 15-20 сеансов. Упор делается на шейно-воротниковую зону.
Физиотерапевтическое лечение проводится по показаниям. Общее УФО 15-20 сеансов от 0,5 до 2 биодоз. При остеопорозе — электрофо​рез с растворами, содержащими кальций, магний. Аэроионотерапия, бальнеотерапия. Обливание, обтирание, соляно-хвойные ванны в до​машних условиях.
Диету пациентам с СДСТ назначают после предварительного обсле​дования у гастроэнтеролога. В рацион необходимо вводить мясо, рыбу, твердые сыры, морепродукты, сою и бобовые, творог, орехи и др. Полез​ны крепкие бульоны и заливные блюда. Рекомендуют индивидуально подобранные биологически активные добавки, содержащие незамени​мые аминокислоты, особенно лизин, аргинин, метионин, лейцин, изо-лейцин, валин. Продукты питания должны содержать большое количе​ство витаминов, микроэлементов, ненасыщенных жирных кислот.
Патогенетическая медикаментозная терапия носит заместительный характер, и проводится по следующим направлениям: стимуляция кол-лагенообразования; коррекция нарушения синтеза и катаболизма гли-козаминогликанов; стабилизация минерального обмена; коррекция уровня свободных аминокислот крови, улучшение биоэнергетического состояния организма.
Реабилитационную медикаментозную терапию назначают 1-3 раза в год в зависимости от состояния больного; продолжительность курса — 1,5-2 месца под контролем клинических и, желательно, биохимических показателей. Перерыв между курсами не менее 2-2,5 месцев. В схеме используют один из препаратов каждого направления, при повторных курсах препараты меняют. Курсовые немедикаментозные мероприятия типа физиотерапии целесообразнее применять в промежутках между курсами медикаментозной реабилитации.
Для стимуляции процесса синтеза коллагенообразования целесооб​разно назначать аскорбиновую кислоту, препараты мукополисахарид-ной природы — хондроитинсульфат, глюкозаминосульфат и их аналоги. Назначают витамины В[, В2, В6, никотиновую кислоту, микроэлементы: сульфат меди, окись цинка, сульфат цинка, магния цитрат, а также комплексные препараты типа «Центрум», «Витрум», «Компламин». Показаны стекловидное тело, кальцитринин, карнитин, солкосерил. Для улучшения синтеза и катаболизма гликозаминогликанов применя-яют хондроитинсульфат, структум, хондроксид, ДОНА, румалон.
Стабилизации минерального обмена способствуют эргокальцифе-рол, альфакальцидол, оксидевит, кальций О3-никомед, остеогенон, уп-савит кальция. Коррекция уровня свободных аминокислот в крови про​водится метионином, глутаминовой кислотой, глицином, акти-5-сиро-пом. Для усвоения аминокислот используют оротовую кислоту и рета-болил. Коррекция биоэнергетического состояния организма достигает​ся назначением фосфадена, рибоксина, акти-5-сиропа, милдроната, ле​цитина, лимонтара, эликсира янтарного и др
Хирургическая коррекция осуществляется при выраженных дефор​мациях грудной клетки и позвоночника, в меньшей степени — при про-лабировании клапанов и патологии сосудов.
Лечение ПМК Подавляющее число лиц с ПМК и гемодинамически незначимой митральной регургитацией в специальном лечении не нуж​даются Лица с ПМК, у которых имеется митральная регургитация II-III степени, желудочковая экстрасистолия высоких градаций и парок-сизмальные нарушения желудочкового ритма, нарушения лгриовентри-кулярной проводимости проводимости (блокады II си-пени и выше), синдром удлиненного QT, а также синкопальные состояния в анамнезе, должны быть отнесены к группе риска Такие лица требую! повышен​ного внимания и регулярного врачебного наблюдения
Лица с ПМК, имеющие желудочковые нарушения ритма сердца, должны получать (i-адреноблокаторы. В случае сочетан ия 11М К с гипо-магниемией предлагают использовать в комплексном медикаментозном лечении пролапса препараты магния. Учитывая тот факт, что осложне​ния ПМК инфекционным эндокардитом отмечается и 3-5 раз чаще у лиц с аритмиями и миксоматозным перерождением с i норок, рекомен​дуется в подобных случаях использовать профилактические курсы ан​тибиотиков. В случае значительной и прогрессирующей митральной регургитации, не поддающейся медикаментозному лечению, может быть поставлен вопрос о целесообразности хирургической коррекции митрального клапана.
Профилактика. Опасность развития инфекционного эндокардита наиболее высока у лиц с ПМК, имеющих систолический клик и позд​ний систолический шум. Таким пациентам показано профилактическое применение антибиотиков У лиц с удлиненным интервалом QT или синкопальными состояниями следует использовать антиаритмическе препараты для профилактики опасных для жизни расстройств сердеч​ного ритма.
Лиц с ПМК, имеющих выраженные фенотипические проявления СДСТ — плоскостопие, изменения осанки и сколиозы, ВСД без явных патологических отклонений со стороны сердца, — относят к группе
нуждающихся в диспансерном наблюдении. Диспансерное наблюдение за лицами с ПМК, имеющими выраженные отклонения функции серд​ца и составляющими группу риска, должно осуществляться не менее 2-4 раз в год и включать в себя, помимо клинического, ЭхоКГ обследо​вание, регистрацию ЭКГ покоя и нагрузки, суточное мониторирование.
При нарастании признаков ПМК и митральной регургитации, а тем более при нарастании миксоматозной дегенерации створок и появле​нии вегетации на створках, необходима госпитализация для углублен​ного обследования и проведения при необходимости антибактериаль​ной, антикоагулянтной и симптоматической терапии.
Лицам с синдромом ПМК, отнесенным к группе риска, противопока​зан выбор профессий, требующих значительных физических усилий, пребывания на открытом воздухе, в горячих цехах и холодных помеще​ниях. Тем более им не показаны профессии, связанные с риском для жизни окружающих. При бессимптомном ПМК, не требующем включе​ния в группу риска, профессиональные ограничения определяются ос​новным заболеванием.
Соединительнотканные дисплазии сердца и занятия спортом. Воп​рос о допуске к занятиям спортом или возможности их продолжения при выявлении ПМК должен решаться с учетом клинических данных и семейного анамнеза. Лица с ПМК, не имеющие выраженных фенотипи-ческих признаков СДСТ, значимой митральной регургитации и сниже​ния функциональных резервов, на должны иметь ограничений в заня​тиях физкультурой. К факторам риска внезапной смерти, а значит и ос​нованием для принятия решения о противопоказании спортивных тре​нировок, следует отнести случаи внезапной смерти близких родствен​ников, жалоб спортсменов с ПМК на сердцебиения, синкопальные сос​тояния, кардиалгии, усиливающиеся при физических нагрузках, а так​же изменения ЭКГ и экстрасистолических аритмий, выявляемых в по​кое и при физической нагрузке.
В тех случаях, когда речь идет о феномене ПМК без значимых кли​нических проявлений СДСТ, следует допустить спортсмена к трени​ровкам, однако, необходимы регулярный медицинский контроль состо​яния здоровья таких спортсменов и периодическое инструментальное обследование.
ПРОБЛЕМЫ ДЛИТЕЛЬНОГО СУБФЕБРИЛИТЕТА У ДЕТЕЙ
Субфебрильпые состояния разной этиологии среди детей встречают часто Треть обращений к участковым педиатрам связана с жалобами на повышение leMiiepaiypbi тела. Частота обращения в детскую поликли​нику по поводу длительной температуры составляет 10-15%.
Длительным, или затяжным, субфебрилитетом принято считать по​вышение температуры тела в пределах от 37 °С до 38 °С в течение 2 и бо​лее недель. Среди длительных субфебрилитетов выделяют 2 группы: первая — субфебрилитет является симптоматическим, или инфекцион​ным, т.е. проявлением какого-либо инфекционно-воспалительного за​болевания; вторая — субфебрилитет является неинфекционным, или функциональным, имеет самостоятельное диагностическое значение.
У здорового ребенка суточный ритм температуры оформляется в первые месяцы жизни (в норме у новорожденного температура не должна превышать 37 °С), в первые месяцы жизни амплитуда суточных колебаний минимальна, к 2-м годам колебания достигают 0,6-1,2°, как и у взрослых. «Горизонтальная» максимальная разница температуры (измеренная под двумя руками) у детей, как и у взрослых, составляет 0,5° «Центральная» температура, ректально измеренная, выше перифе​рической, аксиллярной, на 0,8-1,2°
Повышение температуры тела по своей эволюционной сущности следует рассматривать как защитную реакцию организма. В то же вре​мя, повышение температуры тела сопровождается рядом повреждаю​щих эффектов на различных уровнях организма. В случаях, когда повы​шение температуры тела связано с инфекцией, реакцией антиген-анти​тело, некрозом тканей, гипертермия является пирогенной. В случаях неинфекционной, непирогенной температуры, к которой часто относит​ся длительный субфебрилитет, возможный источник пирогена выявить не удается. Такой субфебрилитет считают непирогенным неврозопо-добным состоянием центров терморегуляции. Патогенетической осно​вой его служит нарушение теплообмена за счет изменения теплоотдачи при нормальной теплопродукции, как правило у детей с нарушенной реактивностью терморегулирующего центра за счет перинатальной па​тологии, психических травм, перегрузок, синдрома вегетативной дис​функции.
Повышение температуры тела любого генеза приводит к изменени​ям гуморальных энер1етических факторов по типу гипоксемических. Длительный субфебрилитет независимо от его генеза требует обяза​тельной коррекции метаболических сдвигов терапевтическими метода​ми, вопреки широко распространенному мнению о его безобидности, особенно у детей раннего возраста.
Классификация длительного субфебрилитета
Принято выделять две большие группы — пирогенные (инфекцион-но-воспалительные и др.) и непирогенные (функциональные) субфеб​рилитеты. Непирогенный субфебрилитет может иметь самостоятельное диагностическое значение (первичный) и не иметь его (вторичный).
К непирогенному субфебрилитету самостоятельного значения (пер​вичному) относят
· субфебрилитет без латентных хронических очагов воспаления;
· субфебрилитет на фоне хронических воспалительных очагов вне
обострения;
· субфебрилитет постинфекционный.
Во всех этих ситуациях субфебрилитет являв!ся единственным кли​ническим патологическим симптомом.
К вторичным непирогенным субфебрилитетам относят субфебрили​тет при органических поражениях ЦНС (в том числе детский цереб​ральный паралич); синдроме субфебрилитета с задержкой моторного развития; при психоневрологических заболеваниях (шизофрении, тер​моневрозе); эндокринных заболеваниях (тиреотоксикоз, гипоталами-ческий синдром); отравлениях салицилатами; злокачественных гипер-термиях; эктодермальных дисплазиях; синдроме Мюнхгаузена.
К пирогенным, не имеющим самостоятельного значения, вторичным субфебрилитетам относят субфебрилитет на фоне инфекционно-воспа-лительных заболеваний (хронический тонзиллит, синуситы, инфекция мочевыводящих путей, иерсиниоз, туберкулез, бруцеллез, гельминтозы и др.); системных соединительнотканных заболеваниях (коллагенозах); онкозаболеваниях (опухоли, болезни крови); аллергических заболева​ниях.
Специфических клинических симптомов длительного субфебрили​тета нет. Можно отметить лишь изменение топографии температуры те​ла, выявляемые с помощью аксиллярной и ректальной термометрии и кожной электротермометрии. У здоровых детей выявляется соотноше​ние температуры «центральная — периферическая» (ректальная — ак-силлярная) по убывающей, с небольшими колебаниями кожной темпе​ратуры и асимметрией до 0,3-0,6°. При длительных субфебрилитетах у детей нарушается нормальное соотношение центральной и перифери​ческой температур со снижением в орально-каудалыюм направлении (ректальная близка к аксиллярной), появляется выраженная асиммет рия кожной температуры.
Несмотря на многообразие причин гипертермии, в его диагностике первую очередь решается вопрос, является ли в каждом конкретно»* случае субфебрилитет инфекционным, вторичным, симптоматическим или функциональным (первичным, самостоятельным). Диагностика не представляет трудностей в случае наличия четких симптомов основно​го заболевания.
Минимум обследования в амбулаторных условиях, общий анализ крови; общий анализ мочи; анализ кала на яйца глистов; рентгеногра-
фия органов грудной клетки; туберкулиновые пробы; консультация оториноларинголога; непосредственное обследование ребенка.
При обнаружении патологии ведется дальнейшее профильное обс​ледование в условиях поликлиники или ребенок госпитализируется. При отсутствии патологии на первом этапе проводят второй этап — це​ленаправленное уточнение анамнеза. К клинико-анамнестическим признакам, позволяющим с большей достоверностью выделить группу детей с неинфекционным субфебрилитетом, относят:
· возраст детей до 1 года и старше 3 лет (влияние факторов перина​
тального риска у детей до 1 года и постинфекционной индукции у детей
старше 3 лет);
· длительность субфебрилитета более 6 мес (апирогенные гипертер​
мии плохо поддаются лечению, пирогепные — достаточно рано прояв​
ляются другой симптоматикой);
· наличие эпизодов субфебрилитета в анамнезе;
· предшествующая неврологическая патология в анамнезе, включая
перинатальную;
· жалобы на повышенную утомляемость, головные боли, гипергидроз
(роль вегетативных отделов нервной сие гем ы в регуляции температуры);
· частые функциональные нарушения сердечно-сосудистой и других
систем.
К особенностям температурных кривых относя г связь повышения температуры с эмоциональными и физическими нагрузками, преиму​щественно утренние подъемы, монотонность температуры в течение дня, низкий субфебрилитет.
Отсутствие признаков неинфекционного субфебрилитета служит поводом для дальнейшего углубленного обследования, желательно в стационаре, с целью выявления возможных источников нирогена. При преобладании признаков неинфекционного субфебрилитета для подт​верждения его генеза на втором этапе, далее амбулаторно проводят тре​тий этап — специфические тесты (термотопометрию, аспириновый, пи-рогеналовый тесты).
Нарушение нормального соотношения центральной и периферичес​кой температур, усиление проксимально-дистальных различий, выра​женная температурная асимметрия при неинфекционных субфебрили​тетах делает термотопометрию диагностически значимой. Ее проводят в течение суток в 3 точках (аксиллярных и ректальной) с интервалом через 3 ч с последующей регистрацией полученных результатов измере​ния температуры
Аспириновый тест — это прием детьми возрастных доз ацетилсали-i щловой кислоты в течение двух дней. В случае инфекционного субфеб-
рилитета температура нормализуется Но у теста есть недостатки. Для неинфекционного субфебрилитета нередко свойственны периодичес​кий характер с несколькими подъемами на фоне нормальной темпера​туры тела в течение дня. На фоне низкого субфебрилитета это делает эффект аспирина не наглядным.
Известно, что введение пирохенала пациенту сопровождается выра​женной шмнературной реакций. У детей с инфекционным субфебрили​тетом температура тела повышается в пределах 38,4° и выше. В то же время при введении пирогенала у детей с неинфекционным субфебри​литетом ожидаемого повышения температуры тела не отмечают, темпе​ратура остается на нормальных цифрах Своеобразие реакции на пиро-генал и возможность регистрации наглядного повышения температуры тела позволяют использовать его с дифференциально-диагностической целью.
Техника пирохеналового теста: вводится 3 дня однократно у детей старше 5 лет — 100 МПД + 50 МПД + 50 МПД в/м (в ампулах содер​жится 100 МПД в 1 мл), где МПД — минимальная пирогенная доза.
При отрицательных результатах третьего этапа дальнейшее обследо​вание может быть продолжено в поликлинике, при положительных, т е. при инфекционном субфебрилитете, желательно обследование в стаци​онаре.
Четвертый, заключительный этап амбулаторного обследования включает лабораторные цитохимические методы определения щелоч​ной фосфатазы и НСТ-теста. Нормальные показатели для всех возраст​ных групп составляют: ЩФ — 44,1±3,5ед.; НСТ-тест— 15,9±1,0ед. Ме​тоды чувствительны и позволяют с высокой степенью достоверности выявить признаки латентно текущего воспаления при отсутствии изме​нений в общем анализе крови.
В комплексном лечении детей с субфебрилитетом важное место за​нимает организация рационального режима дня и жизни. Необходимо О1раничить физические и эмоциональные нагрузки (вторые школы, кружки, дополнительные занятия), увеличить количество часов сна, может быть за счет дневного сна. Вечером ограничивается просмотр те​левизионных передач, компьютерные игры, обязательна прогулка перед сном, теплая ножная ванна. Нормализуется тепловой режим, комфорт​ной является температура 22-23 °С. В теплое время года субфебрили​тет чаще всего самопроизвольно исчезает. Ограничений в диете дети с длительным субфебрилитетом не требуют Дополнительно вводя! в ра​цион жирные ночи ненасыщенные кислоты.
Лечебная iактина зависит от возраста. Причинная связь с неблаго​получием перинатльного периода, обусловливающего гипоксию ЦНС,
особенно четкая у детей раннего возраста, и выявленные нарушения окислительно-восстановительных процессов в клетках крови позволя​ют применять для лечения глутаминовую кислоту, оказывающую анти-гипоксическое действие Дозы: до 1 года — 0,1; до 2 лет — 0,15; до Злет — 0,25; 5 — 6 лет — 0,4; 7 — 9 лет — 0,5 — 1,0 2-3 раза в день в течение 1-2 месяцев. Нооклерин внутрь по 1 чайной ложке 2-3 раза в сутки 20% раствора в течение 1,5-2 мес
У старших детей можно использовать аминазин, точкой приложения которого являются центральные структуры межуточного мозга. Из всех препаратов фенотиазинового ряда аминазин обладает наиболее выра​женным гипотермическим эффектом, влияя на центр i ерморегуляции и обмен веществ за счет уменьшения теплопродукции.
Дозы аминазина: до 2 лет — 0,01; 3-4 года — 0,015; 5-6 лет — 0,02; 7-9 лет — 0,03; 10-14 лет — 0,05 2 раза в день 5-7 дней, обязательно за​пивать большим количеством жидкости Можно использовать 2,5% раствор из расчета 0,04 мл/кг массы тела в сутки внутрь каплями 2 раза в день 5-7 дней.
При рецидивах субфебрилитета и при отсутствии эффекта от изоли​рованного применения препаратов назначается их сочетание. Таким об​разом, медикаментозное лечение субфебрилитета должно быть диффе​ренцированным в зависимости от возраста детей, длительное i и субфеб​рилитета, его высоты и наличия рецидивов в анамнезе
В комплексном лечении возможно, помимо медикаментов, исполь​зование физиолечения (воротник по Щербаку с кальцием), соляно-хвойные ванны, другие водолечебные процедуры, закаливание.
Диспансеризация детей с длительным субфебрилитетом осущес​твляется участковым врачом. Диспансерное наблюдение следует прово​дить в течение всего температурного периода и не менее года после пол​ной нормализации температуры тела. До выяснения причины субфеб​рилитета целесообразно проводить профилактические осмотры детей еженедельно, в период лечения — ежемесячно в течение всего темпера​турного периода. В дальнейшем, после полной нормализации темпера​туры, диспансеризация осуществляется ежеквартально Рецидивы дли​тельного субфебрилитета чаще всего возникаю г после повторных рес​пираторных заболеваний, обострений хронических заболеваний и дру​гих экзогенных неблагоприятных факторов и наблюдаются весной и осенью. Показанием для снятия с диспансерного учета может служить отсутствие рецидивов субфебрилитета в течение года.
При комплексной оценке состояния здоровья детей с длительным неинфекционным субфебрилитетом относят ко II группе здоровья Де​ти с длительным неинфекционным субфебрилитетом могут посещать
детские учреждения общего типа с условием ограничения нагрузок. Профилактические прививки проводят детям по общему календарю при отсутствии других противопоказаний и доказанном неинфекцион​ном генезе субфебрилитета. Занятия физкультурой в ДОУ и школе по​сещают в общих группах. Занятия в спортивных секциях и кружках до​пустимы с ограничением физических нагрузок (без участия в соревно​ваниях).
Глава 5
Лечебное питание детей
ПИЩЕВАЯ НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ У ДЕТЕЙ:
ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ,
ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ
Пищевая непереносимость — патологические реакции, возникаю​щие у детей на пищу или отдельные ее компоненты, сопровождающие​ся определенными клиническими симптомами.
В настоящее время в основу классификации пищевой непереноси​мости положено разделение ее форм на 2 группы: иммунопатологичес​кие реакции и неиммунологические реакции (идиосинкразия к пище).
К числу иммунопатологических реакций относятся любые формы непереносимости пищи, в патогенезе которых присутешукм Ig Е- или Ig G-опосредованные механизмы гиперчувствителыюсчи. Наиболее распространенными формами этих реакций являются различные кли​нические формы пищевой аллергии. Иммунопатологические реакции также принимают участие в развитии целиакии.
Неиммунологическими формами пищевой непереносимости назы​ваются ферментопатии (интестинальные, панкреатические) и неспеци​фические реакции на пищу. В обоих случаях не происходит формирова​ния специфических антител против компонентов пищи, однако, при оп​ределенных формах возможно развитие псевдоаллергических реакций.
Неспецифические реакции на пищу связаны с присутствием в про​дуктах детского питания консервантов, пищевых добавок и других сое​динений, которые способны всасываться в желудочно-кишечном тракте и вызывать токсические эффекты у ребенка. Наиболее часто в продук-чах питания встречаются аспирин, тартразин, глютаматы, метабисуль-фиты, фунгициды, нитраты, метасульфаты, цикломаты, сахарин, раст​ворители, пестициды, вещества, образующиеся в результате жизнедея-■| ельности бактерий и низших грибов.
Врожденные и приобретенные ферментопатии существенно нару​шают внутрикишечный гидролиз основных пищевых нутриентов, при-подят к формированию дефицитных состояний и нередко заканчивают-< я развитием синдрома мальабсорбции. Пищевая аллергия, обусловли-
вающая у большинства больных нарушения структуры и функций сли​зистой оболочки кишечника, также завершается формированием ти​пичных признаков синдрома мальабсорбции.
Основные клинические проявления пищевой непереносимости у детей
· Длительная (свыше 3 недель) диарея и дисфункция кишечника
(срыгивания, рвота, метеоризм, кишечные колики, беспокойство после
кормления).
· Нарушения состояния питания (истощение, отставание в росте).
· Дефицитные состояния:
· анемия (железодефицитная, белково-дефицитная, фолиево-де-
фицитная);
· гипопротеинемия;
· нарушения фосфорно-кальциевого обмена (остеопороз, отстава​
ние костного возраста, гипокальциемические судороги, перело​
мы костей);
· симптомы гиповитаминоза.
•
Кожные проявления аллергии.
При различных формах пищевой непереносимости наблюдаются разнообразные комбинации этих симптомов, в наиболее полной форме они проявляются при развитии синдрома мальабсорбции. При некото​рых формах приобретенных ферментопатий (постинфекционная тран-зиторная дисахаридазная недостаточность) возможно моносимптомное течение непереносимости, причем коррекция питания достаточно быст​ро устраняет клинические и лабораторные признаки заболевания.
Диагностика пищевой аллергии
•
Иммунологические методы.
■
Определение сывороточных антител:
· к предполагаемым пищевым антигенам класса Ig E (радиоал-
лергосорбентный тест, иммуноферментный метод);
· классов Ig G, Ig A, Ig M, Ig E (иммуноферментные методы, им-
муноблоттинг);
· антиретикулиновых антител, антител к эндомизиуму, антител
к тощей кишке человека.
· Кожные пробы с предполагаемыми пищевыми аллергенами.
· Клеточно-опосредованные реакции на пищевые антигены.
♦
РПГА, реакции дегрануляции базофилов, стимуляции лейко​
цитов и др.
■
Иммунологическое исследование биоптата слизистой оболочки
кишечника.
♦
Определение количества и типирование межэпителиальных
лимфоцитов.
•
Морфологические методы.
· Эндоскопическое исследование желудочно-кишечного тракта;
· Гистологическое и морфометрическое исследование биоптатов
слизистой оболочки желудка, двенадцатиперстной кишки, то​
щей, толстой кишки.
•
Биохимические методы.
■
Оценка всасывательной функции кишечника и проницаемости
кишечного барьера:
· пробы с Д-ксилозой, маннитом/целлобиозой, L-рамнозой, по-
лиэтиленгликолями, ЭДТА;
· пробы с пищевыми белками: сх-лактальбумином женского мо​
лока, овальбумином, бычьим сывороточным альбумином;
· определение фекальной экскреции плазменных белков;
■
Оценка усвоения в кишечнике:
· жиров: копрологическое исследование, балансовые методы;
· углеводов: нагрузочные пробы с ди- и моносахаридами;
4 определение рН и экскреции углеводов и продуктов брожения с калом;
♦
определение водорода в выдыхаемом воздухе.
■
Определение активности ферментов полостного и пристеночно​
го пищеварения в биоптатах слизистой оболочки тощей кишки
и смывах слизистых наложений.
•
Клинико-диетологические методы.
■
Метод «диетодиагностики».
■
Метод двойной слепой, контролируемой плацебо нагрузки.
Таким образом, диагностика базируется на тщательном анализе ха​
рактера и особенностей питания ребенка и лабораторных методах, поз​
воляющих не только верифицировать диагноз, но и контролировать эф​
фективность диетической коррекции.
Внедрение в клиническую практику лабораторных методов увели​чивает возможности дифференциальной диагностики форм пищевой непереносимости и синдрома мальабсорбции.
ДИЕТОТЕРАПИЯ НЕПЕРЕНОСИМОСТИ УГЛЕВОДОВ
В питании детей грудного и раннего возраста углеводы играют очень важную роль, на их долю приходится до 50% энергетической ценности рациона. В грудном возрасте важнейшая роль принадлежит женскому молоку или, при его отсутствии, заменителям молока. Угле​воды грудного молока и современных адаптированных смесей предс​тавлены, в основном, дисахаридами, среди которых важнейшая роль
принадлежит лактозе Лактоза присутствует в женском молоке и сов​ременных «физиологических» адаптированных молочных смесях, играя очень важную роль в нутритивном обеспечении детского орга​низма Физиологическая роль лактозы обусловлена ее способностью стимулировать пролиферацию граммположительной анаэробной мик​рофлоры (бифидобактерии, лактобациллы, бактероиды и др ) в кишеч​нике, усиливать синтез витаминов и всасывание кальция, магния, марганца, играть роль в перистальтике кишечника ребенка раннего возраста За счет образования при расщеплении лактозы в толстом ки​шечнике молочной кислоты снижается рН, вследствие чего угнетается рост патогенной микрофлоры.
НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ ЛАКТОЗЫ (ЛАКТАЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ, ЛАКТОЗНАЯ МАЛЬАБСОРБЦИЯ)
Это одна из наиболее широко распространенных форм интестиналь-ных энзимопатий, обусловленная наследственным, врожденным или приобретенным снижением активности кишечной лактазы Ген, коди​рующий синтез лактазы, локализован во 2-й хромосоме, способность расщеплять лактозу передается по аутосомно-доминантному типу с вы​сокой пенетрантностью, а мальдигестия — по аутосомно-рецессивному типу
Формы непереносимости лактозы
· Первичная ранняя (младенческий тип) — генетически обуслов​
ленная алактазия, проявляющаяся с рождения профузной диареей, рво​
той, быстрым развитием обезвоживания
· Первичная поздняя (взрослый тип) — генетически детерминиро​
ванная форма непереносимости лактозы, возникающая в возрасте 4-5 лет
(т н взрослая форма непереносимости лактозы). В России в связи с
достаточно широким распространением молочного животноводства
частота этой формы относительно невелика и составляет от 10 до 75%
населения в зависимости от национальности (в среднем около 20%)
· Вторичная неонатальная гиполактазия (функциональная, транзи-
юрная) — транзиторное состояние, при котором в силу патологическо-
ю течения перинатального периода способность к усвоению лактозы у
новорожденных (чаще недоношенных и маловесных) снижена В связи
с тем, что активность лактазы интенсивно нарастает в последнем триме​
стре беременности, любые факторы риска оказывают неблагоприятное
воздействие на ее созревание, поэтому недоношенные и незрелые к мо​
менту рождения дети имеют сниженную толерантность к лактозе и
нуждаются в коррекции питания с первых дней жизни
• Вторичная гиполактазия, возникающая вследствие первичного поражения кишечника-важнейшими и самыми частыми причинами этой формы непереносимости лактозы являются кишечные инфекции (на первом месте находятся вирусные диареи, прежде всего ротавирус-ная инфекция), заболевания кишечника — целиакия, врожденные ано​малии развития, болезнь Крона, неспецифический язвенный колит, другие формы пищевой непереносимости, в часшости, непереноси​мость белков коровьего молока, кишечные паразиты и др
Клиническая картина
Она объясняется накоплением нерасщепленнои лактозы и усилени​ем ее бактериального брожения Углеводы являются осмотически ак​тивными соединениями, поэтому стул становится жидким или кашице​образным, частым, пенистым, водянистым, с кислым запахом, со слизью, зеленью, непереваренными комочками Следствием брожения являются симптомы кишечной дисфункции (метеоризм, урчание по хо​ду кишечника, беспокойство в процессе кормления) Диарея и дисфу​нкция кишечника длятся не менее 3 нед В результате у многих детей за​медляются темпы прироста массы тела, а у трети больных развивается гипотрофия, чаще I—II степени
Диагностика
Все методы лабораторной диагностики мальдигестии лактозы могут быть разделены на две группы прямые и косвенные К прямым методам относят биопсию тонкою кишечника с последующей гистохимической идентификацией лактазы щеточной каймы энтероцитов Этот метод яв​ляется наиболее достоверным и используется как эталон для оценки ди​агностической значимости других методов Однако ввиду возможности травматизации слизистой оболочки, риска инфицирования ВИЧ- и НВ-инфекцией этот метод у детей малоприменим
Широко распространен в гастроэнтерологии лактозотолерантный тест, суть которого состоит в определении прироста гликемии после пе-роральной нагрузки лактозой в дозе 1-2 г/кг массы тела Может ис​пользоваться неинвазивный метод определения водорода в выдыхае​мом воздухе
В числе непрямых методов диагностики непереносимости лактозы на​иболее простым, доступным и достаточно информативным является опре​деление лактозы и продуктов ее гидролиза (глюкозы, галактозы, органи​ческих кислот) в кале Пороговым уровнем фекальной экскреции углево​дов является 5 г/л кала Для обнаружения повышенного содержания угле​водов используется проба Бенедикта, таблетки клинитест, комбитест
Наиболее надежным лабораторным тестом, характеризующим избы​точное брожение углеводов, считается определение в кале молочной кис-
лоты. Несомненным диагностическим критерием непереносимости лак​тозы у детей является уровень молочной кислоты более 44,4 ммоль/л.
Лечение
Оно заключается в уменьшении поступления в кишечник неперено​симого углевода — лактозы.
Пути уменьшения поступления лактозы в кишечник
•
Заместительная энзимотерапия препаратами лактазы («Керулак»,
«Лактаид», «Тилактаза», «Максилак», «Лактраза», «Лактаза»). После
добавления препарата и инкубации в течение нескольких часов боль​
шая часть лактозы в женском, коровьем молоке или адаптированных
«физиологических» смесях гидролизуется, и ее уровень падает до
8-10 г/л, после чего ребенок употребляет уже моносахариды; к сожале​
нию, эти препараты малодоступны в практике, поэтому приходится
прибегать к элиминационной диетотерапии.
· Исключение из рациона цельномолочных продуктов (коровье,
козье молоко, свежий кефир — 1-го и 2-го дней реализации, в которых
уровень лактозы 41-47 г/л, адаптированные «физиологические» смеси,
в которых содержится 70-75 г/л лактозы, сливки, творог, сметана).
· Использование в рационе детей первого полугодия жизни адап​
тированных низколактозных или безлактозных адаптированных сме​
сей, а у детей начиная со второго полугодия-низколактозных продук​
тов (трехдневного детского кефира, в котором содержание лактозы не
более 11-13 г/л, творога, отмытого от сыворотки, низколактозного
молока).
В настоящее время достаточно разнообразных лечебных продуктов детского питания, использование которых позволяет добиться полной ликвидации клинических и лабораторных симптомов непереносимости лактозы.
Классификация и химический состав лечебных смесей, используе​мых в диетотерапии непереносимости лактозы у детей грудного возрас​та, представлены в табл. 5-1
В качестве углеводного компонента этих смесей в основном исполь​зуемся декстрин-мальтоза. Любые заменители лактозы обладают низ​кой осмолярностью, поэтому симптомы осмотической диареи и обезво​живания уменьшаются.
В подавляющем большинстве случаев непереносимость лактозы возникает в результате гиполактазии, при которой ребенок в состоя​нии усваивать небольшие количества лактозы, и полное исключение ее из рациона необязательно, поэтому вполне возможно применение низ​колактозных молочных смесей или сохранение смешанного вскармли​вания.
Таблица 5-1. Химический состав безлактозных и низколактозных молочных смесей, используемых в диетотерапии непереносимости лактозы
	Название
	Страна /фирма
	Химический состав (г/100 мл. готовой смеси)

	
	
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Лактоза
	Калории

	Безлактозные смеси

	НАН безлактозный
	Швейцария/ Несгле
	1,7
	3,3
	7,55
	0
	67

	Бебелак ФЛ
	Голландия/ Лаиемпф
	1,7
	3,5
	87
	0
	69

	Эльдолак Ф
	Голландия/ Коберко Июко
	1,7
	3,7
	7,5
	0
	70

	Портами
	США/ Мид Джонсон
	2,4
	3,2
	7,9
	0
	67

	Низколактозные смеси

	Нутрилак низколак-тозный
	Россия/Нутршек
	1,8
	3,3
	7,4
	0,9
	(>7

	Нутрилон низколак-тозныи
	Голландия/ Нутриция
	1,4
	3,6
	7,1
	1,3}
	(>6

	Хумана-ЛП
	Германия/Хумана
	2,7
	3,0
	13,8
	1,1
	76

	Хумана ЛП+СЦТ
	Германия/Хумана
	1,9
	2,0
	9,0
	1,1
	62

	Низколак-тозное молоко
	Россия/
вниими
	2,3
	1,4
	9,5
	0,5
	60

	Трехсуточный кефир
	Молочные заводы
	2,8
	3,2
	4,7
	1,1 -1,3
	56


В подавляющем большинстве случаев непереносимость лактозы возникает в результате гиполактазии, при которой ребенок в состоянии усваивать небольшие количества лактозы, и полное исключение ее из рациона необязательно, поэтому вполне возможно применение низко​лактозных молочных смесей или сохранение смешанного вскармлива​ния.
Значение лактозы для организма
• Лактоза благоприятно влияет на состав кишечной микрофлоры, обладая выраженной бифидогенной активностью и снижая риск разви​тия острых кишечных инфекций в первые месяцы жизни
· Лактоза является единственным источником поступления галак​
тозы-моносахарида, принимающего участие в синтезе галактоцеребро-
зидов головного мозга и тем самым в процессах миелинизации нервной
ткани.
· Лактоза способствует лучшему усвоению кальция, магния и мар​
ганца, препятствуя развитию рахита и анемии.
· В кишечнике образуется достаточное количество витаминов груп​
пы В.
Крайне важно также попытаться сохранить грудное молоко в рацио​не, особенно у детей первого полугодия жизни, то есть не заменять сра​зу естественное вскармливание на искусственное безлактозными или низколактозными смесями, а последовательно переводить его на сме​шанное вскармливание, увеличивая количество смеси лишь при недос​таточной эффективности коррекции. Для решения этой задачи предло​жена схема поэтапной замены грудного молока лечебными смесями под контролем клинико-лабораторных данных (схема 3).
Эффект на каждом этапе анализируется на 3-5 день и включает ана​лиз динамики клинической картины и лабораторных данных. Клини​ческий эффект заключается в улучшении аппетита, настроения, умень​шении беспокойства после кормлений и по ночам, снижении частоты и улучшении консистенции стула, исчезновении из стула примесей (сли​зи, комочков, зелени), уменьшении метеоризма и урчания в животе в процессе кормления.
Лабораторная динамика анализируется по уровню выделения угле​водов и МК с калом на каждом этапе диетотерапии. Нормализация пока​зателей фекальной экскреции углеводов и молочной кислоты (не более 5 г/л и 11,1 ммоль/л соответственно) наряду с купированием основных клинических симптомов заболевания, достигнутая на любом из этапов диетотерапии, позволяет продолжить смешанное вскармливание
В случае отсутствия у ребенка симптомов непереносимости белка коровьего молока предпочтение следует отдавать адаптированным мо​лочным смесям, так как белковый компонент этих смесей максимально приближен по составу к женскому молоку, а для ребенка грудного воз​раста крайне важно получать животный белок.
Для детей, находящихся на естественном вскармливании, в качестве докорма на первых этапах диетической коррекции предпочтительнее рекомендовать безлактозные смеси.
Диетотерапия непереносимости лактозы в грудном возрасте, как правило, достаточно быстро приводит к купированию диарейного и диспептического синдромов, и при условии соблюдения элиминацион-ной диеты позволяет детям полноценно развиваться (табл. 5-2).
Схема 3. Поэтапная замена грудного молока адаптированными лечебными смесями под клинико-лабораторным контролем
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Таблица 5-2. Особенности введения блюд прикорма в рацион детей с непереносимостью лактозы
	Продукты и блюда
	Сроки введения прикорма

	
	Дети с неперено​симостью лактозы
	Здоровые дети

	
	
	на естественном вскармливании
	на искусственном вскармливании

	Фруктовые, ягодные соки
	3,5-4 мес
	3 мес
	по показаниям

	Фруктовое шоре
	4-4,5 мес
	3 5 мес
	по показаниям

	Творог
	5 мес (отмытый от сыворотки)
	5 мес
	6 мес

	Желток
	6 мес (при инди видуальной переносимости)
	6 мес
	7 мес

	Овощное пюре
	4 мес
	4 5-5,5 мес
	5 мес

	Масло растительное
	4 мес
	4,5-5,5 мес
	5 мес

	Каша
	5 мес (безмолочная или на низколак-тознои,соевой смеси)
	5,5-6,5 мес (молочная)
	6 мес (молочная)

	Масло сливочное
	5 мес (при индиви​дуальной перено​симости)
	5 мес
	6 мес

	Мясное пюре
	5-6 мес
	7 мес
	7 мес

	Кефир
	7 мес (трехсуточный)
	7,5-8 мес
	7 мес

	Молоко
	8 мес (низколактозное)
	7,5-8 мес
	7 мес

	Сухари, печенье
	7 мес
	6 мес
	6 мес

	Хлеб пшеничный
	9 мес
	8 мес
	8 мес

	Рыба
	8-9 мес (при индивидуальной переносимости)
	8-9 мес
	8-9 мес


НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ САХАРОЗЫ (САХАРАЗНО-ИЗОМАЛЬТАЗНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ)
Это дос га юч но редкая форма непереносимости углеводов. Генети​чески детерминированные формы наследуются по аутосомно-рецессив-
ному типу, а приобретенные формы обусловлены острыми и хроничес​кими заболеваниями кишечника, сопровождающимися угнетением ферментативной активности или атрофическими (субатрофическими) процессами в слизистой оболочке тонкого кишечника
Клиническая картина
Она напоминает симптоматику непереносимости лактозы, однако, обусловлена введением в рацион питания ребенка сахарозы (свекло​вичного сахара), содержащейся в частично адаптированных молочных смесях, фруктовом соке, фруктовом пюре, овощных блюдах, выпечке. Как правило, возникает типичная осмотическая диарея и любые вари​анты дисфункции кишечника В связи с тем, что доля сахарозы в раци​оне и ее потребление никогда не достигает таких объемов, как потребле​ние лактозы, тяжесть заболевания и его прогностическое значение не столь велики Тем не менее, у некоторых больных с сахаразно-изомаль-тазной недостаточностью различные варианты диареи и дисфункции кишечника вызывает употребление, помимо сахарозы, крахмала и оли-госахаридов. В случае изолированной непереносимости крахмала чаще всего речь идет о недостаточности амилолитической активности подже​лудочной железы в результате ее врожденных или приобретенных забо​леваний, и хороший эффект достигается назначением заместительной терапии ферментными препаратами.
Диетотерапия
Она заключается в полной элиминации (при врожденной сахаразно-изомальтазной недостаточности) или временном ограничении потребле​ния сахарозы, крахмалов и декстрин-содержащих продуктов в рационе У большинства детей с первичным дефицитом сахаразы-изомальтазы, как правило, сохранена лактазная активность, поэтому они удовлетвори​тельно переносят грудное молоко и адаптированные «физиологические» смеси со стандартным содержанием лактозы (70-75 г/л) У этих боль​ных нецелесообразно применять адаптированные смеси на основе соево​го протеина, ибо они содержат декстрин-мальтозу, а ее гидролиз и усво​ение нарушено Дети не переносят также фрукты, ягоды, овощи, соки, каши, пюре, кисели с высоким содержанием сахара и крахмала
Рекомендуется широкое использование в рационе овощей и фрук​тов, основным углеводным компонентом которых является фруктоза (шпинат, цветная и брюссельская капуста, зеленый горошек, помидоры, салат, стручковая фасоль, вишня, лимоны) В качестве подсластителя можно использовать фруктозу или глюкозу
Продолжительность элиминации сахарозы при первичной генети​чески обусловленной форме заболевания — пожизненная, а при вторич​ной (транзиторной) форме — может ограничиться 10-15 днями, реже
затягивается до месяца. По мере восстановления ферментативной ак​тивности и целостности слизистой оболочки кишечника в рацион вновь можно вводить овощи и фрукты, продукты и блюда, приготовленные с использованием сахарозы.
НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ МОНОСАХАРИДОВ (ГЛЮКОЗО-ГАЛАКТОЗНАЯМАЛЬАБСОРБЦИЯ)
Это заболевание обусловленно дефектом транспортных систем ще​точной каймы энтероцитов, при котором активность дисахаридаз и гид​ролиз углеводов не нарушены.
Врожденная непереносимость моносахаридов — крайне редкая пато​логия, которая диагностируется уже после первых кормлений и без про​ведения парентеральной регидратации заканчивается летально. Един​ственным углеводом, способным всасываться, является фруктоза.
Вторичная (приобретенная) непереносимость моносахаридов обус​ловлена, как правило, тяжелым энтеритом, поэтому возможно сочета​ние этой патологии со снижением ферментативной активности тонкого кишечника.
Клиническая картина
Заболевание развивается на фоне приема любых продуктов питания, содержащих полисахариды (крахмал, декстрин-мальтоза), дисахариды (лактоза, сахароза, мальтоза) или моносахариды (кроме фруктозы). По​этому в данном случае замена грудного молока безлактозными или без​молочными смесями не оказывает положительного эффекта. Ребенок не менее 10-20 раз в сутки выделяет жидкие, водянистые, напоминаю​щие мочу испражнения, содержащие большие концентрации моносаха​ридов (глюкозы и галактозы). Быстро развивается дегидратация, наб​людается сильная жажда, выраженная дисфункция кишечника (метео​ризм, кишечная колика и ее эквиваленты), может повышаться темпера​тура тела.
Диетотерапия
Лечение непереносимости моносахаридов — крайне сложная задача, учитывая, что все существующие смеси содержат либо дисахариды, ли​бо олигосахариды, гидролиз которых сопровождается образованием мо​носахаридов и возобновлением диареи и обезвоживания.
При первичной мальабсорбции глюкозы и галактозы единственным углеводом, способным всасываться в кишечнике, является фруктоза. Средством выбора в лечении служит перевод ребенка на полное парен​теральное питание или парентеральное введение глюкозы + энтераль-ное кормление смесями, составленными на основе различных видов белка, масляных эмульсий и витамино-минеральных препаратов.
Вторичная (приобретенная) непереносимость моносахаридов — транзиторное состояние, однако, нередко она сочетается с непереноси​мостью дисахаридов, фруктозы, олиго- и полисахаридов. В этом случае ребенок нуждается в полном переводе на парентеральное питание. На фоне парентерального питания кормление можно начинать с 2,5% раст​вора фруктозы, концентрацию которой при отсутствии диареи повыша​ют до 7-8%. Следующим этапом является назначение белковых энте-ральных препаратов или мясного пюре, жировых эмульсий или расти​тельного масла, начиная с 1-2 капель В дальнейшем расширение диеты проводят за счет пюре из фруктозо-содержащих овощей Возобновле​ние перорального приема глюкозы начинают осторожно, с 2,5% раство​ра на фоне отсутствия диарейного синдрома. В случае если ребенок на​чинает усваивать 5% раствор глюкозы, можно прекратить парентераль​ное питание. При достижении хорошей переносимости глюкозы, декстринов, крахмала постепенно можно вводить сахарозо-содержащие смеси и продукты, а спустя 1-2 месяца — низколактзиые смеси На лю​бом из этих этапов диетотерапии возможен срыв адаптации фермента​тивных систем кишечника к тому или иному углеводу или к повыше​нию его объема в рационе. В этом случае необходим во.шрш на ни гание переносимыми продуктами с последующей попыткой расширения ра​циона.
ДИЕТОТЕРАПИЯ ПИЩЕВОЙ АЛЛЕРГИИ
Пищевая аллергия — наиболее распространенным вид аллергичес​ких реакций у детей раннего возраста, нередко являющийся первым маркером наличия в организме аллергического процесса. В патогенезе пищевой аллергии ведущая роль принадлежит агоническим, IgE- и, час​тично, IgG4-onocpeflOBaHHbiM реакциям на белковые компоненты пищи. Потенциально любой продукт способен вызвать развитие пищевой ал​лергии, но наиболее часто причиной возникновения являются продук​ты повседневного питания (таблица 5-3). Выраженной антигенной ак​тивностью обладают белки куриного яйца (овальбумин, кональбумин, лизоцим, овомукоид). Большой аллергизирующей способностью отли​чаются белки рыбы.
Таблица 5-3. Этиологические факторы пищевой аллергии (по степени аллерги-зирующей активности)
	Высокая
	Средняя
	Низкая

	Коровье молоко
	Сливочное масло
	Кисломолочные продукты

	Яйца
	Свинина
	Конина

	Рыба
	Мясо индейки
	Постная свинина

	Куриное мясо
	Мясо кролика
	Баранина (нежирные сорта)

	Морепродукты
	Говядина
	Рафинированное

	
	
	растительное масло

	Икра
	Гречневая крупа
	Пшено

	Пшеница
	Овсяная крупа
	Перловая крупа

	Рожь
	Картофель
	Цветная и белокочанная

	
	
	капуста

	Морковь
	Горох
	Зеленые сорта яблок и груш

	Помидоры
	Бобовые
	Белая смородина

	Перец
	Соя
	Желтая черешня

	Свекла
	Рис
	Крыжовник

	Сельдерей
	Персики
	Кабачки

	Земляника
	Абрикосы
	Патиссоны

	Малина
	Красная смородина
	Огурцы

	Клубника
	Клюква
	Петрушка

	Черная смородина
	Кукуруза
	Укроп

	Ежевика
	Брусника
	Тыква (светлых гонов)

	Цитрусовые
	Бананы
	Слива

	Киви
	Вишня
	Арбуз

	Ананас
	Черника
	Миндаль

	Дыня
	Шиповник
	

	Хурма
	
	

	Гранат
	
	

	Манго
	
	

	Кофе
	
	

	Какао
	
	

	Шоколад
	
	

	Грибы
	
	

	Орехи
	
	

	Мед
	
	


Наиболее значимым продуктом, способным вызывать пищевую ал​лергию на первом году жизни, является коровье молоко. По аллергичес​кому потенциалу белки коровьего молока неоднородны, наибольшей антигенной активностью обладают (3-лактоглобулин, казеин, бычий сы​вороточный альбумин, а-лактальбумин, протеазные и пептоновые фракции, иммуноглобулины. Использование в питании ребенка перво​го года жизни цельного коровьего молока и неадаптированных молоч​ных продуктов значительно повышает риск формирования атопичес-ких заболеваний. Довольно часто причиной возникновения пищевой аллергии служит сенсибилизация к мясу животных и птиц (чаще всего-говядины и куриного мяса).
Среди аллергенов растительного происхождения наиболее частой причиной возникновения аллергических реакций являются цитрусо​вые (мандарины апельсины, лимоны), ягоды (клубника, малина, земля​ника, иногда — черная смородина), реже — абрикосы, яблоки, слива, вишня, айва.
Крайне важна в формировании спектра пищевых аллергенов роль белков злаковых культур, среди которых на первом месте по частоте на​ходится глиадин, затем следуют альбумины и глобулины. Наиболее часто у детей обнаруживается сенсибилизация к белкам пшеницы, ржи, реже — к белкам овса, гречихи, ячменя, риса, кукурузы. Менее значи​тельной аллергической активностью обладают белки бобовых культур (гороха, сои, арахиса), однако, из-за наличия перекрестной шмерчув-ствительности у некоторых детей с непереносимостью белков коровье​го молокане удается купировать явления пищевой аллергии с помощью адаптированных смесей на соевой основе.
Клиническая картина
Наиболее типичными клиническими проявлениями пищевой аллер​гии у детей раннего возраста являются поражения кожи в виде атопи​ческого дерматита различной степени тяжести и распространенности, крапивницы, отека Квинке, гастроинтестинальные нарушения. Мани​фестация атопического дерматита чаще возникает и первом полугодии жизни, при этом отмечается преобладание экссудатавного компонента воспаления. Реже встречаются респираторные проявления пищевой ал​лергии (ринит, астматический бронхит, дермато-респираторный синд​ром). Аллергические реакции на пищу, связанные с участием иммуног​лобулинов классов А, М, G и сенсибилизированных лимфоцитов, наи​более часто вызывают поражение слизистой оболочки тонкой кишки, проявляющееся синдромом мальабсорбции с атрофией кишечных вор​синок.
Диагностика
В раннем возрасте она базируется на клинико-анамнестических дан​ных Важная роль принадлежит ведению пищевого дневника, анализу взаимосвязи между приемом определенных пищевых продуктов и воз​никающими аллергическими симптомами Лабораторная диагностика пищевой аллергии проводится с использованием иммунологических, морфологических и клинико-диетологических методов.
Диетотерапия
Б основе диетотерапии пищевой аллергии лежит принцип элимина​ции причинно-значимого аллергена и его адекватная замена.
Принципы формирования рационов у детей с пищевой аллергией отражают общие закономерности.
Правила кулинарной обработки с целью снижения аллергенности готовых блюд
· Использование щадящих технологических приемов вымачивание
(очищенный и мелко нарезанный картофель вымачивают в холодной
воде в течение 12-14 ч, остальные овощи и крупы вымачиваются в тече​
ние 1-2 ч), отваривание (мясо вываривается дважды), приготовление
на пару, запекание.
· Использование очищенной (фильтрованной) воды, в особенности
при приготовлении инстантных каш промышленного приготовления
Тактика диетотерапии пищевой аллергии в зависимости от характе​ра вскармливания, интенсивности клинических проявлений и степени сенсибилизации к причинно-значимым аллергенам различается
Несмотря на то, что грудное вскармливание в большинстве случаев является залогом создания наилучших нутритивных, иммунологичес​ких и микроэкологических условий функционирования желудочно-ки​шечного тракта, у некоторых детей проявления аллергодерматоза или гастроинтестинальной аллергии возникают при кормлении грудным молоком В таких случаях на весь период кормления грудью мать долж​на исключить из своего питания коровье молоко и продукты, обладаю​щие высоким аллергенным потенциалом Допускается использование в рационе кисломолочных продуктов, сметаны, неострых сортов сыра Целесообразно на 20-25% уменьшить потребление пшеничного хлеба, макаронных изделий, круп, на 30% — сахара и соли.
Учитывая, что наиболее частой причиной пищевой аллергии в груд​ном вофасте является непереносимость белков коровьего молока (79-89%), применительно к этим больным целесообразно использовать следующую схему диетической коррекции (табл 5-4)
Таблица 5-4. Выбор основного продукта питания для детей первого года жизни с непереносимостью белков коровьего молока
	Естественное вскармливание
	Максимально длительное сохранение естественного вскармливания (при строгом соблюдении гипоаллерген-ной диеты матерью)

	Смешанное вскармливание
	Докорм а) смесями на основе гидролиза! а молочного белка с частичным или полным гидроли юм, б) соевыми смесями

	Искусственное вскармливание
	При слабой чувствительности к белкам коровьего молока
	а) кисломолочные смеси, б) смеси на основе гид рол и )а 1 а белка с частичным i идролизом

	
	При средней чувствительности к белкам коровьего молока
	а) соевые <м«и, б) смеси паск попе гидроли ша белка с полным гидролизом


Смеси, применяемые для искусственного вскармливания доюй с пи​щевой непереносимостью, приведены в табл. 5-5-5-7
	Таблица 5-5.
	Состав смесей на основе иадлята соевого белка
	

	Название
	Страна/фирма
	Химический состав
	. г/100 мл. ютовой смеси

	
	
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Калории

	Бона-Соя
	Финляндия/ Кюмос
	1,9
	3,5
	7 0
	68

	Вайсоя
	Великобритания/ Байт
	2,1
	3,6
	6,9
	67

	Галлия-Соя
	Франция/Данон
	1,9
	3,5
	8,3
	72

	Нутри пак-соя
	Россия/ Нутритек
	1,8
	3,6
	6,7
	67

	Винни-Соя
	Россия/ Вологда-Крюгер
	1,9
	3,5
	70
	68

	Нутрилон-Соя
	Голландия/ Нутриция
	1,8
	3,6
	6,7
	67

	Симилак-Изомил
	США/Росс Лабораториз
	1,8
	3,7
	6,8
	68

	СМА-Вайсой
	США/ Ваит-Ледерле
	1,8
	3,6
	6,9
	67


	
	
	
	
	Окончание
	таблицы 5-5

	Соя-Семп
	Швеция/Семпер
	2,0
	3,4
	6,9
	66

	Туттели-Соя
	Финляндия/ Валио
	1,9
	3,5
	6,8
	68

	Фрисосой
	Голландия/ Фризланд
	1,7
	3,5
	7,1
	67

	Хайнц соевая смесь
	США/Хайнц
	2,0
	3,8
	7,0
	70

	Хумана-СЛ
	Германия/ Хумана
	2,0
	3,6
	7,9
	72

	Энфамил-Соя
	США/ Мид Джонсон
	2,0
	3,6
	6,5
	67


Таблица 5-6. Состав смесей на основе белковых гидролизатов с низкой степенью гидролиза
	Название
	Страна/фирма
	Химический состав, г/100 мл. готовой смеси

	
	
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Калории

	HAH H А 1 1 ипоаллер-i енный
	Швейцария/ Нестле
	1,5
	3,4
	7,6
	67

	HAH H А 2
гипоаллер-генный
	Швейцария/ Нестле
	2,0
	3,3
	8,7
	72

	Фрисопеп-1
	Голландия/ Фризланд
	1,6
	3,5
	7,2
	67

	Фрисопеп-2
	Голландия/ Фризланд
	1,9
	3,3
	9,3
	74

	ХиПП-ГА 1
	Австрия/ХиПП
	1,8
	4,0
	7,4
	73

	ХиПП-ГА 2
	Австрия/ХиПП
	2,2
	4,4
	7,4
	78

	Хумана-ГА1
	Германия/ Хумана
	1,6
	3,9
	7,4
	72

	Хумана-ГА2
	Германия/ Хумана
	1,7
	3,6
	9,3
	76


Таблица 5-7. Состав смесей на основе белковых гидролизатов с высокой степенью гидролиза
	Название
	Страна/фирма
	Химический состав, г/100 мл. готовой смеси

	
	
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Калории

	Алиментум
	США/Эббот Лабораториз
	1,9
	3,7
	6,9
	68

	Ал фаре
	Швейцария/ Нестле
	2,24
	3,26
	7,0
	65

	Нутрдмиген
	США/Мид Джонсон
	1,9
	2,6
	9,1
	67

	Нутрилон Иепти ТСЦ
	Голландия/ Нутриция
	2,0
	3,6
	6,7
	66

	Пептиди Туттели
	Финляндия/ Валио
	1,6
	3,5
	7,3
	67

	Прегести-мил
	США/Мид Джонсон
	1,9
	2,7
	9,3
	67


Важной процедурой у больных является правильное введение про​дуктов и блюд прикорма для уменьшения объема молочных смесей. Прикорм дегям с пищевой аллергией назначается примерно к i с же сро​ки, что и здоровым детям (табл. 5-8).
Таблица 5-8. Особенности введения блюд прикорма в рацион дсюи с пищевой аллергией
	Продукты
	Сроки введения прикорма

	и блюда
	Дети с пищевой
	Здоровые дети

	
	аллергией
	на естественном вскармливании
	на искусственном вскармливании

	Фруктовые, ягодные соки
	3,5-4 мес
	3 мес
	по показаниям

	Фруктовое пюре
	4-4,5 мес
	3,5 мес
	по показаниям

	Творог
	-
	5 мес
	6 мес

	Желток
	-
	6 мес
	7 мес

	Овощное пюре
	4 мес (безмолочное)
	4,5-5,5 мес
	5 мес

	Масло растительное
	4 мес
	4,5—5,5 мес
	5 мес
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	Каша
	5 мес (безмолочная, на соевой или гидро-лизатной смеси)
	5,5-6,5 мес (молочная)
	6 мес (молочная)

	Масло сливочное
	5 мес (топленое)
	5 мес
	6 мес

	Мясное шоре
	5-5,5 мес
	7 мес
	7 мес

	Кефир
	8 мес (при легкой сенсибилизации)
	7,5—8 мес
	7 мес

	Молоко
	-
	7,5-8 мес
	7 мес

	Сухари, печенье
	1 мес (несдобные)
	6 мес
	6 мес

	Хлеб пшеничный
	9 мес («Дарницкий»)
	8 мес
	8 мес

	Рыба
	
	8-9 мес
	8-9 мес


Введение каждого нового продукта проводится под контролем его переносимости, с обязательной регистрацией динамики кожного и ки​шечного синдромов в пищевом дневнике; мать должна быть информи​рована о правилах введения блюд прикорма
Из фруктов и ягод предпочтение отдается яблокам зеленой и белой окраски (белый налив, семиренко, антоновские), груше, белой смороди​не, белой черешне, желтой сливе.
В первый прикорм — овощное пюре — рекомендуется вводить кабач​ки, патиссоны, цветную, белокочанную, брюссельскую капусту, карто​фель. Объем картофеля в составе овощного пюре не должен превышать 20%. Вначале ребенку дают пюре из одного вида овощей, затем его сос​тав 1 раз в 3-4 дня постепенно расширяют. Для приготовления пюре можно использовать не только натуральные овощи, но и консервы для детского питания. К пюре необходимо добавлять растительное масло (желательно рафинированное и дезодорированное): подсолнечное, ку​курузное или оливковое.
Второй прикорм — безмолочные каши, ассортимент круп для кото​рых подбирается индивидуально, с учетом выявленной сенсибилиза​ции. Наименее аллергенными из круп являются кукурузная и гречне​вая, более аллергенными-манная и овсяная. При выборе каш предпоч​тение следует отдавать безмолочным кашам промышленного произво​дства, которые готовятся из экологически чистого сырья, обогащены витаминами, минеральными солями и железом и не требуют варки. Ка​ши готовят на воде или специальной смеси (соевой или смеси на осно​ве гидролшатов белка), добавляют топленое сливочное или раститель​ное масло.
Третий прикорм вводится с 6,5-7 мес в виде второго овощного пюре или овоще-крупяного блюда.
При отсутствии положительной динамики на фоне элиминационной диеты в течение 10 дней или возникновении рецидивов заболевания це​лесообразно пересмотреть диету. В частности, необходимо помнить о существовании перекрестной аллергии между пищевыми продуктами и лекарственными препаратами.
К сожалению, у больных с тяжелыми формами аллергодерматозов нередко невозможно адекватно оценить степень аллергенности вновь вводимых продуктов питания в связи с распространенностью и непре​рывно-рецидивирующим характером кожных изменений У таких боль​ных приходится в течение нескольких месяцев применять лишь смеси на основе белковых гидролизатов, а затем крайне осторожно вводить наименее потенциально аллергенные продукты и блюда прикорма Бе​зусловно, наряду с диетотерапией у таких больных должно применять​ся разнообразное медикаментозное лечение, однако, именно от адекват​ности диетической коррекции рациона во многом зависит с корость ин​волюции и прогноз развития аллергодерматоза.
Длительность исключения пищевого аллергена должна сое i являть не менее 6-12 мес, затем возможно возобновление его использования (желательно, после аллергологического обследования) мод кошролем динамики кожного синдрома.
НЕПЕРЕНОСИМОСТЬ БЕЛКОВ ЗЛАКОВ (ЦЕЛИАКИЯ)
Целиакия — заболевание, обусловленное непереносимостью одного из компонентов белка клейковины злаковых культур. В развитии цели-акии играет роль сочетание нескольких факторов: врожденное отсут​ствие в слизистой оболочке тонкого кишечника дипептидаз, обеспечи​вающих гидролиз глиадина, и формирование гиперчувствительности к глиадину, следствием чего является инфильтрация кишечной стенки сенсибилизированными лимфоцитами, плазматическими клетками и формирование атрофического еюнита. Ген, О1ветственный за развитие целиакии, кодирует на поверхности энтероцитов белок, являющийся рецептором глиадина. Взаимодействие глиадина с этими рецепторами инициирует образование антител с развитием энтерита. По-видимому, у некоторых больных имеются врожденные особенности рецепторного аппарата эпителиоцитов тонкой кишки, способствующие повреждению эпителия глиадином. У большинства больных выявлено наличие анти-
тел к аденовирусу 12-го серотипа, который нарушает целостность эпи-телиоцитов, в результате чего снижается их ферментативная актив​ность и увеличивается сенсибилизация к глиадину. Важную роль в раз​витии заболевания играют генетические факторы. У больных целиаки-ей определяется гаплотип системы HLA Al, B8, DR3, DR7, DQW2. На основании этих концепций патогенеза строится современная диагнос​тика и терапия заболевания
Клиническая картина
Она характеризуется развитием типичных признаков синдрома мальабсорбции и формированием дефицитных состояний (гиповита-минозы, гипомикроэлементозы). Через некоторое время после вклю​чения в рацион питания глютен-содержащих продуктов, у ребенка возникает диарейный синдром-стул становится частым, обильным (полифекалия), зловонным, жидким или кашицеобразным, пенис​тым, с жирным блеском (стеаторея), серого цвета. У больных резко ухудшается аппетит, может возникать рвота, спровоцированная при​емом пищи (подчас насильственным), урчание, метеоризм, дети стар​шего возраста периодически жалуются на боли в животе. В результа​те резко снижаются темпы физического развития, а спустя несколько недель формируется дефицит массы, достигающий, как правило, III степени
Типичный внешний вид ребенка (вид «паука») являегся следствием увеличения объема живота на фоне прогрессирующей гипотрофии мышц конечностей Увеличение живота диагностируется по индексу Андронеску (отношение окружности живота к росту). У детей в возрас​те до 2 лет в норме значение индекса Андронеску составляет не более 50%, старше 2 лет — 41-42%. В атонически расширенных петлях кишеч​ника скапливается большое количество химуса (псевдоасцит Дельбе). Дети, как правило, становятся раздражительными, капризными, нега​тивно реагируют на окружающих, у больных первого-второго года жиз​ни утрачиваются ранее приобретенные навыки. В тяжелых случаях на​рушение расщепления белка и всасывания аминокислот приводит к ги-попротеинемии, следствием которой являются гипопротеинемические отеки или пастозность конечностей. За счет развития нарушений вса​сывания витаминов, электролитов и микроэлементов возникают симп​томы рахита, анемии смешанного генеза, изменения со стороны кожных покровов, придатков кожи и слизистых оболочек (сухость кожи, выпа​дение и ломкость волос, койлонихии, атрофический глоссит, ангуляр-нiiiи стоматит, фолликулярный гиперкератоз и др.). Белково-витамин-иля недостаточность является причиной иммунодефицита, нарушений сыергывающей системы крови.
Помимо манифестных форм непереносимости злаков существуют стертые и субклинические формы заболевания, при которых, как прави​ло, отсутствует типичный диарейный синдром, а симш ома гика сводит​ся к низкорослости, стойкой анемии смешанного генеза, торпидной к лечению пероральными препаратами железа, остеопорозу, другим про​явлениям гиповитаминозов. В результате возникает задержка роста, причем у детей старшего возраста и взрослых низкорослость может яв​ляться единственным симптомом заболевания (т н. стертые формы це-лиакии).
Диагностика целиакии
Она базируется на результатах морфогистологичсского исследова​ния слизистой оболочки тонкого кишечника Морфоло1 ическая карти​на характеризуется уплощением и истончением слизисюй оболочки тонкой кишки. При гистологическом исследовании выявнжнся резкое укорочение и исчезновение ворсинок кишечного эпителия с одновре​менным углублением крипт (уменьшается соотношение ворсин​ка/крипта), увеличивается число межэпителиальных лимфоцшов и плазматических клеток (лимфо-плазмоцитарная инфилы рация сли​зистой оболочки). Возможна серологическая диагностика заболевания, включающая обнаружение в сыворотке крови антиглиадиновых аши-тел классов Ig G и Ig А, антител к эндомизию. Нередко в диагностике целиакии используются провокационные тесты, при которых анализи​руется динамика морфологической картины кишечника и cepojioi ичес-ких показателей на фоне аглиадиновой диеты и после включения в ра​цион небольших количеств глиадина.
В условиях неполноценного лабораторно-инструмен тльного обсле​дования приоритет в диагностике целиакии принадлежи'! методу «дие-тодиагностики».
Лечение целиакии
Основным эффективным способом лечения целиакии является дие​тотерапия, основанная на исключении из рациона глютена, прежде все​го, в составе хлеба и каш, а также в составе злаковых добавок к консер​вам, пудингам, десертам и др. В связи с этим из рациона должны быть исключены все глютен-содержащие крупы и использоваться только безглютеновые каши Пшеничная мука и крахмал входят в состав варе​ной колбасы, сосисок, мясных и рыбных консервов, поэтому их исполь​зование в рационе запрещается
Рацион больного строится на основании общих принципов углевод​ный компонент составляют за счет круп (рис, гречка, кукуруза), карто​феля, овощей, фруктов и ягод; белковый и жировой — за счет мяса, яиц, растительного и сливочного масла. Учитывая, что целиакия часто соп-
ровождается лактазной недостаточностью и непереносимостью белков коровьего молока (поликомпонентная мальабсорбция, включающая не​переносимость глютена, молочного белка и лактозы), таким больным необходимы безглютеновые безлактозные каши, восстановленные на воде, бульоне или соке. Для компенсации исключения из каш молочно​го белка в них добавляют соевую муку, содержащую значительные ко​личества белка с высокой биологической ценностью (табл. 5-9).
В тяжелых случаях целиакии с глубоким нарушением процессов пе​реваривания и всасывания пищевых веществ в кишечнике, помимо безглютеновых каш, необходимо заменить молочные и соевые смеси на продукты на основе гидролизатов белка и среднецепочечных триглице-ридов («Нутрилон Пепти ТСЦ>>, «Прегестимил», «Нутрамиген», «Ал-фаре», «Хумана ЛП+СЦТ» и др.).
Таблица 5-9. Продукты, исключаемые и рекомендуемые при целиакии
	Продукты
	Исключаются
	Разрешаются

	Мука и крупа
	Пшеничная (манная), ржаная, овсяная, отруби, ячменная
	Гречка, кукуруза, рис, соевая мука

	Изделия из муки
	Макароны, вермишель, лапша, толокно и др. Хлеб белый и черный, сухари, печенье, бисквит, пряники и др.
	Изделия, приготовленные только из рисовой, куку​рузной, гречневой и соевой
муки

	Кондитерские изделия
	Все кондитерские изделия — конфеты, карамель, драже, шоколад, ячменный кофе
	Сахар, мед, варенье из све​жих ягод и фруктов на сахаре

	Мясо и мясные изделия
	Вареные колбасы, сосиски, паштеты, фарш, пельмени, вареники, мясные соусы и супы, консервированное мясо, консервы, содержащие муку
	Мясо свежее — все сорта (говядина, баранина, нежирная свинина и др.)

	Рыба
	Панированная рыба и рыбные консервы, с добавлением муки
	Свежая рыба нежирных сортов без панирования

	Яйцо
	-
	Все виды

	Молоко
	Молочные смеси с овсяным, пшеничным отварами и мукой, с толокном, смесь «Малыш», кисло-
	Цельное молоко обезжи​ренное, лучше сквашенное (кефир, ацидофилин); пресные молочные смеси и
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	молочные смеси с овсяным и пшеничным отварами и мукой
	кисломолочные продукты без овсяного и пшеничного отвара. Творог обезжирен​ный, сыры (нежирные сорта)

	Жиры
	-
	Коровье масло (ограничен но), растительное масло, свежая сметана, сливки

	Овощи
	Овощные консервы, в которые добавлена пшеничная, овсяная мука, ячмень
	Картофель, морковь, другие овощи, свежие и сушеные

	Фрукты
	Компоты и соки фруктовые консервированные
	Все виды фруктов в натуральном виде (особен​но богатые пектином — бананы, ягоды, яблоки, дыня и др.)

	Приправы
	Соусы, горчица, кетчупы, подливы к мясным и рыбным блюдам на пшеничной муке
	-

	Напитки
	Хлебный квас, кофейные напитки (суррогаты), быстро​растворимые кофе и чай
	-


При гипотрофии II—III степени необходимо учитывать существова​ние у больного анорексии и сниженной л олерантности к пище. После улучшения аппетита и хорошей толерантности к нарастающим объемам пищи назначается диета, содержащая не менее 3-4 г/кг массы тела бел​ка и энергетическую ценность — 130-150 к кал/кг в су пси.
При выраженной стеаторее возможно некоторое уменьшение пот​ребления жира, однако, более рационально соблюдение физиологичес​ких норм в сочетании с заместительной iераiшей панкреатическими ферментными препаратами. Целиакия характеризуется стойкой гипер​чувствительностью слизистой оболочки кишечника к глиадину, поэто​му аглиадиновая диета назначается больному пожизненно. Нередко да​же незначительное нарушение диеты приводит к рецидиву с развитием типичного диарейного синдрома и регрессом морфологических измене​ний в биоптате. В то же время некоторые компоненты питания зависят от периода заболевания, поэтому в период ремиссии их включение в ра​цион возможно (таблица 5-10).
Таблица 5-10. Рекомендации по использованию различных продуктов и блюд при целиакии
	Продукты
	Исключаются

	Исключаются пожизненно
	Мука, хлеб, выпечка и крупы из пшеницы, ржи, ячменя, овса и др

	Исключаются в острый период
	Цельное молоко, пресные молочные смеси, фрукты и овощи с грубой клетчаткой, бобовые, тугоплавкие животные жиры, жирные сорта мяса

	Ограничиваются в острый период
	Кисломолочные продукты и смеси, гворог, сметана, сыр, сливочное масло, сахар, сладкие фрукты, цельные фруктовые соки

	Рекомендуются в острый период
	Специализированные лечебные продукты смеси на основе гидролизатов белка, на основе изолята соевого белка, безглютеновые безмо​лочные каши промышленного производства, дегские мясные консервы, каши на воде или соевой смеси рисовая, гречневая, кукурузная, овощное, картофельное пюре; мясное, рыбное пюре, желток; растительное, топленое масло, печеное яблоко, бананы, соки, разбавленные наполовину водой

	Рекомендуются в период ремиссии
	Безглютеновые заменители хлеба, кексов и ма​каронных изделий, готовые завтраки (кукуруз​ные хлопья, кукурузные и рисовые палочки), хлебцы самарские из гречневой и рисовой крупы; крупы и мука рисовая, кукурузная, гречневая; мясные и рыбные блюда без добавления муки и хлебного мякиша, без обвалки в сухарях или муке


Рекомендуются в период ремиссии безглютеновые заменители хле​ба, кексов и макаронных изделий, готовые завтраки (кукурузные хлопья, кукурузные и рисовые палочки), хлебцы самарские из гречне​вой и рисовой крупы; крупы и мука, рисовая, кукурузная, гречневая; мясные и рыбные блюда без добавления муки и хлебного мякиша, без обвалки в сухарях или муке
ДИЕТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ МУКОВИСЦИДОЗА
Основной целью лечебного питания при муковисцидозе является поддержание полноценного нутритивного статуса и обеспечение роста ребенка. В первые месяцы жизни наилучшим продуктом для больного является грудное молоко в связи с высокой акт ивностью в непастеризо​ванном женском молоке термолабильной липазы. При искусственном вскармливании должны выбираться смеси, в которых жировой компо​нент представлен среднецепочечными триглицеридами и растительны​ми жирами в эмульгированной форме в качестве источника полинена​сыщенных жирных кислот.
Больные муковисцидозом нуждаются в большем потреблении белка в связи с тем, что значительные его количества теряются с калом и рас​ходуются при возникновении обострений хронической пневмонии. Энергетическая ценность рационов больных должна бы i ь повышена на 50-90% по сравнению со здоровыми детьми соответствующею возрас​та, причем калорийность питания рассчитывается на должен с i иующий вес (табл. 5-11).
Содержание белка в лечебных смесях повышено в 2-4 pa w по срав​нению с таковым в «физиологических» смесях, что позволяем укели-чить его поступление в организм ребенка на 15—20%. Белковым компо​нент представлен гидролизатом казеина («Портаген», «Пуфлмиген», «Прегестимил»), гидролизатом сывороточных белков («Ллимсчиум», «Алфаре», «Нутрилон Пепти ТСЦ» и др ) или сочетанием i идролизата казеина и сывороточных белков («Хумана ЛП+СЦТ»)
Таблица 5-11. Рекомендуемые величины потребления белка и jncpi ми для детей с муковисцидозом
	Возраст
	Белок, г/кг/сут
	Энергия, ккал/кг/сут

	0-1 год
	3-4 (до 6)
	1J0-200

	1-3 года
	3-4
	90-150

	3-10 лет
	2,5-3
	70-100

	11-14 лет
	1,5-2,5
	45-90


В первые месяцы жизни объем питания сос1авляет 200 мл/кг/сут., с момента введения прикорма — около 150 мл/кг/сут. Прикорм обычно вводится в 4-5 мес, в ряде случаев раньше из-за низкой прибавки мас​сы тела. Первыми блюдами прикорма являются каши, фруктовые пюре, далее вводят мясное пюре (курица, индейка), овощное пюре, картофель, желток Для увеличения квоты белка возможно использование обезжи-
ренного энпита, обезжиренного творога, смесей «Диета плюс», «Диета экстра», «Нутризол», «Нутризон» и др
В питание детям старше года рекомендуется включать высокобелко​вые продукты (мясо, птица, рыба, яйцо, творог) не менее трех раз в день, молоко и кисломолочные продукты от 500 до 800 мл.
Содержание жира в рационе детей с муковисцидозом зависит от ис​пользуемых лечебных продуктов и применяемых с заместительной целью ферментных препаратов. В случае применения специализиро​ванных продуктов, содержащих среднецепочечные триглицериды, су​точная квота жира не уменьшается. При отсутствии специализирован​ных лечебных продуктов необходимо уменьшение потребления жира за счет включения в рацион обезжиренных продуктов (обезжиренный эн-пит, обезжиренный творог, обезжиренный кефир и др.).
При использовании обычных панкреатических ферментов (панкреа​тин, панзинорм, фестал, мезим-форте и др.) рекомендуется удаление видимого жира при приготовлении пищи, исключение тугоплавких жи​вотных жиров, колбас, ограничение сливочного и растительного масел, использование обезжиренных молочных продуктов Использование микрокапсулированных панкреатических препаратов позволяет сохра​нить физиологическую норму потребления жира в рационах больных.
Потребление углеводов также необходимо увеличить до 16-17 г/кг в сугки за счет сахара, фруктов, сладких напитков, меда, варенья, кон​фет Крахмал усваивается хуже, чем ди- и моносахариды, так как его гидролиз зависит от активности панкреатической амилазы. Не реко​мендуется также пища, богатая клетчаткой и волокнами (бобовые, каши из цельного зерна, отруби, косточки, кожица от фруктов и овощей, су​хофрукты), которые увеличивают объем каловых масс.
Больные с муковисцидозом нуждаются в поливитаминных добав​ках, причем жирорастворимые витамины предпочтительно давать в во​дорастворимой форме. Дозировка жирорастворимых витаминов: вита​мин А 5000-10 000 ЕД/сут, витамин D 400-800 МЕ/сут, витамин Е 25 мг/сут. Необходимо увеличение в рационе количества поваренной соли, особенно в жаркую погоду, при гипертермии, в период обострения легочного процесса, при играх и физической нагрузке, досаливание: до 1 года — 1 г/сут, 2-3 года — 2 г/сут, 3-14 лет — 3-4 г/сут
В качестве заместительной патогенетической терапии необходимо применять современные высокоактивные микрокапсулированные фер​мент ные препараты (Панцитрат 10 000 и Панцитрат 25 000, Креон 8000 и Креон 25 000, Ликреаза 12 000) под контролем копрологического ис-( ледования. Начальная доза ферментов 2000-6000 МЕ/кг в сутки, в i рудном возрасте средняя доза 4000 ME на прием пищи (150 мл молока).
ДИЕТИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ СИНДРОМА РВОТЫ И СРЫГИВАНИЙ У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА
Синдром рвоты и срыгиваний является весьма распространенным состоянием у детей раннего возраста, обусловленным анатомо-физио-логической незрелостью желудочно-кишечного тракта
Основными предрасполагающими факторами высокой частоты срыгиваний в этом возрасте служат функциональная недостаточность кардиального сфинктера желудка и нарушения его вегетативной ин​нервации, а также заглатывание ребенком избыточных количеств воз​духа в процессе кормления. В то же время, у достаточно большого чис​ла детей, прежде всего, с перинатальными травмами шейного отдела позвоночника, созревание замыкательной функции кардиального сфинктера желудка может замедляться, обусловливая сохранение гастро-эзофагеального рефлюкса, лежащего в основе срыгиваний и рвоты. В результате этого снижаются темпы прироста массы тела, а у некоторых детей может развиваться гипотрофия Кроме того, срыги-вания являются причиной возникновения аспирационных пневмо​ний.
В зависимости от причины возникновения синдром срыгиваний у детей грудного возраста подразделяется на две группы.
Причины срыгивания у детей грудного возраста
•
Срыгивания без наличия органических изменений со стороны же​
лудочно-кишечного тракта.
· привычные детские срыгивания (быстрое сосание, аэрофагия,
алиментарный перекорм, нарушения режима кормлений, неа​
декватный подбор смеси и др.);
· срыгивания при перинатальной энцефалопатии, синдроме по​
вышенной нервно-рефлекторной возбудимости, мышечной дис-
тонии, гипертензионно-гидроцефальном синдроме и др.;
· синдром срыгиваний на введение густой пищи;
· упорные срыгивания, обусловленные анатомо-физиологически-
ми и функциональными особенностями желудочно-кишечного
тракта, незрелостью ферментных систем;
· пилороспазм.
•
Срыгивания, обусловленные органическими поражениями желу​
дочно-кишечного тракта:
· пилоростеноз;
· врожденные пороки развития желудочно-кишечного тракта
(частичная высокая кишечная непроходимость и др.).
Лечение
Тактика лечения синдрома срыгаваний у детей раннего возраста от​личается в зависимости от причины. Детям с пилоростенозом показано оперативное лечение, больным с пилороспазмом-медикаментозное ле​чение и придание ребенку в течение 15-30 мин после кормления полу​вертикального положения («поза кенгуру»). Лекарственная терапия пилороспазма заключается в использовании медикаментов, обладаю​щих противорвотным (новокаин, атропин, церукал, аминазин и др.) и седативным (фенобарбитал и др.) эффектами.
В качестве диетического лечения используются специализирован​ные добавки-продукгы-загустители Наиболее часто применяются раз​личные соотношения галактозы и маннозы + пептоза и целлюлоза (га-лактоманнан, амилопектин и т. п.) в небольшом количестве (углевод​ный комплекс обладает осмотическим действием, влияя на перисталь​тику кишечника и пассаж пищи), а также клейковина рожкового дере​ва, бобовая паста и другие зерновые продукты на основе рисовой, ман​ной и кукурузной круп.
Большинство антирефлюксных смесей («Нутрилон Антирефлюкс», «Энфамил Антирефлюкс», «Лемолак Сэмпер») содержат 80% казеино​гена и 20% сывороточных белков, поэтому при их створаживании в же​лудке образуются более крупные сгустки казеина, уменьшающие объем регургитации (табл. 5-12).
Таблица 5-12. Состав смесей на основе белковых гидролизатов с низкой степенью гидролиза
	Название
	Страна/ фирма
	Химический состав, г/100 мл. готовой смеси

	
	
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Калории

	Нестожен
	Швейцария/ Нестле
	1,7
	3,4
	7,4
	67

	Нутрилон Антирефлюкс
	Голландия/ Нутриция
	1,7
	3,0
	8,2
	66

	Фрисовом
	Голландия/ Фризланд
	1,4
	3,4
	7,6
	64

	Энфамил Антирефлюкс
	США/Мид Джонсон
	1,7
	3,5
	7,6
	69

	Сэмпер Лемолак
	Швеция/ Сэмпер
	1,3
	3,5
	7,4
	66


В смеси «Нестожен» жировой компонент представлен комбинацией молочного и растительных жиров, что обеспечивает оптимальное соот​ношение эссенциальных жирных кислот, для развития структур мозга и зрительного анализатора. Белковый компонент на 77% представлен ка​зеином, который уменьшает срыгивания у детей, вызывает более пол​ное чувство насыщения. Применяется для вскармливания детей, плохо выдерживающих промежутки междукормлениями, а также для вскарм​ливания детей с функциональными расстройствами пищеварения (сры​гивания).
Смесь «Фрисовом» является смесью с преобладанием сывороточ​ных белков (соотношение сывороточные белкир казеиноген — 60 40) В смеси «Нутрилон Антирефлюкс» уменьшено содержание жира, что способствует более быстрому перевариванию пищи; в других смесях этой группы содержание жира стандартное (33-35 г/л). Однако основ​ная роль в предотвращении срыгиваний и рвоты принадлежит полиса​харидам. Продукты-загустители формируют в желудке желеобразную консистенцию смеси, в связи с чем движение пищи в pci poi радпом нап​равлении затрудняется.
У детей, находящихся на естественном вскармливании, лечебные смеси могут использоваться в начале каждого кормления в объеме 30-40 мл. У детей, вскармливаемых искусственно, возможно сочешше в каждом кормлении «физиологической» и лечебной смеси и cooi ноше​нии 1 1 или, если это неэффективно, полная замена вскармливания ан-тирефлюксной смесью.
Наиболее отчетливый клинический эффект развивает ся, как прави​ло, спустя 2-3 дня после начала коррекции питания, однако, у детей с тяжелыми органическими поражениями мозга или наследственными заболеваниями требуется больше времени для достижения положи​тельного результата.
Введение в рацион лечебных антирефлюксных смесей позволяет у подавляющего большинства детей добиться заметного клинического эффекта, результатом чего является и повышение темпов прироста мас​сы тела, и снижение риска развития аспирационных синдромов, и улуч​шение самочувствия.
Часть II
Организация
лечебно-профилактической помощи организованным
детям
Глава 6
Наблюдение за организованными детьми дошкольного возраста
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ ДОМОВ РЕБЕНКА
Одним из специализированных учреждений охраны материнства и детства служит дом ребенка. Помимо домов ребенка общего типа суще​ствуют специализированные дома ребенка для дстей с дефектами умственного и физического развития.
Номенклатура специализированных домов ребенка представлена следующими видами учреждений: для детей с органическим пораже​нием ЦНС и нарушениями психики; с органическими поражениями ЦНС без нарушений психики, в том числе ДЦП; с нарушениями функции опорно-двигательного аппарата и другими дефеюами фи​зического развития без нарушений психики; с нарушениями слуха и речи (глухонемых, оглохших, тугоухих); с нарушениями речи (заи​кающихся, с алалией и другими нарушениями), с нарушениями зрения (слепых, слабовидящих), с туберкулезной интоксикацией, малыми и затухающими формами туберкулеза. Основную часть вос​питанников домов ребенка составляют дети из социально неблагопо​лучных семей.
Согласно Положению о домах ребенка, утвержденному приказом Минздрава СССР № 1525 от 19 11.1986, дом ребенка является учрежде​нием здравоохранения, предназначенным для воспитания и оказания медицинской помощи детям-сиротам и детям, оставшимся без попече​ния родителей, а также детям с дефектами умственного и физического развития
В доме ребенка общего типа воспитываются дети от рождения до трехлетнего возраста, в специализированных домах ребенка — до четы​рехлетнего возраста В специализированных домах ребенка (или специ​ализированных группах, в зависимости от мощности дома ребенка) со​держатся дети с дефектами умственного и физического развития кроме детей с задержкой психического и физического развития, обусловлен​ной дефектами воспитания
Помещение дома ребенка, твердый и мягкий инвентарь, медицинс​кое и хозяйственное оборудование должны отвечать санитарно-гигие​ническим, медицинским и педагогическим требованиям, соответство​вать имеющимся возрастным нормативам. Дом ребенка должен быть обеспечен необходимыми методическими пособиями и игрушками в со​ответствии с возрастом и психическим развитием детей.
В доме ребенка существует карантинная группа для вновь поступа​ющих детей и изолятор для детей с инфекционными заболеваниями, не требующими стационарного лечения. Число коек в изоляторе должно быть не менее 10% от штатного числа мест в доме ребенка.
Во главе дома ребенка стоит главный врач, который является распо​рядителем кредитов, имеет право приема и увольнения персонала дома ребенка, отвечает за постановку медицинской, воспитательной, право​вой и административно-хозяйственной работы в учреждении, обеспечи​вает работу данного учреждения в экстремальных условиях. Дом ребен​ка пользуется правом юридического лица, имеет самостоятельную сме​ту, круглую печать, штамп учреждения с указанием своего полного на​именования.
Нормативными документами определена наполняемость групп в до​ме ребенка: от рождения до 1,5 лет (10 детей), от 1,5 до 2-х лет (13 де​тей), от 2-х до 4-х лет (15 детей). Независимо от возраста количество де​тей в группах с патологией ЦНС не должно превышать 10 человек.
Сведения о поступивших воспитанниках заносят в журнал приема детей, который пронумеровывают, прошнуровывают, скрепляют пе​чатью учреждения и постоянно хранят в архиве дома ребенка. При по​мещении воспитанников в больницу, санаторий их не относят к выбыв​шими, а по возвращении не считают вновь поступившими и не регист​рируют в журнале приема.
На каждого ребенка оформляют история развития. В 2000 г. утверж​дена новая форма медицинской документации — «Медицинская карта ребенка, воспитывающегося в доме ребенка», форма № 112-1/у-00. Соп​роводительную медицинскую документацию подклеивают в историю развития в отдельном пакете. Юридическую документацию хранят у главного врача или главной медицинской сесгры в сейфе, сведения юридической документации носят секретный характер, их хранятся в соответствии с установленными правилами и предъявляют только следственным и судебным органам по их официальному запросу.
Помещая ребенка на излечение в больницу или санаторий, дом ре​бенка обязан сообщить об этом родителям или лицам, их заменяющих (в случае временного устройства ребенка), а также интересоваться состоя​нием здоровья, заносить в историю развития отметки о ходе лечения.
В дом ребенка принимают (согласно инструкции о порядке приема детей), детей-сирот; детей одиноких матерей (отцов); подкинутых де​тей; детей родителей, лишенных родительских прав или в случае выне​сения судебными органами решения об отобрании у них ребенка; детей родителей, признанных в судебном порядке безвестно отсутствующи​ми; детей, находящихся в стационаре, не требующих обследования или лечения и не взятых родителями и лицами, их заменяющими, после не​однократных напоминаний; детей одного или двух родителей, не имею​щих возможности их воспитывать (по состоянию здоровья, в связи с длительным отъездом, отбыванием наказания, нахождением под стра​жей в период следствия); детей с дефектами умственного и физическо​го развития, независимо от наличия обоих родителей.
Детей принимают в дом ребенка из родильных домом, соматических отделений детских больниц, карантинов-распределителей, семей и так далее с периода новорожденное™ и содержат в нем до трехле! пего воз​раста. В виде исключения в домах ребенка общего типа moi у i находить​ся воспитанники в возрасте до 4-х лет с задержкой физического и пси​хического развития, обусловленной условиями воспитания, если их пе​ревод в другие учреждения в соответствии с заключением специалистов считают преждевременным.
Прием детей из родильных домов и карантинов-расп редел hi елей осуществляют непосредственно в группу, из семей и стационаров и ка​рантинную группу или изолятор, где при этом осуществляю! необходи​мые лечебно-восстановительные мероприятия, соответствующие воз​расту ребенка. Из карантинной группы (изолятора) ребенок поступает в группу. Каждое перемещение ребенка необходимо фиксировать в ис​тории развития на лицевой стороне обложки с обоснованием в тексте.
Не подлежат приему в дом ребенка дети с острыми инфекционными заболеваниями, активной формой туберкулеза, активным сифилисом, СПИДом, заразными кожными заболеваниями, острыми заболеваниями ЦНС и другими заболеваниями, требующими стационарного лечения.
Документы, необходимые при оформлении в дом ребенка.
· Заявление одного или двух родителей или лиц, их заменяющих, о
временном устройстве ребенка.
· Путевка соответствующего органа здравоохранения (МЗ респуб​
лики, края, области и так далее). Путевку выдают на основании реше​
ния исполнительных органов по месту жительства ребенка о необходи​
мости его помещения в дом ребенка и предоставления ему жилой пло​
щади при выходе из учреждения общественного воспитания. Путевка
фиксируется в специальном журнале учреждения, ее выдавшего; сиг​
нальный листок подлежит возврату;
· Свидетельство о рождении ребенка.
· Выписка из истории развития (медицинской карты стационарно​
го больного, истории развития новорожденного). Для детей, наблюдав​
шихся в поликлинике, оформляют выписку из истории развития. В вы​
писке должны быть отражены: социальный анамнез семьи, течение бе​
ременности и родов у матери, особенности раннего неонатального пери​
ода, перенесенные заболевания, данные осмотров специалистами (ото​
риноларинголога, офтальмолога, ортопеда, хирурга, невролога), резуль​
таты проведенных параклинических исследований Прилагают подлин​
ники анализов на вирусный гепатиты В и С, ВИЧ-инфекцию, сифилис,
обследования на кишечную группу, дифтерию, результаты анализов
крови и мочи
· Справка о состоянии здоровья матери (в случае направления ре​
бенка из родильного дома)
· Справка об отсутствии инфекционных заболеваний в квартире
или учреждении, из которых поступил ребенок.
· Справка с места работы (с указанием заработной платы), учебы
родителей или лиц, их заменяющих, в случае временного помещения
ребенка в дом ребенка.
· Сведения о родителях и близких родственниках (братья, сестры,
дедушки, бабушки), т.е. справка из домоуправления о составе семьи;
· Документы, подтверждающие отсутствие родителей или невоз​
можность воспитания ими своих детей (свидетельство о смерти, реше​
ние суда о лишении родительских прав или отобрании ребенка, приго​
вор суда, акт о подкидывании, согласие родителей на усыновление, от​
каз от родительских прав, справка об отъезде, болезни родителей и др.).
При временном устройстве в дом ребенка детей, имеющих родите​лей или лиц, их заменяющих, органы здравоохранения или по их пору​чению администрация дома ребенка составляют соглашение о сроке пребывания ребенка (по форме заявления). В соглашении оговаривают участие родителей, одного из них или лиц, их заменяющих, в уходе за ребенком и его воспитании.
Подкинутых детей принимают в дом ребенка по акту, составленному в органах правопорядка, с последующим оформлением путевки в орга​нах здравоохранения в трехдневный срок. Копию акта о подкидывании, составленного в доме ребенка, направляют в органы правопорядка. Подкинутым детям дом ребенка присваивает фамилию, имя, отчество и и трехдневный срок на основании вышеуказанного акта о приеме реги​стрирует ребенка в органах записи актов гражданского состояния. И случае оставления ребенка родителями в стационаре составляется со-О1 нстствующий акт, заверенный печатью
Главный врач дома ребенка имеет право взыскать в судебном поряд​ке средства на содержание детей с родителей, если они не освобождены по закону от внесения платы за содержание детей. В этих случаях сред​ства на содержание детей взыскивают с каждого из родителей в пользу дома ребенка, в котором находится ребенок в размере, установленном для взыскания с родителей алиментов на детей.
Выписка детей родителям или лицам, их заменяющих, осуществля​ют по заключению отдела просвещения по месту их жительства в срок, указанный в соглашении. Дом ребенка обязан уведомить их за 2 нед до истечения срока пребывания. Продление срока осуществляют по офи​циальному распоряжению органов здравоохранения на основании но​вого соглашения.
В целях защиты прав и интересов детей в случае необоснованного отказа родителей или лиц, их заменяющих, взять ребенка по истечении указанного в соглашении срока, дом ребенка обязан предьянить иск о лишении их родительских прав.
Возвращение детей родителям, давшим согласие на усыновление (отказ), осуществляют в порядке, аналогичном порядку усыновления.
Перевод детей в детские дома общего типа осуществляют но дости​жении ими трехлетнего возраста, в детские дома народного образования для детей с нарушением интеллекта и дома-интернаты социального обеспечения — по достижении четырехлетнего возраста. Перевод осу​ществляют в соответствии с заключением медико-педагогической ко​миссии. Сведения о детях, подлежащих переводу, сообщают органам просвещения и социального обеспечения за 6 месяцев до срока перево​да. При переводе ребенка в детский дом соответственно передают юри​дическую и медицинскую документацию (выписку из истории разви​тия ребенка). Дом ребенка обеспечивает детей, переводимых в государ​ственные учреждения, одеждой и обувью по сезону.
Детей, воспитывающих в доме ребенка, наблюдают педиатр и про​фильный специалист, при этом они осуществляют ежегодные углублен​ные медицинские осмотры врачами территориальных поликлиник, про​водят необходимые профилактические и оздоровительные мероприя​тия, обеспечивают лечение больных детей, находящихся в изоляторе, проводят необходимую коррекцию дефектов умственного и физическо-i о развития по профилю.
Врач-педиатр дома ребенка отвечает за жизнь и здоровье, организа​цию условий жизни детей в доме ребенка, назначает вместе со старшим воспитателем и контролирует режим и проведение режимных процес​сов, питание, гимнастику, массаж, использование свежего воздуха, зака​ливание, профилактические прививки. Врач также следит за выполне-
нием санитарно-гигиенических требований, назначает индивидуальное питание детям до 1 года и ослабленным детям с проведением необходи​мых ежемесячных расчетов питания с целью его коррекции. Кроме то​го, педиатр осуществляет контроль за питанием детей старше года, раз​витием и состоянием здоровья детей путем проведения плановых про​филактических осмотров; организует систематическое наблюдение за детьми диспансерной группы, назначает и контролирует проведение ос​мотров узкими специалистами, анализирует результаты их осмотров. Он также обеспечивает выполнение назначений по оздоровлению и ле​чению детей с отклонениями в состоянии здоровья, лечит дегей, не под​лежащих госпитализации, в изоляторе дома ребенка с ежедневным ос​мотром, обеспечивает своевременную госпитализацию нуждающимся в ней детям, ведет установленную документацию, контролирует ведение документации в группах и изоляторе.
В домах ребенка дети постоянно находятся в социальной микросфе​ре, которая представляет для них основу формирования поведенческих стереотипов. Любая ситуация помещения ребенка в дом ребенка сопро​вождается адаптационным синдромом, который, как правило, протека​ет тяжело в связи с отсутствием эмоционального контакта с родными и близкими. Дети, воспитывающиеся в доме ребенка, как правило, имеют меньшие возможности тренировки адаптационных механизмов, и у них отмечают более низкий уровень социальной адаптации.
Постоянное пребывание в стереотипных условиях группы, ограни​ченные контакты с внешним миром формируют к жестко закрепленным стереотипам поведения в конкретных условиях. Поэтому всякий пере​ход в новые условия (госпитализация, перевод в другую группу и так далее) выступает сильным стрессовым фактором. К тому же, почти все дети в домах ребенка имеют отягощенные биологический, генеалоги​ческий и социальный анамнез, не всегда оптимальные показатели раз​вития и состояния здоровья. Это, безусловно, снижает выносливость и работоспособность ЦНС, способствует возникновению неадекватных ответных реакций.
Из факторов, определяющих тяжесть и длительность адаптации, не​обходимо учитывать возрастные особенности личности ребенка, биоло​гический и социальный анамнез, качество работы с вновь поступивши​ми детьми.
В условиях дома ребенка легкая адаптация имеет место при пра-ипльной организации всей оздоровительно-воспитательной работы при приеме, переводе из одной труппы в другую или других перемещениях дсчей. Легче адаптируются дети из социально-неблагополучных семей, подкину!ые дети
Адаптацию средней тяжести чаще регистрируются в возрасте от 9 мес до 1,5 лет у детей с отклонениями в состоянии здоровья, при пос​туплении ребенка из относительно благополучной семьи, посещавше​го детские дошкольные учреждения, при переводе из одной группы в другую, при плохо организованной оздоровительно-воспитательной работе.
Однако, чаще всего в домах ребенка регистрируют тяжелую адапта​цию, характеризующуюся длительно и тяжело протекающими проявле​ниями неадекватного поведения, граничащего с преневротическими состояниями.
С учетом состояния здоровья воспитанников, как правило, с комп​лексом нарушений и ограничений, а также «омоложением» возраста поступающих в дома ребенка детей, перед персоналом домов ребенка встают новые задачи по выхаживанию детей первого года жизни, своев​ременной диагностике и реабилитационной помощи на ранних этапах В настоящее время в деятельности домов ребенка до 70% всего объема занимает медицинская реабилитация.
Сроки проведения профилактических осмотров в доме ребенка до 2-х мес (ежедневно), с 2-х до б-и мес (1 раз в 5 дней), с 6-и до 9-и мес (1 раз в 10 дней), с 9-и до 12-и мес (1 раз в 14 дней).
ПЕРЕДАЧА ДЕТЕЙ НА УСЫНОВЛЕНИЕ
Передачу детей на усыновление осуществляют на основании «Пра​вил передачи детей на усыновление (удочерение)» от 29.03.2000 № 275. При передаче детей на усыновление в журнале приема детей в дом ре​бенка делают отметку о передаче ребенка на усыновление без указания фамилии и адреса усыновителей. Эти данные хранят у главного врача дома в установленном порядке и предъявляют только следственным и судебным органам по их официальному запросу.
Разобщение братьев и сестер при передаче их на усыновление, а так​же при помещении в дом ребенка, переводе в детский дом может быть допущено лишь как исключение и при особых обстоятельствах (напри​мер, при наличии у одного из них медицинских противопоказаний). Согласно статьям Кодекса о браке и семье, в случаях, когда родители уклоняются от участия в воспитании ребенка, усыновление в виде иск​лючения может быть осуществлено без их согласия, если будет установ​лено, что они более года не проживают совместно с ребенком и, несмот​ря на предупреждения органов опеки и попечительства, не принимают участия в его воспитании или содержании, не проявляют в отношении ребенка родительского внимания и заботы. В другом случае, админист​рация дома ребенка, детского дома и другого интернатного учреждения
при поступлении воспитанника должна выявить согласие родителей на усыновление их ребенка, которое в этом случае должно быть выражено в письменной форме. Подпись родителя удостоверяет нотариус или ад​министрация медицинского учреждения (родильного дома, дома ребен​ка и др.). С момента вынесения решения об усыновлении все правовые отношения между родителями и их ребенком прекращаются.
МЕДИЦИНСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ ПРИ УСЫНОВЛЕНИИ РЕБЕНКА
При усыновлении принимают во внимание возраст ребенка, пред​почтение отдают усыновлению детей в раннем возрасте. Усыновлению подлежат, как правило, здоровые дети. Ребенок должен быть физически и психически здоров, иметь предпосылки к нормальному развитию. Для освидетельствования детей и подростков в городе, районе и облас​ти создаются персонально утвержденные медицинские комиссии по усыновлению.
В состав комиссии, осматривающей детей до трехлетнего возраста, входят: педиатр, детский невролог, детский психиатр. Детей, подлежа​щих усыновлению, представляют на комиссию в максимально ранние сроки, но не моложе возраста 14 дней. До осмотра комиссии ребенок должен быть обследован врачами: офтальмологом, ортопедом, дермато​венерологом, по показаниям — другими специалистами. В состав ко​миссии, осматривающей детей старше 3-х лет, входят врачи: педиатр, детский невропатолог, детский психиатр, логопед и другие специалис​ты (по показаниям).
Результаты осмотра ребенка и заключение о состоянии его здоровья записывают в историю развития (болезни). В Министерство просвеще​ния представляется заключение о состоянии здоровья ребенка и отсут​ствии противопоказаний к усыновлению с приложением анализов (в том числе результатов исследования на фенилкетонурию), заключе​ние психиатра и других специалистов.
Дальнейшее медицинское наблюдение за усыновленным ребенком осуществляют по месту его нового жительства на общих основаниях.
ПОРЯДОК УСЫНОВЛЕНИЯ
Усыновление — это наиболее предпочтительная форма государ​ственного устройства детей, лишившихся родительского попечения. Усыновление представляет собой постоянную форму воспитания детей и, в отличие от опеки, в последующем никакие изменения в жизни кров​ных родителей не могут прекратить права и обязанности, возникшие между усыновленным и усыновителем. Законодательство РФ не допус​кает восстановления родителей в родительских правах в том случае,
когда ребенок передан на усыновление. Поэтому важнейшим условием усыновления служит согласие кровных родителей на передачу ребенка в другую семью.
Усыновление допускают в отношении несовершеннолетних детей, единственный родитель или оба родителя которых умерли, неизвестны, признаны судом безвестно отсутствующими или объявлены умершими, признаны судом недееспособными, лишены родительских прав, дали в установленном порядке согласие на усыновление, уклоняются от вос​питания и содержания детей более 6 мес.
Согласие родителей на усыновление детей не требуется, если они ли​шены родительских прав, недееспособны вследствие душевной болезни или слабоумия; признаны безвестно отсутствующими; если дети не про​живают с родителями (находятся в доме ребенка, детском доме и так да​лее) более года, и родители не принимают участия в воспитании и содер​жании детей, не посещают их, не проявляют о них заботы и внимания. Все эти обстоятельства должны быть подтверждены решением суда.
Учет детей, которые могут быть переданы на усыновление, а также лиц, желающих усыновить ребенка (кандидаты в усыновиюли), долж​ны вести только городские отделы просвещения.
В соответствии с действующими положениями руководители ро​дильных домов, лечебных учреждений, домов ребенка обтк-ч ивают не​замедлительную передачу в отдел просвещения сведении о наличии де​тей, которых можно передать в семью на усыновление. Лица, желающие усыновить ребенка, обращаются в отдел просвещения но месту житель​ства или нахождения ребенка (в родильном доме, доме ребенка и др.) или по месту своего жительства.
Подбор ребенка в детском учреждении производят только при нали​чии у кандидата в усыновители направления от отдела просвещения. Районный, городской, районный в городе отделы просвещения незави​симо от возраста ребенка осуществляют подготовку вопроса на обсуж​дение в исполнительных органах власти. Подготовка и представление этим органам материалов об усыновлении не входит в компетенцию ор​ганов здравоохранения.
Усыновителями могут быть совершеннолетние лица обоего пола, за исключением:
· лиц, признанных судом недееспособными или ограниченно деес​
пособными;
· супругов, один из которых признан судом недееспособным или ог​
раниченно дееспособным;
· лиц, лишенных по суду родительских прав или ограниченных су​
дом в родительских правах;
· лиц, отстраненных от обязанностей опекуна за ненадлежащее вы​
полнение обязанностей, возложенных на него законом;
· бывших усыновителей, если усыновление отменено судом по их вине;
· лиц, которые по состоянию здоровья не могут осуществлять роди​
тельские права;
· лиц, которые на момент усыновления не имеют достаточного дохо​
да, обеспечивающего ребенку прожиточный минимум;
· лиц, не имеющих постоянного места жительства, а также жилого
помещения, отвечающего санитарно-гигиеническим нормам;
· лиц, имеющих на момент усыновления судимость за умышленное
преступление против жизни или здоровья граждан.
Граждане России подают в орган опеки и попечительства по месту своего жительства заявление с просьбой дать заключение о возможнос​ти быть усыновителями.
Документы, необходимые для усыновления:
· краткая биография;
· справка с места работы с указанием должности и заработной пла​
ты либо декларация о доходе;
· копия финансового лицевого счета и выписки из домовой книги с
места жительства с подтверждением права собственности на жилое по​
мещение;
· справка из органов внутренних дел об отсутствии судимости;
· медицинское заключение о состоянии здоровья;
· копия свидетельства о браке (если состоит в браке).
В заявлении также указывают наличие собственных детей, их воз​раст, мотивы усыновления, пол и возраст ребенка, которого хотел бы взять на воспитание усыновитель. В заявлении указывают просьбу кан​дидата в усыновители о записи его в качестве родителя, какую фами​лию, имя, отчество он хотел бы присвоить ребенку, а также просьбу об изменении даты и места рождения усыновляемого. Вышеперечислен​ные документы действительны в течение года со дня их выдачи, а меди​цинское заключение в течение 3-х мес. Лицо, обращающееся с просьбой об усыновлении, должно предъявить паспорт. Данное заявление рас​сматривают в течение 15 рабочих дней со дня подачи, готовят заключе​ние о возможности быть усыновителем. Инспектор по охране детства отдела просвещения проводит обследование, в ходе которого выясняет сведения об усыновителе, связанные с его личностью, обстановку в семье, взаимоотношения между членами семьи и так далее, составляет акт обследования.
После постановки на учет граждан в качестве усыновителей им пре​доставляют информацию о ребенке. Кандидаты в усыновители умеют
право получить подробную информацию о ребенке и сведения о нали​чии у него родственников, обратиться в медицинское учреждение для проведения независимого освидетельствования состояния здоровья усыновляемого.
Кандидаты обязаны лично познакомиться с ребенком, установить с ним контакт, ознакомиться с документами усыновляемого ребенка, подтвердить в письменной форме факт ознакомления с медицинским заключением о состоянии здоровья ребенка.
При усыновлении ребенка, достигшего десятилетнего возраста, тре​буется его согласие. Установление усыновления производит суд. Права и обязанности усыновителей и усыновленного ребенка возникают со дня вступления в законную силу решения суда. Усыновители обязаны лично забрать ребенка по месту его жительства. Контрольное обследо​вание условий жизни ребенка в новой семье проводят ежегодно в тече​ние 3-х лет.
Усыновление производится решением исполнительных органов местного самоуправления только городского уровня. Решение вопроса об усыновлении желательно принимать по месту жительства ребенка, поскольку это дает возможность полнее обеспечить тайну усыновления, собрать необходимые документы, выяснить все обстоятельства о целе​сообразности усыновления, относящиеся к ребенку. Однако, по просьбе усыновителя усыновление может быть произведено и по месту житель​ства последнего.
Для рассмотрения вопроса об усыновлении отдел просвещения представляет исполнительным органам документы на кандидата в усы​новители — его заявление (при усыновлении супругами — их совмест​ное заявление), автобиографию и характеристику с места работы, справки о заработной плате и месте жительства, копию свидетельства о браке, согласие супруга кандидата в усыновители, если усыновляет один из супругов. Обязательно требуется медицинское заключение (по запросу отдела просвещения) об отсутствии щхнивопоказаний для усыновления с приложением подлинников заключений терапевта, пси​хиатра, дерматовенеролога, при необходимости — других специалистов. Прилагают результат исследования крови на реакцию Вассермана, рентгенографии грудной клетки и др. С целью сохранения тайны усы​новления заключение о состоянии здоровья усыновителя может быть представлено из любого медицинского учреждения. Заключение психи​атра и дерматовенеролога должны быть обязательно с места жительства кандидата в усыновители. Запрос возвращается в отдел просвещения вместе с заключением. Также в исполнительные органы необходимо представить справку об отсутствии у проживающих совместно с усыно-
вителем членов семьи болезней, препятствующих помещению ребенка в семью. В тех случаях, когда усыновляют ребенка оба супруга, и один из них отсутствует, от его имени представляют доверенность.
Родителям, усыновившим одного новорожденного ребенка, предос​тавляется отпуск (постановление правительства от 30.07.1999 № 865) со дня усыновления до истечения 70 дней со дня рождения ребенка, двух и более детей — 110 дней со дня их рождения. В органы опеки пре​доставляют заявление о предоставлении отпуска с указанием в нем дня вступления в законную силу решения суда, копию свидетельства о рож​дении, копию свидетельства об усыновлении. Работникам, усыновив​шим ребенка в период отпуска, назначается и выплачивается пособие при усыновлении ребенка в размере полного заработка. Пособие при усыновлении выплачивается полностью единовременно в течение 10 календарных дней со дня предоставления необходимых документов.
Документы, необходимы для выплаты единовременного пособия при усыновлении:
· копия свидетельства о рождении;
· копия свидетельств о смерти родителей или решения суда о лише​
нии их родительских прав, признания их недееспособными или безвест​
но отсутствующими;
· письменное согласие родителей (родителя) ребенка на его усынов​
ление (отказ);
· документы, подтверждающие уклонение родителей от воспитания
и содержания детей (о розыске родителей, копии писем с предупрежде​
нием о возможности передачи ребенка на усыновление и др.);
· на подкинутых детей акты, подтверждающие безуспешность ро​
зыска родителей;
· медицинские документы;
· согласие на усыновление администрации детского учреждения,
где ребенок воспитывался.
МЕДИЦИНСКОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ ДОШКОЛЬНИКОВ
Медицинское обеспечение обучающихся, воспитанников в ДОУ и школах регламентируют несколько документов.
•
Приказ   Минздрава   России   и   Минобразования   России   от
30.06.1992 г. № 186/272 «О совершенствовании системы медицинского
обеспечения детей в образовательных учреждениях».
•
Приказ Минздравмедпрома России от 14.03.1995 г. № 60 «Об ут​
верждении инструкции по проведению профилактических осмотров де-
теи дошкольного и школьного возрастов на основе медико-экономичес​ких нормативов».
· Приказ Минздравмедпрома России от 14.03.1996 г. № 90 «О по​
рядке проведения предварительных и периодических медицинских ос​
мотров работников и медицинских регламентах допуска к профессии».
· Приказ Минздрава России от 07.05.1998 г. № 151 «О временных
отраслевых стандартах объема медицинской помощи детям».
· Приказ Минздрава России от 05.05.1999 г. № 154 «О совершен​
ствовании медицинской помощи детям подросткового возраста».
· Приказ Минздрава России от 03.07 2000 г. № 241 «Об утвержде​
нии «Медицинской карты ребенка для образовательных учреждений».
Организацию и проведение профилактических ocMoipou детей обес​печивают отделения организации медицинской помощи де!ям и подро​сткам в образовательных учреждениях, детских амбулашрпо-поликли-нических учреждениях. При этом учитывают: их периодичное 1ь (воз​раст, период жизни ребенка); участие в них других специалист» (педа​гогов, психологов); этапность профилактических медицинских ocmoi-ров; объем и методики обследования; предстоящий апали t и pei nciра​цию результатов.
Направления организации медицинского обеспечения дошкольников.
· Организация необходимых профилактических, о.щороншельных
и лечебных мероприятий.
· Предупреждение инфекционных заболеваний среди дпеи, профи​
лактика травматизма и несчастных случаев.
· Контроль, начиная с периода адаптации, за всеет ороп ним развити​
ем и здоровьем детей, их подготовкой к школе.
· Организация и контроль выполнения комплекса пп иепических
мероприятий, необходимых для правильной постаноики режима, оздо​
ровительной, воспитательной и учебной работы в учреждении.
· Ознакомление детей и их родителей с оснонами i иi иены, распро​
странение санитарных знаний среди персонала и родителей
Перечень медицинской документации, обязательной в ДОУ и в шко​ле, представлен в табл 6-1.
Кроме того, медицинскому персоналу рекомендовано вести журна​лы: осмотра на гнойничковые заболевания работников пищеблока; контроля проведения физкультурных занятий в группах, осмотра на пе​дикулез; контроля лечения детей с виражом туберкулиновых проб; обследования детей на гельминты; контроля санитарно-эпидемическо-го режима на пищеблоке, перспективный план профилактических при​вивок на год, месяц; журнал осмотра детей в декретированные сроки, журнал диспансерных больных (ф. 30/у).
Таблица 6-1. Основная медицинская документация в дошкольных образовательных учреждениях
	Документ
	Учетная форма

	Индивидуальная карта ребенка
	026/у-2000

	Талон направления на консультацию и во вспомогательные кабинеты
	028/у

	Контрольная карта диспансерного наблюдения
	030/у

	Журнал учета санитарно-просветительной работы
	038-0/у

	Физиологическая ведомость посещаемости
	Форма ДН-8/у

	Экстренное извещение об инфекционном больном
	058/у

	Журнал регистрации инфекционных заболеваний
	060/у

	Карта профилактических прививок
	063/у

	Карта записей амбулаторных больных
	074/у

	Книы санитарного состояния учреждения
	153/у

	Медицинская справка для поступающих в высшее учебное заведение или техникум
	286/у

	Вкладной лист на подростка к медицинской карте
	25-Ю

	Результаты осмотра по классам
	278

	Профильный журнал
	75-а

	Журнал учета осмотра на педикулез и чесотку
	-

	Бракеражный журнал
	—

	Журнал изолятора
	Форма № 125

	Направление на анализы
	200/у

	Наряд на эвакуацию инфекционного больного
	348/у

	Извещение о побочном действии лекарственного препарата
	093/у

	Сводная ведомость учета заболеваний
	071/у


ТИПЫ ДОШКОЛЬНЫХ УЧРЕЖДЕНИЙ. ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА
Здоровье детей дошкольного возраста, как и других групп населе​ния, социально обусловлено и зависит от состояния окружающей сре​ды, здоровья родителей и наследственности, условий жизни и воспита​ния ребенка в семье. В связи с этим медицинское обслуживание детей в детских дошкольных образовательных учреждениях (ДОУ) требует особого внимания.
ДОУ организуют для детей в возрасте от 2-х мес до 7 лет. Подбор группы детей должен учитывать возможность организации в ней режи​ма дня, максимально соответствующего анатомо-физиологическим осо-
бенностям каждой возрастной группы. Дошкольные учреждения могут работать как дневные с длительностью пребывания в них детей 9, 10 или 12 ч, так и круглосуточные или как учреждения интернатского ти​па. Вместимость вновь строящихся дошкольных образовательных уч​реждений не должна превышать 350 мест; вместимость ДОУ, пристро​енных к торцам жилых домов и встроенных в жилые дома, — не более 150 мест. Вместимость ДОУ для сельских населенных мест и поселков городского типа рекомендуется не более 140 мест.
Типы дошкольных детских образовательных учреждений.
· Детские сады, ясли-сады общего типа.
· Ясли-сады санаторного типа для детей с виражом туберкулиновых
проб, имевших контакт с больными туберкулезом.
· Дома ребенка для детей без существенных отклонений в состоя​
нии здоровья.
· Дома ребенка для детей с грубыми органическими поражениями
ЦНС.
· Дошкольные детские дома общего типа.
Создаваемые образовательные учреждения нового т и на для детей от 3-х до 10 лет.
· Детский сад-начальная школа;
· Детский сад-начальная школа компенсирующего вида для коррек​
ции отклонений в физическом и психическом развитии поспиганников
и обучающихся.
· Прогимназия с приоритетным осуществлением одною или нес​
кольких направлений развития воспитанников и обучающихся (интел​
лектуального, художественно-эстетического, физическо! о и др.).
Основные цели таких учреждений: обеспечение преемственности между дошкольным и начальным общим образованием, создание опти​мальных условий для охраны и укрепления здоровья, физического и психического развития воспитанников и обучающихся.
Комплектование в группах ДОУ для здоровых дегей проводится с учетом возраста (табл 6-2).
В настоящее время функционируют специализированные (коррек-ционные) дошкольные учреждения для детей с нарушениями опорно-двигательного аппарата, интеллекта (умственно отсталые дети); с нару​шением слуха, речи, зрения; группы детей с неврологическими заболе​ваниями; дисметаболической нефропатией; аллергическими заболева​ниями.
Таблица 6-2. Наполняемость групп в ДОУ
	Группы
	Возраст
	Количество детей в группе

	Ясельная

	Первая группа раннего возраста Вторая группа раннего возраста Первая младшая группа
	от 2-х мес до 1 года от 1 шда до 2-х лет от 2-х до 3-х лет
	10 15 15

	Дошкольные

	Вторая младшая группа Средняя группа Старшая группа Подготовительная к школе группа
	от 3-х до 4-х лет от 4-х до 5 лет от 5 до 6 лет от 6 до 7-ми лет
	20(15) 20(15) 20(15) 20(15)


Примечание. В скобках дано оптимальное количество детей в группах
В детские дошкольные учреждения для детей с нарушением опорно-двигательного аппарата направляют детей с остаточными явлениями перенесенного полиомиелита детским церебральным параличом, ско​лиозом, хондродистрофией, артрогриппозом, миопатией, врожденными и приобретенными деформациями опорно-двигательного аппарата.
Не подлежат направлению в ДОУ: дети, не способные передвигать​ся без посторонней помощи в силу тяжести своего заболевания, дети, страдающие олигофренией в степени имбицильности, идиотии, с выра​женными нарушениями слуха и зрения, а также имеющие противопока​зания для приема детей в ДОУ общего типа.
В детские сады для детей с нарушением интеллекта (умственной отсталостью) направляют детей с легкой умственной отсталостью (оли​гофрения в стадии дебильности). В этих детских садах организуются диагностические группы, в которых определяется степень задержки умственного развития ребенка.
Не подлежат направлению в детские сады этого типа: больные оли​гофренией в стадии имбицильности и идиотии; слепые, слабовидящие; глухие, слабослышащие; дети с нарушением функции опорно-двига-телыюю аппарата, требующие индивидуального ухода; с интеллекту​альным недостатком в резидуальном периоде (направляются не ранее, чем через 1 год после перенесенной нейроинфекции и других заболева​ний нервной системы); с болезнью Дауна; с судорожными припадками, шизофренией, эпилепсией, дети, страдающие психопатоподобным по-
ведением и другими психическими заболеваниями, требующими актив​ного лечения; дети с первичными эндокринными заболеваниями.
В детские сады для слабослышащих детей, в дошкольный детский дом для глухих детей направляются дети с нарушением слуха. В них не могут быть направлены больные с умственной отсталостью; тяжелыми нарушениями моторики, требующие ухода; с нсихоиатоподобным пове​дением; слепоглухие дети.
Глухие и слабослышащие дети, имеющие легкую умственную отста​лость, направляются в группу для детей со сложным дефектом
В логопедические детские сады и логопедические группы в детских садах (логопед работает несколько раз в неделю) направляют детей с общим недоразвитием речи, фонетико-фонематическим недоразвитием речи, заиканием (с 3-х лет). У ребенка должны быть сохранены слух, интеллект, зрение. Противопоказаниями к направлению — умственная отсталость, психопатоподобные состояния.
В детские сады (группы) для детей с неврологическими заболевани​ями направляют больных детей детским церебральным параличом, пос​ледствиями перенесенной родовой травмы в виде пирамидного синдро​ма; нарушением осанки, нестабильностью шейного о i дел а позвоночни​ка; акушерскими параличами (Дюшена-Эрба и др.); задержкой станов​ления моторных функций; последствиями перенесенных тболеваний, в том числе нейроинфекций, в виде двигательных нарушений.
В детские сады для детей с нарушением зрения направляю! больных с различной степенью снижения остроты зрения, косоглазием.
В некоторых детских садах функционируют специальные (коррек-ционные) группы для детей с дисметаболической нефропа! ней (оксалу-рия, уратурия, фосфатурия), аллергическими заболеваниями. Напол​няемость этих групп устанавливается в зависимости oi возраста: до 3-х лет — 10 детей, старше 3-х лет — 15 детей.
Медицинское обслуживание детей в школах, детских садах обеспе​чивается медперсоналом, который наряду с администрацией учрежде​ния несет ответственность за здоровье и физическое воспитание детей, проведение лечебно-профилактических мероприятий, соблюдение са​нитарно-гигиенических норм, режима и качества питания.
Лечебно-профилактическую работу в ДОУ обеспечивает детская по​ликлиника, в районе деятельности которой оно расположено, а также медицинскими работниками ДОУ Организационно-методическое ру​ководство и контроль медицинского обеспечения детей в образователь​ных учреждениях осуществляют специальные отделения поликлиник — отделение организации медицинской помощи детям и подросткам (ООМПДП).
Штатные нормативы врачей для обеспечения работы в дошкольных учреждениях устанавливаются из расчета один педиатр на 180-200 де​тей в детских яслях (ясельных группах яслей/садов) и один педиатр на 600 детей в детских садах.
Для непосредственного наблюдения за детьми в детских садах пре​дусмотрена одна должность медицинской сестры или фельдшера: на 400 детей в детских садах, на 50 детей в санаторных детских садах, на 100 детей в детских яслях, на 30 детей в санаторных детских яслях. При наличии в ДОУ 12 групп детей, в том числе четырех групп ясельного возраста, устанавливают 1,5 ставки старшей медицинской сестры и 0,5 ставки патронажной медицинской сестры; при наличии в детском саду 6 групп — одну ставку старшей медицинской сестры.
Медицинское наблюдение за детьми в ДОУ осуществляется в соот​ветствии с функциональными обязанностями врача и среднего медра​ботника.
Функциональные обязанности врача-педиатра, оказывающего ме​дицинскую помощь в ДОУ
· Диспансерное наблюдение за здоровыми и больными детьми (про​
ведение текущих и углубленных профилактических осмотров в декре-
i ированные сроки с анализом данных скрининг-тестов и лабораторного
обследования, распределение по группам здоровья).
· Коррекция отклонений в состоянии здоровья совместно с педаго​
гическим персоналом, проведение оздоровительных мероприятий.
· Проведение работы по организации профилактических осмотров
воспитанников и проведение профилактических прививок.
· Ежедневный амбулаторный прием впервые поступивших или вер​
нувшихся после болезни детей с целью оказания экстренной медицинс​
кой помощи (при необходимости).
· Выявление заболевших детей, своевременную их изоляцию, оказание
первой медицинской помощи при возникновении несчастных случаев.
· Контроль санитарно-гигиенических условий в ДОУ.
· Проведение мероприятий по облегчению адаптации вновь посту​
пивших детей, ее коррекция совместно с педагогом.
· Контроль режима дня и оказание методической помощи в органи​
зации учебно-воспитательного процесса.
· Контроль физического воспитания и закаливания (распределение
на медицинские группы для занятий физической культурой, анализ эф​
фективности физического воспитания с оценкой физической подготов​
ленности).
· Гигиеническое воспитание в детском коллективе (рекомендации
по формированию навыков здорового образа жизни с персоналом и

детьми, организация «дней здоровья», игр, викторин на медицинскую тему, профилактика близорукости, кариеса, нарушений осанки и др ).
· Контроль и анализ качества питания.
· Мероприятия по формированию функциональной готовности к
обучению в школе.
· Противоэпидемическая работа и иммунопрофилактика (планиро​
вание и анализ вакцинаций, осмотр перед прививкой).
· Проведение санитарно-просветительской работы.
· Ведение медицинской документации, установленной МЗ РФ.
Врач ведет историю развития ребенка по форме № 026/у-2000, жур​налы осмотра детей в декретированные сроки и диспансерных больных (форма № 030/у)
При переводе ребенка из одного ДОУ в другое врач учреждения, ко​торое он посещал, или участковый педиатр составляет выписку из ме​дицинской карты ребенка.
Педиатр представляет заведующему отделением ООМПДП анализ состояния здоровья детей, их заболеваемости и принимаемых мерах по ее предупреждению. Исходя из основных задач, врач разрабатывает план работы на год, который утверждает главный врач поликлиники (заведующий отделением).
Обязанности медсестры (фельдшера)
· Контроль санитарно-гигиенических условий и всех режимных мо​
ментов, гигиенического воспитания в детском коллективе.
· Контроль состояния фактического питания, выполнения меню,
бракеража сырой и готовой продукции.
•
Иммунопрофилактика (вакцинация, контроль сосюяпия здо​
ровья после прививки, регистрация местной и общей реакции на при​
вивку, проведение туберкулиновых проб).
· Контроль физического воспитания, закаливания.
· Контроль течения адаптации и проведения медико-педагогичес​
кой коррекции.
· Проведение скрининг-тестов по выявлению отклонений в состоя​
нии здоровья
· Контроль проведения и выполнения назначенных оздоровитель​
ных мероприятий.
· Ведение документации
Медсестра организует и подготавливает детей к любому виду осмот​ра, проводит диагностические пробы (реакцию Манту), забор материа​ла для лабораторных исследований (посев кала на кишечную группу, анализ кала на яйца глистов), проводит изоляцию заболевших детей и наблюдение за детьми, бывшими в контакте с инфекционными больны-
ми, организует проведение текущей дезинфекции. В отсутствие врача проводит мероприятия, свойственные врачу: осуществляет прием детей в медицинском кабинете после отсутствия ребенка в детском саду более 5 дней, оказывает неотложную помощь в случае острого заболевания. Медсестра составляет заявки на медикаменты, бактериальные препара​ты, дезинфицирующие средства, медицинский инструментарий и аппа​ратуру, ведет их учет и отчетность, является материально-ответствен​ным лицом.
В составе медицинского блока в ДОУ должены быть следующие по​мещения: медицинская комната, процедурный кабинет, изолятор, поме​щение для приготовления дезинфицирующих средств, туалетная. Ме​дицинский надзор за санитарно-гигиеническими условиями в ДОУ осуществляется на основании требований, изложенных в соответствую​щих нормативных документах.
ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКИХ ОСМОТРОВ
Критерием эффективности лечебно-оздоровительной работы ДОУ служит улучшение состояния здоровья детей. Оценку состояния здо​ровья детей проводят на основании текущих наблюдений и по итогам углубленных профилактических осмотров. Профилактические медици​нские осмотры детей декретированных возрастов предусматривают доврачебный (на основе программы скрининг-тестов), педиатрический и специализированный этапы. Остальным детям ежегодно проводят скрининг-тестирование и педиатрический осмотр. По показаниям детей осматривают и другие врачи-специалисты.
При направлении в детские дошкольные учреждения все дети, пос​тупающие туда впервые, проходят углубленный осмотр всех специалис​тов детской поликлиники с проведением соответствующих лаборатор​ных исследований. На детей, поступающих в ДОУ, заполняют медици​нскую карту (форма 026/у-2000), она хранится в учреждении, которое посещает ребенок.
Состояние здоровья каждого ребенка оценивают комплексно с уче​том уровня достигнутого физического и нервно-психического разви​тия, острой заболеваемости за год, предшествующий осмотру, наличия или отсутствия в момент обследования хронических заболеваний и час​то i ы их обострения, уровня функционального состояния основных сис-гем организма. Педиатр осматривает ребенка в ДОУ в возрасте от 1-го года до 2-х лет один раз в квартал, с 2-х до 3-х лет — 2 раза в год, детей старше 3-х лет — один раз в год. В период адаптации врач ДОУ осмат​ривает вновь поступивших детей в возрасте до 3-х лет один раз в 5-6 дней, старше 3-х лет — один раз в 10-12 дней
Обязательно выполняют лабораторные исследования: клинический анализ крови — ежегодно, анализ мочи — по показаниям, анализ кала на яйца глистов — по плану ГСЭН. Этапные эпикризы на детей с 1-го года до 2-х лет составляют ежеквартально, с 2-х до 3-х лет — два раза в год, старше 3-х лет — один раз в год. Оценку физического развития детей проводят 2 раза в год (осень, весна) по данным антропометрических по​казателей (длина и масса тела) и для детей дошкольного возраста до​полняют результатами тестирования физической подготовленности. Для каждой возрастной группы детей составляют комплексный план оздоровительных мероприятий, направленных на снижение заболевае​мости и укрепление здоровья детей.
В диспансеризации детей принимают участие оториноларинголог, офтальмолог, хирург, логопед, по показаниям детей оемафивают дру​гие специалисты, осуществляют лабораторные исследования. Врачи-офтальмологи осматривают детей младших групп (3-4 тда) и подгото​вительных групп с расширением зрачка Результаты диспансерных ос​мотров заносят в медицинскую карту (форма 026/у-2000).
Углубленный осмотр детей подготовительной группы ((i-и год жиз​ни) проводят с обязательным участием оториноларинголо! а, офпыьмо-лога, хирурга, невропатолога, стоматолога, логопеда и психолом Оце​нивают развитие речи, состояние звукопроизношения, тес г вырезания круга и тест Керна-Иерасека, анализируют процент неадеквашых ре​акций на словесные раздражители. К обязательным лабораюрпым ис​следованиям относят клинический анализ крови, анализ мочи, анализ кала на гельминты. Прочие лабораторные исследования ны полня ют по показаниям. Осмотр детей подготовительной группы проводят в зимне-весеннее время, преимущественно во время школьных каникул. Школьные карты выдают на руки родителям перед i юс гуплением в школу
При организации углубленных осмотров в детских дошкольных уч​реждениях допускают индивидуальные графики рабо i ы специалистов. Их работу планируют таким образом, чтобы при посещении учрежде​ния специалист мог осмотреть не только детей декрешрованных групп или возрастов, но и детей, состоящих у него на диспансерном учете по форме № 30, а также находящихся на диспансерном учете по поводу со​матических заболеваний и требующих осмотра специалистом, и детей, представленных на консультацию врачом-педиатром детского учрежде​ния
ВОПРОСЫ АДАПТАЦИИ И ДЕЗАДАПТАЦИИ
ВЕДЕНИЕ РЕБЕНКА В ПЕРИОД АДАПТАЦИИ
Наиболее ответственным периодом пребывания ребенка в дошколь​ном учреждении считают первые дни после поступления, так называе​мый адаптационный период. Переход ребенка раннего возраста из при​вычных для него условий семейного воспитания в новую микросоци​альную среду оказывает ощутимые эмоциональные воздействия и требует перестройки сформировавшихся ранее форм общения и поведе​ния, что неизбежно приводит к стрессовой ситуации. Кроме того, более тесный контакт с другими детьми увеличивает вероятность перекрест​ного инфицирования, приводит к повышенной возбудимости, а затем и утомляемости нервной системы.
Наиболее сложно протекает период адаптации у детей в возрасте от 9 мес до 1-го года 8 мес, так как к этому времени у детей уже формиру​ются довольно устойчивые привычки.
Мероприятия для облегчения адаптации к посещению ДОУ в соот​ветствии с инструкцией по приему детей
· Принимать нового ребенка в часы бодрствования (по режиму для
данного ребенка) Новый для ребенка режим вводят постепенно, сдви​
гая его по сравнению с домашним на 10-15 минут в день.
· В первые 1-2 дня не отпускать родителей, если ребенок сильно
плачет, отказывается есть и спать
· Укороченный день назначают детям всех возрастов Время пребы​
вания ребенка в группе увеличивают постепенно на 1 -2 ч в день в зави​
симости от его поведения
· В первые дни кормить и укладывать спать так, как ребенок привык
дома. Кормить осторожно, не настаивать в случае отказа от еды, ком​
пенсировать недоедание дома.
· Нового ребенка необходимо тепло одевать, следить, чтобы не пере​
охлаждался, чтобы ручки и ножки были теплыми. Чаще предлагать ре​
бенку теплое питье, учитывая повышенное мочеиспускание, слезоотде​
ление и сухость слизистых оболочек.
· Разговаривать с ребенком необходимо ласково, все объяснять, пре​
дупреждать отрицательные эмоции, не давать ребенку долго плакать.
· В первые дни организовать деятельность нового ребенка в стороне
от детей до тех пор, пока он сам не проявит интерес и желание играть
рядом с детьми.
· В период адаптации нужно держать нового ребенка поближе к се​
бе, общаться с ним каждые 2—3 мин взглядом, чтобы успокоить и прив​
лечь к игре.
· Поведение нового ребенка отмечают в листе адаптации О трудных
случаях адаптации информировать педагога, врача.
· На физкультурных занятиях следить за реакцией ребенка, не нас​
таивать на обязательном выполнении упражнений. Использовать музы​
кальные занятия как фактор, улучшающий эмоциональное состояние и
самочувствие ребенка.
· Направлять в ДОУ ребенка, перенесшего какое-либо заболевание,
можно не ранее, чем через 2 нед.
· Вакцинацию ребенку может проводить не позднее, чем за месяц до
поступления в ДОУ или не ранее, чем через месяц после окончания пе​
риода адаптации.
Ежедневный утренний прием дошкольников в учреждение осущес​твляют воспитатели, которые опрашивают родителей о состоянии здо​ровья детей. Медицинская сестра по показаниям осматривает зев, кожу и измеряет температуру тела ребенка. Прием детей в ясельные группы осуществляет медицинская сестра. Ежедневно осматриваю! зов, кож​ные покровы, осуществляют измерение температуры тела. Выявленные при утреннем осмотре больные и дети с подозрением на заболевание в ДОУ не принимают; заболевших детей, выявленных в течение дня, изо​лируют. В зависимости от состояния ребенок остается в изоля горе до прихода родителей или его госпитализируют.
За состоянием ребенка наблюдают врач, старшая медсес ipa, педагог и воспитатель группы Они отмечают адаптацию ребенка к специаль​ном листе адаптации, в котором указывают фамилию, имя ребенка, воз​раст, дату, день адаптации. Выполняют балльную оценку каждой эмо​ционально-поведенческой реакции (гнев, страх, отрицательные .шоции, положительные эмоции, социальные контакты, познавательную дея​тельность, сон, аппетит). Контроль и регистрацию результатов наблю​дения за детьми в ДОУ осуществляет воспитатель. У детей раннего и ясельного возраста эмоционально-поведенческие реакции регистриру​ют ежедневно, у дошкольников — 1 раз в 3 дня.
Дезадаптация может сопровождаться разнообразными отклонения​ми в состоянии здоровья. Основной формой дезадаптации у детей ран​него возраста выступают ОРВИ, а у дошкольников чаще наблюдают невротические реакции. Дезадаптацию классифицируют по трем степе​ням тяжести: легкую, среднетяжелую и тяжелую (табл. 6-3). Основны​ми параметрами оценки служат сроки нормализации поведения, часто​та и длительность заболеваний ребенка.
При легкой степени дезадаптации нарушения в поведении отмечают в течение 10-20 дней. Незначительно снижается аппетит, объем съедае​мой пищи до возрастной нормы увеличивается в течение 10 дней. Дома
сон ребенка, как правило, не нарушен, а в условиях дошкольного учреж​дения он восстанавливается обычно в течение 7-10 дней. Эмоциональ​ное состояние, ориентировочная и речевая активность, взаимоотноше​ния с детьми нормализуются в течение 15-20 дней, а иногда и раньше.
Взаимоотношения с взрослыми почти не нарушены, двигательная активность не снижается. Заболеваний в период адаптации не возника​ет. Легкую адаптацию отмечают в основном у детей в возрасте старше 1,5 лет с благополучным анамнезом и хорошим состоянием здоровья.
Дезадаптацию средней тяжести регистрируют обычно у детей, пос​тупающих в дошкольное учреждение в возрасте от 9 мес до 1,5 лет, ли​бо у детей любого возраста, имеющих отклонения в состоянии здоровья или неправильные воспитательные воздействия в семье (неблагоприят​ный социальный анамнез) При этой степени адаптации все нарушения в поведении ярко выражены и более длительны. Нарушения сна и аппе​тита нормализуются, как правило, не ранее 20-30 дней. Период угнете​ния ориентировочной активности длится в среднем, 20 дней, так же как и нарушение контактов с детьми. Речевая активность не восстанавлива​ется 20-40 дней, эмоциональное состояние неустойчиво в течение первого месяца. Отмечают значительную задержку двигательной ак​тивности, которая восстанавливается после 30-35 дней пребывания в учреждении. Взаимоотношения с взрослыми не нарушены. Все функ​циональные сдвиги выражены отчетливо. Острые заболевания при адаптации средней тяжести возникают в виде респираторных инфек​ций, протекающих без осложнений.
Значительная длительность (от 2-х до 6 мес и более) и выраженная тяжесть всех проявлений характерны для тяжелой степени дезадапта​ции. Так, дети до 1,5 лет жизни, имеющие в анамнезе факторы риска би​ологического плана и отклонения в состоянии здоровья до поступления в ДОУ, заболевают в первые 10 дней после поступления и затем продол​жают болеть от 4 до 12 раз и более в течение первого года. Частота забо​леваний снижается лишь на 2-м году пребывания в детском учрежде​нии, и дети постепенно начинают стабильно посещать и адекватно реа​гировать на обстановку в ДОУ У детей более старшего возраста (после 1,5 лет) наблюдают другую форму тяжелой дезадаптации, для которой характерны длительность и тяжесть проявлений неадекватного поведе​ния, граничащего с преневротическими состояниями. Ребенок начина​ет отставать в развитии речи и игровой деятельности на 1-2 эпикриз-ных срока (в сравнении с возрастной нормой). В анамнезе этих детей обычно регистрируют неблагоприятные как биоло1 ические, так и соци​альные факторы (нарушения возрастных режимов, методики кормле​ния, организации сна и бодрствования и др.).
Таблица 6-3. Классификация тяжести дезадаптации детей к ДОУ
	Симптомы
	Дезадаптация

	
	легкая
	средней тяжести
	тяжелая

	Нарушения поведения (сна, аппетша, отрицательные эмоции, боязнь темноты, пространства, воспитателей, снижение речевой активности, утомляемость, гипердинамия)
	До 10-20 дней, могут отсутство​вать
	20-40 дней
	До 60 дней
	Более 60 дней

	Нервно-психическое развитие
	Не отстает
	Замедление речевой активности на 1-2 мес
	Резкое замедление темпа нервно-психического развития на 1-2 квартала, энурез, невротичес​кие реакции

	Острые заболевания в первые дни
	10 дней одно​кратно; может не болеть
	10 дней, могут быть повторные заболе​вания
	Более 10 дней повт орные, длительные с осложнене-ниями
	Формирование группы ЧБД, хронических заботеваний

	Физическое развитие
	Не изменяется
	Потеря массы в течение 30-40 дней
	Замедление темпов роста и веса в течение 6 мес

	Вегетативные нарушения (дермо​графизм, мраморность, бледность кожи, повышенная влажность)
	Нарушений нет, или наличие их в течение 10 дней
	Нормализация нар\ -шений в течение 15-20 дней
	Нормализация нарушений в в течение 30 дней
	Нарушения не восстанавлива​ются


В течение периода адаптации врач и педагог осуществляют наблюде​ние за поведением и здоровьем ребенка. Кратность осмотра врачом в пе​риод адаптации детей до 3-х лет составляет не реже одного раза в 5-6 дней, детей 3-7 лет — не реже одного раза в 10-12 дней.
Адаптацию считают законченной при стабилизации эмоционально-поведенческих реакций на высоком положительном уровне (адекватное поведение, спокойный и глубокий сон, хороший аппетит, игровая и ре​чевая активность, установление положительных контактов с взрослыми и детьми, нормализация всех вегетативных функций, появление новых признаков нервно-психического развития, нормальная прибавка в мас​се тела, отсутствие заболеваний в течение месяца) при отсутствии дру​гих отклонений в состоянии здоровья. По окончании периода адапта​ции врач оформляет эпикриз, где оценивает тяжесть этого периода у ре​бенка, указывает проведенные мероприятия и намечает план дальней​шего наблюдения и оздоровления.
После перенесенного заболевания, а также отсутствия в ДОУ более 3-х дней детей принимают только при наличии справки участкового врача-педиатра с указанием диагноза, длительности заболевания, про​веденного лечения, сведений об отсутствии контакта с инфекционными больными, а также рекомендаций по индивидуальному режиму ребен-ка-реконвалесцента на первые 10-14 дней.
Важнейшей задачей в период адаптации рассматривают медико-пе​дагогическую, санитарно-просветительную работу с родителями по вопросам преемственности и достижения единства воспитания и ухода за ребенком в условиях семьи и ДОУ
ОРГАНИЗАЦИЯ РАЦИОНАЛЬНОГО ПИТАНИЯ ДЕТЕЙ В ДОУ
Питание рассматривают одним из основных факторов внешней сре​ды, определяющих нормальное развитие ребенка Жизнедеятельность детского организма протекает с большим расходом энергии, которая восстанавливается за счет веществ, поступающих с пищей, поэтому пра​вильное питание оказывает самое непосредственное влияние на рост, состояние здоровья и гармоничное развитие ребенка.
Основные принципы организации питания в ДОУ
· Лдекнашая энергетическая ценность рационов.
· Сбалансированность рациона по всем заменимым и незаменимым
пищевым факторам, включая белки и аминокислоты, пищевые жиры и
жирные кисло!ы, различные классы углеводов, витаминов, минераль​
ных солей и микроэлементов.
· Максимальное разнообразие пищи
· Адекватная технологическая и кулинарная обработка продуктов и
блюд, обеспечивающая их высокие вкусовые достоинства и сохран​
ность исходной пищевой ценности.
· Учет индивидуальных особенностей детей (в том числе неперено​
симость ими отдельных продуктов и блюд).
•
Обеспечение санитарно-гигиенической  безопасности питания,
включая соблюдение всех санитарных требований к состоянию пищеб​
лока, поставляемым продуктам питания, их транспортировке, хране​
нию, приготовлению и раздаче блюд.
ПРОДУКТЫ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ В ДЕТСКОМ ПИТАНИИ
В правильном питании детей дошкольного возраста ис пользуют ши​рокий спектр продуктов. Наиболее важными считают молоко и молоч​ные продукты, мясо, рыбу и другие.
Молоко считают одним из основных и необходимых продуктов питания. Ребенок должен получать его не менее 500-600 мл/сут. Часть суточной нормы молока желательно давать в виде кисломолоч​ных продуктов (кефир, ряженка, простокваша, ацидофилин и др.), ; оказывающих благоприятное действие на процессы пищеварения. Из других молочных продуктов ежедневно должен быть в рационе све​жий творог, его можно употреблять через 1-2 дня в большем обьеме. В набор для детей от 1,5 до 3-х лет также входит новый для них про​дукт — неострые сорта сыра, которые богаты жиром, солями кальция и фосфора.
В наборе продуктов у детей 2-3-х лет жизни постепенно увеличива​ют количество мяса. Для этого обычно используют говядину и теляти​ну, можно готовить нежирную свинину, молодую баранину, мясо кро​лика, курицы. Особенно полезны для растущего организма субпродук​ты (печень, мозги, сердце, язык), содержащие ценные микроэлементы (железо, фосфор, медь, кальций). До трехлетнего возрасча нельзя да​вать ребенку мясо утки, гуся, до двухлетнего — сосиски, колбасу, сар​дельки, так как во всех этих продуктах содержится большое количество трудноусваиваемых жиров.
В продуктовый набор должна входить рыба. Белки, содержащиеся в рыбе, легче перевариваются и усваиваются в организме, чем белки мя​са. Для питания пригодны многие виды морских и речных рыб, исклю​чением могут быть жирные и деликатесные сорта. Мясо или рыбу необ​ходимо включать в меню ребенка ежедневно.
В качестве продуктов, содержащих жир, рекомендуют сливочное и растительное масло, обладающее ценными биологическими свойства-
ми. В суточном рационе дошкольников должно содержаться до 25 г сли​вочного и 9-10 г растительного масла.
Потребность детей в углеводах в основном следует удовлетворять за счет овощей и фруктов. В суточный рацион ребенка дошкольного возрас​та желательно включать до 500 г различных овощей (при этом доля карто​феля составляет не более половины), 150-200 г свежих фруктов и столь​ко же натуральных фруктовых или овощных соков. Фрукты и овощи слу​жат источником почти всех витаминов и микронутриентов, необходимых ребенку, содержат растительный белок, органические кислоты, ферменты Сырые овощи и фрукты необходимо давать в виде салатов, соков При от​сутствии свежих фруктов и овощей можно использовать свежезаморо​женные, консервированные продукты, консервы для детского питания.
Набор продуктов должен содержать хлеб различных сортов. Ребен​ку дошкольного возраста достаточно 150-170 г хлеба в сутки, в том чис​ле не менее 50-60 г ржаного. Общее количество круп, в число которых входят бобовые и макаронные изделия, для детей этого возраста не должно нревыша!ь 40—50 r/сут. Если до 1,5 лет используют в основном манную, гречневую, овсяную, рисовую крупу, то после 2-х лет необхо​димо дополнительно включать в рацион другие крупы, такие как пше​ничную, ячневую, кукурузную, перловую. Потребность ребенка 1-3 лет в сахаре составляет 40-50 г, 4-6 лет — 50-60 г.
Хлеб, крупы, молоко, мясо, сливочное и растительное масло, сахар и овощи включают в меню ежедневно, а остальные продукты (творог, сыр, яйцо) — 2-3 раза в неделю.
СОСТАВЛЕНИЕ МЕНЮ
Рациональное питание детей в детских учреждениях требует пра​вильно организованного меню и сбалансированных норм потребления пищевых веществ и энергии, представленных в табл. 6-4.
Наиболее оптимальным соотношением белков, жиров и углеводов в рационах детей дошкольного возраста считают 1:1:4. Нарушение этого соотношения, как в сторону уменьшения, так и увеличения одного из компонентов приводит к разбалансированности питания, что может вызвать различные нарушения в состоянии здоровья ребенка.
Для детей дошкольного возраста животные белки должны состав​лять не менее 65% от общего количества белков в рационе, раститель​ные жиры — примерно 15% от общего количества жиров. Не менее ва​жен и качественный состав углеводов, которые делят на легко усваива​ющиеся моно-, ди- и полисахариды. Пектиновые вещества и клетчатка регулируют деятельность кишечника и должны составлять до Узот °б-щсго су точного количества углеводов
Таблица 6-4. Суточные нормы потребления пищевых веществ и энергии для дошкольников
	Возраст детей
	Энергетическая ценность, ккал
	Белки, г
	Жиры, г
	Углеводы, г

	
	
	всего
	ВТ. Ч.
животные
	всего
	всего

	С 1-ю года до 3-х лет
	1540
	53
	37
	53
	212

	3-7 лет
	1970
	68
	44
	68
	272


В дошкольных учреждениях должны использовать примерные 7- или 10-дневные меню, разработанные для летне-осеннего и зимне-ве​сеннего периода, отдельно детям раннего и дошкольного возраста и в за​висимости от длительности пребывания в ДОУ. Для того чтобы в отдельные дни дети не получали чрезмерного или недостаточного коли​чества белков, жиров и углеводов, меню должно быть просчитано по со​держанию в нем пищевых ингредиентов.
На основании примерного 10-дневного меню, которое составляют с учетом национальных и территориальных особенностей питания насе​ления, составляют меню-требование установленного образца, с указа​нием выхода блюд для детей разного возраста.
Зимой и весной при отсутствии свежих овощей и фруктов рекомен​дуют включать в меню соки, свежезамороженные овощи и фрукты при соблюдении сроков их реализации В эндемичных по йододефициту районах используют йодированную поваренную соль.
Меню составляют накануне, и изменению оно не подлежит. Завтрак готовят по численности детей, присутствующих в детском саду накану​не. Обед и ужин готовят в соответствии с численностью детей на дан​ный день (на основании утренних рапортичек о количестве детей в каж​дой группе за подписью воспитателя).
Выдачу готовой пищи детям следует проводить только после снятия пробы и записи медработником в специальном бракеражном журнале оценки готовых блюд и разрешения их к выдаче В журнале необходи​мо отмечать вкусовые качества каждого блюда, а не рациона в целом, и указывать соответствие веса и объема раздаваемых блюд количеству, приведенному в меню. В группах пищу детям необходимо распределять в соответствии с объемами, полагающимися им по порционнику, в ко​тором указано, какое количество пищи, положено получать детям того или иного возраста.
Ежедневно необходимо оставлять суточную пробу готовой продук​ции. Отбор и хранение суточных проб находятся под постоянным конт​ролем медицинских работников Суточные порционные пробы отбира​ют в полном объеме, 1 блюдо и гарниры — не менее 100 г с целью мик​робиологического исследования при неблагополучной эпидемиологи​ческой ситуации Пробу отбирают в стерильную стеклянную посуду с крышкой (гарниры и салаты в отдельную посуду) и сохраняют в тече​ние 48 ч в специальном холодильнике или в специально отведенном месте в холодильнике для хранения кисломолочных продуктов при температуре 2-6 "С. Контроль правильного отбора и хранения суточной пробы осуществляет медицинский работник
Детям старше одного года, в отличие от детей первого года жизни, питание назначают не индивидуально, а целой группе детей одинаково​го возраста. При составлении детского рациона необходимо следить за достаточным разнообразием блюд, не допуская повторение одного и то​го же блюда не только в один, но и ближайшие дни.
Составление суточного рациона ребенка лучше всего начинать с обе​да, в состав которого обычно входит максимальное количество мяса или рыбы, а также значительная часть овощей и масла. Оставшиеся продук​ты, общее количество которых на текущие сутки определяют с ориента​цией на рекомендуемые возрастные нормы, распределяют между завт​раком, ужином и полдником.
ОБЕД
Блюда, рекомендуемые на обед
· Закуска, лучше в виде салата из сырых овощей. Для улучшения
вкуса в салат можно добавить свежие или сушеные фрукты (яблоки,
чернослив, изюм). Салат следует заправлять растительным маслом.
· Не слишком объемное первое горячее блюдо и полноценное высо​
кокалорийное мясное или рыбное блюдо с гарниром, составленное пре​
имущественно из овощей. Вторые блюда готовят из мяса, рыбы в виде
котлет, биточков, гуляша, в отварном или тушеном виде. Гарнир можно
готовить из картофеля, овощей, круп, макаронных изделий.
· В качестве третьего блюда лучше всего использовать фруктовый
сок, свежие фрукты, компот, кисель из свежих или сухих фруктов.
Можно использовать консервированные компоты, плодоовощные соки
и пюре для детского питания, витаминизированные напитки.
ЗАВТРАК
На завтрак детям дошкольного возраста можно давать различные ка​ши. При зтом необходимо обеспечивать разнообразие круп. Кашижела-
тельно готовить с овощами или фруктами (морковью, тыквой, яблока​ми, сухофруктами) Молочные каши следует чередовать с блюдами из различных овощей в виде овощных рагу, запеканок, котлет, салатов. Ес​ли на завтрак дают кашу, то на ужин обязательно должны быть овощи. Кроме каш и овощных блюд, на завтрак и ужин рекомендуют различные блюда из творога, особенно в сочетании с фруктами и овощами. На завт​рак желательно давать блюда из мяса или рыбы (сосиски, сардельки 1-2 раза в неделю, отварную или жареную рыбу), а также блюда из яиц. В качестве питья лучше всего использовать горячее молоко или кофей​ный напиток на молоке, в редких случаях чай с молоком. Хорошим до​полнением к утреннему завтраку или ужину служат свежие фрукты и овощи (салагы).
ПОЛДНИК
Он обычно состоит из какого-либо кисломолочного пани пса (кефир, простокваша, биолакт, йогурты и др.) и хлебобулочных или кондитерс​ких изделий. Вместо кисломолочного продукта можно д<ш> ребенку свежее молоко. Желательно в состав полдника включать различные свежие ягоды и фрукты.
УЖИН
Детям дошкольного возраста можно давать различные каши, в каче​стве питья более рационально предлагать кефир или другой кис ломо-лочный напиток, который также можно давать через 1,5-2 ч мосле ужи​на, перед сном.
ПРОДУКТЫ, НЕ РЕКОМЕНДОВАННЫЕ К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ В ДОУ В питании детей в ДОУ категорически запрещаемся использование грибов; фляжного (бочкового) молока без кипячения, фляжного творо-i а и сметаны; консервированного зеленого горошка без i ермической об​работки, кровяных и ливерных колбас, яиц и мяса водоплавающих птиц, рыбы, мяса, не прошедшего ветеринарный кон i роль, консервиро​ванных продуктов домашнего приготовления в герметической упаков​ке, консервов в банках с нарушением герметичности, бомбажных, с ржавчиной, деформированных, без этикеток; крупу, муку, сухофрукты, загрязненные различными примесями и зараженные амбарными вреди​телями; овощи и фрукты с наличием плесени и признаками гнили.
Не следует использовать в питании детей специи, острые блюда, пи​щевые добавки искусственного происхождения: продукты, содержащие п своем составе пищевые добавки (синтетические ароматизаторы, кра-с и гели) искусственного происхождения, в том числе безалкогольные
газированные напитки, кондитерские изделия, жевательную резинку, чипсы и др.; закусочные консервы — маринованные овощи и фрукты (огурцы, томаты, сливы, яблоки), кулинарные жиры; сливочное масло жирностью ниже 72%; копчености; майонез, перец, горчицу, хрен, уксус, острые соусы, натуральный кофе.
РЕЖИМ ПИТАНИЯ
Большое значение для сохранения аппетита детей имеет правильная организация общего режима дня и питания. Под правильным режимом питания понимают также количественное и качественное распределение продуктов в течение суток. В ДОУ с десятичасовым пребыванием детей организуют трехразовое питание с усилением полдников, с двенадцати​часовым — четырехразовое; с круглосуточным — пятиразовое с дополни​тельным ужином перед сном; с только ночным пребыванием — однора​зовое (ужин) Для групп кратковременного пребывания детей в ДОУ (3-4 ч) организуют одноразовое питание (второй завтрак, обед или полдник) в зависимости от времени работы группы (первая или вторая половина дня), при этом рацион питания должен обеспечивать не менее 15-25% суточной потребности в пищевых веществах и энергии. Прини​мать пищу для дошкольников рекомендуют 4 раза в сутки, в некоторых случаях (санаторных и оздоровительных учреждениях) — 5 раз.
Соблюдая установленный режим питания, очень важно не давать ре​бенку какую-либо пищу в промежутках между кормлениями. Это каса​ется так называемых «фруктовых» завтраков Более целесообразно все фрукты и соки давать ребенку в обычные часы приема пищи
Детям с недостаточным или избыточным весом питание необходимо назначать индивидуально. Качественную коррекцию рациона в виде до​полнительного введения таких продуктов, как молоко, творог, яйца, мя​со, печень, прежде всего, необходимо проводить ослабленным детям с плохим аппетитом, съедающим малое количество пищи. В период адап​тации потребность в белке возрастает на 10-15%. Процесс еды следует организовать так, чтобы у детей возникло положительное отношение к нище Обстановка в столовой должна быть спокойной, ничто не должно отвлекать ребенка от еды. Следует заинтересовать ребенка едой, разго​варивая о приятном вкусе и виде приготовленных блюд. Это вызывает отделение пищеварительных соков еще до приема пищи и способствует лучшему усвоению пищевых веществ.
ОЦЕНКА ПИТАНИЯ
Наиболее обьекшвными показателями обеспечения детей рацио​нальным питанием считают хорошее общее состояние ребенка, соответ-
ствие его физического (табл. 6-5, 6-6) и нервно-психического развития возрасту, положительное эмоциональное состояние, достаточная актив​ность, хорошая резистентность к заболеваниям.
Из параметров физического развития определяют массу тела, длину и окружность грудной клетки. Измерение этих показателей осущес​твляют у детей от 1 -го года до 3-х лет один раз в квартал, у дошкольни​ков — один раз в 6 мес Оценку нервно-психического развития в ДОУ детей по возрастным показателям проводят в декретированные сроки: на втором году жизни — один раз в квартал, на третьем — один раз в 6 мес, детям старше 3-х лет — один раз в год
	Таблица 6-5. Оценка питания мальчиков в
	килограммах
	
	

	Рост, см
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	85-90
	10,7
	11,0
	11,7
	12,2
	13,6
	14,2
	14,7

	90-95
	11,5
	12,0
	13,0
	13,5
	14,5
	15,4
	16,3

	95-100
	12,1
	13,5
	14,0
	15,0
	15,8
	17,0
	17,5

	100-105
	13,3
	14,5
	15,0
	16,0
	17,0
	18,3
	20,3

	105-110
	14,4
	15,6
	16,5
	17,4
	18,9
	19,8
	21,1

	110-115
	15,2
	16,6
	17,8
	18,7
	20,0
	21,0
	21,9

	115-120
	17,6
	18,5
	19,6
	20,7
	22,1
	23,3
	24,0

	120-125
	19,3
	20,0
	21,0
	22,2
	24,0
	25,9
	27,5

	Таблица 6-6. Оценка питания деве
	чек в килограммах
	
	

	Рост, см
	Центили

	
	3
	10
	25
	50
	75
	90
	97

	85-90
	10,2
	11,0
	12,0
	12,5
	15,1
	13,9
	14,8

	90-95
	11,0
	12,0
	12,7
	13,4
	14,1
	14,9
	15,8

	95-100
	12,4
	13,0
	13,8
	14,5
	15,5
	16,8
	18,5

	100-105
	13,4
	14,5
	15,0
	15,7
	17,0
	18,2
	19,6

	105-110
	14,3
	15,0
	16,2
	17,5
	18,8
	19,8
	21,4

	110-115
	15,0
	16,5
	17,5
	18,9
	19,8
	21,5
	24,1

	115-120
	15,2
	17,5
	19,0
	20,3
	22,0
	23,2
	25,7

	120-125
	18,4
	19,7
	20,5
	22,0
	24,0
	27,8
	29,4


При клинической оценке питания учитывают состояние кожи, сли-iистых оболочек, развития подкожно-жирового слоя, мышечной и кост​ной системы, функциональное состояние всех внутренних органов и
систем. При правильной организации питания у ребенка отмечают хо​роший аппетит, активное поведение, радостное эмоциональное состоя​ние. Ребенок охотно принимает участие в играх и занятиях, его физи​ческое и нервно-психическое развитие соответствует возрасту, процесс адаптации к некоторым отрицательным воздействиям проходит благоп​риятно, восприимчивость к заболеваниям на низком уровне. Заболева​ния у таких детей, в случаях их возникновения, протекают в легкой форме с минимальной длительностью и не дают осложнений.
АНАЛИЗ ПИТАНИЯ
Для правильной организации и проведения анализа питания детей в ДОУ требуются следующие документы утвержденный набор продук​тов для ДОУ; перспективные меню-раскладки и примерные меню (7- или 10-дневные), накопительная ведомость расхода продуктов; бракеражный журнал; тетрадь бракеража сырой продукции; годовые, квартальные и месячные заявки на продукты; картотека блюд; нормы отходов при холодной кулинарной обработке; нормы отхода мясных, рыбных, овощных блюд при тепловой обработке; таблица замены про​дуктов по основным пищевым веществам.
Еженедельно или 1 раз в 10 дней медицинский работник контроли​рует выполнение среднесуточной нормы выдачи продуктов на одного ребенка и при необходимости проводит коррекцию питания в следую​щей декаде. Подсчет основных пищевых ингредиентов по итогам нако​пительной ведомости осуществляет медицинская сестра один раз в ме​сяц (подсчитывают калорийность, количество белков, жиров и углево​дов). Врач осуществляет анализ питания детей в ДОУ один раз в месяц.
Медсестра принимает участие в составлении каждодневного меню, контролирует правильность хранения и соблюдения сроков реализации продуктов. Она следит за правильной кулинарной обработкой и заклад​кой в котел продуктов, выходом блюд, вкусовыми качествами пищи.
Для обеспечения преемственности питания родителей информиру​ют об ассортименте питания ребенка, вывешивая ежедневное меню за время его пребывания в ДОУ.
ВИТАМИНИЗАЦИЯ ПИЩИ
В целях профилактики гиповитаминозов в зимне-осенний период проводят искусственную витаминизацию холодных напитков (компот и др.) аскорбиновой кислотой (для детей 1-3-х лет добавляют 35 мг, 3-6 лет — 50 мг на одну порцию). Возможно использование поливита​минных препаратов (драже в день во время или после еды). Аскорбино-ную кислоту вводят в компот после его охлаждения до температуры не
выше 15 °С (перед реализацией). Все поливитаминные или витаминно-минеральные препараты (одна таблетка или драже в день) принимают ежедневно во время или после еды.
Можно использовать поливитаминные препараты и витаминно-ми-неральные комплексы отечественного и зарубежного производства, раз​решенные к использованию в Российской Федерации:
· для детей в возрасте от 1-го до 3-х лет: мультитабс-Беби (Феросан,
Дания), пиковит-сироп (КРКА, Словения), пиковит-пастилки (КРКА,
Словения),
· для детей в возрасте 4-6 лет: гексавит, мультитабс-Юниор (Феро​
сан, Дания), пиковит-пастилки (КРКА, Словения).
· для детей в возрасте 7 лет: гексавит, ундевит, мультитабс- Юниор
(Феросан, Дания), пиковит-пастилки (КРКА, Словения), олиговит (Га-
леника, Югославия), юникап Ю (Апджон, США).
ОРГАНИЗАЦИЯ РЕЖИМА ДНЯ И УЧЕБНЫХ ЗАНЯТИЙ В ДОУ
Большое влияние на состояние здоровья ребенка в ДОУ оказывает правильно организованный режим дня. Режим — распределение во вре​мени и определенная последовательность в удовлетворении основных физиологических потребностей организма (в активном бодрствовании, сне, пище), а также чередование различных видов деятельности во вре​мя бодрствования. Соблюдение режима обеспечивает физиологически необходимую продолжительность сна и бодрствования, определенное чередование всех гигиенических процессов и кормлений, своевремен​ность занятий и самостоятельных игр, прогулок, закаливающих проце​дур и др Режим способствует нормальному функционированию орга​низма ребенка, оставаясь основным условием его развития, хорошего настроения, спокойного поведения.
Основные принципы соблюдения режима
· Длительность бодрствования определяется пределом работоспо​
собности нервной системы ребенка.
· Дневной и ночной сон обеспечивает своевременное и полное вос​
становление затраченной энергии и отдых нервной системы.
· Ритм кормлений должен быть согласован с ритмом бодрствования
и сна.
Режим дня должен соответствовать возрастным особенностям детей и способствовать их гармоничному развитию. Режим дня в разновозра-сгной ясельной группе следует дифференцировать для детей до одного i ода, для детей от 1-го до 1,5 лет и от 1,5 до 3-х лет.
Режим дня с 1-2-х лет следующий: ребенка кормят в этом возрасте 4 раза через 3,5-4 ч, продолжительность ночного сна составляет 10,5-11 ч. Днем он спит один раз, продолжительность сна составляет 2-3 ч, время бодрствования — 5-5,5 ч.
На третьем году жизни детей кормят 4 раза через 3,5-4 часа: завтрак дают через 1-1,5 ч после пробуждения, ужин — за 1,5-2 ч до ночного сна. Днем дети спят один раз 2—2,5 ч, продолжительность ночного сна — 10,5-11 ч, длительность бодрствования составляет 5,5-6,5 ч. В возрасте 4-7-ми лет дети получают пищу 4 раза в сутки, спят днем один раз 2-2,5 ч, ночной сон составляет 10-11 ч; время активного бодрствования удлиняется до 6-6,5 ч.
Ежедневная продолжительность прогулки детей должна состав​лять не менее 4-4,5 ч. Прогулку организуют 2 раза в день: в первую половину — до обеда и во вторую половину дня — после дневного сна или перед уходом детей домой. При температуре воздуха ниже — 15 "С и скорости ветра более 7 м/с продолжительность прогулки сокращают. Прогулку не проводят при температуре воздуха ниже — 15 °С и скорости ветра более 15 м/с для детей до 4-х лет, а для детей 5-7 лет при температуре воздуха ниже — 20 "С и скорости ветра бо​лее 15 м/с (для средней полосы). Во время прогулки с детьми необ​ходимо проводить игры и физические упражнения. Подвижные иг​ры проводят в конце прогулки перед возвращением детей в помеще​ние ДОУ.
Общая продолжительность суточного сна для детей дошкольного возраста должна составлять 12-12,5 ч, из которых 2,0-2,5 ч отводят дневному сну. Для детей от одного года до 1,5 лет дневной сон органи​зуют дважды в первую и вторую половину дня общей продолжитель​ностью до 3,5 ч. Оптимальным считают организацию дневного сна на воздухе (веранда). Для детей от 1,5 до 3-х лет дневной сон организуют однократно продолжительностью не менее 3-х ч. Перед сном не реко​мендуют проведение подвижных эмоциональных игр. Детей с трудным засыпанием и чутким сном рекомендуют укладывать первыми и подни​мать последними. Во время сна детей присутствие воспитателя (или его помощника) в спальне обязательно
С возрастом существенно меняется не только длительность, но и ха-раю ер бодрствования; деятельность ребенка становится более разнооб​разной. Показателем правильности выбранного режима считают пове​дение ребенка: он спокоен, активен, не плачет, не возбужден, не отказы​вается от еды, спокойно и быстро засыпает, крепко спит и просыпается бодрым. Точное соблюдение режима имеет большое значение, однако, возможны и отступления в зависимости от поведения ребенка. Если та-
кие отступления часты, это означает, что режим не соответствует инди​видуальным особенностям ребенка.
В Федеральном законе «О санитарно-эпидемиологическом благопо​лучии населения» (1999) указывают на то, что образовательная дея​тельность может быть потенциально опасной для здоровья детей. В це​лях профилактики негативного влияния необходима гигиеническая экспертиза и регламентация объема нагрузки, методов, программ и тех​нологий обучения.
В условиях вариативности дошкольного образования предпочтение следует отдавать личностно-ориентированным педагогическим техно​логиям, т.е. занятия необходимо проводить в индивидуальном, свой​ственном каждому ребенку темпе. Именно личностно-ориентирован-ная модель обучения характеризуется отсутствием отрицательного влияния на здоровье. Принципиально важным для сохранения психи​ческого и соматического здоровья ребенка считают игровую деятель​ность.
Среди общего времени занятий следует отводить 50% занятиям, тре​бующим от детей умственного напряжения и 50% занятиям физкуль​турно-оздоровительного, эстетического цикла. Самостоятельная дея​тельность детей 3-7-ми лет (игры, подготовка к занятиям, личная гиги​ена и др.) занимает в режиме дня не менее 3—4 ч. На активную двига​тельную деятельность детей в режиме дня отводят не менее 3,5-4 ч в день. Двигательная активность в организованных формах деятельности должна составлять 45-50% всего объема суточной двигательной актив​ности, причем 35-40% — во время прогулок на территории ДОУ.
Для детей ясельного возраста от 1,5 до 3-х лет планирую! не более 10 занятий в неделю (развитие речи, дидактические игры, развитие дви​жений, музыкальные занятия и др.) продолжительностью не более 8-10 мин. Допускают проведение одного занятия в первую и одного за​нятия во вторую половину дня. В теплое время года максимальное чис​ло занятий проводят на участке во время прогулки. Нецелесообразно одновременно проводить занятия с группой более 5-6 детей.
Максимально допустимый объем недельной образовательной наг​рузки, включая занятия по дополнительному образованию, для детей дошкольного возраста составляет в младшей группе (дети четвертого года жизни) 11 занятий, в средней группе (дети пятого года жизни) — 12; в старшей группе (дети шестого года жизни) — 15; в подготовитель​ной (дети седьмого года жизни) — 17 занятий. При шестидневной учеб​ной неделе в субботу целесообразно проводить только занятия эстети​чески-оздоровительного цикла, спортивные праздники, соревнования, увеличить продолжительность прогулки.
Занятия по наиболее трудным предметам, требующим повышенной познавательной активности и умственного напряжения детей, целесо​образно проводить в первую половину дня, в дни наиболее высокой ра​ботоспособности (вторник, среда). Для профилактики утомления детей рекомендуют сочетать указанные занятия с физкультурными, музы​кальными занятиями, ритмикой, танцами и так далее.
Максимально допустимое количество занятий в первой половине дня в младшей и средней группах не должно превышать двух, а в стар​шей и подготовительной — трех. Их продолжительность для детей 4-го года жизни не должна составлять более 15 мин, для детей 5-го года жиз​ни — более 20 мин, для детей 6-го года жизни — более 25 мин, а для де​тей 7-го года жизни — более 30 мин. В середине занятия проводят физ​культминутку. Перерывы между занятиями не должны быть менее 10 мин. Занятия для детей старшего дошкольного возраста можно про​водить во второй половине дня после дневного сна, но не чаще 2-3-х раз в неделю. Длительность этих занятий должна быть не более 25-30 ми​нут. В середине занятия статического характера проводят физкультми​нутку. На знакомство с окружающим миром и развитие речи отводят 2-4 занятия (соответственно возрастным группам); на развитие эле​ментарных математических представлений — одно; на рисование — 1-2; на лепку — одно, на аппликацию и конструирование — 1-2 занятия. До​машние задания дошкольникам не задают.
При проведении занятий с использованием компьютеров, занятий по иностранному языку группу рекомендуют делить на подгруппы. За​нятия с использованием компьютеров для детей 5-7 лет следует прово​дить не более одного в течение дня и не чаще 3-х раз в неделю в дни на​иболее высокой работоспособности: во вторник, в среду и в четверг. Непрерывная продолжительность работы с компьютером на развиваю​щих игровых занятиях для детей 5 лет не должна превышать 10 мин, а для детей 6-7 лет — 15 мин. Для детей с хроническими заболеваниями, часто болеющих (более 4-х раз в год), после перенесенных заболеваний в течение 2-х нед продолжительность занятий с компьютером должна быть сокращена для детей 5 лет до 7 мин, для детей 6 лет — до 10 минут. После занятия с детьми проводят физкультминутку и гимнастику для глаз. Для снятия напряжения зрения рекомендуют выполнять зритель​ную гимнастику, которая заключается в периодическом переключении зрения с ближнего на дальнее, что позволяет снизить напряжение с ци-лиарной мышцы глаза, активизировать восстановительные процессы аккомодационного аппарата глаза.
11епрерывная длительность просмотра телепередач и диафильмов в младшей и средней группах должна быть не более 20 мин, в старшей и
подготовительной — не более 30 мин. Просмотр телепередач для детей дошкольного возраста допускают не чаще 2-х раз в день (в первую и вторую половину дня). Экран телевизора должен быть на уровне глаз сидящего ребенка или чуть ниже. Если ребенок носит очки, то во время передачи их следует обязательно надеть. Просмотр телепередач в вечер​нее время допускают при искусственном освещении верхним светом или местным источником света (бра или настольная лампа), размещен​ным вне поля зрения детей. Во избежание отражения солнечных бликов на экране в дневные часы окна следует закрывать легкими светлыми шторами.
Занятия по дополнительному образованию (студии, кружки, секции и др.) для детей дошкольного возраста недопустимо проводить за счет времени, отведенного на прогулку и дневной сон. Их проводят для де​тей 4-го года жизни не чаще одного раза в неделю продолжительностью не более 15 мин; для детей 5-го года жизни — не чаще 2-х раз в неделю продолжительностью не более 25 мин; для детей 6-го года жизни — не чаще 2-х раз в неделю продолжительностью не более 25 мин; для детей 7-го года жизни — не чаще 3-х раз в неделю продолжительностью не бо​лее 30 мин.
В середине учебного года (январь) для детей средней, старшей и под​готовительной группы организуют недельные каникулы, во время кото​рых проводятся только эстетически-оздоровительные занятия (музы​кальные, спортивные и др.). В дни каникул проводят спортивные и под​вижные игры, спортивные праздники, увеличивают продолжитель​ность прогулок. В летний период учебные занятия (кроме музыкальных и спортивных) не проводят.
В старших и подготовительных группах общественно-полезный труд проводят в форме самообслуживания (дежурства по столовой, сер​вировка столов, помощь в подготовке к занятиям, уход за комнатными растениями и так далее). Его продолжительность не должна быть боль​ше 20 мин в день.
Требования к занятиям интеллектуальной, физической направлен​ности необходимо выполнять и при организации обучения в группах кратковременного пребывания детей.
В режиме сада в подготовительной группе следует предусмотреть специальные занятия с логопедом для детей, имеющих дефекты в зву-копроизношении; для детей со слабым развитием мелких мышц рук — специальные упражнения для их развития; для детей с отклонениями в соответствии здоровья — необходимые лечебные и оздоровительные мероприятия.
ОРГАНИЗАЦИЯ ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ И ЗАКАЛИВАНИЯ
Необходимым условием всестороннего развития, укрепления здо​ровья и повышения сопротивляемости организма детей считают их пра​вильное физическое воспитание и закаливание. Физическое воспитание детей должно быть направлено на улучшение состояния здоровья и фи​зического развития, расширение функциональных возможностей расту​щего организма, формирование двигательных навыков и двигательных качеств. Рациональный двигательный режим, физические упражнения и закаливающие мероприятия следует осуществлять с учетом состояния здоровья, возрастно-половых возможностей детей и сезона года.
Физкультурные занятия выступают основной формой организован​ного систематического обучения детей физическим упражнениям. Всю работу по физическому воспитанию детей осуществляют воспитатели групп при регулярном контроле со стороны медицинских работников и заведующей дошкольным учреждением.
Динамическое наблюдение за состоянием здоровья, физическим развитием детей и оценка эффективности воздействия средств физи​ческого воспитания осуществляют при плановых профилактических осмотрах детей врачами ДОУ. В обязанности врача входит системати​ческий контроль организации всех разделов физического воспитания, закаливания в детском саду и проведение медицинского наблюдения на физкультурных занятиях не менее 2-х раз в год в каждой возрастной группе. Медицинская сестра осуществляет ежемесячный контроль про​ведения утренней гимнастики, подвижных игр и закаливающих мероп​риятий, а также постоянный контроль санитарно-гигиенического состо​яния мест проведения занятий (помещение, участок), физкультурного оборудования, спортивной одежды и обуви; проводит санитарно-прос-ветительскую работу по вопросам физического воспитания дошкольни​ков среди персонала и родителей.
Двигательная активность в организованных формах деятельности должна составлять не менее 50% всего объема суточной двигательной активности, а во время прогулок за территорию ДОУ — 35-40%. Орга​низованные формы двигательной деятельности должны включать: утреннюю гимнастику, физкультурные занятия в помещении и на воз​духе, физкультурные минутки, подвижные игры, спортивные упражне​ния, ритмическую гимнастику, занятия на тренажерах, плавание, на ко​торые отводят в общем времени пребывания ребенка в ДОУ до 6-8 ч в нед с учетом психофизиологических особенностей детей, времени года и режима работы.
Физкультурные занятия для дошкольников проводят не менее 3-х раз в неделю. Длительность занятия зависит от возраста детей и состав​ляет в младшей группе 15 мин; в средней группе — 20 мин; в старшей группе — 25 мин; в подготовительной группе — 30 мин.
Одно из трех физкультурных занятий для детей 5-7 лет следует круглогодично проводить на открытом воздухе, но только при отсут​ствии у детей медицинских противопоказаний и наличии у них спор​тивной одежды, соответствующей погодным условиям. Занятия на отк​рытом воздухе организуют с учетом местных климатических особен​ностей.
ВЫЯВЛЕНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ ПОДГОТОВЛЕННОСТИ ДЕТЕЙ
Дети, посещающие дошкольное учреждение, в зависимости от состо​яния здоровья, функционального состояния, особенностей физической подготовленности могут иметь временные ограничения в занятиях физ​культурой. С этой целью проводят выявление физической подготов​ленности для определения уровня функционального состояния, кото​рое включает: оценку времени задержки дыхания (проба Штанге на вдохе и проба Генча на выдохе, табл. 6-7); проведение ортостатической пробы; выполнение нагрузочной пробы.
Таблица 6-7. Ориентировочные показатели пробы Штанге и Генча в секундах
	Возраст, лет
	Мальчики
	Девочки

	
	Штанге
	Генча
	Штанге
	Генча

	5
	24
	12
	22
	12

	6
	30
	14
	26
	14

	
	36
	14
	30
	15


Оценка результатов ортостатической пробы: учащение пульса за од​ну минуту менее 16 от исходного — хороший результат, от 16 до 20 — средний, более 20 — ниже среднего Оценка результатов пробы с 20-ю приседаниями за 30 с — время восстановления пульса к исход тому уровню: менее 3-х минут — хороший результат, от 3-х до 4-х мин — сред​ний, более 4-х мин — ниже среднего.
На основании проведенных проб и для индивидуального подхода при назначении различных средств физического воспитания выделяют 2 группы детей:
• 1 основная группа — дети, не имеющие никаких медицинских и пе​дагогических противопоказаний и ограничений для занятий в полном объеме программы физического воспитания;
• 2 ослабленная группа — дети, имеющие ограничения временного характера в величине, интенсивности физической нагрузки и объеме за​каливающих мероприятий, К ослабленной группе относят детей II и III групп здоровья, в основном, часто и длительно болеющих.
Дети, отнесенные к ослабленной группе, должны иметь индивиду​альные планы закаливающих мероприятий и получать более низкую физическую нагрузку. Для этого воспитатель при проведении физкуль​турных занятий, утренней гимнастики, подвижных игр, спортивных уп​ражнений должен уменьшить число повторений каждого упражнения. Однако ежедневные занятия утренней гимнастикой обязательны. Дети ослабленной группы должны находиться под постоянным наблюдени​ем медицинских работников и при положительных сдвигах в состоянии здоровья, их без задержки можно переводить на общий режим дошколь​ного учреждения. Дети, отнесенные к ослабленной группе и за время пребывания в детском саду не переведенные в основную, в школе долж​ны заниматься по программе физического воспитания подготовитель​ной группы.
ПРОВЕДЕНИЕ ФИЗКУЛЬТУРНЫХ ЗАНЯТИЙ
Физкультурные занятия состоят из трех частей: вводной, основной и заключительной.
Задачи вводной части: повысить эмоциональную настроенность де​тей, активизировать их внимание, постепенно подготовить организм к предстоящей повышенной физической нагрузке.
Задачи основной части: обучение основным двигательным навыкам и их закрепление, развитие физических качеств, тренировка различных мышечных групп, тренировка и совершенствование физиологических функций организма (подвижные игры, бег, прыжки, лазание).
Задачи заключительной части: обеспечение постепенного перехода от повышенной к спокойной мышечной деятельности, уменьшение дви​гательного возбуждения при сохранении бодрого настроения детей.
С помощью хронометража определяют общую продолжительность занятия и его отдельных частей. Общая продолжительность физкуль​турного занятия зависит от возраста и в 3-4 года составляет 15 мин; в 4-5 лет — 20 мин; 5-6 лет — 25 мин; 6-7 лет — 30 мин. Вводная часть за​нимает 2-6 мин, основная — 15-25 мин, заключительная — 2-4 мин. В основной части физкультурного занятия на общеразвивающие уп​ражнения отводят 3-7 мин, на основные виды движений — 8-12 минут и на подвижную игру — 4—6 минут.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ФИЗКУЛЬТУРНОГО ЗАНЯТИЯ
Оценку эффективности физкультурного занятия для дошкольников проводят по показателю моторной плотности и увеличения среднего уровня частоты сердечных сокращений (ЧСС) у детей
Моторная плотность занятия (отношение времени занятия, затра​ченного ребенком на движения, к общей продолжительности занятия, выраженное в процентах) в зале должна составлять не менее 70%; на воздухе — не менее 80%. Моторная плотность = (время, затраченное на движения/общее время занятия)ХЮ0%.
Для определения интенсивности мышечной нагрузки, правильности построения занятия и распределения физической нагрузки проводят измерение ЧСС отрезками по 10 с до занятия, после вводной части, об-щеразвивающих упражнений, основных движений — подвижной игры, заключительной части и по окончанию восстановительного периода в течение 3-5 мин.
Для обеспечения тренировочного эффекта на занятиях в зале увели​чение среднего уровня ЧСС у детей 3-4-х лет должно составлять до 130-140 ударом в минуту, на воздухе до 140-160 ударов в минуту; у де​тей 5-7 лет в зале — до 140—150 ударов в минуту, на воздухе — до 150-160 ударов в минуту.
Максимальная частота сердечных сокращений обычно достигается во время подвижной игры, что объясняется как увеличением нагрузки, так и большим эмоциональным возбуждением детей. Обычно во ввод​ной части занятия ЧСС возрастает на 15-20%, в основной части — на 50-60% по отношению к исходной величине, а во время подвижной иг​ры учащение ее достигает 70-90% (до 100%). В заключительной части частота сердечных сокращений снижается и превышает исходные зна​чения на 5-10%, после занятий (спустя 2-3 мин) возвращается к исход​ному уровню.
Эффективность занятий физическими упражнениями и свободной двигательной деятельности детей зависит от условий, в которых они проводятся. Максимальный оздоровительный эффект достигают при проведении занятий, утренней гимнастики, подвижных игр и так далее на открытом воздухе
Спортивная площадка и физкультурный зал в каждом дошкольном учреждении должны быть соответственно оборудованы. Дети занима​ются в спортивной форме, которая должна быть удобной, легкой и чис​той; на ногах — тапочки на резиновой подошве или чешки При нали​чии условий (теплый пол) можно заниматься в носках или босиком. Воспитатель должен быть в спортивном костюме и соответствующей обуви.
ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ
Ее оценку осуществляют на основе динамики состояния здоровья де​тей, развития двигательных качеств и навыков на каждом году жизни. Тес​тирование физической подготовленности дошкольников проводит воспи​татель по физической культуре в начале учебного года (сентябрь-октябрь) и в конце его (апрель-май) и контролирует методист (старший воспита​тель) ДОУ. Оценку уровня физической подготовленности медицинская сестра вносит в «Медицинскую карту». Разрешение на проведение тести​рования физической подготовленности детей дает медперсонал ДОУ.
ЗАКАЛИВАНИЕ
Обязательным компонентом физического воспитания детей рас​сматривают закаливание. Оно включает систему мероприятий:
· элементы закаливания в повседневной жизни: умывание прохлад​
ной водой, аэрацию помещений, правильно организованные прогулки,
физические упражнения, проводимые в легкой спортивной одежде в
помещении и на открытом воздухе;
· специальные мероприятия: водные, воздушные и солнечные.
При их проведении необходимо строго соблюдать основные прави​ла: постепенность увеличения дозы закаливающего фактора, регуляр​ность проведения и учет индивидуальных особенностей детей и состоя​ния их здоровья. Закаливающие мероприятия меняют по силе и дли​тельности в зависимости от сезона года, температуры воздуха в группо​вых помещениях, эпидемиологической обстановки. В закаливании ор​ганизма имеет значение и одежда, отвечающая гигиеническим требова​ниям и зависящая от температуры воздуха и погодных условий.
Перед началом закаливания следует распределить детей на группы.
· I группа — здоровые дети, редко болеющие, ранее закаливаемые.
Им показаны все формы закаливания и физического воспитания.
· II группа — здоровые дети, впервые приступающие к закаливаю​
щим мероприятиям, часто болеющие дети, с физическим развитием ни​
же среднего, страдающие хроническим тонзиллитом, экссудативным
диатезом, анемией. Для детей II группы ограничивают физическую наг​
рузку, температура воды во время процедур должна быть на 2 °С выше,
чем в I группе. Широко используют закаливание воздухом.
· III группа — дети с хроническими заболеваниями и частыми их
обострениями, с органическими поражениями сердца, дети, вернувшие​
ся в ДОУ после длительных заболеваний. Этой группе детей, назнача​
ются лечебную физкультуру, только местные водные процедуры, про​
водить которые следует осторожно, при температуре воздуха и воды на
4-6 °С выше, чем у детей I группы.
Глава 7
Медицинское обеспечение школьников
Медицинское обеспечение школьников предполагает:
· организацию необходимых профилактических, оздоровительных и
лечебных мероприятий;
· предупреждение инфекционных заболеваний среди детей, профи​
лактику травматизма и несчастных случаев;
· контроль всестороннего развития и здоровья детей;
· организацию и контроль выполнения комплекса гигиенических
мероприятий, необходимых для правильной постановки режима, оздо​
ровительной, воспитательной и учебной работы в учреждении;
· ознакомление детей и их родителей с основами гигиены, распрост​
ранение санитарных знаний среди персонала и родителей.
ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ ВРАЧА ШКОЛЫ
Врач школы по своему профилю должен быть педиатром, владею​щим знаниями по возрастной физиологии и патологии детей школьно​го возраста, школьной гигиены, врачебного контроля за физическим и трудовым воспитанием школьников, ориентирующимся и вопросах профессиональной пригодности.
Врач, оказывающий лечебно-профилактическую помощи школьни​кам, руководствуется в работе приказами, инструкциями и распоряже​ниями органов здравоохранения, народного образования, просвещения и вышестоящих должностных лиц (главного врача поликлиники, замес​тителя главного врача больницы по поликлиническому разделу работы, заведующего отделением помощи детям и подросткам и образователь​ных учреждениях). Медицинский персонал школы входит в штат детс​кой поликлиники, в районе деятельности которой она находится. Ос​новная задача медицинского персонала общем о образовательного уч​реждения (ООУ) заключается в организации профилактических, сани-тарно-противоэпидемических и лечебно-оздоровительных мероприя​тий, направленных на улучшение здоровья учащихся. Медицинский персонал школы работает в тесном контакте с врачами детской полик​линики (участковыми педиатрами и узкими специалистами), врачами врачебно-физкультурного диспансера, санитарно-эпидемиологической станции, администрацией, учителями и общественными организация-
ми школы. Школьный врач должен входит в состав педагогического со​вета школы.
Обязанности врача
· Составление плана работы на текущий год, который утверждает
главный врач детской поликлиники или заведующий отделением, и до​
ведение его содержания до сведения педагогического совета школы.
· Своевременная организация и проведение медицинских осмотров
школьников в соответствии с методическими рекомендациями по про​
ведению диспансеризации детского населения, составление комплекс​
ного заключения о состоянии здоровья каждого школьника (с учетом
данных врачей-специалистов), определение медицинской группы для
занятий физической культурой и при необходимости назначение лечеб​
но-оздоровительных мероприятий.
· Проведение анализа результатов углубленного осмотра школьни​
ков. Составление на основании полученных данных общего плана ме​
роприятий, направленных на укрепление их здоровья. План рассматри​
вают на педагогическом совете, его утверждает главный врач детской
поликлиники (заместитель главного врача больницы по поликлиничес​
кому разделу работы), директор школы.
· Осуществление контроля физического воспитания в школе, при
посещении уроков физической культуры и занятий спортивных сек​
ций; режима учебной работы, отдыха и организации питания учащихся,
уделяя особое внимание учащимся групп продленного дня; проведения
противоэпидемических мероприятий, профилактических осмотров де​
тей и подростков перед профилактическими прививками.
· Проведение совместно с педагогическим персоналом школы рабо​
ты по профессиональной консультации и ориентации школьников с
учетом состояния их здоровья.
· Выявление учащихся, нуждающихся в облегчении режима сдачи
переводных и выпускных экзаменов. Представление подготовленных
на них материалов на рассмотрение комиссий соответствующих полик​
линик (детских и взрослых).
· Проведение амбулаторного приема в школе и оказание медицинс​
кой помощи.
· Проведение санитарно-просветительной работы среди персонала
школы, родителей и учащихся.
· Доведение до сведения главного врача поликлиники и членов
педагогического совета школы результатов анализа данных о состо​
янии здоровья учащихся, их заболеваемости (в том числе травматиз​
ма) и мероприятий, направленных на укрепление здоровья школьни​
ков.
ОСОБЕННОСТИ ОРГАНИЗАЦИИ ПРОВЕДЕНИЯ КОМПЛЕКСНОЙ ОЦЕНКИ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ ШКОЛЬНИКОВ
Диспансерное наблюдение школьников проводят согласно приказам МЗ РФ (приказ МЗ РФ № 60 от 19.01-83 г.; приложение 24 приказа МЗ РФ № 151 от 07.05.98 г.; приказ № 154 от 05.05.99 г.). Его осуществля​ют школьный врач и медсестра с привлечением Узких специалистов. Углубленный осмотр проводят в школах с 1-го сентября по 15-е ноября (первоклассников осматривают в коНЦе учебного года) с привлечением специалистов детской поликлиники, в районе деятельности которой на​ходится школа. Врач школы должен составить график медосмотров учащихся, который утверждают заведующий детской поликлиникой и директор школы. Директор школы обеспечивает своевременную явку всех учащихся на медосмотр. По результатам медосмотров составляют комплексное заключение о состоянии здоровья каждого школьника, оп​ределяют медицинскую группу для занятия физкультурой и назначают лечебно-оздоровительные мероприятия. Все данные по диспансериза​ции вносят в индивидуальную каРтУ развития школьника (форма 026/у-2000).
Детей диспансерной группы осматривают узкие специалисты 2 раза в год. Подготовку к осмотру и проведение параклинических обследова​ний осуществляет заведующий ООМПДП поликлиники, /lei и диспан​серной группы, страдающие хроническими заболеваниями, и реконва-лесценты острых заболеваний осматривают и обследуют ирачи ООУ в сроки, обусловленные соответствующими рекомендациями для каждой формы патологии.
АДАПТАЦИЯ ДЕТС-Й К ОБУЧЕНИЮ
В младшем школьном возрасте изменяются ба-юиые механизмы ор​ганизации всех физиологических И психофизиологических функций, увеличивается напряжение адаптационных процессов. Происходит из​менение всей жизни ребенка - появляются новые контакты, новые ус​ловия жизни, принципиально новый вид деятельности, новые требова​ния и так далее. Напряженность этого периода определяется, прежде всего, тем, что школа с первых дней ставит перед учеником целый ряд задач, не связанных непосредственно с предшествующим опытом, тре​бует максимальной мобилизации интеллектуальных, эмоциональных и физических резервов.
Интеллектуальные и эмоциональные нагрузки сопровождаются длительным статическим напряжением, связанным с сохранением оп-
ределенной позы при работе в классе. Статическая нагрузка для детей 6-7 лет наиболее утомительна, так как при удержании определенной позы необходимо длительное напряжение спинных мышц, недостаточ​но развитых у детей этого возраста, и длительное статическое напряже​ние мышц руки (сгибателей и разгибателей пальцев).
АДАПТАЦИЯ К ШКОЛЕ
Она представляет собой довольно длительный этапный процесс, имеющий и физиологические, и психологические аспекты. Этапы адаптации к школе
· Первый этап — ориентировочный (фаза острой адаптации), когда
на весь комплекс новых воздействий, связанных с началом системати​
ческого обучения, дети отвечают бурной реакцией и значительным нап​
ряжением практически всех систем организма. Эта «физиологическая
буря» длится достаточно долго (от 10 дней у здоровых детей до 2-3-х
нед и более у детей, имеющих морфофункциональные отклонения). На
первом этапе, ни о какой экономии ресурсов организма говорить не
приходится, организм тратит все, что есть, поэтому так важно помнить,
какую высокую «цену» платит каждый ребенок в этот период.
· Второй этап — неустойчивое приспособление (фаза подострой
адаптации), когда формируются оптимальные или близкие к оптималь​
ным варианты реакций на эти воздействия. На втором этапе эта «цена»
снижается, «буря» начинает затихать.
· Третий этап — период относительно устойчивого приспособления
(компенсаторная фаза), когда организм находит наиболее оптимальные
варианты реагирования на нагрузку, требующие меньшего напряжения
всех систем. Какую бы работу ни выполнял школьник, будь то умствен​
ная работа но усвоению новых знаний, статическая нагрузка, которую
испытывает организм при вынужденной «сидячей» позе или психоло​
гическая нагрузка общения в большом и разнородном коллективе, каж​
дая из систем организма реагирует напряжением. Длительное же функ​
циональное напряжение и связанные с ним утомление и переутомление
могут привести к нарушению здоровья.
Длительность периода адаптации детей к обучению индивидуальна, и все три фазы адаптации длятся приблизительно 5-6 нед, т.е. этот пе​риод продолжается до 10-15 октября. Наибольшие сложности возника​ют на 1-4-й нед.
Чем же характеризуются первые недели обучения? Прежде всего, достаточно низким уровнем и неустойчивостью работоспособности, очень высоким уровнем напряжения сердечно-сосудистой и симпатоад-реналовой систем, а также низким показателем координации (взаимо-
действия) различных систем организма между собой. По интенсивнос​ти и напряженности изменений, происходящих в организме ребенка в первые недели обучения, учебные занятия можно сравнить с влиянием на взрослый, хорошо тренированный организм экстремальных нагру​зок.
Только на 5—6-й нед обучения постепенно повышаются и становят​ся более устойчивыми показатели работоспособности, снижается нап​ряжение основных жизнеобеспечивающих систем организма и наступа​ет относительно устойчивое приспособление ко всему комплексу нагру​зок, связанных с обучением. Однако по некоторым показателям эта фа​за (относительно устойчивого приспособления) затягивается до 16 нед. И хотя считают, что период острой физиологической адаптации орга​низма к учебной нагрузке заканчивается на 5-6-й наделе обучения, весь первый год учебы (если сравнить его со следующими периодами обуче​ния) можно считать периодом неустойчивой и напряженной регуляции всех систем организма ребенка.
КРИТЕРИИ АДАПТАЦИИ РЕБЕНКА К ШКОЛЕ
Успешность процесса адаптации во многом определяется состояни​ем здоровья ребенка. Течение адаптации у первоклассников, прежде всего, оценивают по выраженности и продолжительности невротичес​ких явлений. Их отсутствие или слабая выраженность в течение первой четверти учебного года свидетельствует о благоприятном течении (лег​кое течение) адаптации. Умеренная выраженность невротических реак​ций, а также появления ОРВИ с легким течением на протяжении полу​годия с дальнейшим ослаблением невротических проявлений к концу учебного года — адаптация средней степени тяжести. 11ри значительной выраженности симптоматики, близкой к неврозу, возникновении нару​шений психического здоровья, которые проявляются в виде различных страхов, нарушений сна, аппетита, чрезмерной возбудимости или, нао​борот, вялости, заторможенности, появлением хронических заболева​ний свидетельствуют о неблагоприятной (тяжелое течение) адаптации. Эти нарушения в состоянии здоровья нарастают от начала к концу учебного года. Легкую адаптацию и в определенной степени адаптацию средней тяжести можно, по-видимому, считать закономерной реакцией организма детей на изменившиеся условия жизни. Тяжелое протекание адаптации свидетельствует о чрезмерности учебных нагрузок и режима обучения для организма первоклассника.
Напряжение всех функциональных систем организма ребенка, свя​занное с изменением привычного образа жизни, в наибольшей степени проявляется в течение первых 2-х мес обучения. Почти у всех детей в
начале школьных занятий наблюдают двигательное возбуждение или заторможенность, жалобы на головные боли, плохой сон, снижение ап​петита. Эти отрицательные реакции бывают тем более выражены, чем резче переход от одного периода жизни к другому, чем меньше готов к этому организм вчерашнего дошкольника. Безусловно, дети, посещав​шие детский сад, значительно легче адаптируются к школе, чем «до​машние», непривычные к длительному пребыванию в детском коллек​тиве и режиму организованного учреждения.
Одним из основных критериев, характеризующих успешность адап​тации к систематическому обучению, выступает состояние здоровья ре​бенка и изменение его показателей под влиянием учебной нагрузки. Легче переносят период поступления в школу и лучше справляются с умственной и физической нагрузкой здоровые дети, с нормальным функционированием всех систем организма и гармоничным физичес​ким развитием. Тяжелее всех адаптируются дети, родившиеся при пато​логии беременности и родов, дети, перенесшие черепно-мозговые трав​мы, часто болеющие, страдающие различными хроническими заболева​ниями и особенно имеющие расстройства нервно-психической сферы. Общее ослабление ребенка, любое заболевание, как острое, так и хрони​ческое, задержка функционального созревания служат причиной более тяжелого протекания адаптации и обусловливают снижение работоспо​собности, высокую утомляемость, ухудшение здоровья и снижение ус​пешности обучения.
Критериями благополучной адаптации детей к школе могут служить улучшение динамики работоспособности на протяжении первых меся​цев обучения, отсутствие выраженных неблагоприятных изменений по​казателей состояния здоровья и хорошее усвоение программного мате​риала. Индикатором трудности процесса адаптации к школе являются I изменения в поведении детей. Это может быть чрезмерное возбуждение и даже агрессивность, а может быть, наоборот, заторможенность, деп​рессия. Может возникать (особенно при неблагоприятных ситуациях) чувство страха, нежелание идти в школу. Все изменения в поведении ребенка, как правило, отражают особенности психологической адапта​ции к школе.
Проявления психологической дезадаптации в условиях школы
· Неуспеваемости в учебной деятельности.
· Нарушение поведения.
■ Открытые формы нарушения поведения (расторможенность, аг​рессивность, неумение строить свое поведение в соответствии с требованиями социума, нарушение общепринятых норм и пра​вил поведения).
■ Скрытые формы нарушения поведения (нарушение межлично​стных отношений со сверстниками, замкнутость, тревожность, напряженность, боязливость и др.).
Социально-психологическая адаптация детей к школе может прохо​дить по-разному. Одни адаптируются к школе в течение первых 2-х ме​сяцев обучения, т.е. примерно за тот же период, когда проходит и наи​более острая физиологическая адаптация. Эти дети относительно быст​ро вливаются в коллектив, осваиваются в школе, приобретают новых друзей в классе; у них почти всегда хорошее настроение, они спокойны, доброжелательны, добросовестно и без видимого напряжения выполня​ют все требования учителя. Иногда у них отмечают сложности либо в контактах с детьми, либо в отношениях с учителем, так как им еще труд​но выполнять все требования правил поведения; хочется побегать на пе​ремене или поговорить с товарищем, не дожидаясь звонка, и др. Но к концу октября эти трудности, как правило, нивелируются, отношения нормализуются, ребенок полностью осваивается и с новым статусом ученика, и с новыми требованиями, и с новым режимом — он становит​ся учеником. У других детей период адаптации более длительный, пе​риод несоответствия их поведения требованиям школы затягивается: дети не могут принять ситуацию обучения, общения с учителем, детьми — они могут играть на уроках или выяснять отношения с товарищем, они не реагируют на замечания учителя или реагируют слезами, обида​ми. Как правило, эти дети испытывают трудности и в усвоении учебной программы. Лишь к концу первого полугодия реакции этих детей стано​вятся адекватными требованиям школы, учителя.
У части детей, у которых социально-психологическая адаптация связана со значительными трудностями, отмечают негативные формы поведения, резко проявляются отрицательные эмоции, они не усваива​ют учебную программу. Именно на таких детей чаще всего жалуются учителя, дети, родители: они «мешают работать в классе», «третируют детей». Необходимо обратить особое внимание на го, что за одинако​вым внешним проявлением негативных форм поведения, или, как обычно говорят, плохим поведением ребенка, могут скрываться самые разные причины.
Успешность и безболезненность адаптации ребенка к школе связа​ны, в первую очередь, с его готовностью к началу систематического обу​чения. Организм должен быть функционально готов (т.е. развитие от​дельных органов и систем должно достичь такого уровня, чтобы адек​ватно реагировать на воздействия внешней среды). В противном случае процесс адаптации затягивается, проходит с большим напряжением. И это естественно, так как дети, функционально не готовые к обучению,
имеют более низкий уровень умственной работоспособности. Большую роль на течение адаптации играет возраст начала систематического обу​чения. Чем младше ребенок, тем тяжелее протекает адаптация. Год, от​деляющий шестилетнего ребенка от семилетнего, очень важен для его физического, функционального и психического развития. Именно за этот период (от 6 до 7 лет) начинают интенсивно развиваться регуляция поведения, ориентация на социальные нормы и требования, закладыва​ются основы логического мышления, формируется внутренний план действий. Длительность и успешность процесса адаптации к школе, дальнейшего обучения также зависит от состояния здоровья детей.
Существенно облегчают адаптацию к школе всех детей, особенно «неготовых» и ослабленных, факторы, зависящие oi учителя и родите​лей. Наиболее важный из них — рациональная организация учебных за​нятий и рациональный режим дня. В начальных классах плотность учебной работы обучающихся на уроках по основным предметам не должна превышать 80%.
Требования к обучению детей в первом классе
· Учебные занятия проводят только в первую смену.
· Пятидневная учебная неделя.
· Организация облегченного учебного дня в середине учебной недели.

· Проведение не более 4-х уроков в день.
· Продолжительность уроков должна составлять не более 35 мин.
· Организация в середине учебного дня динамической паузы про​
должительностью не менее 40 мин.
· Использование «ступенчатого» режима обучения в первом полу​
годии.
· Обучение без домашних заданий и балльной оценки знаний обуча​
ющихся.

· Дополнительные недельные каникулы в середине третьей четверти.
Для облегчения адаптации детей и в оздоровительных целях в пер​вых классах необходимо применять «ступенчатый» режим учебных за​нятий с постепенным наращиванием учебной нагрузки. В сентябре и октябре проводят три урока продолжительностью по 35 мин; со второй четверти — четыре урока продолжительностью по 35 мин; со второго полугодия продолжительность урока увеличивают до 45 мин. В первых классах запрещают проведение сдвоенных уроков. Домашние задания даются первоклассникам во втором полугодии в таком объеме, чтобы они смогли их выполнить в течение одного часа.
Для облегчения адаптации и в оздоровительных целях в общеобра-.юшнелышх учреждениях создают условия для удовлетворения биоло-i ической потребности учеников в движении. Это достигают при прове-
дении гимнастики до учебных занятий, физкультминуток на уроках, подвижных игр на переменах, уроков физкультуры, спортивных внек​лассных занятий и соревнований, дней здоровья, самостоятельных за​нятий физкультурой в объеме не менее 2-х ч в день. С этой же целью в учебные планы для учащихся начальной школы рекомендуют включать предметы двигательно-активного характера (хореография, ритмика, современные и бальные танцы, обучение традиционным и спортивным национальным играм и др.)
Для профилактики утомления, нарушения осанки, зрения на уроках проводятся физкультминутки и гимнастику для глаз при обучении письму, чтению, математике.
При появлении первых признаков нарушения адаптации, а также с учетом прогноза течения адаптации назначают медицинские корриги​рующие мероприятия. Их можно отнести к 4-м основным группам.
Группы корригирующих медицинских мероприятий
· Повышение неспецифической реактивности организма ребенка.
· Воздействие на метаболические звенья эмоционального стресса.
· Уменьшение силы эмоционального стресса и предупреждение нев​
ротических расстройств.
· Мероприятия общего плана, направленные на предупреждение пе​
рекрестного инфицирования, утомления и совершенствование приспо​
собительных механизмов
Для повышения неспецифической реактивности ребенка и< пользу​ют элеутерококк, учитывая его защитное действие при с i россе, норма​лизующее влияние на мозговую гемодинамику, син i а бол кон и имму​нологическую реактивность. Сходным действием обладаю i женьшень, золотой корень, аралия, заманиха, китайский лимонник .') i и препара​ты в виде настоек или экстрактов назначают из расчеы разовой дозы 1-2 капли на год жизни 2-4 раза в день на молоке и ючепие 10-15 дней С целью повышения резистентности к ОРВИ назначают аскорбино​вую кислоту в возрастной дозировке курсом К) 15 дней. С целью повышения фагоцитарной активности и белконою метаболизма целе​сообразно применение ороговой кисло!ы а возрастной дозировке 10-15 дней.
Для нормализации метаболических процессов и функционального состояния ЦНС назначают комплекс препаратов, состоящих из витами​нов группы В, липоевой и пантотеновой кислоты курсом 10 дней; глю-гаминовой кислоты или глютамевита также в возрастной дозировке курсом 10 дней. С учетом выявленных метаболических нарушений наи​более целесообразно использование кислородно-витаминных коктей​лей с включением трав.
Мероприятия 3-ей группы заключаются в назначении по рекоменда​ции специалистов седативных средств или малых транквилизаторов (экстракт валерианы, настойки пустырника, радиолы розовой, элениу​ма), пирацетама. Дозировка не должна превышать половины возраст​ной лечебной, длительность курса определяет специалист. Большое значение имеют психотерапевтические беседы с родителями и детьми, в которых принимают участие врач школы, психолог, педагог.
К общемедицинским мероприятиям, направленным на уменьшение перекрестного инфицирования, относят оптимизацию расписания уро​ков, проветривание классов, создание нормальной их освещенности, профилактику утомляемости детей на уроках, правильный подбор ме​бели. Особое внимание необходимо обращать на питание детей во вре​мя течения адаптационного периода. Рекомендуют увеличи гь содержа​ние в суточном рационе белка на 10-15%, витаминов.
Организационные мероприятия по уменьшению эмоционального стресса при поступлении ребенка в школу заключаются в индивидуаль​ном подходе к каждому ребенку с соблюдением принципа преемствен​ности. Так, из детского сада в школу передают медико-педагогическую характеристику ребенка, в которую включают данные о состоянии здо​ровья, уровне умственного развития, школьной зрелости, характероло​гических особенностях, медицинские и педагогические рекомендации. Участковые педиатры, направляя в школу неорганизованных детей, от​ражают все эти данные в эпикризе, в который включают неблагоприят​ные данные социального и биологического анамнеза. Они дают заклю​чение о физическом, нервно-психическом развитии, состоянии здо​ровья с указанием группы здоровья, также подают сведения о перене​сенных заболеваниях, профилактических прививках, лабораторных ис​следованиях, заключениях специалистов, проведенных оздоровитель​ных мероприятиях. Кроме того, сообщают о подготовительной работе, результатах диагностики школьной зрелости и прогнозирования воз​можного исхода адаптации с рекомендациями по ее облегчению и по наблюдению за ребенком в школе. Большое значение придают форми​рованию у детей психологической мотивации к обучению в школе и созданию праздничной атмосферы при поступлении в первый класс.'
КОНТРОЛЬ ТЕЧЕНИЯ АДАПТАЦИИ ДЕТЕЙ
Его осуществляют с первых дней пребывания ребенка в школе. Пос​кольку срыв адаптации чаще проявляется невротическими реакциями, то наблюдение за эмоционально-поведенческими реакциями служит наиболее доступным методом и критерием наблюдения за течением адаптационного периода. Чаще всего используют количественную
оценку с помощью шкал для определения эмоционального профиля первоклассников при адаптации к школе. При наблюдении за ребенком определяют градации каждой эмоционально-поведенческой реакции, которые имеются у него в день исследования. Суммируя все оценки со знаком плюс и минус, получают оценку за день, причем знак минус сви​детельствует о неблагоприятном изменении эмоционального состоя​ния.
Состояние детей в период адаптации фиксируют в листе адаптации. В нем указывают фамилию, имя, возраст ребенка, класс, дату регистра​ции, балльную оценку по каждой эмоционально-ткшеденческой реак​ции и их сумму. Отдельно вносят средний балл успеваемости по чте​нию, письму, арифметике по четвертям, особенности поведения (непос​лушание, грубость, отказ от поручений, замкнутое! ь и др.). В течение каждой четверти учитывают динамику состояния здоровья по результа​там медицинского наблюдения и анкетирования родителей.
Знаком плюс или минус фиксируют нарушение сна, аппетит, голов​ную боль и боль в области сердца, животе; энурез; раздражительность, плаксивость, истощаемость внимания, страхи, навязчивые движения, двигательную расторможенность, вредные привычки, перенесенные ОРВИ. Также учитывают другие заболевания, указы паю г массу и дли​ну тела.
У первоклассников эмоционально-поведенческие реакции регистри​руются в первой четверти один раз в 2 нед, затем раз в конце каждой четверти. Адаптацию считают законченной при стабилизации эмоцио​нально-поведенческих реакций на высоком положительном уровне при отсутствии других отклонений в состоянии здоровья и сумме баллов 63-86, хорошей работоспособности и успеваемости, успешном выпол​нении ребенком социальных функций, присущих его возрасту. Все слу​чаи возникновения у детей в период адаптации острых заболеваний и выраженных невротических расстройств необходимо расценивать как ее срыв. Вопросник для изучения социально-психологической адапта​ции ребенка к школе заполняют родители.
ВОПРОСНИК ДЛЯ ИЗУЧЕНИЯ СОЦИАЛЬНО-ПСИХОЛОГИЧЕСКОЙ АДАПТАЦИИ РЕБЕНКА К ШКОЛЕ
Родители должны самостоятельно выбрать утверждение, наиболее точно отражающее состояние ребенка на данный момент. I шкала «Успешность выполнения школьных заданий»
· 5 — правильное безошибочное выполнение школьных заданий.
· 4 — небольшие помарки, единичные ошибки.
· 3 — редкие ошибки, связанные с пропуском букв или их заменой.
· 2 — плохое усвоение материала по одному из основных предметов,
обилие ошибок: частые ошибки, неаккуратное выполнение заданий.
· 1 — плохое усвоение программного материала по всем предметам.
II
шкала «Степень усилий, необходимых ребенку для выполнения
школьных заданий»
· 5 — ребенок работает легко, свободно, без напряжения
· 4 — выполнение школьных заданий не вызывает у ребенка особых
затруднений.
· 3 — иногда ребенок работает легко, в другое время проявляет уп​
рямство, выполнение заданий требует некоторого напряжения для сво​
его завершения.
· 2 — выполнение школьных заданий требует от ребенка определен​
ной степени напряжения.
· 1 — ребенок отказывается работать, может плакать, кричать, про​
являть агрессию.
III
шкала «Самостоятельность ребенка при выполнении школьных
заданий»
· 5 — ребенок сам справляется со школьными заданиями.
· 4 — работает самостоятельно, почти не обращаясь к помощи взрос​
лого.
· 3 — иногда обращается за помощью, но чаще выполняет задания
сам.
· 2 — ребенок мог бы справляться со школьными заданиями самос​
тоятельно, но предпочитает делать их с помощью взрослого.
· 1 — для выполнения ребенком школьных заданий требуется ини​
циатива, помощь и постоянный контроль со стороны взрослого.
IV
шкала «Настроение, с которым ребенок идет в школу»
· 5 — ребенок улыбается, смеется, с хорошим настроением идет в
школу.

· 4 — спокоен, деловит, нет проявлений сниженного настроения.
· 3 — иногда бывают проявления сниженного настроения.
· 2 — случаются проявления отрицательных эмоций:
· тревожность, огорчение, иногда страх;
· обидчивость, вспыльчивость, раздражительность.
•
1   —  преобладание депрессивного настроения  или агрессии
(вспышки гнева, злости).
V
шкала «Взаимоотношения с одноклассниками».
· 5 — ребенок общительный, инициативный, легко контактирует с
детьми, у него много друзей, знакомых.
· 4 — ребенок малоинициативен, но легко вступает в контакт, когда
к нему обращаются дети.
· 3 — сфера общения несколько ограниченная: общается только с не​
которыми ребятами.
· 2 — предпочитает находиться рядом с детьми, но не вступать с ни​
ми в контакт.
· 1 — замкнут, изолирован от других детей, предпочитает находить​
ся в одиночестве; инициативен в общении, но часто проявляет негати​
визм по отношению к детям: ссорится, дразнится, дерется.
VI шкала «Общая оценка адаптированности ребенка»
· 5 — высокий уровень адаптированпости.
· 4 — уровень адаптированности выше среднем о.

· 3 — средний уровень адаптированпости.
· 2 — уровень адаптированности ниже среднего.
· 1 — низкий уровень адаптированпости.
После получения анкетного тес га необходимо подсчитать количест​во баллов по всем 6 шкалам. При получении суммы баллов от 19 до 30 (зона адаптации), ребенок адатирован к обучению в школе; при сумме баллов 13-18 (зона неполной адаптации), необходимо проведение кор-рекционных мероприятий; при сумме 0-12 баллов (зона дезадаптации), ребенок не адаптирован к обучению, необходимы консультации узких специалистов и проведение лечения.
Контроль течения адаптации первоклассников осуществляет меди​цинская сестра под руководством врача, на основе получения от учите​лей всей необходимой информацию об успеваемости и поведении ре​бенка. Врачебному осмотру подлежат все первоклассники с неблагоп​риятным течением адаптации по мере выявления нарушений в состоя​нии здоровья. Мероприятия по ее коррекции намечают совместно врач и педагог, а при необходимости проводится консультация психолога или психиатра.
В процессе наблюдения отмечают особенности адаптационного пе​риода и соответствующие корригирующие мероприятия, если в них есть необходимость. При завершении адаптации в форме небольшого резюме пишут заключение о ее течении у данного ребенка и прилагают лист адаптации.
Детей с выявленными отклонениями в состоянии здоровья, которые не подлежат обучению в общеобразовательной школе, направляют в психолого-медико-педагогическую комиссию для решения вопроса об обучении ребенка в специальной (коррекционной) образовательной школе. Документы, представляемые при этом на ребенка, следующие: характеристика из детского сада, заключение о состоянии здоровья, представляемое психиатром, неврологом, отоларингологом, окулистом и другими специалистами по показаниям.
Психологическое консультирование детей с отклонениями в разви​тии проводят при участии педиатра с привлечением других специалис​тов, таких как психоневролог, отиатр, офтальмолог, стоматолог, психо​лог, педагог-дефектолог.
Выявление детей группы риска по отклонениям в развитии нужно проводить в течение первых 3-х лет жизни, чтобы уже в этом возрасте принимать меры по их лечению и коррекции развития. Установлено, что число детей, которые нуждаются в обучении в коррекционных уч​реждениях, составляет не более 5%. Около 15% детей недостаточно зре​лые для обучения, и их успеваемость в школе очень низка. Дети, отста​ющие в развитии, должны посещать коррекционные группы в детском саду, где, начиная с трехлетнего возраста, их начинают готовить к шко​ле. При посещении таких групп у детей улучшается внимание, развива​ется познавательная деятельность, уменьшается утомляемость, вслед​ствие чего каждый третий ребенок может посещать обычную школу. Желательно, чтобы после корригирующих занятий в детском саду эти дети учились в течение 3-5 лет в специальных классах или в школах для умственно отсталых детей с осложненными формами поведения. При проведении корригирующих мероприятий особенно возрастает роль семьи. Быстрый темп изложения, недостаточное его повторение создает особые трудности при усвоении школьного материала и требу​ет медленного и длительного повторения его дома при активном учас​тии родителей.
ОСОБЕННОСТИ МЕДИЦИНСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ УЧАЩИХСЯ В УСЛОВИЯХ ПОВЫШЕННЫХ УЧЕБНЫХ НАГРУЗОК
При решении вопроса о возможности обучения в школах с углублен​ным содержанием предметов необходимо учитывать степень «школь​ной» зрелости ребенка к моменту поступления в школу, уровень функ​циональных возможностей ведущих систем организма, уровень имею​щихся функциональных нарушений, хронические заболевания, их возможный прогноз и вероятность снижения социальной адаптации и интеграции ребенка в результате прогрессирования патологии. Предс​тавляемые медицинские требования к здоровью детей, поступающих в ООУ с углубленным содержанием обучения, и выносимые на их осно​вании медицинские заключения имеют рекомендательный характер. Однако при этом следует учитывать, что при наличии выраженных или склонных к прогрессированию заболеваний ребенок сможет справиться со значительными нагрузками ценой ухудшения здоровья.
Медицинское заключение выносят на основании результатов про​филактических осмотров, данных медицинского наблюдения, докумен-
тов о пребывании в стационарах, выписок диагностических центров, диспансеров и др. Участковый педиатр выносит обоснованное решение и проводит разъяснительную работу с родителями и ребенком о воз​можном ухудшении здоровья при обучении в таких классах. В беседе с родителями обсуждают вопросы о состоянии здоровья ребенка, о нали​чии у него функциональных и хронических заболеваний, о негативном влиянии на здоровье ребенка интенсивной учебной нагрузки, о возмож​ности прогрессирования функциональных нарушений и хронических заболеваний.
При зачислении ребенка, страдающею хроническими заболевания​ми, в классы с инновационным обучением необходимо строго соблю​дать физиологически обоснованный режим дня и мигания, создать ре​бенку благоприятные условия для выполнения домашних заданий, от​дыха, уменьшить объем или освободи п> школьника от дополнительных внешкольных нагрузок, повысить физическую активность ребенка и увеличить продолжительность пребывания его на свежем воздухе. О проведенной беседе с указанием ее даты, кратким содержанием бесе​ды и рекомендациями делают запись в форме 112/у и 026/у-2000
При наличии в школе условий для проведения оздоровительных ме​роприятий, медицинские требования для приема в данное учреждение могут быть значительно снижены В случае зачисления (но требованию родителей) ребенка с выраженными нарушениями здоровья в школу с повышенным объемом образовательной нагрузки о решении родителей делают запись в форме 112/у и школьной карте.
Если в процессе обучения наступает существенное ухудшение состо​яния здоровья ребенка, то вопрос о целесообразности дальнейшего его обучения в данном ООУ решает клинико-экспертная комиссия детской поликлиники. Решение заносят в указанные учетные формы. О вынесе​нии заключения сообщают администрации школы, родителям ребенка. При этом в настоятельной форме рекомендуют перевести ребенка в массовую школу или в школу, где по расширенной программе организо​вано проведение оздоровительных мероприятий.
ОРГАНИЗАЦИЯ УЧЕБНЫХ ЗАНЯТИЙ
В школе учебно-воспитательный процесс проводят с учетом возра​стных морфофункциональных возможностей детей и подростков. В на​чальной школе (1-4 классы — I ступень обучения) дети обучаются чте​нию, письму, счету, а также элементарным трудовым навыкам. В непол​ной средней школе (5-9 классы — II ступень) изучают основы наук, ре​шают задачи профессиональной ориентации подростков. В средней об-
щеобразовательной школе (10-11 классы — III ступень) завершают среднее образование школьников, осуществляют подготовку к трудо​вой и профессиональной деятельности.
За последние годы значительно ускорился темп обучения, учебный материал излагают на более высоком уровне сложности, введена каби​нетная система, технические средства обучения, изменена постановка трудового воспитания и профессиональной ориентации учащихся. Эти изменения способствовали интенсификации умственной деятельности школьников, увеличилась нагрузка на ЦНС, зрительный и слуховой анализатор.
Профилактика переутомления заключается в рациональном состав​лении учебного расписания с учетом соответствия учебной нагрузки возрастным и индивидуальным особенностям ребенка.
Организация учебного процесса необходимо строить с учетом физи​ологических принципов изменения работоспособности. В учебном про​цессе различают несколько периодов: врабатывания, высокой продук​тивности, снижения работоспособности, или утомление. Отсюда следу​ет, что начало урока, учебной недели, четверти или года должно быть облегченным. В середине учебной недели, четверти, года должны пла​нироваться наибольший объем учебной нагрузки, факультативные за​нятия и др.
Расписание уроков необходимо составлять с учетом хода дневной и недельной кривой умственной работоспособности обучающихся. Необходимо чередовать в течение дня и недели для обучающихся де​тей I ступени основные предметы с уроками музыки, изобразительно​го искусства, труда, физкультуры, а для обучающихся II и III ступени обучения — предметы естественно-математического и гуманитарного цикла.
Учебные занятия следует начинать не ранее 8-ми часов, без прове​дения нулевых уроков. Запрещается вводить пятидневную учебную неделю для учащихся 5-11 классов всех видов ООУ с углубленным изучением предметов, занятия проводят только в первую смену. В ООУ, работающих в несколько смен, учащиеся начальной школы, 5-х, выпускных и классов компенсирующего обучения должны обу​чаться в первую смену. Для остальных школ организация учебных за​нятий по пятидневной учебной неделе допустима при условии работы школы не более чем в две смены. Независимо от продолжительности учебной недели число уроков в день должно быть не более 5 в началь​ных классах и не более 6 — в 5-11 классах. Максимально допустимая недельная нагрузка при разной продолжительности недели представ​лена в табл. 7-1.
Таблица 7-1. Максимально допустимая недельная нагрузка при разной продолжительности недели
	Классы
	Максимально допустимая недельная нагрузка, ч

	
	При шестидневной неделе
	При пятидневной неделе

	1
	—
	20

	2-4
	25
	22

	5
	31
	28

	6
	32
	29

	7
	34
	31

	8-9
	35
	32

	10-11
	36
	33


Между началом факультативных и последним уроком обязательных занятий устраивают перерыв продолжительностью в 45 мин. Часы фа​культативных, групповых и индивидуальных занятий должны входить в объем максимально допустимой нагрузки.
Средняя продолжительность уроков должна составлять 45 мин. Про​ведение сдвоенных уроков в начальных классах запрещается. Для уча​щихся 5-9 классов сдвоенные уроки допускают для проведения лабора​торных, контрольных работ, уроков труда, физкультуры целевого назна​чения (лыжи, плавание). Сдвоенные уроки по основным и профильным предметам для учащихся 5-9 классов допускают при условии их прове​дения следом за уроком физкультуры или динамической паузой продол​жительностью не менее 30 мин. В 10-11 классах допускают проведение сдвоенных уроков по основным и профильным дисциплинам.
В классах компенсирующего обучения количество учащихся не долж​но превышать 20 человек. Продолжительность уроков в таких классах должно составлять не более 40 мин. Независимо от продолжительности учебной недели количество уроков в день не должно быть более пяти, а в основной школе — не более шести. Для предупреждения утомления уча​щиеся должны иметь облегченный учебный день в середине недели.
Гигиенические требования к структуре урока едины для всех клас​сов и дисциплин. Урок должен включать вводную, основную и заклю​чительную часть. Вводная часть необходима для организационных ме​роприятий и опроса, основная — для изложения нового материала, зак​лючительная — для тренировки. Наиболее трудные предметы следует включать в расписание в период высокой продуктивности работы, зави​сящей от смены, в которую занимается ребенок. Биоритмический опти​мум умственной работоспособности у детей школьного возраста прихо-
дится на интервал 10-12 ч в I смену, и с 15 до 17 часов — во II смену. В эти часы отмечают наибольшую эффективность усвоения материала при наименьших психофизиологических затратах организма. Поэтому основные предметы лучше изучать на втором и третьем уроках для уча​щихся младших классов; на втором, третьем и четвертом уроках — для учащихся среднего и старшего возраста Изложение нового материала, контрольные работы следует проводить на втором-четвертом уроках в середине учебной недели.
Умственная работоспособность неодинакова у детей и в разные дни учебной недели. Ее уровень нарастает к середине недели и остается низ​ким в начале (понедельник) и в конце (пятница) недели. Поэтому учеб​ную нагрузку в течение недели распределяют таким образом, чтобы на​ибольший ее объем приходился на вторник и (или) среду. На эти дни в расписание уроков включают либо наиболее трудные предметы, либо средние и легкие по трудности предметы, но в большем количестве, чем в остальные дни недели. Предметы, требующие больших затрат време​ни на домашнюю подготовку, не рекомендуют группировать в один день школьного расписания. Не допускают постоянные занятия одних и тех же детей во II смену в течение нескольких лет.
Для рационального составления школьного расписания необходимо учитывать дневную и недельную кривую умственной работоспособнос​ти учащихся, трудность предметов и преобладание статического или динамического компонентов во время занятий. Для оценки расписания используют ранговую шкалу трудности (Сивков И.Г., 1975). Дополни​тельно к таблице И.Г. Сивкова следует указать, что информатика, про​фильные и все новые предметы оценивают в 10 баллов (табл. 7-2).
Таблица 7-2. Ранговая шкала трудности уроков
	Предметы
	Баллы

	Математика, русский язык (для национальных школ)
	11

	Иностранный язык
	10

	Физика, химия
	9

	История
	8

	Родной я№ж, литература
	7

	Естествознание, география
	6

	Физкуль гура
	5

	Труд
	4

	Черчение
	3

	Рисование
	2

	Пение
	1


При изучении учебно-воспитательного процесса необходимо про​вести экспертную оценку соблюдения норм учебной нагрузки, т.е. про​вести суммирование числа уроков за неделю по классам и сопоставить их с нормативом. При этом подсчитывают сумму балов по дням недели в отдельных классах. Эти цифровые значения изображают графически.
При правильно составленном расписании уроков наибольшее коли​чество баллов за день по сумме всех предметов должно приходиться на вторник и (или) среду. К такому распределению недельной учебной нагрузки следует стремиться при составлении расписания для старших школьников (9-11 классы). Для учащихся младшего и среднего возрас​та (5-8 классы) распределять учебную нагрузку в недельном цикле сле​дуют таким образом, чтобы ее наибольшая интенсивность (по сумме баллов за день) приходилась на вторник и четверг, в то время как среда была бы несколько облегченным днем. При неправильно составленном расписании наибольшее число баллов за день приходится на крайние дни недели или когда оно одинаково во все дни недели.
Продолжительность перемен между уроками должна составлять не менее 10 мин, большой перемены (после 2 или 3 уроков) — 30 мин (вместо одной большой перемены допускают после 2-го и 3-го уроков устраивать две перемены по 20 мин каждая). Перемены необходимо проводить при максимальном использовании свежего воздуха, в под​вижных играх. При проведении ежедневной динамической паузы раз​решается удлинять большую перемену до 45 мин, из которых не менее 30 минут необходимо отводить на организацию двигателыю-активных видов деятельности учащихся на спортплощадке, в спортивном зале или в оборудованных тренажерами рекреациях.
Особое внимание врач школы должен обращать на продолжитель​ность подготовки домашних занятий, превышение которой недопусти​мо (табл. 7-3)
Начало самоподготовки для занимающихся в I смену рекомендуют с 16 ч (второй пик повышения работоспособности), а для занимающихся во II смену с 9 ч утра (первый пик повышения работоспособности).
Для поддержания трудоспособности в течение учебного года предус​мотрены каникулы, общей продолжительностью 4 месяца (летние, осенние, зимние, весенние). На каникулы, приходящиеся на учебный год, отводят один месяц, использование его зависит от решения педаго​гического совета школы и, как правило, в течение самой длинной треть​ей четверти выделяют детям начальной и средней школ 3-4 дополни​тельных выходных дня.
Таблица 7-3. Продолжительность подготовки домашних занятий
	Классы
	Продолжительность подготовки

	1-й класс (со второго полугодия)
	ДО 1 Ч

	2-й класс
	до 1,5 ч

	3-й и 4-й класс
	до 2 ч

	5-й и 6-й класс
	до 2,5 ч

	7-й и 8-й класс
	доЗч

	9-й-11-й класс
	до 4 ч


МЕДИЦИНСКИЙ КОНТРОЛЬ ФИЗИЧЕСКОГО ВОСПИТАНИЯ
Особые гигиенические требования предъявляют к спортивному обо​рудованию физкультурных залов, открытых спортплощадок, школьных стадионов. Физкультурно-спортивная зона должна размещаться на рас​стоянии не менее 25 м от здания учреждений, за полосой зеленых на​саждений. В ее состав должны входить школьный стадион с беговой до​рожкой, комбинированное поле для футбола и ручного мяча и двумя секторами для прыжков в высоту и длину.
Спортивный зал следует размещать на первом этаже в пристройке. Площади спортивных залов обычно составляют 9x18 м, 12x24 м, 18x30 м при высоте не менее 6 м. Размеры и количество спортивных залов реко​мендуют устанавливать из числа параллелей: при наличии 2-х паралле​лей — 2 зала 9x18 и 12x24, 3-х и более параллелей — 2 зала 12x24 и до​полнительный зал 18x30. При спортивных залах должны быть предус​мотрены снарядные комнаты, раздевалки отдельно для мальчиков и де​вочек, душевые, уборные для мальчиков и девочек, комната для инструктора. Проходы в учебно-спортивные помещения через клас​сные секции не допускаются. Вход в спортивный зал из раздевалки пре​дусматривают непосредственно через обособленный коридор. В состав физкультурно-оздоровительных помещений необходимо включать тре​нажерный зал и, желательно, бассейн.
Контроль физического воспитания в школе проводит врач. После проведения ежегодных плановых осмотров к октябрю врач составляет поименный список учащихся с уточнением распределения их по меди​цинским группам для занятий физкультурой, передает его директору школы, который издает приказ с указанием медицинской группы по физкультуре для каждого ученика. Динамическое наблюдение за груп-
пами необходимо проводить до окончания учебного года. Выделяют различные медицинские группы для участия в учебных и внеучебных занятиях физической культурой и спортом. Для установления группы по физкультуре обязательно используют показатели физической подго​товленности, определяемые по физическим тестам (проводит учитель физкультуры).
Группы по физкультуре
· Основная группа. К ней относят школьников без отклонений в
физическом развитии, состоянии здоровья или с незначительными
отклонениями, преимущественно функционального характера, но с
достаточной подготовкой. Занятия по школьным программам прово​
дят в полном объеме. Разрешены занятия в одной из спортивных сек​
ций школы или вне ее с участием в соревнованиях но одному из видов
спорта.
· Подготовительная группа. К ней относят школьников с незначи​
тельными отклонениями в физическом развитии и состоянии здоровья,
без достаточной физической подготовки. Занятия проводят вместе с ос​
новной группой по школьным программам при условии исключения
некоторых видов физических упражнений. Ограничивают нагрузку в
беге, силовых упражнениях, сокращают число повторных прыжков,
уменьшают длительность подвижных игр и так далее. Контрольные ис​
пытания выполняют с разрешения врача.

· Специальная группа. К ней относят школьников, имеющих значи​
тельные постоянные или временные отклонения в состоянии здоровья,
которые не мешают выполнению обычной учебной работы в школе, но
служат противопоказанием для занятий физкультурой. Занятия прово​
дят по особой программе или по отдельным видам школьных программ
со сниженными нормативами. Можно проводить занятия индивидуаль​
ной гимнастикой типа лечебной физкультуры.

Школьникам с отклонениями в состоянии здоровья (параличи, па​резы, врожденные пороки развития и пр.), как правило, лечебную физ​культуру назначают в поликлиниках, физкультурных диспансерах или других лечебно-профилактических учреждениях.
Включение школьников в ту или иную группу непостоянно, группа может изменяться при повторном медицинском осмотре в случае вос​становления здоровья. В связи с перенесенными острыми заболевания​ми часть школьников могут быть временно отстранены от занятий по физкультуре. Возрастные нормы начала занятий спортом и сроки нача​ла занятий физкультурой после заболеваний приведены в табл. 7-4 и табл. 7-5.
Таблица 7-4. Возрастные нормы начала занятий спортом и этапов спортивной подготовки
	Наименование
	Возраст допуска к занятиям спортом, г.

	вида спорта
	группа
	учебно-
	группа спор-

	
	начальной
	тренировочная
	тивного совер-

	
	подготовки
	группа
	совершенствования

	акробатика
	8-10
	10-14
	14-17

	баскетбол и волейбол
	10-13
	12-17
	16-18

	бадминтон
	10-13
	12-17
	16-18

	бокс
	12-15
	14-17
	17-19

	борьба (все виды)
	10-13
	12-17
	16-18

	велосипедный спорт
	12-14
	14-17
	17-18

	водное поло
	10-13
	12-17
	16-18

	гимнастика спортивная
	8-10
	10-14
	14-17

	юноши девушки
	7-9
	9-14
	14-17

	i имнастика
	
	
	

	художественная
	7-9
	9-13
	13-17

	гребля академическая
	10-12
	12-17
	17-18

	гребля на байдарках
	
	
	

	и каноэ
	11-14
	13-17
	16-18

	конный спорт
	11-13
	13-17
	17-18

	конькобежный спорт
	10-12
	12-17
	17-18

	легкая атлетика
	11-13
	13-17
	17-18

	гонки и биатлон
	9-12
	12-17
	17-18

	лыжный спорт
	8-11
	10-15
	14-17

	горные виды двоеборье
	9-12
	11-17
	16-18

	прыжки с трамплина
	9-11
	12-17
	17-19

	парусный спорт
	9-12
	11-17
	16-18

	плавание
	7-10
	7-14
	12-17

	прыжки в воду
	8-11
	10-15
	14-17

	стрелковый спорт
	11-14
	13-17
	16-18

	теннис и настольный
	
	
	

	теннис
	7-10
	9-15
	14-17

	тяжелая атлетика
	13-14
	14-17
	17-18

	фехтование
	10-13
	12-17
	16-18

	фигурное катание
	7-9
	9-13
	13-17

	футбол, хоккей с
	10-12
	12-17
	17-18

	шайбой и мячом
	
	
	

	шахматы
	9-13
	11-17
	15-18


Таблица 7-5. Сроки освобождения от занятий физкультурой после заболеваний
	Заболевание
	Освобождение от занятий с начала посещения школы, дни

	Ангина в зависимости от тяжести
	14-28

	ОРВИ
	7-21

	Грипп
	14-28

	Острый отит
	14-28

	Бронхит
	7-21

	Пневмония
	30-60

	Острые инфекционные заболевания
	30-60

	Острый нефрит
	60

	Инфекционный гепатит
	56-360

	Аппендицит (после операции)
	30-60

	Перелом костей конечности
	30-90

	Сотрясение юловного мозга
	60 и более, до 1 года


Уроки физического воспитания целесообразно проводить на 3-4-м ч занятий в школе не менее 3-х раз в нед С 5-го класса устанавливают дифференцированную нагрузку физических упражнений для мальчи​ков и девочек.
Цель урока физического воспитания — достижение определенного уровня нагрузки на организм посредством усложняющихся физических упражнений, постоянной тренировки и закаливания организма
Части урока физвоспитания
· Вводная — организационная и психологическая подготовка к за​
нятию (5-7 мин)
· Подготовительная — общая физическая подготовка (12—15 мин).
· Основная — тема урока (20-25 мин )
· Заключительная — приведение организма к исходному состоянию
(3-5 мин)
Для оценки урока физкультуры необходимо знать рекомендуемую моторную плотность урока, которая должна составлять 60—80%, и фи​зиологическую кривую частоты пульса. Она должна постепенно повы​шаться к основной части занятия и быть одногорбой во время обычно​го занятия или двугорбой во время проведения подвижных игр. Часто​та пульса должна увеличиваться во время вводной части на 15-20%, во время основной — на 50-60%, во время заключительной на 5-10% от исходного значения, а через 2-3 мин после окончания занятия вернуть​ся к исходному уровню.
МЕДИЦИНСКИЙ КОНТРОЛЬ ТРУДОВОГО ВОСПИТАНИЯ
Трудовое воспитание в школе необходимо для формирования лич​ности учащегося и призвано обеспечить становление его здоровья. В его основу положен принцип постепенного увеличения физических нагру​зок и усложнения трудовых операций.
Трудовое воспитание включает в себя самообслуживание, общест​венно полезный труд, работу на школьном участке, занятия в столярной и слесарной мастерской, кабинете домоводства (5-9 классы), прохож​дения трудового политехнического практикума (10-11 классы). По учебному плану для одиннадцатилетней школы на уроки труда выделя​ют в 1-7-х классах 2 ч в нед, 8-9-х классах — Зчв нед, 10-11-х классах — 4 ч в неделю.
На занятиях трудом следует чередовать различные по характеру за​дания. Общая продолжительность работы на уроке не должна превы​шать для учащихся 1-2-х классов 20-25 мин, для учащихся 3-4-х клас​сов — 30-35 мин. Продолжительность непрерывной работы с бумагой, картоном, тканью должна составлять для учащихся первого классов не более 5 мин, 2-3-го класса — 5-7 минут, 4-го класса — 10 мин, а при ра​боте с деревом и проволокой — не более 4-5 мин. Длительность практи​ческой работы на уроках труда для учащихся 5-7-х классов не должна превышать 65% времени занятий Длительность непрерывной работы по основным трудовым операциям для учащихся 5-х классов должна составлять не более 10 мин, 6-х — 12 мин, 7-х — 16 мин.
Схема медицинского контроля урока
· Школа, класс, количество учащихся в классе.
· Урок по счету, его место в недельном расписании, фактическая
длительность урока, теоретическая часть, практическая часть урока,
длительность каждого вида работ, моторная плотность. Моторная плот​
ность занятия в мастерских (отношение времени занятия, затраченного
ребенком на выполнение задания, к общей продолжительности занятия,
выраженное в процентах) должна составлять не менее 70%.
· Физиологическая кривая частоты пульса на уроке должна посте​
пенно повышаться к основной части занятия и быть одногорбой. При
адекватной трудовой нагрузке допускают учащение пульса на 30-50%
и достижение исходного уровня через 10-20 мин после окончания
урока.
· Соблюдение техники безопасности и правил личной гигиены.
· Гигиеническая оценка мастерских.
· Предложения директору, учителю.
Важным моментом при планировании работы подростков рассмат​ривают нормирование труда с учетом возраста. Нормы выработки для школьников не должны превышать указанных процентов от нормы вы​работки взрослых работников: для 10-11-х классов (16-17 лет) — не бо​лее 75%; для 8-9-х классов (14-15 лет) не более 60%, для 7-8-х классов (13 лет) — не более 50%.
В случае проведения особо трудоемких работ нормы снижаются еще на 20-30%, в первую очередь для девочек Подростков до 18 лет нельзя назначать на работы, связанные в течение всего рабочего дня только с переноской или передвижением [яжестей свыше 4,1 кг (таблицы 7-6, 7-7).
Таблица 7-6. Предельно допустимые нагрузки для лиц моложе 18 лет при подъеме и перемещении тяжестей вручную (юноши)
	Характер работы, показатели тяжести труда
	Предельно допустимая масса груза, кг

	
	14 лет
	15 лет
	16 лет
	17 лет

	Подъем и перемещение вручную груза постоянно в течение рабочей смены
	3
	3
	4
	4

	Подъем и перемещение вручную груза в течение не более */з рабочей смены:

	Постоянно (более 2-х раз в час)
	6
	7
	11
	13

	При чередовании с другой работой (до 2-х раз в час)
	12
	15
	20
	24

	Суммарная масса груза, перемещаемость в течение смены:

	Подъем с рабочей поверхности
	400
	500
	1000
	1500

	Подъем с пола
	200
	250
	500
	700

	Таблица 7-7. Предельно допустимые нагрузки для лиц моложе 18 лет при подъеме тяжести вручную (девушки)

	Характер работы, показатели тяжести труда
	Предельно допустимая масса груза, кг

	
	14 лет
	15 лет
	16 лет
	17 лет

	Подъем и перемещение вручную груза постоянно в течение рабочей смены
	2
	2
	3
	3


Окончание таблицы 7-7
	Подъем и перемещение вручную груза в течение не более '/з рабочей смены:

	Постоянно (более 2-х раз в час)
	3
	4
	5
	6

	При чередовании с другой работой (до 2-х раз в час)
	4
	5
	7
	8

	Суммарная масса груза,
	перемещаемость в течение смены:

	Подъем с рабочей поверхности
	180
	200
	400
	500

	Подъем с пола
	90
	100
	200
	250


Подъем и перемещение тяжести допускают в пределах указанных норм, если это непосредственно связано с выполняемой постоянной ра​ботой. В массу груза включают массу тары и упаковки. При перемеще​нии груза на тележках или в контейнерах прилагаемое усилие не долж​но превышать для юношей 14 лет 12 кг, 15 лет — 15 кг, 16 лет — 20 кг, 17 лет — 24 кг, для девушек 14 лет — 4 кг, 15 лет — 5 кг, 16 лет — 7 кг, 17 лет — 8 кг.
ОБЛЕГЧЕННЫЙ РЕЖИМ ГОСУДАРСТВЕННОЙ АТТЕСТАЦИИ ШКОЛЬНИКОВ
Особое внимание врачу школы необходимо обращать на трудоспо​собность, заболеваемость и появление признаков переутомления у де​тей, находящихся на диспансерном учете. В соответствии с законом РФ «Об образовании» освоение образовательных программ основного об​щего и среднего образования завершается обязательной итоговой аттес​тацией в виде письменных и устных экзаменов.
Освобождение выпускников от итоговой аттестации противоречит закону РФ, поэтому для выпускников, нуждающихся в длительном ле​чении в связи с заболеваниями, включенными в перечень, утвержден​ный совместным приказом Министерства образования России и Ми​нистерства здравоохранения и медицинской промышленности России от 18.07.94 г. № 268/146, устанавливает щадящий режим ее проведения
Для выпускников 9-х и 11-х (12-х) классов, обучающихся на дому, в оздоровительных образовательных учреждениях санаторного типа для детей, нуждающихся в длительном лечении, находившихся в лечебном учреждении более 4-х месяцев, и детей-инвалидов государственную (итоговую) аттестацию проводят в обстановке, исключающей влияние
негативных факторов на состояние их здоровья, и в условиях, отвечаю​щих физиологическим особенностям и состоянию их здоровья.
Для таких выпускников разрешают проводить два обязательных письменных экзамена: в 9-ом классе — русский язык и алгебра, в 11-ом (12-ом) классе — литература (сочинение) и алгебре с началом анализа. Исходя из заболевания, возможна замена письменного экзамена на уст​ные, которые можно проводить по билетам, в форме собеседования, за​четов, защиты рефератов, комплексного анализа текста (русский язык), а также в форме тестирования.
Государственную аттестацию можно проводи i ь досрочно, но не ранее 1-го мая. Учащийся должен иметь положительные годовые оценки по всем предметам. Выпускникам, находившимся на лечении в лечебных уч​реждениях, где были организованы учебные занятия, учитывают отмет​ки, полученные ими в ООУ при лечебном учреждении. Ученики, у кото​рых нет возможности из-за болезни сдавать экзамены весной, по реше​нию педсовета школы могут сдавать их до 31-го августа текущего года.
Решение о необходимости проведения итоговой аттестации в щадя​щей форме при наличии всех необходимых документов конкретного выпускника принимают по согласованию с муниципальным (местным) органом управления образования. Список учащихся с хроническими заболеваниями, подлежащих облегчению условий для государственной аттестации, составляет врач школы с января по апрель, после чего пере​дает его заведующему ООМПДП. Решение об облегчении условий для государственной аттестации регистрируют в формах 112/у, 026/у-2000, 086/у. После оформления документов по облегченной сдаче итоговых и выпускных экзаменов учащемуся выдают справку установленного об​разца.
ОСВОБОЖДЕНИЕ ОТ ПОСЕЩЕНИЙ ШКОЛЫ
При различных заболеваниях дети нуждаются в организации инди​видуальных занятий на дому. Освобождение от посещений массовой школы также оформляет контрольно-экспертная комиссия поликлини​ки и решением педсовета школы, которое регистрируют в формах 112/у, 026/у-2000 и других.
ПЕРЕЧЕНЬ ЗАБОЛЕВАНИЙ, ПО ПОВОДУ КОТОРЫХ ДЕТИ НУЖДАЮТСЯ В ИНДИВИДУАЛЬНЫХ ЗАНЯТИЯХ НА ДОМУ И ОСВОБОЖДАЮТСЯ ОТ ПОСЕЩЕНИЯ МАССОВОЙ ШКОЛЫ Соматические заболевания
• Ревматизм в активной фазе с непрерывно рецидивирующим тече​нием.
· Панкардит (после выписки из стационара или санатория индиви​
дуальные занятия проводят в течение года).
· ВПС в стадии субкомпенсации.
· Тетрада Фалло с частыми одышечно-цианотическими присту​
пами.
· Хроническая пневмония III степени при распространенном про​
цессе и выраженной интоксикации.
· Бронхиальная астма с частыми приступами и длительным астмати​
ческим состоянием.
· Хронический нефрит с нефротическим синдромом.
· Хронический диффузный гломерулонефрит с симптомами почеч​
ной недостаточности.
· Хронический пиелонефрит с рецидивирующим течением и симп​
томами почечной недостаточности.
· Муковисцидоз.
· Хронический гепатит и цирроз печени с явлениями асцита.
· Злокачественные новообразования различных органов.
•
Нарушения свертывания крови (тяжелая форма гемофилии).
Неврологические заболевания
•
Миопатия, торсионная дистония и другие гиперкинетические
синдромы врожденной и наследственной природы.
· Тяжелые нарушения опорно-двигательного аппарата после перене​
сенного полиомиелита.
· Тяжелые остаточные явления после перенесенного энцефаломие​
лита и полирадикулоневрита.
Хирургические заболевания
· Спинномозговая грыжа с параличом нижних конечностей.
Кожные заболевания
· Распространенные экземы в состоянии обострения.
· Диффузные нейродермиты в состоянии обострения.
· Псориатические эритродермии.
· Артропатический псориаз.
· Пруриго Герба.
· Дерматит Дюринга.
· Ихтиозоформная эритродермия.
· Буллезный эпидермолизис (тяжелая форма).
· Акродерматит (тяжелая форма).
· Острая красная волчанка.
· Поражение кожи при системной склеродермии.
Психоневрологические заболевания
• Шизофрения, психозы.
· Эпилепсия.
· Неврозы, реактивные состояния, энкопрез, энурез, заикание.
· Психопатии.
ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ИНДИВИДУАЛЬНОГО ОБУЧЕНИЯ ДЕТЕЙ НА ДОМУ ПО ПРОГРАММАМ ВСПОМОГАТЕЛЬНОЙ ШКОЛЫ СЛЕДУЮЩИЕ
· Олигофрения в стадии дебильности со следующими синдромами:
дневные эпиприпадки; нарушения опорно-двигательного аппарата; эн-
цефалоастения; энкопрез, энурез; реактивные состояния.
· Эпилепсия со слабоумием.
· Шизофрения, дефектные состояния в стадии декомпенсации.
· Травматическое или эндокринологическое слабоумие в стадии де​
компенсации.
· Текущие органические процессы в состоянии обострения.
СОЗДАНИЕ ОБЛЕГЧЕННОГО РЕЖИМА (ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ВЫХОДНОЙ ДЕНЬ, ОСВОБОЖДЕНИЕ ОТ НЕКОТОРЫХ УРОКОВ, НЕПОЛНЫЙ ПЕРЕВОД НА ИНДИВИДУАЛЬНОЕ ОБУЧЕНИЕ) Соматические заболевания
· Врожденная сфероцитарная анемия (средней и тяжелой степени).
· Гемофилия.
· Гипопластическая анемия.
Психоневрологические заболевания
· Шизофрения, психозы в неполной компенсации.
· Эпилепсия в стадии обострения.
· Церебральная недостаточность в отдаленном периоде после опера​
ции на головном мозге.
· Астенические состояния после тяжелых травм черепа и тяжелых
инфекционных заболеваний.
ТЕХНИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА ОБУЧЕНИЯ. СПОСОБЫ ОБЛЕГЧЕНИЯ УЧЕБНОЙ НАГРУЗКИ
Большую роль в учебном процессе играют технические средства обучения. Они нарушают монотонность обычного урока, придают заня​тиям эмоциональность и способствуют повышению работоспособности и успеваемости учащихся. Применение технических средств обучения полезно на любом уроке по расписанию, но лучше всего их использо​вать на 4-5-м занятии, когда начинает снижаться работоспособность
школьников. Число уроков с применением технических средств обуче​ния для учащихся младших классов не должно превышать 3-4-х ч, старших — 4-6 ч. Это касается просмотра телефильмов, видеофильмов и так далее. Продолжительность их непрерывного применения в учеб​ном процессе устанавливают согласно табл. 7-8.
Таблица 7-8. Длительность непрерывного применения на уроках различных технических средств обучения
	Классы
	Длительность просмотра, мин

	
	диафильмов, диапозитивов
	кинофильмов
	телепередач

	1-2
	7-15
	15-20
	15

	3-4
	15-20
	15-20
	20

	5-7
	20-25
	20-25
	20-25

	8-11
	-
	25-30
	25-30


Большинство современных школ компьютеризированы, что предс​тавляет сложную гигиеническую проблему. Учебные занятия в кабине​тах информатики связаны с длительным сохранением рабочей позы, высокой нагрузкой на зрительный нерв, мышечную и нервную системы, поэтому необходимо соблюдение санитарно-гигиенических требований по организации компьютерных классов и организации рабочего места учащегося.
ТРЕБОВАНИЯ К ОРГАНИЗАЦИИ РЕЖИМА УЧЕБНЫХ И ВНЕУЧЕБНЫХ ЗАНЯТИЙ
Рекомендуемая непрерывная длительность работы, связанная с фиксацией взора непосредственно на экране видеотерминала. На уроке она не должна превышать для учащихся в 1-4-го классов 15 мин; для учащихся в 5-7-го классов — 20 мин, для учащихся в 8-9-го класса — 25 мин; для учащихся в 10-11 классов на первом часу учебных занятий — 30 мин, на втором — 20 мин.
Оптимальное количество занятий с использованием компьютера в течение учебного дня для учащихся 1-4-го классов составляет один урок, для учащихся в 5-8-го классов — 2 урока, для учащихся 9-11 клас​сов — 3 урока.
Запрещают сдвоенные уроки в младших классах. Сдвоенные уроки информатики разрешены только для учащихся 10-11-го классов с об​щей продолжительностью работы на компьютере не более 40 мин (20 мин на каждом уроке, причем работу с компьютером лучше прово-
дить во вторую половину урока, остальное время используют для теоре​тических занятий).
По основам информатики и вычислительной техники должно быть не более 2-х уроков в неделю для учащихся 10-11 -х классов, для осталь​ных классов — один урок в неделю.
При производственном обучении учащихся старших классов 50% времени следует отводить на теоретические и 50% времени на практи​ческие занятия. Время производственной практики учащихся старших классов во внеучебное время должно быть ограничено для учащихся старше 16 лет тремя часами, а для учащихся моложе 16 лет — двумя ча​сами, с обязательным соблюдением режима работы и проведением про​филактических мероприятий: гимнастики для глаз (через 20-25 мин), физических упражнений (через 45 мин).
Внеучебные занятия с использованием компьютера рекомендуют проводить не чаще 2-х раз в неделю общей продолжительностью для учащихся во 2-5-м классах не более 60 мин; для учащихся в 6-м классе и старше — не более 90 мин
Время проведения компьютерных игр с навязанным ритмом не должно превышать 10 мин для учащихся 2-5-го классов и 15 мин для учащихся старших классов. Их рекомендуют проводить в конце заня​тия. Перерывы между уроками должны быть не менее 10 мин с одноча​совым перерывом для обеда перед третьей парой уроков.
Занятия в кружках должны организовывать не раньше, чем через один час после окончания учебных занятий в школе и не чаще 2-х раз в неделю общей продолжительностью не более 60 мин (2-5 классы) и до 90 мин (6-11 классы).
Занятия с ЭВМ в оздоровительно-образовательных лагерях, органи​зуемых в период школьных каникул, рекомендуют проводить не более 6 дней в неделю. Общую продолжительность занятий с компьютером в них рекомендуют ограничить для детей 7-10 лет одним занятием в пер​вую половину дня продолжительностью не более 45 мин; для детей 11-13 лет — двумя занятиями по 45 мин (одно проводят в первой поло​вине дня и другое — во второй половине дня; для детей 14-16 лет — тре​мя занятиями по 45 мин каждое (два проводят в первой половине дня и одно — во второй половине дня).
В оздоровительно-образовательных лагерях в период школьных ка​никул компьютерные игры с навязанным ритмом рекомендуют прово​дить не более одного раза в день продолжительностью до 10 мин для де​тей младшего школьного возраста; до 15 мин — для детей среднего и старшего школьного возраста. Запрещено проводить компьютерные иг​ры перед сном.
Мероприятия для предупреждения переутомления
· Проведение упражнений для глаз через каждые 20-25 мин работы
за видеотерминалом или компьютером.
· Устройство перерывов после каждого академического часа занятий
независимо от учебного процесса, длительностью не менее 15 мин.
· Проведение во время перерывов сквозного проветривания помеще​
ний с видеотерминалом или компьютером с обязательным выходом из
него студентов.
· Осуществление во время перерывов упражнений физкультурной
паузы в течение 3-4-х мин.
· Проведение упражнений физкультминутки в течение 1-2-х мин
для снятия локального утомления, которые выполняют индивидуально
при появлении начальных признаков усталости.
ПИТАНИЕ УЧАЩИХСЯ
Питание учащихся должно находиться под постоянным контролем школьного врача и медицинской сестры. Повседневная работа включа​ет контроль качества поступающих продуктов, условий хранения, соб​людения сроков реализации; технологии приготовления пищи и качест​ва готовых блюд; соблюдения санитарно-противоэпидемического режи​ма на пищеблоке и обработки посуды.
Для учащихся организуют одноразовое горячее питание — завтрак, который проводятся во время второй и третьей перемены. Он должен обеспечивать 20% суточной потребности детей в основных ингредиен​тах и энергии.
Для всех желающих школьников, задерживающихся в школе на соб​раниях и факультативных занятиях, питание может быть двухразовым, при этом необходимо обеспечить 55% суточной потребности детей в пи​щевых ингредиентах (завтрак составляет 20%, обед — 35%). В группах продленного дня организуют полдник (10% суточной калорийности). Интервал между завтраком и обедом должен быть 3-4,5 ч.
В детском питании не используют костный бульон, кулинарный жир и маргарин.
Продукты, запрещенные к использованию в ООУ для учащихся
•
Фляжное, бочковое непастеризованное молоко без тепловой обра​
ботки (кипячения).
•
Творог и сметана в натуральном виде без тепловой обработки
(творог используют в виде запеканок, сырников, ватрушек; сметану ис​
пользуют в виде соусов в первое блюдо за 5-10 минут до готовности).
· Молоко и простоквашу «самоквас» в натуральном виде, а также
для приготовления творога.
· Зеленый горошек без термической обработки.
· Макароны с мясным фаршем (по-флотски); блинчики с мясом,
студни, окрошки, паштеты, форшмак из сельди; заливные блюда (мяс​
ные и рыбные).
· Напитки, морсы без термической обработки, квас.
· Грибы.
· Макароны с рубленым яйцом, яичница-глазунья.
· Пирожные и торты кремовые.
· Жареные во фритюре пирожки, пончики.
· Неизвестные порошки в качестве разрыхлителя.
Суточная потребность учащихся в пищевых ингредиентах представ​лена в табл. 7-9.
Таблица 7-9. Суточная потребность учащихся школьно! о но фаста в основных ингредиентах
	Возраст, лет
	Белки
	Жиры
	Углеводы
	Ккал

	7-10
	79
	79
	315
	2300

	Мальчики 11-13
	93
	93
	370
	2700

	Девочки 11-13
	85
	85
	Ж)
	2450

	Мальчики 14-17
	100
	100
	400
	2900

	Девочки 14-17
	90
	90
	360
	2600


ПОРЯДОК ПЕРЕДАЧИ ПОДРОСТКОВ 18 ЛЕТ ПОД НАБЛЮДЕНИЕ ВО ВЗРОСЛУЮ ПОЛИКЛИНИКУ
Ежегодно, до декабря школьные врачи должны иметь составленные школьной медсестрой и заверенные подписью директора и печатью ООУ помесячные списки школьников-подростков, которые в течение учебного года будут переданы под наблюдение подросткового врача. Один экземпляр этого списка передают в поликлинику, другой остает​ся в школе.
Школьников 10-11-го классов (17 лет) осматривает комиссия в сос​таве педиатра, окулиста, отоларинголога, хирурга, ортопеда, невропато​лога, стоматолога. Девушек осматривает гинеколог, а юношей — андро-лог. Всем школьникам этого возраста выполняют анализы крови (об​щий и на сахар крови), мочи, кала, флюорографию или рентгенографию
органов грудной клетки. Также осуществляют санацию полости рта, антропометрию (длина и масса тела, окружность грудной клетки), фи-зиометрические (спирометрия и динамометрия) измерения, определя​ют артериальное давление с функциональными пробами. На каждого восемнадцатилетнего подростка оформляют эпикриз.
Пункты переводного эпикриза на ребенка, достигнувшего возрас​та 18 лет
· Фамилия, имя, отчество.
· Год, число, месяц рождения.
· С какого возраста находится под наблюдением данной поликлини​
ки (школой).
· Перенесенные заболевания (указать какие, в каком возрасте).
· Состоял ли ранее на диспансерном учете (указать диагноз заболе​
вания, продолжительность наблюдения, причина снятия с учета).
· Состоит ли на диспансерном учете на момент передачи (у каких
специалистов), диагноз заболевания.
· Заключение участкового (школьного) педиатра: общее состояние,
физическое и половое развитие, состояние отдельных органов и систем,
оценка состояния здоровья на день передачи.
· Рекомендации по дальнейшему диспансерному наблюдению и ле​
чению. Если на момент передачи у подростка возникает обострение
хронического заболевания, его направляют на лечение, при необходи​
мости — в стационар.
В эпикриз вписывают перенесенные заболевания, данные осмотра специалистов, лабораторные, результаты флюорографического обсле​дования, сведения о профилактических прививках. После этого состав​ляют заключение о состоянии здоровья подростка с оценкой физичес​кого и полового развития, указанием диагноза и группы здоровья, реп​родуктивного здоровья. Результаты осмотров заносятся в форму 026/у-2000. При взятии учащихся на диспансерный учет на них заводят форму 030/у. Не реже одного раза в квартал школьный врач направля​ет их в поликлинику для обследования и лечения.
Здоровых подростков передают заочно. Передача детей, состоящих на «Д» учете, осуществляют очно, комиссионно, заведующим отделени​ем и соответствующим специалистом комиссии по приему подростков. Передачу оформляют актом передачи.
Результаты диспансеризации подростков, частота и характер выяв​ленной у них патологии учитывают и анализируют отдельно от других возрастных групп учащихся. По окончании диспансерного наблюдения подростков врачи школ в форме 026/у-2000 дают рекомендации по про​фессиональной ориентации.
ПРИНЦИПЫ ОРГАНИЗАЦИИ И ПРОВЕДЕНИЯ
ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ И ОЗДОРОВИТЕЛЬНЫХ
МЕРОПРИЯТИЙ
Наибольшую эффективность при проведении профилактических и оздоровительных программ отмечают при их систематическом проведе​нии, начиная с воспитания в ДОУ.
Разделы программы оздоровления детей в школе
· Профилактика возникновения нарушений опорно-двигательного
аппарата и оздоровление учащихся.
· Профилактика утомления и нарушений нервно-психического здо​
ровья школьников.
· Оздоровление учащихся, перенесших острые респираторные ви​
русные инфекции.
· Организация рационального питания для профилактики наруше​
ний обмена веществ и оздоровления школьников.
· Оздоровление учащихся с избыточной массой тела.
· Профилактика возникновения нарушений зрения и оздоровление
школьников с миопией.
· Рекомендации родителям по оздоровлению учащихся в домашних
условиях.
ПРОФИЛАКТИКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ НАРУШЕНИЙ ОПОРНО-ДВИГАТЕЛЬНОГО АППАРАТА
Ведущее место среди отклонений, выявляемых у школьников при профилактических осмотрах, занимают нарушения опорно-двигатель​ного аппарата, главным образом, функциональные нарушения осанки и формирования свода стопы.
Осанку рассматривают интегральной характеристикой состояния организма. Она отражает результат комплексного воздействия наслед​ственных и социально-гигиенических факторов. На формирование осанки учащихся негативно влияют несовершенство школьной мебели, чрезмерный вес ранцев с учебниками, низкая физическая активность и сидячая рабочая поза.
Для оценки состояния опорно-двигательного аппарата у детей и подростков необходимо статическое и динамическое исследование (стоя и при ходьбе).
Наиболее часто встречающейся патологией опорно-двигательного аппарата учащихся ООУ выступает деформация свода стопы — про​дольное плоскостопие. Основная причина его развития — слабость свя-
зочного аппарата и мышц, поддерживающих свод стопы. Кроме того, причиной плоскостопия может быть нерациональная обувь.
Традиционная организация учебного процесса при доминировании сидячей рабочей позы учащегося требует проведения специальных ме​роприятий, направленных на профилактику и коррекцию нарушений опорно-двигательного аппарата: подбор мебели, соответствующей дли​не тела учащихся; контроль позы учащихся во время занятий; конт​роль веса ранца с ежедневным учебным комплектом; проведение физ​культминуток на уроках; создание благоприятного двигательного ре​жима и включение в занятия физической культурой упражнений для формирования правильной осанки и профилактики плоскостопия.
С первых дней учебы в школе необходимо уделять внимание форми​рованию правильной позы первоклассников. Правильной (физиологи​ческой) осанкой ребенка считают такое положение тела, когда глубина шейного и глубина поясничного изгибов позвоночника близки по зна​чению, равномерны, находятся в пределах 3-4 см в младшем школьном возрасте и 4- 4,5 см в среднем и старшем школьном возрасте. При этом корпус удерживается прямо, голова поднята, плечи слегка отведены на​зад и находятся на данном уровне по горизонтали, живот подтянут, ло​патки располагаются вдоль позвоночника симметрично, прилегают к спине. Педагогам, медицинским работникам и родителям, особенно в начальных классах, следует терпеливо корректировать нарушения в ра​бочей позе учащихся.
Самомассаж ног рекомендуют проводить при появляющемся чувстве утомления в ногах, при неприятных ощущениях в мышцах го​лени или стопе. Массируют преимущественно внутреннюю поверх​ность голени и подошвенную поверхность стопы. Массаж голени прово​дят в направлении от голеностопного к коленному суставу, а массаж стопы — от пальцев к пяточной области. На голени применяют приемы поглаживания, растирания ладонями и разминания, на стопе — погла​живание и растирание (основанием ладони, тыльной поверхностью по​лусогнутых пальцев).
ПРОФИЛАКТИКА УТОМЛЕНИЯ И НАРУШЕНИЙ НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОГО ЗДОРОВЬЯ
В современных школах, особенно с углубленным содержанием обучения, интенсификация учебного процесса, введение инноваци​онных технологий во многих случаях обусловливают повышение утомляемости учащихся на уроках, формируя у детей и подростков состояние хронического стресса. Это приводит к увеличению распро​страненности пограничных психических расстройств разной степени
выраженности и психосоматических нарушений здоровья В этой связи в целях охраны здоровья учащихся должна проводиться работа по профилактике утомления, заключающаяся в регулировании орга​низации и интенсивности учебного процесса, проведении на уроках физкультминуток, профилактическом приеме аминокислоты глици​на и витаминов.
Глицин — заменимая аминокислота — естественный метаболит ши​рокого спектра действия, содержащийся в животных тканях головно​го и спинного мозга. Глицин оказывает ноотропное, противоэпилепти-ческое, антистрессовое, седативное действие, легко проникает в боль​шинство биологических жидкостей и тканей. Его относят к нейроме-диаторам тормозного действия и регуляторам метаболических про​цессов в головном и спинном мозге. Э го лекарственное средство нор​мализует процессы возбуждения и торможения в центральной нерв​ной системе, повышает умственную работоспособность, устраняет депрессивные нарушения, повышенную раздражительность, нормали​зует сон.
Глицин назначают при нарушениях сна, для повышения умственной работоспособности, а также подросткам с девиантными формами пове​дения по 1 таблетке (0,1 г) перед едой под язык 2 раза в сутки детям в возрасте до 10 лет и по 3 таблетки — подросткам 10-18 лет в течение од​ного месяца. При нарушениях сна следует принимать по У2-1 таблетке за 20 мин до сна или непосредственно перед сном.
Глицин целесообразно использовать не только в качестве средства профилактики утомления, но и для коррекции хронического переутом​ления, которое в большинстве случаев сочетается с астено-невротичес​кими явлениями У детей и подростков с расстройствами такого рода после приема глицина отмечают компенсацию нервно-психических и соматовегетативных нарушений: улучшается память, внимание, умственная работоспособность, общее эмоциональное состояние, фор​мируется адекватное поведение, нормализуется сон, ослабевает мотор​ная расторможенность, снижаются аллергические и вегетативные про​явления. Подтверждена высокая эффективность препарата в качестве профилактического средства для предупреждения психоэмоционально​го перенапряжения при адаптации учащихся к началу и новым формам учебного процесса, а также при подготовке к экзаменам. Глицин ис​пользуются и как корригирующее средство для детей с задержкой пси​хического развития. В тех случаях, когда не возникает улучшение нерв​но-психического здоровья ребенка или подростка после курсового при​ема глицина, необходимо направить учащегося на прием к детскому неврологу.
ОЗДОРОВЛЕНИЕ УЧАЩИХСЯ, ПЕРЕНЕСШИХ ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ И ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ
К числу основных причин, обусловливающих в настоящее время за​болеваемость учащихся, снижение их умственной и физической рабо​тоспособности, относят острые респираторные вирусные инфекции (ОРВИ). Приступая к занятиям после болезни, учащиеся сразу вклю​чаются в учебный процесс, несут полную и даже повышенную учебную нагрузку, связанную с пропусками занятий. Эта нагрузка часто не соот​ветствует функциональным возможностям организма ребенка, пос​кольку клиническое выздоровление не совпадает с биологическим, ко​торое наступает лишь спустя 3-6 нед после болезни и характеризуется полным восстановлением нарушенных функций и адаптивных возмож​ностей организма.
Основой выполнения и важнейшим условием эффективности оздо​ровительных мероприятий для учащихся в восстановительный период ОРВИ считают правильную организацию режима дня. Различные ком​поненты режима (длительность занятий, питание, сон), общая физиоло​гическая регламентация и чередование различных видов деятельности учащихся оказывают тонизирующее и общеукрепляющее воздействие, способствуя повышению иммунобиологических функций организма.
ЩАДЯЩИЙ РЕЖИМ ДНЯ
При организации щадящего режима дня учащихся, перенесших ОР​ВИ, необходим постоянный контакт медицинского персонала, педаго​гов и родителей, усилиями которых достигается наиболее значитель​ный оздоровительный эффект. Щадящий режим дня зависит от возрас​та школьника, сопутствующих заболеваний. Его разрабатывают с уче​том тяжести и клинических особенностей перенесенной ОРВИ.
Основные принципы щадящего режима
· Ограничение продолжительности учебных занятий в школе и дома.
· Освобождение в течение 3-4 нед от некоторых видов внеклассной
деятельности (уборки школьных помещений и пришкольного участка,
факультативных занятий, длительных экскурсий).
· Активный отдых на свежем воздухе не менее 3-3,5 ч в день.
· Дневной сон (для учащихся 1-3-го классов) продолжительность
должна составлять не менее одного часа в течение 4-6 нед.
· Освобождение от уроков труда в мастерских на 1-2 нед.
· Освобождение от занятий физкультурой на 1-2 недели, спортив​
ных соревнований и туристических походов, связанных с интенсивной
физической нагрузкой, интеллектуальных олимпиад и конкурсов.
Щадящий режим дня и оздоровительные мероприятия следует наз​начать учащимся, перенесшим ОРВИ в среднетяжелой и тяжелой фор​мах, а также детям и подросткам, которые 2-3 и более раз в году пере​несли ОРВИ, независимо от тяжести течения заболевания.
Для учащихся-реконвалесцентов 6-9 лет щадящий режим и оздоро​вительные мероприятия необходимо проводить в течение 4~5 нед пос​ле перенесенной ОРВИ, для подростков 10-17 лет — 3-4 нед. Часто бо​леющим детям щадящий режим и оздоровительные мероприятия целе​сообразно назначать после каждого перенесенного заболевания, даже если оно протекало в легкой форме.
ОРГАНИЗАЦИЯ РЕЖИМА УЧЕБНЫХ ЗАНЯТИЙ В ШКОЛЕ
Дети и подростки, перенесшие ОРВИ, нуждаются в ограничении об​щей продолжительности учебных занятий. Своевременно информиро​ванный медицинским работником педагог по своему усмотрению дол​жен освобождать их в течение 3-6 дней от сдвоенных и последних уро​ков, не опрашивать на уроках. В результате этого появляется дополни​тельное время для активного отдыха на воздухе, особенно в течение первой недели восстановительного периода, наиболее ответственной для оздоровления и профилактики осложнений.
Для реконвалесцентов целесообразно в часы, отведенные для уроков физкультуры, организовать прогулки на свежем воздухе с включением дыхательных упражнений и игровых элементов. После завершения процессов восстановления для эффективной профилактики ОРВИ не​обходимо привлекать учащихся к систематическим занятиям физичес​кой культурой.
ОЗДОРОВЛЕНИЕ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ ДЕТЕЙ
Система оздоровления часто болеющих детей включает создание оп​тимальных условий внешней среды, щадящего индивидуального режи​ма, рационального питания продуктами, обогащенными витаминами и фитонцидами, закаливания, физиотерапии, медикаментозных курсов профилактики. В систему коррекции режима дня входит уменьшение возможности стрессовых ситуаций и переутомления, увеличение про​должительности ночного сна, при необходимости введение дневного сна, увеличение времени пребывания на свежем воздухе на 1 — 1,5 ч. Сос​тавной частью комплексной реабилитации служит рациональное пита​ние экологически чистыми продуктами, дополненное между завтраком и обедом приемом овощей, фруктов и соков, с проведением при необхо​димости коррекции дизбиоценоза кишечника биопрепаратами и энте-росорбентами.
Физические методы профилактики включают проведение закалива​ния, массажа, ЛФК. В последние годы широкое распространение полу​чил точечный массаж. В качестве средств физиопрофилактики ОРВИ применяют индуктотермию, УВЧ, ультразвук, УФО слизистой оболоч​ки носа и глотки, ингаляции (щелочные, с настоями трав в течение 5-7 мин через 1—1,5 ч после приема пищи).
Фитотерапия оказывает разностороннее действие: создает хорошее настроение, смягчает действие стресса, обладает выраженным антимик​робным, противогрибковым и детоксицирующим действием. Можно рекомендовать распыление в классах эфирных масел мяты, лаванды, лимона, аниса, использование травяных подушек с листьями папорот​ника мужского, лавра благородного, цветами бессмертника, герани, ро​зы. Эти же травы можно рекомендовать и для приготовления кислород​ных коктейлей. Для предупреждения суперинфекции используют фи-тоаэрозоли коланхоэ, эвкалипта. Для ингаляций используют настои эв​калипта, отвары коры дуба (гипертрофические процессы), настои кра​пивы и травы тысячелистника (при кровоточивости десен), отвары листьев и цветов календулы и подорожника (при атрофических процес​сах)
Медикаментозная профилактика включает в себя 3-недельные кур​сы в феврале-марте и октябре-ноябре поливитаминов; метаболитов (ли-поевая кислота, кальция пантетонат, рибоксин, панангин, оротовая кис​лота). Указанные препараты назначают курсом по 10 дней каждый и пе​рерывом в течении 20-30 дней. Адаптогены (настойка элеутерококка для мальчиков, аралии, заманихи для девочек принимают) 35-45 дней в возрастной дозировке. Также назначают пантокрин, этимизол, глице-рам по 10 дней каждый с двадцатидневным перерывом. Индукторы ин-терферонов (продигиозан, лизоцим, нуклеинат натрия) назначают кур​сом по 10 дней. Кроме того, рекомендуют использовать; энергокомплек​сы (липоевая кислота + фосфатамин + рибофлавин мононуклеотид + натрия пантетонат или панангин + глютаминовая кислота + сукцинат натрия, глобулины женского молока + натрий янтарно-кислый).
ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СПЕЦИАЛЬНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ УПРАЖНЕНИЙ ДЛЯ ОЗДОРОВЛЕНИЯ ЧАСТО БОЛЕЮЩИХ УЧАЩИХСЯ
Часто болеющих детей и подростков следует включать в специаль​ную медицинскую группу сроком на шесть месяцев. Продолжитель​ность и интенсивность нагрузки на уроках физической культуры дол​жен определять врач. Занятия физической культурой для учащихся данной категории проводят два раза в неделю по 45 мин между первой
и второй сменами, желательно на свежем воздухе. Особенно важно, что​бы часто болеющие дети для занятий на воздухе были одеты в соответ​ствии с погодными условиями.
Индивидуальные задания дифференцируют в зависимости от тя​жести перенесенного заболевания, возраста и пола учащихся. Учитель должен постоянно уделять внимание постановке правильного дыха​ния, осанке, профилактике плоскостопия, укреплению мышц спины и живота.
Помимо специальных занятий таким детям рекомендуют другие формы физкультурно-массовой работы: утреннюю гимнастику до​ма, гимнастику в школе до начала уроков, физкультурные минутки, подвижные игры на переменах. Необходимо постепенно привлекать их к занятиям различными видами спорта (лыжные прогулки, ката​ние на коньках и велосипеде, плавание, ближний пеший туризм). Начинать надо с минимальных нагрузок, соответствующих снижен​ным функциональным возможностям организма учащегося. По ме​ре восстановления работоспособности нагрузки рекомендуют уве​личивать.
Школьникам, страдающим гипертрофией небных миндалин, кроме общеукрепляющей терапии, проводят местное лечение: ингаляции 0,1% спиртового раствора хлорофиллипта, 4% раствора кальция пантетоната; закапывание в нос 2% раствора протаргола, смазывание зева 6% раство​ром колларгола; полоскание зева (на ночь) водой с добавлением 1,0 г поваренной соли; УФО носа и зева, УВЧ на миндалины.
Для профилактики рецидивов заболеваний органов пищеварения, почек предлагают щадящее питание в школе и дома, медикаментозное лечение.
Профилактику йодного дефицита в йоддефицитных регионах про​водят в виде массовой профилактики с применением йодированной со​ли 5,0 г в сутки, йодированного хлеба, халвы, печенья. Отдельным груп​пам детей осуществляют профилактику с применением калия йодида, йод-актива, йодомарина в возрастных дозировках.
ОРГАНИЗАЦИЯ РАЦИОНАЛЬНОГО ПИТАНИЯ
ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ НАРУШЕНИЙ ОБМЕНА ВЕЩЕСТВ
Нарушение питания в период обучения может привести к возникно​вению и прогрессированию различных заболеваний желудочно-кишеч​ного тракта, органов кровообращения, изменениям со стороны эндок​ринной, костно-мышечной и центральной нервной систем, а также раз​витию алиментарно-зависимых заболеваний, напрямую связанных с нарушением рационального питания.
Медицинскому персоналу образовательных учреждений необходи​мо проводить систематическую санитарно-просветительную работу среди учащихся, их родителей и педагогов, посвященную основам раци​онального питания.
РЕЖИМ ПИТАНИЯ
Школьникам требуется 4-5-разовый прием пищи в течение дня в за​висимости от возраста, умственной и физической нагрузки. В первой половине дня следует использовать продукты, богатые животным бел​ком, а на ужин — молочно-растительные продукты.
Учитывая недостаток витаминов в питании большинства учащихся, целесообразно использовать специальные витаминизированные про​дукты или препараты витаминов с ноября по май. Необходимо подчерк​нуть, что применение поливитаминных препаратов оказывает более вы​раженное влияние на состояние здоровья и витаминный статус учащих​ся, чем проведение одной только С-витаминизации.
Учащиеся, не получающие питания в образовательном учреждении, должны получать готовый напиток по 100 мл через пищеблок.
ОЗДОРОВЛЕНИЕ УЧАЩИХСЯ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА
При выявлении школьников с избыточной массой тела медицинс​кий персонал должен направить ребенка или подростка на консульта​цию к эндокринологу, который в каждом конкретном случае решит воп​рос о наличии (или отсутствии) ожирения и даст соответствующие ре​комендации по оздоровлению учащегося.
Основными направлениями профилактики и оздоровления детей с избыточной массой тела рассматривают следующие: повышение двига​тельной активности, соблюдение правил рационального (ограниченно​го) питания и закаливание организма. Наибольшей эффективности в профилактике и оздоровлении можно достичь, если они начаты в млад​шем школьном возрасте, в 7-11 лет, пока у ребенка не развились ослож​ненные формы ожирения.
При поступлении ребенка в школу объем его суточной двигательной ак​тивности сокращается почти на 50%, поэтому большое значение приобре​тают «организационные формы движений» — уроки физкультуры в шко​ле, общие игры на переменах, прогулки и игры на свежем воздухе, занятия в различных спортивных секциях. В подростковом возрасте двигательная активность еще больше снижается. Именно в это время подростки с избы-i < >ч i гай массой тела начинают стесняться своей тучности, неуклюжести, ук-лопяются от уроков физкультуры, стараются не делать ряд упражнений млн делать их гораздо меньшее число раз, чем необходимо по программе.
По существующим правилам учащиеся с избыточной массой тела должны заниматься в основной физкультурной группе. Однако, если в младшем школьном возрасте такие дети могут заниматься так же, как и их одноклассники с нормальным питанием, то в 12-13 лет они начина​ют отставать по развитию таких качеств, как выносливость, быстрота, прыгучесть. В этих случаях требуется индивидуальный подход: сниже​ние длительности выполнения одних упражнений, учет возможности выполнения других, но ни в коем случае не снижение общего объема двигательной нагрузки.
Для детей и подростков с осложненной формой ожирения занятия в подготовительной и специальной группах физической подготовки про​водят в соответствии с рекомендациями врача-эндокринолога (по пока​заниям — врача по лечебной физкультуре).
Основными формами двигательной активности учащихся с избы​точной массой тела выступают утренняя гимнастика (до 10 мин), под​вижные игры на переменах (до 5 мин), игры и прогулки на воздухе пос​ле уроков (до 1,5 ч), спокойная прогулка перед сном (до 30 мин).
Детям и подросткам с избыточной массой тела следует рекомендо​вать заниматься такими видами спорта, как коньки, лыжи, плавание, ве​лосипед, пинг-понг, бадминтон, которые требуют относительно высо​кой двигательной активности. Полезны также пешие походы, прогулки, игры. Степень физической нагрузки при спортивных занятиях опреде​ляет эндокринолог.
ПРОФИЛАКТИКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ НАРУШЕНИЙ ЗРЕНИЯ И ОЗДОРОВЛЕНИЕ УЧАЩИХСЯ С МИОПИЕЙ
Существенное место среди отклонений в состоянии здоровья детей и подрос) ков занимают нарушения зрения, в первую очередь, миопия.
ПРОФИЛАКТИКА ВОЗНИКНОВЕНИЯ НАРУШЕНИЙ ЗРЕНИЯ
Одним из основных мероприятий, необходимых для профилактики нарушений зрения, считают соблюдение основных санитарных правил освещенности в классах, мастерских и других учебных помещениях. Ос​вещенность на рабочих местах должна составлять 300 люкс, освещен​ность классных досок — 500 люкс.
Причины ухудшения освещенности в учебных помещениях
· Замазывание части оконных стекол краской.
· Размещение на подоконниках ветвистых цветов, учебных пособий
и так далее.
· Развешивание на окнах занавесок и штор, закрывающих верхнюю
часть окна или не убирающиеся в простенки между окнами.
· Нерегулярное мытье оконных стекол.
· Затемнение окон деревьями.
Не менее важными факторами профилактики возникновения нару​шений зрения считают правильную посадку учащихся и использование удобной мебели, соответствующей росту. В настоящее время использу​ют различные виды школьной мебели: столы с горизонтальной поверх​ностью и парты с наклонной. При использовании горизонтальных сто​лов при зрительной работе вблизи учащиеся вынуждены наклонять го​лову. У детей мышцы шеи развиты слабо, и они не могут долго держать голову в вынужденном положении. В результате этого при длительной зрительной работе происходит спазм аккомодации, приводящий в даль​нейшем к близорукости. Поэтому необходим постоянный контроль со стороны педагогов и родителей за правильностью посадки учащегося в образовательном учреждении и дома, а также регулярное проведение физкультминуток.
Учебная деятельность постоянно сопряжена с элементами чтения. В целях охраны зрения непрерывная продолжительность чтения должна быть регламентирована: для младших школьников должна составлять 15-20 мин; для учащихся средних классов — 25-30 мин; для старших школьников — 45 мин, и сопровождаться промежутками для отдыха глаз от зрительной работы. Глаза отдыхают тогда, когда смотрят вдаль или когда они закрыты.
Очень важным профилактическим мероприятием рассматривают коррекцию зрительных внеучебных нагрузок детей и подростков в до​машних условиях. Дети младшего школьного возраста могут смотреть телевизионные передачи в те дни, когда учебная нагрузка невелика. Продолжительность просмотра телепередач должна быть не более од​ного часа в день. Необходимо, чтобы комната была освещена. Ребенок должен сидеть на расстоянии 3-5 метров от экрана, в зависимости от размера экрана телевизора. Если ребенку назначены очки для дали, то просмотр телепередач должен обязательно быть в очках.
Профилактические мероприятия, предотвращающие прогрессиро-вание функциональных нарушений зрения
•
Использование учебников и книг, имеющих хорошее качество
оформления, соответствующее санитарным нормам и правилам.
· Соблюдение санитарно-гигиенических условий обучения.
· Чередование занятий учащихся с отдыхом.
· Проведение гимнастики для глаз в образовательном учреждении и
дома.
· Контроль правильной позы учащихся во время занятий.
· Организация систематических прогулок и игр на свежем воздухе.
· Активное гармоничное физическое развитие детей и подростков.
· Организация рационального питания и витаминизации.
ОЗДОРОВЛЕНИЕ УЧАЩИХСЯ С МИОПИЕЙ
Прогрессирующую миопию даже невысокой степени рассматривают серьезным заболеванием. Развиваясь чаще в детском и юношеском воз​расте, она уже с ранних лет нарушает трудоспособность человека, огра​ничивая его возможности в выборе профессии. При прогрессировании близорукости необходимо своевременное назначение и ношение очков для дали и для работы вблизи. С этой целью хорошо использовать би​фокальные сферопризматические очки. Такие очки выписывают с уче​том имеющейся степени близорукости каждого глаза: верхняя зона предназначена для зрения вдаль, а нижняя (сферопризматическая, име​ющая плюсовую оптику) — для работы вблизи. Это позволяет значи​тельно облегчить зрительные нагрузки.
К числу мероприятий, предотвращающих прогрессирование мио​пии, относят организацию лечебной физкультуры для детей с ослож​ненной миопией. Заниматься гимнастикой следует именно в процессе труда, а не просто в отведенное для этого время.
Если близорукость находится в пределах от 2,5 до 5 диоптрий, спе​циальной гимнастикой можно заниматься без очков. При более выра​женной близорукости линзы очков для работы подростков вблизи надо подобрать на 2,5 диоптрии слабее, а для детей младшего школьного воз​раста — на 3 диоптрии слабее. Следует подчеркнуть, что в очках для ра​боты вблизи читать, писать, рукодельничать, выполнять всю мелкую работу необходимо попеременно то одним, то другим глазом, но не больше чем по 15-30 мин каждым. Для этого одну линзу очков прикры​вают «шторкой» из бумаги или ткани.
В комплекс рекомендаций, направленных на предотвращение прог-рессирования миопии, входят исключение зрительных нагрузок за полчаса до сна, назначение поливитаминов, содержащих селен; препа​ратов черники. Черника содержит вещества, которые улучшают крово​обращение в капиллярах и других сосудах сетчатки, а также способ​ствуют образованию родопсина, активно участвующего в зршельном процессе.
Проведение комплексных профилактических и оздоровительных мероприятий обеспечивает нормализацию зрения у трети детей с пред-миопией, предупреждение прогрессирования процесса у остальных уча​щихся с предмиопией и у детей с миопией до одной диоптрии.
РЕКОМЕНДАЦИИ РОДИТЕЛЯМ ПО ОЗДОРОВЛЕНИЮ УЧАЩИХСЯ В ДОМАШНИХ УСЛОВИЯХ
Оздоровление учащихся, имеющих отклонения в состоянии здо ровья, большая и сложная проблема, и решить ее можно только совме​стными усилиями медицинских работников, родителей и педагогов. Медицинскому персоналу образовательных учреждений следует обу​чать родителей правильной организации режима домашних занятий, досуга и питания учащихся, страдающих хроническими заболеваниями и функциональными нарушениями, особенно для детей, часто и дли​тельно болеющих ОРВИ.
ОРГАНИЗАЦИЯ ДОМАШНИХ УЧЕБНЫХ ЗАНЯТИЙ УЧАЩИХСЯ, ПЕРЕНЕСШИХ ОРВИ
Для улучшения здоровья учащихся, перенесших ОРВИ, в восстано​вительный необходимо использовать индивидуальный подход, кото​рый позволит быстро восполнить пробелы в знаниях в процессе заня​тий непосредственно в ООУ и сократить время приготовления домаш​них уроков. Независимо от возраста учащиеся-реконвалесценты долж​ны выполнять домашние задания в несколько приемов, с 10-20-минут​ными перерывами, и не превышать нормативов продолжительности до​машних занятий. Режим приготовления домашних уроков необходимо особенно строго соблюдать в течение 2-3-х недель после болезни.
ОРГАНИЗАЦИЯ ДОСУГА УЧАЩИХСЯ, ПЕРЕНЕСШИХ ОРВИ
Необходимо организовать отдых учащимся-реконвалесцентам на све​жем воздухе достаточной продолжительности — не менее 3,5 ч для детей 6-10 лет и 3-х часов для подростков. С целью увеличения продолжитель​ности пребывания ребенка или подростка на свежем воздухе родителям целесообразно продлить прогулку перед началом занятий, по дороге в школу, и прогулку после окончания уроков, а также организовать отдых детей на свежем воздухе до и после приготовления домашнего задания.
Непосредственно после перенесенной ребенком ОРВИ родители должны исключить из режима дня туристические походы, увеселитель​ные поездки, посещения гостей и др. В течение первых 2-х недель про​должительность просмотров телевизионных передач учащимися не должна превышать 60 мин в день.
ПИТАНИЕ УЧАЩИХСЯ, ПЕРЕНЕСШИХ ОРВИ
Для оздоровления учащихся в комплекс мероприятий обязательно нужно включать рациональное питание. Питание должно быть сбалан​сированным по содержанию различных веществ.
Сбалансированное питание имеет особенно большое значение для детей и подростков, у которых существенно снизилась масса тела во время ОРВИ (у младших школьников — свыше 0,5 кг, у подростков — свыше 0,8 кг). Отсутствие увеличения массы тела ребенка на второй не​деле восстановительного периода служит свидетельством неблагопри​ятного протекания процесса выздоровления, что требует соответствую​щей коррекции питания. В этом случае целесообразно осуществлять 4-5-разовое питание, а также использовать дополнительные белковые завтраки с употреблением продуктов, содержащих белки животного и растительного происхождения (мясные, молочные, рыбные, злаковые блюда, овощи, фрукты).
При поражении верхних дыхательных путей и пневмонии в рацио​не целесообразно увеличить количество жиров растительного проис​хождения, содержащих полиненасыщенные жирные кислоты, фосфо-липиды и витамин Е, благоприятно действующих на восстановитель​ные процессы в организме. Для повышения устойчивости организма к инфекциям и восстановления слизистой оболочки верхних дыхатель​ных путей необходимы витамины групп В, С, Е, А. В весенне-осенний период рекомендуют проводить курсы витаминотерапии, используя поливитаминно-минеральные комплексы. По рекомендации и под наб​людением врача целесообразно проведение курсов иммунокорригиру-ющей терапии с использованием бактериальных лизатов, энтеросор-бентов, пробиотиков, препаратов интерферона (лейкинферона, реафе-рона, виферона).
В питании учащихся целесообразно использовать продукты с по​вышенной биологической ценностью, а также продукты, обладающие свойствами, благотворно влияющими на здоровье, рост, а также раз​витие детей и подростков. Для приготовления блюд необходимо ис​пользовать только йодированную поваренную соль Регулярное пот​ребление пищевой йодированной соли в количестве до 3-5 г (одна чайная ложка) в сутки полностью удовлетворяет потребность орга​низма в йоде.
Из продуктов промышленного производства, обогащенных биологи​чески активными веществами и способных восполнить недостаток йо​да, железа, кальция, витаминов можно рекомендовать витаминизиро​ванный хлеб (с Р-каротином), хлебобулочные изделия (обогащенные витамино-минеральными премиксами), кондитерские изделия (с желе​зом), витаминизированное печенье, сухие завтраки с р-каротином, дольки апельсиновые с витамином С и р-каротином, карамель леденцо​вую с витамином С, витаминизированное молоко, молочные десерты, йогурты. Для выпечки целесообразно использовать витаминизирован-
ную муку, йодированную соль и дрожжи. В качестве второго завтрака или полдника можно рекомендовать кисломолочные напитки, бифидок. Родителям следует помнить, что в период подготовки экзаменов уча​щиеся находятся в состоянии значительного умственного напряжения и стресса. Для успешной сдачи экзаменов необходимо особенно строгое соблюдение режима питания. В этот период энергозатраты организма увеличиваются, и усиливается потребность в биологически активных веществах (витаминах, минеральных солях, микроэлементах). Ассорти​мент используемых продуктов в этот период должен быть особенно раз​нообразным. В суточном рационе обязательно должны присутствовать овощи, фрукты, молочные продукты, мясо, рыба, соки, орехи, сухофрук​ты, мед, растительное масло. Дополнительное введение фруктов в про​межутке между основными приемами пищи и прием поливитаминных препаратов позволят предотвратить возможный дефицит и нарастаю​щие потребности в незаменимых веществах в период повышенной ин​теллектуальной нагрузки.
РАЦИОНАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ УЧАЩИХСЯ С ДЕФИЦИТОМ МАССЫ ТЕЛА
При алиментарно-зависимых состояниях особое внимание необхо​димо уделять своевременной коррекции питания, которое может харак​теризоваться как избытком тех или иных нутриентов, так и их недостат​ком. При дефицитных состояниях пища должна быть более калорийной и высокобелковой. Рацион должен быть увеличен на 10-15%, а в неко​торых случаях — на 20%, и содержать достаточное количество белков, жиров, углеводов. В белковую часть рациона следует включать продук​ты, содержащие белки животного происхождения (мясо, птицу, рыбу, яйца, творог, сыр, молоко, кефир и др.). Они обладают более высокой усваиваемостью, содержат незаменимые аминокислоты. Животные белки в рационе детей и подростков должны составлять не менее 55-60% от общего количества белков. В питание детей с дефицитом массы тела необходимо также включать продукты, обогащенные недос​тающими микронутриентами (витаминами и минералами). При оздо​ровлении учащихся с дефицитом массы тела рекомендуют широко ис​пользовать продукты с повышенной биологической ценностью.
РАЦИОНАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ УЧАЩИХСЯ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА
Оптимизация питания учащихся с избыточной массой тела возмож​на только при активном участии родителей и соблюдении ими соответ​ствующих правил и рекомендаций врача. Основные правила, связанные
с ограничением питания, заключаются в том, что новый диетический рацион следует внедрять постепенно, так как на адаптацию организма к новым условиям питания требуется не менее месяца.
Новый режим питания следует неукоснительно соблюдать, так как даже незначительное отклонение от него (например, в праздничные дни) может свести на нет усилия многих месяцев.
Диета для детей и подростков с ожирением направлена на предуп​реждение и устранение избыточного отложения жира в организме, сни​жение аппетита. Это редуцированная диета с низкой энергетической ценностью за счет ограниченного введения легкоусваиваемых углево​дов и жиров животного происхождения. С целью уменьшения секреции исключены сильные раздражители пищеварительного тракта. Чувство сытости достигают путем назначения малокалорийной, но значитель​ной по объему пищи. Содержание белка должно соответствовать возра​стной физиологической потребности ребенка. Соотношение белков, жиров, углеводов должно составлять1:0,8:3 соответственно.
Продукты и блюда, рекомендуемые для детей с ожирением
· Любые свежие овощи, фрукты и ягоды.
· Овощные вегетарианские супы.
· Нежирные сорта мяса (тощая говядина, свинина, кролик, птица) и
рыбы в отварном или тушеном виде.
· Гарниры овощные или крупяные.
· Молоко и молочные продукты со сниженным содержанием жира (мо​
локо и кефир 2,5% жирности; творог и творожная масса с жирностью 4-5%).
· Растительные масла.
· Нежирные сорта сыра.
· Сахарозаменители (аспартам).
j i   Продукты и блюда, не рекомендуемые для детей с ожирением
· Бульоны (мясные, рыбные, грибные).
· Острые и соленые закуски, приправы, копчености.
< • Тугоплавкие жиры (свиной, бараний, гусиный, утиный), топленое масло.
•
Жирные сорта мяса и рыбы, икра.
i    • Колбасы вареные и копченые, сосиски, сардельки.
· Кондитерские изделия (торты, пирожные, пироги, булочки, шоко​
лад и шоколадные конфеты, мармелад, зефир, пастила и др.).
· Мороженое, газированные напитки, компоты промышленного и
домашнего приготовления, какао, натуральный кофе.
· Сыры с высоким содержанием жира.
· Макаронные изделия, пшеничный хлеб, манная крупа.
· Ксилит, сорбит.
Пищу для детей с ожирением дают в сыром, вареном, тушеном, запе​ченном виде без специй. Степень измельчения разнообразная. Режим питания: дробный, 5-6 раз в сутки.
Режим питания учащихся с избыточной массой тела необходимо строить таким образом, чтобы завтрак включал 25-30% калорийности всего суточного рациона, обед — 35-40%, полдник — 10-15%, ужин — 25-20%. Частота приема пищи должна быть не менее 4-х раз в день, и 75-90% всего количества пищи лучше употреблять до 17-18 ч. После 18 ч рекомендуют употреблять только кисломолочные продукты (ке​фир, простокваша, ряженка) и овощи, исключая картофель. Ребенок должен есть медленно, тщательно пережевывая пищу
В питание включают молочные продукты, а также овощи и фрукты, которые при относительно большом объеме обладают малой калорий​ностью. Значительно ограничивают употребление хлеба (особенно бе​лого), сахара, конфет, кондитерских и макаронных изделий, крупы (за исключением гречневой), картофеля; несколько уменьшается количест​во жиров (особенно животного происхождения). Употребление мяса, рыбы, молока, яиц, творога должно соответствовать нормальным возра​стным потребностям. Пища не должна содержать острых приправ, уси​ливающих секреторную деятельность желудка и повышающих аппетит.
В борьбе с избыточной массой тела и ожирением большое значение имеют меры, направленные на повышение энергетического обмена и утилизацию жиров в организме. Фитотерапия выступает действен​ным средством в нормализации обмена веществ, повышении иммуно​биологических возможностей организма ребенка, улучшении функ​ций нервной, сердечно-сосудистой систем, органов пищеварения, ды​хания, кроветворения, восполнении недостающих микронутриентов. Полезными компонентами фитотерапии рассматривают фруктовые и овощные соки, приготовление которых наиболее рационально в до​машних условиях.
Осуществление целенаправленных комплексных профилактичес​ких и оздоровительных мероприятий в ООУ и дома позволяет добить​ся улучшения состояния здоровья у большей части школьников, предо​твратить частые ОРВИ, помогают нормализовать зрение, осанку, сон и аппетит детей, облегчить адаптацию их к регулярному обучению.
Часть III
Оказание неотложной
помощи детям
условиях поликлиники
Глава 8
Основные задачи педиатрической службы
скорой и неотложной помощи
на догоспитальном этапе
Дежурная поликлиника оказывает помощь детям на дому, в ДОУ и школах, выполняет в вечернее и ночное время активное наблюдение за тяжелобольными по назначению участковых педиатров, бригад скорой помощи или врачей других специальностей. Задача педиатра отделения скорой медицинской помощи состоит в лечении угрожающих состоя​ний, не сопровождающихся острой декомпенсацией функций жизненно важных органов и систем. Педиатр не выдает больничные листы или справки по уходу; он может выписать рецепт или оставить медикамен​ты из своей сумки на 1-2 приема. При необходимости госпитализации врач вызывает санитарный транспорт или машину скорой помощи в за​висимости от тяжести состояния и оставляет направление в соответ​ствующее отделение.
На догоспитальном этапе экстренная медицинская помощь детям осуществляется: отделениями неотложной медицинской помощи при дежурной поликлинике, дежурными врачами дежурной поликлиники; специализированными бригадами станции «Скорой помощи» (педиат​рическими, токсикологическими, травматологическими); реанимаци​онными бригадами станции «Скорой помощи»; врачами линейных бри​гад станции «Скорой помощи».
При наличии у больного декомпенсированного состояния, педиатр неотложной помощи должен начать первичную i ерапию и одновремен​но вызвать реанимационную бригаду скорой помощи, чтобы передать ребенка из «рук в руки». В случае отсутствия отделения в структуре по​ликлиники обязанности возлагают на дежурного врача в течение рабо​чего времени детской поликлиники, а с 18 ч обслуживание передают на станцию «Скорой помощи».
При крупных дежурных поликлиниках может быть организовано отделение неотложной медицинской помощи из расчета одна кругло​суточная бригада на 13 500 детского населения. Медицинский персо​нал должен пройти специализацию по неотложной помощи. Специали​зированные педиатрические бригады станции «Скорой помощи» орга-
низуют из расчета одна круглосуточная бригада на 40 000 детского на​селения.
Функции бригады станции «Скорой помощи»
· Первичная врачебная помощь при несчастных случаях.
· Экстренная терапия больных детей, если родители формулируют
повод к вызову как «умирает», «задыхается», «потерял сознание», судо​
роги, температура тела выше 39,5 °С у детей раннего и младшего школь​
ного возраста.
· Помощь врачу-педиатру при острых декомпенсированных состоя​
ниях у детей.
· Бригада может осуществлять госпитализацию больных по направ​
лению врача-педиатра при необходимом сопровождении врача.
Бригада специализированной реанимационной педиатрической ско​рой помощи включает врача и двух фельдшеров, а оборудование позво​ляет осуществлять первичную реанимацию, обезболивание и инфузи-онную терапию в таком объеме, чтобы обеспечить первую помощь и транспортировку больного любой степени тяжести.
Угрожающее состояние — патологический процесс, возникающий в результате заболевания или несчастного случая, при котором возника​ет декомпенсация жизненно важных функций организма ребенка (ды​хания, кровообращения, нервной системы) или существует опасность ее возникновения. К основным факторам, предрасполагающими к воз​никновению угрожающих состояний у детей, относят анатомо-физио-логические особенности детского возраста.
Оказанием помощи при угрожающих состояниях занимаются врачи догоспитального этапа (поликлиники, скорой помощи) и дежурный ме​дицинский персонал приемных отделений стационаров. Чем тяжелее угрожающее состояние, тем быстрее больной нуждается в медицинской помощи. Б самых тяжелых случаях у врача бывает всего несколько ми​нут, чтобы спасти жизнь ребенка.
Этапы диагностического процесса при угрожающих состояниях
•
Первичный осмотр с оценкой витальных функций (ЧСС, ЧД, сос​
тояние ЦНС)
f    • Первичные реанимационные мероприятия.
· Вторичный осмотр по органам и системам.
· Суммарная оценка состояния и синдромальный диагноз.
· Выбор тактического решения.
Анамнез заболевания в экстренной ситуации собирать очень трудно ввиду ограниченности во времени. В первую очередь выясняют сведе​ния, которые позволяют определить причину угрожающего состояния, остроту ситуации и факторы, влияющие на прогноз.
Особенности первичного осмотра
· Ограничение во времени.
· Целенаправленность.
· Решение 3-х основных задач: оценка адекватности дыхания, оцен​
ка кровообращения, выяснение степени угнетения или возбуждения
ЦНС.
· Первая задача — оценка адекватности дыхания. На его неадек​
ватность, помимо его отсутствия, указывают признаки «распада
дыхательного центра» (все типы патологического дыхания), па​
радокс вдоха либо чрезмерная одышка в сочетании с бледно-ци-
анотичной окраской кожи.
· Вторая задача — оценка кровообращения. Ориентировочное
представление о центральной гемодинамике дает определение
пульса, а окраска кожи косвенно отражает состояние перифери​
ческого кровотока. Сравнительная пальпация пульса на лучевой
и сонной артериях позволяет приблизительно определить уро​
вень артериального давления. Пульс на лучевой артерии исчеза​
ет при артериальном давлении ниже 50-60 мм рт.ст., на сонной
артерии — ниже 30 мм рт.ст. Частота пульса — достаточно ин​
формативный показатель тяжести состояния больного. Необхо​
димо учитывать, что чем более выражена гипоксия, тем с боль​
шей вероятностью тахикардия может смениться брадикардией,
аритмией. Может оказаться полезным расчет «шокового индек​
са» — соотношения частоты пульса и уровня систолического
АД. У детей до 5 лет о шоке свидетельствует индекс более 1,5, у
детей старше 5 лет — более 1. На нарушение периферического
кровотока указывают такие прогностически неблагоприятные
признаки, как «мраморность» кожных покровов, цианоз и «ги​
постазы».
· Третья задача — выяснение степени угнетения или возбужде​
ния ЦНС (расстройство сознания, судороги, мышечный тонус).
У детей старше одного года определение степени утраты созна​
ния не представляет трудностей. Ситуация осложняется при ос​
мотре грудного ребенка, особенно первых 2-х месяцев жизни. В
этих случаях ориентиром для оценки сознания могут служить
реакции сосредоточения (на звуковые, зрительные раздраже​
ния) и эмоциональный ответ на положительные и отрицатель​
ные воздействия. Если сознание утрачено, то необходимо обра​
тить внимание на ширину зрачков и наличие их реакции на свет.
Широкие, не реагирующие на свет зрачки без тенденции к суже​
нию — один из симптомов глубокого угнетения ЦНС. У таких
больных обязательно нужно проверить реакцию на боль и реф​лексы с гортани и глотки, которые позволяют определить глуби​ну комы и затем условия транспортировки. Если сознание сох​ранено, необходимо обратить внимание, насколько ребенок за​торможен или возбужден, так как эти симптомы могут быть признаками интоксикации и гипоксии ЦНС.
При судорогах учитывают их сочетание с расстройствами дыхания, состоянием мышечного тонуса (гипер- или гипотония) и характер судо​рожного синдрома (клонические или тонические). Отсутствие мышеч​ного тонуса и тонический компонент судорог чаще всего свидетельству​ют о стволовых расстройствах.
Показания к лечебным мероприятиям первой помощи На догоспитальном этапе необходимо придерживаться принципа оказания только минимально достаточного объема медицинской помо​щи, то есть проведение только тех мероприятий, без которых жизнь больных и пострадавших остается под угрозой. Объем неотложной по​мощи на догоспитальном этапе зависит от уровня оказания медицинс​кой помощи: есть ли у врача медицинский персонал и каково медика​ментозное и техническое оснащение.
Дежурный педиатр дежурной поликлиники работает один и все его «оборудование» размещается во врачебной сумке. Врачебная сумка должна быть укомплектована набором лекарственных препаратов, поз​воляющих обеспечить первую врачебную помощь при расстройствах дыхания, кровообращения, судорогах, гипертермии, болевом синдроме, менингококковой инфекции.
1 У педиатра станции «Скорой помощи» есть помощник (фельдшера или медсестра), а кроме оснащенной врачебной сумки, может быть нар​козная и ингаляционная аппаратура (реанимобиль, носилки и приспо​собление для транспортной иммобилизации). Бригада специализиро​ванной реанимационной педиатрической «Скорой помощи» включает врача и двух фельдшеров, а оборудование позволяет осуществлять пер​вичную реанимацию, обезболивание и инфузионную терапию в таком объеме, чтобы обеспечить первую помощь и транспортировку больного любой степени тяжести.
Вторичный осмотр больного по органам и системам • Кожа и температура тела. Обращают внимание на окраску кожи, ссадины, гематомы, сыпи. Учитывают бледность, распространенность цианоза, мраморность, гипостазы, «симптом белого пятна». Бледность кожи возникает при спазме периферических сосудов (централизация кровообращения при шоке, анемия, переохлаждение и др.). Цианоз центральный и/или акроцианоз — признак сердечной недостаточности;
периферический и/или общий цианоз возникает при сосудистой, дыха​тельной недостаточности. «Мраморность» кожи — спазм сосудов мик-роциркуляторного русла, «белое пятно» на коже более 20 с после надав​ливания — признак декомпенсации периферического кровотока, мета​болического ацидоза. Гипостазы — «парез» терминального сосудистого русла, полная его декомпенсация. Серо-бледная окраска кожи может указывать на бактериальную интоксикацию, метаболический ацидоз. Ссадины и гематомы могут свидетельствовать о поражении (разрывах) печени, селезенки, почек. Большое значение придают сыпи (аллерги​ческой, хеморрагической), особенно при ее сочетании с вялостью, затор​моженностью, тахикардией и снижением АД.
•
Голова и лицо. При травмах необходимо обратить внимание на ра​
ны, кровоподтеки (симптом «очков», что может указывать на перелом
основания черепа), кровотечения или ликворрею из ушей и носа; отеки
на лице, резкую бледность носогубного треугольника (при инфекции,
скарлатине).
Пальпацией головы определяют болевые точки, напряжение или за-падение большого родничка, реакцию при надавливании на козелок уха (острый отит), тризм жевательных мышц (столбняк, отравлениях ФОС, спазмофилия).
Одновременно оценивают глазные симптомы (ширину зрачка, реак​цию на свет, корнеальный рефлекс; нистагм, положение глазных яблок, что может иметь значение при комах), наличие иктеричности склер, то​нус глазных яблок.
· Шея. Выявляют набухание и пульсация шейных сосудов (положи​
тельный венозный пульс — симптом сердечной недостаточности, отри​
цательный — признак скопления жидкости в перикарде), участие мышц
в акте дыхания, деформации, опухоли, наличие гиперемии. Обязатель​
на оценка ригидности затылочных мышц (менингит).
· Грудная клетка. К неотложным ситуациям, связанным с поврежде​
ниями или заболеваниями органов грудной клетки, относят: смещение
средостения с возможным развитием синдрома «напряжения» в плев​
ральной полости; прогрессирующее нарушение проходимости дыха​
тельных путей; уменьшение сократительной способности миокарда.
Методы физикального обследования должны быть направлены на выявление клинических признаков этих угрожающих состояний. С этой целью осуществляют осмотр, пальпацию, перкуссию, аускульта-цию.
•
Живот и поясничная область. Осмотр живота (метеоризм, парез
кишечника, асимметрия, грыжи). Основной метод исследования —
пальпация. Определяют симптомы раздражения брюшины (острый ап-
пендицит, инвагинация), размеры печени, селезенки (увеличиваются при сердечной недостаточности, воспалении). Проверяют брюшные рефлексы (стволовые расстройства), оценивают кожную складку (де​гидратация).
· Позвоночник, кости таза. Пальпация и осмотр осуществляют при
травмах, подозрении на воспаление.
· Конечности. Определяют положение, деформации, движение, ло​
кальную болезненность (травмы). Восковидная, парафинообразная
кожная складка на передней поверхности бедер — признак острой коро​
нарной недостаточности у детей раннего возраста (токсикоз Киша) или
крайней степени соледефицитного обезвоживания.
Обследование завершают оценкой мочи и кала, частоты мочеиспус​каний и дефекаций у ребенка в течение последних 8-12 ч.
Суммарная оценка состояния и синдромальный диагноз
Физикальное обследование должно завершиться выявлением веду​щего патологического синдрома и/или постановкой нозологического диагноза. На первое место выходит определение тяжести угрожающих состояний и ведущего патологического синдрома. На догоспитальном этапе разграничивают лишь такие степени тяжести как компенсацию и декомпенсацию.
Компенсация — напряжение всех витальных функций для обеспече​ния переживания организма в условиях экстремальной нагрузки.
Декомпенсация — полиорганная недостаточность, либо декомпенса​ция нескольких систем организма. Тяжесть угрожающих состояний мо​жет быть обусловлена не одним, а несколькими патологическими синд​ромами. В этих случаях врач должен выделить из них наиболее важный и направить свои действия на его ликвидацию.
Выбор тактического решения
Каждой степени тяжести угрожающих состояний должны соответ​ствовать ответы на несколько вопросов.
· Показана ли больному экстренная госпитализация?
· Требуется ли госпитализация в реанимационное отделение?
· Нужны ли предварительные мероприятия первой помощи, подго​
тавливающие ребенка к транспортировке?
· Каковы условия транспортировки?
Показания к экстренной госпитализации зависят от многих факто​ров, но ведущий — степень декомпенсации витальных функций. Кроме того, учитывают направленность патологического процесса и скорость его развития (возраст ребенка, причина угрожающего состояния).
Обязательно госпитализируют детей первых месяцев жизни с пнев​монией, гнойно-воспалительными заболеваниями. Детей первого года
жизни могут госпитализировать и с неуточненным диагнозом. Обяза​тельно учитывают этиологический фактор — госпитализируют детей с острыми отравлениями, укусами змей, насекомых, с кровотечениями. Госпитализация также показана при необходимости неотложной специ​ализированной помощи: хирургической («острый живот», травмы), лор и офтальмологической (инородное тело, повреждения уха, носа, глаз), инфекционной (ОРВИ, менингококковая инфекция, гепатит и др.) Мо​гут быть также эпидемиологические и бытовые показания.
Показаниями к госпитализации в реанимационное отделение
· Наличие у больного прогностически неблагоприятных угрожаю​
щих симптомов и синдромов на фоне компенсированных функциональ​
ных расстройств.
· Отсутствие эффекта от лечебных мероприятий первой помощи при
недостаточной функции жизненно важных органов и систем.
· Перенесенное или прогрессирующее терминальное состояние.
ОШИБКИ ПРИ ОКАЗАНИИ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ И ИХ ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ
К ошибкам при оказании неотложной помощи относят неправиль​ные действия или бездействие медперсонала, которые вызвали или мог​ли вызвать ухудшение состояния или смерть больного.
Условно выделяют ошибки: диагностические, лечебные, тактичес​кие и деонтологические.
Диагностические ошибки
Они проявляются в том, что основное и сопутствующее заболева​ния, а также их осложнения установлены неправильно или неполно. В неотложной педиатрии диагностические ошибки могут быть обус​ловлены тяжестью состояния ребенка, необычным течением заболе​вания, отсутствием условий, а главное — времени для обследования, динамического наблюдения и консультаций специалистов. К непра​вильному диагнозу могут привести также незнание, а иногда и лично​стные особенности врача (самолюбие, тщеславие, нерешительность характера и др.).
Лечебные ошибки
· Не назначены лекарственные препараты и лечебные манипуляции,
которые показаны.
· Показанные лекарственные средства или лечебные манипуляции
применены неверно (несвоевременно, неправильные доза, способ, ско​
рость, кратность введения либо техника исполнения).
· Назначены противопоказанные лекарственные препараты или ле​
чебные манипуляции.
· Использованы нерациональные сочетания лекарственных средств
или лечебных манипуляций и др.
Определенное значение может иметь отсутствие необходимых лека​рственных средств, растворов, аппарагов или инструментов. Наиболее часто в неотложном лечении возникают следующие ошибки: назначе​ние лекарственных препаратов или лечебных манипуляций без доста​точных показаний, полипрагмазия, использование пресловутых лекар​ственных «коктейлей», чрезмерно быстрое внутривенное вливание сильнодействующих препаратов.
Тактические ошибки
Это ошибки определения преемственности лечения, т.е. несвоевре​менная или непрофильная передача больного специалистам на месте оказания помощи или при госпитализации. Тактические ошибки обыч​но вытекают из диагностических и приводят к лечебным.
Деонтологические ошибки
Они заключаются в неумении врача найти контакт с больным ребен​ком, его родителями и близкими, недооценке значения психотерапевти​ческих методов лечения при оказании неотложной помощи. Эти ошиб​ки остаются одной из основных причин претензий по качеству оказания медицинской помощи.
С целью предупреждения ошибок, каждый раз оказывая неотлож​ную помощь, следует учитывать тяжесть состояния больного, вероят​ность возникновения опасных для жизни осложнений, основное и сопу​тствующее заболевания и их осложнения, непосредственную причину и механизм возникновения неотложного состояния, возраст больного ре​бенка, предшествующее лечение и реакцию на лекарственные препара​ты в прошлом.
Чтобы не повторять одни и те же ошибки, важно проводи 1ь анализ случаев оказания неотложной помощи, по возможности отслеживать от​даленные результаты лечения. Гиппократ утверждал: «Если мы будем требовательны к себе, го не только успехи, но и ошибки станут источни​ком знаний». Одним из методов предупреждения диагностических и ле​чебных ошибок в условиях жесткого дефицита времени служит разумное использование алгоритмов оказания помощи и схем лечения, таблиц по дифференциальной диагностике. Однако их применение ограничено вви​ду многообразия клинических проявлений заболевания и реакции орга​низма больного ребенка на проводимую терапию. Поэтому в экстренных случаях лечение должно основываться на клиническом подходе и быть направлено на больного, а не только на болезнь, синдром или симптом.
ПРИНЦИПЫ ДИАГНОСТИКИ И МЕТОДЫ
РЕАНИМАЦИИ УГРОЖАЮЩИХ И ТЕРМИНАЛЬНЫХ
СОСТОЯНИЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
Успешность оказания неотложной и экстренной помощи во многом зависит от того, насколько врач владеет практическими навыками, не​обходимыми для поддержания витальных функций.
ФАЗЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ
Выделяют 3 фазы сердечно-легочной реанимации (СЛР): I основ​ные мероприятия по поддержанию жизни; II дальнейшие мероприятия по поддержанию жизни; III мероприятия по длительному поддержанию жизни.
Основные мероприятия по поддержанию жизни
На догоспитальном этапе проводятся мероприятия первой фазы СЛР. Их эффективность зависит от фактора времени и технически пра​вильного и последовательного выполнения всех мероприятий. СЛР должна быть начата непосредственно на месте происшествия или при ухудшении состояния ребенка.
Несколько минут, отделяющих состояние клинической смерти от биологической, не оставляют времени на разговоры, размышления и ожидания. При терминальном состоянии минимальная, но своевремен​но оказанная помощь бывает эффективнее сложнейших врачебных ме​роприятий, проводимых спустя длительное время после клинической смерти.
Показания к проведению сердечно-легочной реанимации
· Агональное состояние больного (затемненное сознание, резкое на​
рушение сердечной деятельности, падение артериального давления, от​
сутствие пульса, неритмичное, поверхностное, судорожное дыхание, ко​
жа холодная, с бледным или синюшным оттенком);
· Внезапное прекращение сердечной деятельности (в присутствии
врача). Основные причины: острое нарушение кровообращения при
кровотечении из крупных артериальных стволов, травматической там​
понаде сердца; рефлекторная остановка сердца у больных во время са​
нации полости рта, зондирования желудка, эндотрахеальной аспира​
ции; поражение электрическим током. Кроме того, возможно внезапное
прекращение дыхания (в результате удушения; аспирации инородных
тел, слизи и рвотных масс; утопления; поражения электрическим током,
ларингоспазма, травмы со сдавлением грудной клетки, передозировки
лекарственных средств и др.).
• Врач не присутствовал в момент остановки дыхания и кровообра​щения, но достоверно известно, что с момента остановки сердца прош​ло не более 3-х мин, и отсутствуют признаки биологической смерти.
ЗАДАЧИ ПЕРВИЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ
К основным задачам первичной реанимации относят: восстановле​ние и поддержание дыхания; поддержание кровообращения; ликвида​цию метаболических расстройств; профилактику необратимых измене​ний со стороны ЦНС.
Больному придают определенное положение — лучше уложить его на стол, кровать или лавку на спину, для очищения дыхательных путей кратковременно придают положение с опущенной головой
Восстановление проходимости дыхательных путей
Открывают рот пострадавшему, механически удаляют слизь и рвот​ные массы. Для этого одну руку подкладывают под плечешейный отдел, предплечье другой руки помещают на его лоб, открывают рот и выдви​гают нижнюю челюсть, затем проводят туалет ротоглотки с помощью салфетки пальцем. Туалет полости рта показан как первичное меропри​ятие при любом остро развившемся расстройстве дыхания, первичной реанимации для профилактики дыхательных нарушений у больных в состоянии комы при утрате глотательного и кашлевого рефлекса.
Если больной судорожно сжимает челюсти, ему первоначально раскрывают рот, вставляют в угол рта за коренными зубами плоской по​верхностью шпатель, обернутый влажным бинтом. Шпатель продвига​ют под коренные зубы, разворачивая на ребро. Одновременно в приотк​рывшуюся полость вводят роторасширитель, который позволяет пол​ностью раздвинуть челюсти и удержать рот раскрытым. Полость рта, за​полненную рвотными массами или кусками пищи, очищают механичес​ки пальцем с влажной марлевой салфеткой.
После очистки полости рта следует улучшить проходимость дыха​тельных путей за счет затылочного сгибания головы и подкладывания валика под плечи (руки). Кроме того, с этой целью «выдвигают» ниж​нюю челюсть больного, вместе с которой корень языка уходит кпереди и не перекрывает дыхательные пути Врач пальцами обеих рук отдавли​вает подбородок больного книзу, а указательными и средними пальца​ми, помещенными за угол челюсти, толкает ее впереди. Для длительно​го поддержания свободной проходимости дыхательных путей применя​ют воздуховод.
Интубация трахеи показана при первичной реанимации, необходи​мости искусственной вентиляции легких (ИВЛ) продолжительностью более 5 мин или санации трахеобронхиального дерева при аспирации
грудного молока, желудочного содержимого. Интубацию трахеи прово​дит реаниматолог реанимобиля. Вентиляция легких
На догоспитальном этапе искусственное дыхание проводят экспира​торными методами «изо рта в рот и нос» для младенцев и «изо рта в рот» для детей старшего возраста.
Использование S-образных воздуховодов позволяет избежать пря​мого контакта со слизистыми оболочками больного, обеспечить хоро​шую герметичность во время искусственного дыхания и предупредить западение языка. Оптимально проводить вентиляцию легких с по​мощью саморасправляющегося мешка Амбу и лицевой маски (интуба-ционной трубки). Воздуховоды, маски, эндотрахеальные трубки долж​ны соответствовать размерам дыхательных путей ребенка. Частота ды​хательных движений при проведении ИВЛ: для новорожденных — 40 в минуту, для грудных младенцев — 20 в минуту, у детей старше одного года — 15 в минуту. Показателем адекватности выбранного объема вен​тиляции служит движение грудной клетки больного, соответствующее глубокому вдоху.
После этого следует отвести рот от лица больного, дав ему возмож​ность пассивно выдохнуть. Метод эффективен 15-20 мин. За это время надо стремиться обеспечить оксигенацию и применение других методов ИВЛ.
При работающем сердце искусственную вентиляцию легких продол​жают до полного восстановления самостоятельного дыхания.
Экспираторная вентиляция способом «изо рта в рот» и «изо рта в рот и нос» показана как мероприятие первой помощи при всех терми​нальных состояниях, когда необходимо выиграть время для перехода на другие методы ИВЛ.
Восстановление кровообращения
Оно включает закрытый массаж сердца с частотой не менее 80—100 в минуту путем надавливания на нижнюю треть грудины. Компрессию необходимо осуществлять на Уз диаметра грудной клет​ки в покое. У грудных детей компрессию проводят одним пальцем, у де​тей до 8 лет — одной рукой, у детей старше — двумя руками. У детей до 8 лет соотношение вентиляции компрессии 1:5, если помощь оказыва​ют 2 человека, и 2:15, если один.
Критерии правильно проводимых мероприятий: передача массиру​ющих движений грудной клетки пульсом на локтевую артерию; умень​шение степени цианоза; сужение зрачков. При наличии у больного не​обратимых повреждений жизненно важных органов СЛР проводить не следует.
МЕДИКАМЕНТОЗНАЯ ТЕРАПИЯ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
При асистолии, выраженной брадикардии (несмотря на ИВЛ 100% кислородом и непрямой массаж сердца в течение 30 с) начинают меди​каментозную терапию С этой целью вводят 0,1% раствор эпинефрина (в 1 мл — 1 мг) в дозе 0,1-0,3 мл/кг в/в струйно; возможно введение в эндотрахеальную трубку. Через 5 мин дозу можно повторить.
При острой кровопотере, гиповолемии (при сохранении бледности кожного покрова, несмотря на адекватную оксигенацию, слабый ните​видный пульс, положительный симптом бледного пятна, низкое АД), отсутствии эффекта от проводимых реанимационных мероприятий вводят растворы-восполншели ОЦК (альбумин 5%, раствор Рингера, 0,9% раствор натрия хлорида) в дозе 5-10 мл/кг в/в струйно, при отсу​тствии эффекта дозу повторяют
При отсутствии эффекта от введения эпинефрина и растворов-вос-полнителей ОЦК (асистолия, брадикардия с гинотензией) вводят 0,1% раствор атропина в дозе 0,1 мл/кг в/в струйно, быстро; возможно введе​ние в эндотрахеальную трубку.
При продолжительной СЛР (более 12-15 мин) и неэффективности эпинефрина, тяжелом метаболическом ацидозе (гипостазы, симптом белого пятна более 5 с, рН крови <7,25), отсутствии эффекта 100% кис​лорода, предшествовавшей остановке сердца, гиперкалиемии показано введение 4% раствора натрия гидрокарбоната. Начальная доза состав​ляет 2 мг/кг в/в струйно, затем — 1 мг/кг каждые 10 мин продолжаю​щейся остановки кровообращения. Введение можно выполнять только на фоне адекватной ИВЛ.
КОНТРОЛЬ ЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
Постоянный контроль признаков эффективности реанимационных мероприятий является строго обязательным. При проведении экспира​торного искусственного дыхания оказывающий помощь после каждого вдувания воздуха в рот или нос пострадавшему следит за движениями его грудной клетки. Отсутствие заметных на глаз ее движений свиде​тельствует о неэффективности искусственного дыхания, обусловлен​ной непроходимостью верхних дыхательных путей (в результате неуст-раненного западения языка, наличия инородного тела в верхних дыха​тельных путях, отсутствия герметичности в системе «легкие оказываю​щего помощь — легкие пострадавшего», недостаточного объема вдувае​мого воздуха). Эффективность кровотока, создаваемого непрямым мас​сажем сердца, периодически контролируют (не реже 1 раза в 1 мин) пу​тем определения пульсации общей сонной артерии пострадавшего, на-
личие которой и соответствие ритму массажа указывает на восстанов​ление кровотока по магистральным артериям головы. Сужение зрачков вскоре после начала массажа сердца служит вторым благоприятным признаком, свидетельствующим о восстановлении мозгового кровооб​ращения. Третьим признаком эффективности массажа сердца служит появление у пострадавшего самостоятельных вдохов.
СИНКОПАЛЬНЫЕ СОСТОЯНИЯ
Синкопе — это кратковременное расстройство сознания. Причиной синкопе всегда выступает острая гипоксия головного мозга.
Состояния, при которых возникают синкопальные состояния
· Клапанный стеноз аортального клапана или клапана легочной ар​
терии.
· Нарушения ритма сердца (АВ-блокада III степени, приступах Мор-
ганьи-Адамса-Стокса, желудочковой пароксизмальной тахикардии,
синдроме слабости синусового узла и др.)
· Вазовагальные рефлексы.
· Другие сердечно-сосудистые заболевания с недостаточным минут​
ным объемом сердца.
ВНЕЗАПНАЯ СМЕРТЬ РЕБЕНКА ГРУДНОГО ВОЗРАСТА
Смерть наступает неожиданно в течение нескольких минут или се​кунд. В практике врача скорой помощи эти случаи относят к категори​ям «смерть до прибытия». Непосредственной причиной смерти чаще всего выступает нарушение проходимости дыхательных путей во время сна. Тактическое решение при внезапной смерти ребенка может быть двояким. Крайне редко, когда четко известно, что с момента смерти прошло не более 10 мин врач должен начать реанимацию. Если время известно и присутствуют признаки биологической смерти, врач обязан отказаться от реанимационных мероприятий. При констатации смерти врач скорой и неотложной помощи обязать вызвать милицию.
ПРЕКРАЩЕНИЕ ПРОВЕДЕНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ
В случаях успешной СЛР показанием к прекращению проведения реанимационных мероприятий служит не только восстановление дея​тельности сердца и дыхания, но и восстановление полноценной ауторе-гуляции всех функций организма. В противоположной ситуации пока​занием к прекращению реанимационных мероприятий служит отсут​ствие признаков эффективности этих мероприятий при проведении их не менее, чем в течение 20 мин.
Симптомы биологической смерти: бледно-цианотичная окраска ко​жи, холодное тело, симптомы «тающей льдинки» (помутнение зрачка) и «кошачьего глаза» (после надавливания на глазное яблоко зрачок приобретает веретенообразную горизонтальную форму). Достоверны​ми симптомами биологической смерти считают только трупное окоче​нение и трупные пятна. При наличии у больного симптомов биологи​ческой смерти СЛР проводить не следует.
ДИАГНОСТИКА, ТАКТИКА, ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ
ПОМОЩЬ ПЕДИАТРА ПРИ СИНДРОМАХ ОСТРОЙ
ДЫХАТЕЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
Дыхательная недостаточность (ДН) — патологическое состояние, при котором усиленная функция аппарата внешнего дыхания не может поддержать необходимый уровень газообмена в организме.
Формы дыхательной недостаточности
•
Вентиляционная дыхательная недостаточность (обструктивная,
рестриктивная, смешанная).
· Распределительно-диффузионная дыхательная недостаточность.
· Диффузионная дыхательная недостаточность.
Для подтверждения варианта ДН используют определение рН кро​ви, раО2, раСО2. Клиническая картина обусловлена выраженностью ДН и характером компенсаторных механизмов.
Степени дыхательной недостаточности
· I степень дыхательной недостаточности (скрытая ДН). Одышка
появляется только при физической нагрузке, ЧД и ЧСС увеличены на
10% от возрастной нормы. Вспомогательная мускулатура в дыхании не
участвует. Соотношение ЧД/ЧСС — 1:3,5-2,5; АД — нормальное. Газо​
вый состав крови не изменен или изменен незначительно.
· II степень дыхательной недостаточности (субкомпенсированная
ДН). Одышка появляется в покое, ЧД и ЧСС увеличены на 20% от воз​
растной нормы. В акте дыхания принимает участие вспомогательная
мускулатура. Соотношение ЧД/ЧСС — 1:2—1,5; АД повышено. При ин​
галяции 40-60% кислорода одышка уменьшается, исчезает цианоз. Ха​
рактерны вялость, сонливость, адинамия, периоды возбуждения, мы​
шечная гипотония. Газовый состав крови характеризуется насыщением
кислородом крови в пределах 70-85%, дыхательным или метаболичес​
ким ацидозом.
· III степени дыхательной недостаточности (декомпенсированная
ДН). Отмечают нарушение сознания (гипоксическая кома), патологи-
ческие типы дыхания (Чейна-Стокса, Биотта, Куссмауля), АД снижено. Соотношение ЧД/ЧСС —1:1 или варьирует. Одышка уменьшается при ингаляции 100% кислорода. Газовый состав крови характеризуется ги-перкапнией, выраженным метаболическим ацидозом.
Дыхательная недостаточность, при которой необходимо проведение неотложных мероприятий на догоспитальном этапе, чаще всего возни​кает при отеке легких, обструктивном бронхите, бронхиолите, остром стенозирующем ларинготрахеите, инородных телах верхних дыхатель​ных путей.
ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ И ТАКТИЧЕСКИЕ РЕШЕНИЯ
При I степени острой ДН до госпитализации отсутствует необходи​мость в проведении каких-либо лечебных мероприятий.
При И степени острой ДН (субкомпенсация) необходимо проведе​ние поддерживающей терапии, направленной на предотвращение прог-рессирования гипоксии и гиперкапнии.
III и IV степень острой ДН рассматривают показанием для реанима​ции, так как декомпенсация функций жизненно важных органов и сис​тем может привести к смерти в течение нескольких минут.
Реализация этих принципов 1ребует сочетания диагностики с пер​вой врачебной помощью и оценкой ее эффективности.
Для восстановления и поддержания свободной проходимости дыха​тельных путей проводят туалет полости рта, введение воздуховода, оротрахеальную интубацию, трахеотомию, санацию трахеобронхиаль-ного дерева.
В условиях догоспитально1 о этапа применяют только оксигенотера-пию под нормальным атмосферным давлением и крайне редко — под постоянным положительным давлением. Однако, в любом случае врач скорой помощи должен придерживаться общих правил оксигенотера-пии.
Основные правила оксигенотерапии
· Оксигенотерапия показана при гипоксии любого генеза (острая
ДН, циркуляторные расстройства), кроме гистотоксической. В каждой
конкретной ситуации необходимо стремиться достичь эффекта мини​
мальной концентрацией обязательно увлажненного кислорода.
· Процентное содержание кислорода во вдыхаемой смеси зависит от
метода оксигенотерапии. При оксигенации с помощью маски содержа​
ние кислорода составляет от 20 до 60%, при использовании носоглоточ​
ного катетера — 60%, в кислородной палатке — до 65%. Оксигенация из
кислородной подушки через мундштук малоэффективна, так как не
позволяет достичь стойких терапевтических концентраций кислорода
во вдыхаемом воздухе. В экстренной помощи врач может применить ок-сигенотерапию через носовые катетеры, маску или эндотрахеальную трубку.
•
При использовании носовых или носоглоточных катетеров их
следует смазывать глицерином для уменьшения раздражения сли​
зистой оболочки дыхательных путей. Носоглоточный катетер вводят
через нижний носовой ход на глубину, равную расстоянию между
крылом носа и козелком уха. В этом случае он располагается на 1 см
ниже язычка мягкого неба.  Концентрация кислорода составляет
40%. Этой величины достаточно чтобы получить эффект при гипок​
сии на фоне острой ДН I—II степени. При более тяжелой гипоксии
требуется 80-100% концентрация кислорода, которую обеспечивают
ингаляцией через лицевую маску или эндотрахеальную трубку,
иногда даже под постоянным давлением не более 4-6 см водного
столба.
НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ВСТРЕЧАЮЩИЕСЯ СИНДРОМЫ, ТРЕБУЮЩИЕ НЕОТЛОЖНЫХ МЕРОПРИЯТИЙ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ
ОТЕК ЛЕГКИХ
Отек легких — ненормальное скопление жидкости в экстрацеллю-лярном пространстве легкого
Причины: пневмония, острая сердечная недостаточность, опухоли средостения, ингаляция токсических веществ и отравления, ут опление, уремия, ДВС-синдром, гипогликемия, быстрое и массивное введение кристаллоидов.
Клиническая картина характеризуется давящей болью в груди, тахи​кардией, одышкой, цианозом. В дальнейшем возникают адинамия, на​рушение сознания; выделяется пенистая мокрота розового цвета, выс​лушиваются обильные разнокалиберные хрипы при аускультации лег​ких. Появляется тахикардия, пульс нитевидный, АД при продолжи​тельном приступе понижается.
Неотложная помощь
· Придать больному возвышенное положение, полусидя с опущен​
ными ногами Можно наложить на нижние конечности (бедра) нетугие
жгуты для задержки венозной крови на 15-20 мин (пульс на артерии
дистальнее жгута должен обязательно сохраняться).
· Обеспечение проходимости дыхательных путей, проведение окси-
генотерапии увлажненным 100% кислородом, пропущенным через эти​
ловый спирт для уменьшения пенообразования;
· При высоком или нормальном АД вводят 1% раствор лазикса в до​
зе 0,1-0,2 мл/кг в/м или в/в (при отсутствии эффекта повторить через
15-20 мин).
· При низком АД показано введение преднизолона в дозе 2-3 мг/кг
в/в струйно.
· При выраженной тяжести состояния, угрозе остановки сердца и
дыхания показано проведение интубации трахеи и перевод на ИВЛ.
Показана неотложная госпитализация в палату интенсивной тера​пии или реанимационное отделение. Транспортировку осуществляют в положении полусидя, на фоне оксигенотерапии.
БРОНХООБСТРУКТИВНЫЙ СИНДРОМ
Бронхообструктивный синдром обусловлен низкой обструкцией бронхиального дерева за счет бронхоспазма, отека слизистой оболочки и гиперсекреции.
Он характеризуется приступообразным сухим кашлем (или с мини​мальным отделением мокроты), одышкой экспираторного характера (или смешанный) с участием вспомогательной мускулатуры. Грудная клетка эмфизематозно вздута, межреберные промежутки расширены, перкуторно определяют коробочный звук; при аускультации — жесткое дыхание с массой свистящих сухих хрипов на выдохе, часто в сочетании с рассеянными мелкопузырчатыми. Тяжесть бронхообструктивного синдрома оценивают по степени ДН.
Основные клинические формы бронхообструктивного синдрома у детей
· Инфекционный обструктивный бронхит.
· Бронхиолит.
· Бронхообструктивный синдром вследствие инородного тела брон​
хов.
· Бронхиальная астма.
Клиническая симптоматика обструктивного бронхита развивается у детей на фоне вирусных инфекций (респираторно-синтициальной, аде​новирусной, парагриппа), а также микоплазменной и хламидийной ин​фекций. Заболевание обычно начинается с повышения температуры те​ла, интоксикации и катаральных явлений. Бронхообструктивный синд​ром присоединяется на 3-5-й день болезни.
Бронхообструктивный синдром, требующий неотложных лечебных мер, возникает у детей грудного возраста на 2-4-й день ОРВИ. В этом случае он характеризуется клинической картиной бронхиолита: резкие дыхательные расстройства на фоне стойкой фебрильной температуры, при аускультации выслушивают большое количество мелкопузырча-
тых хрипов часто ассиметричных, на фоне удлиненного и затрудненно​го выдоха. Бронхиолит обусловлен отеком слизистой оболочки брон​хов, гиперсекрецией бронхиальных желез и, в меньшей степени, спаз​мом гладкой мускулатуры бронхов.
Неотложная помощь при остром обструктивном бронхите и брон-хиолите у детей
· Ингаляция бронхолитиков. Используют беродуал, атровент, беро-
тек Н, сальбутамол (вентолин) 1-2 ингаляционных дозы, желательно
через спейсер или аэрочамбер (маска или 0,5 л стаканчик с отверстием
в дне для ингалятора), до 3-4-х раз в день. Более эффективную достав​
ку препаратов в бронхиальное дерево можно достигнуть с помощью не-
булайзера. Эффективность лечения оценивают по частоте дыхания че​
рез 20 мин после ингаляции — частота должна уменьшиться на 10-15
дыхательных движений в минуту от исходной. При показаниях дозу
повторяют через 20 мин.
· При неэффективности бронхолитиков, одновременно с ними вво​
дят препараты кортикостероидов в/м: преднизолон 6 мг/кг однократно
или дексаметазон 0,6 мг/кг однократно.
· При неэффективности ингаляционной терапии или при отсут​
ствии ингаляционных бронхолитиков можно вводить 2,4% раствор ами-
нофиллина в разовой дозе 4 мг/кг (0,15 мл/кг) в/в струйно медленно
или капельно на 0,9% растворе натрия хлорида до 3-х раз в сутки (мак​
симальная суточная доза составляет 12-15 мг/кг). При отсутствии воз​
можности в/в введения на догоспитальном этапе можно назначить ами-
нофиллин внутрь в той же дозе.
· Перевод на ИВЛ при симптомах ДН III степени.
· Этиотропное лечение противовирусными (интерферон, веферон,
арбидол и др.) и/или антибактериальными препаратами осуществляют
по показаниям при средней и тяжелой степени выраженности бронхо-
обструкции, при микоплазменной и хламидийной этиологии процесса в
условиях стационара.
Госпитализацию при ДН I—II степени осуществляют в отделение острых респираторных инфекций, при III степени — в реанимационное отделение.
ОСТРЫЙ СТЕНОЗИРУЮЩИЙ ЛАРИНГИТ (ЛОЖНЫЙ КРУП)
Это воспаление слизистой оболочки гортани и трахеи с явлениями стеноза за счет отека в подсвязачном пространстве и рефлекторного спазма мышц гортани. Заболевание чаще развивается у детей до 3-х лет.
Основные причины: острые респираторно-вирусные заболевания (парагрипп, грипп, аденовирусная инфекция, риносинцитиальная ин-
фекция и др.); бактериальные инфекции (стрептококковая, стафило​кокковая и др.); аллергические реакции немедленного типа (отек Квин​ке, анафилактический шок).
Симптомы ларинготрахеита появляются внезапно, чаще в ночное время: при отечной форме — на 1-3 сутки ОРВИ на фоне повышенной температуры и катаральных явлений; при обтурационной форме — на 3-5-й день острого респираторного заболевания, вызванного бактери​альной флорой. Тяжесть состояния ребенка обусловлена степенью сте​ноза подсвязочного пространства и дыхательной недостаточностью. Выделяют четыре степени тяжести стеноза.
Степени тяжести стеноза гортани
· I степень (компенсированный стеноз). Состояние средней тяжес​
ти, сознание ясное. Ребенок беспокоен, не находит удобного положе​
ния в постели. Периодически при беспокойстве возникает инспира-
торная одышка и лающий кашель. В покое дыхание ровное, нет втяже-
ния податливых участков грудной клетки, голос осипший. Кожные
покровы обычной окраски. ЧСС превышает возрастную норму на
5-10%.
· II степень (субкомпенсированный стеноз). Общее состояние тяже​
лое, ребенок возбужден, беспокоен, сон нарушен. Стридорозное шумное
дыхание прерывается приступами грубого лающего кашля. Нарастает
инспираторная одышка с втяжением уступчивых участков грудной
клетки, яремной ямки, раздуванием крыльев носа; голос хриплый или
сиплый. Кожные покровы бледные с периоральным цианозом. ЧСС
превышает норму на 10—15%.
•
III степень (декомпенсированный стеноз). Состояние ребенка
очень тяжелое. Ребенок возбужден или заторможен, возможна спутан​
ность сознания. Вдох резко затруднен с западением грудины и участи​
ем вспомогательной мускулатуры, выдох укорочен. Кожа и слизистые
оболочки бледные, иногда землистого цвета, акроцианоз, холодный пот.
Выражены симптомы недостаточности кровообращения: мраморный
рисунок кожи, тахикардия (ЧСС превышает норму более, чем на 15%),
глухость тонов сердца, частый слабый аритмичный пульс, увеличение
печени.
•
IV степень (асфиксия). Состояние крайне тяжелое. Сознание отсу​
тствует, зрачки расширены, могут быть судороги. Дыхание поверхност​
ное, бесшумное (состояние мнимого «благополучия»). Кожные покро​
вы цианотичные, тоны сердца глухие, брадикардия, грозный симптом
приближающейся остановки сердца, пульс нитевидный или полностью
отсутствует. Затем наступает остановка дыхания и сердечной деятель​
ности.
Неотложная помощь
Необходимо придать ребенку возвышенное положение в постели, обеспечить доступ свежего воздуха (по-возможности увлажненного); обильное теплое питье. Выполняют отвлекающие процедуры: горячие ножные или ручные ванны, полуспиртовой согревающий компресс на область шеи и грудной клетки.
•
I степень стеноза.
■
В носовые ходы необходимо закапать сосудосуживающие капли
(0,05% раствор нафтизина или галазолина).
■
При наличии ингалятора в домашних условиях выполняют
ультразвуковые ингаляции с 0,025% раствором нафтизина
(1:10) 2-3 раза в день, чередуя их при отечной форме с ингаля​
циями соком подорожника (1:10) и/или раствором лазолвана
для ингаляций (1:10); при обтурационной форме — с гипертони​
ческим раствором натрия хлорида и соком подорожника.
•
II степень стеноза.
· Оксигенотерапия.
· Преднизолон в дозе 2-3 мг/кг в сут в/м и/или в/в.

· При явно выраженном беспокойстве используют 0,5% раствор
диазепама 0,05 мл/кг (0,3 мг/кг) в/м.
•
III—IV степень стеноза
· Оксигенотерапия.
· Преднизолон в дозе 5-7 мг/кг в/м или в/в.

· Вызов реанимационной бригады для проведения прямой ларин​
госкопии и интубации трахеи.
Госпитализацию детей со стенозирующим ларинготрахеитом после оказания неотложной помощи при I—II степени стеноза осуществляют в инфекционное отделение, при III—IV степени — в реанимационное от​деление.
АСПИРАЦИЯ ИНОРОДНОГО ТЕЛА
Аспирация у детей старше одного года происходит кусками твердой пищи, другими твердыми предметами (мелкие игрушки, пуговицы, се​мечки, кнопки и др.), при кормлении — пищей, желудочным содержи​мым. Особенности анамнеза при аспирации — внезапное начало во вре​мя еды, игры с мелкими предметами или во сне.
Клиническая картина инородных тел дыхательных путей зависит от уровня обструкции. Чем ближе к гортани расположено инородное тело, тем более вероятно развитие у ребенка асфиксии и терминального сос​тояния.
Инородные тела носа
В этой ситуации возникает возбуждение, затрудненное носовое ды​хание, ребенок дышит одной половиной носа, возможно кровотечение Инородные тела носа чаще всего встречаются у детей до 3-х лет. Они могут быть не распознаны в первые часы и даже дни, особенно в случа​ях без заметного нарушения носового дыхания. В этих случаях уже мо​гут присоединяться воспалительные изменения со стороны пазух носа или его перегородки.
Неотложная помощь на догоспитальном этапе заключается в зака​пывании сосудосуживающих капель в нос Ребенку старшего возраста рекомендуют сильное высмаркивание пораженной половины носа (нельзя рекомендовать втягивание воздуха через нос'). В случаях лока​лизации в передних отделах носа плоского инородного тела, хорошо ви​димого даже без лобного рефлектора, его можно захватить зажимом или пинцетом и извлечь.
Категорически противопоказаны попытки захватить пинцетом и извлечь инородные тела шаровидной или бобовидной формы, а также ослизненные инородные тела, отсутствие инструментов и навыков мо​жет закончиться проталкиванием инородного тела в более глубокие от​делы носа, что может привести к попаданию его в нижние дыхательные пути Больных с неудаленным инородным телом необходимо направить в отоларингологическое отделение
Инородные тела ротоглотки
При инородном теле ротоглотки появляются жалобы на чувство инородного тела в глотке, усиливающееся при глотании пищи; крово​харканье. Ребенок возбужден. При осмотре могут быть видны, вонзив​шиеся в слизистую мягкого неба, дужек, миндалины инородные тела (рыбьи кости и др.).
Неотложная помощь на догоспитальном этапе заключается в ороше​нии 10% раствором лидокаина в аэрозоли при выраженном глоточном рефлексе. При хорошей видимости инородного тела его можно захва​тить зажимом (анатомическим пинцетом) и извлечь. После этого реко​мендуют прополоскать глотку перекисью водорода или фурациллином. Если инородное тело не видно, показана госпитализация в Л ОР-отделе-ние.
Инородные тела гортани, трахеи
Основные клинические признаки — указание на поперхивание и ка​шель (часто возникают во время приема пищи), цианоз, остановку ды​хания, периодический кашель или покашливание при перемене поло​жения i уловища. Ларингоспазм, инспираторная одышка, острая ДН, ас​фиксия, нарушения сердечного ритма, шок; возбуждение, сменяющееся
угнетением, и развитие комы — быстро прогрессирующие симптомы полной или частичной обтурации просвета дыхательных путей. Молни​еносно развивается асфиксия при полной обтурации гортани.
Если ребенок в сознании, при оказании неотложной помощи на до​госпитальном этапе необходимо его успокоить и уговорить не сдержи​вать кашель. Если ребенок без сознания, не дышит, и ротовая полость свободна, можно попытаться удалить инородное тело.
Освобождение верхних дыхательных путей осуществляют активны​ми методами (характер и методика этого приема зависят от возраста ре​бенка). У детей до года используют позу «всадника» ребенка укладыва​ют на живот на предплечье врача, который указательным и средним пальцем фиксирует голову и шею младенца, врач опускает свое предп​лечье вниз на 60° и ребром ладони правой руки наносит 4 коротких уда​ра между лопатками ребенка
У детей старше 8 лет применяют прием Геймлиха Для этого ребен​ка сажают себе на колени и обнимают сзади либо укладывают на бок, при этом врач должен положить кисть своей левой руки на эпигастраль-ную область пациента, чтобы избежать повреждения печени. Затем врач (помощник) кулаком правой руки наносит короткие удары по образо​ванной «платформе» (кисти) под углом 45° в сторону диафрагмы. Уда​ры повторяют 5-8 раз. При таких действиях ток воздуха удаляет ино​родное тело из трахеи После проведения этих приемов обязателен пов​торный осмотр полости рга, для извлечения видимого инородного тела изо рта.
При безуспешных попытках удаления инородного тела и нарушени​ях дыхания необходимо решить вопрос о проведении конико i омии, тра-хеостомии или ИВЛ, при отсутствии эффекта осуществляют СЛР и вы​зов реанимационной бригады.
Госпитализацию осуществляют в отделение реанимации или в ста​ционар с ЛОР-отделением не только при клинике инородного тела, но и при подозрении на него. Во время транспортировки необходимо обес​печить оксигенотерапию, возвышенное положение больного (сидя на руках).
ДРУГИЕ ПРИЧИНЫ, ПРИВОДЯЩИЕ К ОБСТРУКЦИИ ВЕРХНИХ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ Ларингоспазм
Характерны острое начало на фоне рахита, спазмофилии, симптомы «петушиного крика» и повышенной нервно-мышечной возбудимости. Лечение: в/в 10% раствор хлотистого кальция 0,5 мл/кг, диазепам 0,3 мл/кг в/м, оксигенотерапия.
Аллергический отек гортани
Характерно острое начало. У больных отмечают отягощенный аллер-гологический анамнез, часто возникают повторные приступы. Лечение: антигистаминные препараты, отвлекающая терапия, кортикостероиды.
Эпиглоттит
Характерно постепенное начало, температура тела повышается до 40 °С. Возникает выраженная бактериальная интоксикация. При осмот​ре надгортанник отечный, степень стеноза меняется от положения ре​бенка, голос не изменен. Лечение: отвлекающая терапия, жаропонижа​ющие, транспортировка в положении сидя.
Истинный круп при дифтерии
Клинические проявления: афония, стеноз и значительный отек мин​далин, грязно-серый налет на слизистой оболочке полости рта, отек шеи, интоксикация. Лечение: в/м введение противодифтерийной сыво​ротки, назначают антибиотики пснициллиновой группы.
Заглоточный и паратонзиллярный абсцесс, ангина Людвига, моно-нуклеоз
При наличии паратонзиллярного абсцесса назначают антибиотик пенициллиновой группы, при ДН устанавливают назофарингеальный воздуховод. При мононуклеозс вводят преднизолон 2 мг/кг, назначают антибиотик пенициллиновой группы; при заглоточном абсцессе — ан​тибиотик широкого спектра действия.
СИНДРОМ НАПРЯЖЕНИЯ В ГРУДНОЙ ПОЛОСТИ
Этот синдром включает в себя быструю декомпенсацию дыхания и кровообращения, возникающую вследствие сдавления легкого и смеще​ния средостения из-за скопления жидкости или воздуха в плевральной полости.
Клиническая картина складывается из признаков недостаточности дыхания и кровообращения и локальных симптомов сочетания пневмо-гидроторакса со смещением средостения в противоположную от пов​режденного легкого сторону. При острой форме синдрома ребенок вне​запно бледнеет, появляется холодный липкий пот, затрудненное дыха​ние, нарастает цианоз, пульс слабый, нитевидный, могут наблюдаться судороги, затем кома. Грудная клетка на стороне поражения отстает в акте дыхания. При перкуссии над легкими определяется тимпаничес-кий звук (пневмоторакс), при гидротораксе — приглушение. При аус-культации дыхание на больной стороне проводится.
При синдроме напряжения в грудной полости показана кислородо-терапия и срочная госпитализация в хирургический стационар. Транс​портировку осуществляют с возвышенным головным концом.
ДИАГНОСТИКА, ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ,
ТАКТИКА ПЕДИАТРА ПРИ СИНДРОМАХ ОСТРОЙ
НЕДОСТАТОЧНОСТИ КРОВООБРАЩЕНИЯ У ДЕТЕЙ
Острая недостаточность кровообращения может возникать вслед​ствие нескольких причин: снижения сократительной способности мио​карда (сердечная недостаточность), резкого снижения сосудистого то​нуса (коллапс, острая надпочечниковая недостаточность, острая крово-потеря или эксикоз). Острая недостаточность кровообращения может быть результатом комбинации сердечной и сосудистой недостаточнос​ти, то есть смешанной.
Восстановление сердечной деятельности — основной компонент вы​ведения из состояния клинической смерти. СЛР включает закрытый массаж сердца, ИВЛ, дефибрилляцию, в/в введение лекарственных препаратов и экстренную ликвидацию метаболического ацидоза.
Критериями эффективности закрытого массажа сердца служат пере​дача массирующих движений в виде пульса на локтевую артерию, уменьшение степени цианоза кожи и слизистых оболочек. Сужение зрачков можно ожидать, только если в процессе реанимации не были введены атропин и адреналин.
ОСТРАЯ СОСУДИСТАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
КОЛЛАПС
Это угрожающая жизни острая сосудистая недостаточность, харак​теризующаяся резким снижением сосудистого тонуса, уменьшением объема циркулирующей крови, признаками гипоксии мозга и угнетени​ем жизненно важных функций организма.
Наиболее частые причины коллапса у детей: тяжелое течение острой инфекционной патологии (кишечная инфекция, грипп, ОРВИ, пневмо​ния, пиелонефрит, ангина и др.); острая надпочечниковая недостаточ​ность; передозировка гипотензивных средств; острая кровопотеря; тя​желая травма.
Клиника коллапса развивается, как правило, в период разгара основ​ного заболевания и характеризуется прогрессивным ухудшением обще​го состояния больного. В зависимости от клинических проявлений ус​ловно выделяют три фазы (варианта) коллапса: симпатотонический, ва-готонический и паралитический.
Симпатотонический коллапс
Он обусловлен нарушением периферического кровообращения вследствие спазма артериол и централизации кровообращения, компен-
саторного выброса катехоламинов. Для него характерно возбуждение ребенка, повышенный мышечный тонус; бледность и мраморность кож​ных покровов, похолодание кистей и стоп; тахикардия, АД нормальное и повышенное. Однако эти симптомы кратковременны, и коллапс чаще диагностируют в следующих фазах.
Ваготонический коллапс
В этой фазе отмечают значительное расширение артериол и арте-риовенозных анастомозов, что сопровождается депонированием кро​ви в капиллярном русле. Клинически характерны: заторможенность, адинамия, снижение мышечного тонуса, выраженная бледность кожи с мраморностью, выраженный акроцианоз, резкое снижение АД. Пульс обычно слабого наполнения, нередко отмечают брадикардию, может возникать шумное и учащенное дыхание типа Куссмауля, оли-гурия.
Паралитический коллапс
Он обусловлен пассивным расширением капилляров вследствие ис​тощения механизмов регуляции кровообращения. Для этого состояния характерны: отсутствие сознания с угнетением кожных и бульбарных рефлексов, появление на коже туловища и конечностей сине-багровых пятен, брадикардия, брадипное с переходом в периодическое дыхание Чейна-Стокса, АД снижается до критических цифр, пульс нитевидный, анурия. При отсутствии неотложной помощи наступает летальный ис​ход.
Неотложная помощь
Лечебные мероприятия должны быть начаты незамедлительно!
· Необходимо уложить ребенка горизонтально на спину со слегка
запрокинутой головой, обложить теплыми грелками, обеспечить при​
ток свежего воздуха.
· Обеспечение свободной проходимости верхних дыхательных путей
(выполняют ревизию ротовой полости, снимают стесняющую одежду).
· При явлениях симпатотонического коллапса необходимо снять
спазм периферических сосудов в/м введением спазмолитиков (2% раст​
вор папаверина 0,1 мл/год жизни или раствор дротаверина 0,1 мл/год
жизни).
· При явлениях ваготонического и паралитического коллапса необ​
ходимо:
■ обеспечить доступ к периферической вене и начать инфузион-ную терапию раствором реополиглюкина или кристаллоидами (0,9% раствор натрия хлорида или раствор Рингера) из расчета 20 мл/кг в течение 20-30 мин;
■
одновременно ввести кортикостероиды в разовой дозе: гидро​
кортизон 10-20 мг/кг в/в или преднизолон 5—10 мг/кг в/в или
в дно полости рта, или дексаметазон 0,3-0,6 мг/кг в/в.
•
При некупирующейся артериальной гипотензии необходимо:
· повторно ввести в/в капельно 0,9% раствор натрия хлорида или
раствор Рингера в объеме 10 мл/кг в сочетании с раствором ре-
ополиглюкина 10 мл/кг под контролем ЧСС, АД и диуреза;
· назначить 1% раствор мезатона 0,1 мл/год жизни в/в струйно
медленно или 0,2% раствор норадреналина 0,1 мл/год жизни в/в
капельно (в 50 мл 5% раствора глюкозы) со скоростью 10-20 ка​
пель в минуту (в очень тяжелых случаях — 20-30 капель в ми​
нуту) под контролем АД.
Введение норадреналина п/к или в/м не рекомендуют из-за опаснос​ти возникновения некроза на месте инъекции (это возможно только в исключительных случаях, когда отсутствуют доступные вены).
•
По показаниям проводят первичную сердечно-легочную реанима​
цию, после чего больного госпитализируют в реанимационное отделе​
ние после оказания неотложных мероприятий.
ОБМОРОК (СИНКОПАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ)
Это внезапная кратковременная потеря сознания с утратой мышечно​го тонуса вследствие преходящих нарушений мозгового кровообращения.
Причины обморока
· Нарушение нервной регуляции сосудов: вазовагальные, ортостати-
ческие, синокаротидные, рефлекторные, ситуационные, при гипервен​
тиляционном синдроме.
· Кардиогенные обмороки.
· Брадиаритмии (атриовентрикулярная блокада II-III степени с
приступами Морганьи-Адамса-Стокса, синдром слабости си​
нусового узла).
· Тахиаритмии (пароксизмальная тахикардия, в том числе при
синдроме удлиненного интервала QT, мерцательная аритмия).
· Механическое препятствие кровотоку на уровне сердца или
крупных сосудов (стеноз аорты, гипертрофический субаорталь​
ный стеноз, недостаточность аортальных клапанов и др.).
•
Гипогликемия.
•
Цереброваскулярные заболевания и др.
Клиническая картина
Обмороки чаще встречаются у девочек и девушек 15-19 лет. Типич​ным предвестником обморока выступает головокружение, а также чувство неустойчивости и неприятной легкости.
Основные признаки обморочного состояния: внезапность развития, кратковременность (от нескольких секунд до 3-5 мин), обратимость, быстрое и полное восстановление сознания — ребенок ориентируется в окружающем, помнит обстоятельства, предшествующие потере сознания.
Во время осмотра при обмороке у ребенка выявляют резко снижен​ный мышечный тонус, бледность, расширенные зрачки, пульс слабого наполнения, сниженное АД, приглушенные тоны сердца; частота и ритм сердечных сокращений могут быть различны; дыхание поверхностное. Хотя в большинстве случаев обморок имеет функциональную этиоло​гию, в каждом случае необходимо исключать органическую патологию.
Для стеноза аорты, гипертрофической кардиомиопатии, особенно характерно возникновение обмороков во время физической нагрузки. В случае аритмогенных причин синкопе больные могут отмечать «пере​бои» сердечного ритма. Для исключения кардиального генеза обморока необходимо во всех случаях контролировать частоту пульса и, по воз​можности, экстренно записать ЭКГ.
О состоянии гипогликемии следует подумать в том случае, если приступу предшествовал большой перерыв в приеме пищи (например, в утренние часы) или приступ развился у ребенка после интенсивной фи​зической или эмоциональной нагрузки. В постсинкопальном периоде характерна длительно сохраняющаяся сонливость, мышечная слабость, головная боль Диагноз подтверждают при обнаружении сниженного уровня сахара в крови менее 3,3 ммоль/л или терапией ex juvantibus.
Неотложная помощь при обмороке
· Необходимо уложить ребенка горизонтально, приподняв ножной
конец на 40-50°, расстегнуть воротничок, ослабить пояс и другие дета​
ли одежды, оказывающие давление на тело; обеспечить доступ свежего
воздуха. Можно использовать рефлекторные воздействия: обрызгать
лицо водой или похлопать по щекам влажным полотенцем; дать вдох​
нуть пары нашатырного спирта. При выходе из этого состояния нужно
выпить горячий сладкий чай.
· При затянувшемся обмороке необходимо ввести 10% раствор ко-
феина-бензоата натрия 0,1 мл/год жизни п/к или раствор кордиамина
0,1 мл/год жизни п/к. При выраженной артериальной гипотензии вво​
дят 1% раствор мезатона 0,1 мл/год жизни в/в струйно. При гипоглике-
мическом состоянии вводят 20-40% раствор глюкозы 2 мл/кг в/в
струйно. При выраженной брадикардии и приступе Морганьи-Адам-
са-Стокса необходимо провести первичные реанимационные меропри​
ятия: непрямой массаж сердца, ввести 0,1% раствор атропина 0,01 мл/кг
в/в струйно. При психогенном возбуждении вводят диазепам в дозе
0,3-0,5 мг/кг внутримышечно или внутривенно.
Госпитализация при обморочном состоянии функционального гене-за не показана, но если есть подозрение на органическую причину, не​обходима госпитализация в профильное отделение.
СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ
К снижению сократительной способности миокарда, вызывающей сердечную недостаточность, приводят: остро наступившая сердечная декомпенсация при врожденных пороках сердца, острая инфекционная дистрофия миокарда, инфекционные и инфекционно-аллергические кардигы, выраженные расстройства ритма сердечной деятельности раз​личной этиологии, реже — другие причины.
В зависимости от остроты процесса и степени декомпенсации выде​ляют две основные разновидности СН: синдром малого сердечного выб​роса; застойную сердечную недостаточность I—III степени.
Причины синдрома малого сердечного выброса
•
Аритмический шок.
· Брадиаритмии (нарушения атрио-вентрикулярного проведения,
сино-атриальные и предсердные блокады).
· Тахиаритмии (чрезмерные тахикардии при токсикозе Кишша,
острой коронарной недостаточности у детей раннего возраста;
наджелудочковые пароксизмальные тахикардии, мерцание и
трепетание предсердий, фибрилляция желудочков, групповые
желудочковые эктрасистолы).
· Кардиогенный шок на фоне острой очаговой (инфаркт) или то​
тальной гипоксии миокарда чаще у детей с ВПС (аномалии отхождения
коронарных сосудов) с ОРВИ.
· Острая тампонада перикарда (ранение или разрыв миокарда, пери​
кардит, пневмоперикард, экстракардиальная тампонада сердца при аст​
матическом статусе III—IV степени).
· Терминальная стадия ЗСН на фоне декомпенсации пороков серд​
ца, миокардитов различного генеза.
Клинически синдром малого сердечного выброса проявляется рез​ким понижением АД, бледностью, беспокойством (болевой синдром), частым нитевидным пульсом, акроцианозом, олигурией, дезориентаци​ей и возбуждением. На ЭКГ обычно регистрируют депрессию сегмента ST и отрицательный зубец Т.
Застойная сердечная недостаточность
Клиническая картина складывается из тахикардии и одышки у ре​бенка в покое. Застой в большом круге кровообращения проявляется в увеличении размеров печени, периорбитальными отеками, отмечают набухание шейных вен и одутловатость лица, акроцианозом, отеч-
ностью нижних конечностей. При застое в малом круге возникает диф​фузный цианоз, бронхоспазм, крепитирующие и мелкопузырчатые хри​пы в нижних отделах легких. У детей раннего возраста типично наличие застоя в обоих кругах кровообращения. В более тяжелых случаях отме​чаются распространенные отеки, глухость сердечных тонов, олигурию, расширение границ сердца.
При развитии острой сердечной недостаточности необходимо выз​вать бригаду интенсивной терапии для срочной госпитализации. Начи​нают оксигенотерапию, вводят фуросемид внутривенно 1-2 мг/кг. При отсутствии эффекта лечение проводится как при отеке легких.
АРИТМИИ СЕРДЦА
Вызвать расстройства сердечной деятельности до состояния сердеч​ной недостаточности могут пароксизмальные тахикардии и полная ат-риовентрикулярная блокада.
ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЕ ТАХИКАРДИИ
Пароксизмальная тахикардия — приступ внезапного учащения сер​дечного ритма более 150-160 ударов в минуту у старших детей и более 200 ударов в минуту у младших. Продолжительность приступа может составлять от нескольких минут до нескольких часов (реже — несколь​ко дней), с внезапным восстановлением нормального ритма сердца. Для нарушений ритма характерны специфические ЭКГ проявления.
Основные причины приступа пароксизмальной тахикардии: нару​шения вегетативной регуляции сердечного ритма; органические пора​жения сердца; дизэлектролитные нарушения, отравления; психоэмоци​ональное и физическое напряжение.
Выделяют пароксизмальную тахикардию: наджелудочковую и же​лудочковую. Наджелудочковая пароксизмальная тахикардия чаще но​сит функциональный характер и возникает в результате изменения ве​гетативной регуляции сердечной деятельности. Желудочковая парок​сизмальная тахикардия встречается реже и обусловлена, как правило, органическими заболеваниями сердца.
Клиническая картина
• Наджелудочковая пароксизмальная тахикардия. Характерно вне​запное начало, ребенок ощущает сильное сердцебиение, нехватку возду​ха, головокружение, слабость, тошноту, страх смерти. Отмечают блед​ность кожного покрова, повышенное потоотделение, поллакиурию. То​ны сердца громкие, хлопающие, ЧСС не поддается подсчету, набухают шейные вены. Может быть рвота, которая часто останавливает приступ. СН (одышка, гипотония, гепатомегалия, снижение диуреза) развивает-
ся нечасто, преимущественно у детей первых месяцев жизни и при затя​нувшихся приступах. ЭКГ признаки пароксизмальной наджелудочко-вой тахикардии: устойчивый ритм с частотой 150-200 в минуту, не из​мененный желудочковый комплекс, наличие измененного зубца Р
•
Желудочковая иароксизмальная тахикардия. Начало пароксизма
субъективно ребенок не улавливает; всегда возникает тяжелое состоя​
ние ребенка (шок!); шейные вены пульсируют с частотой, намного
меньшей частоты артериального пульса. ЭКГ признаки желудочковой
пароксизмальной тахикардии: частота ритма не более 160 в минуту, ва​
риабельность интервалов R-R, измененный желудочковый комплекс,
отсутствие зубца Р.
Неотложная помощь при приступе наджелудочковой тахикардии
· Дети до года подлежат немедленной госпитализации.
· Детям старше 3-х лет помощь необходимо начинать с рефлекторно​
го воздействия на блуждающий нерв:
· Массаж каротидных синусов поочередный по 10-15 с, начиная с
левого, как более богатого окончаниями блуждающего нерва
(каротидные синусы расположены под углом нижней челюсти
на уровне верхнего края щитовидного хряща).
· Прием Вальсальвы — натуживание на максимальном вдохе при
задержке дыхания в течение 30-40 с.
· Механическое раздражение глотки — провокация рвотного реф​
лекса.
· Пробу Ашнера (давление на глазные яблоки) применять не ре​
комендуют из-за методических разночтений и опасности разви​
тия отслойки сетчатки.
•
Одновременно с рефлекторными пробами назначают внутрь: седа-
тивные препараты (диазепам */4—1 таблетка, настойку валерианы или
пустырника, валокордин и др. в дозе 1-2 капли/год жизни), панангин
(оротат калия) Уг-1 таблетка в зависимости от возраста.
•
При отсутствии эффекта от вышеперечисленной терапии через
60 мин назначают антиаритмические препараты последовательно (при
отсутствии эффекта на предыдущий) с интервалом 10-20 мин: (АТФ
в/в струйно, аймалин).
Неотложная помощь при приступе желудочковой пароксизмаль​ной тахикардии
•
Обеспечить доступ к вене и ввести в/в медленно:
· 10% раствор прокаинамида в дозе 0,2 мл/кг совместно с 1 % раст​
вором мезатона в дозе 0,1 мл/год жизни или
· 1% раствор лидокаина в дозе 0,5-1 мг/кг на 20 мл 5% глюкозы
медленно!
• Противопоказаны вагусные пробы и введение сердечных гликозидов!
Детей с пароксизмальной наджелудочковой тахикардией госпитали​зируют в соматическое отделение, при присоединении сердечной недос​таточности — в отделение реанимации; с желудочковой тахикардией — в реанимационное отделение.
ПОЛНАЯ АТРИОВЕНТРИКУЛЯРНАЯ БЛОКАДА
Это нарушение сердечного ритма обычно возникает при органичес​кой патологии сердца или отравлении кардиотропными средствами. Частота сердечных сокращений уменьшается до 45-50 в минуту и менее.
Клиническая картина
Характерна нарастающая слабость ребенка, головокружение и, нако​нец, возможна потеря сознания с судорогами или без них. Приступы длятся от нескольких секунд до нескольких минут, чаще проходят са​мопроизвольно, но возможна и внезапная остановка сердца. При дли​тельном течении заболевания и повторении приступов у ребенка разви​вается кардиомегалия и СН. Если приступ наблюдают впервые, то запо​дозрить его можно по частоте сердечных сокращений 30-40 в минуту, хлопающему 1-му тону на верхушке. Окончательно убедиться в нали​чии АВ-блокады можно с помощью ЭКГ.
Неотложная помощь
На догоспитальном этане для купирования приступа нужно в гори​зонтальном положении ребенка голову опустить ниже туловища и на​чать непрямой массаж сердца. Подкожно вводят 0,1% раствор атропина детям грудного и раннего возраста в развой дозе 0,005 мл/кг массы те​ла, старше 4-х лет — 0,05 мл на год жизни (0,1 мг/кг). Если есть возмож​ность дать ребенку медикамент внутрь, то кладут под язык одну таблет​ку изадрина или просят проглотить У2-1 таблетку алупента. Вводят глюкокортикоиды внутривенно однократно 2 мг/кг. Госпитализация обязательна.
ДРУГИЕ ПРИЧИНЫ СЕРДЕЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ
ГИПЕРТОНИЧЕСКИЙ КРИЗ
Гипертонический криз — внезапный резкий подъем АД, сопровож​дающийся клиническими признаками энцефалопатии или сердечной недостаточностью.
Для заболевания характерны головная боль, тошнота, рвота, голо​вокружение, расстройство зрения; одышка, боль в грудной клетке. Воз​можно развитие нарушение сознания, развитие комы, судорог, выпаде​ние неврологических функций. Пульс обычно напряженный, развива​ется брадикардия.
Неотложная помощь
При повышении АД до 170/110 мм рт.ст. у детей до шести лет, или до 180/120 мм рт.ст. у детей старше шести лет требуется немедленное снижение АД до госпитализации.
С целью снижения АД назначают нифедипин 0,5 мг/кг сублинг-вально, при необходимости прием препарата повторяют через 15 мин. Возможно назначение дротаверина и каптоприла. Дротаве-рин назначают детям от 1-го до 6 лет по 40-120 мг в 2-3 приема, старше 6 лет — 80-200 мг в 2-5 приемов. Клонидин назначают перо-рально 3-5 мкг/кг 3 раза в сутки п/к, в/м или в/в; фуросемид назна​чают в дозе 1-5 мг/кг в/в. Эти препараты используются для быстро​го снижения давления. Госпитализацию осуществляют в зависимос​ти от причины повышения АД в специализированные отделения или в реанимацию.
ОДЫШЕЧНО-ЦИАНОТИЧЕСКИЙ ПРИСТУП
Это приступ гипоксии у ребенка с врожденным пороком сердца си​него типа, чаще всего с тетрадой Фалло, связанный со спазмом выход​ного отдела правого желудочка сердца.
Приступы гипоксии развиваются преимущественно у детей раннего возраста от 4-6 мес до 3-х лет. Обычно приступы провоцируют психоэ​моциональное напряжение, повышенная физическая активность, забо​левания, сопровождающиеся дегидратацией (лихорадка, диарея), желе-зодефицитная анемия, синдром нервно-рефлекторной возбудимости при перинатальном поражении ЦНС и др.
Клиническая картина
Одышечно-цианотический приступ характеризуется внезапным на​чалом: ребенок беспокоен, стонет, плачет, при этом усиливаются цианоз и одышка, принимает вынужденную позу — лежит на боку с приведен​ными к животу ногами или присаживается на корточки. При аускульта-ции сердца определяют тахикардию; систолический шум стеноза легоч​ной артерии не выслушивается. Продолжительность гипоксического приступа составляет от нескольких минут до нескольких часов В тяже​лых случаях возможны судороги, потеря сознания вплоть до комы и ле​тальный исход.
Неотложная помощь
· Необходимо успокоить ребенка, расстегнуть стесняющую одежду,
уложить на живот в коленно-локтевое положение; провести ингаляцию
увлажненного кислорода через маску.
· При тяжелом приступе необходимо обеспечить доступ к вене и
ввести:
· 4% раствор натрия бикарбоната в дозе 4-5 мл/кг (150-200 мг/кг)
в/в медленно в течение 5 мин; можно повторить введение в по​
ловинной дозе через 30 мин и в течение последующих 4 ч под
контролем рН крови;
· 1% раствор морфина или промедола в дозе 0,1 мл/год жизни п/к
или в/в (детям старше 2 лет при отсутствии симптомов угнете​
ния дыхания);
· при отсутствии эффекта крайне осторожно вводят 0,1% раствор
пропранолола в дозе 0,1-0,2 мл/кг (0,05-0,1 мг/кг) в 10 мл 20%
раствора глюкозы в/в медленно (со скоростью 1 мл/мин или
0,005 мг/мин).
· При судорогах вводят 20% раствор оксибутирата натрия 0,25-
0,5 мл/кг (50-100 мг/кг) в/в струйно медленно!

· При успехе мероприятий первой помощи больной может быть ос​
тавлен дома с рекомендацией последующего применения обзидана в до​
зе 0,25-0,5 мг/кг сут.
•
Противопоказаны сердечные гликозиды и диуретики!
Госпитализация детей с одышечно-цианотическими приступами по​
казана при неэффективности терапии.
ДИАГНОСТИКА, ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ
ПРИ НАРУШЕНИЯХ ФУНКЦИИ ЦЕНТРАЛЬНОЙ
НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ
НАРУШЕНИЕ СОЗНАНИЯ
В зависимости от уровня повреждения ЦНС может быть несколько степеней нарушения сознания. Степени нарушения сознания
· Оглушение — заторможенное состояние бодрствования, характе​
ризующееся снижением внимания и выраженной сонливостью
· Ступор — повышенная сонливость, при которой больной может
быть разбужен лишь временно при помощи словесного обращения или
прикосновения.
· Сопор — глубокий патологический сон, при котором ребенок безу​
частен к окружающему, просыпается только при действии резких разд​
ражителей.
· Кома — глубокое расстройство функции ЦНС с серьезным прогно-
,юм, характеризующееся нарушением сознания с частичной или полной
yi ратой адекватной реакции на внешние раздражители.
Особой формой нарушения сознания выступает делирий. Это глубо​кое помрачение сознания, связанное с галлюцинациями, характеризует​ся бессвязной речью и нередко двигательным беспокойством.
КОМА
Классификация ком по этиологии
· Метаболические комы возникают при заболеваниях внутренних
органов (диабетическая, гипогликемическая, хлорпеническая, печеноч​
ная, уремическая).
· Неврологические комы (апоплексическая, травматическая, терми​
ческая, при электротравме, эпилептическая).
· Инфекционно-неврологические комы (при менингите и энцефа​
лите).
Глубину расстройства сознания определяют по результатам оценки 4-х неврологических функций: рефлекторной реакции на раздражение и боль; состоянию и реакции зрачков; движению глазных яблок; поло​жению конечностей и их двигательной активности.
Классификация ком по степени тяжести
· Кома I степени (легкая). Больной без сознания, произвольные дви​
жения отсутствуют, реакции на звуки и свет нет, но сохранена на запах
нашатырного спирта и на болевые раздражения; кожные и сухожиль​
ные рефлексы снижены, реакция зрачков на свет вялая, сохранены кор-
неальные рефлексы.
· Кома II степени (умеренная) Реакция на внешние раздражители
отсутствует, корнеальные рефлексы резко снижены, функция глотания
нарушена; патологическое дыхание; функции тазовых органов расстро​
ены.
· Кома III степени (атоническая). Атония мышц, корнеальные реф​
лексы исчезают, дыхание аритмичное, выражены изменения со стороны
сердечно-сосудистой системы.
· Кома IV степени (запредельная). Арефлексия, зрачки расширены,
самостоятельное дыхание отсутствует, артериальное давление поддер​
живается только вазопрессорами.
Клиническая картина и диагностика
Чрезвычайно важно ориентировочно выяснить причину комы. Не​обходимо оценить анамнестические данные — падение, ушиб; перене​сенные инфекции; перегревание (душное помещение, инсоляция); забо​левания (сахарный диабет, болезни печени, эпилепсия, почечная недос​таточность); прием лекарственных препаратов, наркотиков и др.
Выполняют оценку состояния кожных покровов (ссадины, сухость кожи, кровоподтеки, окраска, отечность). Определяют запах выдыхае-
мого воздуха (ацетон, мочевина), состояние зрачков, наличие очаговой неврологической симптоматики, обращают внимание на позу больного.
У детей первого года жизни при коме неясной этиологии следует, прежде всего, подумать о первичном или вторичном повреждении ЦНС на фоне инфекционного процесса, в возрасте 1-5 лет — о коме, обуслов​ленной случайным отравлением, в возрасте старше 6 лет неврологичес​кие нарушения наиболее часто бывают вызваны травмой.
Неотложная помощь при коме
· Незамедлительно выполняют мероприятия по поддержанию опти​
мального кровообращения и дыхания.
· Обеспечивают проходимость дыхательных путей (положение боль​
ного на боку, голову повернуть набок, очистить ротоглотку от слизи), на​
чинают оксигенотерапию.
· Выполняют постановку желудочного зонда.
· При остановке сердца и дыхания выполняют комплекс первичной
сердечно-легочной реанимации.
•
При выраженной артериальной гипотензии (гиповолемический
шок) обеспечивают доступ к вене для проведения инфузионной тера​
пии кристаллоидными растворами (0,9% раствор натрия хлорида, раст​
вор Рингера) со скоростью 20-40 мл/кг в час под контролем ЧСС, АД и
диуреза;
· При прогрессирующей дыхательной недостаточности (диспное, ги-
повентиляция, цианоз) осуществляют интубацию трахеи и переводят
больного на ИВЛ.
· По коррекции гипогликемии, высоковероятной при коме (так же,
как и терапия exjuvantibus при подозрении на гипогликемическую кому)
осуществляют в/в введение 20-40% раствора глюкозы в дозе 2 мл/кг.
· Для нормализации температуры тела при гипотермии (температу​
ра тела ниже 35 °С) осуществляют согревание больного (закрывают,
ставят грелки к конечностям), при гипертермии (температура выше
38,5 °С) вводят жаропонижающие препараты.
· При судорогах не метаболического генеза осуществляют введение
противосудорожных препаратов.
Больных немедленно госпитализируют в реанимационное отделе​ние. Транспортировка больного осуществляют в горизонтальном поло​жении с приподнятым ножным концом; голова ребенка должна быть повернута набок. Во время перевозки необходимо обеспечит продолже​ние инфузионной терапии, оксигенотерапии, ИВЛ, подготовить все для СЛР.
ДИАБЕТИЧЕСКИЕ КОМЫ
При несоблюдении больным с сахарным диабетом рекомендаций врача могут развиться диабетические комы. Классификация диабетических ком
· Кетоацидотическая кома. Она развивается в 90% случаев диабети​
ческих ком.
· Гиперосмолярная кома. Она обычно развивается, при дополни​
тельной потере жидкости, кроме полиурии. Выражен эксикоз при отсу​
тствии ацидоза, рано появляется неврологическая симптоматика; сахар
резко повышен, рано снижается АД.
· Лактатацидотическая кома. Развивается на фоне гипоксемии (по​
роки сердца, анемия, пневмонии). В клинической картине на первое
место выходят мышечные боли, боли в области грудной клетки, патоло​
гические типы дыхания, тахикардия при минимальной дегидратации.
· Гипогликемическая кома. Она возникает при снижении сахара ни​
же 3 ммоль/л как результат нерациональной инсулинотерапии (диффе​
ренцировать с эпилепсией). Клиника обусловлена нейрогликопенией
(головная боль, рвота, нарушение поведения, галлюцинации, судороги).
Одновременно  гиперадреналинемия  обусловливает  беспокойство,
бледность, пот, тремор, чувство голода, тахикардию, повышение АД.
Дифференциальная диагностика диабетических ком Для определения лечебной тактики необходимо, в первую очередь, дифференцировать кетоацидотическую (диабетическую) и гипоглике-мическую комы.
Помимо особенностей, касающихся начальных проявлений (состоя​ние кожи, наличие запаха ацетона изо рта, АД, диурез, уровень глике​мии), диабетические комы отличаются характеристикой дыхания, тону​са глазных яблок, пульса и лабораторными показателями (кетонемией, рН крови, сывороточным уровнем мочевины, лактата, натрия и калия, осмолярностью плазмы).
Неотложная помощь при кетоацидотической коме Необходимо промыть желудок 2-4% содовым раствором (100 мл/год), ввести клизму с 2-4% раствором соды. Внутривенно струйно вводят инсулин 0,1 ЕД/кг с последующей коррекцией дозы по уровню глике​мии.
Лечение комы П-Ш степени необходимо проводить в реанимацион​ном отделении. Если до больницы более одного часа пути, дома или в машине скорой помощи начинают введение 0,9% раствора натрия хло​рида 10 мл/кг в час. Инсулин вводят в/в по прибытии в больницу по схеме. Когда сахар снижается до 14 ммоль/л, начинают вводить 5% глю​козу в соотношении 1:1с 0,9% р-ром NaCl. Одновременно с инсулином
начинают и введение препаратов калия (3-5 ммоль/кг в сутки). Пока​зан прием витаминов группы В, С; оксигенотерапия. Неотложная помощь при гиперосмолярной коме
Лечение начинают с инфузионной терапии 0,45% раствором натрия хлорида до 1/4 суточного объема за 6 ч. Стартовые дозы инсулина в 2 раза ниже (0,05 ЕД/кг), так как больные очень чувствительны к инсу​лину, поэтому быстрое снижение глюкозы может вызвать отек головно​го мозга.
Неотложная помощь при лактатацидотической коме Лечение начинают с ликвидации ацидоза введением 4% раствора со​ды внутривенно, введения плазмы при выраженных циркуляторных на​рушениях.
Неотложная помощь при гипогликемической коме При тяжелой гипогликемии (больной без сознания) вводят в/в раст​вор 20-40% глюкозы. На догоспитальном этапе можно использовать глюкагон в/м, п/к, или в/в: детям до 10 лет — 0,5 мг, старше — 1 мг. При отсутствии эффекта вводят преднизолон. При присоединении судорог (т.е. при появлении симптомов отека головного мозга) выполняют ин​тубацию трахеи, в/в вводят маннит.
СИНДРОМ ВНУТРИЧЕРЕПНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ
У грудных детей о повышении внутричерепного давления свиде​тельствуют выполненный или выбухающий, пульсирующий большой родничок, увеличение размеров головы, расхождение швов черепа, на​бухание вен головы, тахикардия, артериальная гипертензия. В возрасте 5 лет и старше предвестниками повышающегося внутричерепного дав​ления часто служат головная боль, рвота и брадикардия
Появление в любом возрасте децеребрационной ригидности и ство​ловых расстройств дыхания выступает признаком чрезмерной внутри​черепной гипертензии. Такое повышение внутричерепного давления опасно из-за возможного окципитального вклинения головного мозга, что проявляется гемиплегией и двусторонним симптомом Бабинского, односторонними тоническими судорогами, тоническим спазмом мышц конечностей, расширенными фиксированными зрачками.
Неотложная помощь
При явлениях отека головного мозга и внутричерепной гипертензии независимо от этиологического фактора, необходимо: ограничить вод​ную нагрузку до 2/3 от возрастной нормы; вводят лазикс 1-2 мг/кг 1-2 раза в сутки; используют барбитураты короткого действия 3-5 мг/кг в час.
ЛИХОРАДКА
Лихорадка — защитно-приспособительная реакция организма, воз​никающая в ответ на воздействие патогенных раздражителей и характе​ризующаяся перестройкой процессов терморегуляции, приводящей к повышению температуры тела, стимулирующей естественную реактив​ность организма
В зависимости от степени повышения температуры тела у ребенка выделяют: субфебрильную температуру — 37,2-38,0 °С; низкую феб-рильную — 38,1-39 "С; высокую фебрильную — 39,0-41,0 "С. Темпера​туру тела выше 41,1 °С называют гипертермической гипертермией.
Лихорадочные реакции называют пирогенными, если они обуслов​лены экзогенными пирогенами (токсины, белковые субстанции, про​дукты распада тканей, тяжелые метаболические расстройства, аллерги​ческие реакции и так далее), стимулирующими продукцию в гипотала-мическом центре терморегуляции эндогенного пирогенна (простанг-ландин Е2). Последний изменяет «установку терморегулятора», повы​шая теплопродукцию (за счет усиления обмена веществ, возникает мы​шечная дрожь) и снижая теплоотдачу (спазм сосудов кожи). При этом наблюдают тахикардию, рост потребления О2 и продукции СОг- Такая лихорадка редко превышает 40 °С, дети чаще всего переносят ее хорошо. Однако, у детей групп риска она может вызывать осложнения.
Злокачественную гипертермию наблюдают у некоторых больных с наследственными миопатиями, при применении анестетиков и амина​зина.
Повышение температуры тела выше 41,0 °С обычно не связано с ги-поталамической реакцией, она возникает при перегревании (солнечный удар, усиленной мышечной работе) при снижении теплоотдачи из-за нарушения микроциркуляции.
Клиническая картина
В процессе диагностики у ребенка с лихорадкой практически важно различить «красную» и «белую» гипертермию. У детей чаще возникает прогностически более благоприятная «красная» гипертермия: кожные покровы умеренно гиперемированы, горячие, влажные, конечности теп​лые. Учащение пульса и дыхания соответствует повышению температу​ры (на каждый градус свыше 37 °С частота дыхания становится больше на 4 дыхательных движения в минуту, а частота пульса — на 20 ударов в минуту). Поведение ребенка обычное, несмотря на повышение темпе​ратуры до фебрильных цифр.
Для «белой» гипертермии характерны следующие признаки: кожа бледная, «мраморная», цианотичный оттенок ногтевых лож и губ, сим-томом «белого пятна» положительный. Конечности обычно холодные;
отмечают чрезмерную тахикардию, учащение дыхания, нарушение по​ведения ребенка (безучастность, вялость, возможны возбуждение, бред и судороги). Эффект от жаропонижающих средств при «белой» гипер​термии недостаточен.
Неотложная помощь
В соответствии с рекомендациями ВОЗ, жаропонижающую терапию исходно здоровым детям следует проводить при температуре тела выше 38,5 °С. Однако, если у ребенка на фоне лихорадки, независимо от сте​пени выраженности гипертермии, возникает ухудшение состояния, по​является озноб, миалгии, нарушение самочувствия, бледность кожных покровов и другие проявления токсикоза, антипиретическая терапия должна быть назначена незамедлительно.
Детем из «группы риска по развитию осложнений на фоне лихорад​ки» необходимо назначать жаропонижающие лекарственные средства при «красной» выше 38 °С, а при «белой» — даже при субфебрильной температуре. В эту группу включают детей с фебрильными судорогами в анамнезе, патологией ЦНС, хроническими заболеваниями сердца и легких, наследственными метаболическими заболеваниями.
Лечение «красной» гипертермии
•
Физические методы охлаждения.
· Ребенка необходимо раскрыть и обеспечить доступ свежего воз​
духа.
· Назначают обильное питье (на 0,5-1 л больше возрастной нор​
мы).
· Ребенка можно обдувать вентилятором, приложить прохладную
мокрую повязку на лоб, холод (лед) на область крупных сосудов
к голове (на расстоянии 10-15 см), выполнять водочно-уксус-
ные обтирания (водка, 6% раствор столового уксуса, вода в рав​
ных объемах) ватным тампоном; процедуру можно повторить
2-3 раза.
· Жаропонижающие препараты. Можно назначить внутрь парацета​
мол в дозе 10-15 мг/кг или в свечах ректально — 15-20 мг/кг; ибупро-
фен в разовой дозе 5-10 мг/кг.
· Если в течение 30-45 мин температура тела не снижается, необхо​
димо ввести антипиретическую смесь в/м: 50% раствор анальгина
0,1 мл/год жизни (до 1 года используют 0,01 мл/кг), 2,5% раствор пи-
польфена (дипразина) 0,1-0,15 мл/год жизни, но не более 2 мл (до 1 го​
да используют 0,01  мл/кг). Допустима комбинация лекарственных
средств в одном шприце. При отсутствии эффекта через 30-60 мин вве​
дение антипире гической смеси можно повторить.
Лечение «белой» гипертермии
При «белой» гипертермии одновременно с жаропонижающими средствами вводят сосудорасширяющие препараты внутрь или внутри​мышечно: папаверин или дротаверин (2% раствор папаверина исполь​зуют в дозе 0,1-0,2 мл/год жизни или раствор но-шпы в дозе 0,1 мл/год жизни). Кроме того, можно использовать 0,25% раствор дроперидола в дозе 0,1-0,2 мл/кг в/м. После нормализации микроциркуляции приме​няют физические методы охлаждения.
При гипертермическом синдроме температуру тела контролируют каждые 30-60 мин. После понижения температуры тела до 37,5 °С ле​чебные гипотермические мероприятия прекращают, так как в дальней​шем она может понижаться без дополнительных вмешательств.
Детей с гипертермическим синдромом, а также с некупирующейся «белой» лихорадкой после оказания неотложной помощи необходимо госпитализировать. Выбор отделения стационара и этиотропная тера​пия зависит от характера и тяжести основного патологического процес​са, вызвавшего лихорадку.
Ацетилсалициловую кислоту в связи с доказанной связи с развити​ем синдрома Рея у больных гриппом, ветряной оспой и другими вирус​ными инфекциями для снижения температуры у детей до 15 лет ис​пользовать запрещено. Отказ многих стран от анальгина (метамизола), особенно для приема внутрь, связан с опасностью развития агранулоци-тоза.
СУДОРОЖНЫЙ СИНДРОМ
Судороги — непроизвольное пароксизмальное расстройство мозго​вой деятельности, проявляющееся нарушением сознания, необычной моторной активностью, нарушением поведения, сенсорными или веге​тативными расстройствами. Иногда двигательные расстройства не соп​ровождаются потерей сознания. Термином «эпилепсия» определяют рецидивирующие судороги, не связанные с лихорадкой или острым за​болеванием ЦНС.
Наиболее частые причины судорог у детей: инфекции (менингит, эн​цефалит, абсцесс головного мозга); метаболические нарушения (гипо-кальциемия, гипогликемия, гипо- и гипернатриемия, гипомагниемия, почечная недостаточность); перинатальные поражения (гипоксия, трав​ма, кровоизлияния в мозг, внутриутробные инфекции); неврологичес​кие заболевания (эпилепсия, пороки развития ЦНС, энцефалопатия на фоне синдрома Рея, болезней обмена веществ, факоматозы, опухоли мозга, комы III степени любой этиологии). Кроме того, выделяют феб-рильные и идиопатические судороги.
Чаще всего длительность судорог не превышает 10-15 мин; при приступе более 20-30 мин говорят об эпилептическом статусе. Наибо​лее часто возникают простые — кратковременные, генерализованные, тонические и клонико-тонические фебрильные судороги. Длительные, повторные или фокальные фебрильные судороги требуют углубленно​го обследования после их купирования. Эпилептический статус часто возникает при менингите, энцефалите, гипоксии, отеке головного моз​га, пороках его развития.
Одной из важных причин упорных судорог выступает гипокалыдие-мическая спазмофилия, требующая коррекции обмена кальция. Она наблюдается часто в весенние месяцы у детей первого полугодия жизни с большим весом, страдающих рахитом.
Неотложная помощь при генерализованных судорогах
· При приступе ребенка необходимо уложить на бок, несколько от​
вести голову назад для облегчения дыхания (насильно размыкать че​
люсти не следует из-за опасности повреждения зубов, аспирации).
· Восстановление проходимости дыхательных путей. Необходимо
очистить ротовую полость и глотку от слизи, вставить роторасшири​
тель или шпатель, обернутый мягкой тканью, чтобы предотвратить при-
кусывание языка, губ; обеспечить поступление свежего воздуха или ин-
галировать кислород.
· При наличии высокой температуры необходимо дать парацетамол
(если судороги закончились) или ввести литическую смесь (если про​
должаются).
· Если судороги продолжаются более 3-5 мин, рекомендуют ввести
0,5% раствор диазепама в дозе 0,05 мл/кг (0,2-0,4 мг/кг) в/м сублинг-
вально.
· При возобновлении судорог и эпилептическом статусе необходимо
обеспечить доступ к вене и ввести 0,5% раствор диазепама в той же до​
зе (максимальная доза — 0,6 мг/кг за 8 ч). При отсутствии эффекта вво​
дят 20% раствор оксибутирата натрия 0,5 мл/кг (100 мг/кг) на 10%
растворе глюкозы в/в медленно (!) во избежание остановки дыхания
или дифенин в дозе 10-15 мг/кг.
· При метаболических судорогах показано введение 25% раствора
сульфата магния из расчета 1,0 мл/год жизни или 1% раствор фуросе-
мида 0,1—0,2 мл/кг (1-2 мг/кг) в/в или в/м.
· При гипокальциемических судорогах вводят 10% раствор кальция
глюконата (1,0 мл/кг) в/в медленно. Раствор предварительно разводят
раствором глюкозы в два раза.
Фенобарбитал внутрь (до 5 мг/кг/сут) не дает быстрого насыщения, поэтому его можно использовать лишь с расчетом на длительное лече-
ние. В растворе для в/в применения его используют в дозе насыщения 10 мг/кг и повторно (максимально 30 мг/кг), а в поддерживающей дозе — 3 мг/кг/сутки. После оказания неотложной помощи детям с судорогами показана госпитализация в неврологическое отделение, а при эпилепти​ческом статусе — в реанимационное отделение.
БОЛЕВОЙ СИНДРОМ
Обезболивание у детей в условиях неотложной помощи должно быть направлено на достижение 4-х целей: анестезия, аналгезия, седата-ция и ретроградная амнезия.
В педиатрии используют: ненаркотические анальгетики (парацета​мол, ибупрофен); наркотические анальгетики (морфин, промедол, фен-танил) транквилизаторы, снотворные, нейролептики (диазепам, дропе-ридол, пипольфен, барбитураты короткого действия, гексенал, тиопен-тал, оксибутират натрия).
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НЕОТЛОЖНЫХ
СОСТОЯНИЙ, ОБУСЛОВЛЕННЫХ НЕСЧАСТНЫМИ
СЛУЧАЯМИ У ДЕТЕЙ
ЭЛЕКТРОТРАВМА
Патологические эффекты электрического тока делят на местные и общие. К местным эффектам относятся ожоги кожи и более глубоких тканей. Общие эффекты зависят от линии прохождения тока. При воз​действии тока вдоль туловища возможно развитие асфиксии, расстрой​ства мозгового кровообращения с потерей сознания, шок. При воздей​ствии тока по линии, проходящей через сердце, возникают различные аритмии вплоть до фибрилляции желудочков.
Помощь включает, в первую очередь, освобождение ребенка от воз​действия электрического тока, обезболивание ненаркотическими или наркотическими анальгетиками в зависимости от степени тяжести. При необходимости начинают сердечно-легочную реанимацию. Обязатель​на госпитализация пострадавшего ребенка.
УТОПЛЕНИЕ
Принято различать утопление истинное (гибель наступает от аспи​рации воды) и асфиктическое (гибель в результате ларингоспазма или рефлекторной остановки сердца). Мероприятия квалифицированной неотложной помощи зависят от того, в пресной или соленой воде прои​зошло утопление.
В любом случае утопления при отсутствии признаков клинической смерти необходимо снять с ребенка мокрую одежду, растереть его спир​том, дать горячее питье, тепло укутать, после чего отправить в ближай​ший стационар. При возбуждении вводят внутримышечно диазепам 0,3 мг/кг.
При признаках клинической смерти на месте происшествия следует попытаться удалить воду, попавшую в дыхательные пути. Для этого пострадавшего перебрасывают животом через колено оказывающего помощь и ударами ладони между лопатками удаляют воду. Можно уда​лить воду, 4-6 раз ритмично приводя согнутые в коленях ноги утонув​шего к его животу, либо путем 4-6 ритмичных надавливаний рукой на живот пострадавшего. Руки накладываются на 1 поперечную ладонь ниже реберного угла.
Далее очищают ротовую полость и глотку от песка и грунта. Пыта​ются вызвать рефлек горное возбуждение дыхания но способу Лаборда (10-20 раз в минуту вытягивают язык пострадавшего изо рта). После излития воды из дыхательных пугей начинают сердечно-легочную реа​нимацию. Если самостоятельное дыхание и сердечная деятельность не восстанавливаются, то реанимацию продолжают 30-40 мин, то есть в течение максимального срока.
ПЕРЕГРЕВАНИЕ ОРГАНИЗМА
Перегревание — значительное повышение температуры тела под влиянием внешних тепловых факторов (повышенная температура ок​ружающей среды либо прямое воздействие солнечных лучей), приводя​щее к расширению сосудов, гипервентиляции вследствие тахипноэ, усиленному потоотделению.
ТЕПЛОВОЙ УДАР
Тепловой удар — патологическое состояние, обусловленное общим перегреванием организма, сопровождающееся повышением температу​ры тела, прекращением потоотделения и утратой сознания, кожа стано​вится мертвенно-бледной, сухой, горячей на ощупь.
Формы теплового удара
· Асфиксическая форма теплового удара. Характеризуется одыш​
кой, дыхание поверхностное, пульс нитевидный, отмечают тахикардию,
акроцианоз; с углублением неврологических расстройств возникают ап​
ноэ и остановка сердца.
· Паралитическая форма теплового удара. Первоначально отмечают
повторяющиеся судороги, затем ребенок впадает в вялую кому с после​
дующей остановкой сердца и дыхания.
•
Психопатическая форма теплового удара Характерно расстрой​
ство сознания (бред, галлюцинации). Нередко симптоматика проявля​
ется через 5-6 ч после воздействия повышенной температуры, в этом
случае бред сопровождается судорогами и параличами.
СОЛНЕЧНЫЙ УДАР
Солнечный удар — особая форма теплового удара, возникающая при прямом воздействии солнечных лучей на голову ребенка, особенно ему подвержены дети грудного и младшего возраста.
Ранние признаки солнечного удара: горячая голова, покраснение ли​ца, головная боль, тошнота, рвота, вялость, расстройство зрения; учаще​ние дыхания, тахикардия, повышение температура тела. В дальнейшем возникает нарушение сознания (бред, галлюцинации), брадикардия, пульс напряжен. При отсутствии помощи постепенно нарастает угнете​ние дыхательного и сосудодвигательного центра, возможна клиничес​кая смерть.
ДИАГНОСТИКА
В анамнезе отмечают длительное пребывание в условиях высокой температуры окружающей среды. Учитывают факторы, способствую​щие развитию перегревания: усиленная мышечная работа, чрезмерно развитый слой подкожной жировой клетчатки, плотная одежда, перене​сенная ребенком родовая черепно-мозговая травма, наличие кистофиб-роза поджелудочной железы, отсутствие движения воздуха (ветра), по​вышенная влажность, недостаточный или неправильный питьевой ре​жим.
Клинические формы перегревания
· Мышечные спазмы проявляются болезненными спазмами мышц
конечностей; температура тела при этом обычно нормальная, жажды
нет. Возникают у детей старше одного года в жарком климате при под​
вижном образе жизни и питье пресной воды.
· Ирритативно-сопорозная стадия перегревания проявляется повы​
шенной возбудимостью; если у ребенка одновременно возникает дис​
пепсия, то возбуждение сменяется сопором. При этом отмечают силь​
ную головную боль, тошноту, рвоту, потоотделение сохранено; темпера​
тура тела нормальная или умеренно повышена.
НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ Перегревание
Мероприятия неотложной помощи на догоспитальном этапе при пе​регревании, не сопровождающемся утратой сознания и повышением
температуры тела (ирритативно-сопорозная стадия, начальный этап солнечного удара), направлены на прекращение воздействия высокой температуры на пострадавшего.
Устранить гипертермию можно физическими средствами, поместив пациента в прохладное помещение (желательно при 18-20 °С). Больно​го необходимо раздеть, провести охлаждение холодной водой с посто​янным растиранием кожи, охлаждение головы влажными полотенцами, можно положить холод (пузырь со льдом или холодной водой) на об​ласть сердца, крупные сосуды (шея, подмышечные, паховые области), позвоночник. Для усиления испарения можно использовать вентиля​тор. Физическое охлаждение можно прекратить при снижении темпе​ратуры тела ниже 38,5 °С.
Необходимо успокоить пострадавшего, придать ему горизонтальное положение. При солнечном ударе придают возвышенное положение верхней части тела, дают обильное питье глюкозосолевыми растворами (по 0,5 чайной ложки натрия хлорида и натрия гидрокарбоната, 2 сто​ловые ложки сахара на 1 литр воды), фруктовыми соками, холодной во​дой. Прекратить отпаивание следует тогда, когда у пострадавшего прек​ратится жажда, восстановится возрастной часовой диурез.
Тепловой и солнечный удар
При солнечном или тепловом ударе выполняют физическое охлаж​дение, как и при перегревании, осуществляют кислородотерапию. Обес​печивают доступ к вене, после чего проводят инфузионную терапию 20 мл/кг/час: введение натрийсодержащих растворов (Рингера, три-соль), 5-10% глюкозы. При прогрессировании расстройств дыхания и кровообращения пострадавшего можно перевести на искусственное ды​хание, при интубации трахеи атропин применять не рекомендуют. При судорогах вводят 0,5% раствор диазепама 0,2-0,5 мг/кг (0,05-0,1 мл/кг) в/м или в/в.
Показания для госпитализации в реанимационное отделение после оказания первой помощи: сочетание перегревания с диареей и соледе-фицитным обезвоживанием, если при наблюдении в течение одного ча​са отмечают отрицательную динамику клинических проявлений. В пе​риод охлаждения и транспортировки необходим контроль эффектив​ности дыхания и кровообращения.
ПЕРЕОХЛАЖДЕНИЕ У ДЕТЕЙ
Замерзание — патологическое снижение температуры всего тела. Диагностика
В анамнезе отмечают длительное пребывание в условиях низкой температуры окружающей среды, наличие факторов, способствующих
развитию замерзания: неподвижность, недостаточное развитие подкож​ной жировой клетчатки, отсутствие теплой одежды, прием алкоголя, сильный ветер, повышенная влажность. Стадии замерзания
· I стадия (адинамическая). Температура тела составляет 32-30 °С.
Пострадавший заторможен, речь затруднена, скандирована. Отмечают
скованность движений, мышечную дрожь, тахикардию, артериальную
гипертензию. Способность к самостоятельному перемещению ограни​
чена.
· II стадия (ступорозная). Температура тела — 29-28 °С. Пострадав​
ший резко заторможен, дезориентирован, не контактен. Отмечают вы​
раженную ригидность мышц — характерная поза скрючившегося чело​
века, самостоятельные движения невозможны, бледность кожи, мра​
морный ее рисунок, падение АД, брадикардия, дыхание поверхностное,
редкое.
· III стадия (судорожная или коматозная). Температура тела —
27-26 "С. Сознание отсутствует, реакция зрачков на свет резко ослабле​
на или утрачена. Отмечают тризм жевательной мускулатуры, тоничес​
кие судороги, редкое поверхностное дыхание, иногда типа Чейна-Сток-
са, выраженную брадикардию (определение ЧСС необходимо прово​
дить не менее 30 с), АД не определяется. Развивается клиническая
смерть, продолжительность которой в условиях замерзания значитель​
но удлиняется. Замерзание может привести к оледенению.
Неотложная помощь
· I стадия замерзания. На догоспитальном этапе необходимо снять
мокрую одежду, одеть пострадавшего в сухую теплую одежду, завер​
нуть в одеяло и не допускать контакта между конечностями и тулови​
щем (это приводит к дальнейшей потере тепла); защитить от ветра
(внести в теплое помещение или автомобиль). Осуществляют в/в вве​
дение раствора 20-40% глюкозы с 5% раствором аскорбиновой кисло​
ты. При наличии дают горячие напитки (сладкий чай, кофе); нельзя да​
вать спиртное! Осуществляют иммобилизацию — транспортировку вы​
полняют в положении лежа; запрещают движения и перемену положе​
ния тела (опасность фибрилляции желудочков). При продолжительной
транспортировке желательно использовать методы активного согрева​
ния: грелки, бутылки с горячей водой на крупные сосуды. Не следует
растирать пациента снегом!
· II стадия замерзания. Наряду с предотвращением дальнейшей по​
тери тепла, пассивным и активным наружным согреванием, горячим
обильным питьем (при сохранении глотания), осуществляют внутри​
венную инфузию 5% раствора глюкозы, 0,9% раствора натрия хлорида,
подогретых до температуры тела! В случае длительной транспортиров​ки должно быть предусмотрено согревание на промежуточных этапах (медпункт, жилой дом); эффективно помещение пострадавшего в ванну с горячей водой.
• III стадия замерзания. Кроме перечисленных мероприятий, показа​на оксигенотерапия с использованием 100% кислорода, интубация тра​хеи после введения диазепама; ИВЛ. Возможно согревание пострадав​шего путем промывания желудка (лаваж) водой с температурой 40-42 °С или помещение пострадавшего в ванну с горячей водой. Исходная тем​пература воды должна быть выше исходной температуры тела не более, чем на 10-15°С в час до температуры 40-42°С. При остановке кровооб​ращения выполняют СЛР.
При оледенении запрещено насильственно изменять положение те​ла, интубировать и проводить ИВЛ! Все методы реанимации можно применять только после ликвидации оледенения.
УКУСЫ НАСЕКОМЫХ, ЗМЕЙ, ЖИВОТНЫХ
Укусы насекомых могут быть разделены на две большие группы: укусы перепончатокрылых (пчелы, осы, шершни) и укусы паукообраз​ных (тарантулы, скорпионы, клещи).
УКУСЫ ПЧЕЛ И ОС
Их укусы обладают гемолитическим, нейротоксическим и гистами-нонодобным действием, на яд этих насекомых может развиться генера​лизованная анафилактическая реакция. В месте укуса появляется боль, зуд или сильное жжение, отек, нередко распространяющийся на значи​тельном протяжении, локальный лимфаденит.
Общая реакция длится несколько минут, у пострадавшего развива​ется экспираторная одышка, навязчивый сухой кашель, озноб, тахикар​дия, артериальная гипотензия, диарея; возможно развитие комы.
Неотложная помощь
Осуществляют удаление жала, обрабатывают места повреждения мыльной водой; кладут холод на место укуса. При возникновении об​щей реакции подкожно вводят возрастную дозу эпинефрина, антигис-таминные препараты (супрастин, димедрол). Если симптомы интокси​кации сохраняются, то через 20-60 мин повторяют инъекцию эпинеф​рина.
Дети с укусом пчел госпитализации не подлежат. Показания к ней возникают лишь в тех случаях, когда у ребенка быстро распространяет​ся отек и, несмотря на терапию, сохраняется интоксикация.
УКУСЫ ПАУКООБРАЗНЫХ
Они встречаются значительно реже, чем укусы пчел, но сопровожда​ются более выраженной местной и общей реакцией. Лечение: холод на место повреждения, назначение антигистаминных средств. Госпитали​зация чаще всего не нужна.
УКУСЫ СКОРПИОНА
Его яд содержит нейротоксин, кардиотоксин, агглютинин и чрезвы​чайно опасен. Его действие продолжается 48 ч. В месте укуса появляет​ся нестерпимо жгучая боль. Развивается лихорадка, возникают резкие абдоминальные боли и вслед за ними судороги. Первоначальный прис​туп удушья сменяется декомпенсацией дыхания.
Неотложная помощь
заключаются в наложении жгута проксимальнее места укуса. Это место нужно обколоть 0,5% раствором новокаина (1 мл/кг в зависимос​ти от возраста ребенка) с добавлением возрастной дозы адреналина. Внутривенно вводят 10% раствор кальция глюконата (по 1 мл на год жизни). Госпитализация обязательна для последующего введения спе​цифической сыворотки.
УКУСЫ КЛЕЩЕЙ
Они вызывают местное воспаление и зуд. Клеща удаляют пинцетом, а не руками (опасность оторвать и оставить в теле пострадавшего голов​ку насекомого). Манипуляция существенно упрощается, если клеща смазать бензином, керосином или ацетоном, чтобы нарушить его дыха​ние. Ранку после укуса обрабатывают любым антисептиком. Клещи ви​да иксодовых выступают потенциальным источником инфицирования ребенка вирусами клещевого энцефалита. Передача инфекции происхо​дит при укусе клеща.
Неотложная помощь
Все лица с укусами клеща подлежат обязательной регистрации в медицинском учреждении по месту жительства. В течение 14 дней (максимальный инкубационный период) необходимо осуществлять медицинское наблюдение с обязательной термометрией 2 раза в тече​ние суток.
В условиях эпидемиологического неблагополучия в природных оча​гах инфекции Крым-Конго геморрагической лихорадки во всех меди​цинских учреждениях независимо от профиля необходимо осущес​твлять раннее выявление больных на основании эпидемиологических и клинико-лабораторных проявлений, характерных для данной инфек​ции.
Все больные с подозрением на Крым-Конго геморрагическую лихо​радку подлежат провизорной госпитализации в инфекционный стацио​нар для наблюдения и проведения обследования. При подозрении на Крым-Конго геморрагическую лихорадку подают экстренное извеще​ние в устной форме (по телефону) и по форме № 58 в ГСЭН.
УКУСЫ ЗМЕЙ
По характеру воздействия все змеиные яды делят на 2 группы: ней-ротоксические (яды кобр) и гемовазотоксические (яды гадюк и грему​чих змей). Нейротоксины обладают курареподобными свойствами (на​рушается нейромышечная передача). Гемовазотоксины повреждают со​суды микроциркуляции.
Клиническая картина
При укусе гадюк и щитомордника первоначально преобладают быстро прогрессирующие местные изменения: нарастающий отек и уве​личивающиеся участки некроза, сопровождающиеся выраженным бо​левым синдромом вплоть до шока. Через 1 -3 ч вследствие гемолиза воз​никает повышенная кровоточивость.
При укусе кобры местно возникает жгучая боль, восходящий вялый паралич, возможна остановка дыхания. Общие симптомы характеризу​ются возбуждением, сменяющимся резкой слабостью, повышением температуры, бледностью кожных покровов, головокружением, падени​ем АД, могут быть носовые и желудочные (рвота «кофейной гущей») кровотечения. В тяжелых случаях возможны явления коллапса и шока.
Неотложные мероприятия
Необходимо уложить больного горизонтально, на поврежденную ко​нечность накладывают жгут проксимальнее места укуса и границы оте​ка, так, чтобы ниже него на артериях конечности определялся пульс, в течение 10 мин из места укуса необходимо выдавить яд
Место укуса обрабатывают антисептиком, накладывают давящую асептическую повязку, выполняют иммобилизацию поврежденной ко​нечности. Вводят возрастные дозы антигистаминных препаратов и ме-тамизола натрия, при наличии поливалентной противозмеиной сыво​ротки ее необходимо поставить уже на догоспитальном этапе. Постра​давшего в неотложном порядке доставляют в стационар.
УКУСЫ СОБАК
Собака может быть потенциальным источником инфицирования ре​бенка вирусом бешенства. Передача инфекции осуществляется при укусе и ослюнении поврежденной кожи. При этом инфицированные животные могут быть заразными за 10 дней до появления у них первых
признаков заболевания. Наибольшую опасность представляют укусы в голову и лицо, опасны также глубокие рваные раны Раны от собачьих укусов, как правило, сильно загрязнены слюной. Для них характерна выраженная наклонность к инфицированию.
Неотложная помощь
Если кровотечение из раны не слишком сильное, рекомендуют не пытаться сразу же остановить его, так как с кровью из раны вымывает​ся слюна собаки Место укуса необходимо промыть мыльным раство​ром (лучше хозяйственным или специальным антибактериальным) или 3% раствором перекиси водорода. Не рекомендуют обрабатывать раны спиртом, йодом, одеколоном (возможен ожог обнаженных тканей). Ко​жу вокруг укуса можно обработать 5% спиртовой настойкой йода. На рану накладывают стерильную повязку. Необходимо доставить постра​давшего в ближайшее медицинское учреждение даже в том случае, если укусившая собака домашняя и привита. После обработки раны прини​мают решение о необходимости иммунизации антирабической вакци​ной.
ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ
Необходимость неотложного оказания помощи при остром отравле​нии у детей обусловлена коротким промежутком времени, в течение ко​торого могут появиться нарушения жизненно важных функций, что требует от врача на догоспитальном этапе умения поставить диагноз, оценить тяжесть состояния, выявить ведущие нарушения (при этом от​сутствует возможность использования дополнительных методов обсле​дования) и провести необходимую терапию
Оказание помощи на догоспитальном этапе начинают с момента об​ращения к врачу. Если разговор происходит по телефону, то врач обя​зан внимательно выслушать родителей, определить характер оказания необходимой помощи ребенку, направленной на уменьшение концент​рации принятого токсического вещества и предупреждение возможных осложнений. До приезда бригады скорой медицинской помощи реко​мендуют уложить ребенка в постель. Если возникает угнетение или воз​буждение ЦНС, потеря сознания, то детей старшего возраста фиксиру​ют, а детей грудного и ясельного возраста пеленают.
Основа доврачебной помощи при острых отравлениях у детей — вы​зывание рвоты. При отравлениях ягодами, грибами и крупными таблет​ками следует прибегать к вызыванию рвоты, поскольку при промыва​нии желудка они могут не пройти через зонд. При отравлении через рот детям старше 3-4-х лет, находящимся в сознании, контактным, дают выпить 1-1,5 стакана теплой питьевой воды с последующим вызывани-
ем рвоты. Эту процедуру повторяют 1-3 раза. Стимулируют рвоту реф​лекторным раздражением корня языка; можно также дать ребенку 1-2 столовые ложки концентрированного раствора пищевой соли (2-4 чайные ложки на стакан теплой воды). При этом раздражение сли​зистой оболочки желудка приведет к спазму пилорического сфинктера, что задерживает поступление яда в кишечник. Как рвотное средство можно использовать порошок горчицы (1-2 чайные ложки на стакан теплой воды).
Назначение рвотных средств или рефлекторный вызов рвоты проти​вопоказаны при отравлении бензином, керосином, скипидаром, сильными кислотами или щелочами, фенолом, крезолом и другими ве​ществами, повреждающими слизистые оболочки, из-за опасности пер​форации стенок желудка и попадания рвотных масс, содержащих эти вещества, в дыхательные пути. Рвоту ни в коем случае нельзя вызывать у детей с расстройствами сознания из-за опасности аспирации и брон​хопневмонии. Она опасна при отравлении кардиотоксическими ядами, так как усиливает тонус блуждающего нерва и брадикардию. Спонтан​ная или вызванная рвота не исключает необходимости последующего промывания желудка.
При первичном осмотре трудно оценить степень тяжести острого от​равления. Для профилактики аспирации голову больного, находящего​ся в постели (горизонтально), следует повернуть на бок и удерживать в таком положении. Если была рвота, необходимо пальцем, используя простыню, пеленку или полотенце, очистить рот от пищевых масс. Наб​людение за больным должно быть постоянным.
Комплекс лечебных мероприятий при остром отравлении у детей на догоспитальном этапе
· Восстановление дыхания и устранение нарушений гемодинамики.
ИВЛ методом «рот в рот» или «рот в нос» при отравлении токсинами,
всасывающимися со слизистых оболочек (фосфорорганические соеди​
нения, дихлорэтан, анилин и др.) не проводить из-за возможного отрав​
ления спасателя.
· Детоксикационная терапия (удаление токсического вещества): при
поступлении через рот осуществляют промывание желудка, гастроэнте-
росорбцию; при ингаляционном — кислородотерапию; при чрескожном —
смывание.
Промывание желудка через зонд
Процедуру рассматривают обязательной составной частью первой врачебной помощи при приеме яда внутрь.
Противопоказания к зондовому промыванию желудка у постра​давшего с отравлением
· Отравление прижигающими средствами, если с момента несчаст​
ного случая прошло более 2 ч.
· Наличие декомпенсации витальных функций, в том числе судорог,
до тех пор, пока не удалось стабилизировать состояние ребенка.
· Отравление барбитуратами спустя 12 ч после приема яда (прово​
дят только отсасывание желудочного содержимого).
· Отравление бензином, керосином, скипидаром до того момента,
пока ребенку в желудок не будет введено вазелиновое масло.
Количество жидкости, необходимой для промывания желудка, зави​сит от возраста больного, характера и дозы отравляющего вещества. Обычно промывают до чистых промывных вод. Одномоментное введе​ние жидкости на первом году жизни составляет 50-100 мл в первые 6 мес и до 150 мл в один год; общее количество — до 1 л. Детям 2-5 лет одномоментно вводят 200-350 мл жидкости, общее количество состав​ляет до 3-5 л. Детям с 6 до 15 лет одномоментное введение жидкости составляет 400-500 мл, и для полного промывания используют 6-8 л жидкости. После введения жидкость аспирируют шприцем.
Если отравление произошло после приема пищи ребенком, введение начинают с половины разовой дозы. В раннем возрасте надо тщательно учитывать соотношение между количеством жидкости, взятой для про​мывания желудка ребенка, и объемом полученных обратно вод. Объем, задержавшийся в желудке больного, не должен превышать 150-200 мл, в противном случае возникает опасность водной интоксикации. Пер​вую порцию промывных вод собирают для токсикологического иссле​дования.
Для промывания желудка обычно используют водопроводную воду со слабым (0,1%) раствором перманганата калия комнатной температуры (18 °С). Реакцию нейтрализации яда в желудке проводить запрещено!
При отравлении ядами прижигающего действия промывать желудок необходимо до нейтральной реакции промывных вод. Нельзя использо​вать для промывания газированные жидкости!
Зондовое промывание желудка нужно проводить после предвари​тельного введения атропина при наличии у пострадавшего признаков гипоксии и брадикардии. Наличие крови в желудочном содержимом не считают противопоказанием для промывания желудка, при этом дозу разового введения уменьшают до 2/з> а температуру воды снижают до 16-18 "С.
Использование энтеросорбентов
После окончания промывания желудка для адсорбции оставшегося в нем яда необходимо ввести через зонд энтеросорбент, чаще всего ак​тивированный уголь. При отравлении быстро всасывающимися ядами
уголь следует назначить как можно скорее. Повторные назначения ак​тивированного угля способствуют прерыванию циркуляции ядов, осо​бенно при отравлении препаратами, которые совершают энтерогепати-ческий и, особенно, энтероэнтеральный циклы (имизин, амитриптилин, сердечные гликозиды и др.). Однако активированный уголь не связыва​ет ряд металлов (железо, свинец, литий, калий, бор), цианиды, мине​ральные кислоты, этанол (и другие спирты); этиленгликоль, фториро​ванные углеводороды, тобрамицин.
Активированный уголь назначают из расчета 1 г/кг массы. В сред​нем объем сорбента должен в 10 раз превышать объем принятого яда. Необходимую дозу энтеросорбента размешивают в 200 мл воды (в соот​ношении 1:8), вводят через зонд или дают выпить. В качестве сорбента можно использовать белок яйца (чистый белок внутрь, или 10 белков разболтать в 1 литре воды и промыть желудок), альмагель или другой антацид (даже молоко); при отравлении солями тяжелых металлов в желудок можно ввести унитиол (0,5 мл/кг).
К противопоказаниям для применения адсорбента относят отравле​ние едкими веществами (минеральные кислоты, щелочи), наличие вы​сокого риска аспирации при незащищенных дыхательных путях
По показаниям в стационаре выполняют повторные промывания желудка с интервалами в 2-3 ч.
Выведение яда из кишечника
Для этого применяют слабительные средства, очистительные клиз​мы. Солевые слабительные (сульфат магния и сульфат натрия) нельзя использовать у больных с отравлениями прижигающими ядами и с яв​лениями гастроэнтерита. Предпочтение в этом случае отдают вазелино​вому или касторовому маслу в дозе 3 г/кг массы тела. Их рекомендуют использовать и при отравлениях продуктами перегонки нефти.
В случае отравления через прямую кишку, делают очистительную клизму, после которой в ампулу прямой кишки вводят воду с активиро​ванным углем, а при отравлении ядами прижигающего действия — рас​тительное масло.
Обработка слизистых оболочек и кожи
Слизистую оболочки носоглотки и полости рта промывают теплой водой, если ребенок находится в сознании. В бессознательном состоя​нии их протирают влажным марлевым тампоном, после чего выполня​ют ингаляцию новокаина, супрастина и гидрокортизона.
При попадании токсического вещества на слизистую оболочку глаз, их необходимо как можно быстрее промыть теплой водой с помощью резинового баллончика или шприца; затем необходимо закапать 1% раствор новокаина с адреналином. При накожной аппликации токсинов
проводят смывание яда теплой водой (при попадании негашеной извес​ти — 20% сахарным сиропом) или антидотом, при этом следует избегать механического растирания. В случае отравления фосфорорганически-ми соединениями оказывающий помощь должен быть в резиновых пер​чатках.
Специфическая (антидотная) терапия
Противоядие — компонент терапии, который значительно облегчает борьбу с интоксикацией. Специфические антидоты существуют лишь для небольшого числа ядов, и они различны по механизму своего действия. Универсальных антидотов не существует. Одновременное введение нескольких противоядий может привести к потенцированию специфического действия токсина.
Принципы антидотной терапии: начало в первые часы (70% антидо​та должно быть введено в первые 6-12 ч после отравления), использо​вание максимальных дозировок, полная уверенность в генезе отравле​ния. Введение антидотов желательно, но не всегда возможно. Госпита​лизация больных с любой степенью тяжести отравления (даже при по​дозрении на отравление) осуществляется только в реанимационное от​деление.
Инфузионная терапия и управляемый диурез
Наиболее распространенным способом выведения яда из крови ос​тается водная нагрузка, которую назначают во всех случаях отравлений. На догоспитальном этапе и в неспециализированном стационаре интен​сивность водной нагрузки у детей с подозрением на отравление должна составлять 3 мл/кг массы тела ребенка в час. При сомнолентности и других признаках I—II степени угнетения ЦНС проводят терапию в та​ком же объеме, но в этих случаях жидкость (5% глюкоза, реополиглю-кин) и лазикс назначают внутривенно. Возрастные величины суточной потребности в воде составляют для детей 1-2-х лет 120 мл/кг; 4-6 лет — 100 мл/кг; 7-10 лет — 70 мл/кг; 11-14 лет — 40 мл/кг.
При возбуждении, судорогах на догоспитальном этапе показано вве​дение диазепама; при артериальной гипотензии — преднизолона, при гиперсаливации — атропина.
Транспортировку в детское реанимационное отделение осуществля​ются в положении лежа на боку.
Меры безопасности для медицинского персонала
При оказании медицинской помощи больному с острым отравлени​ем медицинский персонал может подвергаться воздействию различных вредных факторов, начиная с догоспитального этапа.
К числу вредных факторов, в первую очередь, следует отнести воз​действие токсических веществ, выделяющихся из организма больного
через дыхательные пути, с поверхности кожи, промывными водами, рвотными массами и испражнениями. К наиболее опасным в этом отно​шении ядам относят фосфорорганические соединения, хлорированные углеводороды (дихлорэтан, 4-хлористый углерод), анилин.
С целью профилактики отравления медицинского персонала необ​ходимо немедленно удалять (сливать в канализацию) промывные воды и выделения больных, а отобранный для анализа материал хранить в закрытой посуде; провести санобработку кожи больного (при накожном попадании токсического вещества) проточной водой. В момент промы​вания желудка, санобработки больного целесообразно пользоваться маской-респиратором. В помещении, где оказывают помощь больным с отравлениями, должна быть эффективная вентиляция.
Потенциальную опасность для медицинского персонала могут представлять некоторые острые психические расстройства, возникаю​щие у больных с отравлениями (интоксикационные психозы, алкоголь​ный делирий, патологическое опьянение, обострение психических забо​леваний и так далее) и сопровождающиеся агрессивными действиями. Во избежание травмирования персонала следует убрать из пределов до​сягаемости для больного банки, бутылки, колющие, режущие и другие предметы, которые можно использовать в качестве орудия нападения. Все больные с отравлением должны постоянно находиться под наблю​дением медицинского персонала.
Фактором риска для медицинского персонала служит контакт с кровью больных, когда создаются условия для заражения вирусным ге​патитом, ВИЧ-инфекцией. По этой причине все манипуляции, при ко​торых неизбежен контакт с кровью больных, необходимо проводить в медицинских резиновых перчатках и маске-респираторе.
ШОК
Шок — остро развивающийся, угрожающий жизни патологический процесс, характеризующийся прогрессирующим снижением тканевой перфузии, тяжелыми нарушениями деятельности ЦНС, кровообраще​ния, дыхания и обмена веществ.
Причины развития шока
· Уменьшение объема циркулирующей крови (гиповолемический
шок) при кровотечениях, обезвоживании на фоне потери жидкости из
желудочно-кишечного тракта (рвота, диарея), полиурии, ожогах и др.
Основной патогенетический механизм — недостаточность преднагруз-
ки сердца из-за дефицита венозного притока.
· Депонирование крови в венозных бассейнах (распределительный
или вазогенный шок) при анафилаксии, острой надпочечниковой не-
достаточности, сепсисе, нейрогенном или токсическом шоке. Ведущий патогенетический механизм — недостаточность постнагрузки сердца.
•
Малый сердечный выброс (кардиогенный шок) вследствие несосто​
ятельности насосной функции сердца, а также в результате обструкции
венозного притока к сердцу или сердечного выброса (обструктивный
шок) при заболеваниях перикарда, напряженном пневмотораксе и др.
Клиническая диагностика
Шок любой этиологии характеризуется фазностью развития расстройств периферического кровообращения, однако, конкретная причина шока накладывает отпечаток на взаимоотношения между ста​диями и продолжительностью каждой из них.
Выделяют несколько фаз развития шока.
· Ранняя (компенсированная) фаза шока проявляется у ребенка та​
хикардией в сочетании с нормальным или несколько повышенным АД,
бледностью или «мраморностью» кожи, холодными конечностями, пе-
пельно-цианотичной окраской губ и ногтевых лож, диурез сохранен.
Сознание ясное, нередко отмечают состояние тревоги, психомоторное
беспокойство. Нередко эту фазу просматривают.
· Фаза выраженного шока характеризуется заторможенностью ре​
бенка, систолическое АД менее 80 мм рт.ст. Пульс нитевидный, ЧСС
возрастает на 150% от возрастной нормы, тахипноэ, отмечают резкую
бледность кожи, отчетливый акроцианоз, олигурию.
· Поздняя (декомпенсированная) фаза характеризуется снижением
систолического АД менее 60 мм рт.ст., распространенным цианозом ко​
жи и слизистых оболочек, гипостазами, анурией. Больной находится в
состоянии прострации, ко всему безучастен, возможны нарушения соз​
нания вплоть до развития комы. В дальнейшем развивается клиника
атонального состояния.
Проводимая терапия зависит от варианта шока и требует коррекции основного заболевания. Незамедлительного начала лечебных меропри​ятий требуют, в первую очередь, состояния с декомпенсацией кровооб​ращения, на что указывают бледная кожа, холодный липкий пот, сни​жение температуры конечностей, частый нитевидный пульс, артериаль​ная гипотензия, снижение диуреза.
Неотложная помощь
· Необходимо уложить больного в горизонтальное положение с при​
поднятыми под углом 15-20° нижними конечностями.
· Обеспечивают свободную проходимость верхних дыхательных пу​
тей.
· Дают увлажненный 100% кислород через плотно прилегающую
маску или носовой катетер.
•
Устраняют, по возможности, основную причину (прекращают вве​
дение аллергена, останавливают наружное кровотечение, купируют бо​
левой синдром, напряженный пневмоторакс, тампонаду перикарда и
ДР-)-
•
При признаках декомпенсации кровообращения обеспечивают дос​
туп к вене. При отсутствии признаков отека легких и низком ЦВД на​
чинают инфузионную терапию кристаллоидными (раствор Рингера,
0,9% раствор натрия хлорида) и коллоидными растворами (реополиг-
люкин, полиглюкин, 5% альбумин).
Выбор стартового препарата, объем и соотношение растворов зави​сит от патогенетического варианта шока и основного заболевания. Ин​фузионную терапия проводят под контролем ЧСС, АД, аускультатив-ной картины в легких, диуреза. Если эти параметры улучшились, в/в введение жидкости следует продолжить. Если в процессе инфузионной терапии появляются хрипы в легких, нарастает тахикардия и одышка, инфузию немедленно прекращают. При необходимости выполняют сердечно-легочную реанимация.
Госпитализация больных осуществляют в реанимационное отделе​ние.
ОЖОГИ У ДЕТЕЙ
Ожог — травматическое повреждение поверхностных и глубоких тканей организма под воздействием высокой температуры, лучевой энергии, химических факторов, электрического тока, сопровождающе​еся общей реакцией с нарушением деятельности различных органов и систем.
Ожоговый шок — острое гиповолемическое состояние, возникающее в результате потери плазмы при обширных ожогах кожи.
Клиническая картина
Клиника ожогового повреждения складывается из местных измене​ний поврежденной кожи и слизистых оболочек, симптоматики шока. При ожогах пламенем лица и головы присоединяются признаки нару​шения дыхания. Возможен внутрисосудистый гемолиз.
Неотложная помощь при ожогах на догоспитальном этапе
Термические ожоги
Прежде всего, прекращают воздействие повреждающих агентов, осу​ществляют охлаждение места ожога и окружающей поверхности (не​посредственно или через чистое белье, тряпку) под струей холодной во​ды 20-25 °С в течение 10 мин (до момента исчезновения боли).
Освобождают поврежденный участок тела от одежды (одежду не снимать, необходимо ее разрезать после того, как она остынет). Также
нельзя снимать одежду, которая прилипла к кожному покрову. При ожогах кистей необходимо снять кольца с пальцев из-за опасности ише​мии!
На место ожога накладывают влажную асептическую повязку с фу-рациллином (1:5000) или 0,25% новокаином (при обширных ожогах лучше использовать стерильную простыню). Нельзя вскрывать волды​ри! Обрабатывать раны какими-либо порошками, мазями, аэрозолями, красителями до поступления больного в стационар не рекомендуют. Обезболивание выполняют по показаниям (ненаркотические анальге​тики). Важно не давать ребенку пить, чтобы не переполнять желудок перед предстоящим наркозом во время первичной обработки раны в ус​ловиях стационара. Пострадавшего госпитализируют в ожоговое отде​ление.
Химические ожоги
Для удаления агрессивной жидкости обожженную поверхность обильно промывать проточной водой в течение 20-25 мин (кроме ожо​гов, вызванных негашеной известью и органическими соединениями алюминия). Используют нейтрализующие примочки: для кислот, фено​ла, фосфора — 4% гидрокарбонат натрия; для извести — 20% раствор глюкозы.
При ингаляции дыма, горячего воздуха, окиси углерода при отсут​ствии расстройств сознания ребенка выносят на свежий воздух, удаля​ют слизь из ротоглотки, вводят воздуховод, после чего начинают инга​ляцию 100% кислородом через маску ингалятора. При нарастании оте​ка гортани, нарушении сознания, судорогах и отеке легких после в/в введения атропина и диазепама (можно в мышцы дна полости рта) ин-тубируют трахею с последующим переводом на ИВЛ.
Ожоги глазного яблока
Выполняют терминальную анестезию 2% раствором новокаина (в каплях), обильное промывание конъюнктивального мешка (с помощью резиновой груши) раствором фурациллина (1:5000); при неизвестной природе повреждающего вещества — кипяченой водой. Накладывают повязку. Пострадавших госпитализируют, транспортировку осущес​твляют в положении лежа.
Неотложная помощь при ожоговом шоке
Обезболивание осуществляют при площади ожогов до 9% внутри​мышечное введение аналгетиков; при площади ожогов 9-15% — 1% раствором промедола 0,1 мл/год в/м. (если ребенок старше 2-х лет). При площади ожогов до >15% — 1% раствором промедола 0,1 мл/год (если ребенок старше 2 лет); фентанилом 0,05-0,1 мг/кг в/м в сочета​нии с 0,5% раствором диазепама 0,2-0,3 мг/кг (0,05 мл/кг) в/м или в/в.
При I—II степени ожогового шока на догоспитальном этапе инфузи-онную терапию не проводят. При III—IV степени ожогового шока (де​компенсация кровообращения) выполняют доступ к вене и проводят инфузионную терапии 20 мл/кг в течение 30 мин растворами реополиг-люкина, Рингера или 0,9% раствора натрия хлорида; внутривенно вво​дят преднизолон 3 мг/кг. Оксигенотерапию осуществляют через маску 100% кислородом. Пострадавшего срочно госпитализируют в реанима​ционное отделение ожогового центра или многопрофильной больницы.
КРОВОТЕЧЕНИЯ У ДЕТЕЙ
ЛЕГОЧНОЕ КРОВОТЕЧЕНИЕ
Причины легочного кровотечения: травмы грудной клетки; острые и хронические гнойные воспалительные процессы в легких (бронхоэкта-зы, абсцессы, деструктивная пневмония), туберкулез легких; геморра​гические тромбоваскулиты; легочной гемосидероз.
Клиническая картина
Изо рта и носа выделяется пенистая кровянистая жидкость, сукро​вица и иногда алая кровь, рвотные массы и стул цвета не меняют. В лег​ких при аускультации выслушивают обилие влажных, преимуществен​но мелкопузырчатых хрипов. Ребенок резко бледнеет, возникает сла​бость и адинамия.
Неотложные мероприятия
Ребенку придают полусидячее положение; оценивают окраску кожи и слизистых оболочек, определяют характер дыхания, пульс, АД; осмат​ривают носоглотку; обеспечивают свободную проходимость верхних дыхательных путей; начинают окигенотерапию. Больного срочно гос​питализируют в хирургическое отделение.
ЖЕЛУДОЧНО-КИШЕЧНЫЕ КРОВОТЕЧЕНИЯ
Причины желудочно-кишечных кровотечений: язвы и эрозии, опу​холи, дивертикулы пищеварительного тракта, варикозное расширение вен пищевода или желудка.
Клиническая картина
Может возникать рвота цвета «кофейной гущи», стул черного цвета, реже определяют наличие в рвотных массах и кале алой крови. На их цвет влияет локализация кровотечения. Появляется резкая бледность кожи, головокружение, слабость, боли в брюшной полости. При значи​тельной кровопотере снижается АД. В тех случаях, когда кровотечение возникает на фоне инвагинации, тромбоваскулита, кишечной инфекци​ей, ему сопутствует развернутая клиническая картина основного забо​левания.
Ребенок с любыми признаками желудочно-кишечного кровотечения должен быть госпитализирован соответственно профилю основного за​болевания. При массивных кровотечениях детей госпитализируют в хи​рургическое отделение. Перед госпитализацией на эпигастральную или пупочную область (в зависимости от локализации кровотечения) нак​ладывают пузырь со льдом или ткань, смоченную холодной водой. Да​ют выпить 5% раствор эпсилон-аминокапрновой кислоты 5 мл/кг с тромбином. Если АД снижено, то перед транспортировкой в/в капают альбумин или желатиноль 10 мл/кг.
СКОРАЯ И НЕОТЛОЖНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ АЛЛЕРГИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ У ДЕТЕЙ
АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК
Анафилактический шок — остро развивающийся, угрожающий жизни патологический процесс, обусловленный аллергической реакцией немед​ленного типа при введении в организм аллергена, характеризующийся тяжелыми нарушениями кровообращения, дыхания, деятельности ЦНС.
Причины анафилактического шока: парентеральное введение лекар​ственных средств (пенициллин, сульфаниламиды, рентгеноконтраст-ные вещества, сыворотки, вакцины, белковые препараты и др.); прове​дение провокационных проб с пыльцевыми и реже с пищевыми аллер​генами; укусы насекомых.
Клиническая диагностика
Заболевание характеризуется быстротой развития клинические симптомы возникают через несколько секунд или минут после контак​та с «причинным» аллергеном.
Выделяют два варианта молниеносного течения анафилактического шока в зависимости от ведущего клинического синдрома: острая дыха​тельная недостаточность и острая сосудистая недостаточность.
• При анафилактическом шоке с ведущим синдромом дыхательной недостаточности у ребенка внезапно появляется и нарастает слабость, чувство дискомфорта в груди с ощущением нехватки воздуха, возника​ет мучительный кашель, пульсирующая головная боль, боль в области сердца, страх. Возникает резкая бледность кожи с цианозом, пена у рта, затрудненное свистящее дыхание с сухими хрипами на выдохе. Может развиться отек лица и других частей тела. В последующем при явлени​ях прогрессирования дыхательной недостаточности и присоединения симптомов острой надпочечниковой недостаточности может наступить смерть.
•
Анафилактический шок с развитием острой сосудистой недоста​
точности также характеризуется внезапным началом с появлением сла​
бости, шума в ушах, проливного пота. Возникает нарастающая блед​
ность кожи, акроцианоз, прогрессирующее снижение АД, нитевидный
пульс; тоны сердца резко ослаблены. Через несколько минут возможна
потеря сознания, возникают судороги. Летальный исход наступает при
нарастании явлений сердечно-сосудистой недостаточности.
Реже анафилактический шок протекает с постепенным развитием клинической симптоматики. Неотложная помощь
· Необходимо уложить больного в положение с приподнятым нож​
ным концом, повернуть его голову набок, выдвинуть нижнюю челюсть
для предупреждения западения языка, асфиксии и предотвращения ас​
пирации рвотными массами. Обеспечивают поступление свежего воз​
духа или осуществляют ингаляцию кислород.
· Прекращают дальнейшее поступление аллергена в организм.
· При парентеральном введении аллергена «крестообразно» об​
калывают место инъекции (укуса) 0,1% раствором эпинефрина
0,1 мл/год жизни в 5,0 мл 0,9% раствора натрия хлорида или в
0,5% растворе новокаина и прикладывают к нему лед. Прокси-
мальнее места введения аллергена накладывают жгут (если
позволяет локализация) на 30 мин, не сдавливая артерии. Если
аллергическая реакция вызвана введением пенициллина, вво​
дят 1 млн ЕД пенициллиназы в 2,0 мл 0,9% раствора натрия
хлорида в/м.
· При закапывании «аллергенного» медикамента в носовые ходы
и в конъюнктивальный мешок необходимо промыть их проточ​
ной водой.
При пероральном приеме аллергена больному промывают желудок, если позволяет его состояние.
•
Немедленно вводят внутримышечно 0,1% раствор адреналина в до​
зе 0,05-ОД мл/год жизни (не более 1,0 мл) и 3% раствор преднизолона
5 мг/кг (в мышцы дна полости рта); антигистаминные препараты — 2%
раствор супрастина 0,1-0,15 мл/год жизни.
•
После завершения первоначальных мероприятий обеспечивают
доступ к вене, вводят внутривенно струйно 0,1% раствор эпинефрина в
дозе 0,05-0,1 мл/год жизни в 10,0 мл 0,9% раствора натрия хлорида.
Вводят внутривенно кортикостероиды: 3% раствор преднизолона
2-4 мг/кг (в 1 мл содержится 30 мг) или гидрокортизон 4-8 мг/кг (в 1 мл
суспензии — 25 мг) или 0,4% раствор дексаметазона 0,3-0,6 мг/кг
(в 1 мл — 4 мг).
· Начинают в/в инфузионную терапию 0,9% раствором натрия хло​
рида или раствором Рингера из расчета 20 мл/кг в течение 20-30 мин.
· При бронхоспазме и других расстройствах дыхания санируют по​
лость рта; проводят оксигенотерапию; осуществляют ингаляцию саль-
бутамола (если возможно); вводят 2,4% раствор аминофиллина 0,5-
1,0 мл/год жизни (не более 10,0 мл) в/в струйно на 20 мл 0,9% раствора
натрия хлорида.
При появлении стридорозного дыхания и отсутствии эффекта от комплексной терапии необходима немедленная интубация, а в некото​рых случаях по жизненным показаниям показана коникотомия. При не​обходимости проводят сердечно-легочную реанимацию.
После проведения комплекса неотложных лечебных мероприятий больного госпитализируют в реанимационное отделение. Во время транспортировки выполняют зондирование желудка, санацию трахеоб-ронхиального дерева, оксигенотерапию, продолжают инфузионную те​рапию, по показаниям осуществляют ИВЛ.
Профилактика анафилактического шока
Необходимо точно собирать личный и семейный аллергологический анамнез. У больных с аллергическим анамнезом на сигнальном листе истории болезни ставят штамп «аллергия» и перечисляют лекарствен​ные препараты, ее вызывающие. После инъекций антибиотиков необхо​димо наблюдать больного в течение 10-20 мин. Медперсонал процедур​ных, хирургических кабинетов, медпунктов должен быть специально подготовлен для оказания неотложной медицинской помощи при лека​рственном анафилактическом шоке и лечения подобных состояний.
Во всех процедурных, хирургических и прочих кабинетах, в медпу​нктах необходимо иметь набор медикаментов для оказания неотложной помощи при анафилактическом шоке.
ОТЕК КВИНКЕ, КРАПИВНИЦА
Отек Квинке — аллергическая реакция немедленного типа, проявля​ющаяся ангионевротическим отеком с распространением на кожу, под​кожную клетчатку, слизистые оболочки. При отеке Квинке выявляют локальный отек век, ушных раковин и других частей тела. Его возник​новение в дыхательных путях может вызвать осиплость голоса, стридо-розное дыхание и опасную для жизни обструкцию трахеобронхиально-го дерева. Если в процесс вовлекается язык, это приводит к затрудне​нию речи, нарушению процессов жевания и глотания.
Крапивница — аллергическая реакция немедленного типа, характе​ризующаяся быстрым появлением сыпи на коже, реже — на слизистых оболочках. При крапивнице у ребенка появляется ощущение жара, кож-
ный зуд, изменения кожи, как «после ожога крапивой». Элементы кра​пивницы — волдыри и папулы — могут иметь разнообразную форму и величину, нередко с их слиянием и образованием гигантских элементов с локализацией на любых участках тела. Цвет элементов крапивницы — от бледно-розового до красного. Могут быть общие симптомы: лихорад​ка, возбуждение, артралгии, коллапс, боль в животе, рвота.
Этиология заболеваний: пищевые аллергены; лекарственные аллер​гены (пенициллины, иммуноглобулины, ацетилсалициловая кислота, рентгеноконтрастные вещества, миорелаксанты); ингаляционные ал​лергены (пыльца растений, шерсть животных); возбудители инфекци​онных болезней, паразиты; механические факторы (физическая нагруз​ка, охлаждение, механическое раздражение кожи, воздействие высоких температур, вибрация, воздействие воды); психогенные факторы; эн​докринные заболевания, наследственная предрасположенность.
Неотложная помощь
· Необходимо исключить действие причинно-значимого аллергена
(пищевые продукты, медикаменты и др.).
· При поступлении аллергена в желудочно-кишечный тракт необхо​
димо сделать очистительную клизму, провести энтеросорбцию (энтеро-
дез, смекта, полифепан и др.), назначить обильное питье из расчета 15-
30 мл/кг (минеральная вода с добавлением 1-2% раствора питьевой соды).

· При стенозе дыхательных путей вводят преднизолон в дозе
2-3 мг/кг в/м или в/в и эпинефрин в ингаляции 0,3-0,5 мл на 2-3 мл
0,9% раствора натрия хлорида. При ухудшении состояния дозу предни-
золона увеличивают до 4-5 мг/кг в сутки.
•
Назначают антигистаминные препараты в/м или в/в.
Больных госпитализируют в соматическое отделение.
При нарастании стеноза гортани показана интубация трахеи и пере​вод на ИВЛ. В этом случае больных госпитализируют в отделение реа​нимации. При транспортировке необходимо обеспечить возможность в/в инъекций, оксигенотерапии, проводение санацию ротоглотки.
СИНДРОМ ЛАЙЕЛЛА
Синдром Лайелла (токсический эпидермальный некролиз) — наибо​лее тяжелый вариант аллергического буллезного дерматита.
Чаще всего синдром Лайелла представляет собой реакцию на лекар​ственные препараты (антибиотики, сульфаниламиды, нестероидные противовоспалительные средства и др.).
Клиническая картина
Состояние ребенка прогрессивно ухудшается, выражены симптомы интоксикации, повышается температура тела. Появляется кожная сыпь
по типу «коревой» или «скарлатинозной» с единичными болезненными элементами. Через несколько часов на месте сыпи и на неизмененной ранее коже возникают большие плоские пузыри с серозным или сероз-но-геморрагическим содержимым. Они быстро вскрываются с появле​нием обширных эрозий ярко-красного цвета. Характерен положитель​ный синдром Никольского — при легком потираний здоровой кожи происходит десквамация эпидермиса и обнажение мокнущей поверх​ности. Могут присоединяться токсико-аллергические поражения серд​ца, печени, органов брюшной полости, почек. При отсутствии своевре​менной квалифицированной помощи велика вероятность летального исхода.
Неотложная помощь
Необходимо немедленно прекратить поступление аллергена. Вводят преднизолон в дозе 5 мг/кг в/м или в/в, антигистаминные препараты. При гипертермии противопоказано использование жаропонижающих средств, что может привести к дополнительной аллергизации.
Осуществляют экстренную госпитализацию больных в реанимаци​онное отделение; во время оказания первой помощи и транспортировке принимают меры по профилактике инфицирования эрозированных участков кожи.
БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА
Приступ бронхиальной астмы (БА) — остро развивающееся и/или прогрессивно ухудшающееся экспираторное удушье, затрудненное и/или свистящее дыхание, спастический кашель или сочетание этих симптомов при резком снижении показателя пиковой скорости выхода.
Клиническая картина
Приступы БА классифицируют как легкие, средней тяжести и тяже​лые на основе клинических симптомов и ряда функциональных пара​метров (табл. 8-1).
Таблица 8-1. Критерии тяжести приступа бронхиальной астмы
	Признаки
	Степень тяжести приступа бронхиальной астмы

	
	Легкий
	Средне-тяжелый
	Тяжелый
	Астматический статус

	Физическая активность
	Сохранена
	Ограничена
	Резко сни-положение вынужден​ное
	Резко снижена или отсутствует


Окончание таблицы 8-1
	Разговорная речь
	Сохранена
	Ограничена,
	Речь
	Отсутствует

	
	
	произносит от-
	затруднена
	

	
	
	дельные фразы
	
	

	Сфера сознания
	Не изменена,
	Возбуждение
	Возбужде-
	Спутанность

	
	иногда
	
	ние, испуг,
	сознания, кома-

	
	возбуждение
	
	«дыхатель-
	тозное состоя-

	
	
	
	ная паника»
	ние

	Частота дыхания
	Нормальная
	Дыхание
	Резкое уча-
	Тахипноэ или

	
	или дыхание
	учащено до
	щение дыха-
	брадипноэ,

	
	учащено до
	30-50% от
	ния — более
	резкое учащение

	
	30% от нормы
	нормы
	50% от нормы
	дыхания — более

	
	
	
	
	50% от нормы

	Участие в акте
	Нерезко
	Выражено
	Резко
	Парадоксальное

	дыхания вспо-
	выражено
	
	выражено
	торако-абдоми-

	могательной
	
	
	
	нальное дыхание

	мускулатуры,
	
	
	
	

	втяжение
	
	
	
	

	яремной ямки
	
	
	
	

	Частота пульса
	Увеличена
	Увеличена
	Резко
	Врадикардия

	
	
	
	увеличена
	

	Дыхание при
	Свистящие
	Выраженные
	Резко выра-
	«Немое легкое»,

	аускультации
	хрипы, обыч-
	свистящие
	женные
	отсутствие дыха-

	
	но в конце
	хрипы на вдо-
	свистящие
	тельных шумов

	
	выдоха
	хе и выдохе
	хрипы или
	

	
	
	
	ослабление
	

	
	
	
	проведения
	

	
	
	
	дыхания
	

	Пиковая скорость
	
	
	
	

	выдоха в % от нор-
	
	
	
	

	мы или лучших
	70-90%
	50-70%
	Менее 50%
	

	значений болыки о*
	
	
	
	

	РаСО2**,ммрг.ст.
	<35
	<35
	>40
	

	SaO2
	>95%
	90-95%
	<90%
	

	Объем бронхоли-
	Бронхоспазмолитическая
	Использовались высокие дозы

	тической терапии
	терапия не проводилась или
	препаратов. Возможна передо-

	в последние сутки,
	использовались низкие
	зировка адреномиметиков и/или

	особенно в послед-
	(средние) дозы
	препаратов
	теофиллина
	

	ние 4—6 ч
	
	
	
	


Примечание. * — важный объективный критерий, используется у детей
старше 5 лет; ** — в настоящее время используется в стационаре.
При наличии хотя бы одного критерия более тяжелой степени прис​туп расценивают как более тяжелый.
Астматический статус — затяжной приступ БА, не купирующийся введением бронхолитиков, в основе которого лежит рефрактерность Р2-адренорецепторов бронхиального дерева (в результате нерациональ​ного применения (32-адреномиметиков, врожденной их несостоятель​ности, вирусной или бактериальной инфекции легких и бронхов).
Неблагоприятный исход БА возможен при тяжелом течении заболе​вания с частыми рецидивами, стероидозависимой астме, повторных астматических статусах в анамнезе, особенно в течение последнего года, более 2-х обращениях за медицинской помощью в последние сутки или более 3-х — в течение 48 часов, подростковом возрасте больного с пани​кой и страхом во время приступа, сочетании БА с эпилепсией, сахар​ным диабетом, низком социальном, культурном, экономическом уров​не, несоблюдении врачебных рекомендаций и назначений родителями и пациентами.
Неотложная помощь
Общие принципы оказания неотложной помощи заключаются в оценке тяжести приступа при проведении пикфлуометрии, удалении причинно-значимого аллергена и тригерного фактора. Кроме того, уточ​няют ранее проводимое лечение: количество доз бронхолитического препарата, путь введения, время, прошедшее с момента последнего при​ема; применялись ли кортикостероиды и в каких дозах. После этого ока​зывают неотложную помощь в зависимости от тяжести приступа, после чего наблюдают в динамике за клинической картиной, мониторируют пиковую скорость выдоха. В межприступный период обучают больного и/или родителей пользованию ингаляционными устройствами.
При легком приступе Б А назначают 1-2 дозы одного из бронхолити-ческих препаратов: |32-адреномиметики (беротек, сальбутамол) — с 6 до 14 лет 10-20 капель, м-холинолитики (атровент) — с 0 до 6 лет по 10 ка​пель или дозированный аэрозоль ипратропиума бромида (1-2 дозы) комбинированные бронхолитики ф2-адреномиметик и м-холинолитик, например, беродуал) — с 0 до 6 лет назначают по 10 капель, с 6 до 14 лет — по 20 кап на ингаляцию.
При хорошем эффекте (через 20 мин), когда пиковая скорость выдо​ха равна или превышает 80%, проводят наблюдение в течение часа. При неудовлетворительном эффекте, когда пиковая скорость выдоха состав​ляет менее 80%, повторяют ингаляции бронхолитиков каждые 20 мин в течение часа и далее. После достижения улучшения продолжают тера​пию стартовым бронхолитиком или метилксантином, проводят базис​ную противовоспалительную терапию.
При среднетяжелом приступе назначают 1-2 дозы бронхолитичес-ких препаратов. В этой ситуации предпочшгелен беродуал. При отсут​ствии ингалятора в/в медленно (в течение 10-15 мин) вводят 2,4% раствор эуфиллина в дозе 4-5 мг/кг (0,15-0,2 мл/кг, но не более 10 мл) на 0,9% растворе натрия хлорида. Аминофиллин внутримышечно, инга-ляционно и в свечах не применяют.
При астматическом статусе в/в медленно (в течение 5-10 мин) вводят 2,4% раствор аминофиллина в дозе 5—7 мг/кг на 0,9% растворе натрия хло​рида с последующим капельным введением 1 мг/кг/час. Также вводят преднизолон в дозе 5 мг/кг в день или дексаметазон (0,75 мг/кг/день). Больных госпитализируют в стационар.
Показания для госпитализации в реанимационное отделение при приступе БА: тяжелый приступ; неэффективность бронхолитической те​рапии в течение 1-2-х ч от начала лечения; длительный (более 1-2 нед) период обострения БА; невозможность оказания неотложной помощи в домашних условиях, неблагоприятные бытовые условия; территориаль​ная отдаленность от лечебного учреждения; наличие риска неблагопри​ятного исхода приступа.
Транспортировку осуществляют с учетом возможности проведения оксигенотерапии, медикаментозной терапии, интубации и проведения ИВЛ.
ДИАГНОСТИКА И ПЕРВАЯ ВРАЧЕБНАЯ ПОМОЩЬ ПРИ ОСТРЫХ ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ
У ДЕТЕЙ
ИНФЕКЦИОННЫЙ ТОКСИКОЗ
Инфекционный токсикоз характеризуется быстро наступающим срывом компенсаторных механизмов, направленных на поддержание гомеостаза, стремительно нарастающим расстройством кровообраще​ния, самоповреждением органов и систем, токсемией. Клинические признаки в зависимости от степени тяжести инфекционного токсикоза приведены в табл. 8-2.
Клинические признаки токсикоза: гипертермия, анорексия, воз​буждение или вялость вплоть до адинамии, бледность кожи; реже воз​никают судорожное состояние или кома; тахикардия, приглушенность тонов сердца, частый жидкий стул, нередко отмечают неоднократную рвоту, парез кишечника.
Таблица 8-2. Степени тяжести острого инфекционного токсикоза
	Признаки
	Степень тяжести

	
	I степень
	II степень
	III степень

	Неврологические расстройства
	Возбуждение
	Coitop, кома, судороги
	Стволовая кома

	Окраска кожи
	Нормальная или бледная с акроци-анозом
	Бледность, мраморность, цианоз
	Серо-цианотич-ная, холодная, пастозность

	Пульс, уд/мин
	Более 180
	Более 220
	Более 220, брадикардия

	АД, мм рт ст
	Повышено, норма
	Повышено диастолическое
	Гипотензия

	Температура тела
	39-39,5 °С
	До 40 °С
	40 °С или
тпотермия

	Диурез
	Олигурия
	Олигурия, 1ематурия
	Анурия


Неотложная терапия
На догоспитальном этапе ребенку вводят анальгин, папаверин, пи-польфен в возрастных дозировках и госпитализируют при токсикозе I степени в профильный стационар. При токсикозе II степени к лити-ческой смеси добавляют диазепам при судорожной готовности, госпи​тализируют больных в отделение реанимации При токсикозе III степе​ни вызывают бригаду интенсивной терапии, в лечение добавляют пред-низолон 5—10 мг/кг в/в и эпинефрин ОД мл/год жизни в/в.
ИНФЕКЦИОННЫЙ ТОКСИКОЗ С ЭКСИКОЗОМ
Инфекционный токсикоз может сопровождаться эксикозом. Частая причина токсикоза с эксикозом — бактериальная инфекция желудочно-кишечного тракта у детей грудного и раннего возраста (сальмонелез, дизентерия, колиинфекция, стафилоккоковый и клебсиеллезный гаст​роэнтерит и др.). Токсикоз с эксикозом — сочетание признаков нейро-токсикоза с острой диареей при различной частоте рвоты.
К признакам эксикоза относят: жажду, сухость слизистых оболочек и вязкость слизи во рту, западение большого родничка, заостренность черт лица, сниженный диурез, замедленность расправления кожной складки у пупка, заметное падение массы тела. Чаще всего встречают изотонический тип эксикоза и среднетяжелое состояние ребенка. В дальнейшем усугубляется интоксикация, возникает гипертонический
(вододефицитный) или гипотонический (соледефицитный) вид обезво​живания, которым соответствует обычно тяжелое состояние.
При дегитратации П-Ш степени симптомы обезвоживания выраже​ны резко: черты лица заострены, западают глазные яблоки, большой родничок, нередко возникает склерема (кожа холодная на ощупь воско-видного цвета, пастозность). Склеры сухие, слезы отсутствуют, веки не смыкаются, отмечают фиксацию взора но центру. Эластичность кожи резко снижена, складка почти не расправляется, «стоит». Кожа бледная, со свинцовым землистым оттенком, или серая с наличием стойкой «мраморности» по всей поверхности кожных покровов. Слизистая рта липкая, слизь вязкая (шпатель прилипает), часто коричневого цвета. Температура ниже нормальной, АД ниже 60 мм рт.ст.). В легких опре​деляют влажные мелкопузырчатые хрипы, анорексию, парез кишечни​ка. Далее присоединяется гиповолемический шок (ангидремический шок). Перед шоковой терапией вводят струйно преднизолон в дозе 5-10 мг/кг. При ангидремическом шоке необходимо вызвать бригаду интенсивной терапии.
На догоспитальном необходимо сделать нейровегетативную блока​ду, при гипертермии вводят жаропонижающие медикаменты (2,5% раствор пипольфена или 2% раствор супрастина 1 мг/кг в смеси с 1 мл 0,25% раствора новокаина в/м, а при возбуждении — одновременно с 0,25% раствором дроперидола 0,1-0,3 мг/кг). При наличии пареза ки​шечника аминазин не вводят, рекомендуют ввести 0,05% раствор прозе-рина 0,1 мл/год жизни дважды. При наличии рвоты используют пи-польфен, а при отсутствии пареза кишечника в/м назначают введение 2,5% раствора аминазина (ребенку в возрасте до 1 года — 0,2 мл/кг и по 0,1 мл на год жизни после года).
С целью оральной регидратации в период оказания неотложной помощи больного следует поить регидрационной солью ВОЗ. В нее входят хлористый натрий 3,5 г, гидрокарбонат натрия 2,5 г, хлорис​тый кальций 1,5 г, глюкоза 20 г, кипяченая вода 1 л. Ее назначают по 50-60 мл ребенку первого полугодия, 80-100 мл ребенку второго по​лугодия в течение часа при отсутствии неукротимой рвоты (количе​ство воды и солей можно пропорционально уменьшить). Выпаивание осуществляют чайной ложкой или введением через зонд в желудок, который предварительно промывают 2-4% раствором бикорбаната натрия.
Дифференциальная диагностика внутриклеточного и внеклеточного обезвоживания необходима, в первую очередь, для выбора стартовой инфузионной терапии при ангидремическом шоке.
НЕЙРОИНФЕКЦИИ
При менингеальном синдроме возникает обычно головная боль и рвота, не связанная с приемом пищи и не приносящая облегчения. Он характеризуется следующими симптомами: ригидностью затылочных мышц, запрокидыванием головы назад и невозможностью пассивного наклона головы вперед из-за резкой болезненности (ребенок не дотя​гивается подбородком до груди), симптомами Кернига, Брудзинско-го. У детей раннего возраста отмечают симптом подвешивания, выбу​хание большого родничка, вздрагивание, гиперестезию кожных пок​ровов на фоне общего беспокойства и периодического крика. Разви​тие этого синдрома может быть обусловлено воспалением оболочек мозга — менингитом или токсическим влиянием на них и на сосудис​тые сплетения, что расценивают как менингизм или менингиальную реакцию.
Менингизм развивается на высоте интоксикации при различных микробных и вирусных инфекциях. Он обусловлен нейротоксикозом. Менингизм исчезает при устранении причин токсикоза и снижении ин​токсикации в результате лечения основного заболевания.
Тактика врача на догоспитальном этапе заключается в обязательной госпитализации больных с наличием менингизма и тем более менинги-ального синдрома, так как имеет место ликворная гипертензия. Для ре​шения вопроса о профильное™ госпитализации необходимо поставить диагноз.
МЕНИНГИТЫ
Это наиболее частая причина менингиального синдрома. Различают: гнойные первичные менингиты, гнойные вторичные менингиты, сероз​ные менингиты (вирусные).
Для гнойного первичного менингита характерны: озноб, головокру​жение, рвота, головная боль. Типична поза больного: положение на бо​ку с запрокинутой головой, согнутыми и приведенными к животу нога​ми. Могут присоединяться энцефалитические очаговые симптомы (ко​соглазие, горизонтальный нистагм, парез лицевого нерва, моно и гемип-легия). У детей раннего возраста характерно: резкое беспокойство, по​вышение температуры тела до 39-40 °С, монотонный пронзительный крик, вздрагивание, и др. При молниеносном течении заболевания к вы​раженным менингиальным симптомам присоединяются сердечно-сосу​дистая недостаточность, расстройство ритма дыхания, чаще типа Чей-на-Стокса. Смерть наступает через 12-24 ч вследствии отека и набуха​ния головного мозга. Гнойные вторичные менингиты имеют первичный гнойный очаг. Их клиническая картина аналогичная.
Тактика врача на догоспитальном этапе заключается в обязательной срочной госпитализации больного в специализированное отделение нейроинфекций или в бокс инфекционного отделения, проведение по-синдромной терапии.
К нейроинфекциям также относят: бешенство; лимфацитарный хо-реоменингит (дети заражаются от хомячков); столбняк; энцефалиты (клещевой весенне-летний). Все они протекают с менингиальным синд​ромом.
МЕНИНГОКОККЕМИЯ
Это одна из форм генерализованной менингококковой инфекции, характеризующаяся острым началом, подъемом температуры тела до высоких цифр, симптомами общей интоксикации, кожными высыпани​ями и развитием инфекционно-токсического шока.
Клиническая картина
Характерно острое начало, подъем температуры до высоких цифр, появление общей интоксикации, кожных высыпаний. Больные вялые, их беспокоит гиперестезия кожи, головная боль, рвота, снижение аппе​тита; иногда возникает тахикардия, одышка. Возможно развитие дис-пептических явлений, особенно у детей младшего возраста, снижение диуреза, появление «оболочечных» симптомов. При тяжелых формах возникает беспокойство, возбуждение или заторможенность, спутан​ность сознания. Уже через несколько часов от начала болезни на коже появляется типичная геморрагическая звездчатая сыпь. Элементы сы​пи могут быть различного размера (от петехий до экхимозов), плотные с инфильтрированным основанием, они возвышаются над поверх​ностью кожи, не исчезают при надавливании. Окраска сыпи неодинако​вая, так как появление ее происходит не одномоментно. Возможна так​же розеолезная, папулезная, пятнистая сыпь, на фоне которой можно обнаружить отдельные геморрагические элементы. Излюбленная лока​лизация сыпи — боковая поверхность и низ живота, плечи, наружная поверхность бедер и голеней; ягодицы и стопы.
При тяжелых и сверхострых формах происходит быстрое нараста​ние крупной геморрагической сыпи со сливными элементами, достига​ющими 5-15 см в диаметре.
Тяжелые формы менингококкемии могут сопровождаться носовым, кишечным, маточным кровотечением, кровоизлияниями на глазном дне. Нередко поражается сердце (миокардиты, реже — эндо-, перикар​диты).
ИНФЕКЦИОННО-ТОКСИЧЕСКИЙ ШОК (СИНДРОМ УОТЕРХАУСА-ФРИДЕРИКСЕНА)
Ранние признаки молниеносного токсического течения менинго-кокковой инфекции
•
Двугорбая температурная кривая — первая «свечка» до 38,5 °С лег​
ко поддается влиянию жаропонижающих средств, при втором подъеме
температуры через 9-18 ч до 39,5-40 °С эффект от проводимой терапии
отсутствует.
•
Заторможенность ребенка, не соответствующая тяжести «скуд​
ных» физикальных данных.
· Чрезвычайная бледность носогубного треугольника.
· Холодные конечности на фоне гипертермии.
· Появление первых элементов геморрагической сыпи на лице.
Степени тяжести инфекционно-токсического шока
· I степень. Состояние тяжелое, озноб, температура тела 39-40 °С,
возбуждение, бледность кожи, конечности холодные, распространенная
геморрагическая сыпь. АД — нормальное или повышено, тахикардия,
тахипное, мочеотделение удовлетворительное.
· II степень. Состояние очень тяжелое, лицо и кожа бледные с серо​
ватым оттенком, акроцианоз, холодные конечности, симптом «белого
пятна», снижение температуры тела, возбуждение, распространенная
геморрагическая сыпь. Отмечают слабый пульс, тахикардию, тоны
сердца глухие, АД — 70-60/40-30 мм рт.ст., тахипное, заторможен​
ность, вялость, олигурию.
· III—IV степень. Состояние критическое — кома, кожа синюшно-се​
роватого цвета, тотальный цианоз с множественными геморрагически-
некротическими элементами, венозные стазы. Конечности холодные,
пульс нитевидный или не определяется, резкая одышка, тахикардия, АД
ниже 60/30 мм рт.ст. или не определяется; гипо1ермия, судороги, анурия.

Неотложная помощь на догоспитальном этапе при менингококкце-мии без инфекционно-токсического шока
· Осуществляют постоянное динамическое наблюдение за больными
и регистрацию АД, ЧСС, ЧД, уровня сознания, мочеиспускания, наблю​
дение за характером и темпом нарастания сыпи.
· При наличии высокой температуры ставят литическую смесь в воз​
растной дозе.
· Вводят преднизолон в дозе 2 мг/кг в/м или в/в.
· При выраженном менингеальном синдроме — рекомендуют лазикс
1-2 мг/кг (или сульфат магния 25% 1 мл/год жизни) в/м.
· При возбуждении и судорогах ставят седуксен 0,5% раствор в/м
или в/в 0,3-2 мл (в зависимости от возраста).
При предполагаемой быстрой госпитализации (до 1 ч) от введения антибиотиков следует воздержаться. При задержке госпитализации, длительной транспортировке, клинике шока в/м вводят цефалоспори-ны. Больных госпитализируют в инфекционное отделение.
Неотложная помощь при инфекционно-токсическом шоке
Указанные выше препараты вводят внутривенно (катетеризация ве​ны). Дополнительно больному необходимо обеспечить оксигенотера-пию и ИВЛ.
При ИТШ I степени внутривенно вводят гидрокортизон 20 мг/кг и преднизолон 5 мг/кг, 0,9% раствор натрия хлорида, раствор Рингера-Локка по 10 мл/кг/час.
При ИТШ II степени дозу гидрокортизона увеличивают до 30 мг/кг, преднизолона — до 10 мг/кг. Дозу внутривенно вводимых растворов — до 20 мл/кг/час; при отсутствии эффекта введение препаратов повторя​ют в той же дозе. При гипотонии на фоне инфузионной терапии в/в вводят норадреналин 0,02% по 0,1-0,5 мкг/кг/мин или допамин 5-10 мг/кг/мин в отдельную вену.
При ИТШ III-IV степени дозу гидрокортизона увеличивают до 50-70 мг/кг, а преднизолона — до 15-20 мг/кг. При отсутствии эффек​та дозу кортикостероидов повторяют через 30 мин. Скорость в/в введе​ния растворов должна составлять 20 мл/кг/час, при отсутствии эффек​та — 40 мл/кг/час. На фоне инфузионной терапии в/в вводят допамин, норадреналин.
Из антибактериальных препаратов используют цефалоспорины 3-го поколения в дозе 100 мг/кг (на 4 введения) в/в. Больных госпитализи​руют в реанимационное отделение инфекционной больницы. При транспортировке осуществляют оксигенотерапию, санацию трахеи (или ИВЛ), инфузионную терапию.
СИНДРОМ СЫПИ
Синдром сыпи (экзантемы) наблюдают у детей при ряде заболева​ний, в основном инфекционной природы. При многих инфекциях сыпь на коже служит постоянным симптомом болезни (скарлатина, корь, краснуха, ветряная оспа); при некоторых она возникает часто (менинго-кокковая инфекция, псевдотуберкулез, стафилококковая инфекция, эн-теровирусная и аденовирусная инфекции и др.). Для правильной оцен​ки характера высыпания на коже важно точное определение морфоло​гии элементов сыпи. Наряду с морфологией, необходимо выяснить сле​дующие признаки сыпи: количественную характеристику, локализа​цию, время появления по отношению к началу болезни, порядок и пос​ледовательность высыпания и изменчивость элементов.
При выявлении синдрома экзантемы врач, прежде всего, должен определить ее характер (неинфекционный или инфекционный). Ал​лергические сыпи могут возникнуть среди полного здоровья и не соп​ровождаться какими-либо другими патологическими проявлениями. Однако в случае приема лекарства могут наблюдаться различные па​тологические синдромы. Наиболее часто встречающейся клинической формой аллергической сыпи выступает токсико-аллергическая скар-латиноподобная сыпь. Тактика врача при аллергических сыпях опре​деляется самочувствием ребенка и степенью общих и местных нару​шений. При наличии неотложных состояний (коллапс, круп) необхо​димо срочное оказание медицинской помощи и госпитализация ре​бенка.
ТАКТИКА ВРАЧА Скарлатина
При скарлатине подлежат госпитализации больные с тяжелыми формами заболевания; осложнениями и тяжелыми сопутствующими заболеваниями; любой формы скарлатины при наличии взрослых рабо​тающих в дошкольных учреждениях, первых двух классах школ, в хи​рургических отделениях, на пищевых производствах.
На догоспитальном этапе медицинскую помощь приходится оказы​вать больным с токсической или септической формами скарлатины (по-синдромная терапия, внутримышечное введение пенициллина).
Стафилококковые инфекции
При наличии сыпи требуется экстренная госпитализация в инфек​ционное отделение. Помощь оказывают только детям с инфекционно-токсическим шоком.
Инфекционные пятнистые экзантемы
Больных корью детей госпитализируют в возрасте первых двух лет жизни и любого возраста с тяжелыми формами и при наличии осложне​ний, а также детей из закрытых детских учреждений и из неблагоприят​ных материально-бытовых условий. При краснухе в редких случаях в период рековалесценции возможно осложнение в виде энцефалита и се​розного менингита. Они протекают тяжело, требуют срочной госпита​лизации в инфекционную больницу.
Инфекционные смешанные экзантемы
При менингококковой инфекции больных во всех случаях госпи​тализируют в реанимацию инфекционной больницы. Лечение прово​дят как при инфекционно-токсическом шоке. При инфекционном мо-нонуклеозе больных госпитализируют в боксы инфекционной боль​ницы.
Инфекционные везикулезные экзантемы
Встречаются тяжелые формы ветряной оспы с развитием уллезных (большой пузырь, заполненный прозрачным содержимым) и пустулез​ных (с гнойным содержимым) элементов. В этом случае необходима госпитализация в инфекционную больницу.
СИНДРОМ ЖЕЛТУХИ
На догоспитальном этапе врач должен не только выявить синдром желтухи, но и определить ее характер и этиологию, так как это позволит правильно решить в какой стационар госпитализировать больного, ка​кую терапию целесообразно провести, какие мероприятия необходимы в отношении контактировавших лиц.
Паренхиматозные желтухи
Они возникают у детей наиболее часто, имеют инфекционную при​роду, преимущественно вирусную. Их наблюдают при вирусном гепа​тите.
Стадии преджелтушного периода.
· Инфекционный токсикоз продолжается 2-3 дня.
· Обменный токсикоз. Он свидетельствует о печеночной недостаточ​
ности. В тяжелых случаях возможны геморрагические проявления (пе-
техии, экхимозы, кровоизлияния). У детей раннего возраста может раз​
виваться прекома, кома, осложнения требующие госпитализации в реа​
нимационное отделение.
Гемолитические желтухи
Тяжесть состояния больных обычно обусловлена билирубиновой энцефалопатией в результате развития ядерной желтухи. В этом случае требуется срочная госпитализация.
Механические желтухи
Они развиваются вследствии атрезии желчных ходов (у новорож​денных) или при воспалительном процессе в желчевыводящих путях. Желтуха может быть различной интенсивности; иногда — резко выра​женной (моча интенсивно окрашена, кал обесцвечен). Атрезия желч​ных путей проявляется уже с первых дней после рождения, прогресси-рованием желтухи и, следовательно, требует госпитализации в хирур​гию.
Холециститы, холецистодуодениты протекают с температурой, с повторной рвотой, сильной болью в животе. Желтушность при этом вы​ражена слабо, кал окрашен, моча нормальная. Необходима госпитализа​ция в хирургию.
Конъюгационные или энзимопатические желтухи наблюдаются редко.
Тактика врача зависит от причины желтухи. Больной с любой фор​мой вирусного гепатита или при подозрении на него должен быть гос​питализирован в инфекционную больницу. В случае желтух, обуслов​ленных гепатитами на фоне энтеровирусной инфекции, инфекционно​го мононуклеоза, псевдотуберкулеза, сепсиса и других инфекционных заболеваний, больных госпитализируют в стационары соответствующе​го профиля.
