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ОСТРЫЕ РЕСПИРАТОРНЫЕ ВИРУСНЫЕ ИНФЕКЦИИ  (ОРВИ)

ОРВИ– большая группа острозаразных вирусных болезней, характеризующихся общими симптомами инфекционного токсикоза и преимущественным поражением слизистых оболочек дыхательных путей.
В эту группу заболеваний относят: грипп, парагрипп, аденовирусную инфекцию, респираторно-синтициальную инфекцию, риновирусную инфекцию, некоторые варианты энтеровирусной инфекции, сопровождающиеся поражением дыхательного тракта, и др. 

· Путь передачи - преимущественно воздушно-капельный. Возможен  контактный путь – через предметы ухода, а также водный путь. 
· Восприимчивость: наибольшая заболеваемость приходится на детей в возрасте от 6 мес до 3 лет, что связано с низким уровнем иммунологической защиты, организацией их в детский коллектив, резким увеличением числа контактов. Снижение заболеваемости после 3-х лет объясняется приобретением специфического иммунитета в результате перенесенных ОРВИ.
· Группы риска: дети раннего возраста, недоношенные, дети с гипотрофией, различными формами иммунодефицитных состояний.

Основные клинические симптомы

· Острое начало заболевания с повышения температуры от субфебрильных цифр до 39 -39,50
· Симптомы инфекционного токсикоза: недомогание, вялость, головная боль различной интенсивности, мышечные и суставные боли. При тяжелых формах заболевания возможно развитие менингоэнцефалического (нарушение сознания, судороги, менингеальные знаки ), геморрагического (носовые кровотечения, кровоизлияния в склеры, кровотечения из мест инъекций, геморрагическая сыпь на коже), гипертермического (температура 40-410) синдромов, картины сердечно-сосудистой, симпатико-адреналовой, надпочечниковой и дыхательной недостаточности.
· Симптомы поражения респираторного тракта: заложенность носа, першение и боли в горле, насморк, чихание, кашель, боли за грудиной, изменение голоса, слезотечение .
· При осмотре ротоглотки: гиперемия различной интенсивности и распространенности, зернистость дужек и язычка, мягкого неба, отечность, иногда энантемы на мягком небе, точечные кровоизлияния, бугристость задней стенки глотки, наложения или некрозы на миндалинах.
· Боли в животе (в результате нарушения крово- и лимфообращения, вовлечения в процесс мезентериальных л/узлов, осаждения в брызжейке иммунных комплексов)
· У детей раннего возраста с  3-4 дня заболевания жидкий стул 
· Реакция лимфоидной ткани (увеличение региональных лимфоузлов, печени и селезенки).

Дифференциальная диагностика

Грипп – чрезвычайно заразное острое инфекционное заболевание, характеризующееся симптомами специфической интоксикации и катаром верхних дыхательных путей 
Эпидемиология. Встречается повсеместно в зимнее время, имеет склонность к быстрому эпидемическому распространению в детском коллективе; подъем заболеваемости на территории города, района, высокая контагиозность, короткий инкубационный период.

Основные клинические симптомы

 Острое начало, с внезапным нарастанием симптомов общей интоксикации, которые всегда превалируют над катаральными явлениями.
 Озноб. Температура тела 39-400, достигает максимума к концу первых, реже – вторых суток, держится 2-3 дня, затем при не осложненном течении снижается укороченным лизисом до субфебрильных цифр (у отдельных детей субфебриллитет сохраняется до 2-3 недель).
 Головная боль с преимущественной локализацией в области висков, лба, надбровных дуг, глазных яблок.
 Мышечные и суставные боли.
 Слабость, недомогание, сонливость, плохой аппетит, тошнота, рвота после приема лекарств.
 Диапазон неврологических расстройств весьма обширен от легкого беспокойства, возбуждения до менингоэнцефалического, энцефалического синдромов (особенно у детей с последствиями травматически- гипоксической энцефалопатии)
 Поражение вегетативной нервной системы: бледность кожного покрова, яркая гиперемия лица, губ, периорбитальный цианоз, лабильный пульс, пятна Труссо, склерит, конъюнктивит, геморрагическая сыпь.
 Сердечно-сосудистые нарушения: тахикардия, приглушенность сердечных тонов, изменения ЭКГ.
 В тяжелых случаях: ДВС-синдром (кровоподтеки  на коже и слизистых, носовые и полостные кровотечения), инфекционно-токсический шок, картина острой надпочечниковой недостаточности.
 Симптомы поражения респираторного тракта появляются на 2-3 день болезни (заложенность носа, першение в горле, боли за грудиной, сухой болезненный кашель, изменение голоса) .Может развиться ларингит, ларинготрахеит, В тяжелых случаях - геморрагический или гнойно-геморрагический  трахеобронхит. Специфическим проявлением гриппа  является сегментарный отек легкого, при гипертоксической форме – геморрагический отек легкого.

· При осмотре ротоглотки: яркая разлитая гиперемия, точечные кровоизлияния на мягком небе, дужках, сухость задней стенки глотки.
·  Гипертоксическая форма гриппа характеризуется развитием менингоэнцефалитического, геморрагического, гипертермического синдромов, молниеносным течением, высокой летальностью.
· Анализ периферической крови: в первый день болезни возможен нейтрофильный лейкоцитоз с небольшим сдвигом влево, со 2-3-го дня – лейкопения, эозинофилия, лимфоцитоз, нормальная СОЭ.
·  Течение – всегда острое. Общая продолжительность болезни – 7-10 дней. После перенесенного гриппа в течение 2-3 недель сохраняются явления постинфекционной астении.
· Осложнения: синуситы, гнойные и гнойно-некротические ларинготрахеобронхиты, очаговые пневмонии, менингиты, менингоэнцефалиты, энцефалиты, невралгии, невриты, полирадикулоневриты.
· Прогноз: при тяжелых формах, особенно гипертоксической  - серьезный. Летальный исход может наступить  от острого отека и набухания мозга, геморрагического отека легких, тяжелых бронхолегочных осложнений, связанных с наслоением вторичной бактериальной флоры.


Парагрипп – острое инфекционное заболевание респираторного тракта, характеризующееся умеренной интоксикацией и преимущественным поражением слизистых оболочек носа и гортани.
Эпидемиология. Поражаются преимущественно дети первых лет жизни. Спорадическая заболеваемость регистрируется круглый год с подъемом в зимнее время

Основные клинические симптомы

 Симптомы интоксикации выражены слабо, умеренное поражение респираторного тракта.
 Температура тела 37,5-38,50, достигает максимума на 2-3 день, реже  - первый день болезни, не продолжительная лихорадка .
 Постоянный спутник парагриппа с первых дней болезни – катар дыхательных путей (ларингит, ларинготрахеит, бронхит). Классическое его проявление – круп.
 Заложенность носа, скудное и не продолжительное отделяемое.
 Першение, саднение, жжение, боль в горле при глотании .
 Упорный сухой кашель .
 В ротоглотке: отечность, умеренная гиперемия слизистой оболочки, дужек, мягкого неба, задней стенки глотки, иногда – гнойный выпот в лакунах и клиника фаринго-тонзиллита .
 Анализ периферической крови: первые дни умеренный лейкоцитоз, позже – лейкопения и небольшое повышение СОЭ.
 Продолжительность болезни  - 7-10 дней.
 Прогноз – благоприятный. Летальные исходы возможны при возникновении тяжелых бактериальных осложнений (пневмонии, гнойно-некротического трахеобронхита и др.).


Аденовирусная инфекция – острое респираторное заболевание, характеризующееся лихорадкой, умеренной интоксикацией, поражением слизистых оболочек дыхательных путей, нередко – конъюнктивы глаз, а также лимфоидной ткани.

Эпидемиология. Заболевание регистрируется круглый год, вспышки чаще возникают зимой и весной. Источник инфекции: больные и вирусоносители. Путь передачи - воздушно-аэрозольный, но возможен и алиментарный. Начиная с 6 месяца жизни практически все дети восприимчивы.

Основные клинические симптомы

 Медленное развитие болезни с последовательным появлением различных симптомов, общая продолжительность заболевания – 2-3 недели.
 Преобладание  выраженных катаральных симптомов,  при умеренных проявлениях общей интоксикации.
 Заболевание начинается с появления субфебрильной температуры, которая постепенно повышается, достигая максимума (38-390) ко 2-3 дню. Продолжительность лихорадки составляет 7-12 дней.
 Симптомы интоксикации выражены умеренно: незначительная вялость, снижение аппетита, головная боль, реже – мышечные и суставные боли. Могут иметь место боли в животе, тошнота, рвота .
 Ярко выражены признаки поражения верхних дыхательных путей. С первого дня появляются серозные выделения из носа, которые вскоре приобретают слизисто-гнойный характер, носовое дыхание затруднено.
 Характерные изменения в ротоглотке: умеренная гиперемия и отечность передних дужек, язычка, небных миндалин; “гранулезный фарингит”  - задняя стенка глотки отечна, гиперемирована с гиперплазированными фолликулами, увеличенными боковыми валиками, тягучими наложениями.
 Часто развивается назофарингит, ангина лакунарная, фолликулярная, или некротическая.
 Кашель с первых дней болезни  влажный, носит упорный характер. В легких могут выслушиваться рассеянные влажные и сухие хрипы, возникающие в связи с экссудативным характером воспаления в нижних дыхательных путях.
 “Визитная карточка” инфекции – поражение слизистой оболочки глаз., чаще двустороннее с катаральным, фолликулярным или пленчатым конъюнктивитом, светобоязнью, отечностью век, склеритом, реже кератоконъюнктивитом.
 Ребенок бледен, лицо одутловатое, пастозное, отечность век.
 Увеличиваются периферические, преимущественно шейные лимфоузлы.
 Увеличение мезентериальных лимфоузлов сопровождается резкой болезненностью живота.
 Увеличиваются размеры печени и селезенки.
 У детей раннего возраста возможны кишечные расстройства в виде учащенного  (до 4-5 раз в сутки) жидкого стула без патологических примесей.
 В анализе периферической крови: лейкоциты обычно в норме; лишь в первые дни болезни возможен небольшой лейкоцитоз с нейтрофилезом. Характерна лимфопения. СОЭ незначительно увеличена.
 Течение длительное до 2-3 недель.
 Осложнения обусловлены наслоением вторичной бактериальной флоры (отит, синусит, пневмонии).
 Прогноз: при неосложненной форме инфекции благоприятный. Летальные исходы имеют место у детей раннего возраста при возникновении бронхолегочных осложнений.


Респираторно-синтициальная инфекция  - острое вирусное заболевание, протекающее с преимущественным поражением нижних дыхательных путей с весьма частым развитием бронхитов, бронхиолитов и интерстициальной пневмонии у детей 1 года жизни.

Эпидемиология. Заболевание регистрируется круглый год, вспышки чаще возникают зимой и весной. Источник инфекции - больные и вирусоносители. Путь передачи - исключительно воздушно-капельный. Наиболее восприимчивы  дети от 3-х мес до 2 лет.


Основные клинические симптомы

У детей старшего возраста заболевание протекает чаще легко, по типу острого бронхита
 Температура нормальная  или  субфебрильная
 Симптомы интоксикации выражены слабо: умеренная головная боль, разбитость, легкое познабливание
 Боли за грудиной. Сухой, упорный, продолжительный кашель. Дыхание учащено, с затрудненным выдохом, иногда с приступами удушья.
 При осмотре: бледность и небольшая пастозность лица, инъекция сосудов склер, скудные выделения из носа. В ротоглотке слабая гиперемия. Дыхание жесткое, рассеянные сухие и влажные хрипы. 
 Течение болезни 2-3 недели.

У детей первого года жизни заболевание протекает обычно по типу бронхиолита (бронхообструктивного синдрома)
 Заболевание развивается постепенно
 В первые 2-3 дня болезни отмечается невысокая температура, заложенность носа, затем появляется насморк, с вязким секретом, чихание, сухой короткий кашель
 В ротоглотке незначительная гиперемия дужек, язычка, мягкого неба, миндалин.
 На 3-4 день болезни состояние ухудшается, нарастают симптомы свидетельствующие о  вовлечении в процесс нижних дыхательных путей с развитием выраженной дыхательной недостаточности.
 Кашель становится мучительным, продолжительным, приступообразным (напоминает коклюш), в конце приступа выделяется густая, вязкая, трудно отделяющаяся мокрота .
 Дыхание шумное, одышка 60-80 в минуту экспираторного характера. В дыхании участвует вспомогательная мускулатура, возможны короткие апноэ. Перкуторно определяется коробочный звук В легких масса рассеянных мелкопузырчатых влажных  и крепитирующих хрипов.
 Кожные покровы серого цвета, цианоз носогубного треугольника, мраморный рисунок кожи.
 Увеличение печени, иногда селезенки.
 Симптомы интоксикации проявляются вялостью, сонливостью
 На рентгенограмме определяется эмфизема легких, вздутие грудной клетки, уплощение купола диафрагмы, формируется картина интерстициальной пневмонии
 В анализе периферической крови нормальное или слегка повышенное количество лейкоцитов, нейтрофильный сдвиг влево, возможно увеличение количества моноцитов и атипичных лимфомоноцитов (до 5%), СОЭ несколько повышена.

Риновирусная инфекция  (“инфекция заразного насморка”) – острое вирусное заболевание дыхательных путей, протекающее с преимущественным поражением слизистой оболочки носа.
Эпидемиология. Заболевание регистрируется в виде эпидемических вспышек, обычно в холодное и сырое время года. Источник инфекции – больной и вирусоносители. Путь распространения – воздушно-капельный, возможно, контактно-бытовой. Восприимчивость – поголовная. Наибольшая заболеваемость регистрируется среди детей, организованных в детские коллективы (чаще школьников).

Основные клинические симптомы

 Острое начало, недомогание, познабливание, субфебрильная температура.
 Чихание, чувство инородного тела в горле, царапание, покашливание.
 К концу суток нос полностью заложен, дыхание через нос невозможно, тяжесть в области носа, отсутствие обоняния, вкуса. Появляются обильные водянисто-серозные выделения, мацерация кожи вокруг носа. Слизистая оболочка полости носа гиперемирована, отечна. Часто на губах появляются герпетические высыпания.
 Лицо пастозно; обильное слезотечение, склеры инъецированы.
 На 2-3 день болезни выделения становятся более густыми, слизисто-гнойными, что свидетельствует о присоединении бактериальной инфекции
 Продолжительность болезни 5-7 дней. Прогноз благоприятный.

Принципы лечения больных ОРВИ на участке

Базисная терапия– проводится до исчезновения клинических симптомов
1.	Постельный режим на период лихорадки.
2.	Обильное питье в виде горячего чая, клюквенного или брусничного морса, щелочных минеральных вод (боржоми с молоком).
3.	Диета молочно-растительная, витаминизированная, по аппетиту.
4.	Потогонные и жаропонижающие лекарственные растения первые три дня (ромашка, плоды малины, липовый цвет, душица, лист мать-и-мачехи, березовый лист, череда и т.д.)
5.	При повышении температуры выше 380 бруфен (сироп), тайленол,       парацетамол 10мг/кг массы тела
6.	При повышенном кашлевом рефлексе – пертусин; при сухом кашле – тусупрекс, бронхолитин, глаувент; при упорном болезненном кашле – либексин; при влажном кашле и трудно отходящей мокроте – бромгексин; при длительно сохраняющемся кашле – грудной сбор, включающий корень алтея, лист мать-и-мачехи, корень солодки, шалфей, сосновые почки, плоды аниса.
7.	С целью увлажнения слизистой дыхательных путей детям старше 2-х лет в первые дни болезни возможно проведение паровых ингаляций с настоями ромашки, календулы, мяты, шалфея, зверобоя, багульника, сосновых почек, 1-2% раствора натрия бикарбоната.
8.	Для восстановления носового дыхания: сок чеснока и лука в масле в соотношении 1:5, сок алое, коланхое; сосудосуживающие средства: нафтизин, фариал, борно-адреналиновые капли.
9.	Неспецифические антисептические средства: фарингосепт, фалиминт.
10.	Этиотропные средства: интерферон, аминокапроновая кислота по 3-5 капель в каждый носовой ход 4 раза в день, контрикал, гордокс; детям  старше 7 лет в первые дни болезни  назначают ремантадин  или арбидол по 25-50 мг 3 раза в день в течение 1-3 дней; реаферон (рекомбинантный интерферон) в виде аэрозоля по 500 тыс МЕ 2 раза в день в течение 2-3 дней.
11.	Изоляция детей прекращается через 5-7 дней от начала болезни. Посещение организованного детского коллектива разрешается после клинического выздоровления.


Показания для госпитализации больных ОРВИ в стационар

 Тяжесть общего состояния (токсикоз) .
 Обструкция дыхательных путей с явлениями дыхательной недостаточности 1-111 степени .
 Сердечно-сосудистая недостаточность .
 Гипертермический синдром .
 Судорожный, менингоэнцефалитический синдром .
 Геморрагический синдром .
 Круп .
 Невозможность регулярного врачебного наблюдения и выполнения всех назначений на дому .
 Несоблюдение санитарно-гигиенических и социальных норм.

Принципы лечения больных ОРВИ в стационаре

1.	Госпитализация в боксы или 1-2-х местные палаты
2.	Посиндромная терапия:
Гипертермия: парацетамол, ибупрофен. При отсутствии эффекта у больных с выраженной гиперемией кожи (“красная гипертермия”) проводят физическое охлаждение (обтирание 50% спиртом, холод к магистральным сосудам ). При “белой гипертермии” (спазм сосудов) необходимо согревание: грелки, ножные ванны и введение спазмолитических препаратов (но-шпа, папаверин )
Судороги: 0,5% раствор седуксена до 1 года – 0,3-0,5 мл; 1-7 лет – 0,5-1,0 мл; 8-14 лет – 1,2 мл   в/м, в/в; реланиум 1% р-р 0,3-0,5 мг/кг массы тела; при повторном приступе судорог – ГОМК 50 мг/кг разовая доза ;
Сердечно-сосудистая недостаточность: в/в 20% р-р глюкозы с 0,06% р-ром коргликона, или 0,05% р-ром строфантина; 0,2% р-р норадреналина или 1% р-р мезатона в возрастной дозировке;
Отек мозга: гидрокортизон 5-10 мг на кг массы в сутки, лазикс – 0,5-1 мг/кг, маннитол – 1,5г/кг в сутки;
С целью улучшения реологических свойств крови – 2% р-р трентала 0,25 мл/кг;
Обструктивный синдром:  эуфиллин 50-100 мг 1-3 раза/сутки,  атровент  (ипратропиум бромид) в ингаляциях по 8-20 кап. 3-4 раза в сутки, сальбутамол, тербуталин по 1-2 ингаляции 3-4 раза/сутки, беродуал по 1-2 ингаляции 2-3 раза в сутки.
С целью дезинтоксикации  в/в капельно 10% р-р глюкозы с инсулином (1ед. на 5г. глюкозы), кокарбоксилаза, реополиглюкин (5-10 мл/кг),альбумин (5мл/кг) под контролем диуреза, КОС, уровня электролитов, ЭКГ. При возникновении олигоурии или анурии введение жидкости противопоказано до восстановления диуреза. Улучшению почечного кровотока способствуют растворы эуфиллина, препараты кальция, глюкозо-инсулиновая смесь
3.	Антибактериальная терапия  назначается только при тяжелых формах гриппа и ОРВИ, при наличии хронических очагов инфекции (хронический пиелонефрит, гайморит и др.), при развитии осложнений (круп, пневмония, отит, синусит, инфекция мочевыводящих путей и т.д.), у детей раннего возраста, когда трудно исключить возможность возникновения бактериальных осложнений. Используют: амоксицилин/клавулановую кислоту ( аугментин, амоксиклав) внутрь. При тяжелых бактериальных осложнениях антибиотики назначают в/м, или в/в    (цефалоспорины, лендацин, карбенициллин, уназин и их комбинации)
4.	 Этиотропная терапия:  арбидол- внутрь до еды, при не осложненных формах болезни детям  от 6-12 лет 0,1г 4 раза в сутки в течение 3 дней, детям старше 12 лет 0,2г 4 раза в сутки в течение 3 дней; при осложненных формах  детям от 6-12 лет по 0,1г 3 раза в сутки в течение 5 дней, затем по 0,1г. один раз в неделю в течение 4 недель, детям старше 12 лет по 0,2 г 3 раза в течение 5 дней, затем по 0,2 г один раз в неделю в течение 4 недель; амиксин  - внутрь до еды, детям с 7 лет при не осложненных формах  ОРВИ назначают по 0,06г один раз в день  4 дня; при осложненных - по 0,06г. один раз в день в течение 6 дней; донорский нормальный иммуноглобулин с высоким содержанием противовирусных антител: детям до 2 лет –1,5 мл, от 2-7 лет – 3 мл, старше 7 лет –4,5-6,0 мл. При гипертоксической форме гриппа дозу иммуноглобулина можно повторить через 12 часов;
5.	Всем больным независимо от формы тяжести необходимо назначить один из препаратов: эреспал (фенспирида гидрохлорид) в виде сиропа из расчета 4 мг/кг/сутки ( детям с массой тела до 10 кг 2-4 чайные ложки в сутки, больше 10 кг – 2-4 ст.л. сиропа в сутки до еды); афлубин – комплексный гомеопатический препарат с противовоспалительным и иммуномодулирующим действием, детям до 1 года по 1 капле, от 1 до 12 лет – 6-7 капель 3 раза в сутки в течение 7-10 дней;
ИРС-19 – по 2-3 впрыскивания/сутки в каждую ноздрю до исчезновения симптомов инфекции; бронхо-мунал по 1 капсуле (3,5 мг) в сутки в течение 10 дней
При явлениях ярко выраженного фарингита целесообразно назначить бактериальный лизат имудон  - таблетки для рассасывания в полости рта  (по 1-2 табл. 3-4 раза в сутки). Все указанные препараты для интенсификации при необходимости можно назначать вместе с антибиотиками.

Профилактические мероприятия в очаге ОРВИ
 
· Ранняя диагностика и изоляция больного сроком до 7 дней.
· Проветривание и кварцевание помещений, обработка полов дезинфицирующими средствами, масочный режим.
· В дошкольных учреждениях  ежедневный утренний осмотр детей. При выявлении симптомов заболевания дети в организованный коллектив не принимаются.
· С целью профилактики контактным используют интерфероны: -интерферон (лейкоцитарный), -интерферон (фибробластный), -интерферон (иммунный) и рекомбинантный интерферон (реаферон). В настоящее время обычно используется альфа-интерферон: препарат закапывают по 2-5 капель в каждый носовой ход не менее 4 раз в сутки в течение всего периода вспышки гриппа (2-3 недели). У старших детей для профилактики гриппа можно использовать ремантадин 25 мг 2-3 раза в день в течение 2-3 дней. Ослабленным детям и больным различными соматическими заболеваниями с целью профилактики можно использовать противогриппозный иммуноглобулин – 0,1-0,2 мл/кг массы тела в/м.
· Для экстренной и плановой профилактики гриппа и ОРВИ можно использовать афлубин в дозе: детям до 1 года по 1 капле, 1-12 лет – 3-5 капель 2 раза в день в течение 3 дней (экстренная), в течение 3 недель (плановая).
· В комплексной профилактике большое значение имеют препараты, оказывающее защитное действие : арбидол      -при контакте детям от 6-12 лет 0,1г , старше 12 лет 0,2 г. ежедневно 10-14 дней; в период эпидемий гриппа для предупреждения бронхита и другой инфекции препарат назначают детям от 6-12 лет 0,1г., старше 12 лет 0,2 г. один раз в день два раза в неделю в течение 3 недель.
· Часто болеющим детям с профилактической целью назначают :ИРС-19 (по 2 впрыскивания в сутки в каждую ноздрю в течение 2-4 недель), рибомунил (в возрастной дозировке  1 раз в сутки натощак: в первый месяц ежедневно в первые 4 дня каждой недели в течение 3 недель. В последующие 5 месяцев – в первые 4 дня каждого месяца) , бронхомунал ( по 1 капсуле/сутки в течение 10 дней в месяц на протяжении 3 мес).


Специфическая профилактика ОРВИ

1.	Для специфической профилактики гриппа могут быть использованы как инактивированные, так и живые вакцины.
2.	Прививки должны получать все  группы детского населения начиная с 6- месячного возраста, однако, в первую очередь это дети из группы риска:
 с хроническими легочными заболеваниями, включая больных среднетяжелой и тяжелой астмой и хроническим бронхитом;
 с заболеваниями сердца ,
 получающие иммунодепрессивную терапию ,
 с серповидно-клеточной анемией и другими гемоглобинопатиями ,
 больные сахарным диабетом, хроническими почечными заболеваниями ,
 дети с иммунодефицитами, ВИЧ-инфицированные ,
 дети и подростки, длительно получающие аспирин, в связи с риском возникновения после гриппа синдрома Рея ,
 дети проживающие в детских учреждениях закрытого типа ( ДМР, школах-интернатах).
3.	Вакцинация против гриппа в других группах детей может проводиться по желанию родителей.
4.	Вакцинация против гриппа может проводиться в течение всего года, но лучше ее проводить осенью перед началом гриппозного сезона. Противогриппозная вакцина может быть введена одновременно с другими вакцинами в разные места.

Неспецифическая профилактика

· Оздоровление окружающей среды
· Рациональное питание с включением биологически активных веществ, витаминов.
· Соблюдение санитарно-гигиенических норм в детских учреждениях
· Посещение детского дошкольного коллектива с 4-5 лет
· Повышение  медицинской культуры населения
· Закаливающие процедуры
· Строгий противоинфекционный режим.




КРУП

Круп – симптомокомплекс, возникающий у больных с  воспалительными изменениями в гортани. Чаще всего развивается при ОРВИ.

Клинические признаки крупа

· Изменение голоса .
· Грубый "лающий" кашель .
· Шумное стенотическое дыхание .
 

Критерии  оценки тяжести крупа

Круп 1 степени - компенсация дыхания :
· дыхание во сне и в покое свободное ,
· при волнении чуть шумноватый вдох ,слышен у постели ребенка ,
· нет втяжений податливых мест грудной клетки ,
· нет признаков дыхательной недостаточности ,
· нет микроциркуляторных расстройств при беспокойстве,
· нет одышки .

Круп 2 степени - субкомпенсация дыхания :
· дыхание шумное даже в покое ,слышно на расстоянии 1-2 метров ,
· затруднение вдоха резко усиливается при беспокойстве ,
· появляется втяжение податливых мест грудной клетки ( югулярная, под-над- ключичные ямки ,эпигастрий, межреберья) ,
· одышка смешанного характера ,
· в покое цианоз носогубного треугольника ,
· при  малейшем волнении акроцианоз ,
· тахикардия ,
· беспокойство ребенка ,
· тревожное выражение лица, пытается занять вынужденное положение ( на руках у матери, вцепившись в ее плечи, либо стоит в кроватке, фиксируя плечевой пояс) .

Круп 3 степени - декомпенсация дыхания :
· затруднен вдох и выдох, дыхание шумное, слышное на расстоянии 5-8 метров,
· втяжение всех податливых мест  груд. Клетки,
· мечевидный отросток втягивается до позвоночника,
· напряжение грудино- ключично- сосцевидной мышцы, 
· церебральные нарушения  (постоянное беспокойство, бред, галлюцинации, потеря сознания, судороги),
· расстройства гемодинамики (цианоз кожи, глухость сердечных тонов, выпадение пульсовой волны на вдохе, брадикардия),
· отсутствие дыхание в задне- нижних отделах легких ,
· отсутствие кашлевого дренажа  ,
· афония,


Круп 4 степени -асфиксия :
· дыхание становится поверхностным ,
· шума не слышно ,
· нет втяжения податливых мест грудной клетки ,
· цианоз сменяется  бледностью кожного покрова ,
· пульс почти не ощутим, АД низкое ,
· тоны сердца глухие ,
· зрачки расширены ,
· ребенок вялый, безучастный ,
· потеря сознания, судороги, смерть .

Кроме тяжести крупа врачам специализированного отделения необходимо определить какой процесс преобладает в затруднении дыхания в данный момент ( отек, спазм,  скопление секрета). Клинически это возможно при  субкомпенсированном и декомпенсированном крупе.

Отечная форма
 постоянная осиплость голоса; ее нарастание вплоть до афонии ,
 кашель грубый, громкий сухой, редкий, непродуктивный, громкость снижается при усиление  отека ,
 дыхание шумное, слышное на расстоянии ,
 в дыхании участвует вспомогательная мускулатура , 
 нарастание тяжести постепенное  (минуты, часы) ,
 резкие ухудшения не типичны ,
 ребенок спокоен ,
 в легких дыхание жесткое, равномерно ,
 ослабленное в задне- нижних отделах ,
 хрипов нет .

Спазматическая форма

 голос сохранен или нарушен незначительно ,
 кашель громкий больше "каркающий", чем "лающий" ,
 дыхание  во сне относительно спокойное, одышка умеренная ,
 при пробуждении- громкий крик, резко затрудняется дыхание вплоть до асфиксии, 
 ребенок беспокоен, резко возбужден, крайне негативно реагирует на осмотр  и другие манипуляции ,
 на руках у матери вполне компенсирует дыхание, реакция на белый халат отрицательная ,
 аускультация возможна во сне- существенных расстройств нет, дыхание в задне- нижних отделов выслушивается ,
 хрипы редкие проводные ,
 нарушение микроциркуляции при крике ,

Гиперсекреторная форма

 голос изменен умеренно ,
 охриплость уменьшается после кашля ,
 кашель часто приступообразный ,
 продуктивность его зависит от реологии мокроты ,
 во время кашля нарастает тяжесть состояния ,
 прохождение мокроты провоцирует ларингоспазм ,
 дыхание ухудшается во время сна из-за скопления мокроты ,
 аускультативно- обилие разнокалиберных хрипов, неравномерное ослабление дыхания ,
 после кашля в легких отчетливая динамика ,
 нередко отечная форма переходит в гиперсереторную в процессе болезни .

Дифференциальная диагностика
1. Дифтерия гортани
2. Инородное тело респираторного тракта
3. Бронхиальная астма
4. Заглоточный абсцесс
5.  Врожденный стридор


Неотложная помощь
больным  с крупом на догоспитальном этапе

Круп 1 степени - госпитализация в профильное отделение

Круп II степени:
 ГКС в/в или в/м, когда выражена осиплость голоса
 спазмолитики  всем  (но-шпа, баралгин, папаверин) парентерально
 седативные при резком беспокойстве и длительной транспортировке
 оксигенотерапия или прохладный воздух

Круп III степени:
 интубация
 в/в введение лекарственных средств, как при II степени + преднизолон 5 мг/кг
 спазмолитики  в/в
 при брадикадии и гипотензии, адреналин, атропин
 оксигенотерапия или прохладный воздух

Круп IV степени - реанимационные мероприятия


Лечения больных с крупом в стационаре 
в зависимости от тяжести крупа и клинической формы

Отечная форма
Круп I степени:
 Ингаляции с гормонами
 Противоотечные (эуфиллин внутрь)
 Антиспастические (но-шпа, папаверин внутрь)

Круп I I степени:
 Ингаляции с ГКС, эуфиллином, кислород
 Антиспастические препараты парентерально (но-шпа , папаверин, баралгин или его аналоги) повторно, планово.
 Устранить потери жидкости путем питья и в/в капельного введения раствора (30-40мл/кг) глюкозы с калием, эуфиллином на физ.растворе, реополиглюкина и ингибиторов протеолиза.
 Противоотеченые препараты: ГКС в/в 5 мг/кг по преднизолону, эуфиллин 

Круп I I I степени:
 Реанимационные мероприятия. 

Спазматическая форма
Круп I  степени:
 Щадящий режим
 Седативные (бром, валерьяна, пустырник)
 Ингаляции после снятия возбуждения
 Антиспастические препараты внутрь (но-шпа, папаверин и др.)

Круп I I степени: 
 Ингаляции с ГКС, эуфиллином, кислород
 Антиспастические и седативные, как при компенсированном крупе (внутрь)
 Седативные в/м (диазепам, седуксен и др.)
 обеспечить суточную потребность в жидкости (при отказе от питья в/в капельное введение)


Круп I I I степени:
 Реанимационные мероприятия


Гиперсекреторная форма
Круп I степени:
 Ингаляции с муколитиками , затем кашлевой дренаж
 Спазмолитики внутрь

Круп I I  степени:
 Ингаляции и оксигенотерапия
 Спазмолитики парентерально
 Активное восполнение патологических потерь ( при отказе от питья в/в капельное введение жидкостей)
 Устранение гипертермического синдрома
 Оптимизация физических свойств воздуха (+18 0С, увлажнение)
 Сочетание секретомоторных (корень алтея, мукалтин, нашатырно- анисовые капли), секретолитических ( калия иодит , натрия иодит, бромгексин, ацетилцистеин), протеолитических и отхаркивающих (пертуссин, термопсис, терпингидрат) препаратов


Круп I I I степени:
 Реанимационого мероприятия

Показания для антибиотикотерапии
Круп I степени: 
· дети раннего возраста
· в любом возрасте в поствакцинальный период (первые 3 недели)
· при наличии других очагов воспаления
· при наличии в анамнезе перенесенных заболеваний (3-4 недели  назад ОРВИ, ОКИ)
· при наличии гнойного отделяемого из глаз , носа, с мокротой
· при развитии крупа после 3 для болезни ОРВИ
· при тяжелой форме основного заболевания
· препаратами выбора являются аналоги пенициллина ( кроме ампициллина)

Круп II-III степени 
антибиотики назначают  всем независимо от возраста -препараты резерва

Показания для перевода  больных крупом в реанимационное отделение

Круп II-III степени
Круп III степени       абсолютные показания
Круп IV степени

Относительные показания

 Круп 11 степени, если нет эффекта от проводимой терапии в первые 2-4 часа лечения
 беспокойство ребенка, не снимаемое седативыми  средствами
 нарастающая одышка или апное
 нарастающая сердечно- сосудистая недостаточность
 стойкая гипертермия без эффекта на введение жаропонижающих средств и физических методов охлаждения 
 нарастающая вялость, адинамия, сонливость, гипотония, появление рвоты, парезов, судорог








