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Раздел обучения «Нефрология»

(к.м.н., доцент С.О.Фалалеева)

Перечень обязательного минимума практических умений:
1. Установить психологический и речевой контакт с пациентами различного возраста и их родителями.

2. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребёнка.

3. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия). Измерение АД.

4. Выявить отклонения у детей различного возраста по данным антропологического и нервно-психического обследования.

5. Оценить результаты лабораторных исследований: развернутый анализ крови, биохимический анализ крови (протеинограмма, мочевина, креатинин, электролиты, КОС), анализ мочи (общий, по Нечипоренко, Зимницкому, степень бактериурии, протеинурии, содержание микроэлементов и органических веществ при тубулопатиях).

6. Оценить функциональное состояние почек.

7. Оценить результаты ультразвукового исследования мочевыделительной систем.

8. Оценить результаты рентгенологического исследования мочевыделительной системы.

9. Оценить результаты рентгенологического исследования поражения костей при рахитоподобных заболеваниях.

1. Установить психологический и речевой контакт с пациентами различного возраста и их родителями.

1. Уметь обучить правилам сбора мочи на различные виды анализов.

2. Суметь объяснить родителям следующие особенности течения заболеваний органов мочевой системы: 

1) заболеваниям почек свойственно бессимптомное течение, что проявляется внешне «будто бы здоровым» фенотипом, но результаты анализов могут быть очень плохими;

2) при применении иммуносупрессивных препаратов необходима сопроводительная терапия;

3) актуальность длительных профилактических курсов уроантисептиков при хронических инфекциях мочевой системы. 

2. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребёнка.

1) встреча с родителями согласно графика бесед с ними по отделениям;

2) выяснить возраст родителей;

3) состояние здоровья родителей и ближайших родственников по линии отца и матери;

4) состояние генеалогического дерева в пределах трёх поколений, начиная с пробанда;

5) сколько детей в семье, состояние их здоровья, если умирали, то от каких причин, данные оформить генеалогическим деревом;

6) какой по счёту ребёнок;

7) как развивался в период раннего детства;

8) поведение дома, в коллективе, успеваемость в школе;

9) перенесенные заболевания и хирургические вмешательства;

10) профилактические прививки;

11) туберкулиновые пробы, результат;

12) контакт с инфекционными больными;

13) есть ли анамнестические указания на аллергические проявления;

14) жалобы;

15) начало и характер течения заболевания;

16) проводилось ли лечение до поступления в стационар, его результаты.

3. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия).

1) Оценка цвета кожи и слизистых, наличие высыпаний на коже, слизистых, тургора тканей, объёма живота, сосудистого рисунка, состояние дериватов кожи, костной системы.

2) Обследование полости рта (состояние зубов, наличие кровоизлияний на слизистой, состояние миндалин, обложенность языка).

3) Оценка подкожно-жирового слоя, наличие отёков и пастозности. 

Оцениваются отеки и пастозность подкожно-жирового слоя на лице, стопах, голенях, половых органах, пояснице, животе.

Для оценки отечного синдрома в динамике ежедневно оценивается масса тела натощак и суточный диурез.

Проба (Мак-Клюра - Олдрича) производится для определения быстроты рассасывания жидкости, введенной внутрикожно. После смазывания спиртом кожи передней поверхности предплечья тонкой иглой внутрикожно в самый поверхностный слой эпидермиса вводят 0,2 мл 0,9% раствора NaCl. На месте инъекции образуется папула, которая в норме у детей рассасывается в течение 35-45 мин. При повышенной гидрофильности тканей рассасывание папулы ускоряется.

4) Осмотр живота – целесообразно проводить в различном положении. Обратить внимание на форму, размер, симметричность. Обратить внимание на состояние пупка и складок. Для контроля асцита в динамике ежедневно измеряется диаметр живота на уровне пупка.

5) Пальпация почек. Почки пальпируются бимануально.

· Больного укладывают на спине со слегка согнутыми ногами.

· Больной должен глубоко дышать.

· Врач фиксирует левой рукой поясничную область со стороны спины (ниже XII ребра), подтягивает правую почку навстречу пальцам пальпирующей правой руки. Пальцы правой руки синхронно выдохам больного все глубже погружаются в брюшную полость. Подобным образом пальпируют и левую почку. В норме почки недоступны пальпации, расположены между XI грудным и IV-V поясничными позвонками. До 3 лет почки расположены несколько ниже, что позволяет пальпировать их нижние полюса. Нижний полюс правой почки располагается несколько ниже левой, его удается прощупать у детей до 5 лет.

· При пальпации почки определяют её величину, форму, консистенцию, болезненность, подвижность.

6) Перкуссия почек из-за своеобразия положения органа особой практической ценности не имеет. Используется метод поколачивания почек, предложенный Пастернацким:

· У старших детей врач прикладывает ладонь левой руки к одной из сторон поясничной области.

· Наносит лёгкие удары по тыльной поверхности левой рукой.

· Появляется неприятное болевое ощущение в результате сотрясения при наличии в почечной лоханке камней, набухания паренхимы органа в случае воспаления и других заболеваний. Появление болей с одной или с двух сторон во время поколачивания расценивается как положительный симптом Пастернацкого. При болезненном ощущении на стороне поколачивания ребёнок вздрагивает, а иногда плачет.

4. Выявить отклонения у детей различного возраста по данным антропологического и нервно-психического обследования (см. возрастные оценочные таблицы).

5. Оценить результаты лабораторных исследований: развернутый анализ крови, биохимический анализ крови (протеинограмма, сывороточное железо, ОЖСС, билирубин, трансаминазы, мочевина, креатинин, электролиты, КОС), анализ мочи (общий, по Нечипоренко, Зимницкому, степень бактериурии, содержание микроэлементов и органических веществ при тубулопатиях), анализ кала.

Развернутый анализ крови (см. соответствующий раздел).
Биохимический анализ крови: протеинограмма, мочевина, креатинин, электролиты, КОС. Результаты необходимо сравнить с нормой данных показателей по возрасту в системе СИ (таблицы по общеклиническим исследованиям).

Общий анализ мочи.

1). Собирают всю утреннюю порцию мочи после утреннего туалета промежности, отправляют в лабораторию.

2). Оценивают: прозрачность, цвет, реакцию, относительную плотность, наличие белка, лейкоцитов, эритроцитов, цилиндров, клеток эпителия, кристаллов солей.

Нормальная моча прозрачная, имеет соломенно-жёлтый цвет. Мутность может быть при содержании в ней солей, слизи, клеточных элементов, бактерий. Более интенсивное окрашивание (гиперхромурия) мочи может быть при гемолитических состояниях, заболеваниях печени, при уменьшении диуреза (отёки, лихорадка, рвота, понос, усиление потоотделения, токсикоз и др.) Слабоокрашенная моча (гипохромурия) характерна для полиурии при ХПН, сахарном и несахарном диабете. Красный цвет отмечается при гематурии, зелёный – при резко выраженной желтухе, коричневый – при гипербилирубинемии.

Реакция мочи в норме кислая или слабокислая, рН в пределах 5,3-6,5. Она может изменяться в зависимости от пищевого рациона: преобладание белков приводит к кислой реакции, при овощной диете – щёлочная диета. В патологии щёлочная реакция мочи отмечается при циститах, пиелонефрите, рвоте, рассасывании отёков. Резко кислая реакция наблюдается при почечной недостаточности, лихорадочных состояниях, при голодании, сахарном диабете.

Плотность мочи зависит от концентрации растворённых в ней веществ. Определяется урометром. Относительная плотность первичной мочи такая же, как и плазмы 1,010 г/см3, а окончательной мочи может колебаться от 1,001 до 1,035. При нарушении функции почек концентрировать и разводить мочу (что наблюдается при нефритах и др. заболеваниях) относительная плотность мочи становится близкой плазме. Присутствие в моче глюкозы повышает плотность мочи. Плотность мочи даёт представление о способности почек к концентрированию. При паренхиматозных поражениях почек концентрационная функция почек уменьшается, а при первично или вторично-сморщенной почке плотность утрачивается.

Почечная протеинурия может быть органической и функциональной. Нормальное содержание белка в общем анализе мочи до 330 мг/л. Функциональная протеинурия может быть при аномалиях осанки, статических и динамических нагрузках, повышенной мышечной работе, лихорадке и состоянии стресса, это как правило, транзиторная протеинурия. Органическая причина – паренхиматозные заболевания почек.

Внепочечная протеинурия обычно вызывается белковыми примесями (воспалительный экссудат, распавшиеся клетки), которые попадают в мочу при заболеваниях мочевых путей и половых органов. Такая протеинурия не превышает обычно 1000 мг/л.

Эритроциты в моче у здорового ребёнка в общем анализе мочи не выявляются или обнаруживаются единичные элементы (гематурия - наличие 5 и более эритроцитов в п/зр при х40-микроскопии центрифугированной при 750 g мочи). Значительное количество эритроцитов может быть при поликистозе почек, опухоли, гломерулонефрите, геморрагическом васкулите, коллагенозах, воспалении мочевого пузыря, туберкулёзе.

При микрогематурии эритроциты обнаруживаются только при микроскопии осадка. При макрогематурии визуально цвет мочи изменён в красный или цвет «мясных помоев».

Лейкоциты в моче у здорового ребёнка могут быть единичные. У девочек допускается наличие 3-4 лейкоцитов в поле зрения за счет близости расположения вульвы и вагины. Необходимо при этом исключить попадание лейкоцитов из наружных половых органов при фимозе, баланите, баланопостите у мальчиков, вульвите, вульвовагините у девочек.

Цилиндры (гиалиновые, зернистые, восковидные, эпителиальные) в моче у здоровых детей встречаются редко, как правило, это гиалиновые цилиндры, представляющие собой свернувшийся в просвете канальцев белок. Эпителиальные цилиндры свидетельствуют о поражении почечной паренхимы. Зернистые и восковидные цилиндры характеризуют выраженный дистрофический процесс в почках.

Неорганический осадок – кристаллы уратов, оксалатов, фосфатов. Их наличие в моче не является основанием для постановки диагноза.

Уратурия – повышенное выделение с мочой мочекислых солей. Норма содержания уратов в суточном количестве мочи 1,4-4,4 ммоль/л.

Оксалурия – повышение содержания в суточном количестве мочи щавелевокислого кальция. 
Норма оксалатов в суточной моче (Творогова Т.М., 1987 г.):

- зимой 20-25 мг/сут;                           
- летом 35-45 мг/сут;                           
- дети 1-4 года 7,8 ± 1,2 мг/сут;                   

- 5-7 лет 13,7 ± 3,1мг/сут;

- 8-10 лет 14,9 ± 2,8 мг/сут;

- 11-13 лет 15,6 ± 2,5 мг/сут;

- 14-16 лет 25,8 ± 6,7мг/сут.

Норма уратов в суточной моче: 1,2-5,9 ммоль/сут, или 0,1-0,5 г/сут, или до 1 мг/мл.

Фосфатурия – повышенное выделение фосфатов в суточном количестве мочи. (см. табл.1 в приложении)
Анализ мочи по Нечипоренко:

Собирают в пробирку среднюю порцию утренней мочи. Нормальные показатели:

- лейкоциты не более 2000 у девочек и 1000 у мальчиков в 1 мл мочи;

- эритроциты – 1000;

- цилиндры – 250.

Анализ мочи по Аддису: гематурия диагностируется при подсчете более 1 млн эритроцитов в 24-часовой моче

Данные полуколичественные анализы (по Нечипоренко и Аддису) используется в России больше традиционно и не имеет клинического значения.

Для дифференцировки гломерулярной и экстраренальной гематурии исследуется свежевыпущенная моча (время от мочеиспускания до исследования не более 20 мин) с использованием фазово-контрастной микроскопии (ФКМ). Если среди всех эритроцитов акантоциты составляют более 10%, то ренальное происхождение гематурии считается доказанным.

Бактериурия: для более достоверной диагностики микробно-воспалительных заболеваний почек необходимо проведение бактериологического исследования мочи. Цель исследования:

1). Идентификация микроорганизма.

2). Определение чувствительности к антибактериальным препаратам.

3). Подсчёт количества микробных тел в единице объёма (микробное число). Достоверная бактериурия при сборе мочи естественным путём – в 1 мл   100 000 микробных тел, недостоверная бактериурия – в 1 мл 10 000 микробных тел. При сборе мочи катетером диагностический титр – 10 000 микробных тел. При надлобковой пункции – моча стерильна. Выделение палочки сине-зелёного гноя с любым микробным числом свидетельствует о наличии патологии.

Оценка уровня протеинурии.

Определение степени протеинурии в общем анализе мочи носит ориентировочный характер. Оценку уровня потерь белка с мочой необходимо проводить за сутки. Учитывая детский возраст, клинически является обоснованным перерасчет степени протеинурии на 1 кв.м. площади тела (измеренной по намограмме или по формуле, см. ниже) и/или на 1 кг массы тела. Нефротический уровень протеинурии составляет более 0,96 г/кв.м/сут или

50 мг/кг/сут. 

Также общепризнано использование соотношения «белок/креатинин» в разовой порции мочи при условии сохранности функций почек. Нефротический уровень потерь - при значении данного соотношения более 2.  

Для вычисления соотношения «белок/креатинин» показатели креатинина используются в мкмоль/л, а белка в г/л, поэтому необходим коэффициент перерасчета, он равен 8850. Таким образом, формула следующая:
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Отношение белок/креатинин в моче = 
Площадь поверхности тела, кв.м, формула Мостеллер

S = √ l x m /3600

l, см - длина тела

m, кг – масса тела

6. Оценка функционального состояния почек.

1) оценка скорости клубочковой фильтрации (СКФ), мл/мин/1,73 кв.м

· Проба Реберга (клиренс по эндогенному креатинину):

[Cr суточной мочи, мкмоль/л ] х  [минутный диурез, мл/мин] х 1,73 кв.м

[Cr сыворотки крови, мкмоль/л ] х S тела, кв.м

· Формула Шварца (коофицент см. табл.2 в приложении)
k х [длина тела, см]

[креатинин крови, мкмоль/л]
2) Оценка канальцевых функций почек. 
1) Проба Зимницкого: сущность пробы заключается в динамическом определении относительной плотности мочи в 3-х часовых порциях в течение суток (8 порций). Утром ребенок мочится «в унитаз», затем с 6 часов утра до 6 часов утра следующих суток собирает 8 порций мочи.

1). В каждой порции оценивается количество, относительная плотность мочи.

2). По количеству мочи во всех порциях оценивают суточный диурез.

3). Учитывают количество мочи, выделенной в дневное время (дневной диурез – первые 4 порции) и в ночное время (ночной диурез составляет последние 4 порции). 

У детей старше года и до 10 лет диурез условно можно рассчитать по формуле: 

Дс = 600+[100∙(n-1)], где Дс – суточный диурез; 600 – средний суточный диурез в 1 год жизни; n-1 – число лет ребёнка;

Дети старше 10 лет выделяют за сутки 800-1500 мл мочи.

При оценке суточного диуреза необходимо учитывать количество выпитой жидкости, потерю воды с дыханием и испарениями, которая у детей составляет около 25 %.

Увеличение суточного количества мочи (полиурия – более 1500 мл/м2) наблюдается в физиологических условиях (чрезмерное употребление жидкости, неврогенные факторы) и при патологических состояниях (при схождении отёков, несахарном диабете, некоторых тубулопатиях, при выздоровлении от острой почечной недостаточности, при развитии хронической почечной недостаточности и др.).

Уменьшение суточного количества мочи (олигурия – суточной мочи менее 300 мл/м2) может быть физиологической при ограничении питьевого режима, потерей жидкости с потом, физической нагрузке. При патологии олигурия отмечается при остром гломерулонефрите, нефротическом синдроме, острой почечной недостаточности, потери жидкости внепочечным путём (диарея, ожоги, рвота, кровотечение, гипертермия), шоке, сердечной декомпенсации.

Об анурии говорят при суточном диурезе менее 60 мл/м2 или 

1 мл/кг/час.

Дневной диурез составляет 2/3 суточного диуреза, 1/3 - ночной. Изменение соотношения в сторону ночного диуреза называется никтурией, которая является одним из симптомов различных почечных заболеваний.

Показателем хорошей концентрационной способности почек по пробе Зимницкого является превышение плотности мочи 1020 (до 3-х лет 1018), колебание между минимальной и максимальной плотностью не менее 10 ед.

Гипостенурия – низкая плотность мочи (1002-1008) наблюдается при обильном питье, в период схождения отёков, в конечной стадии хронического нефрита, ХПН. 

Изостенурией считается плотность мочи, равная плотности плазмы крови (1008-1012), что указывает на тяжёлую форму почечной недостаточности.

2) β2-микроглобулин мочи. Данный низкомолекулярный белок практически полностью реабсорбируется проксимальными канальцами, поэтому его повышение в моче (исследуется моча, выпущенная за второе утреннее мочеиспускание) стойко ассоциируется с нарушением функции проксимальных канальцев. В норме значения 609-2366 нг/мл.

7. Оценить результаты ультразвукового исследования мочевыделительной систем.

Показания к выполнению УЗИ органов МВС:

1. Клинические признаки заболеваний органов МВС.

2. Болевой абдоминальный синдром.

3. Синдром пальпируемой опухоли.

4. Травма органов брюшной полости.

УЗИ почек выявляет:

- расположение, контуры, размеры (см. табл.3 в приложении);

- свойства паренхимы и срединного комплекса;

- характеристики кровотока.

Размеры почек (имеются возрастные параметры):

а). Длина = вертикальный размер (разница 4-5 мм).

b). Толщина = передне-задний размер.

c). Ширина = лево-правый размер.

V почек = 0,523 х abc = масса (гр.)

Суммарная почечная масса/масса тела = 1:200 - 1:250.

Смещаемость почек в вертикальном положении: в норме 1,8 % от роста больного; 1,8-3% избыточная подвижность; свыше 3% - нефроптоз.

Просвет лоханки:

- первые дни 0-10 мм;

- к 10-14 дню 2-3 мм;

- 4-5 лет до 5 мм;

- 13-15 лет 6-7 мм.

Стенки мочевого пузыря 3-4 мм, однородны. Остаточная моча = 10 % от первоначального V мочевого пузыря.

8. Оценить результаты рентгенологического исследования мочевыделительной системы.

1. Урография:

- Оценить подготовку к исследованию.

- Оценить состояние костной системы, контуры m. iliopsoas.

- Обратить внимание на контуры почек, их величину, положение, ренально-кортикальный индекс.

- Обратить внимание на состояние чашечно-лоханочной системы.

- Обратить внимание на состояние тонуса мочеточников, наличие перегибов, сужений, расширения места впадения их в мочевой пузырь.

- Обратить внимание на наличие конкрементов.

- Выведение контрастного вещества в мочевой пузырь, его форма.

В норме длина почки не превышает высоту тел 4 поясничных позвонков. Увеличение почки наблюдается при её удвоении, гидронефрозе, поликистозе, опухоли, уролитиазе; уменьшение почки – при гипоплазии, сосудистых аномалиях, нефросклерозе. Уплощение сводов чашечек, деформация форниксов обнаруживаются при пиелонефрите. Своды чашечек с нечёткими контурами, концевые отделы сводов округляются и сглаживаются, чашечка деформируется. При обструкциях мочевых путей, рефлюксах отмечается расширение просвета чашечек, лоханок до гидронефроза.

2. Цистография:

1) оценить положение мочевого пузыря;

2) форма мочевого пузыря;

3) размер мочевого пузыря;

4) контуры мочевого пузыря;

5) пузырно-мочеточниковый рефлюкс;

6) состояние уретры.

В норме в горизонтальном положении выделяется 4 формы мочевого пузыря: округлая, грушевидная, горизонтальная, овал, вертикальный овал. У 90% детей 12-15 лет форма мочевого пузыря округлая. У детей до 5 лет в 75% мочевой пузырь имеет вертикальный овал.

Увеличение мочевого пузыря выявляется при атонии, дисфункции мочевого пузыря по гипотоническому типу. Уменьшение мочевого пузыря отмечается при дисфункции мочевого пузыря по гипертоническому типу. 

Неровный контур мочевого пузыря наблюдается при дисфункции мочевого пузыря, дивертикуле, хроническом цистите. Контур изменяется при дефекте заполнения (уретероцеле, опухоль, инородное тело, неконтрастный камень).

Пузырно-мочеточниковый рефлюкс: рефлюкс до мочеиспускания является пассивным, в момент мочеиспускания – активным.

Уретра. У девочек в норме выявляется 2 типа уретры: цилиндрическая и коническая. Длина уретры в возрасте 11-15 лет составляет 2,5-5 см, ширина 1,2 см. У мальчиков может выявляться расширение задней уретры при клапане, инфравезикальной обструкции.

3. Радиоизотопная ренография. Используется динамическая (ДНСГ) и статическая нефросцинтиграфии (СНСГ) в зависимости от химической формулы радиоизотопа.

Цель ДНСГ:

а) оценка почечного кровотока;

б) оценка секреторной функции проксимальных канальцев;

в) оценка уродинамики верхних мочевых путей.

Цель СНСГ:

1) оценка степени нефросклероза.

У детей без нарушения функций почек выявляется нормальный тип ренограмм (сосудистый сегмент, экскреторный сегмент выражены). Изменение сосудистого сегмента выявляется при нарушении почечного кровотока.

Изменение секреторного сегмента – при нарушении функции нефротелия проксимальных канальцев. Изменение эвакуаторного сегмента – при нарушении пассажа мочи. Обструктивный тип кривой может быть при обструкции в отделах мочевыделительной системы, при гипоплазии почки, вторично-сморщенной почке.

4. Цистоскопия. Оценивается внутренняя поверхность мочевого пузыря (слизистая, состояние и расположение устьев мочеточников).
9. Оценить результаты рентгенологического исследования поражения костей при рахитоподобных заболеваниях.
1. Рентгенологические признаки при фосфат-диабете:

- Широкие диафизы с утолщением кортикального слоя.

- Грубый рисунок трабекул.

- Остеопороз.

2. Рентгенологические признаки при синдроме Де Тони – Дебре – Фанкони:

- Разрыхление эпифизов.

- Остеопороз.

- Искривление длинных трубчатых костей (чаще нижних конечностей – саблевидные).

3. Рентгенологические признаки при почечном тубулярном ацидозе:

- Остеопороз.

- Прогрессирующая вальгусная деформация конечностей.

- Кальцификаты в мозговом слое почек.

- Нефролитиаз.

Раздел обучения «Гастроэнтерология»

(к.м.н., ассистент В.В. Чикунов)

Перечень обязательного минимума практических умений:

1. Установить психологический и речевой контакт с пациентами различного возраста и их родителями.

2. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребёнка.

3. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) гастроэнтерологического больного ребёнка.

4. Оценить физическое и нервно-психическое развитие по данным антропометрического и нервно-психического обследования.

5. Подготовить больного к проведению зондирования, ультразвукового сканирования, холецистографии, ФГС, ирригоскопии, колонофиброскопии.

6. Оценить результаты pH-метрии.

7. Оценить результаты клинического и биохимического исследования крови (белок и белковые фракции, билирубин и его фракции, активность трансаминаз, амилаза, щелочная фосфатаза), диастазы мочи, пейзаж кишечной микрофлоры, копрограммы.

8. Оценить результаты рентгенологического обследования органов пищеварения (пероральная и внутривенная холецистография, рентгеноскопия, дуоденохолецистография, ирригоскопия).

9. Оценить результаты ультразвукового обследования органов пищеварения.

10. Оценить результаты эзофагодуоденогастроскопии, ректороманоскопии.

11. Оценить результаты дуоденального зондирования.

12.  Назначить режим, лечебное питание при заболеваниях пищеварительного тракта.

13. Обосновать этиотропную, патогенетическую, посиндромную терапию при изучаемой патологии (при оформлении истории болезни).

14.  Рассчитать дозы, разведение лекарственных средств, применяемых в гастроэнтерологии.

15.  Оказать неотложную помощь при желудочном, кишечном кровотечении (по ситуационным задачам).

16.  Оформить историю болезни.
17. Оценить абдоминальный синдром.
1. Установить психологический и речевой контакт с пациентами различного возраста и их родителями.

1). Суметь убедить родителей в важности исполнения диетических рекомендаций при заболеваниях органов пищеварения.

2). Убедить родителей в необходимости эрадикационной антибактериальной терапии при лечении заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки.

3). Доказать родителям необходимость сезонной противорецидивной профилактике гастритов и гастродуоденитов.

2. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребёнка.

1). Возраст родителей. 

2). Состояние здоровья родителей и ближайших родственников по линии отца и матери. Данные из пунктов 2-4 оформить генеалогическим деревом.
3). Наличие хронических, наследственных, онкологических заболеваний у родственников трех поколений, начиная с пробанда.

4). Количество беременностей у матери пробанда (с указанием беременности пробандом), чем закончились имевшиеся беременности, состояние здоровья живых сибсов и причины смерти сибсов (при наличии умерших детей).

Далее указываются сведения о пробанде.

5). Течение родов, осложнения в родах, медицинские мероприятия в родах, оценка по шкале Апгар, сроки прикладывания груди и причины позднего прикладывания.

6). Течение неонатального периода, медицинские мероприятия в этот период.

7). Развитие ребёнка в период раннего детства (моторное, нервно-психическое, перенесенные заболевания).

8). Поведение дома, в коллективе, успеваемость в школе.

9). Перенесенные заболевания (с указанием наличия диспансерного наблюдения по хроническим заболеваниям), травмы, хирургические вмешательства, инфузии крове- и плазмозаменяющих растворов.

10). Сведения о вакцинации ребёнка.

11). Сведения о результатах туберкулиновых проб.

12). Сведения о контактах с инфекционными больными последние 3 недели.

13). Жалобы больного (для детей младшего возраста жалобы оформляются со слов родителей или опекунов данного ребёнка). При сборе жалоб обратить внимание на частоту, время появления, ритм, продолжительность, локализацию болей в животе, их взаимосвязь с питанием (указать пищу, с которой связано усиление болей), стрессами и другими факторами; наличие тошноты, рвоты, чувства горечи во рту, изжоги (указать выраженность и продолжительность симптомов, связь с питанием); частоту стула, болезненность при акте дефекации, продолжительность акта дефекации и периода натуживания, консистенцию каловых масс, наличие патологических примесей или паразитов в каловых массах.

14). Начало и характер течения заболевания, являющегося причиной обращения к врачу. Обратить внимание на предшествующие заболевания, выяснить продолжительность наличия представленных жалоб.

15). Предшествующее лечение настоящего заболевания (сроки, препараты, эффективность).

3. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) гастроэнтерологического больного ребёнка.

1). Оценка общего состояния и самочувствия ребёнка.

2). Оценка физического развития с применением таблиц сигмальных отклонений или шкал перцентилей по показателям массы и роста, расчёт индекса массы тела (индекс Кеттле) – подробнее см. в разделе «эндокринология».

3). Оценка состояния кожного покрова (тургор, цвет, влажность кожи, наличие патологических изменений на коже), подкожно-жирового слоя, видимых слизистых оболочек, сосудистого рисунка, наличие отёков (локализация, плотность), объёма живота, состояние дериватов кожи (ногтевые пластинки, волосяной покров), костно-суставной системы.

4). Обследование полости рта (состояние зубов, наличие кровоизлияний на слизистой, состояние миндалин, обложенность языка).

5). Скользящая пальпация периферических лимфатических узлов с двух сторон с определением их величины, подвижности, отношение их между собой, к коже, подкожной клетчатке (у здоровых людей пальпируется не более трёх групп лимфоузлов – подчелюстные, подъязычные и паховые, размером не более 1 см).

6). Оценка состояния органов бронхолёгочной системы и системы органов кровообращения (см. соответствующие разделы обучения).

7). Осмотр живота (целесообразно проводить в различном положении – стоя, лёжа на спине, на боку): 

- Форма живота, симметричность, измерение объёма живота на уровне талии, состояние пупка и кожных складок, оценка участия живота в акте дыхания.
- Наличие послеоперационных, посттравматических рубцов, пигментации, геморрагий, грыжевых выпячиваний, выраженного сосудистого рисунка («голова медузы»), видимой перистальтики.

8). Поверхностная пальпация живота: правая рука врача кладётся ладонной поверхностью на брюшную стенку пациента, пальпация проводится по ходу кишечника от правой подвздошной области, по часовой стрелке, мягкими скользящими движениями с надавливанием II-V пальцами пальпирующей руки на глубину 1-1,5 см (при наличии жалоб на боли в правой подвздошной области пальпацию начинают с противоположной стороны).

9). Глубокая пальпация живота: бимануальная пальпация (правая рука врача пальпирует органы брюшной полости, левая рука врача находится со стороны спины пациента и движется навстречу правой руке, приближая к ней пальпируемые органы), или левая рука врача надавливает на пальпирующую правую руку. Последовательно пальпируются отделы кишечника по Образцову-Стражеско (сигмовидная кишка, слепая, конечная часть подвздошной кишки и илеоцекальный клапан, восходящий и нисходящий отделы толстой кишки, поперечно-ободочная кишка), печень и жёлчный пузырь, селезёнка, желудок, поджелудочная железа, мезентериальные лимфатические узлы. Во время выдоха больного постепенно погружают пальцы пальпирующей руки вглубь живота и, достигая пальпируемый орган, прижимают его к твердой поверхности задней брюшной стенки, а затем скольжением пальцев перпендикулярно оси органа ощупывают последний («золотое правило» методики Образцова-Стражеско).

10). Выявление симптомов заболевания кишечника: 

- Симптом воздушного столба – быстрое надавливание на область левого (селезёночного) изгиба ободочной кишки при одновременном пережатии сигмовидной кишки вызывает иррадиацию боли в область поперечно-ободочной и слепой кишок. Симптом положительный при правостороннем колите. 

- Симптом Герца – ребром левой кисти пережимают ободочную кишку в области печёночного угла и одновременно пальцами правой руки надавливают на слепую кишку, при этом улавливается шум переходящего в тонкую кишку газа. Симптом положительный при недостаточности илеоцекального клапана. 

- Симптом Образцова – появление шума плеска в илеоцекальном углу при глубокой пальпации. Симптом положительный при правостороннем колите, илеите. 

- Болевая точка Мак-Бурнея соответствует месту проекции червеобразного отростка, находится на границе наружной и средней трети линии, соединяющей пупок и переднюю верхнюю ость правой подвздошной кости. Симптом положительный при аппендиците. 

11). Пальпация желудка: 

- Правую руку врач устанавливает плашмя на живот в эпигастральной области, слегка согнутыми кончиками сложенных вместе пальцев отодвигает кожу живота вверх и на выдохе ребёнка постепенно проникает вглубь живота, достигает задней стенки брюшной полости, скользит по стенке брюшной полости согнутыми пальцами. Желудок сначала скользит с пальпирующими пальцами, затем выскальзывает из-под них, что даёт возможность составить представление о форме, величине, консистенции органа. 

- Пальпация большой кривизны желудка: правая рука врача прощупывает всю эпигастральную область, проникая вплоть до позвоночника, выше пупка, пока не будет пальпироваться мягкий валик, расположенный на позвоночнике и на расстоянии 10-12 см по бокам от него. Возможно, появится звук, напоминающий плеск или урчание. Большая кривизна у детей прощупывается редко, в основном при опущении желудка.

12). Перкуссия печени по М.Г.Курлову (см. табл.4 в приложении): 

- Определяется верхняя граница печени по правой среднеключичной линии тихой перкуссией. Перкуторная граница определяется по верхнему краю пальца-плессиметра. 
- Нижняя граница печени проводится аналогичной перкуссией снизу вверх по среднеключичной линии живота. Перкуторная граница определяется по нижнему краю пальца-плессиметра. 
- Переносится край верхней границы печени перпендикуляром на срединную линию живота. 
- Далее определяется левый размер по косой линии по краю левой рёберной дуги в медиальном направлении до момента притупления звука. 
- Определение размеров печени: 
а) расстояние от верхней до нижней границы по срединно-ключичной линии;
б) расстояние от условной верхней до нижней границы печени по срединной линии живота; 
в) расстояние от условной верхней границы печени по срединной линии живота, до притупления по левому рёберному краю.
13). Пальпация печени (с 5-ти летнего возраста печень находится у края ребра либо выступает на 1-1,5 см): 

- Проводится в горизонтальном положении больного со слегка согнутыми в коленях ногами по среднеключичной, передне-подмышечной и срединной линии живота. 

- Ладонь правой руки врача находится на животе больного по срединно-ключичной линии, ниже на 2-3 см ориентировочно определённого перкуссией нижнего края печени, фаланги пальцев слегка согнуты и расположены перпендикулярно нижнему краю печени. 

- Кончики пальцев вдавливают в брюшную стенку (на 1-1,5 см) и предлагают ребёнку глубоко дышать. 

- Пальпация проводится снизу вверх, слева направо (направление, перпендикулярное нижнему краю печени). 

- Аналогичные действия проводятся по передне-подмышечной и срединной линии живота. 

- Во время пальпации определяют форму, очертания, консистенцию нижнего края печени, болезненность. Край неизмененной печени плотноэластической консистенции, ровный. 

14). Выявление симптомов раздражения желчного пузыря.

· Симптом Георгиевского-Мюсси (френикус-симптом) – болезненность в точке поверхностного расположения правого диафрагмального нерва, выявляемая при одновременном или сравнительном надавливании (т.е. сначала слева, а затем справа) кончиками пальцев в промежутке между ножками обеих кивательных (грудино-ключично-сосцевидных) мышц над медиальными концами ключиц (этот симптом положителен также при диафрагмальном плеврите). 

· Симптом Захарьина – болезненность при надавливании пальцем в точке желчного пузыря (место пересечения наружного края правой прямой мышцы живота с рёберной дугой или нижним краем печени).

· Симптом Образцова-Мёрфи – исследующий погружает пальцы под правую реберную дугу в области проекции жёлчного пузыря и просит больного сделать глубокий вдох. В момент вдоха появляется резкая боль, вдох рефлекторно прекращается.

· Симптом Кера – болезненность в точке жёлчного пузыря при проникающей пальпации на высоте вдоха «животом».

· Симптом Грекова-Ортнера – боль в правом подреберье при поколачивании ульнарным краем правой кисти с одинаковой силой поочерёдно по обеим рёберным дугам.

· Симптом Василенко – болезненность при лёгком поколачивании кончиками пальцев в точке жёлчного пузыря на вдохе.

· Симптом Ляховицкого – при надавливании на мечевидный отросток боль в проекции жёлчного пузыря.

· Симптом Яновера – рука врача устанавливается слева на уровне пупка и производится толчок вправо и вверх (в сторону правого подреберья). Симптом положительный при иррадиации боли в область правого подреберья.

· Симптом Сквирского – болезненность в правом подреберье при перкуссии ребром кисти правее позвоночника на уровне IX-XI грудных позвонков.

15). Пальпация селезёнки (у здоровых детей селезёнка пальпируется лишь при увеличении её размеров в 1,5-2 раза) проводится в положении больного на спине и правом боку: 

- На правом боку больной лежит с согнутой в тазобедренном и коленном суставе левой ногой. 

- Левая рука исследующего фиксирует левое подреберье, правой рукой проводится снизу пальпация, пальцы смещаются снизу вверх, пытаясь определить нижний полюс. 

- Если размеры селезёнки несколько увеличены, больного просят вздохнуть, в этом случае она смещается вниз, её удается прощупать, определить плотность, смещаемость, характер края.

16). Перкуссия селезёнки проводится тихой перкуссией. Для определения длинника селезёнки палец-плессиметр устанавливают перпендикулярно рёбрам и перкутируют по X межреберью в направлении к средне-подмышечной линии до появления притупления звука. Определяется передняя граница селезёнки. Задняя граница определяется аналогично. В норме передняя граница селезёнки не должна выступать за переднюю подмышечную линию, а задняя граница – за заднюю. Поперечник селезёнки определяется по средне-подмышечной линии в направлении от ясного к притупленному звуку. Поперечник обычно расположен между IX и XI рёбрами. 
Размеры селезёнки (в см): дошкольник (длинник 3-4 см, поперечник 2-3 см), школьники (длинник 5-7 см, поперечник 3-5 см), взрослые (длинник 6-8 см, поперечник 4-6 см). 
17). Пальпация поджелудочной железы по Гротту в трёх позициях (у здоровых детей поджелудочная железа практически не пальпируется): 

- Первая позиция – больной в положении лёжа с подложенным под спину валиком и согнутыми в коленных и тазобедренных суставах ногами. Врач проводит пальпацию стоя, стремясь пальцами обеих рук постепенно на выдохе больного проникнуть как можно глубже в область между пупком и левым подреберьем по наружному краю левой прямой мышцы живота в левом верхнем квадранте к позвоночнику. 

- Вторая позиция – больной стоит, наклонив слегка туловище кпереди и влево, врач правой рукой глубоко пальпирует зону проекции поджелудочной железы, при наличии поражения поджелудочной железы пальпация болезненна (в отличие от толстой кишки).

- Третья позиция – больной на правом боку с приведенными к туловищу ногами, поджелудочная железа доступна для пальпации между пупком и левым подреберьем.

18). Определение симптомов поражения поджелудочной железы: 

а). Болевая точка Дежардена на 4-5 см выше пупка по линии, соединяющей пупок с вершиной правой подмышечной впадины. Болезненна при поражении головки поджелудочной железы и луковицы двенадцатиперстной кишки. 

б). Зона Шоффара на 3-5 см вверх от пупка между биссектрисой угла, образованного передней срединной линией и горизонтальной линией, проведенной через пупок. Болезненна при поражении головки поджелудочной железы, луковицы двенадцатиперстной кишки и общего желчного протока.

в). Точка Мейо-Робсона на границе наружной и средней трети линии, соединяющей пупок с серединой левой рёберной дуги. Болезненна при поражении хвоста поджелудочной железы. 
г). Точка Кача на 4-7 см выше пупка по наружному краю левой прямой мышцы живота. Болезненна при поражении тела и хвоста поджелудочной железы.

д). Симптом Керте – при повехностной пальпации – зона мышечной защиты сегмента левой прямой мышцы живота рядом с пупком.

е). Симптом Раздольского – появление зоны кожной гиперестезии в области проекции поджелудочной железы на переднюю стенку живота при лёгкой перкуссии.

4. Оценить физическое и нервно-психическое развитие по данным антропометрического и нервно-психического обследования (см. раздел «Эндокринология»).

Оценить нервно-психическое развитие ребенка:

1). Оценить состояние: сенсорного развития, двигательной функции, активной речи, навыков, сна.

2). Данные об условиях воспитания и ухода за ребёнком.

5. Подготовить больного к проведению дуоденального зондирования, ультразвукового сканирования, холецистографии, ФГС, иригоскопии, колонофиброскопии.

6. Оценить результаты рН-метрии

Для проведения рН-метрии используется рН-метр с зондом Линнара, состоящий из двух электродов - измерительного и вспомогательного электрода сравнения. Измеряют рН в различных отделах пищевода, желудка и двенадцатиперстной кишки. 

· Перед проведением исследования выполняется калибровка системы стандартными буферными растворами. 

· Больному натощак в пищевод до нижнего пищеводного сфинктера вводится зонд, длина введения зонда ориентировочно определяется расстоянием от мочки уха пациента до мечевидного отростка или от верхней губы до пупка. 
· По мере дальнейшего введения зонда через каждый сантиметр проводят замеры показателей рН. Всего производится 20 замеров рН в течение 3 мин. Значения рН при введении зонда определяют уровень натощакового кислотообразования. 
· Зонд фиксируется и оставляется в желудке на 10 минут. Через 10 мин зонд извлекается, при этом также замеряется рН через каждый сантиметр. Значения рН при извлечении зонда позволяют оценить уровень базального кислотообразования. 
· Анализ результатов проводится по минимальным значениям рН. 
· Для стимуляции желудочного кислотообразования используют те же медикаментозные средства, что и для желудочного зондирования.
Функциональные интервалы рН в теле желудка: анацидность (5,0-7,0), гипоацидность (3,0-4,9), нормацидность (1,8-2,9), гиперацидность умеренная (1,5-1,7), гиперацидность выраженная (0,9-1,4). 
7. Оценить результаты клинического и биохимического исследования крови (белок и белковые фракции, билирубин и его фракции, активность трансаминаз, амилаза, щелочная фосфатаза), диастазы мочи, пейзаж кишечной микрофлоры, копрограммы.

1). Развернутый анализ крови:

- Гемоглобин: снижение – при всех видах анемий, гемобластозах, лимфопролиферативных процессах. Повышается при сгущении крови, гемоконцентрации, эритремии, при заболеваниях органов дыхания, врожденных пороках сердца, объемных процессах, сопровождающихся повышением эритроцитов.

- Эритроциты: уменьшение в различной степени при всех формах анемий. Увеличение при абсолютных и относительных эритроцитозах. Гемоконцентрационные эрироцитозы – в результате потери жидкости с рвотой, диареей, при ожогах, шоке. 

- Цветовой показатель: норма 0,85-1,15. Гиперхромия – ЦП выше 1,15 (при фолиево-дефицитной, В12 – дефицитной, некоторых хронических гемолитических анемиях, нарушениях функции печени, дифиллоботриозе). Гипохромия – ЦП ниже 0,85 - показатель или дефицита железа или железорефрактерности (сидороахрестическая анемия).

- Ретикулоциты: менее 5 ‰ – гипорегенаротрное состояние эритропоэза. 5-50 ‰ – норморегенеративное, более 50 ‰ – гиперрегенераторное.

- Тромбоциты: норма 150-400∙109. Тромбоцитоз в физиологических условиях наблюдается при физических нагрузках, в патологических условиях отмечается при лейкозах, эритромиелофиброзе, эритремии после спленэктомии, при гемолитических кризах, после кровотечений, при ожогах. Тромбоцитопения – при тромбоцитопенической пурпуре, лейкозах, гипо- апластических анемиях, гиперспленизме, ДВС-синдроме в стадии гиперкоагуляции, относительная тромбоцитопения на фоне снижения количества эритроцитов, абсолютная тромбоцитопения на фоне нормального содержания эритроцитов.

- Лейкоциты: количество повышается при некоторых физиологических состояниях, при введении некоторых фармакологических препаратов (кортикостероиды) – относительный лейкоцитоз. Абсолютный лейкоцитоз – при острых воспалительных и инфекционных заболеваниях, острых и хронических лейкозах, злокачественных опухолях, обширных ожогах, после кровотечений. Лейкопения физиологическая отмечается при голодании, солнечной инсоляции; патологическая – при бактериальных и вирусных инфекциях, гиперспленизме, гипо- апластических состояниях.
- Лейкоцитарная формула – процентное соотношение клеток на 100 лейкоцитов (эозинофилы, базофилы, нейтрофилы, лимфоциты, моноциты). Нормы абсолютных количеств отдельных лейкоцитов и их процентного соотношения приведены в разделе «гематология».

- Скорость оседания эритроцитов – СОЭ (нормальные показатели приведены в разделе «гематология») повышена при инфекционных процессах, диффузных заболеваниях соеденительной ткани, аутоиммунных заболеваниях, анемиях, злокачественных заболеваниях, поражениях печени. Низкие показатели СОЭ (1-2 мм/ч) возможны при декомпенсации сердечной деятельности, повышении концентрации углекислого газа в крови.

2). Биохимические показатели крови. Отдельные величины могут варьировать в зависимости от метода определения и некоторых других факторов.
3). Копрологические исследование. Кал собирается после соблюдения в течение 3 дней физиологической диеты: основные показатели: 
- Клетчатка перевариваемая (переваривается гемицеллюлазами, которые продуцирует нормальная кишечная микрофлора в толстой кишке), не перевариваемая – 70% сухого остатка кала.
- Соединительная ткань – показатель нарушения процессов желудочного пищеварения, признак гнилостной диспепсии в кишке.
- Мышечные волокна (с исчерченностью – не переваренные, без исчерченности – переваренные). Мышечные волокна с исчерченностью не потеряли соединительнотканных перегородок из-за нарушения функции пепсина, волокна без исчерченности – недостаточная функция пептидаз поджелудочной железы.
- Нейтральный жир – признак панкреатической недостаточности.
- Жирные кислоты и мыла – признак нарушения всасывания из-за структурных изменений слизистой оболочки тонкой кишки, или гипермоторики кишки.
- Крахмал внеклеточный переваривается панкреатической и кишечной амилазой, внутриклеточный крахмал в кале – из растительной клетки, в норме утилизируется нормальной микрофлорой, на крахмале растёт йодофильная микрофлора.

Результаты жировой микроскопии кала (оценка копрограммы): стеаторея 1 типа – нейтральный жир; стеаторея 2 типа – жирные кислоты, мыла; стеаторея 3 типа – нейтральный жир, жирные кислоты, мыла; креаторея – мышечные волокна; амилорея – крахмальные зерна. 
4). Показатели бактериологического посева кала на УПФ
5). Показатели эластазы-1 в кале. Позволяет выявить эндокринную недостаточность поджелудочной железы на ранних стадиях заболевания. Эластаза в отличие от остальных ферментов не инактивируется при транзите по кишечнику. Умеренная и лёгкая степень экзокринной недостаточности ПЖ – уровень эластазы-1 в кале 200-500 мкг/г кала; тяжелая степень – менее 100 мкг/г кала, показатели в норме – 200-500 мкг/г кала. 
8. Оценить результаты рентгенологического обследования органов пищеварения и билиарной системы (пероральная и внутривенная холецистография, рентгеноскопия, дуоденохолецистография, ирригоскопия).

1). Исследования пищевода с барием позволяют выявить наличие опухоли с внутрипищеводным и внешнепищеводным типом роста, грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, ахалазию пищевода, спазм пищевода, аномалии развития пищевода, стриктуры, признаки расширения вен, пищеводно-желудочную недостаточность, желудочно-пищеводный рефлюкс.

2). Исследования желудка с барием. Рентгеноскопия желудка имеет ограниченные показания в педиатрической практике из-за высокой дозы облучения больного. Рентгенография используется для диагностики язвы, опухолей желудка, регистрируется деформация складок, можно зафиксировать ретроградную перистальтику желудка.

3). Исследования двенадцатиперстной кишки – контрастная релаксационная дуоденография позволяет обнаружить язвы и эрозии двенадцатиперстной кишки, рубцовые изменения в луковице двенадцатиперстной кишки, утолщение складок слизистой оболочки, а также получить косвенную информацию о состоянии поджелудочной железы (изменение размеров, опухоли).

4). Рентгенологическое исследование тонкой кишки – варианты метода:

а). Контрастная рентгеноскопия (показания в педиатрии ограничены) предусматривает пальпацию живота и частичное разделение петель кишки. Выявляет признаки кишечной непроходимости, опухоли, стенозы, определяет косвенные признаки целиакии и воспаления кишечника. 

б). Высокая клизма (энтероклизис) – зонд проводится в тощую кишку, вводится 0,5% раствор метилцеллюлозы, что позволяет выполнить двойное контрастирование и разделение складок слизистой оболочки тонкой кишки. Более информативное исследование.

в). Рентгенологическое исследование тонкой кишки с ретроградным контрастированием (ретроградная тонкокишечная клизма) – введение бариевой взвеси из ободочной кишки в тонкую, применяется редко, для оценки проходимости подвздошной кишки.

5). Контрастные исследования толстого кишечника (методом тугого заполнения контрастом или методом двойного контрастирования) используется для оценки перистальтики кишечника, выявления признаков кишечной непроходимости, опухолей, аномалий развития кишечной трубки, копролитов, участков патологического сужения кишечника, косвенных признаков воспаления (утолщение стенки, наличие признаков эрозий и язв). 

6). Холецистография с пероральным или внутривенным введением контраста: определяются длина и ширина жёлчного пузыря до и через 30 и 45 мин после завтрака, пероральный контраст принимается накануне с 19 до 20 часов в течение часа со сладким чаем. Дозы контраста (билигност 1 таблетка на год жизни, или йопагност 0,1 г/ кг). В норме жёлчный пузырь должен сократиться примерно на 30-70 % (показатель двигательной функции – ПДФ). При холецистографии оцениваются положение, форма величина жёлчного пузыря и жёлчных ходов, гомогенность тени жёлчного пузыря, конкременты.

7). Компьютерная томография позволяет чётко дифференцировать различные ткани организма, являясь идеальным методом исследования забрюшинных образований и глубоко расположенных образований небольшого размера, особенно окруженных кровеносными сосудами и петлями кишки, а также интрамуральных компонентов тонкой кишки, её брыжейки. Необходимым условием четкой визуализации является подготовка пациента и контрастирование кишки (пероральное или внутривенное). При пероральном контрастировании кишки чётко визуализируется стенка кишки толщиной около 2 мм. Равномерное концентрическое утолщение стенок кишки на протяжении 7-11 мм – типичный признак болезни Крона, энтерита, интрамурального кровоизлияния, отёка кишечной стенки при портальной гипертензии. Эксцентричное неравномерное утолщение стенок кишки на протяжении более 2 см характерно для опухолей. 
9. Оценить результаты ультразвукового обследования органов пищеварения.

Варианты ультразвукового исследования: 
1). Сканирование в В-режиме (серошкальное изображение) – позволяет оценить форму, размеры исследуемого органа, его эхогенность, выявить аномалии развития органов, наличие конкрементов, опухолей. Утолщение стенки жёлчного пузыря более чем на 3 мм при наличии его растяжения является отклонением от нормы, в сочетании с ультразвуковым симптомом Мерфи и наличием камней в жёлчном пузыре свидетельствует о наличии у пациента острого холецистита. Утолщение стенок ЖП также возможно при правожелудочковой сердечной недостаточности, гипоальбуминемии, портальной гипертензии и др. 

2). Функциональные исследования в В-режиме (двигательная функция жёлчного пузыря, сонографическая ирригоскопия).

а). Исследование двигательной функции жёлчного пузыря: 

- Натощак проводится УЗ-сканирование желчного пузыря и желчных протоков, измеряются исходные размеры и рассчитывается объём жёлчного пузыря V = д∙т·ш·0,35.

- Затем обследуемый выпивает холекинетик (два сырых яичных желтка, можно использовать 15 % раствор ксилита или сорбита) или внутривенно вводится холецистокинин 20 мг/кг.

- С интервалом 10-15 минут, в течение 1-2 часов измеряется объём жёлчного пузыря.

- Исследование продолжается до момента восстановления первоначальных размеров жёлчного пузыря.

- Определяется показатель двигательной функции жёлчного пузыря (ПДФ) по одной из формул:

ПДФ1 = (V базальный – V минимальный на фоне сокращения)/ V базальный ∙100 %, 

где V – объём жёлчного пузыря.

Норма – 30-70 %, менее 30 % – гипотония ЖП, более 70 % – гиперфункция ЖП.

ПДФ2 = L2·D2/L1∙D1, 

где L2 – длинник ЖП после сокращения (минимальный размер), D2 – поперечник ЖП после сокращения; L1 и D1 – длинник и поперечник ЖП до сокращения

Норма = 0,3-0,7, менее 0,3 – гиперфункция ЖП, более 0,7 – гипотония ЖП.

б). Сонографическая ирригоскопия – оценивается моторика толстого кишечника на фоне введения контрастной клизмы, толщина стенок отделов толстой кишки, проходимость кишечника, наличие деформации и аномалий развития кишки, копролитов.
3). Дуплексное сканирование сосудов (порто-печёночный регион, сосуды кишечника). Изменение длины ультразвуковых волн при их отражении от текущей крови позволяет определять скорость и направление кровотока. С помощью цветного допплерографического исследования можно определить наличие и направление кровотока как в артериях, так и в венах. 

Скорость венозного кровотока постоянна, по портальной вене кровь течёт к печени, скорость кровотока обычно варьирует от 15 до 25 см/с. Скорость артериального кровотока определяется фазой сердечного цикла, очень высока во время систолы. Цветная допплерография является методом, с помощью которого можно быстро установить проходимость сосудов и направление кровотока в них. Трубчатые образования в воротах печени, не имеющие цвета, могут быть как желчными протоками, так и кровеносными сосудами, либо тромбированными. 
10. Оценить результаты эндоскопической эзофагогастродуоденоскопии, колоноскопии, ректороманоскопии. 

- Оценить состояние слизистой оболочки (гиперемия или бледность, различные варианты эрозий или язв, гипертрофические участки слизистой или её атрофия, наличие сосудистого рисунка, подслизистых геморрагий, полипов, опухолевидных образований, кровотечения, стриктур, варикозно-расширенных вен пищевода).

- Оценить результаты уреазного теста на наличие геликобактерной инфекции.

- На основании эндоскопических признаков и топографии сформулировать эндоскопические признаки эзофагита, гастрита, гастродуоденита, язвенной болезни, колита, проктита.

11. Оценить результаты фракционного дуоденального зондирования. 

Оптимально проведение 5-фракционого исследования, однако информативность дуоденального зондирования невысокая (см. табл.5 в приложении)
- I порция (фаза холедоха) – базальная секреции жёлчи, светло-жёлтая, время выделения до 10-15 мин, объём жёлчи до 15-20 мл.
- По окончании выделения жёлчи в зонд вводится 40 мл 33 % раствора магния сульфата, tº = 35-37ºС, зонд перекрывают на 3 мин.
- II порция (фаза закрытого сфинктера Одди) продолжается от момента открытия зонда до появления жёлчи, длительность 3-6 мин.
- III порция (фаза порции А) длится 3-5 мин, выделяется 3-5 мл светло-коричневой жёлчи, начинается с момента открытия сфинктера Одди и до выделения порции В (открытие сфинктера Люткенса). Скорость выделения жёлчи в течение I и III фазы 1-2 мл/мин.
- IV порция (пузырная фаза) начинается с момента открытия сфинктера Люткенса, появления тёмно-оливковой порции В, заканчивается появлением порции С, длительность составляет 20-30 мин, выделяется 30-50 мл жёлчи.
- V порция (печёночная фаза) – С-порция жёлчи, начинается от момента прекращения выделения В-порции, продолжается 10-20 мин, выделяется 10-30 мл жёлчи. Скорость выделения печёночной жёлчи – 1,1-1,5 мл/мин.
Даётся оценка микроскопического исследования жёлчи: наличие простейших и паразитов, показатель рН пузырной жёлчи, количество лейкоцитов, количество кристаллов холестерина, жёлчных кислот, билирубина, кальция (учитывать, что жёлчь поступает в оливу из двенадцатиперстной кишки). Содержимое двенадцатиперстной кишки, извлекаемое путём дуоденального зондирования, представляет собой смесь жёлчи, секретов двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы и некоторого количества желудочного сока. 
Дифференциальная диагностика типов дисфункции сфинктерного аппарата: 

9. Гипертонический тип дисфункции сфинктерного аппарата характеризуется увеличением продолжительности фазы закрытого сфинктера Одди, отсутствие выделения жёлчи порции А, порция В небольшая по объёму, выделяется медленно, прерывисто. Удлинено время I, II, III фаз. Укорочено опорожнение желчного пузыря (сокращение времени IV фазы), объём пузырной жёлчи соответствует норме, или меньше её.

10. Гипотонический тип дисфункции сфинктерного аппарата характеризуется Сокращение времени I, II, III фазы. Разделение порции А, В, С в ряде случаев затруднено. Замедление опорожнения жёлчного пузыря: жёлчь порции В выделяется медленно (удлинено время IV фазы). Скорость выделения жёлчи порции В меньше нормы. После введения второго раздражителя часто вновь выделяется порция В.
Цитологическое исследование дуоденального содержимого имеет второстепенное значение:

1). Оценка рН пузырной жёлчи.

2). Оценка содержания лейкоцитов.

3). Обнаружение простейших и паразитов.

4). Оценка кристаллических образований (кристаллы холестерина, жёлчных кислот, билирубина, кальция).

Цвет желчи в норме: порция А (из 12-перстной кишки ) – золотисто-желтый, янтарный. Порция В (из желчного пузыря) – насыщенно-желтый, темно-оливковый, коричневый. Порция С (“печеночная”) – светло-желтый.

Изменение цвета происходит при воспалительных процессах в 12-перстной кишке, нарушении желчеоттока из-за дискинезий или перегибов пузыря, камней, опухолей, увеличения головки поджелудочной железы и др.

Прозрачность. В норме все порции желчи прозрачны. Небольшая мутность в первые минуты зондирования связана с примесью соляной кислоты и не указывает на воспалительный процесс.

Реакция (рН). В норме порция А имеет нейтральную или основную реакцию; порции В и С – основную (щелочную). Уменьшение рН ниже 7,0 свидетельствует в пользу воспалительного процесса в жёлчном пузыре.

Плотность. Порция А – 1002-1016 (иногда пишут 1,002-1,016). Порция В – 1016-1032. Порция С – 1007-1011. Изменение плотности может свидетельствовать о сгущении желчи, желчнокаменной болезни, нарушении функции печени.

Желчные кислоты. У здорового человека содержание желчных кислот в порции А составляет 17,4-52,0 ммоль/л, в порции В – 57,2-184,6 ммоль/л, в порции С – 13,0-57,2 ммоль/л. 

Холестерин. Норма в порции А – 1,3-2,8 ммоль/л, в В – 5,2-15,6 ммоль/л, в С – 1,1-3,1 ммоль/л.

Билирубин (по методу Йендрашека, ммоль/л): в А – 0,17-0,34, в В 6-8, в С – 0,17-0,34.

Микроскопическое исследование желчи
Нормальная желчь не содержит клеток слизистой оболочки. Иногда есть небольшое количество кристаллов холестерина и билирубината кальция. 

Слизь в виде мелких хлопьев свидетельствует о признаках воспаления.

Эритроциты большого диагностического значения не имеют, так как могут быть связаны с травматизацией слизистой оболочки при прохождении зонда. Наличие может быть бусловлено эрозивно-язвенным поражением двенадцатиперстной кишки (ДПК), а также должно вызывать подозрение на опухоль жёлчевыводящих путей или поджелудочной железы. Возможно и «путевое» наличие эритроцитов.

Лейкоциты. Повышенное их содержание позволяет четко определить локализацию воспалительного процесса в зависимости от того, в какой порции желчи они преобладают. Лейкоциты находятся в хлопьях слизи вместе с цилиндрическим эпителием жёлчных ходов.

Эпителий (клетки слизистой оболочки). Повышенное содержание эпителия определенного вида также свидетельствует о месте расположения очага поражения.

Кристаллы холестерина. Присутствуют при нарушении коллоидных свойств желчи и склонности к камнеобразованию (дисхолия).

Стерильность. Нормальная желчь стерильна. При паразитарном заболевании в желчи встречаются вегетативные формы лямблий, лямблий, аскариды, яйца описторхий, крючья или обрывки эхинококка, альвеококка и др.

12. Назначить режим, лечебное питание при заболеваниях пищеварительного тракта 

Постельный (по показаниям), полупостельный режим на острый период заболевания с постепенным расширением до палатного.

·  Назначить питание в соответствии с заболеванием. 
13. Обосновать этиотропную, патогенетическую, посиндромную терапию при изучаемой патологии (при оформлении истории болезни).

14. Рассчитать дозы, разведение лекарственных средств, применяемых в гастроэнтерологии.

· Дозы препаратов рассчитывать согласно имеющимся нормативам на килограмм массы тела больного, или год жизни, или поверхность тела (в зависимости от препарата).

· Распределить на нужное количество приёмов через равные промежутки. 

· Определить продолжительность применения препаратов, предусмотреть поддерживающую терапию после выписки из стационара, повторные курсы лечения.

· При назначении медикаментозной терапии учитывать показания и противопоказания к использованию препаратов, обоснованность их назначения и схемы применения в соответствии с Федеральным руководством по использованию лекарственных средств.

15. Оказать неотложную помощь при желудочном, кишечном кровотечении (по ситуационным задачам).

16. Оформить историю болезни.

Схема истории болезни 

1. Паспортные данные:

· Фамилия, имя, отчество больного.

· Дата и год рождения.

· Адрес постоянного места жительства.

· Дата и время поступления в клинику.

· Диагноз при направлении.

2. Жалобы больного (оформляются со слов больного, либо родителей или опекунов больного):

· При поступлении.

· На момент начала курации.

3. Анамнез.

· Анамнез заболевания:
· История данного заболевания.

· Лечение данного заболевания до начала курации.

· Анамнез жизни:

· Сведение о семье больного ребёнка – паспортные данные родителей, национальность, образование, профессия, уровень материального достатка семьи, число детей в семье.

· Состояние здоровья родственников первой линии родства (отец, мать, сибсы).

· Профессиональные вредности и вредные привычки отца, матери.

· Акушерско-гинекологический анамнез матери пробанда (число беременностей, выкидышей, абортов, течение предыдущих беременностей, число родов, умершие дети – возраст смерти, причина), течение беременности пробандом, течение родов, медицинские пособия в родах.

· Сведения о хронических и наследственных заболеваниях у родителей и членов семьи больного до 3 поколения (генеалогическое дерево).
· Период новорождённости – срок гестации, оценка по Апгар, масса и длина тела при рождении, наличие осложнений и медицинских мероприятий в данном периоде.

· Сведения о вскармливании ребёнка – срок первого прикладывания к груди, продолжительность кормления грудью, сроки введения докормов и прикормов, питание ребёнка в настоящее время.

· Жилищно-бытовые условия, в которых проживает ребёнок.

· Сведения о профилактических прививках.

· Перенесенные заболевания (какие, лечение, диспансерное наблюдение).

· Аллергологический анамнез.

· Сведения о динамическом, физическом и психо-моторном развитии ребёнка, когда пошёл в школу, успеваемость. 

4. Данные объективного обследования.

· Общее состояние больного (удовлетворительное, средней тяжести, тяжёлое); сознание (ясное, сопор, кома), самочувствие (удовлетворительное, не удовлетворительное).

· Физическое развитие (среднее, высокое, низкое, пропорциональное, ухудшенное – указать за счёт чего: дефицита или избытка массы), телосложение. При наличии избытка или дефицита массы определить степень выраженности в процентах от идеальной массы тела.

· Состояние кожного покрова: цвет, эластичность, степень влажности. Указать имеющиеся патологические изменения на коже (сыпь, кровоизлияния), их локализацию и степень выраженности. Оценить состояние придатков кожи – ногти, волосы. Определить тургор тканей. При наличии признаков дегидратации указать степень: до 3% выявляется только лабораторно; 3-5% – сухость слизистых, снижен тургор кожи; до 10 % – капиллярный тест более 3 секунд, снижен тонус глазных яблок; более 10 % – шок, слабый пульс).

· Состояние видимых слизистых оболочек: цвет, влажность, патологические изменения (с указанием локализации и выраженности).

· Оценить выраженность и распределение подкожно-жировой клетчатки, указать наличие пастозности, отёков.

· Мышечная система: степень развития, тонус мышц, наличие болезненности (указать локализацию и выраженность).

· Оценить состояние периферических лимфатических узлов по группам, указать размеры, консистенцию, болезненность.

· Костно-суставная система: наличие деформаций, подвижность, болезненность суставов.

· Система органов дыхания: состояние носового дыхания, форма грудной клетки, частота дыхания в минуту, характер дыхания. Пальпация, перкуссия грудной клетки (границы лёгких по 3-м линиям), аускультация.

· Органы кровообращения: частота пульса в минуту, характер пульса, осмотр области проекции сердца, определение сердечного и верхушечного толчка. Определить границы относительной сердечной тупости. Результаты аускультации сердца. Измерить артериальное давление.
· Система органов пищеварения: состояние слизистых оболочек полости рта, дёсен, зубов (количество, молочные или постоянные, деформации зубов, кариес и его распространенность), языка (цвет, влажность, обложение). Осмотр живота (целесообразно проводить в различном положении: стоя, лежа на спине, на боку): форма живота, симметричность, измерение объёма живота на уровне талии, состояние пупка и кожных складок, оценка участия живота в акте дыхания. Отметить наличие послеоперационных, посттравматических рубцов, пигментации, геморрагий, грыжевых выпячиваний, выраженного сосудистого рисунка («голова медузы»), видимой перистальтики. Осмотр печени (размеры по Курлову, пальпация края печени из-под рёберной дуги по 3 линиям). Симптомы раздражения жёлчного пузыря и болевые точки поджелудочной железы, селезёнка (размеры). Определение наличия жидкости в брюшной полости. 

· Мочеполовая система: пальпация почек, мочеточников, болевые точки, симптом Пастернацкого, пальпация, перкуссия. Мочевой пузырь. Мочеотделение.

· Нервная система:функциональное состояние ЦНС, рефлексы.

· Органы чувств: зрение, обоняние, слух.

· Эндокринная система: щитовидная железа (степень по классификации ВОЗ, эластичность, состояние поверхности, болезненность, наличие узлов), определение глазных симптомов при наличии зоба. Половые органы, их соответствие полу и возрасту. Вторичные половые признаки, стадия пубертата по Таннеру.

5. Анализ имеющихся результатов обследования.

6. Предварительный диагноз основного, сопутствующего заболевания и осложнения. 
7. Дифференциальный диагноз с выделением основных синдромов (см.ниже)
8. План обследования (с учетом имеющихся лабораторных и инструментальных исследований).

9. План лечения с учётом уже проведенных мероприятий и в соответствии с формулярной системой РФ, обоснование каждого назначения: режим, диета, медикаментозная терапия (с обоснованием фармакодинамического действия препарата, дозы, метода введения, продолжительности применения у данного больного).

10. Дневник курации заполняется ежедневно, отмечаются изменения в состоянии пациента, основные клинические проявления заболевания, на полях отмечаются изменения в терапевтическом плане. 

11. Окончательный диагноз и его обоснование. Основное, сопутствующее заболевание, осложнения и их обоснование.

12. Этиология и патогенез основного заболевания (краткое изложение современного состояния вопроса).

13. Представление этиологии и патогенеза заболевания у данного ребенка.

14. Особенности клиники и течения заболевания у больного.

15. Анализ причин заболевания ребёнка.

16. Профилактика и прогноз.

17. Эпикриз:

- Ф.И.О. ребёнка, давность заболевания, дата поступления в клинику, краткое обоснование заболевания в динамике.

- Значимые анамнестические, клинические, лабораторные и инструментальные данные. 

- Проведенное лечение, оценка его эффективности.

- Течение заболевания под влиянием проводимого лечения. Исход заболевания. 

- Необходимость дальнейшего стационарного лечения и рекомендации для дальнейшего лечения и наблюдения больного.

17. Оценить абдоминальный синдром
Уточнение болевого абдоминального синдрома и последующее его описание следует проводить по схеме:

1. Локализация болевых ощущений
2. Тип боли

1. Характер 

2. Связь боли с приемом пищи

3. Продолжительность

4. Частота и сезонность возникновения

3. Факторы, усиливающие или ослабляющие боль

4. Иррадиация боли

1. Локализация болевых ощущений
Позволяет достаточно точно судить о вовлечении в патологический процесс тех или иных органов ЖКТ, косвенно позволяя заподозрить тот или иной патологический процесс

Внезапно возникающие диффузные боли без определенной локализации

· Кишечная непроходимость

· Закупорка просвета кишечника с нарушением нормального пассажа по нему

· Перфорация органа (язвенная болезнь, острый аппенидицит)

· Острый перитонит

· Диффузный спазм кишечника при острых кишечных инфекционных заболеваниях

· Сепсис

· Диабетическая кома

· Отравление солями тяжелых металлов (ртуть, свинец и др.)

· Острый менингит

· Острая пневмония у детей грудного и младшего возраста

· Острый пиелонефрит

· Абдоминальная форма эпилепсии

· Другие

Малоинтенсивные боли в животе

· Продромальный период кори, ветряной оспы, вирусного гепатита

· Паразитарные инвазии, гельминтозы

· Запоры


2. Тип боли

Характер боли

· Постоянная – боль длительная, беспокоит практически постоянно в течение дня и/или ночи, каждый день с самого начала заболевания

· Приступообразная – боль продолжается в течение короткого периода времени и затем прекращается. Приступы боли: частые (более одного раза в неделю); единичные («единичные приступы»)

· Эпизодическая – боль продолжается короткий отрезок времени (не обязательно беспрерывно) и впоследствии больной не испытывает боли в течение нескольких недель или месяцев

· Ночная – боль будит ребенка в ночное время, возможно неоднократно (если боль появляется сразу или через некоторое время после перехода в горизонтальное положение следует заподозрить недостаточность кардиального клапана – усиливающий боль фактор – поза»)

Связь боли с приемом пищи

Боль не связана с приемом пищи

· Натощаковые (голодные) – болевые ощущения возникают до приема пищи, при возникновении у пациента чувства голода

· Ранние – болевые ощущения появляются во время еды или сразу после приема пищи, продолжаются не более 30 минут (эквиваленты ранней боли – чувство «быстрого насыщения» или «переполнения желудка»)

· Поздние – боль возникает более чем через 30 минут после приема пищи

Боль связана с приемом пищи

· Боль, возникающая во время еды или после нее, сопровождающаяся позывов к акту дефекации («симптом проскальзывания») обычно обусловлена поражением начального отдела тонкой кишки

· Если боль облегчается после приема пищи – регистрируют, какие факторы усиливают или облегчают ее (острая пища, жареное, жирное, соленое, копченое, газированные напитки и т.д.)

Продолжительность и частота болей в животе

· Отмечается повторяемость болевых ощущений в течение дня (сколько раз)

· Продолжительность (минуты, часы)

· Сколько раз в неделю или месяц?

Сезонность возникновения болей

· Устанавливается время года (месяцы), когда боль в животе беспокоит значительно чаще (сезонность характерна для большинства хронических заболеваний органов пищеварения при стаже болезни более 2-3 лет)

3. Факторы, усиливающие или ослабляющие боль

Усиливает болевые ощущения:

· Физическая нагрузка (быстрый бег, поднятие тяжестей, длительная физическая работа)

· Вредные привычки (курение, прием алкогольных напитков)

· Стрессы 

Уменьшают болевые ощущения:

· Покой

· Горизонтальное положение тела

· Вынужденная поза

· Теплая грелка

· Прием жидкости или некоторых лекарственных средств (анатциды, спазмолитики, успокаивающие, ИПП, блокаторы Н2- гистаминовых рецепторов)

· Приемом пищи с высокой щелочной буферностью (белковая пища, пиво, молоко)

· Прием достаточного количества теплой воды, разводящей кислый желудочный сок

· Отказ от употребления сокогонной пищи

Диспептический синдром 
Широкий спектр субъективных желудочно-кишечных расстройств (жалоб) – от непереносимости пищевых продуктов до различных вариантов нарушения стула

1. Аппетит
– ощущение необходимости приема пищи вообще или пищи определенного вида

Аппетит у больных хроническим заболеваниями ЖКТ может быть:

· Сохранённый

· Сниженный вплоть до полного отсутствия – анорексия (при гипоацидных состояниях, язвенной болезни желудка, раке желудка)

· Истинное снижение аппетита – при органических заболеваниях нервной системы, воспалительной или функциональной патологии верхнего отдела пищеварительного тракта, печени и желчевыводящих путей, поджелудочной железы, при некоторых паразитозах (аскаридоз, лямблиоз), запорах

· Ложное снижение аппетита – алиментарное (неправильная организация режима дня, нерациональное питание) и/или психоэмоциональное состояние пациента

· Частичный – отказ от какой-либо определенной пищи, определенного пищевого продукта (при заболеваниях билиарного тракта дети отказываются от жирной, жареной и высококалорийной пищи; при заболеваниях гастродуоденальной зоны – от острой, соленой, копченой, высушенной пищи)

· Повышенный (полифагия) (в период усиленной физической нагрузки, после перенесенных заболеваний, при массивной ГКС терапии, гельминтозы; булимия («волчий аппетит») при гиперацидном состоянии, язвенной болезни ДПК, некоторые виды синдрома мальабсорбции, хронический панкреатит)

· Извращённый (извращение вкуса) (при анацидном состоянии, истерическом характере)

· Чувство быстрого насыщения (при гастроптозах)

· Боязнь приема пищи (ситофобия) – при эрозивно-язвенных заболеваниях пищевода, желудка и ДПК

2. Привкус во рту
· Кислый – при недостаточности глоточного и кардиального клапана

· Горький – при недостаточности глоточного, кардиального и пилорического клапанов («дуоденолингвальный рефлюкс»)

· Чувство «металла во рту» – при болезнях печени, толстой кишки, гемохроматозах
3. Запах изо рта
Запах изо рта может быть связан с:

· Патологией непосредственно полости рта и зубов (кариес, пародонтоз, стоматит)

· Патологией ЛОР-органов (гнойная ангина, аденоидит, синусит)

· Патологией легких (деструкция, абсцесс легких)

· Патологией пищевода (выраженный эзофагит, опухолевое заболевание пищевода, халазия кардии с застоем пищи в органе)

· Патологией желудка и ДПК (гастрит, спазм привратника)

· Патологией кишечника (дисбиоз кишечника, синдром мальабсорбции)

4. Жажда
· Возникает при незначительной дегидратации организма, при сухости слизистой оболочки полости рта и зева 
5. Икота
· Резкие сокращения диафрагмы, возникают при раздражении диафрагмального нерва

· Физиологически икота возникает у совершенно здоровых детей при переохлаждении, сильном смехе, торопливом приеме пищи и жидкости (кратковременная, не более 5-15 минут, исчезает спонтанно)

6. Желтуха
Окрашивание кожи в желтоватый, желтовато-оранжевый или желтовато-зеленоватый цвет

· Ложная желтуха – у детей вследствие желтовато-оранжевого окрашивания кожи, вызванного избытком употребления моркови в пищу (каротиновая желтуха)

· Истинная желтуха – вызвана высоким содержанием билирубина в крови, возникающем при заболеваниях крови, печени, желчевыводящих путей и некоторых других органов

7. Метеоризм
· Избыточное образование и скопление газов в петлях кишечника

· Причины:

· Алиментарные (употребление газообразующих продуктов – капуста, бобовые, цельное коровье молоко и др.)

· Нарушение процессов всасывания газов в кишечнике при синдроме мальабсорбции (лактазная недостаточность)

· Колиты

· Цирроз печени

· Флотуленция – повышенное отхождение газов

· У больных со сниженной желудочной секрецией

· При вторичном дисбиозе кишечника

· При сопутствующих заболеваниях желудочно-кишечного тракта с ферментопатиями, нарушениями моторики и секреции в кишечнике

8. Слюнотечение
· Усиленное слюноотделение – гиперсаливация

· Физиологическая (у детей первых месяцев жизни)

· Патологическая (стоматит, ожог полости рта, патология ЛОР-органов, врожденный или приобретенный стеноз пищевода, паралич глотания при полиомиелите, глистная инвазия)

· Сниженное слюноотделение – гипосаливация 

· При лихорадке

· При патологии ЛОР-органов

· При лечении холинолитиками

· Отравление атропинопдобными веществами (содержащие белладонну, дурман, белену)

9. Одинофагия
· Болезненное проглатывание или боль при прохождении пищи по пищеводу

· Встречается при кандидозном или герпетическом эзофагите, язвенном эзофагите, химическом или механическом поражении органа

10. Изжога
· У детей дошкольного и младшего школьного возраста типичной картины изжоги практически никогда не бывает

· Подростки описывают изжогу как ощущение, напоминающие чувство давления, распирания, жжения, тепла или комка, распространяющееся из подложечной области за грудину, редко вплоть до зева

· По уровню ощущения изжоги ее подразделяют на:

· Эпигастральную – ощущается в эпигастральной и «подложечной» области (свидетельствует о несостоятельности пилорического клапана и выраженном дуоденогастральном рефлюксе, изолированном поражении кардии и/или нижней части пищевода)

· Загрудинную (ретростернальную) – свидетельствует о недостаточности кардиального жома и забросе кислого желудочного содержимого в пищевод

· Глоточную (шейную) – характерна для недостаточности всех функциональных жомов пищевода на протяжении от глотки до дистального отдела пищевода и кардии

· При наличии изжоги оценивают:

· Длительность

· Повторяемость в течение определенного периода времени (сутки, неделя, месяц)

· В каком положении тела она усиливается?

· Чем провоцируется?

· При ГЭРБ – изжога появляется после приема пищи, усиливается в положении лежа или сидя, при глубоких наклонах, занятиях спортом, при одевании обуви («симптом завязывания шнурков»)

11. Отрыжка
Непроизвольные резкие выбрасывания в рот из полости пищевода или желудка воздуха или смеси воздуха с желудочным содержимым

· Физиологическая отрыжка

· Направлена на снижение внутрижелудочного давления после обильной еды, употребления газированных напитков

· Возникает спонтанно через 5-10 минут после еды

· Аэрофагия – избыточное заглатывание воздуха при кормлении детей первого года жизни грудью или через соску

· Патологическая отрыжка

· Упорная – при поражении пищевода и желудка (недостаточность кардии, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, избыточный газовый пузырь желудка – пневматоз желудка, гастродуоденит, язвенная болезнь, синдром мальабсорбции, дисбиоз

· Кислая отрыжка – при повышенной кислотопродукции, за счет активации процессов брожения

· Горькая отрыжка – при забросе желчи в полость рта (дуоденолингвальный рефлюкс)

· Гнилостная отрыжка – объясняется разложением остатков пищи при стенозе, обструкции пищевода, кардии, желудка или ДПК

12. Тошнота
Неприятное, порой навязчивое, ощущение приближение рвоты, иногда с явлениями «дурноты», давлением в надчревной области

· Тошноте предшествуют вегетативные расстройства – внезапная слабость, чувство «похолодания конечностей», головокружение, бледность, «холодный» пот, гиперсаливация

· Тошнота возникает вследствие раздражения n. vagus и truncus celiacus, передающегося в рвотный центр головного мозга с ответной патологической импульсацией

13. Руминация
Повторное пережевывание и заглатывание пищи, выброшенной из желудка в полость рта

· Редкий вид срыгивания у человека

· Наблюдается при грыжах пищеводного отверстия диафрагмы, врожденном коротком пищеводе, ГЭРБ, повышении внутрижелудочного давления в результате переедания, аномалии ДПК

14. Рвота
· Физиологическая – при раздражении слизистой оболочки глотки, корня языка, желудка (при непереносимости каких-либо веществ или его переполнение)

· Патологическая – возникает при раздражении лабиринта, мозга, патологии верхнего отдела пищеварительного тракта, вследствие циркулирующих в крови токсинов и продуктов обмена

По механизму возникновения:

· Центральная – раздражитель воздействует непосредственно на рвотный центр

· Периферическая – раздражение передается по нервным связям к центру

Виды рвоты:

· Срыгивание у грудных детей – сбрасывание небольшого количества пищи (5-30 мл) обычно через 30-60 минут после кормления

· Обильная рвота – опорожнение желудка под значительным давлением, большое количество рвотных масс (50-100 мл у грудных детей, в более старшем возрасте еще больше); наиболее частая форма рвоты

· Спастическая рвота («фонтаном») – содержимое желудка извергается под значительным давлением в виде фонтана или струи на расстояние до 50 см; типична для пилоростеноза

· Атоническая рвота – вялое вытекание пищи или ее слабое извержение; характерно для нарушений функции пищевода и атонии желудка

Свойства рвотных масс:

· Кислый запах и кислая реакция – указывает на извержение массы из желудка, а не из пищевода

· Примесь желчи – масса из среднего отдела ДПК и из желудка при дуоденогастральном рефлюксе

· Примесь слизи – признак поражения слизистой желудка

· Примесь кала и каловый запах – при кишечной непроходимости с низкорасположенным стенозом кишки

· Тухлый запах – указывает на процессы гниения

· Пенистый вид и «винный» запах – при процессах брожения, при отравлении моющими средствами (стиральный порошок, шампунь и др.)

Клиническая оценка примеси крови в рвотных массах:
Светло-красная кровь 
Возможный уровень кровотечения: кровотечение из отделов, расположенных выше желудка (носовые кровотечения, кровь из десен, глотки, пищевода, дыхательных путей)

Коричнево-черная, цвета «кофейной гущи»
Возможный уровень кровотечения: кровотечение из желудка и/или ДПК (язвенная болезнь желудка и/или ДПК)

Обилие крови в рвотных массах
Возможный уровень кровотечения: массивное острое кровотечение или длительное капиллярное кровотечение (варикозное расширение вен пищевода при циррозе печени, портальной гипертензии, ожог пищевода, язва пищевода)

15. Запоры
Изменение функции кишечника, возникающее при нарушении формирования и продвижения каловых масс по кишечнику и проявляющееся удлинением интервалов между дефекациями, затруднением последней, систематически недостаточным опорожнением кишечника, уплотнением каловых масс

· По течению:
· Острый – развившийся в течение нескольких часов, дней или недель

· Хронический запор – продолжающийся более 3 месяцев

· По стадии течения:

· Первичный (аномалии, пороки развития толстой кишки – мегаректум, мегадолихоколон, аноректальные атрезии и стенозы, аномалии развития интрамуральной нервной системы толстой кишки – болезнь Гиршпрунга, приобретенные изменения – спаечная болезнь, опухоли, геморрой, трещины

· Вторичный (алиментарные факторы, гиподинамия, воспалительные заболевания кишечника, психологические факторы, медикаментозное воздействие, нарушения водно-электролитного обмена, отравления свинцом, ртутью, таллием)

· По стадии течения:

· Некомпенсированный – дефекация 1 раз в 2-3 дня, самостоятельно, с ощущением неполного опорожнения кишечника

· Субкомпенсированный – дефекация 1 раз в 3-5 дней после очистительной клизмы или приема слабительных, сопровождается болью и метеоризмом

· Декомпенсированный – отсутствие стула до 10 и более дней, сильные боли в животе, метеоризм, опорожнение кишечника после сифонной клизмы или клизмы с гипертоническим раствором

· Функциональный запор – относится ко всем детям, у которых запор не имеет органической причины

16. Диарея 
Учащение числа дефекаций и разжижение стула

Причины:

· Инфекционные заболевания – вирусная, бактериальная, грибковая инфекция

· Дисбиоз, гельминтозы, паразитозы кишечника

· Нарушения переваривания пищи (мальдигестия) – панкреатит, муковисцидоз, дисахаридазная недостаточность, синдром Швахмана, врожденная патология желчевыводящих путей

· Нарушение всасывания (мальабсорбция) – целиакия, экссудативная энтеропатия, непереносимость белков коровьего молока, дуоденит, еюнит, илеит

· Воспалительные заболевания кишечника – энтероколит, НЯК, болезнь Крона, болезнь Уиппла

· Гастроинтестинальная аллергия

· Пострезекционные заболевания – синдром «укороченной тонкой кишки», резекция кишечника

· Психогенные причины – стрессы, чрезмерная эмоциональная нагрузка

· Другие причины – авитаминозы, нарушения обмена магния, эндокринные заболевания 

Раздел обучения «Пульмонология»

(д.м.н., профессор Н.А. Ильенкова, к.м.н., ассистент В.В. Чикунов)

1. Установить психологический и речевой контакт с пациентами и их родителями 
2. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребёнка 
3. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больного ребёнка 
4. Оценить физическое и нервно-психическое развитие по данным антропометрического и нервно-психического обследования (см. раздел «Эндокринология») 
5. Определение показаний и интерпретация кожных аллергологических проб 
6. Работа с кислородными приборами, методика длительной малопоточной оксигенации 
7. Взятие мазка со слизистой оболочки глотки и носа 
8. Проведение специфической иммунной терапии 
9. Оценить результаты рентгенологического исследования органов дыхания (рентгенограммы, бронхограммы, томограммы) 
10. Знать принципы проведения спирометрии и интерпретировать полученные результаты 
11. Исследовать и оценить пиковую скорость выдоха (ПСВ) с помощью пикфлоуметра 
12. Проведение мониторинга бронхиальной проходимости с помощью пикфлоуметра 
13. Проведение проб с бронходилататорами 
14. Провести ингаляцию через компрессионный небулайзер 
15. Знать принципы проведения плевральной пункции и оценку полученных результатов

16. Оценить анализ мокроты при заболеваниях органов дыхания 
17. Оценить газовый состав крови и кислотно-основное состояние 

18. Оценить результаты потовой пробы, проведенной методом электрофореза пилокарпина по Гибсону и Куку и на анализаторах проводимости хлоридов пота «Nanoduct», «Macroduct» 
19. Провести постуральный и позиционый дренаж бронхов
20. Оценить результаты клинического и биохимического анализа крови, анализа мочи, кала с учётом возраста ребёнка

21. Оценить результаты исследования иммунного статуса, серологических исследований крови 

22. Сформулировать клинический диагноз по современной классификации болезни 

23. Обосновать этиотропную, патогенетическую, посиндромную терапию при изучаемой патологии с учётом возраста ребёнка (при оформлении истории болезни)

24. Рассчитать дозы и разведение лекарственных средств, применяемых в детской пульмонологии 

25. Оказать неотложную помощь при острой дыхательной недостаточности, обструктивном синдроме, отёке лёгких, приступе бронхиальной астмы, астматическом статусе; плевропульмональном, анафилактическом, бактериальном шоке, гипертермическом синдроме; инсектной и пищевой аллергиях; отеке Квинке; (по ситуационным задачам).

26. Оформить историю болезни 
1. Установить психологический и речевой контакт с пациентами и их родителями 
2. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребёнка 
Анамнез заболевания.

Немногословно в хронологическом порядке указать появление тех или иных симптомов имеющегося заболевания. Обратить внимание на динамику развития характерных симптомов. Выяснить результаты проведенного обследования, использованное лечение. Также написать жалобы и состояние больного при настоящем поступлении в стационар, назначенное лечение, результаты терапии на настоящий момент.

Анамнез жизни.

1). От какой беременности и какой по счёту ребёнок; если беременность не первая, то чем закончилась предыдущая?

2). Как протекала беременность у матери (гестоз первой, второй половины беременности – тошнота, рвота, отёки, гипертония, нефропатия, эклампсия и др.)?

3). Масса тела, рост и состояние ребёнка при рождении?

4). Заболевания в период новорождённости?

5). Как развивался ребёнок в период раннего детства?

6). Поведение дома и в коллективе, для школьников – успеваемость в школе, какие предметы предпочитает?

7). Перенесенные заболевания и хирургические вмешательства?

8). Профилактические прививки, реакция на прививки?

9). Туберкулиновые пробы, когда проводились, их результат?

10). Контакт с инфекционными больными?

Аллергологический анамнез.

1). Отмечались ли аллергические проявления на коже у ребёнка, в каком возрасте, причина?

2). Аллергическая реакция на введение лекарственных препаратов у ребёнка и членов семьи, чем проявлялась?

3). Наличие отягощённой наследственности по аллергическим заболеваниям?

Материально-бытовые условия.

1). Где работают родители, их профессия, общий заработок, число членов семьи?

2). В какой квартире проживает семья: площадь, сухая, светлая, тёплая, проветривается ли? Число проживающих детей и взрослых?

3). Посещает ли ребёнок детские учреждения? Соблюдается ли режим дня?

Семейный анамнез.

1). Ф.И.О., возраст родителей.

2). Состояние здоровья родителей и ближайших родственников по линии матери и отца (туберкулёз, сифилис, токсоплазмоз, алкоголизм, психические, нервные, эндокринные и аллергические заболевания), вредные привычки, профессиональные вредности.

3). Состояние генеалогического дерева в пределах трёх поколений, начиная с больного ребёнка до дедов и бабушек по вертикали и до братьев и сестёр по горизонтали.

4). Сколько в семье детей и состояние их здоровья; если умирали, то от каких причин? 

Общее заключение по анамнезу: поражение какой системы можно предположить, острое или хроническое заболевание, какие отрицательные факторы из анамнеза жизни или семейно-бытового анамнеза могли способствовать развитию настоящего заболевания или отягощать его?

3. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больного ребёнка 
Сбор анамнеза и жалоб у пульмонологического больного

1. Жалобы на момент осмотра (на основании рассказа больного или его родителей, законного опекуна):

· Насморк и его характер

· Слезотечение

· Наличие кашля, его характер, длительность, изменение в течение дня

· Мокрота, её количество и характер

· Температура

· Одышка, затруднённое дыхание

· Высыпания, их характер, локализация

2. Анамнез развития заболевания:

· Время, обстоятельства развития и течение заболевания с первого дня возникновения до момента обследования

· Динамика общих симптомов заболевания

· Лечение, проводимое ранее, его результаты, реакции на лекарства

3. Анамнез жизни:

· Особенности течения настоящей беременности и периода новорождённости

· Вскармливание

· Сведения о проделанных прививках

· Жилищно-бытовые условия (характер отопления (печное, паровое), кирпичный, деревянный дом, наличие животных в доме)

· Уточнить состояние здоровья родителей и других родственников, наличие хронических и наследственных заболеваний в семье

Генеалогический анамнез:
· Родословная семьи, учитывающая не менее 3 поколений. Поколения обозначать римскими цифрами от более старшего к младшему (сверху вниз), всем членам семьи одного поколения присвоить порядковый номер, использовать условные обозначения
· Отсутствие или наличие наследственных болез​ней

· Общая отягощенность анамнеза определяется по формуле: индекс отягощения наследственного анамнеза = общее число заболеваний на всех известных родствен​ников: общее число родственников пробанда (больной, от которого начина​ется исследование). Индекс более 0,7 свидетельствует об отягощённости анамнеза

· Направленность отягощения: индекс отягощения по какому-то заболева​нию  (группе заболеваний)  определяют как частное от деления общего числа заболеваний у всех известных родственников (например, заболевание сахарным диабетом) на общее число родственников пробанда. Индекс более 0,4 говорит об отяго​щенности анамнеза по заболеванию (группе заболеваний)

· Перенесённые ранее заболевания со стороны органов дыхания и других органов и систем

· Перенесённые инфекционные заболевания

· Отмечались ли аллергические проявления на коже у ребёнка, в каком возрасте, причина

· Аллергическая реакция на введение лекарственных препаратов у ребёнка и членов семьи, чем проявлялась

· Наличие отягощенной наследственности по аллергическим заболеваниям

· Переносимость лекарственных препаратов, пищевых продуктов

Осмотр 
1. Состояние больного:

- удовлетворительное

- средней тяжести

- тяжёлое

- очень тяжёлое

2. Положение ребёнка:

- активное

- пассивное

- вынужденное

3. Сознание:

- ясное

- затемнённое

- отсутствует

4. Состояние кожи и види​мых слизистых оболочек:

- цвет (бледность, цианоз, диффузная гиперемия)

- чистота (сыпь)

- влажность

- эластичность

5. Подкожный жировой слой:

- равномерность распределения

- толщина складки

- наличие отёков, их локализация и распространённость

- тургор тканей

6. Голос ребёнка:

- изменяется при поражении гортани и голосовых связок

7. Нос:

- отделяемое (серозное, слизистое, слизисто-гнойное, сукровичное, кровянистое)
- заложенность носа

8. Полость рта.

· Состояние зева (гиперемия, зернистость, бугристость)

· Состояние миндалин:

- у детей первого года жизни миндалины не выходят за передние дужки

- у детей дошкольного возраста наблюдается гиперплазия лимфоидной ткани

- наложения

9. Грудная клетка.

· Форма: 

- эмфизематозная

- цилиндрическая

- бочкообразная

- килевидная (куриная грудь)

· Сердечный горб (наличие или отсутствие)
10.  Признаки хронической гипоксии тканей:

- «барабанные палочки»

- «часовые стёкла»

11.  Тип дыхания:

- брюшной (при спокойном дыхании преобладает подвижность брюшной стенки)

- грудной (при спокойном дыхании преобладает подвижность грудной клетки)

12.  Ритм дыхания:

· Эупноэ (спокойное нормальное дыхание)
· Диспноэ (затрудненное, напряженное дыхание с одышкой, ингда с цианозом)
· Ортопноэ (затрудненное дыхание, при котором ребёнок сидит, опираясь на руки)
· Полипноэ (усиленные дыхательные движения, обеспечивающие большой объем вдоха)

· Олигопноэ (ослабленные дыхательные движения, сопровождающиеся уменьшением объёма вдоха)

· Тахипноэ – учащённое быстрое дыхание

· Брадипноэ – редкое медленное дыхание

· Апноэ – остановка дыхания

13.  Патологические виды дыхания:

- дыхание Куссмауля

- дыхание Чейна-Стокса

- дыхание Биота

- стонущее дыхание

- дыхание со вздохом

14.  Подсчёт частоты дыхательных движений (ЧДД) в течение минуты, полученный результат сравнить с нормативами 
Определение частоты дыхания

1) Подсчёт частоты дыхания проводится с помощью стетоскопа, раструб которого помещается на грудную клетку, в течение минуты.

2) У спящего ребёнка подсчёт числа дыханий проводится аналогично, с помещением раструба стетоскопа, помещённого около носа ребёнка.

У детей старше года на одно дыхание приходится 4 удара сердца. Изменение соотношения между дыханием и пульсом помогает отличить лёгочное поражение от поражения других органов и систем.

Для детей характерна лёгкая возбудимость дыхательного центра: физические нагрузки, эмоциональные состояния, незначительное повышение температуры тела и окружающего воздуха вызывают учащение дыхания, иногда и нарушение ритма дыхания (см. табл. 6 в приложении) 
15. Наличие одышки:

- инспираторная (затруднённое дыхание на вдохе)
- экспираторная (затруднённое дыхание на выдохе)
- смешанная (экспираторно-инспираторная)
Пальпация

Состояние периферических лимфоузлов (подчелюстных, подбородочных, передне- и задне-шейных, затылочных, околоушных, над- и подключичных, подмышечных, грудных, пахо​вых, подколенных):
- величина

- консистенция

- подвиж​ность

- чувствительность лимфатических узлов

- спаянность с кожей и окружающими тканями

Эластичность и резистентность грудной клетки

Болезненность грудной клетки

Голосовое дрожание

Перкуссия грудной клетки

1. Виды перкуссии:

- непосредственная перкуссия (у детей раннего возраста)

- опосредованная перкуссия (у более старших детей)

2. Техника проведения перкуссии

Положение больного:

- стоя или сидя (у детей старшего возраста)

- при тяжести состояния – лёжа

- лёжа или сидя (у детей раннего возраста)

Сравнительная перкуссия.

Перкуторный звук:

- ясный лёгочный звук (в норме);

- коробочный;

- притупление;

- с тимпаническим оттенком.

Топографическая перкуссия позволяет определить границы лёгких.

Начинают с нижней границы правого лёгкого последовательно по всем линиям, затем левого лёгкого. (см. табл.7 в приложении)
Подвижность нижних лёгочных краёв последовательно на глубоком вдохе, затем на глубоком выдохе. Подвижность лёгочного края по средней подмышечной линии составляет 6-8 см. 

Определение верхней границы лёгких производится путём перкуссии лёгочных верхушек спереди над ключицей и сзади над остью лопатки. У детей дошкольного возраста она не определяется, так как верхушки не выходят за ключицу. У детей старшего возраста высота стояния верхушек спереди в норме на 2-4 см выше ключицы, сзади – на уровне 7-го шейного позвонка.

Ширина полей Кренига определяется перкуторно от середины трапецевидной мышцы кнаружи и кнутри до притупления звука составляет 5-6 см. 

Аускультация лёгких

Техника аускультации.

· Положение больного может быть любым: сидя, лёжа и т.д.

· Проводится на строго симметричных участках.
· Последовательность аускультации: верхние отделы, нижние (передняя поверхность грудной клетки, затем боковые и задняя).
· Определяется характер дыхания: пуэрильное, везикулярное, жёсткое, бронхиальное, ослабленное.
Побочные дыхательные шумы:

- хрипы (сухие, влажные)

- крепитация

- шум трения плевры

4. Оценить физическое и нервно-психическое развитие по данным антропометрического и нервно-психического развития по данным антропометрического и нервно-психического обследования (см. раздел «Эндокринология»).

Правила проведения антропометрии:
- проводить на обнажённых детях

- после сна, до еды или 2-3 часа спустя после приёма пищи

- желательно в утренние часы или в первой половине дня

- измерить длину тела

- измерить массу тела

- оценить физическое развитие ребёнка с помощью перцентильных таблиц

- произвести итоговую запись антропометрического исследования

5. Определение показаний и интерпретация кожных аллергологических проб 
  Кожные тесты для выявления аллергических заболеваний, опосредованных реакциями гиперчувствительности I и IV типов. Как правило, кожные пробы ставят на внутренней поверхности предплечья. Одновременно ставят пробы с контрольной жидкостью и гистамином. При заболеваниях кожи тесты выполняют на участках, не затронутых повреждением.  
Прик-тест. Выполняется специальным prick-ланцетом. Используемое устройство позволяет стандартизовать глубину укола (1,0-1,5 мм). Укол выполняется через каплю аллергена и контрольную жидкость. Результат прик-теста учитывают через 15-20 минут. 
Оценка прик-тестов
	Результат реакции
	Реакция кожи

	Отрицательный
	Изменения кожи отсутствуют

	Слабо положительный
	Гиперемия до 10 мм + папула 3-5 мм

	Положительный
	Гиперемия до 10 мм + папула 5-10 мм

	Резко положительный
	Гиперемия более 10 мм + папула 10-15 мм

	Очень резко положительный
	Гиперемия более 20 мм + папула более 15 мм


Скарификационная проба. На предплечье, обработанное 70% спиртом, наносят по капле 0,01% гистамина, контрольной жидкости и аллергенов (одновременно 6-10 аллергенов) на расстоянии 4-5 см друг от друга. Скарификатором через каждые капли наносят две параллельные царапины длиной 4-5 мм и расстоянием между ними 2 мм. Царапины делают поверхностными, не повреждая сосудов кожи. Через 10 минут после скарификации кожи капли промокают ватными тампонами. Пробы учитывают через 10-20 минут. 
Оценка скарификационных проб

	Результат реакции
	Реакция кожи

	Отрицательный
	Соответствует контролю

	Сомнительный
	Гиперемия без волдыря

	Слабо положительный
	Гиперемия + папула до 3 мм

	Положительный
	Гиперемия + папула до 5 мм

	Резко положительный
	Гиперемия + папула до 10 мм + псевдоподии

	Очень резко положительный
	Гиперемия + папула более 10 мм + псевдоподии


6. Работа с кислородными приборами, методика длительной малопоточной оксигенации 
7. Взятие мазка со слизистой оболочки глотки и носа 
8. Проведение специфической иммунной терапии 
9. Оценить результаты рентгенологического исследования органов дыхания (рентгенограммы, бронхограммы, томограммы) 
1. Проекция снимка:

- прямая (передняя или задняя)

- боковая (правая или левая)

- косая (передняя или задняя)

2. Особые условия рентгенографии: 

 Положение больного сидя или лёжа (из-за тяжести состояния).

Дыхательная динамическая незрелость изображения (у больных без сознания)

3. Оценка качества снимка:

- контрастность

- резкость изображения

- отсутствие артефактов и вуали

4. Состояние мягких тканей грудной клетки:

- объём

- структура

- наличие инородных тел или свободного газа после травм

5. Состояние скелета грудной клетки и плечевого пояса: рёбер, грудины, видимых шейных и грудных позвонков, ключиц, лопаток, головок плечевых костей; состояние ядер окостенения и зон роста:

- положение

- форма

- величина

- структура костей

6. Сравнительная оценка лёгочных полей: площадь, форма, прозрачность.

7. При обнаружении симптомов патологии: 

- обширное или ограниченное затемнение или просветление

- очаги, круглая или кольцевидная тень

- подробное описание их положения, формы, размеров, плотности тени, структуры, контуров

8. Состояние лёгочного рисунка: 

Распределение элементов

Архитектоника

Калибр и характер контуров

9. Состояние корней лёгких: 

Положение

Форма

Размеры

Структура

Контуры элементов

Наличие дополнительных образований 

10. Состояние средостения:

Положение

Форма и ширина его в целом 

Характеристика отдельных органов

11. Рентгенологическое (клинико-рентгенологическое) заключение.
10. Знать принципы проведения спирометрии и интерпретировать полученные результаты 
Оценить результаты спирографии:

1. Зарегистрировать объёмные параметры внешнего дыхания.

2. Построить кривую поток-объём по результатам спирограммы.

3. Выявить наличие и степень вентиляционной недостаточности.

4. Определить форму вентиляционной недостаточности (обструктивная, рестриктивная, комбинированная).

1. VC- (vital capacity)- ЖЕЛ - жизненная емкость легких, л. ЖЕЛ - это изменения объема легких в диапазоне от полного вдоха до полного выдоха. Определяться она может двумя способами. Для измерения ЖЕЛ вдоха (ЖЕЛвд) пациенту предлагается сначала от уровня спокойного дыхания выполнить полный глубокий выдох, а затем - полный глубокий вдох. ЖЕЛ выдоха (ЖЕЛвыд) выполняется в обратном порядке: сначала от уровня спокойного дыхания проводится полный глубокий вдох, а затем - полный глубокий выдох. 
2. FVC- (forced vital capacity) ФЖЕЛ - форсированная жизненная емкость легких, л. Показатель характеризует максимальное количество воздуха, выдыхаемое форсированно после максимально глубокого вдоха. Также сначала производится полный глубоких вдох, а затем – полный глубокий выдох, но с максимальным усилием, которое должно быть достигнуто в начале маневра и поддерживаться на всем его протяжении. При отсутствии изменений в дыхательных путях VC и FVC примерно одинаковые. В случае формирования обструкции у больного показатель FVC существенно ниже VC. При наличии рестрикции в первую очередь будет снижаться показатель VC.

3. FEV1 – forced expiratory volume per 1 second – ОФВ1 – форсированная жизненная емкость за 1 сек. или объём форсированного выдоха за 1 сек., л. Это та часть форсированной ЖЕЛ, которая выдыхается за первую секунду. При обстркутивных изменениях этот показатель снижается.

4. Индекс Тиффно – это отношение объёма форсированного выдоха за 1 сек. к жизненной ёмкости лёгких, выраженное в процентах и рассчитывается по формуле: FEV1/VC ×100

5. PEF, или PEFR- peak expiratory flow – пиковая или максимальная скорость форсированного выдоха (ПСВ), л/с или л/мин.

Подобный показатель измеряет и портативные домашние пикфлоуметры, так как при снижении показателя позволяет предположить наличие обструктивных изменений.

6.MEF25, МЕF50, MEF75- maximal expiratory flow - максимальная объемная скорость в точке 25, 50 и 75% FVC (МОС25, МОС50, МОС75), л/с., снижение МОС указывает на наличие обструктивных изменений в легких, при этом снижение МОС75 (или МОС25, если началом выдоха считать100% FVC) указывает на обструкцию в мелких бронхах (9-10 генерация и ниже), МОС 50 – обструкция на уровне средних бронхов, МОС 25 – обструкцию крупных бронхов (выше 6 генерации). В то же время при сочетании обструкции с рестрикцией, приводящей к снижению FVC и некоторому увеличению скорости к концу выдоха, следует очень осторожно делать вывод об уровне обструкции.

7. PIF - peak inspiratory flow— пиковая, или максимальная, скорость форсированного вдоха (ПСВд), л/с. Снижение указывает на препятствие на вдохе или на ослабление усилия, создаваемого инспираторной дыхательной мускулатурой.

8. Тех или EX TIME – expiratory time- общее время выдоха (Твыд), определяемое от начала и до конца выдоха, с. Увеличивается при обструкции, уменьшается при рестрикции.

9. MVV - maximal voluntary ventilation—максимальная вентиляция легких (МВЛ), л/мин. Этот показатель характеризует предельные возможности аппарата дыхания, зависящие как от механических свойств легких, так и от способности хорошо выполнить пробу в связи с общей физической тренированностью испытуемого.

10. FRC - functional residual capacity— функциональная остаточная емкость (ФОЕ), л. Показатель характеризует объем воздуха, содержащийся в легких после спокойного выдоха.

11. RV- residual volume - остаточный объем (ОО). Объем легких послемаксимального выдоха.

12. TLC- total lung capacity - общая емкость легких (ОЕЛ), л. Показатель характеризует объем легких на высоте максимального вдоха.

11. Исследовать и оценить пиковую скорость выдоха (ПСВ) с помощью пикфлоуметра 
Общая характеристика.

· Пикфлуометр – прибор для определения пиковой скорости выдоха (ПСВ).

· Позволяет выявить наличие и степень бронхиальной обструкции.

· Проводится начиная с 5-летнего возраста. 

Правила использования пикфлоуметра следующие:

· Ребёнок встаёт и держит пикфлоуметр так, чтобы не препятствовать движению указателя.

· Необходимо убедиться, что указатель находится в начале шкалы.

· Ребёнок делает глубокий вдох, берёт мундштук в рот, плотно обхватывает его губами и выдыхает с наиболее возможной силой и скоростью. При этом нельзя заслонять отверстие мундштука языком.

· Результат должен быть записан, затем указатель возвращается в исходное положение. Процедуру повторяют трижды, выбирая максимальный результат из трёх.

· Измерение ПСВ проводят утром и вечером, а в случаях приёма бронходилатирующих препаратов до и после их применения.

· Показатели записываются в дневнике.

· Необходимо определять суточный разброс измеряемых показателей (в процентах). 

                                   ПСВ в – ПСВ y
        Суточный разброс ПСВ =  ———————  х 100
                                 ½ (ПСВ в +ПСВ y)

12. Проведение мониторинга бронхиальной проходимости с помощью пикфлоуметра 
13. Проведение проб с бронходилататорами 
14. Провести ингаляцию через компрессионный небулайзер с кинезитерапией

· Перед ингаляцией необходимо очистить верхние дыхательные пути (тщательно высморкаться), при необходимости закапать в каждую ноздрю по 1 капле сосудосуживающего средства. 

· При проведении ингаляции больному следует принять правильное положение: сесть прямо, расправить грудную клетку, плечи и лопатки опущены вниз. 

· Респираторная техника ингаляции: на счет "1-3" делается спокойный глубокий вдох через рот, после чего следует закрыть рот и задержать дыхание на 2-4 секунды. Затем, на счет "4-9" - спокойный выдох через нос (у маленьких детей - можно через рот). 

· Длительность ингаляции одного препарата не должна превышать 8-10 мин. 

· Кинезитерапия: дыхательная гимнастика, дренаж, ЛФК. 

15. Знать принципы проведения плевральной пункции и оценку полученных результатов

Показания к плевральной пункции. 

· Экссудативные плевриты со значительным количеством жидкости, выраженной дыхательной недостаточностью.

· Минимальные изменения в плевре при пневмонии неясной этиологии.

Правила проведения.

· Место прокола определяется с учётом уровня экссудата и высоты стояния диафрагмы, при небольшом выпоте важно уточнение с помощью УЗИ.

· Наиболее удобно 6-7 межреберье между средне- и задне-аксиллярной линиями, при скудном выпоте – 8 межреберье.

· Необходимо усадить ребёнка.

· Кожу в месте прокола обрабатывают раствором йода и спиртом.

· Анестезия кожи, мышц и плевры осуществляется 0,5 % раствором новокаина.

· Пункция толстой иглой (с резиновой трубкой для зажима и канюлей для шприца) проводится по верхнему краю нижележащего ребра (во избежание ранения артерии и нерва) до «провала» в плевру. При отсутствии экссудата в полость плевры можно ввести физиологический раствор, а затем его аспирировать для исследования. Если при извлечении жидкости у больного появляется кашель, то манипуляцию следует прекратить (игла касается висцерального листка плевры).

· Извлекая иглу после получения экссудата, необходимо предупредить проникновение воздуха в плевральную полость. Для этого удаляют иглу вместе со шприцем, не снимая его. Это делают быстрым движением, причем кожу у основания иглы предварительно захватывают пальцами левой руки в складку. Таким образом, отверстие сдавливается тотчас же после удаления иглы. Отверстие тщательно заклеивается лейкопластырем.

· Содержимое плевральной полости помещается в две стерильные пробирки и далее производится биохимическое, бактериологическое, цитологическое и серологическое исследования экссудата.

Оценка плевральной жидкости:

· Экссудат (воспалительная жидкость в плевральной полости).

· Транссудат (невоспалительная жидкость в плевральной полости).

Характеристика экссудата:

· Удельный вес более 1015.

· Содержание белка более 2-3%.

· Положительная реакция Ривальта.

· Цитологически обнаруживают нейтрофилы (при острых инфекциях), лимфоциты (при туберкулёзе).

16. Оценить анализ мокроты при заболеваниях органов дыхания 
Сбор и оценка анализов мокроты при заболеваниях органов дыхания:

· Для исследования берут утреннюю мокроту (в стерильную чашку Петри).

· Высоко информативным считается метод индуцированной мокроты (проводится ингаляция гипертоническим раствором хлорида натрия, затем забирается мокрота для исследования).

· Определяют общее количество мокроты, выделяемое больным за сутки. 

· Оценивается характер мокроты (серозная, гнойная, кровянистая). 

· Производится микроскопическое исследование мокроты (клеточный состав, наличие патологических включений).

· Бактериологическое исследование (на флору и туберкулёзные микобактерии).

· Проводится определение чувствительности выделенной культуры к определенным антибактериальным препаратам.

· При микроскопическом исследовании в норме может быть небольшое количество лейкоцитов, эритроцитов, клеток плоского эпителия и тяжей слизи. При заболеваниях лёгких можно обнаружить ряд образований, имеющих диагностическое значение.

17. Оценить газовый состав крови и кислотно-основное состояние 

18. Оценить результаты потовой пробы, проведенной методом электрофореза пилокарпина по Гибсону и Куку и на анализаторах проводимости хлоридов пота «Nanoduct», «Macroduct» 
Интерпретация результатов потового теста (метод Гибсона-Кука): Норма (хлориды пота): до 40 ммоль/л; пограничные значения: 40-60 ммоль/л; положительный: выше 60 ммоль/л. 

Интерпретация результатов потового теста (анализатор «Macroduct», «Nanoduct»): Норма (проводимость хлоридов пота): до 60 ммоль/л; Пограничные значения: 60-80 ммоль/л; Положительный: выше 80 ммоль/л

Состояния, отличные от муковисцидоза, при которых потовая проба может быть пограничной или положительной

	· Синдром приобретенного иммунодефицита (СПИД)

· Недостаточность функции надпочечников*

· Псевдогипоальдостеронизм

· Адреногенитальный синдром

· Синдром Дауна

· Синдром Кляйнфельтера

· Атопический дерматит*

· Эктодермальная дисплазия

· Семейный холестатический синдром

· Фукоидоз

· Гликогеноз, тип II
· Недостаточность глюкозо-6-фосфотазы

· Гипотиреоз*

· Гипопаратиреоз*

· Семейный гипопаратиреоз

· Резко выраженная гипотрофия (кахексия)

· Нервная анорексия*

· Синдром Мориака

· Мукополисахаридоз

· Нефрогенный несахарный диабет*

· Хронический панкреатит

· Гипогаммаглобулинемия*

· Целиакия*

	· Нефротический синдром*


Примечание: * - при устранении данных состояний потовый тест возвращается к нормальным результатам

19. Провести постуральный и позиционый дренаж бронхов
Перкуссионный массаж выполняется пальцевым методом. Массаж проводят через 15-30 мин после ингаляции. При пальцевом методе производят лёгкие постукивания кончиками пальцев спереди и (или) со спины в направлении от периферии к центру грудной клетки. В области сердца массаж не проводится.

Вибрационный массаж выполняется лёгкими движениями пальцев рук. При этом грудная клетка сдавливается снаружи к срединной линии. Можно использовать электрический бытовой массажёр. Лёгкая вибрация рабочей поверхности массажёра соз​даёт такой же эффект.

Основные дренажные положения

Режим дозирования:

· В одно и тоже время (через 1 час после еды и за 2 часа до сна), по 15-20 мин

· Регулярно 1 и/или 2 раза в день 

· В процессе занятий упражнения выполняются по 3 раза, чередуясь друг с другом (на 1 занятие приходится не более 3-х различных положений)

· В лечебный комплекс каждое новое упражнение вводится постепенно, не более 1-го нового положения, обучаясь 5-6 дней.

1. "БАНАН" Ребенок лежит на спине. Руки вытянуты вверх и направлены в одну сторону (влево или вправо). Туловище максимально изогнуто. Ноги вытянуты прямр и направлены в туже сторону, что и руки.

2. "ВИНТ" Голова и верхняя часть туловища прижаты к полу, касаясь его лопатками. Руки вытянуты вверх. Нижняя часть туловища повернута набок в одну сторону (влево или вправо). Нижняя нога вытянута. Верхняя нога максимально согнута в колене.

3. "КОБРА" Ребенок ложится на живот. Ноги вытянуты. Руки тянутся назад до ягодиц. Затем, голова и верхняя часть туловища поднимаются вверх.

4. "УЗЕЛ" Положение сидя. Правая нога согнута в колене, направлена влево и помещена за левой коленкой.Верхняя часть туловища повернута вправо. Правая рука, в виде упора, позади ягодиц, как можно дальше влево. Кончики пальцев направлены назад. Локоть левой руки прижат к правой коленке. Затем в другую сторону.

5. "КУВЫРОК" Из положения сидя вращаться на спине назад, до тех пор, пока колени не коснутся ушей. Руки поддерживают ягодицы.

6. "ГОРКА" Ребенок сидит на пятках. Руки назад, как упор. Варианты упражнения:
-кончики пальцев направлены назад. Грудь приподнять вверх.
-из положения «сидя на пятках» медленно двигаться вперед с вытянутыми руками. Ягодицы позади коленей.

7. "ЖИРАФ" Стоя на коленях, левая рука вытянута вверх. Туловище поворачивается вправо вслед за правой рукой,которая должна коснуться левой пятки. Затем, в другую сторону.

8. "ПТИЧКА" В положении лежа на животе верхнюю частьтулови-ща и голову приподнять. Одна рука вытянута вперед. Другая рука сжимает стопу противоположной стороны.

Для маленьких детей (от 2-х до 5-ти лет) удобно использовать упражнения: "банан", "винт", "кувырок", "горка", "жираф", "птичка".

Для более старших детей, подростков и взрослых: "кобра", "узел", "винт", "рыбка", "птичка", "кувырок".

При снижении толерантности к нагрузкам, например, во время ОРЗ, полезны упражнения, требующие наименьшего напряжения мышц: "винт", "кувырок", "горка", "банан".
КЛОПФМАССАЖ

Форма ладони в виде «лодочки»

Время работы в каждой точке обычно в среднем составляет 1 минуту (иногда до 2 минут), последовательно постепенно проходя все 8 точек. В среднем вся процедура клопфмассажа должна занимать 10-15 минут. Если у пациента имеется один или несколько проблемных участков легкого, где наиболее сконцентрирована мокрота, то можно задержаться в этой точке подольше. Поколачивать можно по обнаженной грудной клетке или пациент может быть одет в футболку. Следует избегать застежек, пуговиц и молний. 

Критерии правильного проведения клопфмассажа:

Субъективные критерии – 

· Отсутствие болевых и других отрицательных ощущений у пациента

· Ощущение у пациента приятного воздействия на его грудную клетку

· Появление глубокого, спокойного дыхания

Объективные критерии

· Появление эффективного откашливания мокроты

· Легкое покраснение кожи грудной клетки

Противопоказания к клопфмассажу:

· Пневмоторакс

· Выраженная эмфизема грудной клетки

· Легочное сердце

· Преимущественно кишечная форма муковисцидоза

· Период ремиссии заболевания с отсутствием мокроты

· Отрицательная реакция пациента на проведение метода

ФЛАТТЕР-ТЕРАПИЯ

Показания к применению флаттера

1. Хронические и острые заболевания легких

2. Наличие мокроты

3. Бронхоспазм

4. Коллапс бронхов

5. Ателектаз

6. Мукостаз, особенно выраженный на периферии

7. Неукротимый кашель

8. Тренировка дыхательной мускулатуры

Противопоказания:

· Легочное кровотечение

· Кровохарканье, в т.ч. прожилки крови в мокроте

· Выраженная эмфизема

· Пневмоторакс

· Большие полости в легком

· Резко негативное отношение к флаттеру

Дополнительные рекомендации:

· Работать с флаттером можно в положении лежа, расположив его под правильным углом

· Из горизонтального положения флаттера, поднимая его вверх можно увеличить давление при выдохе – повышая дренажный эффект

· После каждого дыхательного цикла – отдых со спокойным диафрагмальным дыханием

· Подавить преждевременный кашель можно покашливая во флаттер

· Обучение можно начинать с самого раннего возраста (с 2 лет), в зависимости от интеллекта

· У маленьких детей флаттер используют как игровой элемент

Частые ошибки

· Неправильная посадка

· При чрезмерно форсированном выдохе или при дыхании более 5 минут наступает утомление, усталость, говокружение, тошнота

· Вибрируют щеки

· Негоризонтальное положение флаттера, поднятие вверх без учета нагрузки

· Неправильное положение флаттера во рту

Режим занятий: непрерывных дыхательных циклов – 5-10 или 10-15 или 20-25, время одного занятия с флаттером от 3-5 минут. В день можно проводить 1-3 занятия. 
БАТУТ КАК ЛЕЧЕБНЫЙ СНАРЯД

Батут небольших размеров может быть использован в кабинетах лечебной физкультуры и дома не только как спортивный снаряд, но и как терапевтическое средство при муковисцидозе и других хронических заболеваниях легких. 

Цель назначения:

· Форсирование дыхания

· Усиление мобилизации бронхиального секрета

· Повышение переносимости физической нагрузки

· Совершенствование координации движений, воспитание чувства радости от движения

· Тренировка дыхательной мускулатуры

· Исправление осанки

Батут служит прекрасным дополнением к ингаляционной терапии и позволяет лучше эвакуировать разжиженную после ингаляции мокроту из бронхиального дерева.

До начала занятий этим пациентам проводится исследование функции сердечно-сосудистой системы (измерение пульса в покое и после физической нагрузки, артериального давления, измерение насыщения крови кислородом), чтобы назначить продолжительность и степень интенсивности упражнений. Батут может применяться у взрослых и у детей уже с 2-3 лет, в зависимости от уровня развития ребенка и его способности координировать движения. 

Необходимо обратить внимание:

· Чтобы занятия проводились не раньше чем через 1 час после еды

· Помещение для занятий должно быть хорошо проветрено

· Чтобы была исключена возможность травм и ушибов (убрать лишнюю мебель)

В ходе занятий следить за:

· Осанкой

· Соответствием дыхания и движений

· Появлением симптомов перегрузки (появление одышки, цианоза губ)

После занятий:

· Отдых в одной из облегчающих дыхание позиций

Для повышения мотивации пациентов, им можно посоветовать кроме прыжков на месте подпрыгивать разводя ноги врозь и выполняя хлопки руками над головой, или прыжки с ноги на ногу, прыжки в высоту и т.д. будет еще интереснее заниматься под ритмичную музыку. 
РЕР – СИСТЕМА

РЕР – (positive expiratory pressur) – это означает дыхание с положительным давлением на выдохе. Техника дыхания с РЕР – это техника дыхания с преодолением сопротивления и повышением внутрибронхиального давления в фазе выдоха.

Дыхание с помощью РЕР системы помогает – 

· Удерживать дыхательные пути открытыми в фазе выдоха (предотвращение бронхиального коллапса)

· Увеличить глубину дыхательных движений (увеличение калибра бронхов)

· Мобилизации бронхиального секрета

· Открытие участков легких с недостаточной аэрацией (ателектазов)

· Уменьшить вздутие легких

· Увеличить поток воздуха в конце фазы выдоха

Показания:

· Склонность к бронхиальному коллапсу

· Склонность к вздутию легких

· Гиперреактивность бронхов

· Наличие участков легких с пониженной аэрацией

Не применять без инструктора методиста по лечебной физкультуре

Дыхание с помощью прибора РЕР:

· Произвести медленный и глубокий вдох

· Задержать воздух на 2-3 секунды, выдохнуть с сопротивлением через прибор

· Выдох активный с включением дыхательных мышц

· Выдох максимально полный

Через 10-20 дыхательных циклов прибор временно убрать, отдохнуть и форсированным выдохом откашлять мокроту.

Сечение сопротивления выбрано правильно, если больной может удержать давление на выдохе не менее 10 см. водн. ст. в течение нескольких секунд или если больной может производить дыхание с прибором РЕР без усилий в течение не менее2 минут. 

Давление определяется манометром, который поставляется с прибором. Как правило давление сопротивления до 30 см вод ст выдерживается больными без труда. 
Можно сочетать дыхание через РЕР с ингаляцией через небулайзер. 

Будьте осторожны и посоветуйтесь с врачом, если во время пользования прибором наблюдается:

· Набухание шейных вен

· Покраснение лица

· Одышка

· Сильно поднятые вверх плечи

· Сильная усталость

· Ограничение движений грудной клетки и живота

ФЛЕКСИБОЛ

Мячи как лечебный снаряд в дополнение к ингаляционной терапии. Сочетание ингаляции и лечебной гимнастики с использованием мяча, прежде всего преследует цель мобилизации грудной клетки, тренировки дыхательных мышц и улучшения дренажа бронхов. 

Цели мобилизации грудной клетки: 

· Улучшение и/или сохранение подвижности суставов между грудиной, ребрами и позвоночником

· Растяжение и повышение смещаемости напряженной кожи 

· Улучшение и сохранение подвижности позвоночника во всех направлениях 

· Растяжение и расслабление напряженной мускулатуры 

· Работа над исправлением и сохранением осанки

Грудная клетка считается мобильной, если наблюдается: 

а) беспрепятственная подвижность суставов между 

· Грудиной и ребрами (костостернальные суставы) 

· Ребрами и позвонками (костовертебральные суставы) 

· Позвонком и позвонком (межпозвонковые суставы)

б) хорошая эластичность кожи и мускулатуры

Упражнения для мобилизации грудной клетки на мяче.

Для грудных детей: 

· В положении на спине: Растяжение мускулатуры передней грудной и брюшной стенки. Увеличение объема грудной клетки. Происходит сильное разгибание позвоночника. 

· В положении на боку: Растяжение кожи и мускулатуры туловища на верхней боковой стороне. Позвоночник согнут в сторону. 

· Вращательные движения в положении сидя: Ребенок совершает это движение самостоятельно (активно). Вращательные движения между тазом и плечевым поясом. Улучшение подвижности суставов в грудном отделе позвоночника. 

Для детей старшего возраста и взрослых: 

· Из положения на коленях откатить мяч руками вперед настолько, чтобы спина была параллельно с полом. Кисти рук и предплечья лежат на мяче. 

· В положении лежа на спине опустить ноги на мяч. Руки заложить за голову. Отводить ноги поочередно вправо и влево. 

· Сидя на мяче вытянуть руки вверх. Поочередно вытягивать то правую, то левую руку интенсивно вверх. 

Диаметр мячей:

· Для грудных детей: 45-55 см

· Для взрослых: 65-75 см

20. Оценить результаты клинического и биохимического анализа крови, анализа мочи, кала с учётом возраста ребёнка (см. соответствующие разделы)

21. Оценить результаты исследования иммунного статуса, серологических исследований крови 

22. Сформулировать клинический диагноз по современной классификации болезни 

23. Обосновать этиотропную, патогенетическую, посиндромную терапию при изучаемой патологии с учётом возраста ребёнка (при оформлении истории болезни)

24. Рассчитать дозы и разведение лекарственных средств, применяемых в детской пульмонологии 

· Дозы препаратов рассчитывать согласно имеющимся нормативам на килограмм массы тела больного, или год жизни, или поверхность тела (в зависимости от препарата).

· Распределить на нужное количество приёмов через равные промежутки. 

· Определить продолжительность применения препаратов, предусмотреть поддерживающую терапию после выписки из стационара, повторные курсы лечения.

· При назначении медикаментозной терапии учитывать показания и противопоказания к использованию препаратов, обоснованность их назначения и схемы применения в соответствии с Федеральным руководством по использованию лекарственных средств.

25. Оказать неотложную помощь при острой дыхательной недостаточности, обструктивном синдроме, отёке лёгких, приступе бронхиальной астмы, астматическом статусе; плевропульмональном, анафилактическом, бактериальном шоке, гипертермическом синдроме; инсектной и пищевой аллергиях; отеке Квинке; (по ситуационным задачам).

26. Оформить историю болезни 
1. Паспортные данные.

· Фамилия. Имя. Отчество.

· Дата и год рождения.

· Место рождения.

· Адрес постоянного места жительства.

· Дата и время поступления в клинику.

· Каким учреждением направлен больной.

· Диагноз направившего врача.

2. Жалобы:

- при поступлении;

- на момент курации больного.

3. Анамнез.

А. Анамнез заболевания:

1). История данного заболевания.
2). Лечение данного заболевания (до начала курации).
Б. Анамнез жизни.

1). Сведения о семье больного ребёнка:

- Ф.И.О., возраст, национальность, образование, профессия, зарплата отца и матери, число детей в семье;

- состояние здоровья отца;

- состояние здоровья матери;

- профессиональные вредности и вредные привычки отца, матери;

- число беременностей, выкидышей, медицинских абортов;

- течение предыдущих беременностей;

- число родов;

- умерло детей (в каком возрасте и по какой причине);

- сведение о хронических и наследственных заболеваниях у родителей и членов семьи больного (генетическая карта).

2). Внутриутробный период: от какой беременности родился ребёнок, каких родов, течение настоящей беременности, течение родов.

3). Период новорождённости: доношенный, недоношенный, масса и длина тела при рождении, закричал сразу или после оживления, степень желтушности, гипоксия, энцефалопатия, на какой день выписан домой, масса тела при выписке, пуповинный остаток отпал на день, пупочная ранка зажила.

4). Вскармливание ребенка: был приложен к груди через … часов; в настоящее время находится на … вскармливании; прикорм введён с … мес. в виде … мл; кормление регулярное, нерегулярное, перерыв соблюдается, количество пищи; был отнят от груди с … мес; питание ребёнка в настоящее время; состав пищи; оценка питания и предлагаемое питание.

5). Жилищно-бытовые условия.

6). Сведения о вакцинации ребёнка. 

7). Перенесенные заболевания.

8). Медикаментозный анамнез.

9). Сведения о динамическом, физическом и психомоторном развитии ребёнка, когда пошёл в школу, успеваемость. 

4. Данные объективного обследования.

Общее состояние: сознание, настроение, психическое развитие, телосложение.

Кожные покровы: цвет, эластичность, кровоизлияния, степень влажности, сухие. Сыпь, ногти, шелушение, тургор тканей.

Подкожная клетчатка: развитие, отёки, пастозность.

Мышечная система: степень развития, тонус, болезненность при ощупывании.

Слизистые оболочки.

Лимфатические узлы.

Костно-суставная система.

Органы дыхания: голос, нос, зев, форма грудной клетки; частота дыхания в минуту, характер дыхания; пальпация и перкуссия грудной клетки (границы лёгких по 3-м линиям; аускультация.

Органы кровообращения: 

- пульс в мин., характер пульса;

- осмотр области проекции сердца, сердечный и верхушечный толчок;

- границы относительной сердечной тупости;

- аускультация сердца;

- артериальное давление.

Органы пищеварения и брюшной полости (осмотр, пальпация): слизистые полости рта и десен; язык; живот (осмотр, перкуссия, специфические симптомы); печень (размеры по Курлову), желчный пузырь, селезёнка (размеры), жидкость в брюшной полости.

Мочеполовая система: пальпация почек, мочеточников, болевые точки, симптом Пастернацкого, мочевой пузырь, мочеотделение.

Нервная система: функциональное состояние ЦНС, рефлексы, органы чувств.

Эндокринная система: щитовидная железа; половые органы, их соответствие полу и возрасту, вторичные половые признаки, степень выраженности; прочие расстройства эндокринной системы.

5. Предварительный диагноз основного, сопутствующего заболевания и осложнения.

6. План обследования.

7. Дифференциальный диагноз.

8. Данные лабораторных и инструментальных методов исследований и заключение куратора по полученным результатам.

9. Дневник наблюдения.

10. Окончательный диагноз и его обоснование. Основное, сопутствующее заболевание, осложнения и их обоснование.

11. Этиология и патогенез основного заболевания.

Краткое изложение современного состояния вопроса. Представление этиологии и патогенеза заболевания у данного ребёнка.

12. Особенности клиники и течения заболевания у больного.

Анализ причин заболевания ребёнка.

13. План лечения и обоснования каждого назначения:

1). Режим.
2). Диета, состав меню с учётом возраста, характера и формы заболевания. Оценка и значение питания.
3). Медикаментозная терапия. Назначение препаратов с обоснованием их фармакодинамического действия, дозы, методов введения, продолжительности применения у данного больного.
14. Профилактика и прогноз.

15. Эпикриз:

Ф.И.О. ребёнка, давность заболевания, дата поступления в клинику, краткое обоснование заболевания в динамике. Анамнестические и клинические данные, выводы из дополнительных методов исследования. Основные методы применяемого лечения с указанием длительности. Связь с преморбидным фоном. Течение заболевания под влиянием проводимого лечения. Исход заболевания. Особенности заболевания у данного ребёнка. Прогноз ближайший и отдалённый. Необходимость дальнейшего стационарного лечени
Раздел обучения «Неонатология»

(к.м.н., доцент Е.Г.Нейман, ассистент Дорошенко Ж.В.)

1. Собрать и оформить анамнез жизни и болезни новорождённого ребёнка, нарисовать генеалогическое  дерево,   оценить  значение  данных  акушерско-гинекологического анамнеза матери для развития патологии у новорождённого ребёнка.

2. Провести  клиническое  обследование  доношенного и недоношенного новорождённого ребёнка,  оценить  показатели физического развития, морфо-функциональной зрелости.

3. Оценить состояние новорождённого ребёнка по шкале В.Апгар.
4. Оценить тяжесть дыхательной недостаточности у новорождённого по шкалам Сильвермана, Даунса.
5. Измерить и оценить артериальное давление, частоту сердечных сокращений и дыханий, степень насыщения гемоглобина кислородом (SaO2) у новорождённых детей.
6. Интерпретировать  результаты  рентгенологического  обследования,  клинических и биохимических анализов.

7. Оценить результаты УЗИ внутренних органов.

8. Поставить клинический диагноз согласно принятой классификации. 

9. Оказать неотложную помощь (искусственное дыхание мешком, непрямой массаж сердца).

10. Обосновать этиотропную, патогенетическую и посиндромную терапию при различных патологических состояниях с учётом гестационного возраста пациентов (при оформлении истории развития новорождённого). 
11. Рассчитать дозы и разведения лекарственных средств, применяемых для новорождённых. 

12. Определить  показания  для проведения  фототерапии  и  заменного  переливания  крови новорождённому при гипербилирубинемии.
13. Провести расчёт объёма и определить состав инфузионной терапии. 

14. Провести внутривенное струйное и капельное вливание лекарственных средств с помощью инфузионного насоса (инфузатора). 
15. Определить режим тепла и влажности для новорождённого ребёнка в зависимости от степени зрелости и тяжести состояния. 
16. Назначить питание (энтеральное и парентеральное) и водный режим новорождённым в зависимости от степени зрелости и имеющейся патологии. 

17. Провести подсчёт калорий по съеденной пище.

18. Накормить новорождённого через соску, через зонд.

19. Промыть желудок новорождённому ребёнку.

20. Обработать кожу, полость рта, пупочную ранку новорождённому.

21. Катетеризировать мочевой пузырь и определить суточный и почасовой диурез.
22. Провести сухую иммерсию.
23. Провести очистительную и лечебную клизму.

24. Работать с кувезом.

25. Оформить медицинскую документацию.
1. Собрать и оформить анамнез жизни и болезни новорождённого ребёнка, нарисовать генеалогическое  дерево,   оценить  значение  данных  акушерско-гинекологического анамнеза матери для развития патологии у новорождённого ребёнка.

А. Дополнительный анамнез.

I. Проводится беседа с матерью или другими родственниками ребёнка. 

II. Подробно записываются необходимые сведения: 

1) возраст родителей ребёнка; 

2) место и условия их проживания; 

3) место работы (вредное производство); 

4) состояние здоровья;

5) вредные привычки; 

6) служба отца ребёнка в армии, род войск;

7) регистрация брака; 

8) паритет беременности и родов у матери; 

9) исход предыдущих беременностей (причина выкидышей, преждевременных родов); 

10) возраст детей от предыдущих беременностей, состояние их здоровья, характер вскармливания на первом году жизни.

III. Настоящая беременность: 

1) запланированная или наступила спонтанно; 

2) срок гестации при первом обращении в женскую консультацию;

3) течение беременности в первом, втором и третьем триместрах: 

   а) токсикоз, гестозы, их лечение, 

   б) заболевания женщины по триместрам беременности и их лечение. 

IV. Роды: 

1) в срок или преждевременные; 

2) причина преждевременных родов; 

3)  самостоятельные или путём операции кесарева сечения, причина операции; 

4) продолжительность периодов родов: 

    а) схватки; 

    б) потужной период; 

    в) безводный период; 

5) воды светлые, зелёные, с запахом; 
6) плацента отделилась самостоятельно или было ручное отделение, внешний вид плаценты.

V. Состояние новорождённого: 
   1) оценка по шкале Апгар; 

   2) если оценка 7 баллов и ниже – меры реанимации;

   3) если родился недоношенный, оценка и по шкале Сильвермана; 

   4) параметры новорождённого: 

     а) масса тела; 

     б) длина тела;

     в) окружности головы и грудной клетки. 

VI. Лечение в родильном доме:

1) реанимационные мероприятия;

2) плановое лечение.

VII.Возраст первого прикладывания к груди матери или другие методы кормления и чем. 

VIII. Диагноз при переводе ребёнка из родильного дома в стационар. 

IX. Условия транспортировки (реамобиль, в кувезе, обложенный грелками и др.) 

Б. Генеалогический анамнез.

I. Распространение признака или наследственной болезни между членами родословной в ряде поколений. 

II.Наследственное предрасположение к определённым заболеваниям, чаще всего наследуемым полигенно (к таким заболевания относятся мультифакториальные).

III. В их развитии, кроме наследственного предрасположения, важную роль играют провоцирующие факторы: 

   а) характер питания; 

   б) переохлаждение; 

   в) микробная и вирусная инфекция и др. 

IV. Большинство заболеваний, с которыми в своей практике встречается врач-педиатр, относятся к мультифакториальным: 

1) аллергические; 

2) инфекционно-аллергические; 

3) заболевания нервной системы (многие психозы, шизофрения, эпилепсия); 

4) заболевания эндокринной системы; 
5) заболевания сердца, лёгких, печени, почек, ЖКТ и др. систем. Выявление предрасположения к мультифакториальным заболеваниям имеет большое значение для профилактики, ибо помогает выяснить факторы риска и принять меры по их устранению. 

V. В родословную важно вносить данные не только о заболевании с одинаковыми признаками у ряда родственников, но и все другие заболевания, встречающиеся у членов семьи: 

1) достоверные сведения о заболеваниях в трёх поколениях семьи: 

а) поколение больного, его братьев и сестер (сибсов), двоюродных братьев и сестёр; 

б) поколение родителей – матери, отца, дядей и тётей; 

в) поколение бабушек и дедушек по отцовской и материнской линиям, 

VI. Родословная изображается графически в истории болезни. 
2. Провести  клиническое  обследование  доношенного и недоношенного новорождённого ребёнка,  оценить  показатели физического развития, морфо-функциональной зрелости.

I. Оценка состояния ребёнка: 

   1) тяжёлое, чем оно проявляется;

   2) средней тяжести; 

   3) удовлетворительное.

II. Показатели физического развития:

   1) Длина тела – наиболее стабильный показатель, характеризующий состояние пластических процессов в организме. Средняя длина тела доношенного новорождённого 50-54 см. Длина тела измеряется при поступлении и при выписке из стационара горизонтальным ростомером, который представляет из себя доску длиной около 100 см и шириной 40 см, вверху доски имеется неподвижная поперечная планка, внизу – подвижная поперечная планка, которая легко передвигается по сантиметровой шкале, нанесенной с левой стороны доски – ростомера. 

     а). Для измерения длины тела ребёнка, его укладывают на спину, чтобы макушка головы прикасалась к неподвижной поперечной планке, при этом голова фиксируется помощником так, чтобы верхний край козелка уха и нижний край глазницы находились в одной вертикальной плоскости. 
     б). Ноги ребёнка должны быть выпрямлены и прижаты к доске ростомера,

     в). К стопам, согнутым под прямым углом по отношению к голени, подводят подвижную планку ростомера, расстояние между обеими планками и будет длиной тела.

     г). При отсутствии ростомера к правому краю пеленального стола прикрепляется сантиметровая лента не короче 60 см, техника измерения проводится так же, но вместо подвижной планки можно воспользоваться линейкой.

   2). Масса тела: 

     а) определяется путём взвешивания на электронных весах ежедневно в одно и то же время суток, а при необходимости, например, при отёчном синдроме, дважды в сутки и чаще; 

     б) при контрольном взвешивании, для определения количества высосанного ребёнком молока из материнской груди; взвешивание проводят до и после кормления, вычисляют разницу, которая показывает объём высосанного ребёнком молока.

   3). Окружность головы измеряется при поступлении в стационар и при выписке (при наличии гидроцефального синдрома – по мере необходимости или   1 раз в три дня еженедельно), обращается внимание на форму головы, состояние и развитие швов и родничков:

     а) при измерении окружности головы сантиметровая лента накладывается спереди над надбровными дугами, сзади – на уровне наиболее выступающей части затылочного бугра, окружность головы у новорождённого 34 – 35 см;

     б) состояние швов и родничков определяется пальпаторно, размеры родничков (большого и малого) определяются по расстоянию противоположных сторон ромба.

   4). Окружность грудной клетки измеряют сантиметровой лентой в состоянии покоя. Сантиметровую ленту накладывают сзади под углом лопаток, а спереди - по нижнему краю околососковых кружков. Руки ребёнка должны находиться вдоль тела. У новорождённого окружность грудной клетки 32-34 см.

   5). Окружность плеча измеряют в его верхней трети при положении руки вдоль туловища на уровне подмышечной впадины.

   6). Окружность живота измеряют сантиметровой лентой на уровне пупка или в области наибольшего выпячивания живота.

   7). Окружность бедра измеряют сантиметровой лентой на уровне ягодичной складки.

   8). Окружность голени измеряют сантиметровой лентой на уровне наибольшего объёма икроножных мышц.

   9). Поверхность тела вычисляют по номограмме с учётом длины и массы тела. Поверхность тела у новорождённого, приходящаяся на 1 кг массы тела, в три раза больше, чем у взрослого.

  10). Подкожножировой слой измеряется калорипером или путем захватывания кожной складки между большим и указательным пальцами в области:

     а) щёк, 

     б) плечей (в средней трети латерально), 

     в) грудной клетки (на уровне сосков), 

     г) животе (на уровне пупка латерально), 

     д) бёдер (в средней трети латерально).

   11). Массо-ростовой коэффициент, полученный от деления массы тела в граммах на длину тела в сантиметрах, в норме равен 60-80. При гипотрофии I степени равен 55-59, при гипотрофии II степени – 54-49, при гипотрофии Ш степени – ниже 49. 

   12). Для определения физического развития применяют перцентильные таблицы. Основные параметры физического развития новорождённого в зависимости от гестационного возраста определяют по таблице Дементьевой Г.М. 

     а) показатели массы тела от Р25 до Р75 считаются средней нормой для данной длины тела ребёнка (нормотрофия); 

     б) от Р25 до Р10 – умеренно сниженными (начальные или лёгкие проявления гипотрофии); 

     в) от Р10 до Р3 – низкими (отчётливые признаки гипотрофии); 

     г) ниже Р3 – очень низкими (значительные проявления гипотрофии).

   III. Клиническое обследование следует проводить не ранее чем через 30 мин после кормления: 

     а) в зависимости от тяжести состояния, степени недоношенности, осмотр проводят на тёплом пеленальном столике, в кувезе или в кроватке; 

     б) осмотр в палате желательно проводить при естественном освещении, которое способствует правильной оценке кожных покровов;

     в) особенности клинического обследования доношенного и недоношенного новорождённого ребёнка по системам, оценку его показателей физического развития, функциональной и морфологической зрелости смотри в разделе «Неонатология в родильном доме»;

     г) при осмотре тяжело больного ребёнка не следует перекладывать его для осмотра на другое место; обследовать быстро, но очень внимательно, изучив самые необходимые параметры систем, дающих максимальное представление о состоянии и заболевании ребёнка. Клиническое обследование не должно ухудшить и без того тяжёлое состояние ребёнка.

3. Оценить состояние новорождённого ребёнка по шкале В.Апгар.

В настоящее время состояние каждого новорождённого ребёнка после рождения оценивается по общепринятой и рекомендованной к применению ВОЗ шкале Апгар (см. табл.8 в приложении).

Оценка по шкале Апгар проводится в конце 1-й и в конце 5-й минуты жизни новорождённого. Она даёт ретроспективное представление о состоянии новорождённого при рождении и эффективности первичной и реанимационной помощи.

4. Оценить тяжесть дыхательной недостаточности у новорождённого по шкалам Сильвермана, Даунса (см. табл.9, 10 в приложении)
5. Измерить и оценить артериальное давление, частоту сердечных сокращений и дыханий, степень насыщения гемоглобина кислородом (SaO2) у новорождённых детей.

Артериальное давление (АД) у новорождённых детей можно измерить с помощью манжеты, осциллометрическим методом или регистрации движения крови допплеровским методом. Систолическое давление, измеряемое допплеркардиографическим методом, наиболее точное и с хорошо воспроизводимыми результатами, но несколько выше измеряемого с помощью катетера в пуповинной артерии.

При измерении АД новорождённый должен быть спокойным и находиться в комфортабельных условиях при оптимальном температурном режиме. В норме АД значительно варьирует в зависимости от температуры, положения тела и активности ребёнка.

Для измерения артериального давления аускультативным методом у новорождённых детей используют манжету шириной 2,5-4 или 5 см (равна 2/3 окружности плеча) и длиной 5-10 см. При окружности плеча 5-7,5 см оптимальная ширина манжеты 2,5 см, при окружности плеча 7,5-10 см – 4 см. Соотношение окружности пневмокамеры манжеты и окружности плеча (средняя треть) должно составлять 0,47-0,55. 

Конечность при измерении АД обнажается. Плечевая артерия (в области плечевого сгиба) должна находиться на уровне сердца. Воздух из манжеты удаляется. Затем она накладывается на плечо на 2 см выше локтевого сгиба так, чтобы между ней и поверхностью плеча проходил указательный палец. До нагнетания воздуха в манжету врач пальпирует плечевую артерию, а затем нагнетает воздух до величины давления на 30-40 мм рт. ст. выше того давления, при котором было прекращение пульсации артерии. После этого устанавливают стетоскоп и начинают медленно снижать давление в манжете со скоростью не более 2-3 мм рт. ст. в секунду. 

Появление первого тона сердца соответствует систолическому давлению, а полное исчезновение тонов – диастолическому. Отсчёт АД делается по ближайшей чётной цифре, т.е. с интервалом 2 мм рт. ст. После первого измерения АД врач полностью выпускает воздух из манжеты и таким же образом производит ещё 2 последующих измерения. В качестве результата фиксируют наименьшее полученное давление. При использовании сфингмотонометров их показания должны сверяться с показаниями прецизионного ртутного манометра. 

Нормальным АД у доношенных новорождённых считается: систолическое 60-80 мм рт. ст., диастолическое 40-60 мм рт. ст., среднее артериальное давление – 50-58 мм рт.ст.

Систолическое давление при массе тела 1000-2000 г составляет 45-55 мм рт. ст., при массе тела 2001-3000 г – 56-64 мм рт. ст., а более 3000 г – 65-70 мм рт. ст. 

Пальпаторный метод измерения АД на руке применяется в том случае, если давление не удалось измерить с помощью аускультативного метода. При этом методе измеряется только систолическое давление по моменту появления пульса на лучевой артерии при выпускании воздуха из манжеты. 

Величина систолического давления при пальпаторном методе на 5-10 мм рт. ст. (0,7-1,3 кПа) ниже величин, получаемых при аускультативном методе.

Аускультативный и пальпаторный методы используют для измерения АД на ноге, что очень важно для диагностики коарктации аорты. В положении ребёнка на животе манжету накладывают на бедро на 3 см выше надколенника. АД измеряют так же, как и на руке. Стетоскоп прикладывают в подколенной ямке на подколенную артерию. При пальпаторном методе определяют только систолическое давление по моменту появления пульса на a. tabialis posterior, величина систолического давления при этом на 5-10 мм рт. ст. ниже, чем при измерении аускультативным методом. 

Данные об артериальном давлении, частоте сердечных сокращений, дыхания, результаты пульсоксиметрии у новорождённого, получающего интенсивную терапию, выводятся на монитор. За ними ведётся постоянный контроль. Интервал между последующими измерениями АД (5мин, 10 мин…) выбирается индивидуально.
Пульсоксиметр представляет собой прибор для неинвазивного мониторинга насыщения артериальной крови кислородом (SaO2). Насыщение крови кислородом – это количество кислорода, переносимое гемоглобином. Его величина зависит от кривой диссоциации оксигемоглобина. Более высокий уровень насыщения при данном значении парциального напряжения кислорода (кривая смещена влево) отмечается при алкалозе, гипотермии, преобладании фетального гемоглобина, сниженном метаболизме и в высокогорье; более низкий уровень насыщения при том же значении парциального напряжения кислорода (кривая смещена вправо) – при ацидозе, гипертермии, повышенном метаболизме и гиперкапнии. Норма SaO2 у новорождённого – 92-94%.
Частоту сердцебиений при отсутствии экстренной ситуации у новорожденных следует считать за минуту при помощи стетоскопа. Если имела место остановка сердца или выраженная брадикардия, ЧСС определяют за 6 секунд, результат умножают на 10. 

ЧСС вариабельна у новорождённых и в среднем составляет в покое 110-140 уд./мин. 

Брадикардией считают ЧСС менее 100 уд./мин, тахикардией – более 160 уд/мин. Существенное значение на ЧСС оказывает состояние сна/бодрствования: на 1 нед. жизни во время сна ЧСС составляет 128 уд/мин, а во время бодрствования – 163. 

6. Интерпретировать  результаты  рентгенологического  обследования,  клинических и биохимических анализов.

Для интерпретации данных рентгенографического обследования новорождённых можно использовать рентгенологические признаки наиболее часто встречающихся в неонатологии заболеваний.
Заболевания лёгких.

1. Для РДС I типа (болезнь гиалиновых мембран, БГМ) в первые 6 часов жизни характерна триада симптомов: 

- диффузные симметричные очаги пониженной прозрачности (симптом «матового стекла» без или с признаками «сетчатых лёгких»); 

- воздушная бронхограмма;

- пониженная пневматизация периферических лёгочных полей.

2. Синдром аспирации мекония: 

- сочетание участков апневматоза (крупные, неправильной формы затемнения), отходящих от корней лёгких, с вкраплениями эмфизематозных областей;

- диафрагма уплощена; 

- переднезадний размер грудной клетки увеличен;

- для обильной аспирации характерны рентгеновский симптом «снежной бури» и кардиомегалия, развивающийся в первые сутки пневмоторакс.

3. Пневмония:

- рассеянная перибронхиальная очаговая инфильтрация, местами сливная;

- очаговые тени на фоне усиленного бронхососудистого рисунка и эмфиземы.

4. Транзиторное тахипноэ новорождённых (синдром «влажных» лёгких, синдром задержки внутриутробной лёгочной жидкости, СДР II типа):

- обогащённый сосудистый рисунок (за счёт как кровеносных, так и лимфатических сосудов);

- повышенная прозрачность периферических лёгочных полей;

- плоский купол диафрагмы;

- иногда видно скопление жидкости в междолевых щелях, рёберно-плевральных синусах, расширение лимфатических сосудов по линии Керлея А и В.

5. Бронхолёгочная дисплазия (БЛД):

- плотные очаги (зоны фиброза) чередуются с зонами повышенной прозрачности, т.е. гиперинфляции («пчелиные соты»);

- диафрагма опущена;

- межрёберные промежутки расширены;

- тень сердца увеличена в размерах, контуры сердца неотчётливые, размытые.

6. Синдромы «утечки воздуха» (синдром воздушных пробок):

а). Интерстициальная эмфизема лёгких (ИЭЛ): 

- повышенная пневматизация лёгочной ткани с округлыми или продолговатыми зонами повышенной прозрачности, образующими грубый сетчатый рисунок, исходящий из корня лёгкого;

- буллы, пневматоцеле в лёгочной ткани или у висцеральной плевры;

- пневмоторакс (в 50 % случаев).

б). Пневмоторакс:

- участок лёгочного поля повышенной прозрачности без лёгочного рисунка (лёгкое отделено от грудной стенки рентгенпрозрачной полосой воздуха);

- спавшееся лёгкое на стороне поражения;

- смещение средостения в противоположную сторону.

в). Пневмомедиастинум (в 25 % развивается у детей с пневмотораксом):

- рентгенопрозрачный ободок воздуха расположен по бокам контуров сердца и вилочковой железы, он может оттеснять тимус вверх от силуэта сердца (симптом «крыла ангела»).

г). Превмоперикардиум:

- тёмный ободок вокруг тени сердца.

д). Напряженный пневмоторакс

- депрессия диафрагмы на стороне поражения; 

- смещение средостения в противоположную сторону; 

- коллапс лёгкого на этой же стороне.

7. Ателектазы полисегментарные, долевые:

- на месте нерасправленного участка лёгкого видна диффузно-гомогенная тень, сливающаяся с тенью сердца, на фоне которой не виден лёгочный рисунок;

- средостение сдвинуто в сторону ателектаза;

- непоражённое лёгкое чаще имеет повышенную прозрачность.

8. Рассеянные ателектазы:

- мелкие участки апневматозов, создающие впечатление сетчатости, сгущающейся в прикорневых зонах.

9. Отёк лёгких:

- уменьшение размеров лёгочных полей (в виде «размытой» рентгенограммы лёгких с «бабочкообразным» затемнением в прикорневых зонах).

Заболевания сердца.

Кардиоторакальный индекс, т.е. соотношение рентгенологических поперечных размеров грудной клетки и сердца, у новорождённых менее 0,6. Лёгочный сосудистый рисунок считается усиленным, если определяется более 2-х концевых сосудов и диаметр нисходящей ветви правой лёгочной артерии более диаметра трахеи.

1. Декстроверсия сердца:

- верхушка сердца расположена справа, а дуга аорты и газовый пузырь желудка – слева.

2. Застойная сердечная недостаточность:

· кардиомегалия;

· застой в лёгких по венозному руслу (лёгочные вены переполнены кровью) в виде диффузного затемнения в прикорневых зонах.

3. Функционирующий (открытый) артериальный проток (при небольших ОАП рентгенограмма нормальная):

- при значительном сбросе увеличение тени сердца (кардиомегалия) связано в основном с левыми отделами сердца;

- возможно расширение тени лёгочного ствола и аорты у детей с большими протоками (лёгочная гиперволемия).

4. Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП): 

- степень кардиомегалии (преимущественно левых отделов сердца) и выраженность лёгочного рисунка зависят от величины шунта;

- при больших дефектах нарастает в динамике степень лёгочной гипертензии;

- при обструктивном поражении лёгочных сосудов типично выбухание лёгочного ствола и корней лёгких, а периферический рисунок становится обеднённым и размеры сердца уменьшаются (вплоть до нормальных).

5. Коарктация аорты (КА):

- явления умеренного венозного застоя в лёгких;

- увеличение размеров сердца с «аортальной» конфигурацией (может быть овоидной формы);

- отклонения кпереди контрастированного пищевода на уровне среднегрудного отдела позвоночника во втором косом положении (постстенотическое расширение аорты);

- на первом году жизни никогда не встречаются узуры рёбер (это один из главных диагностических признаков в старшем возрасте);

- при предпротоковой (предуктальной) КА («детский тип») увеличены все камеры сердца, сосудистый рисунок в лёгких нормальный;

- при послепротоковой (постдуктальной) КА («взрослый» тип) увеличены левые отделы сердца и выражена дилатация восходящей дуги аорты.

6. Тетрада Фалло (одновременно большой ДМЖП, стеноз лёгочной артерии, декстрапозиция аорты и гипертрофия правого желудочка):

- обеднённый лёгочный рисунок; 

- сердце обычно нормальных размеров с характерной тенью в виде «деревянного башмачка» за счёт закруглённой и приподнятой над диафрагмой верхушки и западения дуги лёгочной артерии;

- признаки гипертрофии правого желудочка;

- левый желудочек представлен в виде небольшой «шапочки» во II косой проекции;

- при бледной форме порока лёгочный рисунок может быть нормальным или даже усиленным по артериальному руслу с увеличением тени сердца;

- в качестве дополнительных находок можно обнаружить праволежащую дугу аорту и наличие коллатеральных сосудов.

7. Транспозиция магистральных сосудов (в первые недели жизни изменения могут отсутствовать): 

- у новорождённых лёгочный рисунок нормальный;

- тень сердца расширена в поперечнике и имеет овоидный вид («яйцо, лежащее на боку»), который отсутствует при сочетании порока с ДМЖП;

- узкий сосудистый пучок в переднезадней проекции, но широкий в боковой проекции;

- усиление сосудистого рисунка по артериальному типу отмечается к концу периода новорождённости (особенно при сопутствующих ОАП и ДМЖП).

8. Дефект межпредсердной перегородки (ДМПП):

- признаки гиперволемии в малом круге кровообращения у новорождённых могут отсутствовать, когда общее лёгочное сопротивление (ОСЛ) высокое;

- по мере развития ребёнка и снижения ОЛС лёгочный рисунок усиливается по артериальному руслу;

- размеры сердца с возрастом изменяются незначительно.

Заболевания органов брюшной полости.
Воздух в желудке определяется через 30 мин после рождения, в тонком кишечнике – через 3-4 часа, в толстом кишечнике и в прямой кишке – через 6-8 часов.

1. Кишечная непроходимость

- выше места обструкции видны уровни жидкости, растянутые газом петли кишечника, ниже – газа нет или его мало.

2. Асцит:

· заполненные газом петли кишечника;

· равномерное снижение прозрачности брюшной полости, особенно в боковых отделах.

3. Кальцификаты в брюшной полости.

4. Пневмоперитонеум:

- свободный газ в брюшной полости (повышение прозрачности).

5. Пневматоз кишечника: 

- газ в виде цепочки пузырьков.

6. Транспозиция внутренних органов.

7. Илеус:

- петли кишечника растянуты;

- определяются уровни жидкости.

8. Отсутствие газа в брюшной полости:

- действие миорелаксантов;

- атрезия пищевода без трахеопищеводного свища.

Кровь необходимо исследовать утром натощак или через час после кормления. Не рекомендуется брать анализ крови после введения медикаментов, физиотерапевтических процедур. 

I. Имеется три типа нормального гемоглобина:  

1) примитивный – Р ;
2) фетальный – F ;
3) гемоглобин взрослого человека – А.
Гемоглобин Р встречается у эмбриона 7-12 недель, затем он исчезает и появляется гемоглобин F, который после 3-го месяца служит главным гемоглобином плода. К рождению ребёнка количество гемоглобина F составляет 60-90 % всего гемоглобина. После рождения Hb F продолжает убывать и к 2-3 годам жизни составляет 1-2 % общего гемоглобина. 

II. Число эритроцитов в первые сутки до 5,25∙1012/л, Hb 195-220 г/л, что связано с:

1) плацентарной трансфузией;

2) с уменьшением объёма плазмы вследствие выхода её из сосудов в ткани. 

В последующие дни происходит постепенное снижение обоих показателей и на 4-7 сутки эритроциты составляют 5,1∙1012/л и Hb 186 г/л, в 10 дней соответственно 4,98∙1012/л и 175 г/л; в 1 месяц – 4,4∙1012/л и 144 г/л. У недоношенных детей эти показатели в первые недели жизни такие же, как и у доношенных. 

У новорождённых физиологическая полицитемия:  

а) даёт низкие показатели СОЭ в первые дни жизни 2-3 мм/час (к месяцу жизни – 10 мм/час);

б) высокое гематокритное число (первый день – 0,61, 2-й – 0,60, 3-й – 0,62, к концу 1-го месяца – 0,42).

Число ретикулоцитов у детей в первые сутки жизни составляет 34,3 ‰, при колебаниях 17,8 – 46,9 ‰ , у недоношенных 50 – 60 ‰. Число ретикулоцитов у доношенных и недоношенных детей быстро снижается к 4 дню до       10 – 15 ‰, а в 7-9 дней обычно не превышает 10 ‰. У недоношенных увеличение числа ретикулоцитов более выражено к 4 неделе жизни и равно 25 ‰. 

Диаметр и объём эритроцитов у новорождённых относительно больших размеров.

В неонатальном периоде разрушение эритроцитов превалирует над их продукцией. К 7-10 дню эритропоэз резко уменьшается, тогда как интенсивность гемолиза снижается значительно медленнее. 

Переход на эритропоэз взрослого типа сопровождается исчезновением полицитемии.

III. Число тромбоцитов у новорождённых составляет в среднем 242∙109/л при колебаниях от 120∙109/л до 400∙109/л. Отмечается тенденция к более низкому числу кровяных пластинок до 5-го дня жизни. У здоровых новорождённых данные классических тестов гемокоагуляции не отличаются от нормальных показателей у взрослых, лишь на 3-й день жизни время свертывания крови и длительность кровотечения у них находятся на нижней границе нормы.

IV. Общее количество лейкоцитов в первый день 16,77∙109/л ± 1,13. Индивидуальные колебания отмечаются от 4∙109/л до 24∙109/л, по некоторым данным до 44∙109/л. В последующие дни число лейкоцитов постепенно снижается, к 8 дню до 11,47∙109/л ± 0,64 при колебаниях 6-16∙109/л. 

В первые часы и дни отмечается нейтрофильный лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево. В течение первых дней число нейтрофилов постепенно снижается, а лимфоцитов нарастает и в возрасте 5-6 дней имеет место «перекрест» кривых нейтрофилов и лимфоцитов. Со второй недели жизни устанавливается физиологический лимфоцитоз, характерный для периода раннего детства. К концу первой недели жизни отмечается увеличение числа моноцитов (10,5 ± 4,4 %), что отражает возрастающую активность макрофагальной фагоцитарной системы. 

У недоношенных новорождённых наблюдается тенденция к более позднему «перекресту» кривых числа нейтрофилов и лимфоцитов. При определённых заболеваниях показатели крови у новорождённых меняются (смотри соответствующие заболевания), что поможет уточнить диагноз.

Моча. Для качественного исследования мочи необходимо собрать её утреннюю порцию. Существует 3 метода сбора мочи: 

1) в специальный мочеприёмник после самостоятельного мочеиспускания;

2) катетером; 

3) путём надлобковой пункции мочевого пузыря. 

При сборе мочи катетером можно инфицировать мочевой пузырь. 

Пункционный метод имеет недостатки:

1). В 10-15% пункций не получают мочу вследствие малого её количества в мочевом пузыре. 

2). Пункция противопоказана больным при нарушении свёртываемости крови. 

В повседневной клинической практике предпочтение отдаётся сбору мочи в специальные мочеприёмники после предварительного туалета наружных половых органов.

Новорождённые дети выделяют гипотоничную мочу. Основной причиной сниженной концентрационной способности почек является несовершенство гормональной регуляции выделительной системы в этом возрасте. 

У новорожденных 1-й недели в почечных канальцах и лоханках возможно отложение солей мочевой кислоты и кальция щавелевокислого, которые выпадают в виде «песка». С усилением мочеотделения соли вымываются. Моча таких детей мутная, имеет интенсивную окраску и осадок красноватого цвета (мочекислый инфаркт).

Первые порции мочи у новорождённых светлые, с низкой (1,008-1,013) относительной плотностью. 

Мочи в мочевом пузыре в первые сутки мало и ребёнок мочится 2-3 раза. После рождения суточное количество мочи незначительно и достигает 25 % объёма принятой жидкости. Этим вызвано малое число мочеиспусканий (4-5 раз в сутки). К 3-му дню количество мочи удваивается, а к 5-му дню увеличивается в 4 раза. Ёмкость мочевого пузыря у новорождённого 50-80 мл. Нормальная моча содержит не более 10 лейкоцитов в 1 мм3. Нахождение 10-20 лейкоцитов оценивают как пограничное состояние, требующее повторных проверок, выше 20 клеток – как патологию. 

В связи с трудностями сбора суточной мочи у новорождённых и грудных детей лейкоцитурию оценивают путём исследования осадка мочи по Нечипоренко. По данным Нечипоренко, в 1 мл мочи в норме содержится до 2000 лейкоцитов и до 1000 эритроцитов. Здоровый новорождённый ребёнок экскретирует менее 3 эритроцитов в 1 мм3. На значительную гематурию указывает эритроцитурия более 10 в 1 мм3. 

В нормальной моче число бактериальных клеток не превышает 1000 в 1 мл. Число клеток от 1000 до 10 000 рассматривают как пограничное состояние, требующее повторного бактериологического исследования, а наличие в 1 мл свыше 10 000 бактериальных клеток является патологией.

Цилиндрурия в виде небольшого количества гиалиновых цилиндров может быть у здоровых новорождённых, но наличие клеточных цилиндров, содержащих эритроциты, лейкоциты, эпителиальные клетки, свидетельствует о повреждении почек. Появление в осадке зернистых цилиндров обычно является признаком почечной недостаточности.

Содержание белка в моче считается нормой в 1-е сутки 494 мг/л (103-2360 мг/л), на 5-е сутки 176 мг/л (39-788 мг/л), на 15 сутки 55 мг/л (30-324 мг/л).   Диагностически значимой при нефротическом синдроме считают протеинурию более 1 г/м2/сут или более 40 мг/м2/час.

Моча здорового новорождённого с нормальным содержанием сахара в крови имеет только следы глюкозы. Врождённые тубулопатии часто сопровождаются глюкозурией при нормальном содержании глюкозы в крови.

Длительная фосфатурия и аминоацидурия, в сочетании с полиурией, глюкозурией, либо изолированные, являются показанием для проведения дифференциального диагноза возможных тубулопатий, которые могут манифестировать у новорождённого.

Гиперкальциурию диагностируют при выведении с мочой кальция больше  4 мг/кг массы тела в сутки.

Суточный или другого срока диурез у новорождённых подсчитывается при взвешивании памперсов. 
Билирубин крови у новорождённых детей повышен в сравнении с детьми другого возраста за счёт непрямой фракции вследствие того, что печень, где происходит его конъюгация, имеет ещё недостаточное количество ферментов.

Нормальные показатели общего билирубина у новорождённых детей (выраженные в мкмоль/л) по суткам жизни следующие: 

- в пуповинной крови 31; 

- в первый день 50; 

- во 2-й – 85;

- в 4-й – 115;

- в 5-й – 108;

- на 7-й – 67; 

- на 8 -14-й – 55. 

Несколько выше показатели билирубина при отсутствии клиники заболевания могут быть проявлением физиологической желтухи. Значительное повышение показателей билирубина коррелирует с определённым заболеванием в периоде новорождённости: 

а) гемолитическая болезнь по различным факторам;    
б) болезни обмена веществ; 

в) болезни крови и др. 

Повышение прямой фракции билирубина и её превалирование со второй недели жизни может быть связано с: 

а) гепатитом; 

б) механической желтухой вследствие атрезии желчевыводящих путей; 

в) опухолями и другими причинами. 

Остаточный азот (моль/л): 

1) в первые сутки у доношенных 24,3; 

2) в первую неделю 19,3;

3) у недоношенных соответственно 27,8 и 18,6.

Концентрация креатинина в плазме при рождении повышена: 

1) в первые 1 – 3 дня жизни составляет 0,1 ммоль/л;

2) к 10 дню снижается до 0,04-0,05 ммоль/л и остаётся на этом уровне в течение первых 2-х лет жизни;

3) у глубоконедоношенных детей может не отмечаться снижение креатинина сыворотки до достижения гестационного возраста 34-35 недель из-за незрелости функции почек.

7. Оценить результаты УЗИ внутренних органов.

Результаты обследования: нейросонографии (НСГ), ЭхоКГ, УЗИ тазобедренных суставов, УЗИ органов брюшной полости и др. интерпретируются соответственно результатам обследования, согласуются с клиническим проявлением патологии соответствующих органов и систем и используются для уточнения диагноза.

8. Поставить клинический диагноз согласно принятой классификации. 

Клинический диагноз ставится с учётом следующих данных:

1. Генеалогического анамнеза.

2. Состояния соматического здоровья родителей.

3. Инфекционных заболеваний матери.

4. Социально-психологического статуса семьи.

5. Наличия гинекологической патологии и отягощенного акушерского анамнеза у матери.

6. Особенностей течения беременности и родов.

7. Состояния ребёнка с рождения.

8. Наличия врождённой и наследственной патологии, стигм дизэмбриогенеза.

9. Данных объективного (клинического) обследования.

10.  Данных лабораторных, функциональных методов обследования.

11.  Динамики состояния в дальнейшем, реакции на лечение.

Клинический диагноз включает в себя:

1). Основной диагноз: заболевание, угрожающее жизни больного или определяющее тяжесть состояния.

2). Конкурирующими могут быть несколько заболеваний, тяжесть которых одинаково важна в состоянии ребёнка.

3). Сопутствующими считаются заболевания, которые, не угрожая жизни больного, требуют обследования и лечения.

4). Фон – это состояния, которые сами по себе не требуют лечения, но их наличие может утяжелить течение основного заболевания или вызвать осложнения.

5). Осложнения – это те патологические состояния, которые возникают у больного в ходе лечения. Они могут быть логичным исходом заболевания или иатрогенными.

При постановке диагноза необходимо соблюдать следующий порядок:

1. Нозологическая форма по МКБ Х пересмотра (международная классификация болезней, принятая 43-й Всемирной ассамблеей здравоохранения).

2. Этиология.

3. Форма заболевания.

4. Течение (степень тяжести).

5. Фаза (период).

9. Оказать неотложную помощь (искусственное дыхание мешком, непрямой массаж сердца).

Искусственная вентиляция лёгких (ИВЛ).
ИВЛ проводят саморасправляющимся мешком (Ambu, Penlon и т.п.) через лицевую маску или через эндотрахеальную трубку. 

1. ИВЛ через лицевую маску.

А). Перед началом ИВЛ:

1) проверьте исправность дыхательного мешка;

2) подключите его к источнику кислорода (оптимально – через увлажнитель/подогреватель воздушно-кислородной смеси);

3) выберите лицевую маску необходимого размера в зависимости от предполагаемой массы тела плода (лучше использовать маску с мягким обтуратором);

4) уложите ребёнка на спину с валиком под плечами со слегка запрокинутой головой.

Б). Наложите маску на лицо ребёнка так, чтобы она верхней частью обтуратора легла на переносицу, а нижней – на подбородок. Проверьте герметичность накладывания маски, сжав мешок 2-3 раза всей кистью и наблюдая при этом за экскурсией грудной клетки. Зонд в желудок вводить не следует, так как герметичности дыхательного контура при этом добиться не удастся.

В). Убедившись в том, что экскурсия грудной клетки удовлетворительная, проведите начальный этап вентиляции, соблюдая при этом следующие требования:

- частота дыхания – 40 в минуту (10 вдохов за 15 секунд);

- концентрация кислорода и газовой смеси 90-100%;

- количество пальцев, участвующих в сжатии мешка – минимальное для обеспечения адекватной экскурсии грудной клетки;

- длительность начального этапа вентиляции 15-30 с.

Противопоказанием к масочной ИВЛ является подозрение на диафрагмальную грыжу.

2. ИВЛ через эндотрахеальную трубку. 

А). Показания к интубации трахеи:

- подозрение на диафрагмальную грыжу;

- аспирация околоплодных вод, потребовавшая санации трахеи;

- неэффективность масочной ИВЛ в течение 1 мин;

- апноэ или неадекватное самостоятельное дыхание у ребёнка с гестационным возрастом менее 28 нед.

Б). Перед интубацией трахеи:

- проверьте исправность дыхательного мешка;

- подключите его к источнику кислорода;

- приготовьте ларингоскоп и эндотрахеальную трубку;

- уложите ребёнка на спину с валиком под плечами со слегка запрокинутой головой.

В). Выполните интубацию тpaxeи.

Г). Убедившись в том, что экскурсия грудной клетки удовлетворительная, проведите начальный этап вентиляции, соблюдая при этом следующие требования:

- частота дыхания – 40 в минуту (10 вдохов за 15 секунд) при соотношении времени вдоха и выдоха 1:1 (время вдоха – 0,7 секунды);

- концентрация кислорода в газовой смеси – 90-100%;

- количество пальцев, участвующих в сжатии мешка – минимальное для обеспечения адекватной экскурсии грудной клетки;

- если в процессе ИВЛ есть возможность контролировать давление в дыхательных путях с помощью манометра, следует первые 2-3 вдоха выполнить с максимальным давлением в конце вдоха (PIP) 30-40 см вод.ст., а при последующих – поддерживать его в пределах 15-20 см вод.ст. при здоровых лёгких и 20-40 см вод.ст. – при аспирации мекония или РДС; положительное давление в конце выдоха (PEEP) следует поддерживать на уровне 2 см вод.ст.;

- при применении объёмного респиратора дыхательный объём необходимо задать из расчёта 6 мл/кг;

- длительность начального этапа вентиляции – 15-30 с.

Техника непрямого массажа сердца. 

Показания к непрямому массажу сердца:

- ЧСС ниже 80 уд/мин после начального этапа ИВЛ в течение 15-30 секунд. 

Непрямой массаж сердца можно проводить одним из двух способов:

1. С помощью двух пальцев (указательного и среднего или среднего и безымянного) одной кисти.

2. С помощью больших пальцев обеих кистей, охватывая ими грудную клетку.

В обоих случаях ребёнок должен находиться на твёрдой поверхности, и, надавливания на грудину, должны осуществляться на границе средней и нижней 1/3 (избегать давления на мечевидный отросток из-за опасности травмы левой доли печени!) с амплитудой 1,5-2,0 см и частотой 120 в минуту (2 сжатия в секунду).

Частота ИВЛ во время проведения массажа сердца сохраняется 40 в минуту. При этом сжатия грудины осуществляются только в фазу выдоха при соотношении вдох:сжатия грудины =1:3. 

В случае непрямого массажа сердца на фоне масочной ИВЛ обязательно введение желудочного зонда для декомпрессии. 
10. Обосновать этиотропную, патогенетическую и посиндромную терапию при различных патологических состояниях с учётом гестационного возраста пациентов (при оформлении истории развития новорождённого). 

Лечение больных новорождённых детей проводится в специализированных профильных отделения. Независимо от конкретного заболевания, терапия у новорождённых детей включает в себя основные компоненты, которые должны быть учтены и обоснованы в случае их применения для благоприятного исхода при любой патологии:

1. Регуляция температуры окружающей среды.

2. Адекватная оксигенация.

3. Обеспечение оптимальной влажности окружающей среды.

4. Положение ребёнка должно быть удобным и комфортным.

5. Поддержание свободной проходимости дыхательных путей.

6. Мониторинг гомеостаза.

7. Адекватное (оптимальное) питание.

8. Инфузионная терапия.

9. Инотропная поддержка.

10. Ингаляционная терапия.

11. Гормонотерапия (кортикостероидные препараты).

12. Антигипоксантная терапия.

13. Антибактериальная терапия.

14. Посиндромная (патогенетическая) терапия.

15. Профилактика осложнений терапии.

16. Исключение иатрогении.

11. Рассчитать дозы и разведения лекарственных средств, применяемых для новорождённых. 

Препараты, используемые при реанимации новорождённого в родильном зале:

1. Для приготовления 0,01 % раствор адреналина (в разведении 1:10000) взять 1 мл из ампулы 0,1% адреналина и развести 9 мл физиологического раствора (до 10 мл). Доза: 0,1 - 0,3 мл/кг приготовленного раствора вводят струйно (быстро) в вену пуповины или эндотрахеально. 

Действие: 

- увеличивает ЧСС и силу сердечных сокращений; 

- вызывает периферическую вазоконстрикцию, ведущую к увеличению артериального давления.

Дозу повторяют при необходимости каждые 5 минут (но уже внутривенно и до 3 раз), если через 30 с от момента введения ЧСС не достигла ожидаемых 100 уд/мин, т.е. продолжается брадикардия (ЧСС ниже 80 уд/мин).

2. Растворы для восполнения дефицита объёма циркулирующей крови: 

- альбумин 5%; 

- изотонический раствор натрия хлорида; 

- раствор Рингера или «Рингер-лактат».

Доза препаратов: 10 мл/кг. Вводят в вену пуповины в течение 5-10 минут (2мл/мин).

3. 4% раствор натрия гидрокарбоната (0,5 мэкв/мл) используется при подтверждённом декомпенсированном метаболическом ацидозе (рН менее 7,0, ВЕ менее – 12) и на фоне адекватной ИВЛ. 

Доза: 1-2 мэкв/кг или 2-4 мл/кг 4 % раствора в вену пуповины не быстрее, чем за 2 минуты (1 мэкв/кг/мин). Осложнение: риск внутрижелудочкового кровоизлияния.

4. Ингибиторы наркотических анальгетиков следует применять у детей, матери которых не более чем за 4 часа до родов, получали наркотические анальгетики:

- наролфин 0,05 % раствор вводить быстро внутривенно или внутримышечно, подкожно, эндотрахеально в дозе 0,1-0,2 мг/кг (в ампуле в 1 мл содержится 0,4 мг или 1 мг препарата);

- налоксона гидрохлорид вводят эндотрахеально, внутривенно, или, если перфузия тканей адекватна, внутримышечно или подкожно в дозе 0,1 мг/кг (иногда при повторных апноэ препарат вводят повторно).

Налоксон не вводят детям, матери которых недавно перенесли синдром отмены, так как это может провоцировать развитие синдрома отмены у ребёнка.

5. Допамин 0,5 % раствор вводят в вену пуповины, используя инфузионный насос и следя за пульсом и АД, начиная со стартовой дозы 5 мкг/кг/мин и при необходимости повышая её до 10-15-20 мкг/кг/мин (при симптомах шока, нитевидном пульсе, сниженном АД).

12. Определить  показания  для проведения  фототерапии  и  заменного  переливания  крови новорождённому при гипербилирубинемии.

Фототерапию начинают при величинах НБ в сыво​ротке крови на 85—100 мкмоль/л меньших тех, при которых де​лают ЗПК. Целесообразно фототерапию проводить в первые 24-48 ч жизни.

Доношенным новорождённым фототерапию начинают при уровне НБ в крови 205 мкмоль/л и более, а недоношенным – 171 мкмоль/л и более.

У детей с очень низкой массой тела при рождении фототерапию начинают при уровне НБ в сыворотке крови 100-150 мкмоль/л.

Фототерапия при желтушной форме гемолитической болезни новорождённых (ГБН) проводится лампами голубого света с длиной волны 450 (440-460) нм, которые размещают над кроватью ребёнка на расстоянии 45-50 см. Облучение синим светом более эффективное, чем применение белого света. Для защиты от ультрафиолетового излучения применяют плексигласовый экран (стенки кувеза). Лампы должны меняться через каждые 2000 ч работы (3 мес). Точность дозы излучения определяется с помощью радиометра (5-9 нВт/см2/нм при длине волны 425-475 нм). Имеются специальные установки для фототерапии фирмы «Медикор», «Дрегер» и др., в которых вмонтированы 6-12 лампы дневного или голубого света мощностью по 20-40 Вт каждая (расстояние от ламп до ребенка в кувезе 60-75 см). 
Эффективность фототерапии при желтухах – общепринятое заключение в мире.

Продолжительность полувыведения фотобилирубина II (люмирубина) из крови составляет 2 ч, а других изомеров НБ – 12-15 ч. Люмирубин экскретируется почками. 

Для светолечения можно использовать специальные одеяло, матрац или подушку со световодами, по которым проходит свет от высокоинтенсивной вольфрамовой галогеновой лампы. Фиброоптическая подушка крепится к телу ребенка с помощью специального жилета. 

Ребёнку с ГБН перед ЗПК можно провести светолечение. Эффективность фототерапии значительно повышается при одновременном проведении инфузионной терапии 5 % раствором глюкозы (в первые сутки жизни 50-60 мл/кг/сут с последующим увеличением каждый день на 20 мл/кг/сут). Со вторых суток дополнительно внутривенно вливают на каждые 100 мл 5 % раствора глюкозы 1 мл 10 % раствора кальция глюконата, 13 мл изотонического раствора натрия хлорида (2 ммоля натрия и хлора) и 1 мл 7 % раствора калия хлорида (1 ммоль калия). Скорость инфузионной терапии должна не превышать 3-4 капель в 1 мин. 
Глаза и гениталии ребёнка закрывают защитной повязкой. Тёмные очки надевают так, чтобы они не перекрывали ноздри. Длительность фототерапии до 3-4 суток. Критерием её прекращения является снижение уровня билирубина до 170-200 мкмоль/л. Эффект от фототерапии имеется только в период засветки как можно большей площади поверхности кожи ребёнка (лучше со всех сторон). Поэтому более рационально проводить непрерывную фототерапию, или с перерывами не более 1-2 ч. Ребёнок должен быть полностью раздет. Диарея со стулом зелёного цвета не требует лечения, т.к. в этот момент идет выделение дериватов билирубина.

Из преходящих побочных явлений при фототерапии следует отметить:

а) увеличение неощутимых потерь воды при перегревании (дополнительно увеличивают количество жидкости на 10-15 мл/кг/сут к физиологической потребности, детям с массой тела менее 1500 г – на 0,5 мл/кг/ч, а с массой тела более 1500 г – на 1 мл/кг/ч);

б) синдром «бронзового ребёнка» (своеобразная пигментация кожи) в течение нескольких недель наблюдается у детей с конъюгированной гипербилирубинемией;

в) тенденция к тромбоцитопении;

г) у недоношенных детей с очень низкой массой тела возможна длительное персистирование артериального (боталлова) протока;

д) транзиторный дефицит витамина В2 (рибофлавина);

е) кожная сыпь.

Оперативное лечение – заменное переливание крови (ЗПК), плазмаферез или гемосорбция применяются в тяжёлых случаях ГБН. 

Заменное переливание крови новорождённому ребёнку при Rh-конфликте проводится свежей цитратной (2-3 дневной консервации) одногруппной Rh-отрицательной кровью от донора, проверенного на TORCH-инфекцию. Для профилактики гиперкалиемии и ацидоза больным новорождённым переливают свежую цельную кровь со сроком хранения не более 24 ч. С целью снижения вероятности нарушений КОС, гиперкалиемии и гипернатриемии рекомендуется переливание эритроцитарной массы со сроком хранения до 72 ч, разведённой сразу же перед ЗПК свежезамороженной плазмой АВ (IV) группы.

Количество перелитой крови достигает 2 объёмов ОЦК, т.е. 170 мл/кг, в течение 2-3 ч со скоростью 3-4 мл/мин с чередованием выведения и введения по 20 мл (у недоношенных 10 мл) крови. Изначально выводят 30-40 мл (у недоношенных – 20 мл) крови ребёнка. Количество введённой крови должно превышать над выведенной на 50 мл. При уровне НБ > 400 мкмоль/л гемотрансфузия составляет 250-300 мл/кг. 
При АВО-несовместимости вливают кровь О(I) группы с низкими титрами анти-А и анти-В антител (агглютининами) в объёме 250-400 мл (при необходимости повторная гемотрансфузия на следующие сутки в том же количестве). Можно в таких случаях применять для ЗПК смесь эритроцитов О(I) группы и плазму АВ(IV) группы. 

 При двойном конфликте (одновременно по Rh- и АВО-антигенам) используется донорская кровь О(I) группы, т.к. несовместимость возникает в основном по групповым антигенам, а не по Rh-фактору.
ЗПК применяют при наличии абсолютных показаний:

- повышение содержания неконъюгированного билирубина > 342 мкмоль/л;

- темп почасового прироста непрямого билирубина > 9 мкмоль/л/ч (по данным некоторых исследователей более 10 мкмоль/л);

- концентрация неконъюгированного билирубина в пуповинной крови более 60 мкмоль/л.

Другими показаниями для ЗПК в первые сутки являются:

· тяжёлая анемия с уровнем Hb < 100 г/л, ретикулоцитоз > 3 %, нормобластоз, эритробластоз в первый день жизни при доказанных Rh- и АВО-конфликтах крови матери и ребёнка;

· желтуха или резкая бледность кожи в первые часы жизни ребёнка при наличии гепатоспленомегалии;

· уровень НБ > 171 мкмоль/л у детей с очень низкой массой тела при рождении, гипоальбуминемией, гипогликемией, среднетяжёлой и тяжёлой асфиксией, ацидозом, гипоксически-ишемической энцефалопатией (церебральной ишемией), продолжительной гипотермией, менингитом и тяжёлыми инфекциями.

Показанием к повторному проведению ЗПК является почасовой прирост НБ более 6-10 мкмоль/л/ч через 12 ч после первого ЗПК. 

С 3 суток жизни имеют значение только абсолютные цифры билирубина, т.к. почасовой прирост замедляется при разрушении антител.
13. Провести расчёт объёма и определить состав инфузионной терапии. 

Инфузионная терапия – это комплекс лечебных мероприятий для сохранения параметров гомеостаза организма (вводно-электролитного и кислотно-основного баланса, параметров сердечно-сосудистой системы) и коррекцию его нарушений.

Задачи инфузионной терапии:

1. Коррекция нарушений вводно-электролитного баланса, возникших внутриутробно или постнатально.

2. Сохранение вводно-электролитного гомеостаза посредством компенсации потерь жидкости и электролитов, обеспечение энергетических нужд и течения пластических процессов при невозможности энтерального питания (ранний период после критического состояния, перенесенного в родах, и адаптации глубоко незрелых детей).

3. Коррекция сердечно-сосудистых нарушений, развившихся внутриутробно или постнатально.

При проведении инфузионной терапии необходимо учитывать анатомо-физиологические особенности новорождённого ребёнка:
1. Высокая чувствительность к уменьшению объёма поступающей жидкости в связи с низкой способностью к концентрации мочи.

2. Относительно большая величина площади поверхности тела и респираторного тракта к массе тела.

3. Высокий уровень «неощутимых» потерь жидкости путём испарения её с поверхности тела и дыхательных путей.

4. Низкая способность почек быстро выводить избыток внеклеточной жидкости, поступившей при резком увеличении водной нагрузки.

5. Повышенная секреция антидиуретического гормона (АДГ) при интранатальной асфиксии, внутрижелудочковом кровоизлиянии, СДР, проведении ИВЛ, пневмотораксе, в результате чего снижается клиренс свободной воды.

6. Сниженная способность выведения избыточно поступившего в организм натрия у недоношенных детей.

7. Высокая концентрация калия плазмы крови в первые 3- суток жизни на фоне его низкой экскреции.

Принципы инфузионной терапии:

1. Адекватность инфузионной терапии определяется объёмом жидкости и скоростью её поступления.

2. Постепенность увеличения водной нагрузки и введения в её состав новых компонентов с учётом индивидуальных особенностей постнатального созревания функции сердечно-сосудистой системы и почек или их восстановления при патологических состояниях.

3. Мониторинг (клинико-лабораторный контроль) водно-электролитного баланса для оценки адекватности инфузионной терапии, включающий:

- измерение массы тела 1-2 раза в сутки;

- определение общего количества поступивших всеми путями жидкости и электролитов;

- фиксацию потери жидкости и электролитов с диурезом и стулом;

- исследование уровня электролитов плазмы крови (1-2 раза в сутки);

- определение уровня креатинина и мочевины плазмы крови;

- учёт неощутимых потерь воды;

- измерение патологических потерь воды и электролитов (желудочный застой, срыгивания, диарея, дренажи и др.);

- исследование функции почек (относительная плотность и осмолярность мочи).

При инфузионной регидратационной терапии у новорождённых с диареей расчёт суточного объёма жидкости с учётом объёма питания, питьевых растворов и внутривенной инфузии проводится по формуле В.М.Балангина и Г.П.Митрофановой (1980):

V = (N + D + P) – (Ом + Оп), где

V – общий объём жидкости в сутки;

N – нормальные суточные потребности в жидкости;

D – дефицит массы тела;

P – продолжающиеся потери;

Ом – объём молока;

Оп – объём питьевых растворов.

Продолжающиеся потери (Р):

1). Гипертермия – на каждый 1оС выше 37оС при длительной гипертермии 6 - 8 часов дополнительно 10 мл/кг жидкости.

2). Дыхательная недостаточность (без ИВЛ) – на каждые 20 дыхательных движений в минуту выше 60/мин дополнительно 15 мл/кг.

3). Диарея:

- умеренная – дополнительно 30-40 мл/кг;

- сильная – дополнительно 60-90 мл/кг;

- профузная – дополнительно 120-140 мл/кг.

4). Парез кишечника:

- 2 степени – дополнительно 20 мл/кг;

- 3 степени – дополнительно 40 мл/кг.

Для экстренной коррекции водно-электролитных нарушений при критических степенях дегидратации применяется парентеральное введение глюкозо-солевых растворов.

В первые сутки объём инфузионной терапии при острой дегидратации с гемоконцентрацией включает:

60 % дефицита жидкости + физиологические потребности + текущие патологические потери.


Основой инфузионной терапии является 0,9% раствор натрия хлорида.
Расчёт необходимого количества воды и электролитов для проведения интенсивной терапии осуществляется по формулам:

1. Гидрокарбонат натрия (NaHCO3). При массе тела до 5 кг:

Дефицит NaHCO3 (ммоль) = ВЕ·масса тела (кг)/2.

Назначить половину и вводить медленно внутривенно.

При массе тела более 5 кг:

Дефицит NaHCO3 (ммоль) = ВЕ·масса тела (кг)/3.

Назначить половину и вводить медленно внутривенно.

Установлено, что 1 мл 8,4 % раствора NaHCO3 содержит 1 ммоль.

2. Калий (К+).

Дефицит К+ (ммоль) = 0,5·([К+]норма – [К+]больного)·масса тела (кг), где

фактор 0,4-0,5 для детей меньше 1 года;

фактор 0,3 для детей старше 1 года жизни.

1 мл 1 % раствора калия хлорида содержит 0,128 ммоль К+.

1 мл 4 % раствора калия хлорида содержит 0,512 ммоль К+.

1 мл 7,5 % раствора калия хлорида содержит 0,96 ммоль К+, или ~ 1 ммоль К+. 

В 1 мл 10 % раствора KCl для приёма внутрь содержится 1,3 ммоль К+, в 10 мл панангина – 2 ммоль К+, в 1 таблетке панангина – 1 ммоль К+.

Максимальная скорость введения К+ не более 0,5 ммоль/кг/ч. Концентрация KCl при внутривенном введении не должна превышать 1 %, т.е. на каждые 100 мл 10 % раствора глюкозы должно приходиться не более 13 мл 7,5 % раствора KCl. В инфузионные растворы не следует добавлять К+, пока не восстановится диурез!

3. Хлор (Cl-). 

Объём 20 % NaCl = масса тела (кг)·0,2·(104 – [Cl-]сыворотки). 

4. Натрий (Na+).

Объём 20 % NaCl = масса тела (кг)·0,2·(135 – [Na+]сыворотки). 

1 мл 10 % раствора NaCl содержит 1,7 ммоль Na+; 1 мл изотонического раствора натрия хлорида имеет 0,15 ммоль Na+.

5. Дефицит воды.

Дефицит воды (мл) = 600·масса тела(кг)·(1-140/[Na+]сыворотки).

6. Объём внеклеточной жидкости при рождении 400 мл/кг, у детей старше 1 года – 250 мл/кг.

7. Объём циркулирующей крови у доношенного новорождённого ребёнка 85 мл/кг  (у взрослого человека 65 мл/кг).

Инотропная поддержка.

Стартовыми препаратами инотропной поддержки являются: 

1) допамин в дозе 2,5-5 мкг/кг/мин.;

2) добутамин в дозе 10-20 мкг/кг/мин. 

При отсутствии эффекта от допамина в дозе 5-7,5 мкг/кг/мин на фоне адекватной нагрузки объёмом и рН не менее 7,25 дозу препарата увеличивают более 7,5-10 мкг/кг/мин. Для усиления β1-эффекта дополнительно к допамину назначают добутамин в дозе 5-20 мкг/кг/мин. 

При слабом эффекте от добутамина третьим препаратом назначают адреналин в дозе 0,025-1,0 мкг/кг/мин, который лучше сохраняет инотропный эффект при низком рН.

Введение гидрокортизона в дозе 2,5 мг/кг может усилить сосудистый эффект инотропных средств. У недоношенных детей имеется транзиторная надпочечниковая недостаточность, поэтому дозу гидрокортизона повышают до 10-15 мг/кг/сут., который вводят внутривенно микроструйно с равномерным распределением дозы в течение суток.

При инфузионной терапии, не связанной с шоком, острой надпочечниковой недостаточностью соблюдают соотношение вводимых растворов:

1) 100 мл 5-12,5 % глюкозы, исходя из скорости её утилизации печенью (6 мг/кг/мин);

2) 13 мл 0,9 % натрия хлорида;

3) 2 мл 10 % кальция глюконата;

4) 1,5 мл 7,5 % калия хлорида. 

Для восполнения ОЦК применяют 0,9 % натрия хлорида, альбумин     5-10 %, «инфукол» 10-15 мл/кг со скоростью 2-4 мл/мин.

Свежезамороженная плазма (СЗП) в дозе 10-15 мл/кг (со скоростью вливания 2-4 мл/мин) применяется для быстрого гемостатического эффекта (экстренная помощь) и увеличения уровня факторов протромбинового комплекса при тяжёлых формах геморрагического синдрома новорождённых и при геморрагических рецидивах. 
Гемотрансфузия одногруппной эритроцитарной взвеси (15 мл/кг) проводится при выраженной постгеморрагической анемии – кровопотеря > 10 % ОЦК (в норме у новорождённых ОЦК = 85-95 мл/кг). При гематокрите < 40 %, Hb менее 130 г/л в первые сутки и менее 100 г/л до 3-й нед. жизни вводят эритромассу 5-10 мл/кг в течение 40 минут, расчёт проводится по формуле:
                     Масса тела (кг) · ОЦК (мл/кг) · (Hctж – Hctб)

Объём эритромассы =                                        , где   

                                  Hctэритромассы
Hctж – желаемый гематокрит;

Hctб – гематокрит больного;

Hctэритромассы составляет 70 %; 
ОЦК – объём циркулируемой крови (принимается за 80 мл/кг).

14.  Провести внутривенное струйное и капельное вливание лекарственных средств с помощью инфузионного насоса (инфузатора). 
Венепункция (флеботомия) у новорождённых детей.
Показания:

1. Для введения лекарственных средств.

2. Взятие крови для посева на микрофлору (редко для исследования газов крови) и на биохимический анализ. 

Осложнения:
1. Инфицирование при нарушении стерильности при выполнении процедуры.

2. Тромбоз вены (при многократной пункции одной вены).

3. Гематома и кровотечение.

Оборудование:

1. «Иглы-бабочки» калибра № 23 или « 25.

2. Ватные шарики со спиртом или раствором йод-повидона.

3. Контейнеры (пробирки с красной меткой в верхней части и др.) для крови.

4. Жгут или резиновая лента для волосистой части головы.

5. Марлевые салфетки 4х4 см.

6. Стерильный шприц.

7. Инфузионный насос (инфузатор).

Методика.

1. Ребёнка уложить на процедурный стол.

2. Помощник фиксирует новорождённого ребёнка.

3. Если отсутствует помощник, то зафиксировать часть тела, где будет производиться флеботомия (прибинтовать конечность к лонгете).

4. Выберите вену для пункции (локтевая, добавочная головная, вены дорсальной дуги кистей или стоп, поверхностная височная или лобная).

5. Волосы над поверхностными венами головы сбривают или выстригают.

6. Вымыть руки и обработать их дезинфицирующим раствором.

7. Наложить на конечность жгут для окклюзии вены или резиновую ленту для вен головы.

8. На голове ребёнка вначале слегка постукивают по вене мякотью пальца, а затем прижимают вену другим пальцем по току крови, после чего вена вздувается.

9. Протереть кожу в месте пункции раствором антисептика (спирт).

10. Взять стерильную иглу скосом вверх и проколоть ею кожу над веной (прямая пункция) или рядом параллельно вене (боковая пункция).

11. Осторожным движением проколоть венозную стенку под углом 45˚ и направить иглу немного дальше в вене.

12. После появления крови в игле к ней присоединить шприц и медленно набрать нужный объём крови в пробирку или приступить к введению лекарственного раствора с помощью предварительно настроенного инфузатора (скорость введения в мл/ч для струйного или капельного внутривенного вливания лекарственного вещества).

13. Снять жгут.

14. После внутривенного вливания иглу вынуть быстрым движением, а шприц снять с инфузионного насоса.

15. Место прокола прижать ватным тампоном со спиртом до остановки кровотечения, чтобы не образовалась гематома.

15.  Определить режим тепла и влажности для новорождённого ребёнка в зависимости от степени зрелости и тяжести состояния. 

1. Влажность при выхаживании новорождённых оптимальна 50-80 %.

2. В родильном зале температурный режим должен быть 24˚-25˚С для доношенных, 28˚С в родильном зале для недоношенных, не должно быть сквозняков. 

3. Ребёнок сразу помещается под лучистое тепло лампы мощностью 400 Вт на расстоянии 60 см, не допускается снижение температуры тела менее 36,5˚С или перегревание.

4. При дальнейшем выхаживании подбор температурного режима осуществляется индивидуально для поддержания термо-нейтрального микроклимата: 

- температура воздуха в кувезе в зависимости от массы тела и возраста ребёнка должна быть в пределах 35,4-29˚С, влажность 50-80 % (чем меньше гестационный возраст и масса тела ребёнка, тем более высокая требуется температура); 

- обязательны сервоконтроль с использованием кожных и воздушных датчиков или измерение ректальной температуры каждые 4-6 часов.

При лечении гипотермии согревать ребенка медленно: на 0,5-1°С в час, устанавливая температуру в инкубаторе на 1,5° С выше температуры тела новорождённого.

Используют:

1. Инкубаторы с сервоконтролем температуры. 

2. Источники лучистого тепла. 

А. Здоровый доношенный новорождённый (масса тела более 2500 г):

- Сразу после рождения поместите ребёнка под заранее включенный источник лучистого тепла. 

- Тщательно вытрите новорождённого для предотвращения потерь тепла с испарением. 

- Наденьте на голову ребёнка шапочку. 

- Положите завернутого в одеяло новорождённого в кроватку.

Б. Больной доношенный новорождённый:

- Следуйте тем же рекомендациям, что и для здорового новорождённого. 

- Поместите ребёнка под источник лучистого тепла с сервоконтролем температуры. 

В. Новорождённый с очень низкой массой тела (менее 1000 г)    при рождении. 

Можно применять как источник лучистого тепла, так и кувез (инкубатор) в зависимости от конкретной ситуации. 

Источник лучистого тепла: 

- Следует пользоваться режимом сервоконтроля с заданной температурой кожи живота (36,5° С). 

- Наденьте на голову ребёнка шапочку. 

- Используйте внутренний тепловой экран. Уровень влажности под тепловым экраном должен быть 50 % или выше. 

- Накройте свободно ребёнка пластиковой плёнкой. 

- Используйте чёрное покрытие матраса. 

- Поддерживайте температуру вдыхаемого воздуха в кислородной палатке или респираторе не ниже 33°С.

- Под ребёнка можно поместить матрасик с подогревом, установив температуру 37°С. 

- Если температуру тела ребёнка не удается стабилизировать, переложите его в закрытый инкубатор.

Закрытый инкубатор

- Следует применять режим сервоконтроля с заданной температурой кожи живота (36,5° С). 

- Если возможно, используйте инкубатор с двойной стенкой.

- Наденьте на голову ребёнка шапочку. 

- Поддерживайте влажность на уровне 50 % или выше.

- Поддерживайте температуру воздушно-кислородной смеси в респираторе 33°С и выше. 

- При необходимости покройте края инкубатора алюминиевой фольгой.

- Поместите под ребёнка матрасик с подогревом и установите его температуру на уровне 37°С.

- Накройте свободно ребёнка пластиковой плёнкой. 

- Если температуру трудно поддерживать, попробуйте увеличить 

уровень влажности.

Г. Недоношенный ребёнок (масса тела 1000—2500 г). 

В зависимости от состояния новорождённого применяйте сочетание методов, перечисленных выше, а также следующее:

- При выхаживании недоношенного новорождённого с массой тела 1000-1800 г используйте инкубатор в режиме сервоконтроля. 

- Если ребёнок в тяжёлом состоянии применяйте источник лучистого тепла, дающий возможность более лёгкого наблюдения за недоношенным новорождённым. 

- Для младенца с массой тела 1800-2500 г в относительно удовлетворительном состоянии обычно достаточным оказывается использование оборудованной кроватки, одеяла и шапочки.

16. Назначить питание (энтеральное и парентеральное) и водный режим новорождённым в зависимости от степени зрелости и имеющейся патологии. 

Энтеральное питание осуществляется перорально или через зонд.

Парентеральное питание (ПП) у новорождённых и детей раннего возраста в последнее время применяют очень редко и только по определённым показаниям. Оно является составной частью интенсивной нутритивной под​держивающей инфузионной терапии. Паренеральное питание – это дорого​стоящий вид питания. 

  Абсолютные показания для парентерального питания:

1) нефункционирующий ЖКТ (кишечная непроходимость, подготовка к операции, невозможность введения зонда для энтерального питания);

2) некротизирующий энтероколит (неинфекционной этиологии, при ас​фиксии). 
 Относительные показания:

1) респираторный дистресс-синдром;

2) риск развития некротического энтероколита (инфекционного гене​за);

3) предупреждение выраженной гипотрофии у детей с экстремально низкой массой тела;

4) выраженная белково-энергетическая недостаточность;

5) почечная или печёночная недостаточность.

Противопоказания для проведения парентерального питания:
1) шок;

2) острая декомпенсированная кровопотеря;

3) декомпенсированная дегидратация или гипергидратация;

4) анафилаксия на ингредиенты питательных смесей;

5) тяжёлая диабетическая декомпенсация;

6) жировая эмболия (для введения жировых эмульсий).

Парентеральное питание используется не более 5 дней, так как в более поздние сроки возможны различные осложнения.

А. Инфекционные осложнения парентерального питания:

1) приме​не​ние ка​те​те​ра в цен​траль​ную ве​ну (под​клю​чич​ную) мо​жет спо​соб​ст​во​вать ге​не​ра​ли​за​ции ин​фек​ции (пневмония, бактериемия, катетерный сепсис и др.);

2) флебиты и тромбозы вен.

Б. Метаболические осложнения ПП:

1)) элек​тро​лит​ные на​ру​ше​ния: 

- ги​по​фос​фа​те​мия; 

- гипокальциемия; 

- ги​по​ка​лие​мия (дли​тель​ное вве​де​ние внут​ри​вен​но глю​ко​зы уси​ли​ва​ет вы​ве​де​ние ка​лия); 

- де​фи​цит цин​ка, се​ле​на и ме​ди;

2) гипер- или гипогликемия;

3) гиперкапния;

4) ги​пе​рам​мо​ние​мия.

Г. Другие осложнения ПП:

1) дис​функ​ция тром​бо​ци​тов.

Профилактика вышеперечисленных осложнений ПП являются:

- устранение гемодинамических расстройств до начала проведения ПП;

- устранение волемических нарушений;

- ликвидация грубых изменений КОС;

- улучшение реологии и микроциркуляции крови;

- соблюдение правил введения растворов для ПП;

- мониторинг показателей гомеостаза.

Для со​хра​не​ния ак​тив​ной функ​ции же​лу​доч​но-ки​шеч​но​го трак​та у де​тей с тя​жё​лы​ми фор​ма​ми диа​реи в по​след​ние го​ды при​ме​ня​ет​ся кон​цеп​ция «ми​ни​маль​но​го эн​те​раль​но​го пи​та​ния», пред​ло​жен​ная A.Lucas и со​авт. (1986). 

При про​ве​де​нии па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния не​об​хо​ди​мо вво​дить бел​ки, жи​ры, уг​ле​во​ды и элек​тро​ли​ты. 

Во вре​мя про​ве​де​ния па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния сле​ду​ет осу​ще​ст​в​лять кон​троль:

1) бак​те​рио​ло​ги​че​ский по​сев всех рас​тво​ров и фильт​ров еже​днев​но;

2) са​хар кро​ви в пер​вую не​де​ли жиз​ни ка​ж​дые 6 ча​сов;

3) са​хар в мо​че то​же ка​ж​дые 6 ча​сов в пер​вую не​де​лю жиз​ни

4) элек​тро​ли​ты, ге​мо​гло​бин, мо​че​ви​ну плаз​мы, КОС и pH плаз​мы ка​ж​дые 6-12 час, ос​мо​ляр​ность плаз​мы еже​днев​но (для оцен​ки ги​пе​рос​мо​ти​че​ской ги​пер​гид​ра​та​ции);
5) тест на про​зрач​ность (мут​ность, хи​лёз​ность) плаз​мы (от​ра​жа​ет ус​вое​ние жи​ров) еже​днев​но;

6) диу​рез еже​днев​но;

7) 1 раз в не​де​лю ис​сле​до​вать уро​вень аль​бу​ми​на, би​ли​ру​би​на, тран​са​ми​наз и ще​лоч​ной фос​фа​та​зы в кро​ви.

Бес​кон​троль​ное па​рен​те​раль​ное пи​та​ние соз​да​ёт боль​шой риск для ре​бён​ка. Пе​ред про​ве​де​ни​ем па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния не​об​хо​ди​мо ста​би​ли​зи​ро​вать со​стоя​ние ре​бён​ка от яв​ле​ний аци​до​за, а за​тем рас​счи​тать ре​жим вве​де​ния (60-120 ккал/кг/сут).

Ин​гре​ди​ент​ный со​став для па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния:

1. Растворы кристаллических ами​но​кис​ло​т вво​дят с 1-х су​ток из рас​чё​та 0,5 - 2,5 г/кг. Мож​но до​ве​сти до 3 г/кг. 

У но​во​ро​ж​дён​ных де​тей ис​поль​зу​ют пре​па​ра​т ами​но​кис​лот «Ами​но​вен 6 %».

Следует отметить, что гидролиз белковых молекул, содержащихся в препаратах крови (кровь, плазма, альбумин, протеин, белковые гидролизаты), происходит в течение более 24 суток, поэтому они не могут считаться источниками белкового парентерального питания. 

2. Жи​ры мож​но вве​сти при дли​тель​ном па​рен​те​раль​ном пи​та​нии в стар​то​вой до​зе в 1-й день те​ра​пии до 0,5 г/кг, во 2-й – до 1 г/кг, в 3-й – 1,5 г/кг, на   4-й – 2 г/кг (ес​ли у ре​бён​ка сеп​сис, то боль​ше 2 г/кг жи​ра не на​зна​ча​ют),    в 5-й – 2,5 г/кг, в 6-й – 3-3,5 г/кг. 

Жи​ры ис​поль​зу​ют​ся в ви​де 10 % ин​тра​ли​пи​да или 20 % рас​тво​ра, ко​то​рый изо​то​ни​чен плаз​ме кро​ви и его мож​но вво​дить в пе​ри​фе​ри​че​ские ве​ны. При​ме​ня​ют ин​фу​зи​он​ные на​со​сы ти​па «Ин​фу​зо​мат» или «Ле​нио​мат». Ско​рость вве​де​ния ин​тра​ли​пи​да 150 мг/кг/ч, что эк​ви​ва​лент​но 3,6 г/кг/сут. 
Также используются растворы препаратов липовеноз и липофундин S.

Энер​ге​ти​че​ская цен​ность 1 г жи​ра со​став​ля​ет 9,3 ккал. 
3. Уг​ле​во​ды – в 1-й день жиз​ни 8 г/кг, во 2-й – 10 г/кг, в 3-й – 10 г/кг,    на 4-5 день – 12 г/кг, на 6-й – 14 г/кг. Уг​ле​во​ды, как традиционные донаторы энергии, вво​дят​ся в ви​де глю​ко​зы не бо​лее 12,5 % рас​тво​ра (1 литр 10 % рас​тво​ра глю​ко​зы да​ет 410 ккал). Инсулин новорождённым детям не рекомендуется вводить. 

Энер​ге​ти​че​ская цен​ность 1 г глю​ко​зы 3,4 ккал.

С пер​во​го дня про​ве​де​ния па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния не​об​хо​ди​мо вво​дить  3 ммоль/кг на​трия (что со​от​вет​ст​ву​ет 20 мл/кг/сут изо​то​ни​че​ско​го рас​тво​ра хло​ри​да на​трия) и 2,5 ммоль/кг ка​лия (1 мл 7,5 % рас​тво​ра ка​лия хло​ри​да   ра​вен 1 ммоль ка​лия, т.е. сле​ду​ет вво​дить в ин​фу​зат 2,5 мл ка​лия хло​ри​да). Кро​ме то​го, для но​во​ро​ж​дён​ных при​ме​ня​ют​ся ком​плекс​ные рас​тво​ры ви​та​ми​нов для па​рен​те​раль​но​го вве​де​ния – Solivit-N, Vitalipid-N  (MNI-Pediatrics), ко​то​рый до​бав​ля​ет​ся к ин​тра​ли​пи​ду в до​зе 1-2 мл/кг/сут, Addamel (рас​твор ком​плек​са мик​ро​эле​мен​тов) в до​зе 2-3 мл/кг/сут в пер​вые су​тки и по 3 мл/кг/сут в те​че​ние по​сле​дую​щих 3-5 дней жиз​ни.

Рас​тво​ры глю​ко​зы, ами​но​кис​лот и элек​тро​ли​тов мож​но вво​дить из од​но​го со​су​да, а жи​ро​вые эмуль​сии – обя​за​тель​но из дру​гой ём​ко​сти и в дру​гую ве​ну (в другую линию). Жир вво​дит​ся в те​че​ние 20 ча​сов с пе​ре​ры​вом в 4 ча​са (или 2 раза по 10 ча​сов с 2-х ча​со​вым пе​ре​ры​вом). Жи​ры долж​ны по​кры​вать 40 % су​точ​ной энер​ге​ти​че​ской по​треб​но​сти, как при эн​те​раль​ном вскарм​ли​ва​нии. 

Аб​со​лют​ным про​ти​во​по​ка​за​ни​ем для па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния яв​ля​ют​ся де​ком​пен​са​ция кро​во​об​ра​ще​ния и ги​пок​се​мия (РаО2 ме​нее 50 мм Hg), так как в этих слу​ча​ях пи​та​тель​ные суб​стра​ты не ути​ли​зи​ру​ют​ся. От​но​си​тель​ным про​ти​во​по​ка​за​ни​ем для на​зна​че​ния жи​ро​вых эмуль​сий яв​ля​ют​ся ги​пер​би​ли​ру​би​не​мия (об​щий би​ли​ру​бин бо​лее 170 мкмоль/л) и ги​по​коа​гу​ля​ция с кро​во​то​чи​во​стью.

Глю​ко​зу сле​ду​ет вво​дить мед​лен​но со ско​ро​стью 4-6 мг/кг/мин или 6-8 г/кг/сут (ско​рость ес​те​ст​вен​ной ути​ли​за​ции глю​ко​зы) и под кон​тро​лем уров​ня глю​ко​зы в кро​ви. По​сте​пен​но ко​ли​че​ст​во глю​ко​зы мож​но уве​ли​чить до 11-13 мг/кг/мин (16-18 г/кг/сут) на 2-3 не​де​ле жиз​ни. При по​яв​ле​нии сер​деч​ной  не​дос​та​точ​но​сти  не​об​хо​ди​мо сни​зить ко​ли​че​ст​во вво​ди​мой жид​ко​сти.

При улуч​ше​нии со​стоя​ния ре​бён​ка на​чи​на​ют час​тич​ное па​рен​те​раль​ное пи​та​ние. По​ни​жа​ет​ся до​ля па​рен​те​раль​но​го пи​та​ния и мед​лен​но по​вы​ша​ет​ся до​ля эн​те​раль​но​го вскарм​ли​ва​ния. Ко​гда ус​вое​ние груд​но​го мо​ло​ка дос​тиг​нет 150 мл/кг при ораль​ном вве​де​нии, то​гда па​рен​те​раль​ное пи​та​ние сле​ду​ет пре​кра​тить.

На​зна​че​ние эн​те​раль​но​го пи​та​ния ре​ша​ет​ся ин​ди​ви​ду​аль​но. Ес​ли по​сле проб​но​го вве​де​ния че​рез зонд 1-2 мл груд​но​го мо​ло​ка не воз​ни​ка​ет взду​тия жи​во​та и сры​ги​ва​ний, а че​рез 2-3 ча​са в же​луд​ке не ос​та​лось мо​ло​ка, то мож​но по​сте​пен​но уве​ли​чи​вать объ​ём мо​ло​ка.

17.  Провести подсчёт калорий по съеденной пище.

I. Кормить новорождённого ребёнка следует по его требованию. 

   1). Если состояние ребёнка тяжёлое, объём питания может быть уменьшен до 2/3 – 1/2 от суточной потребности, остальная часть вводится парентерально в виде лечебных растворов (растворы глюкозы, аминокислот, жировых эмульсий). 

   2). При кормлении ребёнка из груди, объём питания подсчитывается с помощью контрольного взвешивания.          
   3). Для ориентировочной оценки «должного» объёма предложены следующие расчёты:

а) видоизменённая А.Ф.Туром формула Финкельштейна: количество молока в течение суток = п × 70 ( при массе тела на момент рождения ниже 3200 г или 80 при массе тела свыше 3200 г), где п – день жизни, а на одно кормление ребёнок должен получить количество молока, равное 10, умноженному на день его жизни, например, ребёнку 5 дней, значит на одно кормление ему надо     10 × 5 = 50 мл молока;  
б) формула Г.И.Зайцевой: суточное количество молока = 2% массы тела при рождении × п, где п – день жизни;

в) со второй недели жизни доношенные дети обычно высасывают 650-800 мл молока в сутки и не более объёма, составляющего 1/5 часть массы тела;

   г) к 10-м суткам жизни и до 2-х мес. ребёнок должен получать на 1 кг массы: белка – 2,2 г; жиров – 6,5 г; углеводов – 13 г; калораж – 115 – 120 ккал/кг.

II. Расчёт количества молока для недоношенных детей. 

1). Необходимо исходить из индивидуальных особенностей, массы тела ребёнка при рождении и состояния его здоровья. 

2). В первые 10 дней количество молока можно рассчитывать по формуле Роммеля: V = п + 10 (где V – количество молока на каждые 100 г массы тела; п – число дней). Например, ребенку 5 дней, масса тела 1500 г, значит молока ему надо (5 + 10) × 15 = 225 мл, при 7-разовом кормлении однократно он получит 225 : 7 = 32 мл.   

3). Расчёт можно произвести также по формуле V = п × 10(15), где V – количество молока на 1 кг массы тела в сутки, п – день жизни; коэффициент 10 применяется для минимальной потребности в калориях, а 15 – для максимальной. 

4). Более правильно рассчитывать питание по калорийности: в первый день – 35 ккал/кг, ежедневно увеличивая норму на 5 ккал/кг. К концу первой недели жизни калорийность пищи должна составлять 70 ккал/кг, а к концу второй – 140 ккал/кг. 

5). Количество пищи детям старше 10 дней удобно определять объёмным методом в зависимости от массы тела и возраста. По данным А.И.Хазанова, в возрасте 10-14 дней суточное количество молока для недоношенных детей равно 1/7 массы тела (около 100 ккал/кг), в возрасте 2-3 недель – 1/6 (около 120 ккал/кг) и к концу месяца – 1/5 (140 ккал/кг). 

6). Техника кормления (грудь, рожок, зонд) зависит от степени зрелости недоношенного ребёнка и наличия у него сосательного и глотательного рефлексов.
18. Накормить новорождённого через соску, через зонд.

Если у тяжело больного или недоношенного ребёнка возникают симптомы усталости (вялость, цианоз носогубного треугольника), кормление грудью следует прекратить и докормить в исключительных случаях из бутылочки сцеженным материнским молоком: 

   1) отверстие в соске нужно прожигать иглой; 

   2) размер отверстия должен быть таким, чтобы из перевернутого рожка молоко вытекало частыми каплями;  
   3) при кормлении ребёнка молоко или смесь должны полностью заполнить соску и горлышко бутылочки во избежание попадания воздуха в желудок ребёнка, который может провоцировать колики и срыгивание пищи вместе с отхождением воздуха из желудка;

   4) при кормлении из бутылочки ребёнка обязательно нужно держать на руках в позе, при которой он кормится из груди.
Силиконовая соска AVENT ближе всего к естественному вскармливанию, имеет естественные линии, сосательные движения ребёнка такие же, как при кормлении грудью, поэтому переход от груди к бутылочке и обратно происходит легко и незаметно.

   Через зонд вскармливаются в основном дети с массой тела до 1500 – 1700 г. и тяжело больные дети при отсутствии сосательного или глотательного рефлекса.     

1). Зонд вводится через нос на расстояние, измеряемое от переносицы до мечевидного отростка. 

2). Чтобы убедиться, что зонд введён правильно, следует свободный конец его опустить в воду. Если зонд попал в трахею, из свободного конца его выделяются пузырьки воздуха. 

3). Необходимое количество молока вводят в зонд шприцем без помощи поршня. 

4). Извлекать зонд после кормления надо обязательно пережатым. 

5). В следующее кормление зонд вводят в другую половину носа. 
19. Промыть желудок новорождённому ребёнку.

   I. Показания: срыгивание жёлчью, каловыми массами, застоявшейся пищей, съеденной в предыдущее кормление. 
   II. Для промывания желудка используются полиэтиленовый зонд для кормления, кипяченая вода (температура воды 36-37º С). 

   III. Техника выполнения: 

   1) ребёнок укладывается на тёплый пеленальный стол на левый бок со слегка повернутой головой к поверхности стола; 

   2) зондом измеряется расстояние от мечевидного отростка до мочки уха; 

   3) этот участок зонда осторожно вводится через рот в желудок ребёнка; 

   4) на свободный конец зонда надевается шприц без поршня объёмом 20 мл; 

   5) в него заливается вода и с помощью поршня осторожно вводится в желудок; 

   6) отсасывается содержимое желудка; 

   7) зонд у канюли шприца пережимается; 

   8) содержимое из шприца выливается и вновь заливается очередная порция воды, такая процедура совершается до чистых промывных вод. 

   IV. Противопоказанием для промывания желудка является наличие алой крови в рвотных массах, подозрение на острый живот. Необходима консультация хирурга. 

20. Обработать кожу, полость рта, пупочную ранку новорождённому.

I. Утренний туалет новорождённого ребёнка в родильном доме. 

II. Опрелости после подмывания и промокания пелёнкой обрабатываются стерильным ватным тампоном с детским кремом. 

III. Белый островчатый налёт на слизистой полости рта (молочница) обрабатывается: 

   1) 2 % водным раствором гидрокарбоната натрия; 

   2) 1 % водным раствором метиленового синего.  
21. Катетеризировать мочевой пузырь и определить суточный и почасовой диурез.

Показания для катетеризации мочевого пузыря у новорождённых:

1. Невозможно получить мочу для анализа без примесей или с помощью надлобковой пункции.

2. Постоянный контроль за мочеотделением.

3. Острая задержка мочи.

4. Проведение цистографии или цистоуретрографии во время мочеиспускания.

Осложнения:

1. Инфицирование мочевых путей при продолжительном расположении катетера в мочевом пузыре.

2. Травма уретры или мочевого пузыря (чаще у мальчиков) при насильственном продвижении катетера.

3. Гематурия (кратковременная).

4. Стриктура уретры (чаще у мальчиков при использовании слишком толстого катетера или при длительной и травматичной катетеризации). 

Оборудование.

1. Стерильные перчатки.

2. Стерильный анатомический пинцет.

3. Стерильные ватные шарики.

4. Стерильные пелёнки.

5. Стерильное вазелиновое масло (или глицерин).

6. Дезинфицирующий раствор (фурациллин 1:5000, йод-повидон).

7. Стерильная банка для сбора мочи или лоток.

8. Стерильные мочевые катетеры (для новорождённых с массой тела менее 1800 г – желудочный зонд 5F, а с массой тела более 1800 г – желудочный зонд 8F). Мягкие резиновые катетеры стерилизуют кипячением в воде в течение 15 мин. Металлические катетеры у новорождённых не используют.

Методика.

А. Катетеризация мочевого пузыря у новорождённых девочек:

1. Положите ребёнка на спину с отведёнными бёдрами («поза лягушки»).
2. Раздвиньте половые губы и протрите область на​ружного отверстия уретры дезинфицирующим раствором в направлении спереди назад для предотвращения загрязнения фекалиями.

3. Наденьте стерильные перчатки. 

4. Обложите половые губы стерильными пелёнками.
5. Указательным и большим пальцами левой руки развиньте большие половые губы. 

6. Держа анатомическим пинцетом, обмак​ните катетер в вазелиновое масло. Всё время следите за тем, чтобы катетер не соприкасался с половыми органами ребёнка и руками врача.

7. Вводите катетер до истечения струи мочи из наружного отверстия катетера. 

8. Постоянный катетер закрепите на бедре лейкопластырем.
Б. Катетеризация мочевого пузыря у новорождённых мальчиков:

1. Ребёнка укладывают на спину в «позе лягушки».

2. Крайнюю плоть и головку пениса протереть ватным тампоном, смоченным дезинфицирующим раствором, в направлении от наружного отверстия уретры к лонному сочленению.

3. Надеть стерильные перчатки.

4. Обложить гениталии мальчика стерильными салфетками.

5. Для сбора выводимой мочи между ног ребёнка поставить лоток.

6. Взять анатомический пинцет в правую руку.

7. Пинцетом взять катетер возле клюва и обмакнуть его в стерильное вазелиновое масло или в глицерин.

8. Средним и безымянным пальцами левой руки обхватить пенис ребёнка ниже головки, а большим и указательным пальцами фиксировать головку и слегка натянуть уретру по средней линии, т.е. удерживать пенис перпендикулярно туловищу для выпрямления уретры и предотвращения препятствия для прохождения катетера.

9. Клюв катетера ввести в наружное отверстие уретры и с помощью пинцета осторожно проталкивать его вглубь до мочевого пузыря, т.е. до момента получения струи мочи из наружного конца катетера.

10. Нельзя вводить катетер с усилием!

11. Иногда при прохождении катетером наружного сфинктера мочевого пузыря обнаруживается препятствие, обусловленное спазмом мышц в шейке мочевого пузыря. В этом случае после непродолжительной паузы продолжить продвижение катетера без грубого усилия.

12. Собрать мочу.

13. Постоянный катетер в мочевом пузыре у мальчиков фиксируется  лейкопластырем к нижней части живота (не к ноге) для профилактики стриктуры уретры из-за давления катетера на её заднюю стенку.

14. После выведения мочи катетер извлекают при повторении всех движений в обратном порядке.

15. Если при выведении катетера из уретры появилась кровь, что указывает на допущение ошибки, необходимо срочное вмешательство уролога.

Для общего анализа собирают утреннюю порцию мочи: 

1. Новорождённого ребёнка подмывают с мылом, при этом вода должна стекать спереди назад. 

2. Для стимуляции мочеиспускания у ребёнка тёплой рукой поглаживают живот с лёгким надавливанием в надлобковой области.

3. Под струю подставляют лоток или пузырёк с широким горлышком. 

4. Лучше, если моча собирается двумя порциями в разную посуду: в начале мочеиспускания и в его конце. Первая порция даёт представление о патологических процессах в уретре, а вторая – в мочевом пузыре и вышерасположенных мочевых путях.

5. Для посева мочи на микробную флору её собирают в стерильную пробирку. 

6. Для сбора суточной мочи используют специальную накладку с отверстием, которой прикрывают половые органы ребёнка и фиксируют бинтом в поясничной области. К накладке присоединяется резиновая трубка, второй конец которой опускают в чистую ёмкость (банку). У мальчиков после надевания мужского презерватива на пенис, в свободном конце кондома делают прорезь и фиксируют к резиновой трубке, другой конец которой опускают в мочеприёмник. 

7. Для избежания разложения мочи в неё добавляют кристаллик тимола. 

Общий объём мочи за сутки и составляет суточный диурез. Почасовой диурез лучше подсчитать за 4-6 часов. Нормальным диурез у новорождённых считается 1-2 мл/кг/час в первые сутки, 2-3 мл/кг/час в последующие дни. Острая почечная недостаточность (олиго- и анурия) проявляется снижением почасовом диуреза (менее 0,5 мл/кг/ч).

22. Провести сухую иммерсию.

Иммерсия (погружение) – создается состояние гидроневесомости. 

I. Показаниями являются различные проявления церебральной ишемии (перинатальной энцефалопатии): 

1) повышенная возбудимость;

2) тремор конечностей;

3) повышение мышечного тонуса;

4) снижение двигательной активности;

5) гипорефлексия;

6) кефалогематома. 

II. Противопоказания: 
1) соматически тяжёлое состояние;

2)  наличие острого инфекционного процесса.

 III. Подготовка к проведению процедуры и техника выполнения: 

1) в детскую ванну наливается вода температуры 36,0-37,0-37,5ºС (в зависимости от степени зрелости и возраста ребёнка);
2) ванна накрывается свободно лежащей полиэтиленовой плёнкой (размер пленки 2×3м), края плёнки можно подоткнуть под дно ванны (если масса ребёнка большая);
3) на плёнку кладётся голый малыш;
4) под действием собственной тяжести он погружается в воду, при этом находясь на плёнке совершенно сухим;    
5) длительность сеанса от 10 до 40 минут;
6) курс 5-7-10 сеансов ежедневно или через день;  
7) если ребёнку зябко, его можно накрыть мягкой тёплой пелёнкой;
8) для проведения процедуры ребёнок должен быть сытым, если беспокоится от голода при выполнении процедуры, то его можно покормить (мама наклоняется над ребёнком и кормит грудью, а если ребёнок на искусственном вскармливании, то его кормят из бутылочки);
9) во время проведения процедуры можно включить мелодичную музыку.
 IV. Механизм влияния сухой иммерсии на организм:

1) главным звеном в механизме сухой иммерсии, создающей невесомость на организм, является снятие в органах, тканях и клетках деформаций и механического напряжения, обусловленного воздействием силы тяжести, что приводит:

     а) к изменению потоков афферентации в ЦНС;   

     б) к уменьшению функциональной нагрузки; 
     в) к уменьшению энергетических затрат, связанных с преодолением сил гравитации;

2) в период внутриутробного развития человек находится в условиях частичной невесомости или гидроневесомости;

3) несовершенный развивающийся организм защищён не только от целого ряда других неблагоприятных факторов, но и от резкого воздействия силы тяжести, создающей деформации, оказывающей нагрузку на все системы организма;

4) после рождения ребёнок проходит период адаптации к внеутробной жизни, если он страдал от гипоксии во время беременности и родов или роды были травматичны, если появился на свет раньше срока, период адаптации протекает тяжелее;

5) сухая иммерсия частично уменьшает гравитационную нагрузку на организм у новорождённых детей;

6) для гидроневесомости характерно изменение общего и мозгового кровотока, афферентной импульсации, энергетического обмена, что позволяет использовать метод при лечении и реабилитации детей с нарушением мозгового кровотока;

7) немаловажным достоинством метода является простота исполнения процедуры, она не требует значительных финансовых затрат;

8) метод может применяться как в клинике, так и в домашних условиях, но назначение курса сухой иммерсии должно осуществляться врачом.
23. Провести очистительную и лечебную клизму.

I. Показания: 

1. Очищение кишечника от содержимого при отсутствии самостоятельного стула.
2. Введение в кишечник лекарственных средств, обладающих местным или резорбтивным действием.
II. Очистительные клизмы ставятся: 
1) при запорах;
2) при пищевых отравлениях (например, некачественной смесью); 
3) перед введением через прямую кишку лекарственных веществ. 
III. Очистительные клизмы противопоказаны:

1) при подозрении на острый живот; 
2) при кишечном кровотечении; 
3) при выпадении слизистой прямой кишки; 
4) в первые дни после операции на органах брюшной полости.
IV. Подготовка к проведению процедуры: 

1) шприц объёмом 20 мл. 
2) стерильный эластичный мочевой катетер, или полиэтиленовый зонд для кормления; 
3) стерильная резиновая груша объёмом 25-50 мл;   
4) кипяченая вода 37,0 – 37,5º С; 
5) стерильное вазелиновое масло.
V. Техника постановки клизмы: 

1) ребёнок укладывается на тёплый пеленальный стол на левый бок с согнутыми ногами в тазобедренном и коленном суставах (верхняя ножка короче нижней), или чаще на спину с приподнятыми вверх ногами; 
2) хорошо вымытыми руками берётся прокипяченная резиновая груша, освобождается от попавшей внутрь горячей воды (во избежания случайного ожога слизистой оболочки прямой кишки); 
3) в грушу набирается вода; 
4) наконечник груши смазывается вазелиновым маслом и осторожно, без усилий вводится в задний проход;  
5) вначале наконечник баллона направляют несколько вперёд, затем, преодолев наружный и внутренний сфинктеры анального отверстия, немного назад; 
6) вводят наконечник на глубину 2-2,5 см, после чего медленно нажимают на баллон, для очистительной клизмы новорождённому достаточно ввести 20-30 мл воды. 
7) после введения жидкости одной рукой сжимают ягодицы ребёнка, а другой осторожно извлекают наконечник; 
8) чтобы не допустить вытекания воды до усиления перистальтики кишечника, важно придержать ягодицы сжатыми ещё некоторое время, затем у ребёнка

появляется позыв на акт дефекации.

VI. Для выполнения лекарственных клизм используются катетеры, зонды для кормления. С помощью этих клизм вводятся: 

1) отвар ромашки (при метеоризме);

2) масло шиповника или облепихи, винилин (при колитах);

3) 2 % раствор хлорида натрия (при атонии кишечника) и др. 

4) объём лекарственной клизмы 5-10-15 мл (в зависимости от массы ребёнка). 

5) все вводимые препараты должны быть с температурой 37,5º С;

6) перед введением конец катетера или зонда обрабатывают стерильным вазелиновым маслом, вводят на глубину 3-5-7-10 см (в зависимости от массы ребёнка);   
7) подсоединяют шприц с набранным лекарством и вводят медленно, затем осторожно удаляется катетер;

8) во избежание выхода лекарства наружу, ягодицы ребёнка необходимо подержать в сжатом состоянии 5-10 минут.

VII. Капельные клизмы (после очистительной):  

1) применяют для введения в организм ребёнка через кишечник 0,85% изотонического раствора хлорида натрия , 5 % раствора глюкозы при невозможности ввести эти и другие растворы внутривенно или через рот;

2) новорождённым (особенно недоношенным) детям капельные клизмы вводят через инфузатор. 
24. Работать с кувезом.

Кувез представляет собой аппарат, состоящий из корпуса и кабины.

1). Корпус кувеза – ёмкость, в которую помещены электротехническое обогревание, автоматическая электронная система и приборный блок.

2). Кабина состоит из крышки, металлической плиты и матрасика для ребёнка. Крышка кабины изготовлена из прозрачной пластмассы, в ней имеются отверстия, негерметично прикрывающиеся дисками. Крышка подвижна, и при необходимости её можно откинуть.

Кувез используют для изолированного ухода за недоношенными или больными новорождёнными детьми. 

В кувезе обеспечивают и поддерживают необходимую для ребёнка температуру и влажность воздуха, концентрацию кислорода и их автоматическое регулирование. 

При нахождении ребёнка в кувезе, проведении процедур, кормлении, смене белья и выполнении других лечебных мероприятий возможно обсеменение внутренних поверхностей кабины кувеза, плиты и матрасика патогенными и условно патогенными микроорганизмами и инфицирование ими новорождённого. Поэтому кувез следует периодически подвергать дезинфекции.

Кувез необходимо дезинфицировать после пребывания в нём ребёнка, а при длительном его пребывании – через каждые 3 дня. Дезинфекцию кувеза проводят в хорошо проветриваемом помещении, оснащённом бактерицидными ультрафиолетовыми облучателями, передвижной бактерицидной лампой. При обеззараживании поверхностей кувеза надевают чистый халат, шапочку, маску и стерильные резиновые перчатки.

Дезинфекция кувеза.

1). Перед дезинфекцией кувеза его необходимо выключить. 
2). Опорожнить водяной бачок увлажнителя.  
3). Поменять марлевые фильтры отверстия кабины, через которые в кувез всасывается воздух. На одну обработку используется 50-70 мл дезинфицирующего раствора.
4). После дезинфекции кувеза методом протирания, его ещё раз протирают стерильной ветошью, смоченной в стерильной воде (в количестве 100-150 мл).

5). Далее кувез протирают 0,5 % моющим средством в 3 % растворе перекиси водорода. 
6). После этого крышку кувеза на 1 час закрывают, а затем протирают ветошью, обильно смоченной в стерильной воде.
7). После чего все поверхности камеры протирают насухо. 
8). Включают бактерицидную лампу на расстоянии 0,5-1 метра на 60 минут, затем крышку кувеза закрывают, включают аппарат и выдерживают 5 часов. 
9). После обработки кувеза в камеру можно помещать ребёнка, предварительно залив увлажняющую систему кувеза дважды дистиллированной водой (3-3,5 литра до метки шкалы).
25. Оформить медицинскую документацию.
Оформление истории развития новорождённого начинается со сбора дополнительного анамнеза и оформление его с построением генеалогического дерева. 
Дополнительный анамнез включает в себя сведения о возрасте, профессии, социальном статусе, здоровье, семейном положении родителей. Обязательна отметка о пристрастии к алкоголю, курению, наркотикам. Подробно описывается гинекологический и акушерский анамнез, включающий возраст начала половой жизни, паритете беременности, родов. В случаях с отягощенным акушерским анамнезом подробно описывается каждая беременность с исходом и датой. Описание течения настоящей беременности проводят по триместрам, отмечая срок постановки на учет и патологические осложнения с методами лечения и эффектом.
Данные об особенностях течения родов черпают из обменной карты или истории родов.
Написание статуса в истории развития новорождённого начинают с представления о новорождённом, исходя из дополнительного анамнеза. Описав данные клинического обследования, определяют группу риска и в случае необходимости обосновывают клинический диагноз, включая основной, конкурирующий, сопутствующие состояния и фон. Составляют план дальнейшего ведения новорождённого, обосновывают необходимое лечение.

В истории развития новорождённого должны быть оформлены данные о проведенных прививках (БЦЖ и против гепатита В) с указанием дозы, способа введения, серии, срока годности, места выпуска вакцины. В случае медицинского отвода указывается причина с постановкой диагноза.

При обследовании на врождённый гипотиреоз и фенилкетонурию на 5-е сутки у доношенных и 10-е у недоношенных новорождённых детей делают запись в историю развития новорождённого.

В листе назначений записываются все обследования и препараты для лечения новорождённого.

В случае необходимости к истории прилагается лист интенсивного наблюдения, карта оказания первичной и реанимационной помощи и лист переливания крови и её компонентов.

При выписке или переводе новорождённого из родильного дома оформляется  выписной или переводной эпикриз с данными проведенного обследования, лечения и динамикой состояния, диагнозом. Оформляется обменная карта, в которой указывают паспортные данные матери, пол, дату рождения, состояние младенца в динамике, данные проведенного обследования и прививок, группу риска, диагноз и рекомендации.

В процедурном журнале оформляют внутривенные капельные введения растворов на латинском языке с указанием концентрации, дозы, скорости введения в мл/час.

Раздел обучения «Патология детей раннего возраста»

(к.м.н., доцент Н.Л. Прокопцева)

Перечень практических умений:

1. Собрать и оценить генеалогический анамнез, анамнез жизни и болезни ребенка.

2. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больного ребенка.

3. Провести антропометрию и оценить физическое развитие детей раннего возраста центильным методом, провести расчет индексов Чулицкой (упитанности, осевой), Эрисмана, Тура.

4. Забрать кровь для биохимических, серологических исследований и оценить их результаты.

5. Провести внутривенное струйное и капельное введение инфузионных растворов, внутривенное и внутримышечное введение лекарственных препаратов.

6. Удалить слизь из верхних дыхательных путей.

7. Провести подачу увлажненного с помощью банки Боброва кислорода через носовые катетеры, маску, в кислородной палатке.

8. Провести перкуссионный и вибрационный массаж.

9. Применить компрессы на живот. 

10. Провести очистительные и лечебные клизмы.

11. Провести газоотведение из кишечника.

12. Обработать полость рта при кандидозном стоматите.

13. Провести забор кала для копрологического и микробиологического исследования. Оценить результаты исследования.

14. Оценить нагрузочные пробы с глюкозой, Д-ксилозой, лактозой у больных с синдромом нарушенного кишечного всасывания.

15. Оценить температурные кривые у детей раннего возраста в зависимости от патологии.

16. Применить физические методы охлаждения при лихорадке у детей.

17. Провести забор мочи у ребенка раннего возраста катетером.

18. Провести сбор для лабораторного исследования спинномозговой жидкости у ребенка раннего возраста. 

19. Оказать неотложную помощь при остановке дыхания и сердечной деятельности (непрямой массаж сердца, искусственная вентиляция легких «рот в рот», «рот в нос», мешком Амбу, аппаратом «Пенлон», внутрисердечное введение препаратов).

20. Оформить клиническую историю болезни.

1. Собрать и оценить гениологический анамнез, анамнез жизни ребенка и болезни ребенка.

При сборе анамнеза жизни выяснить:

Паспортные данные:
· Ф.И.О. ребенка,

· Возраст,

· Дата и год рождения,

· Адрес постоянного места жительства,

· Дата и время поступления в клинику,

· Каким учреждением направлен.

· Диагноз при направлении

Социальный анамнез:
· Полноту семьи: есть ли отец и ближайшие родственники матери,

· Образовательный уровень семьи: среднее  специальное  образование (техникум, ПТУ),

· Психологический климат семьи: отношение к ребенку ровное, ласковое; отношения между родителями дружелюбные, нет ли вредных привычек,

· Жилищно-бытовые условия: имеется ли у семьи отдельная квартира, площадью не менее 6 кв. м на человека,

· Материальная обеспеченность семьи: материальная  обеспеченность  семьи составляет 60% от минимального потребительского бюджета семьи из четырех человек,

· Уровень санитарно-гигиенических ус​ловий ухода за ребенком и квартирой: обеспечивается ли санитарно-гигиенический уход за ребенком и квартирой.

Биологический анамнез:

· Особенности антенатального периода: отсутствие гестозов беременности, экстрагенитальных заболеваний матери, профессиональных вредностей у родителей, хирургических вмешательств, вирусных заболеваний  во время беременности, угрозы прерывания беременности и др.
· Особенности интранатального перио​да: продолжительность родов, оперативное вмешательство (кесарево сечение), асфиксия при рождении, родовая травма, ГБН, острые инфекционные и неинфекционные заболевания и др. заболевания,
· Воздействия, ухудшающие здоровье в постнатальном периоде: повторные острые зааболевания любой этиологии, ранний перевод на вскармливание искусственными смесями, осложнения после вакцинации и др.
Генеалогический анамнез:
· родословная семьи, учитывающая не менее 3 поколений (поколения обозначать римскими цифрами от более старшего к младшему (сверху вниз), всем членам семьи одного поколения присвоить порядковый номер, использовать условные обозначения), 
· отсутствие или наличие наследственных болез​ней,

· общая отягощенность анамнеза: индекс отягощения наследственного анамнеза = общее число заболеваний на всех известных родствен​ников: общее число родственников пробанда (больной, от которого начина​емся исследование)- индекс более 0,7 свидетельствует об отягощенности анамнеза,

· направленность отягощения: индекс отягощения по какому-то заболева​нию  (группе заболеваний)  = общее число заболеваний у всех известных родственников (например, заболевание сахарным диабетом): на общее число родственников пробанда - индекс более 0,4 говорит об отяго​щенности анамнеза по заболеванию (группе заболеваний).

При сборе анамнеза заболевания выяснить:

1. жалобы в начале заболевания и в период наблюдения (на основании рассказа больного или его родителей),

2. время, обстоятельства развития и течении заболевания с первого дня возникновения до момента обследовании,

3. динамику общих симптомов заболевания (температура, сон, аппетит, настроение, вялость, жажда и др.),

4. проявления заболевания со стороны всех систем и органов (дыхательной, сердечно-сосудистой, пищеварительной, мочевыделительной, опорно-двигательной, эндокринной, нервной систем и органов чувств). 

5. лечение, проводимое ранее, его результаты, реакции на лекарства. 

2. Провести клиническое обслдеование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больного ребенка раннего возраста.

При клиническом обследовании оценить:

1. Состояние больного: удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, очень тяжелое,

2. Положение ребенка: активное, пассивное, вынужденное,

3. Сознание: ясное, затемненное, отсутствует,

4. Нервная  система,  пара​метры поведения: ведущие линии НПР, поведение, патологические признаки,

5. Состояние кожи и види​мых слизистых оболочек: цвет, чистота, влажность, эластичность кожи, волосяной покров и ногти,

6. Подкожный жировой слой: равномерность распределения, толщина складки, наличие уплотнений и отеков, их локализация и распространенность; тургор тканей,

7. Состояние мышечной системы: тонус и сила мышц,

8. Состояние костной системы: величина и форма головы, большой родничок (размер, состояние костных краев и мягких тка​ней, выбухание, западение), состояние швов че​репа, наличие краниотабеса; форма грудной клетки, наличие рахитических четок, гаррисоновой борозды, браслеток и нитей жемчуга, ис​кривления позвоночника (кифоз, лордоз, сколи​оз) и конечностей, плоскостопия; форма, вели​чина, подвижность суставов (плечевых, локте​вых лучезапястных, тазобедренных, коленных, голеностопных, мелких суставов кистей и стоп),

9. Лимфатическая система: величина, количество, консистенция, подвиж​ность, чувствительность лимфатических узлов (подчелюстных, подбородочных шейных передних и задних, затылочных, околоушных над- и подключичных, подмышечных, грудных пахо​вых, подколенных),

10. Антропометрия: масса и длина тела, окружности головы и груд​ной клетки, другие показатели,

11. ()рганы дыхания: голос, крик, наличие кашля, мокроты; дыхание но​сом или ртом; тип дыхания, число дыханий в мину​ту, отношение пульса к дыханию, глубина дыхания, ритм; наличие и вид одышки (инспираторная, экспираторная, смешанная); симметричность грудной клетки; перкуссия и аускультация легких,

12. Сердечно-сосудистая сис​тема: внешний осмотр; пульсация сонных артерий, набухание и пульсация шейных вен, пульсация области сердца и эпигастрия; верхушечный тол​чок, его местоположение, сила, распространен​ность; пульс, его характеристика (синхронность, частота в минуту, наполнение, напряжение, ритм); границы сердечной тупости; аускульта​ция сердца; определение артериального давле​ния,

13. Желудочно-кишечный тракт: состояние слизистой оболочки полости pтa, poтоглотки, языка (окраска, влажность, налеты, фолликулы, трещины, состояние сосочков); со​стояние зубов (молочные, постоянные, количе​ство, сроки и последовательность прорезывания, наличие кариеса); форма и величина живота, на​личие расширения вен передней брюшной стен​ки, видимой перистальтики, расхождения пря​мых мышц живота, состояние пупка; определе​ние асцита, размеров печени; пальпация живота; состояние ануса (трещины, зияние), выпадение прямой кишки; стул и его характер (цвет, запах, консистенция, патологические примеси),

14. Мочевыделительная сис​тема: осмотр области поясницы, пальпация почек и мочевого пузыря; частота мочеиспусканий, болезненность, недержание мочи; диурез, соотношение дневного и ночного диуреза; данные осмотра наружных половых органов,

15. Эндокринная система: нарушение роста (гигантизм, карликовость) и массы тела (ожирение, истощение), распределение подкожного жирового слоя; состояние щитовидной железы (величина долек, перешейка, наличие узлов); половые органы.

3. Провести антропометрию и оценить физическое развитие детей раннего возраста центильным методом, провести расчет индексов Чулицкой (упитанности, осевой), Эрисмана, Тура.

1. Определить возрастную группу ребенка:
1 месяц – от 16 дней до 1 месяца 15 дней

2 месяца – от 1 месяца 16 дней до 2 месяцев 15 дней
3 месяца – от 2 месяца 16 дней до 3 месяцев 15 дней
4 месяца – от 3 месяца 16 дней до 4 месяцев 15 дней
5 месяцев – от 4 месяца 16 дней до 5 месяцев 15 дней

6 месяцев – от 5 месяца 16 дней до 6 месяцев 15 дней

7 месяцев – от 6 месяца 16 дней до 7 месяцев 15 дней

8 месяцев – от 7 месяца 16 дней до 8 месяцев 15 дней

9 месяцев – от 8 месяца 16 дней до 9 месяцев 15 дней

10 месяцев – от 9 месяца 16 дней до 10 месяцев 15 дней

11 месяцев – от 10 месяца 16 дней до 11 месяцев 15 дней

1 год – от 11 месяца 16 дней до 12 месяцев 15 дней
2. Провести измерение и взвешивание по общепринятой методике. 
Все антропометрические измерения проводятся на обнаженных детях, после сна, до еды или 2-3 часа спустя после приема пищи, желательно в утренние часы или в первой половине дня.

Длину тела измеряют в положении лежа с помощью горизонтального ростомера (можно использовать любую горизонтальную поверхность с прибитой к ней сантиметровой лентой). Ребенка укладывают в ростомер на спину так, чтобы его макушка плотно прикасалась к неподвижной поперечной планке ростомера. Помощник фиксирует голову ребенка в положении, при котором нижний край глазницы и верхний край наружного слухового прохода находятся в одной вертикальной плоскости. Ноги ребенка распрямляют легким надавливанием на колени. Подвижную планку ростомера плотно прижимают к пяткам. Расстояние между подвижной и неподвижной планками соответствует длине тела ребенка.

Массу тела измеряют на специальных горизонтальных весах с максимально допустимой нагрузкой до 25 кг. Если ребенок умеет сидеть, его можно посадить на широкую часть весов, поместив ноги на узкой части. Перед взвешиванием весы следует тщательно отрегулировать.

Окружность груди измеряют, накладывая сантиметровую ленту спереди на уровне сосков, сзади под нижними углами лопаток. При этом руки ребенка должны быть опущены. Дыхание спокойное.

Окружность головы определяют наложением сантиметровой ленты, проводя ее сзади по затылочной точке, а спереди – по надбровным дугам.

Длина туловища представляет собой расстояние между верхнегрудинной и лобковой точками.

Длина ноги – расстояние между вертельной и пяточной точками.

Окружность плеча определяют, накладывая сантиметровую ленту в месте наибольшего утолщения двуглавой мышцы.

Окружность бедра измеряют наложением сантиметровой ленты под ягодичной складкой.

Окружность голени определяют в месте максимального объема икроножной мышцы.

3. Определить уровень признаков физического развития.

За основу оценки физического развития берется длина тела ребенка. Далее проводится оценка массы тела и окружности грудной клетки. Оцениваются антропометрические показатели по стандартным центильным таблицам (см.приложение)
4. Определить уровень признаков физического развития (длины тела, массы, окружности грудной клетки) по их положению в центильном ряду:
меньше 3 центиля - очень низкий

3-10 центили - низкий

10-25 центили - ниже среднего

25-50 центили - средний

50-75 центили - средний

75-90 центили - выше среднего

90-97 центили - высокий

больше 97 центиля - очень высокий
6. Произвести итоговую запись антропометрического исследования:

1) Дата измерения.

2) Возраст ребенка. 

3) Результат каждого измерения в см или кг, а рядом с этими результатами в скобках – номера центильных зон, к которым они относятся в таблицах стандартов.

4) Для массы тела рекомендуется записывать и вторую оценку – по соответствию ее длине тела.

5) Общая оценка антропометрических данных – уровень физического развития, степень гармоничности развития (отмечается наиболее отклоняющийся признак, если такой имеется).
4. Забрать кровь для биохимических, серологических исследований и оценить их результаты.

1. Взятие крови проводить строго натощак. 
2. Работать с кровью в резиновых перчатках, маске, защитных очках и водонепроницаемом переднике. Для пункции использовать иглу достаточно больших размеров с коротким срезом.

3. Кожу над местом прокола обрабатать спиртом. 
4. После высыхания кожи пунктировать периферическую вену. Взятие крови желательно производить без наложения жгута (сдавление конечности и травматичная пункция снижают точность исследо​вания). При недоступных венах допустимо кратковременное, не бо​лее 2 мин (только во время входа иглы в вену), наложение слабой перетяжки не более 30 мм рт. ст. 
5. Для биохимических исследований кровь брать шприцем и вводить без иг​лы в пробирку (шприц и пробирка с притертой пробкой должны быть сухими). 
6. Кровь на коагулограмму набирать в пробирки, содержащие антикоагулянт свободным током, перемешивая ее с антикоагулянтом покачиванием или легким встряхиванием. Кровь должна быть исследована непосредственно после взятия, не позднее 3 ч, при условии хранения при температуре от +2 °С до +8 °С.
7. Кровь на серологические исследования брать натощак из локтевой вены в стерильную пробирку в количестве 5-7 мл дважды через 10-14 дней; кровь на гепатит, ВИЧ-инфекцию - из вены в сухую центрифужную пробирку в количестве 5 мл.
8. После извлечения иглы к месту укола в течение 1-2 минут прижимать ватку, смоченную спиртом. Потом накложить сухой стерильный кусочек бинта и фиксировать его полоской лейкопластыря (чтобы не образовалась гематома).
5. Провести Внутривенное струйное и капельное введение инфузионных растворов, внутривенное и внутримышечное введение лекарственных препаратов.

Внутримышечные инъекции

1. Ребенка укложить на живот. 
2. Выбрать зону для инъекции: верхненаружные квадра​нты ягодиц, область лопатки, мышцы бедра и плеча. 
3. Для детей до 7 лет использовать иглы длиной 4-5 см.
4. Кожу в месте инъекции слегка растянуть и, держа шприц перпендикулярно к коже, сделать быстрый прокол. 
5. Чтобы жидкость более равномерно распространялась в толще мышцы, вводить ее таким образом, что бы игла в ходе инъекций медленно вытягивалась.
6. Извлекать иглу строго вертикально, придерживая кожу ватным тампоном, смоченным спиртом. 
Внутривенное струйное введение лекарств

1. Выбрать место инъекции (в раннем возрасте удобны под​кожные вены головы — височная, лобная, теменная; при необходимости пунктировать вены тыльной стороны кисти и стопы, на внутренней стороне лодыж​ки в затруднительных ситуациях инъекция можно сделать в любую поверхностно расположенную вену).
2. Чтобы рельеф подкожных вен и продвижение иглы под кожей к вене хорошо просматривались, источник света расположить сбоку.
3. Шприц заполнить лекарственным раствором.
4. Перед пункцией поверхностной вены головы место прокола освободить от волос, кожу обрабатать спиртом. 
5. В мо​мент венепункции и инъекции голову ребенка фикси​ровать.
6. Чтобы в момент прокола вена не ускользала, фиксировать ее большим и указательным пальцами ле​вой руки, слегка натягивая при этом кожу.
7. В момент прокола иглу держать срезом книзу, чтобы опасность сквозного прокола вены была меньшей. Направление иглы во время прокола должно соответствовать току крови к сердцу; нельзя производить впрыскивание, встречное току венозной крови. Кожу проколоть под острым углом. В момент прокола вены игле придать почти параллельное с кожей положение.
8. Прокол вены делать одной иглой, без шприца, или иглой, соединенной со шприцем, наполненным лекарственной жидкостью. При правильном введении иглы в вену из иглы вытекают капли венозной крови или, если она соединена со шприцем, кровь проникает в содержимое шприца. 
9. Убедившись, что игла попала в вену, продвинуть ее примерно на 0,6 см глубже и медленно произвести впрыскивание. При этом внимательно следить за состоянием больного!
10. После извлечения иглы к месту укола в течение 1-2 минут прижимать ватку, смоченную спиртом. Потом наложить сухой стерильный кусочек бинта и фиксировать его полоской лейкопластыря (чтобы не образовалась гематома).
11. При невозможности пунктировать вену, применить венесекцию. Сделать разрез длиной 1,5-2 см и осторожно тупой стороной пинцета отделить от тканей вену, подвести под нее две кетгутовые лигатуры и нижнюю (дистальную) завязать. Вену проколоть иглой или, сделав продольный разрез, вставить в него зонд (или канюлю), закрепляя его лигатурой.
Внутривенное капельное введение лекарств

1. Использовать серийно выпускаемые аппараты или простое устройство, которое может быть смонтировано в каждом лечебном учреждении. Система должна состоять из флакона или ампулы с лекарственной жидкостью, капельницы, контрольной стеклянной трубки, канюли для соединения с иглой, иглы, соединительных рези​новых трубок, винтового или пружинного зажима.
2. Инфузию производить из флаконов, в которых ле​карства хранятся. Флакон с лекарством укре​пить вверх дном на штативе, примерно на высоте 1 метра над больным. Пробку флакона освободить от металлического диска, обработать спиртом, про​колоть короткой иглой и соединить ее муфту с системой для капельного вливания. Рядом с короткой иглой через пробку протолкнуть длинную иглу так, чтобы конец ее был выше уровня жидкости. Длинная игла обеспечивает подсос воздуха в емкость флакона и беспрепятственное опорожнение его. Все детали, из которых монтируется система для внутривенного вли​вания, должны быть стерильными. Для заполнения системы жидкостью опустить ка​пельницу ниже уровня флакона, придавая ей строго горизонтальное положение, и отпустить зажим. Когда жидкость начнет выделяться через канюлю ровной струей, а в стеклянной трубке не будет видно пузырь​ков воздуха, вновь наложить зажим. После этого систему можно считать готовой к работе. 
3. Произвести пункцию вены, фиксировать иглу к поверхности кожи и присоединить к ней канюлю.
4. Если уровень жидкости в капельнице слиш​ком высокий, удалить из​лишек жидкости. Для этого на резиновую трубку выше капель​ницы на 2-3 см наложить зажим и на участке между зажимом и капельницей проколоть трубку стерильной иглой. Через нее шприцем осторожно ввести воздух, который вытеснит из капельницы из​лишек жидкости в нижнюю часть системы (в вену).
5. Если уровень жидкости в капельнице недостаточен и его надо поднять, ниже и выше капельницы наложить два зажима. Над капельницей проколоть резиновую трубку одной стерильной иглой, а ниже ка​пельницы другой и ввести шприцем недостающее ко​личество жидкости (верхняя игла играет при этом роль воздухопровода).
6. Фиксировать иглу следующим образом. Под иглу, введенную в вену, подвести полоску лей​копластыря (шириной 2-3 см), охватить ею иглу и концы полоски приклеить к коже. Над погружен​ной частью иглы, перпендикулярно ей, приклеить полос​ку лейкопластыря шириной 2-3 см и длиной 6-8 см. Угол между иглой и кожей осторожно заполнить стерильными марлевыми салфетками, служащими для иглы опорой, и зафиксировать их двумя длинными широкими полосками лейкопластыря. Для полной га​рантии муфту иглы фиксировать узкой полоской лей​копластыря поперек иглы.
7. Число капель в минуту для детей грудного возрас​та должно составлять 10-20, при необходимости может увеличива​ться до 30-40.
6. Удалить слизь из верхних дыхательных путей. 

1) Для выполнения процедуры применить индивидуальные отсосы, резиновый баллон с мягким наконечником, аспираторы. Для предупреждения повреждения тканей использовать мягкий, гибкий катетер с закругленной верхушкой, для предупреждения присасывания катетера к слизистой – катетер с боковыми отверстиями. Для профилактики инфицирования с развитием гнойного трахеобронхита использовать только стерильные катетеры, отдельные для носа и ротоглотки.
2) В случае необходимости перед санацией для уменьшения вязкости секрета применить теплые щелочные и солещелочные ингаляции, ингаляции с муколитиками. 
3) Для улучшения отхождения содержимого дыхательных путей до санации провести перкуссионный массаж, постуральный дренаж, смену позы (ротацию) ребенка.
4) Для предупреждения гипоксемии и ателектазов во время санации соблюдать следующие правила: ограничивать время процедуры для грудных детей до 5 сек; подбирать диаметр аспирационного катетера (его наружный диаметр не должен перекрывать дыхательные пути более чем наполовину); больным в тяжелом состоянии подавать увлажненный кислород до процедуры, в промежутках и после ее завершения.
5) При санации с помощью электроотсоса предварительно заполнить банку-сборник электроотсоса дезинфицирующим раствором, проверить готовность электроотсоса к работе (давление в системе 0,2-0,4 атм.), герметичность крепления.
6) Уложить ребенка.
7) Вымыть руки под проточной водой, дважды намыливая, просушить разовой салфеткой (индивидуальным полотенцем), одеть перчатки. Вскрыть упаковку со стерильными шариками (салфетками), предварительно проверив ее целостность и срок годности.
8) Распечатать упаковку с катетером, предварительно проверив герметичность и срок годности, или извлечь катетер из емкости с дезинфицирующим раствором (фурацилин в разведении 1:5000), индивидуальной для каждого пациента.
9) Присоединить катетер к отсасывающей соединительной трубке электроотсоса. Для этого пинцетом извлечь катетер из упаковки и вложить в руку на салфетку, другой его конец присоединить к электроотсосу.
10) Переложить катетер с марлевой салфеткой в правую руку и взять его как писчее перо на расстоянии 3-5 см от вводимого конца.
11) Увлажнить катетер.
12) Для санации через рот: ввести катетер в полость рта, не касаясь задней стенки глотки. 

13) Для санации через нос: ввести катетер, осторожно продвигая его вперед и вниз на 4-6 см через нижний носовой ход с помо​щью вращательных движений в местах сопротивления. 

14) Подключить электроотсос и произвести прерывистую ас​пирацию в течение 5 сек. Санация повторяется до полного удаления содержимого.
15) Быстро удалить катетер. Больным в тяжелом состоянии подать увлажненный кислород.
7. Провести подачу увлажненного с помощью банки Боброва кислорода через носовые катетеры, маску, в кислородной палатке.
1. В аппарат Боброва налить увлажняющей жидкости до уровня 15 см. Для увлажнения использовать стерильную воду, изотонический раствор натрия хлорида, 2% paствор натрия гидрокарбоната, сурфактантсберегающую смесь (1 часть глицерина и 4 части 0,85% раствора натрия хлорида). 
2. Длинную трубку увлажнителя подсоединить к источнику кислорода, короткую, расположенную над жидкостью, – к носовым катетерам, маске или к кислородной палатке. 
3. Жидкость для увлажнения кислорода подогревать до 40-45°С (за исключением пеногасителей, температура которых должна быть комнатной). Для этого банку Боброва поместить в емкость с водой, температура которой постоянно поддерживается на указанном уровне. Недопустимо превышать температуру увлажнителя во избежание термального ожога при вдыхании перегретого газа, повреждения эпителия дыхательных путей и нарушения функции сурфактантной системы легких. 
4. Смену жидкости в увлажнителе производить один раз в сутки.
8.  Провести перкуссионный и вибрационный массаж.
Перкуссионный массаж выполняется пальцевым и вакуумным  методами.

1. Массаж проводить через 15-30 мин после ингаляции. 

2. При пальцевом методе производить легкие постукивания кончиками пальцев спереди и (или) со спины в направлении от периферии к центру грудной клетки. В области  сердца  массаж не проводить.
3. Для выполнения массажа вакуумным методом применить ды​хательную маску с надувной манжетой Указательным и средним пальцами закрыть отверстие, предназначенное для подачи дыха​тельной смеси и произвести легкие похлопывающие движения от периферии к центру грудной клетки спереди и (или) со спины.
Вибрационный массаж

1. Выполнять легкими движениями пальцев рук. При этом грудную клетку сдавливать снаружи к срединной линии. 

2. Можно использовать электрический бытовой массажер. Легкая вибрация рабочей поверхности массажера соз​дает такой же эффект.

9. Применить Компрессы на живот.
1. Согревающие компрессы на живот использовать при спастических болях в кишечнике, желчных протоках (противопоказан согревающий компресс в случае лихорадки с температурой тела 38°С и выше, при нарушении целостности кожи, ее заболеваниях на месте постановки компресса (пиодермия, дерматит и др.), кровоизлияниях!).

2. Ткань (внутренний слой компресса) смочить в масле (камфорное или подсолнечное), предварительно разогретом до 38°С, отжать и приложить на живот. 

3. Сверху наложить компрессную бумагу (изолирующий слой) и вату (утепляющий слой), так чтобы каждый последующий слой прикрывал предыдущий на 2-3 см.

4. Плотно зафиксировать наложенные слои турами бинта вокруг туловища. При отсутствии бинта использовать шерстяной платок, шарф, фланель (продолжительность компресса 6-8 часов).

5. После снятия компресса заменить его теплой сухой повязкой. 

6. Повторить процедуру можно через 1-2 часа в течении 2-4 дней. При смене компресса внутренний слой следует менять: во влажной среде могут активно размножаться микроорганизмы.

10. Провести очистительные и лечебные клизмы.

Очистительные клизмы
1. Рассчитать необходимое для проведения клизмы количество жидкости (расчет по С.Н. Ровиной): 25-30 мл – детям до 3 месяцев, 10 мл на один месяц жизни – до 2 лет; 240 мл + 20-30 мл на 1 год жизни после 2 лет

2. Приготовить специальный резиновый баллончик с мягким наконечником (баллоны имеют номера: 1, 2, 3 … до 9; каждая цифра номера соответствует емкости в 30 мл (например, баллон № 2 вмещает 60 мл, № 3 – 90 мл и т.д.); самая маленькая емкость баллона – 15 мл ( № ½).

3. Баллон, с помощью которого делают клизму, предварительно простерилизовать.

4. Наполнить резиновый баллончик изотоническим раствором натрия хлорида или кипяченой водой. Для усиления действия можно добавить 1 чайную ложку глицерина на 1 стакан воды. Температура раствора: 26-30°C – у детей до года, у старших детей – 24°C. Вводимую жидкость набирать в баллон после полного вытеснения из него воздуха путем сдавливания.

5. Ребенка уложить на клеенку и пеленку. Детям грудного возраста клизмы делать в положении на спине с приподнятыми вверх ногами, в более старшем возрасте – на левом боку с приведенными к животу ногами. 

6. Наконечник баллончика смазать вазелином. 

7. Правой рукой, не применяя никакого насилия, ввести наконечник на 3-5 см в прямую кишку, сначала по направлению к пупку, а затем параллельно копчику. 

8. Медленно сжимая баллон, ввести жидкость и, не разжимая пальцев, извлечь наконечник из прямой кишки. 

9. Для удержания жидкости в кишечнике несколько минут ягодицы держать сомкнутыми. Вода в прямой кишке должна удерживаться не менее 10 минут, ребенок при этом лежит на боку с сомкнутыми ягодицами. 

10. Возможен другой вариант: если сразу же после введения воды у ребенка появляется сильный позыв к дефекации, нужно вынуть наконечник и посадить ребенка на горшок.

11. После процедуры ребенка подмыть. 

12. Если клизма не подействовала, повторить ее через 1-2 часа.

Лекарственные клизмы

1. Применять для местного воздействия на слизистую оболочку толстой кишки и введения лекарств общего действия (например, при судорогах или резком возбуждении ребенка). 

2. Выбрать, необходимое для микроклизмы лекарственное средство – противовоспалительное, спазмолитическое, противомикробное, противопаразитарное. Лекарства, которые могут вызвать раздражение слизистой оболочки кишечника, необходимо вводить с добавлением теплого заваренного крахмала.

3. За 20-30 минут до лекарственной клизмы поставить очистительную клизму. 

4. Лекарственный раствор подогреть до 38°C.

5. Необходимую дозу (не более 15-30 мл детям до года; не более 50 мл старшим детям) медленно ввести через катетер с помощью шприца емкостью в 10-20 мл. 

6. После опорожнения шприца катетер извлечь и в течение 15 минут сжимать ягодицы, удерживая введенную жидкость. 

7. После процедуры показан гигиенический уход.

8. При метеоризме, болях и тенезмах использовать ромашковые и крахмальные клизмы. Настой ромашки готовить, заваривая столовую ложку сухих цветков в стакане кипятка. Отвар крахмала готовить следующим образом: столовую ложку крахмала разболтать в 100 мл холодной воды и взвесь постепенно влить в 200 мл кипятка, довести до кипения, остудить до 38°C. При язвенных энтероколитах показаны клизмы из облепихового масла и масла шиповника. Для размягчения стула можно использовать другие растительные масла и вазелиновое масло.

11. Провести газоотведение из кишечника.

1. Газоотведение выполнять при метеоризме (противопоказаниями для процедуры являются: желудочно-кишечное кровотечение, острые воспалительные и язвенные процессы в области заднего прохода и толстого кишечника, трещина заднего прохода). 

2. Подобрать газоотводную трубку необходимой длины: для детей дошкольного и раннего возраста 15-30 см, для детей школьного возраста 30-50 см, диаметр трубки 3-5 мм. Конец, вводимый в кишку должен быть закругленный.

3. Выполнять процедуру ребенку до 6 месяцев в положении на спине, ребенку более старшего возраста – на левом боку с приведенным к животу ногами. 

4. Перед газоотведением желательно сделать очистительную клизму. После нее вводимый конец газоотводной трубки смазать вазелиновым маслом и осторожно, вращательным движением ввести его в прямую кишку (сначала по направлению к пупку, а затем – параллельно копчику). У грудных детей трубку погружать на 5-8 см, у детей от 1 до 3 лет – на 8-10 см , детям от 3 до 7 лет – на 10-15 см , старшим детям – на 20-30см.

5. Так как из газоотводной трубки с газами могут выделяться жидкие каловые массы, свободный конец ее опустить на дно резинового подкладного круга, а малыша уложить на рыхло скомканную пеленку, периодически заменяя ее чистой. 

6. Извлечь трубку через 30-60 мин.

7. Ребенка подмыть.

12. Обработать полость рта при кандидозном стоматите (молочнице).

1. Усадить ребенка на колени помощника, фиксировать его положение, левую руку положить на лоб, правой охватить руки, скрещенными ногами удерживать ноги ребенка. Грудь и шею закрыть пеленкой, внизу, возле подбородка, подставить лоток. 

2. Набрать в резиновый баллон (шприц) 2% раствор натрия гидрокарбоната. 

3. Открыть рот ребенку и ввести баллон в полость рта. Сжать баллон, направив струю раствора к твердому небу. Голову ребенка наклонить вначале на одну сторону, затем на другую – вода из полости рта должна выливаться в подставленный лоток. 

4. Осушить лицо пациента салфеткой.

5. Захватить зажимом стерильную салфетку, обернуть ее вокруг зажима, смочить одним из лекарственных растворов (10–25% раствором буры в глицерине, 2% раствором метиленового синего, 1% раствором "Кандид"). 
6. Осторожно вращая зажим с салфеткой, легкими движениями снять налеты и нанести на пораженные грибом участки ротовой полости одно из перечисленных лекарственных средств. 

13. Провести забор кала для копрологического и микробиологического исследования. Оценить результаты исследования.

Взятие кала для копрологического исследования.

1. Накануне сбора анализа исключить прием ребенком лекарственных препаратов, которые меняют свойства кала и вызывают функциональные нарушения желудочно-кишечного тракта (препараты железа, висмута, танина, бария, активированный уголь, слабительные средства, красящие вещества). Соблюдать диету не требуется. 

2. Горшок перед процедурой обработать кипятком. 

3. После осуществления ребенком акта дефекации собрать каловые массы (5-10 г) из разных мест обеззараженным шпателем. У маленького ребенка кал можно взять из пеленки.

4. Кал поместить в чистую сухую стеклянную баночку с широким горлом. 

5. Исследовать кал в первые 5-8 ч после акта дефекации. 

6. Оценить результаты исследования:

· Детрит – это пищевые клетки, погибшие бактерии, слущенный эпителий, непериваримая клетчатка и нерастворимые соли:

Норма: +++, ++++.

Сниженное содержание свидетельствует о спазме в толстом кишечнике, или нарушении всасывания воды (что имеет место при дизентерии).

· Непериваримая растительная клетчатка:

норма: ++, +++.

Повышенное содержание свидетельствует о том, что ребенок съел много овощей.

· Переваримая растительная клетчатка имеет вид слизистой массы на стуле:

норма: +. 

Повышенное содержание (+++, ++++) свидетельствует об нарушении ее переваривания из-за усиленной перистальтике кишечника при поражении тонкого кишечника.

· Внеклеточный крахмал: 

норма: до +. 

Повышенное содержание (+++,++++) свидетельствует о резком снижении ферментативных процессов в тонком кишечнике, недостаточном количестве ферментов поджелудочной железы (амилазы). 

· Внутриклеточный крахмал: 
норма: +, ++. 

Повышается его содержание при ротовирусных гастроэнтеритах.

· Измененные мышечные волокна:
в норме до + .
· Неизмененные мышечные волокна:
в норме до +;

Повышение их количества до +++, ++++ свидетельствует о нарушении функции в желудке, что имеет место при снижении желудочной кислотности.

· Жир и мыла жирных кислот:

В норме жир расщепляется до глицерина и жирных кислот. Жирные кислоты под действием желчных кислот образуют мыла. Мыла быстро всасываются и их в норме не должно быть. 

Если содержание жира и мыл жирных кислот повышается до +++, можно думать о нарушении пристеночного пищеварения, снижении активности ферментов (липазы, поджелудочной железы).

· Слизь:

Если слизь нежная, прозрачная, может быть окрашенная в желтый цвет, то она вырабатывается клетками тонкого кишечника. 

Если слизь в виде комков, тяжей, то она происходит из толстого кишечника. 

Слизь содержит лейкоциты, эритроциты, эпителий толстого кишечника. 

В норме лейкоцитов 2-3, если они десятками – то это свидетельствует о воспалительном процессе. Для острого процесса характерны свежие, неизмененные лейкоциты. При старых процессах они деформированы. Обнаружение эритроцитов свидетельствует об гемоколите.

Взятие кала на микробиологическое исследование.

1. Взятие кала провести до начала этиотропной терапии.

2. Горшок перед процедурой обработать кипятком. 

3. Приготовить стерильный флакон с 10-15 мл консерванта (30% глицерина и 70% физиологического раствора).

4. После осуществления ребенком акта дефекации собрать каловые массы из горшка (или у маленького ребенка из пеленки) обеззараженным шпателем в количестве 3-5 г. У детей с дисфункцией кишечника отбирают участки со слизисто-гнойными комочками из последней, более жидкой порции (содержит наибольшее количество возбудителей).

5. Поместить забранный материал во флакон с консервантом (консерванта должно быть в 2-3 раза больше, чем испражнений).

6. Флакон закрыть стерильным колпачком.

7. Взять материал для исследования можно непосредственно из прямой кишки стерильным ватным тампоном на деревянном стержне. Глубина его введения детям раннего возраста составляет 3-4 см. Тампон помещают в стерильную пробирку с 3-5 мл консерванта. 

8. Сразу же после забора транспортировать материал в лабораторию в биксе. При невозможности немедленной доставки в лабораторию хранить материал можно лишь в течение 2 ч в холодильнике.

9. Сравнить результаты исследования с показателями нормы.

Дети 1-го года:
Патогенные микробы семейства кишечных – отсутствуют.
Общее количество кишечной палочки
- 100-700 млн/г.
Кишечная палочка со слабо выраженными ферментативными свойствами
 - не более 10%.
Лактозонегативные энтеробактерии - не более 5%.
Гемолизирующая кишечная палочка – отсутствуют.
Кокковые формы микробов в общей сумме микробов - не более 25 %.
Бифидобактерии - 10x9 и выше .
Микробы рода Протеус – отсутствуют.
Грибы рода Кандида – осутствуют.
Молочнокислые бактерии - 10-100 млн/г.
Энтерококки - 1-30 млн/г.
Прочие микроорганизмы - не выявляются.
Дети старше 1 года:
Патогенные микробы семейства кишечных
 - отсутствуют.
Общее количество кишечной палочки - 300-400 млн/г.
Кишечная палочка со слабо выраженными ферментативными свойствами
 - не более 10%.
Лактозонегативные энтеробактерии - не более 5%.
Гемолизирующая кишечная палочка – отсутствуют.
Кокковые формы микробов в общей сумме микробов - не более 25 %.
Бифидобактерии - 10x7 и выше.
Микробы рода Протеус – отсутствуют.
Грибы рода Кандида - отсутствуют.
Молочнокислые бактерии - 1-10млн/г.
Энтерококки - 1 млн/г.
Прочие микроорганизмы - не выявляются.
14. Оценить нагрузочные пробы с Д-ксилозой, лактозой у больных с синдромом нарушенного кишечного всасывания.

1. Нагрузочную пробу с Д-ксилозой применять для изучения всасывания углеводов в тонкой кишке.

· Утром (натощак) дать выпить ребенку 5 или 10% водный раствор Д-ксилозы в дозе 0,5 г/кг массы.

· В течение последующих 5 часов собирать мочу, определяя ее количество и содержание Д-ксилозы. Ребенок в течение всей процедуры исследования должен оставаться в постели.

· Сравнить результаты исследования с нормальными показателями. В норме средняя 5-часовая экскреция Д-ксилозы в моче (по отношению к принятой через рот Д-ксилозой) составляет: в 6-12 мес – 20-32 %; в 1-3 года – 20-42 % (Г.Панчев, 1979).

2. Нагрузочную пробу с лактозой применять для оценки активности процессов расщепления ее в тонкой кишке.

· Перед нагрузкой не давать ребенку в течение 5-6 часов пищу.

· Дать больному выпить 10% раствор лактозы из расчета 2 г/кг массы.

· Определять содержание глюкозы в крови до нагрузки (натощак), а затем через 30, 60, 90 и 120 мин.

· Оценить полученную гликемическую кривую. При лактазной недостаточности кривая имеет плоский вид.

15. Оценить температурные кривые у детей раннего возраста в зависимости от патологии.

1. Измерить температуру тела (каждые 2-3 часа).

2. Вычертить суточный температурный профиль.

3. Определить графически тип лихорадки:

· Постоянная лихорадка: температура тела долго держится высокой с суточными колебаниями менее 1˚С.

· Послабляющая (ремитиррующая) лихорадка: температура высокая суточные колебания в пределах 1-2˚С.

· Истощающая (гектическая) лихорадка характеризуется большими (3-4˚С) суточными колебаниями температуры.

· Перемежающаяся (интермиттирующая) лихорадка: кратковременные повышения температуры до высоких цифр строго чередуются с периодами (1-2 дня) нормальной температуры.

· Волнообразная (ундулирующая) лихорадка: температурная кривая характеризуется постоянным нарастанием, а затем понижением уровня до нормальных цифр. Такие «волны» следуют одна за другой в течение длительного времени.

· Возвратная лихорадка: строгое чередование периодов высокой температуры с безлихорадочными периодами. При этом температура повышается и понижается очень быстро. Лихорадочная и безлихорадочная фазы продолжаются в течение нескольких дней каждая.

· Атипическая (нерегулярная) лихорадка: нет каких-либо закономерностей суточных колебаний температуры тела и температурной кривой.

16. Применить физические методы охлаждения при лихорадке у детей.
1. Лечение начинать при температуре 39°C и выше. У детей первых 3 месяцев жизни, а также при наличие отягощенного анамнеза (фебрильные судороги, сопутствующие заболевания сердца и легких, ЦНС) - при температуре 38°C. 

2. Раскрыть ребенка. 

3. Направить струю воздуха от вентилятора на ребенка.

4. Или обтереть кожные покровы ребенка губкой, смоченной водой с температурой 30-32°C, в течение пяти минут. Повторять процедуру 4-5 раз каждые 30 минут. 

5. При отсутствии эффекта применить охлаждающую ванну – погрузить ребенка в воду с температурой на 1°C ниже, чем температура тела, постепенно снижая ее до 37°C. Продолжительность ванны 10 минут. 
17.  Провести забор мочи у ребенка раннего возраста катетером.

1. Вымыть руки под проточной водой, дважды намыливая, просушить разовой салфеткой. Надеть перчатки, передник.

2. Обработать дезинфицирующим раствором поверхность рабочего манипуляционного стола (лотка или манипуляционного столика). Вымыть руки в перчатках под проточной водой с мылом, просушить.

3. Выложить на рабочий стол необходимое оснащение. Вскрыть упаковки со стерильными шариками, салфетками, предварительно проверив срок годности и целостность.

4. Накрыть лоток.

5. Проверить название, срок годности антисептического раствора (0,02% раствора фурацилина, 0,1% раствора риванола). Налить его в стакан из флакона, накрыть стакан стерильной салфеткой.

6. Положить на рабочую поверхность клеенку, пеленку, рядом поставить судно.

7. Уложить ребенка на спину с согнутыми и разведенными в бедрах ногами.

8. Взять стерильный пинцет, захватить им салфетку, смочить ее в растворе фурацилина.

9. Обработать отверстие мочеиспускательного канала и половые органы. У девочек обрабатывают отверстие мочеиспускательного канала и вход во влагалище, затем малые и большие половые губы, паховые складки в направлении сверху вниз. У мальчиков круговыми движениями обрабатывают отверстие мочеиспускательного канала, потом головку полового члена. Обработку проводят дважды разными тампонами. Третьим тампоном подсушивают отверстие мочеиспускательного канала и половые органы.

10. Обработать руки в перчатках антисептическим раствором.

11. Стерильным пинцетом захватить салфетку и обернуть ее половой член на 2 см выше мочеиспускательного канала, девочкам – обложить салфеткой половые губы. Этим пинцетом больше не пользуются.

12. Открыть флакон со стерильным вазелиновым маслом (глицерином).

13. Убрать судно, подготовить мочеприемник.

14. Обработать руки в перчатках антисептическим раствором.

15. Взять второй стерильный пинцет и захватить им катетер, отступив от слепого конца на 5 см. Левой рукой взять наружный конец катетера и закрепить его между 4 и 5 пальцами правой руки.

16. Смочить конец катетера стерильным вазелиновым маслом (глицерином).

17. У девочек 1 и 2 пальцами левой руки развести половые губы, освободив отверстие мочеиспускательного канала. У мальчиков взять головку полового члена левой рукой между 3 и 4 пальцами, слегка ее сдавить, чтобы раскрыть отверстие мочеиспускательного канала. Для выпрямления уретры и устранения препятствия для введения катетера удерживают половой член перпендикулярно к телу.

18. Правой рукой осторожно ввести катетер в отверстие мочеиспускательного канала, при необходимости его перехватывают пинцетом еще на 5 см дальше. Вводят катетер до появления мочи. Ориентировочная глубина введения катетера у девочек составляет 1-4 см в зависимости от возраста, у мальчиков – 5-12 см. если при введении катетера осуществляется препятствие, не следует преодолевать его насильственно во избежание повреждения мочеиспускательного канала.

19. Опустить наружный конец катетера в лоток (при необходимости сбора мочи на стерильность отлить ее в стерильную пробирку, на общий анализ – в чистую пробирку).

20. Незадолго до прекращения выделения мочи из катетера надавить на область мочевого пузыря и медленно вывести катетер.

21. Если необходимо оставить катетер в мочевом пузыре, его следует фиксировать. Для этого используют узкую полоску лейкопластыря. Им обматывают катетер у выхода из уретры. У мальчиков катетер фиксируют к нижней части живота, у девочек – к ноге.

22. После извлечения катетер положить на отработанный лоток. Содержимое судна вылить в дезинфицирующий раствор. Обработать рабочие поверхности дезинфицирующим раствором. Провести дезинфекцию использованного катетера, медицинского инструментария, перчаток, передника, клеенки. Вымыть и просушить руки.
18.  Провести сбор для лабораторного исследования спинномозговой жидкости у ребенка раннего возраста. 

1. Уложить ребенка на левый бок у самого края топчана с возможно предельным сгибанием кпереди в поясничном отделе позвоночника (приведенными к животу бедрами и головой, наклоненной к груди). Чтобы избежать бокового выгибания позвоночника, под туловище подложить подушку.

2. Перед введением иглы обратить внимание на возможные нарушения дыхания и цианоз, обусловленные снижением вентиляции при максимальном наклоне головы.

3. Вымыть руки под проточной водой, дважды намыливая, просушить разовой салфеткой. Надеть стерильные перчатки.

4. Кожу в месте предполагаемого прокола обработать по общим правилам.

5. Найти IV поясничный позвонок (его проекция находится на линии, соединяющей высшие точки гребешков подвздошных костей). 

6. Наметить место прокола по средней линии между IV и V поясничными позвонками. Иглу вводить перпендикулярно к линии позвоночника. Направление иглы должно быть строго сагиттальным. Вкалывать иглу осторожно, но с достаточной силой. После прокола кожи иглу продвигать медленно и плавно на глубину до 1,5-2 см. При проникновении в спинномозговой канал может ощущаться некоторое сопротивление, после чего жидкость начинает вытекать каплями или струей (в зависимости от давления). 

7. Вытекающую жидкость собрать в несколько пробирок. Первую порцию жидкости, в некоторых случаях окрашенную кровью, собрать для бактериологического посева (примесь крови не препятствует этому). После этого собрать спинномозговую жидкость для биохимического и клинического исследования в другую пробирку (максимально в количестве 2 мл).

8. Быстро извлечь иглу. Место прокола смазать настойкой йода или спиртом и закрыть стерильной салфеткой, закрепленной с помощью лейкопластыря.

9. Ребенка уложить в кровать в положении на животе.
19. Оказать неотложную помощь при остановке дыхания и сердечной деятельности (непрямой массаж сердца, искусственная вентиляция легких «рот в рот», «рот в нос», мешком Амбу, аппаратом «Пенлон», внутрисердечное введение препаратов).

1. Кон​статировать состояние клинической смерти: потерю сознания, отсутствие пульса на крупных артериях, отсутствие спонтанного дыхания или агональный его характер. У детей раннего возраста пульс определяют на плечевой или бедренной артерии (определение пульса на сонной артерии может вызвать сдавление дыхательных путей и ларингоспазм).
2. Отметить время остановки сердца.
3. Провести комплекс реанимационных мероприятий. Он состоит из трех ступеней (ABC-правило Софара).
Ступень A (Air ways) - восстановление и поддер​жание проходимости дыхательных путей:
А1. Уложить пострадавшего спиной на твердую поверх​ность. Позвать на помощь.
А2. Положить одну руку под шею ребенка (валик под плечи), дру​гую руку – на лоб.
A3. Выполнить тройной прием: запрокинуть голову, вывести нижнюю челюсть вперед и кверху, открыть рот ребенку.
А4. Освободить верхние дыхательные пути от слизи, рвот​ных масс, крови. Для этого механически очищают рот и глотку влажной салфеткой, аспирируют содержимое полости рта и носо​глотки, при необходимости - удаляют инородное тело, иногда используя прием Хеймлиха (резкий толчок в эпигастральной об​ласти в направлении диафрагмы).
Ступень Б (Breathing) - экстренная искусственная венти​ляция легких (ИВЛ) и оксигенация. 

Для проведения ИВЛ по способу «рот в рот» или «рот в нос» необходимо:
Б.1. Сделать вдох и плотно прижать свой рот к открытому рту ребенка, зажав щекой его нос (в возрасте до 1 года - охватить рот и нос).

Б.2. Резко вдохнуть воздух в дыхательные пути ребенка.

Б.З. Провести контроль эффективности ИВЛ. Дыхательные пути проходимы, если после искусственных пробных вдохов по​являются экскурсии грудной клетки.

Б.4. Повторять искусственные вдохи до появления само​стоятельного дыхания или прекращения реанимации.
ИВЛ может осуществляться с помощью дыхательного мешка и маски. Для этого необходимо:
· проверить исправность саморасправляющегося дыхательного мешка типа Амбу (Penlon Laerdal, Blue Cross и др.);
· подключить его к источнику кислорода, лучше через увлажнитель-подогреватель воздушно-кислородной смеси;
· выбрать лицевую маску необходимого размера, предпочтительнее с мягким обтуратором;
· наложить маску на лицо ребенка. Верхней частью обтуратop должен находиться на переносице, нижней - на подбородке;.
· проверить герметичность наложения маски. Для этого сжать мешок 2-3 раза кистью - при хорошей герметичности будет наблюдаться экскурсии грудной клетки;
· проводить вентиляцию легких, соблюдая требования: частота дыхательных движений мешка должна соответствовать возрасту ребенка, концентрация кислорода в газовой смеси составляет 90-100%, сила сжатия мешка должна обеспечить эффективную экскурсию грудной клетки.
Ступень С (Circulation) - восстановление кровообращения г помощью закрытого массажа сердца (ЗМС). 

Для проведения ЗМС необходимо:
С1. Уложить пострадавшего на твердую поверхность.
С2. Найти точку надавливания на грудину: у новорожденных и грудных детей она располагается на ширину пальца ниже межсосковой линии, в возрасте 1-7 лет - в области границы средней и нижней трети грудины, у детей старше 7 лет – на ширину двух пальцев выше мечевидного отростка.
СЗ. Расположить пальцы (или руки) на область надавливания. В зависимости от возраста удобны позиции: у новорожденного - ладонной поверхностью большого пальца (или больших пальцев обеих рук), охватывая грудную клетку остальными пальцами; в грудном возрасте - указательным и средним пальцами; в 1-7 лет - проксимальной частью кисти (не пальцами!); старше 7 лет - обеими руками, сложенными крест-накрест в виде «бабочки».
Позиция рук на мечевидном отростке недопустима из-за опасности травмирования левой доли печени.
С4. Толчкообразно надавить на грудину, смещая ее по на​правлению к позвоночнику и удерживая в этом положении 0,5 с (искусственная систола). Затем быстро расслабить руки, не отрывая от грудины (искусственная диастола).
Силу толчка соизмеряют с упругостью грудной клетки: недостаточное давление на грудную клетку в фазу искусственной систолы не обеспечивает эффективного кровотока. Чрезмерно сильное давление может привести к травматическому повреждению ребер, грудины и внутренних органов.
Амплитуда смещения и количество нажатий на грудину и зависимости от возраста представлены в таблице. Соотношение времени нажатия и интервала между нажатиями -1:1.
Закрытый массаж сердца чаще проводится вместе с искусственной вентиляцией легких. Соотношение между ИВЛ и ЗМС составляет 1:5 (если помощь оказывают двое) или 2:10 (3:15) если реанимирующий один.

С5. Через 1 мин после начала реанимационных мероприятий провести контроль эффективности массажа сердца. Он эффективен, если определяется пульсация на крупной артерии, суживаются зрачки, постепенно исчезает цианоз.
4. Провести мероприятия для восстановления самостоя​тельного кровообращения: 

· катетеризировать пе​риферическую вену без прерывания реанимационных мероприятий, ввести в кровеносное русло лекарственные вещества, стимулирующие сердечную деятельность;

· при необходимости вводить лекарственные вещества внутрисердечно:

· наметить место прокола кожи: середина 4 межреберья слева у края грудины (игла попадает в правый желудочек) или 4 межреберье слева на 1 см кнутри от левой границы относительной тупости сердца (игла попадает в левый желудочек),

· Иглу, толщиной 6-10 см насадить на шприц с лекарственным веществом,

· Обработать место вкола спиртом,

· Вколоть иглу через переднюю грудную стенку, держа ее перпендикулярно при постоянном повторном насасывании (т.е. при потягивании поршня в шприце),

· При проникновении иглы в полость желудочка (исчезает сопротивление ее продвижению и при потягивании поршня в шприце появляется кровь) ввести лекарственный препарат,

· По окончании введения, вывести иглу.

· В ситуациях, когда быстрое внутривенное или внутрисердечное введение адреналина, атропина, лидокаина не представляется возможным, препараты могут быть введены интратрахеально в удвоенной дозировке 
21. Оформить клиническую историю болезни.

1. Заполнить паспортные данные, указав:

· Ф.И.О. ребенка

· Возраст

· Дата и год рождения

· Адрес постоянного места жительства

· Дата и время поступления в клинику

· Каким учреждением направлен

· Диагноз при направлении

· Диагноз клинический:

А) основной

Б) сопутствующий

В) осложнения

2. Записать анамнез заболевания (anamnesis morbi), отразив:

· жалобы при поступлении ребенка в стационар и в период наблюдения (со слов матери или другого родственника, ухаживающего за ребенком),

· время начала заболевания ребенка,

· обстоятельства при которых развилась болезнь,

· в динамике (с начала заболевания и до момента курации) общие симптомы заболевания: температуру, сон, аппетит, поведение, настроение,

· в динамике отразить проявления заболевания со стороны отдельных органов и систем:

· Кожи: чрезмерная потливость, сухость, огрубение, появление рубцов, сыпи. 

· Опорно-двигательной системы: конечности (болезненность, затруднение при движении, скованность); суставы (припухлость, покраснение).

· Дыхательной системы: кашель, его характер, сухой или влажный, время его появления (утром, днем, ночью, во время засыпания); мокрота (количество, характер, цвет, как откашливается); одышка (на вдохе, на выдохе, смешанная; когда появляется – в покое, при физической нагрузке); наличие приступов удушья (участие вспомогательных мышц, раздувание крыльев носа).

· Сердечно-сосудистой системы: цианоз (локализация, выраженность, наличие в покое, усиление при физической нагрузке).

· Системы пищеварения: тошнота (ее связь с характером пищи, продолжительность); рвота (натощак, после приема пищи, через какой промежуток, характер); срыгивания (обильные, небольшие, сразу после приема пищи или между кормлениями); стул (частота, характер, цвет, запах).

· Мочеполовой системы: характеристика мочеиспусканий (частота, их объем, болезненность, прерывистость струи) характер мочи (цвет, прозрачность, запах), ночное недержание мочи, состояние наружных половых органов (покраснение, выделения).

· Нейроэндокринной системы: нарушение роста и массы тела, судороги, гиперкинезы, тики, нарушение кожной чувствительности (повышение, снижение), нарушения со стороны органов чувств.

· Выяснить, какое лечение проводилось до поступления в стационар и в стационаре (до момента курации).

3. Записать анамнез жизни (anamnesis vitae), указав:

· От какой беременности и какой по счету ребенок; если беременность не первая, то чем закончились предыдущие?

· Течение настоящей беременности: 

· гестоз (тошнота, рвота, отеки, гипертония, нефропатия, эклампсия); 

· инфекционные и другие заболевания матери; 

· прием матерью во время беременности лекарств; 

· угроза выкидыша, меры его профилактики; 

· режим и питание беременной; 

· наблюдение в женской консультации (обследование на внутриутробные инфекции, генетические исследования, УЗИ плода); 

· профессиональные вредности; 

· антенатальная профилактика рахита.

· Течение родов: 

· длительность I периода, II периода, III периода родов, 

· акушерские вмешательства, 

· характер околоплодных вод,

· оценка новорожденного по шкале Апгар.

· Число предыдущих беременностей, выкидышей, медицинских абортов.

· Число предыдущих родов, течение предыдущих родов.

· Умерло детей (в каком возрасте и от какого заболевания).

· Развитие ребенка в период новорожденности:

· Ребенок родился доношенным или недоношенным? 

· Масса при рождении. Длина тела при рождении. 

· Закричал ребенок сразу или после оживления?

· Степень асфиксии (меры оживления).

· Когда приложили к груди, как взял грудь ребенок?

· Режим пребывания ребенка в родильном доме (совместно с матерью или раздельно)?

· На какой день жизни отпал остаток пуповины, на какой день зажила пупочная ранка?

· Какова была физиологическая убыль массы тела ребенка?

· Перенесенные в период новорожденности заболевания (причины, интенсивность и длительность желтухи, показания билирубина, лечебные мероприятия; родовая травма; заболевания кожи и пупка; органов дыхания, пищеварения ЦНС и др.)

· На какой день и с какой массой ребенок выписан?

· Сведения о динамике физического и психомоторного развития:

· Динамика нарастания роста и веса (на первом году жизни – по месяцам). Вес, рост в настоящее время.

· Когда начал держать голову, сидеть, ползать, стоять, ходить, бегать?

· Развитие речи: когда начал гулить, произносить первые слова, первые предложения.

· Когда начал улыбаться, узнавать мать? Отношение к другим детям?

· Поведение ребенка дома и в коллективе (детском саду или др.).

· Вскармливание ребенка:

· На каком вскармливании в настоящее время находится ребенок (естественном, смешанном, искусственном)?

· До какого возраста ребенок получал грудное молоко матери?

· Чем докармливается ребенок, с какого возраста и в каком количестве?

· Когда начал получать прикорм, какими продуктами и в каком количестве?

·  Когда прорезались зубы и порядок их прорезывания?

· Перенесенные заболевания (когда и какие, особенности их течения, осложнения, проводимое лечение).

· Были ли аллергические реакции? На какие продукты питания, 
лекарства?

· Сведения о профилактических прививках (когда и какие прививки сделаны, как протекал поствакцинальный период).

· Жилищно-бытовые условия:

· Уход за ребенком (кто ухаживает; обеспечен ли ребенок бельем, игрушками; имеет ли ребенок отдельную кровать; как часто ребенка моют и др.).

· Жилая площадь, ее характеристика: сухая, светлая, теплая? Число проживающих детей и взрослых?

· Экономическая обеспеченность семьи.

· Сведения о семье ребенка:

· Ф.И.О., возраст, образование, профессия, состояние здоровья, профессиональные вредности, вредные привычки отца. 

· Ф.И.О., возраст, образование, профессия, состояние здоровья, профессиональные вредности, вредные привычки матери. 

· Число детей в семье, состояние их здоровья.

· Состояние здоровья ближайших родственников. 

4. Нарисовать генеалогическое дерево, используя условные обозначения для составления

Лицо мужского пола   – 


Лицо женского пола   – 


Пол не известен       – 


Сведений не имеется   –           или 

Пробанд (мальчик    
или девочка)          –           или


Заболевание лица мужского         или

или женского пола    – 


Гетерозиготы         –            или


Умершие мужского пола –          или


Умершие женского пола –           или


Медицинский аборт, 

выкидыш             –     

Брак                  –     
Родственный брак      –   

Сибсы                – 




Монозиготные близнецы –  



Дизиготные близнецы –  


Внебрачное потомство  – 




Бездетный брак        –  

5. Записать результаты объективного исследования (status praesens), описав

· Общее состояние ребенка (удовлетворительное, средней тяжести, тяжелое, очень тяжелое) и самочувствие. 

· Положение тела ребенка (естественное, активное, пассивное, вынужденное).

· Данные антропометрии (Вес. Рост. Окружность головы, грудной клетки, плеча, бедра, голени. Длина туловища.). 
· Кожные покровы (цвет, пигментация, высыпания, их характер, кровоизлиния (петехии, экхимозы и др.), опрелости, влажность, эластичность, состояние волосяного покрова и ногтей). 

· Слизистые (цвет, кровоизлияния, налеты, высыпания и т.д.). 

· Подкожную клетчатку (равномерность отложения жира, толщина жировой складки на лице, груди, животе, верхних и нижних конечностях). Наличие уплотнений и отеков (их локализация, степень выраженности, усиливаются к вечеру, утром, склерема).

· Мышечную систему (развита слабо, удовлетворительно, хорошо, пороки 
развития мышц, атрофия, сила и тонус мышц).

· Лимфатические узлы (затылочных, околоушных, подчелюстных, подбородочных, шейных (передних и задних), над- и подключичных, торокальных, подмышечных, кубитальных, паховых – их число, величина, консистенция, подвижность и др.).

· Костную систему: видимую деформацию костей конечностей (О-образная, Х-образная, саблевидная) позвоночника (лордоз, кифоз, сколиоз), укорочение конечностей, форму черепа (долихоцефалическая, мезокрания, брахикрания), микроцефалия, краниостеноз.

· Размеры родничка, податливость его краев, выбухание, западение. Податливость костей затылка (краниотабес), рахитические четки, «браслетки», «нити жемчуга».

· Суставы: форма, болезненность, припухлость, гиперемия, объем движений.

· Органы дыхания ( афония, осиплость, охриплость, гнусавость).

· Форму грудной клетки: рахитическая, ассиметрическая, воронковидная, 
бочкообразная, деформированная, пороки развития.

· Дыхание: сопящее, хрипящее, свистящее, клокочущее, стонущее, через нос, 
открытым ртом.

· Число дыхательных движений в минуту, характер дыхания (учащенное, ритмичное, поверхностное, уреженное, углубленное, хаотическое, Чейн-Стокса, Биота, Кусмауля и др.).

· Участие вспомогательной мускулатуры в акте дыхания.

· Участие крыльев носа в акте дыхания. 

· Одышку: инспираторная, экспираторная, смешанная. 

· Степень дыхательной недостаточности.

· Результаты пальпации грудной клетки.

· Результаты аускультации легких: дыхание – пуэрильное, везикулярное, жесткое, ослабленное, бронхиальное; бронхиальные хрипы - влажные (мелкопузырчатые, среднепузырчатые, крупнопузырчатые, крепитация), сухие (свистящие, жужжащие), локализация шумов, количество, проводимость. Шум трения плевры.

· Пульс (частота, ритм, наполнение, напряжение).

· Результаты осмотра сердечной области: сердечный толчок, виден на глаз, не виден, сердечный горб и др. Пульсация шейных вен, сонных артерий. 

· Результаты ощупывания сердечной области: верхушечный толчок, кошачье мурлыканье.

· Границы относительной сердечной тупости.

· Результаты аускультации сердца: тоны сердца, их ясность, ритм, наличие акцентов, расщепление, наличие систолического или диастолического шума, место его выслушивания, характеристика.

· Показатели артериального давления (максимального и минимального).

· Результаты осмотра слизистой полости рта: цвет, высыпания, язвы и др. 

· Состояние сводов зева: бледные, гиперемированные, высыпания, налеты, пленки, инфильтрация и т.д. 

· Язык: налеты, обложенность, "географический" язык и др.

· Зубы: верхние, нижние, их число, когда начали прорезываться, кариозные 
зубы, аномально расположенные зубы и т.д.

· Миндалины: форма, величина, цвет, наличие пленок, их характер, лакуны, гнойные выделения при надавливании и др.

· Форму и величину живота, расширение вен передней брюшной стенки, видимая перестальтика, расхождение прямых мышц живота, состояние пупка.

· Результаты поверхностной пальпации живота (напряжение мышц, болезненность, локальные уплотнения).

· Результаты глубокой пальпации живота, пальпации печени (положение нижнего края печени относительно края реберной дуги по передней подмышечной, среднеключичной и срединной линии; характеристика края печени (болезненность, консистенция), пальпации селезенка (пальпируется или нет, положение нижнего полюса относительно края реберной дуги, консистенция).

· Результаты пальпации тонкого и толстого кишечника.

· Состояние ануса (трещины, зияние), выпадение прямой кишки. Частота стула и его характер (цвет, щзапах, консистенция, наличие примесей).

· Состояние мочеполовой системы. Частота, задержка, болезненность мочеиспускания, количество мочи в сутки, ее цвет, запах. Состояние наружных половых органов (по мужскому типу, по женскому типу, у мальчиков – наличие яичек в мошонке, фимоза), признаки воспаления.

· Эмоции, настроение (ровное, спокойное, повышенное беспокойство, плаксивость, контакт с окружающими, интерес к игрушкам), вегетативные реакции (дермографизм), рефлексы. Моторные и психические функции на момент осмотра (сидение, стояние, ползание, хождение, речь).

· Менингеальные симптомы: ригидность затылочных мышц, симптом Кернига, симптомы Брудзинского (верхний, нижний, лобковый), выбухание родничка.

· Органы чувств. Ширина глазных щелей, нистагм, косоглазие, зрительное и слуховое сосредоточение. Величина и симметричность зрачков, реакция их на свет. Наличие болевой реакции при надавливании на трагусы. 

6. Оценить результаты лабораторных и инструментальных исследований.

7. Написать общее заключение (итоговая диагностическая сводка):

· Обосновать клинический диагноз (на основании анамнеза, объективного исследования, лабораторных и инструментальных данных). 

· Указать с какими заболеваниями будет проводиться дифференциальная диагностика).

· Составить план дальнейшего обследования.

· Составить план лечения и его обоснование (указать фармакологические группы препаратов, обосновать их необходимость, указать выбранные препараты и их дозы).

8. Ежедневно писать дневники наблюдения за больным:

Дневник

Дата            Данные обследования больного      Назначения:

Т° С                                              - режим,

Р                                                 - питание,

ЧД                                               - лекарственные 

АД             Заключение                         препараты,

                                                  - физиопроцедуры,

                                                  - обследования.  
9. Один раз в 10 дней писать этапный эпикриз по приведенному ниже плану:

Ф.И.О., дата поступления, жалобы при поступлении, предварительный диагноз, интерпретация проведенного обследования, проведенное лечение, динамика симптомов заболевания на фоне лечения, обоснование окончательного диагноза, план дальнейшего обследования и лечения.

10. При выписке больного написать выписной эпикриз, указав Ф.И.О., дату поступления, жалобы при поступлении, клинический диагноз, результаты проведенного обследования, проведенное лечение, динамику симптомов заболевания на фоне лечения, рекомендации по дальнейшему ведению ребенка на участке.

Раздел обучения «Кардиология»

(к.м.н., доцент Е.П.Шитьковская, ассистент Ю.Е. Мазур)

Перечень обязательного минимума практических умений:
1. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

2. Измерить и оценить артериальное давление (АД), частоту сердечных сокращений и частоту дыханий у детей.

3. Оценить результаты рентгенологического исследования сердца у детей.

4.Оценить результаты функциональных исследований (ЭКГ, ЭхоКГ) при изучаемой патологии. Интерпретировать результаты функциональных и медикаментозных ЭКГ - проб.

5. Оценить с учётом возраста ребёнка результаты клинического и биохимического анализов крови (протеинограмма, серомукоид, СРБ, ЦИК, проба Вельтмана, трансаминазы).

6. Провести функциональные пробы по Шалкову.

7. Рассчитать дозы и разведение лекарственных средств, применяемых в детской кардиологии.

1. Провести клиническое обследование (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация) больных с заболеваниями сердечно-сосудистой системы.

Внешний вид ребёнка: 

а) оценить физическое развитие ребёнка, рост, ожирение, размер головы, цвет кожи, поведение, выражение лица. Нередко по этим признакам можно поставить диагноз (болезнь Морфана, Дауна). Детальный осмотр больного проводится в положении его лёжа и стоя (если позволяет состояние). 

б) Оценить состояние ребёнка (удовлетворительное, средней тяжести, тяжёлое), его самочувствие (нарушено, не нарушено).

Осмотр кожи: 

а) Цвет кожных покровов. Резкая бледность должна насторожить в отношении порока клапанов аорты. Быстрое изменение цвета лица характерно для повышенной вазомоторной возбудимости. Цианоз тотальный или локальный. Интенсивный цианоз с фиолетовым оттенком или чернотой бывает у детей при врождённых пороках сердца, первичной лёгочной гипертензии.

б). Наличие сыпи, капиллярита, эритемы на лице, очагов депигментации, гиперпигментации.

в). Отёчность кожи. Сердечные отёки видны на ногах, а затем развиваются на лице, наружных половых органах. Отёки приводят к напряжению кожи, сухости, шелушению. Отёки только на веках – скорее всего почечного происхождения. Застойные сердечные отёки сопровождаются бледно-синюшной кожей.

Осмотр грудной клетки:

а). Её форму (дыхательные движения), нет ли врождённой деформации (воронкообразной, килевидной), т.к. они могут отрицательно влиять на гемодинамику в малом круге кровообращения, приводя к подъёму давления в лёгочной артерии. 

б). Деформация грудной клетки по типу «сердечного горба». Это равномерное парастернальное выпячивание сердечной области, реже лево- или правостороннее, вызванное значительным увеличением сердца. Сердечный горб – важный признак раннего поражения сердца, т.к. чем старше ребёнок, тем медленнее формируется сердечный горб.

в). Шейные вены, которые расширены и переполнены кровью при повышенном давлении в периферической венозной системе.

г). Практически у всех детей видна на глаз пульсация на передней стенке грудной клетки кнутри от передней аксиллярной линии в пределах одного межреберья (III-IV у младших детей или IV-V у более старших) – это верхушечный толчок. В некоторых случаях он может быть разлитой, усиленный (гиперсимпатикотония, гипертиреоз) или ослаблен, почти не виден (миоперикардиты и др.)

д). Осмотр пальцев рук и ног может выявить колбовидное утолщение конечных фаланг – «барабанные палочки». Они цианотичные, со сферическими ногтями – «часовые стёкла», что у детей свидетельствует о тяжёлом пороке сердца синего типа. 

е). Конфигурацию суставов, состояния кожи над ними, наличие ревматических узелков Ослера (слегка возвышающиеся, красноватые выпячивания). 

Осмотр области живота: отмечают его форму, выраженность сосудистой сети, наличие эпигастральной пульсации, свидетельствующей о гипертрофии правого сердца.

Пальпация кожи: При этом ладонь правой кисти несколько изогнута кверху и ощупываемый участок улавливается кончиками пальцев. Ощупывание даёт сведения о состоянии кожи и подкожной клетчатки (влажная, сухая, отечная, горячая, холодная, мышечный тонус, тургор тканей и др.)

Пальпация пульса: 

а) на лучевой артерии. Врач обхватывает руками одновременно обе кисти больного в области лучезапястного сустава и, нащупав артерии, прижимает их кончиками II, III, IV пальцев, меняя силу сжатия, улавливая наиболее отчетливую пульсацию. 

б) на ногах (на бедренной артерии). Отсутствие или очень слабый пульс на ногах свидетельствует о коарктации аорты, отсутствие пульса на одной руке может быть при болезни Такаясу. Частый пульс может быть физиологическим явлением или указывать на сердечную патологию (пароксизмальная тахикардия, синусовая тахикардия). Редкий пульс может быть физиологическим (у спящего ребёнка, у спортсмена) или отражать патологию сердца (блокада сердца, синдром слабости синусового узла).

Пальпация грудной клетки: 

а). Для пальпации верхушечного толчка правая рука врача кладётся на левую половину грудной клетки параллельно рёбрам от парастернальной линии к аксиллярной области по 4-5 межреберьям. Ощутив зону наибольшей пульсации концевой фалангой пальца, поставленного перпендикулярно рёбрам определяют локализацию толчка, распространённость, силу. У здорового ребёнка зона верхушечного толчка 1-2 см2. Он может быть усилен и смещен при гипертрофии и/или дилатации левого желудочка (приподнимающийся, куполообразный). Усиленный толчок определяется при спортивном сердце, гипертиреозе, недостаточности аортальных клапанов. Ослабление верхушечного толчка наблюдается при экссудативном перикардите, избыточном отложении подкожно-жировой клетчатки.

б). Сердечный толчок пальпируется всей ладонной поверхностью правой кисти вдоль левого края грудины. В норме у детей он не определяется. Усиленный сердечный толчок отражает гипертрофию миокарда правых отделов сердца. 

в). При пальпации области сердца можно уловить сердечное дрожание («кошачье мурлыканье») при пороках сердца. Оно может возникать в систолу или диастолу сердца. Для определения «кошачьего мурлыканья» рука врача кладётся в места, где выслушивают сердце. Систолическое дрожание наблюдается при ДМЖП (IV-V межреберье у края грудины), открытом артериальном (боталловом) протоке (на основании сердца, слева от грудины), изолированном стенозе лёгочной артерии (II-III межреберье слева у грудины), недостаточность митрального клапана (на верхушке). Диастолическое дрожание наблюдается при митральном стенозе, лёгочной гипертензии. Дрожание над областью сердца всегда подтверждает органический характер поражения сердца.

Перкуссия: 

Часть сердца, которая выявляется перкуссией и прилегает к поверхности передней стенки грудной клетки – абсолютная сердечная тупость. Область, соответствующая истинным топографическим границам сердца – относительная сердечная тупость, определение которой имеет большое диагностическое значение.

Перкуссия сердца проводится в горизонтальном или вертикальном (если позволяет состояние) положении больного. Перкуторно определяются границы относительной сердечной тупости, абсолютной сердечной тупости и размеры сердца. Палец-плессиметр должен плотно прижиматься к грудной клетке и располагаться параллельно искомой границе. Передвигать его надо на небольшое расстояние. Искомая граница отмечается по наружному краю пальца, обращённому в сторону ясного звука: 

а). Сначала определяется правая, затем верхняя и левая границы относительной сердечной тупости. Для этого по срединно-ключичной линии справа определяется верхний край печени (палец-плессиметр лежит параллельно ребрам). Затем палец поднимают на ребро выше, располагая параллельно искомой границе (обычно в IV межреберье) и, нанося средней силы перкуторные удары, продвигаются по межреберью до получения притупленного звука. 

б). Верхняя граница определяется по парастернальной линии слева, при этом палец-плессиметр располагается параллельно рёбрам, спускаясь от ключицы до получения притупленного звука. 

в). Левую границу относительной сердечной тупости в том межреберье, где определён верхушечный толчок. Если верхушечный толчок не определяется, то левую границу перкутируют по 5 межреберью, начиная от передней подмышечной линии, параллельно искомой границе.

Нормальные границы относительной сердечной тупости (по В.И. Молчанову): 

верхняя – у детей до 2-х лет II ребро, 3-7 лет – второе межреберье, 8-12 – III ребро; левая на 1-2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии у детей до 7 лет и по срединно-ключичной линии у детей 8-12 лет; правая у детей до 2 лет по правой парастернальной линии, несколько внутрь от неё у детей 3-7 лет, и более старших детей на середине расстояния между правой парастернальной линий и правым краем грудины или ближе к краю грудины. 

Увеличение относительной сердечной тупости вправо обусловлено расширением правого предсердия или правого желудочка, влево – увеличение левого желудочка, а вверх – левого предсердия.

г). Абсолютная сердечная тупость определяется тихой перкуссией, перемещая палец-плессиметр от найденный границ относительной сердечной тупости до тупого звука. 

В норме границы абсолютный сердечной тупости: у детей до 2 лет верхняя на уровне III ребра, у детей 3-7 лет – в III межреберье, на IV ребре у более старших детей; левая – у детей всех возрастов между левой срединно-ключичной и парастернальной линиями, а правая – по левому краю грудины.

При определении границ сердца найденная точка отмечается по наружному краю пальца, обращённого в сторону более ясного звука.

д). Размеры сердца (поперечник и длинник) определяются обычно по относительной сердечной тупости, диагностическое значение имеет поперечник сердца. Измеряется расстояние между правой границей и срединной линией тела, от левой границы до срединной линии и суммируются. Поперечник сердца у детей до 2 лет 6-9 см, с 2 до 7 лет – 8-12 см, 9-12 лет – 9-14 см.

е). Сосудистый пучок определяется перкуссией от срединно-ключичной линии во II межреберье слева и справа. Палец-плессиметр кладется параллельно ожидаемой тупости и тихой перкуссией продвигается к грудине до получения тупости. В норме поперечник сосудистого пучка (справа – верхняя полая вена и дуга аорты, слева – лёгочная артерия) равен 4,5-6 см. (у взрослых). Длинник сердца (расстояние от крайней точки сосудистого пучка справа до левой границы относительной сердечной тупости) диагностического значения не имеет.

Аускультация сердца: 

Проводится в 5 точках:

- I верхушка сердца, куда лучше всего проводятся звуковые явления митрального клапана; 

- II - клапан легочной артерии слева от грудины; 

- III – аортальный клапан во II межреберье справа от грудины;

- IV – трехстворчатый клапан в нижней трети грудины; 

- V – дополнительное выслушивание клапана аорты (точка Боткина) в месте прикрепления III-IV ребра к левому краю грудины. 

При выслушивании сердца определяется 2 тона: I тон обусловлен захлопыванием двустворчатого и трехстворчатого клапанов. Лучше всего I тон можно выслушать над верхушкой. Продолжительность 1 тона больше, он несколько ниже, чем II, и менее музыкальней. I тон следует после большой (продолжительной) паузы. Более короткий II тон, высокий и музыкальный, выслушивается лучше во II межреберье справа и слева от грудины. Усиление I тона у детей встречается при незаращенном артериальном протоке, ДМЖП, митральном стенозе. I тон снижен при поражении миокарда – снижение его сократительной способности, замедление атриовентрикулярной проводимости.

II тон образуется асинхронным закрытием клапанов аорты и легочной артерии, поэтому в норме улавливается его расщепление. Значительное расщепление II тона наблюдается при состояниях с увеличением времени изгнания правого желудочка (дефект межпредсердной перегородки, неполная блокада правой ножки пучка Гиса, тетрада Фалло, изолированный стеноз лёгочной артерии). Повышенное давление в аорте или в лёгочной артерии приводит к усилению соответствующего компонента II тона. Единый, резко акцентированный II тон над лёгочной артерией указывает на лёгочную гипертензию.

Дополнительные сердечные тоны:

а). III тон очень тихий, нежный, определяется на верхушке сердца или близко от неё в положении лёжа. Для лучшего его выслушивания можно надавить ладонью руки на область печени. Более отчётливо III тон выслушивается при ваготонии, повышенном кровотоке через атриовентрикулярная клапаны (митральный или трикуспидальная недостаточность, пороки с лево-правым сбросом). 

б). IV тон – слабый звук, как правило, аномальный феномен.

в). «Клик» или «щелчок» митрального клапана, экстратон при пролапсе митрального клапана. Он лучше выслушивается над верхушкой, в конце систолы. Это особый поверхностный довольно громкий дополнительный тон.

В характеристике тонов сердца имеет значение изменение тембра. Хлопающий I тон лучше выслушивается над верхушкой в виде длительного звука с трескучим оттенком (при выраженной симпатикотонии, митральном стенозе). Глухой I тон имеется при диффузных поражениях миокарда (вирусные кардиты, ревмокардит, дифтерия, агонирующие больные). Важным диагностическим признаком является трехчленный ритм – ритм галопа, он обусловлен усилением III или IV тонов сердца. Наиболее частая форма – протодиастолический (желудочковый) ритм галопа. Он обусловлен усилением III тона, вызванным дряблостью миокарда левого желудочка и встречается при тяжёлых острых и хронических кардитах, декомпенсированной сердечной недостаточности.

Сердечные шумы часто встречаются даже у здоровых детей. Они могут быть внутрисердечные и экстракардиальными (перикардиальными, плевроперикардиальными и кардиопульмональными). Внутрисердечные шумы делятся на органические и функциональные (пороков сердца нет). В зависимости от фазы сердечного цикла различают систолические, слышимы за I тоном, и диастолические шумы. Выслушав шум в сердце, следует определить его характеристики: отношение к фазам сердечного цикла, локализацию, громкость, иррадиацию. Местами лучшего выслушивания шумов являются аортальная, лёгочная, трикуспидальная и митральная точки. Шумы, возникающие в области выводного тракта правого края грудины и под правой ключицей (аортальная область); шумы выводного тракта правого желудочка – вдоль левого края грудины сверху (лёгочная область); шумы, связанные с трикуспидальным клапаном лучше выслушиваются в нижней трети грудины и усиливаются при вдохе. Шумы митрального клапана лучше выслушиваются на верхушке сердца. По характеру шумы могут быть мягкими, дующими, скребущими, грубыми, пилящими. Иррадиация шума имеет большое диагностическое значение. Органические шумы проводятся над всей областью сердца, экстракардиально (в подмышечную область, на спину). Функциональные шумы, как правило, систолические, более мягкие, короткие, экстракардиально не проводятся; диагностические шумы в большинстве случаев имеют органическое происхождение.
2. Измерить и оценить артериальное давление (АД), частоту сердечных сокращений и частоту дыханий у детей.

1. Измерение АД должно проводиться после пятиминутного отдыха, дважды с интервалом в 1 минуту. 

2. Уровень АД измеряется стандартным методом Короткова с помощью сфигмоманометра в положении больного сидя с опорой спины на спинку стула, а обеих ног, не скрещенных, о пол.

3. Манжета с длинной баллона, равной 80-100 % окружности плеча, накладывается на обнажённую поверхность нижней половины правого плеча, располагаясь на 2-3 см выше локтевой ямки таким образом, чтобы соединительные трубки манжеты были максимально приближены к месту пульсации локтевой артерии. 

4. Затем пациента просят положить на стол руку с наложенной манжетой ладонью вверх и расслабить мышцы плеча.

5. Врач закрывает регулировочный вентиль, прикладывает к медиальной части локтевой ямки резонансную камеру стетоскопа и быстро проводит баллоном нагнетание воздуха в манжету, одновременно выслушивая плечевую артерию и следя за показанием манометра. Раздувание манжеты вызывает постепенное сдавление плечевой артерии, что в определённый момент приводит к появлению в ней тонов, синхронных с сердцебиениями (тоны Короткова). Воздух в манжету нагнетается до исчезновения тонов (полное сдавление плечевой артерии). 

6. Отметив показание монометра, дополнительно повышают давление ещё на 20-30 мм рт.ст. 

7. Слегка открывается регулировочный вентиль и медленно выпускается воздух из манжеты (со скоростью 2-5 мм рт.ст. в секунду). Врач продолжает выслушивать плечевую артерию и следить за показанием монометра.

8. Первая фаза тонов Короткова, характеризующая систолическое (максимальное) АД, регистрируется при появлении первых устойчивых тонов (паузы после одиночных звуков не учитываются).

9. Уровень диастолического (минимального) давления определяется по пятой фазе тонов Короткова – при исчезновении тонов. При наличии феномена «бесконечного тона» диастолическое АД определяется по четвёртой фазе, то есть по уровню снижения звучности тонов.

10. Измерение артериального давления проводят с точностью до 5 мм рт.ст. Повторяют измерения 2-3 раза с интервалом в 1-2 мин, предварительно полностью выпуская воздух из манжеты, но не снимая её с плеча. Учитывают наименьшие показатели.

11. Обычно давление измеряют последовательно на обеих плечевых артериях. Разница показателей не должна быть выше 10 мм рт.ст. В случае обнаружения повышенной этой разницы исследование повторяют через 15 мин и измеряют артериальное давление на обеих бедренных артериях.

12. Когда тоны Короткова выслушиваются неотчётливо, для измерения артериального давления используют пальпаторный метод Рива-Роччи, при котором, в отличие от вышеописанного метода Н.С.Короткова, момент восстановления проходимости сдавленной плечевой артерии определяют не аускультативно, а по восстановлению пульсации лучевой артерии, что примерно соответствует появлению тонов Короткова, т.е. систолическому давлению. Однако полученные результаты на 5-15 мм рт.ст. ниже, чем по методике Короткова. Диастолическое давление метод Рива-Рочи определить не позволяет, что ограничивает его диагностическое значение.

13. Показатели артериального давления могут колебаться в пределах 10-20 мм рт.ст. в зависимости от различных факторов:

- у гиперстеников оно выше, чем у астеников;

- более низкий уровень артериального давления обычно регистрируется утром, натощак, при горизонтальном положении и, особенно, во сне;

- кратковременное повышение давления может отмечаться при сильных болях, психоэмоциональном и физическом напряжении, после приёма чая, кофе, алкоголя, при охлаждении тела, колебаниях атмосферного давления и др.

14. Разница между показателями систолического и диастолического давления называется пульсовым давлением и в норме составляет 40-70 мм рт.ст. 

Обязательными условиями правильной оценки АД у детей являются:

1. Использование стандартной аускультативной методики измерения АД.

2. Применение манжет соответствующего размера (длина баллона = 80-100 % окружности плеча).

3. Применение унифицированной системы оценки уровня АД с учётом пола, возраста и роста.
4. Поскольку у детей одного возраста антропометрические показатели могут отличаться значительно, самым сильным влиянием на уровень АД обладает рост. Оценка уровня АД осуществляется по таблицам перцентильного распределения АД с учётом возраста, пола и роста детей и подростков.

В качестве нормальных рассматриваются значения систолического и диастолического АД ниже 90 перцентиля (процентиля), высокими считают значения от 95 перцентиля и выше, уровень САД и ДАД в пределах от 90 до 95 перцентиля рекомендуется называть «высокое нормальное АД».
Диагноз артериальной гипертонии у детей и подростков – это высокое САД и/или ДАД (( 95 перцентиля) по данным не менее трех измерений АД врачом с интервалом не менее 1 недели в течение месяца
3. Оценить результаты рентгенологического исследования сердца у детей.
Оценить рентгенограммы сердца:
а) лёгочный рисунок, выявить признаки гиперволемии сосудов малого круга кровообращения;

б) форма сердечной тени и её положение в грудной клетке

в) при контрастировании пищевода выяснить признаки увеличения камер сердца;

г) подсчитать кардиоторакальный индекс (КТИ).

          (Мr + МL)х100           

КТИ = 

        Продольный диаметр грудной клетки

Мr + МL – поперечный диаметр сердца, равный сумме перпендикуляров, опущенных на среднюю линию из самых отдаленных точек правого и левого контуров сердца.

Выделяют 3 степени увеличения КТИ: нормальная величина не превышает 50 %, увеличение I ст. до 50-55 %, II ст. – 56-60 %, III ст. – более 60 %. Определение КТИ является удобным методом для оценки размеров сердца в динамике. У новорождённых и детей с ожирением КТИ в норме может составлять до 53-55%.
4. Оценить результаты функциональных исследований (ЭКГ, ЭхоКГ,) при изучаемой патологии. Интерпретировать результаты функциональных и медикаментозных ЭКГ - проб.

ЭКГ:

а) определить вольтаж зубцов по ЭКГ, определить ритм, тип (нормо-, право-, левограмма), подсчитать ЧСС, интервал PQ, QT, ST;

б) выявить признаки гипертрофии левого желудочка, правого желудочка;

в) в описании доплер-ЭхоКГ оценить размеры полостей сердца, наличие аномальных потоков, состояния клапанов, фракцию выброса (ФВ), наличие АГ в малом круге кровообращения (СДЛА), наличие пролабирования клапанов и регургитации на них.

Для острых кардитов ЭКГ признаки – снижение вольтажа комплекса QRS (в первые 2-3 недели заболевания), отклонение электрической оси сердца вправо (вовлечение в процесс компенсации миокарда правого желудочка) или влево, перегрузка левого желудочка, нарушение реполяризации (смещение интервала ST-T). При поражении проводящей системы сердца фиксируются AV блокады II-III ст., внутрижелудочковые блокады, экстрасистолия. При хронических кардитах – нарушение процессов реполяризации, признаки субэндокардиальной гипоксии с двухфазным или отрицательным зубцом Т, признаки перегрузки обоих желудочков, нарушение проводимости сердца.

Изменения ЭКГ при врождённых пороках сердца: 

ДМЖП – признаки гипертрофии левого желудочка, отклонение электрической оси влево, высокий зубец R в левых грудных отведениях, Rv6>Rv5>Rv4, глубокий S в V1V2, депрессия ST в V5-V6 I и AVL. У части больных гипертрофия левого предсердия (расширение или двугорбый зубец Р в I, II, AVL, V5 V6 отведениях – Р-mitrale);

ДМПП – неполная блокада правой ножки пучка Гиса, отклонение электрической оси сердца вправо, признаки гипертрофии правого желудочка (высокий R в V1V2, глубокий S в V5V6, депрессия интервала ST в III, AVF и V1);

ОАП – бивентрикулярная гипертрофия желудочков, замедление AV проведения, возможно снижение сегмента ST и высокие пикообразные зубцы Т или смещение ST и Т вниз; 

ИСЛА (изолированный стеноз легочной артерии) – резкое снижение электрической оси сердца вправо, признаки гипертрофии правого предсердия (остроконечный и высокий зубец Р во II, III, AVF (P-pulmonale);

тетрада Фалло – отклонение электрической оси сердца в право, признаки гипертрофии правого желудочка, у детей первого года жизни может отмечаться положительный зубец Т в V1;

стеноз устья аорты – признаки гипертрофии левого желудочка систолической перегрузкой;

коарктация аорты – электрическая ось сердца отклонена в право, признаки гипертрофии миокарда правого желудочка, со смещением интервала ST ниже изолинии, может быть отрицательный Т в V5V6.

При миокардиодистрофии – уплощение, деформация или инверсия зубца Т не менее чем в двух отведениях, смещение сегмента ST на 1 мм или более, динамичность изменений ЭКГ в течение заболевания или после лекарственных проб.

При синдроме вегетативной дисфункции – признаки усиления симпатических влияний на сердце – тахикардия, увеличение амплитуды зубца Р во II и III отведениях; уплощение зубца Т с возможным его снижением в ортостазе вплоть до отрицательного Т.

Признаки усиления парасимпатических влияний – брадикардия, увеличение синусовой аритмии, снижение Р во II и III отведениях, удлинение интервала РR до AV блокады I ст., высокий заостренный Т, СПРЖ.

Эхокардиография – высокоинформативный неинвазивный метод исследования сердца с помощью отражённых ультразвуковых волн. ЭхоКГ даёт характеристику клапанного аппарата, полостей сердца, состояния миокарда, его сократительную способность, выявляет лёгочную гипертензию и её степень. Наиболее информативна доплер-ЭхоКГ: 

- выявляет регургитационные потоки;

- выявляет и количественно оценивает шунтовые потоки;

- определяет величину препятствия току крови (градиент обструкции);

- позволяет оценить систолическую и диастолическую функции камер сердца, массу миокарда, степень лёгочной гипертензии;

- уточняет топику порока сердца.

Функциональные пробы: 

Вентиляционная (Вальсальва), клиноортостатическая пробы (КОП), с физической нагрузкой применяются для разграничения функциональных и органических изменений на ЭКГ (синусовая брадикардия, брадиаритмия, АВ-блокада I ст., СА-блокада, синдром WPW, снижение амплитуды зубца Р, экстрасистолия). Они направлены на устранение повышенного влияния парасимпатической нервной системы на сердечный ритм. Если при проведении этих проб указанные нарушения купируются, то они имеют функциональный характер, если же этого не происходит, то вероятно ЭКГ – нарушения имеют органический характер. 

Для интерпретации функциональных ЭКГ проб:

а) оценить ритм и ЧСС наличие блокад до пробы;

б) оценить эти показатели при КОП, пробе Вальсальвы, с физической нагрузкой;

в) оценить изменение ЧСС, наличие экстрасистолий и блокад после введения атропина;

г) оценить наличие экстрасистолий, интервал QT после пробы с обзиданом (анаприлином).

Лекарственные пробы более достоверны, чем функциональные. 

· Атропиновая проба: показанием к проведению пробы являются все брадиаритмии (АВ-блокада, синдром слабости синусового узла), экстрасистолия. Нормальным является повышение ЧСС после внутривенного введения 0,1% раствора атропина на 30% от исходной. Нормализация ритма сердца на пробе с атропином свидетельствует о вагозависимом функциональном характере аритмии. Сохранение аритмии при пробе характерно для органического поражения сердца.

· Проба с обзиданом (анаприлин) – проводится для блокады b-адренергических рецепторов. Показания – снижение процесса реполяризации, суправентрикулярная экстрасистолия, синдром удлиненного интервала Q-T. Устранение ЭКГ нарушений после приёма обзидана свидетельствует о их функциональном характере.
5. Оценить с учётом возраста ребёнка результаты клинического и биохимического анализов крови (протеинограмма, серомукоид, СРБ, ЦИК, проба Вельтмана, трансаминазы).

Клинический анализ крови: 

- количество эритроцитов, гемоглобина увеличивается компенсаторно при «синих» врожденных пороках сердца;

- анемия часто сопутствует инфекционному эндокардиту, миокардитам;

- со стороны белой крови снижение общего числа лейкоцитов характерно для вирусных мио- и перикардитах, для СКВ;

- нейтрофильный лейкоцитоз сопровождает ревматизм, бактериальный эндокардит, ДБСТ, при этом отмечается сдвиг лейкоцитарной формулы влево;

- увеличение СОЭ наблюдается при всех воспалительных и аутоиммунных заболеваниях, отражает активность воспалительного процесса. 

1) норма содержания эритроцитов у детей: 

а) до 6 лет 3,66-5,08∙1012/л;

б) мальчики старше 7 лет = 4,0-5,12∙1012/л;

в) девочки старше 7 лет = 3,99-4,41∙1012/л;

2) ЦП = 0,85-1,05;

3) Hb у детей: 

а) 1-6 лет более 110 г/л;

б) 6-14 лет более 120 г/л;

4) лейкоциты 6-8∙109/л (формула возрастная);
5) СОЭ 8-10 мм/час.

Биохимические показатели крови: 

- острофазовые показатели – общий белок и фракции, серомукоид, С-реактивный белок – являются неспецифическим показателями, их изменение – диспротеинемия с повышением a2 и g глобулинов, повышение количества серомукоида, появление С-реактивного белка, отражают активность воспалительного процесса; 

- показатели электролитного обмена: натрий, калий, кальций, магний участвуют в энергетических и электрофизиологических процессах; дефицит ионов, также как и их избыток приводят к обменно-дистрофическим нарушениям в сердечной мышце, обуславливает прогрессирование сердечной недостаточности; 

- иммунологические исследования – тесты стрептококковой серологии (антистрептолизин О, антистрептогиалуронидаза, антистрептофибринолизин) выявляются в активной фазе ревматизма, подтверждают стрептококковую природу заболевания; иммунологические показатели поражения миокарда (антикардиальные антитела, циркулирующий сердечный антиген) позволяют установить вовлечение сердца в патологический процесс; 

- иммунологические тесты для диагностики ДБСТ. При системной красной волчанке феномен LC клеток, антинуклеарный фактор (АНФ), антитела к ДНК (АТ к ДНК), гипергаммаглобулинемия в активный период повышения уровня IgM и IgG, повышения уровня ЦИК (циркулирующие иммунные комплексы). При системной склеродермии – антицентромерные (АЦА) и антитопоизомерные (АТА) антинуклеарные аутоантитела. Ювенильный ревматоидный артрит (ЮРА) – в острый период повышение иммуноглобулинов А, М, и чаще всего G. Ревматоидный фактор, антинуклеарный фактор (АНФ) – особенно у девочек до 4 лет с моно- или олигоартритом, сопровождающимся развитием увеита. Наличие у них АНФ свидетельствует о высокой степени риска развития поражения глаз.
6. Провести функциональные пробы по Шалкову.

Этих проб 8, но в условиях стационара можно проводить первые пять проб с учетом состояния ребенка, характера заболевания.
1). Определить у ребёнка в состоянии покоя АД, ЧСС и число дыханий. Зафиксировать эти данные.

2). Из этих показателей высчитать МО = пульсовое давление(УО) х ЧСС.

3). Дать одну из дозированных нагрузок (виды нагрузок прилагаются).

4). Сразу после нагрузки измерить все показатели.

5). Через 3 и 5 минут, а при необходимости через 10 минут вновь произвести измерения.

6). Оценить тип реакции на нагрузку (различают 4 типа реакции на нагрузку):

I тип – благоприятный – пульс учащается не более, чем на 25% от исходного, максимальное АД (САД) умеренно повышается а минимальное АД (ДАД) не изменяется или незначительно понижается. Через 3 мин. все показатели возвращаются к исходному уровню.

II тип – дисрегуляторная реакция. Минутный объём (МО) повышается более, чем на 30 %. Далее несколько снижается, но не достигает исходного уровня к 3-5 мин. Восстановительного периода. Этот тип наблюдается у детей с вегето-сосудистой дисфункцией.

III тип – условно неблагоприятная или поздняя реакция утомления, МО, повысившись на нагрузку, к 3-5 мин становится ниже исходного уровня, характерен для вторичных кардиопатий. 

IV тип – безусловно неблагоприятная или ранняя реакция утомления. МО сразу после нагрузки становится ниже исходного за счет уменьшения САД и пульсового давления; наблюдается при значительном снижении сократительной способности миокарда.

Проба с 10 приседаниями является первым уровнем нагрузочных проб.

Второй уровень нагрузочных проб – клино-ортостатическая проба (ТМЛТ – тест). Показанием к её применению является синкопе неясной этиологии.

Третий уровень – велоэргометрия и тест на бегущей дорожке (тредмил).
7. Рассчитать дозы и разведение лекарственных средств, применяемых в детской кардиологии.

Дозы препаратов рассчитывать согласно имеющимся нормативам на кг массы, год жизни, поверхность тела. Распределить на нужное количество приемов через равные промежутки. 

а) ГКС распределить в соответствии с суточным ритмом надпочечников (за исключением особо оговариваемых ситуаций): 7 час. – 50 %, 11 час. – 25 %, 14 час. – 25 % дозы.

б). При развитии сердечно-сосудистой недостаточности при бледных ВПС:

Назначают дигоксин в дозе насыщения из расчета 0,03-0,05 мг/кг массы тела. Распределить дозу насыщения в 3 дня: 1 день – 50% дозы насыщения,  2-й день – 25% и 3-й день – 25% в три равных приёма. Поддерживающая доза составляет 1/5 от дозы насыщения в 2 приёма ежедневно.

Коргликон 0,01 мг/кг (0,02 мл 0,06% раствора на 1 кг) внутривенно разовая доза.

Фуросемид 0,5-1 мг/кг per os и парентерально.

Верошпирон 2-3 мг/кг, при наступлении эффекта – 1-1,5 мг/кг.

в). Кордарон – при приёме внутрь доза насыщения 10 мг/кг 5-10 дней, затем постепенно снижают до 2-5 мг/кг в 2 приёма.

г). НПВС – рассчитанную дозу в 3 приёма после еды. Индометацин 2-3 мг/кг.

д). Капотен назначают из расчёта 0,5 мг/кг/сутки, распределив в 2-3 приёма, при необходимости через 3 дня довести дозу до адекватной (капотен снижающие гипертензию в малом круге кровообращения)..

Раздел обучения «Эндокринология детского возраста»

(к.м.н., доцент Е.П. Шитьковская )

Перечень обязательного минимума практических умений:

1. Провести антропометрическую оценку детей и подростков (рост стоя, рост сидя, соотношение сегментов тела; продольные и поперечные показатели; скорость роста, расчёт конечного роста; масса тела, степень избытка массы тела по перцентильным таблицам и с использованием индекса массы тела).

2. Оценить половое развитие по Дж. Таннеру.

3. Пальпировать щитовидную железу с определением её консистенции и размеров (по ВОЗ).

4. Оценить симптомы нарушения функции щитовидной железы (глазные симптомы, тремор, рефлексы), паращитовидных желёз (симптом Хвостека и Труссо).

5. Оценить результаты УЗИ щитовидной железы, надпочечников, органов малого таза, органов мошонки.

6. Определить костный возраст по степени развития ядер окостенения пястных костей с использованием таблиц и атласа.

7. Оценить состояние турецкого седла на рентгенограмме.

8. Оценить результаты исследования гормонального статуса при основных эндокринных заболеваниях, функциональных нагрузочных проб.

9. Определить и оценить уровень глюкозы в крови тест-полосками и глюкометрами различных модификаций, провести и оценить глюкозотолерантный тест (ГТТ).

10. Определить и оценить уровень глюкозы, белка и кетоновых тел в моче, степень микроальбуминурии.

11. Назначить питание больному сахарным диабетом и ожирением.

12. Рассчитать дозы инсулина.

1. Провести антропометрическую оценку детей и подростков (рост стоя, рост сидя, соотношение сегментов тела; продольные и поперечные показатели; скорость роста, расчёт конечного роста; масса тела, степень избытка массы тела по перцентильным таблицам и с использованием индекса массы тела).

Антропометрические измерения и их оценка

Правильная оценка физического статуса ребёнка невозможна без регулярных измерений и точного соблюдения техники проведения антропометрии.
Рост стоя (длина тела)
Один из главных показателей общего размера тела и длины костей. 

Методика измерения роста.

Антропометрия проводится утром.

Рост определяется с помощью вертикального ростомера с откидным табуретом или подвижного антропометра. Обувь и носки должны быть сняты. Допустимо оставить тонкие обтягивающие носки или чулки. 

Ступни должны касаться друг друга и быть максимально плотно прижатыми к полу, а пятки касаться опорной планки или стены (зависит от типа ростомера). Ребёнок должен стоять прямо (ягодицы и лопатки касаются задней стенки ростомера, колени сдвинуты и разогнуты), держа расслабленные руки вдоль тела. Голова устанавливается в положении, при котором нижний край глазницы и верхний край наружного слухового прохода находятся в одной горизонтальной плоскости. 

Подвижная планка ростомера плотно, но без надавливания прижимается к голове ребёнка до соприкосновения с верхушечной точкой, после чего пациента выводят с ростомера и снимают показания. 

У детей младшего возраста длину тела измеряют в положении лёжа с помощью горизонтального ростомера. Измерения производят 2 человека. Измеряющий находится с правой стороны ребёнка. Помощник удерживает голову ребёнка в горизонтальном положении, чтобы верхний край козелка уха и нижний край глазницы находились в одной плоскости, перпендикулярной доске ростомера. Теменная часть головы уложенного ребёнка должна плотно соприкасаться с неподвижной вертикальной планкой ростомера, руки вытянуты вдоль тела. Измеряющий лёгким надавливанием на колени ребёнка левой рукой удерживают его ноги в выпрямленном положении, а правой рукой подвигает подвижную планку ростомера плотно к подошвенной стороне стоп, согнутых под прямым углом.
Оценка измеренного показателя роста проводится путём сопоставления его с перцентильными таблицами Мазурина и Воронцова или перцентильными кривыми роста и веса (см. рис. 1 и 2). Возможна оценка по степени отклонения от средних значений (коэффициент стандартного сигмального отклонения) отдельно для мальчиков и девочек.

 Перцентильные таблицы роста. При оценке показатели роста в интервале от 25 до 75 центиля свидетельствуют о средним физическом развитии для данного возраста и пола; показатели роста в интервале от 25 до 3 центили и от 75 до 97 центили соответствуют уровню физического развития ниже и выше среднего соответственно; а значения роста ниже 10 перцентили и выше 90 перцентили характеризуют низкое и высокое физическое развитие соответственно.

Перцентильные кривые роста. Оценка уровня физического развития по перцентильным кривым роста и веса (рис. 1, 2) оценивается путём сопоставления возраста (нижняя шкала) и роста или веса ребёнка (боковая шкала). 

Коэффициент стандартного сигмального отклонения (SDS) роста показывает, сколько стандартных (сигмальных отклонений) составляет разница между средним арифметическим и измеренным значением. Расчёт SDS роста проводят по следующей формуле:

SDS роста = (х – Х)/ SD, где

х – рост ребёнка, Х - средний рост для данного пола и хронологического возраста, SD – стандартное отклонение роста для данного пола и хронологического возраста.

Следует отметить, что 3-я перцентиль приблизительно соответствует SDS «–2», а 97-я – SDS «+2». Отклонение показателя роста ребёнка от среднего нормативного значения более 1 сигмы указывает на рост ниже или выше среднего, более 2 сигм свидетельствует о низкорослости или высокорослости.

Рост ниже 3-й или выше 97-й перцентили, либо отклонение показателя роста от нормативного значения более 2-х сигм являются показанием к обязательному обследованию ребёнка у эндокринолога!

Рост сидя (длина верхнего сегмента тела) измеряют при помощи ростомера с откидным сиденьем. Пациент садится на откидное сиденье ростомера. Спина ребёнка должна плотно прилегать всей поверхностью к вертикальной планке ростомера, образуя с бёдрами угол 90°, голова должна быть фиксирована так же, как при обычном измерении роста. С помощью планшетки определяют длину туловища по тем же правилам, что и рост. 

Оценка пропорций тела осуществляется при помощи возрастных нормативов длины верхнего сегмента для мальчиков и девочек. Можно использовать коэффициент пропорциональности - коэффициент соотношения «верхний сегмент/нижний сегмент». Коэффициент соотношения «верхний сегмент/нижний сегмент» (К) определяется следующим образом (см.приложение табл.11): 

рост стоя (см) – рост сидя (см) = N.

К = рост сидя/ N.
Увеличение коэффициента соотношения «верхний сегмент/нижний сегмент» наблюдается при различных вариантах скелетных дисплазий. 

Целевой (конечный) рост.

Наряду с анализом перцентильного распределения роста и расчётом SDS, важно сопоставить рост ребёнка с ростом родителей. Целевой рост рассчитывается по формулам:

для мальчиков: (рост отца + рост матери  + 12,5) / 2 (см);

для девочек: (рост отца + рост матери – 12,5) / 2 (см).

В норме целевой рост ребёнка может колебаться в пределах: средний рост родителей ± 8 см.

Скорость роста

Динамичные регулярные измерения роста ребёнка позволяют определить скорость ростовых процессов в различные периоды жизни ребёнка. 

В период младенчества скорость роста остаётся достаточно высокой. За первый год жизни ребёнок вырастает на 24-26 см, при этом прирост за 12 месяцев составляет 50 % от показателя длины тела при рождении. Темпы роста в этот период определяются прежде всего особенностями питания, ухода и сопутствующими заболеваниями и состояниями. 

В период детства скорость роста постепенно замедляется, прирост за 2-й год жизни составляет 30% (12-13 см) от показателя длины тела при рождении, а в третий год - 9% (6-8 см). Незначительное ускорение роста отмечается у большинства детей в 6-8 летнем возрасте – «детский ростовой скачок», связанный с повышением секреции надпочечниковых андрогенов. До пубертатного периода скорость роста у девочек и мальчиков практически одинакова и составляет в среднем 5-6 см/год. 
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Рис. 1. Перцентильные кривые веса и роста для девочек.
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Рис. 2. Перцентильные кривые веса и роста для мальчиков.

Пубертатный период характеризуется ускорением роста на фоне повышения уровня половых гормонов – «пубертатный ростовой скачок». В этом возрасте скорость ростовых процессов может достигать 9-12 см/год. Через два года, после достижения максимальной скорости роста, у подростков наступает замедление ростовых процессов до 1-2 см/год с последующим закрытием зон роста.
По аналогии с перцентильными диаграммами для роста разработаны диаграммы скорости роста. Имеются также таблицы, позволяющие рассчитать SDS скорости роста. Для оценки скорости роста необходимо знать результаты двух точных измерений длины тела с интервалом 6 месяцев. Зная рост и хронологический возраст ребёнка в момент обоих измерений, скорость роста рассчитывают по формуле:

скорость роста (см/год) = (рост2 – рост1) / (хронологический возраст2 – хронологический возраст1).

Скорость роста менее 4 см/год является показанием к обследованию пациента у эндокринолога!

При расчёте SDS скорости роста следует брать средний хронологический возраст между двумя измерениями, т.е. (хронологический возраст 1 + хронологический возраст2) /2:

SDS скорости роста = (y – Y) / SDS, где
y – скорость роста за период между хронологическим возрастом 1 и хронологическим возрастом2; 

Y – средняя скорость роста для данного пола и среднего хронологического возраста; 

SDS – стандартное отклонение роста для данного пола и среднего хронологического возраста. 

Полученное SDS скорости роста сравнивают с таблицами возрастных нормативов SDS скорости роста для мальчиков и девочек.

Масса тела (вес)

Масса тела является одним из важных и в то же время наиболее простым для измерения параметром, позволяет говорить о гармоничности телосложения, определяется при помощи напольных медицинских весов. Взвешивать ребёнка следует утром натощак после дефекации и опорожнения мочевого пузыря в лёгкой одежде. 

Массу тела следует оценивать только в сравнении с ростовыми показателями. Гармоничность телосложения определяется по индексу массы тела (ИМТ) – соотношению роста в метрах, возведённого во вторую степень, и массы тела в килограммах; с последующим вычислением степени избытка/дефицита массы тела относительно возрастного (биологического) норматива:

ИМТ (индекс Quetele) = вес (кг) / рост (м)2.

В качестве возрастных нормативов используются перцентильные кривые (рис. 3, 4) или перцентильные таблицы (табл. 3).
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Рис. 3. Перцентильные кривые ИМТ для девочек.
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Рис.4. Перцентильные кривые ИМТ для мальчиков

Нормативы рекомендованы ВОЗ (Expert Committee on Clinical Guidelines for Overweight in Adolescent Preventive Services и European Childhood Obesity Group) в качестве критерия для определения избыточной массы тела в детском возрасте (рис. 3, 4). Наличие ожирения устанавливается при показателях ИМТ более 95 перцентиля, избыточной масса тела является при ИМТ более 85 перцентиля (табл. 3). Дефицит массы тела у детей определяется при показателях менее 10 перцентиля. 

Для оценки степени ожирения у детей используются рекомендации А.И. Клиорина (1989): увеличение индекса массы тела (ИМТ) на 10% и более средних нормальных величин по росту, возрасту и полу: 

I степень – избыток массы тела 10-29%

II степень – избыток массы тела 30-49%

III степень – избыток массы тела 50-99%,

IV степень – избыток массы тела 100% и более.

Измерение толщины кожной складки проводится при помощи калипера на различных участках тела (под лопаткой, на животе, на бёдрах, на плече) и свидетельствует о распределении подкожного жира. 

Другие антропометрические показатели

Окружности головы, грудной клетки, плеча, бедра определяются при помощи сантиметровой ленты и оцениваются путём сравнения с возрастными половыми нормативами.

Измерение окружности грудной клетки у детей раннего возраста измеряется в положении лёжа, у детей старше года – в вертикальном положении. Сантиметровую ленту накладывают сзади под углами лопаток, спереди – на ареолы. У девочек-подростков лента проходит под нижними углами лопаток и под грудными железами. Измерение окружности грудной клетки проводится на высоте вдоха, выдоха и во время дыхательной паузы у детей старшего возраста, которые могут задержать дыхание. По разности окружности грудной клетки во время максимального вдоха и выдоха определяют амплитуду экскурсии грудной клетки.

Измерение окружности головы проводится по максимальному периметру головы. Сантиметровую ленту накладывают сзади на уровне затылочного бугра, спереди на надбровные дуги.

В целях соблюдения асептики у новорождённых ленту перед употреблением обрабатывают дезинфицирующим раствором, через месяц постоянного употребления её нужно заменить новой.

2. Оценить половое развитие по Дж. Таннеру.

Уровень полового созревания у детей определяется по системе оценки развития вторичных половых признаков J.M.Tanner.

Степень развития вторичных половых признаков различается согласно шкале Таннера (табл.4) по стадиям от 0 – допубертатной (когда признак отсутствует), до V стадии (достижение по указанным категориям параметров взрослого человека). Нормальным индивидуальным развитием является последовательное развитие от I до V стадии без отклонения более чем на один уровень между всеми признаками. Время развития от I до V стадии обычно занимает   3-4 года. 

Симптомы нормального полового созревания у мальчиков:

·  Увеличение размеров яичек:

1) длинник (1 см – новорождённые, 2,4 см – до пубертата, 2,5 см – пубертатные);

  2) объём (до пубертата – 2 мл, на начало пубертата – 4 мл).

·  Изменение наружных гениталий (увеличение размеров полового органа, появление складчатости и увеличение объёма мошонки).

·  Половое оволосение на лобке и в аксиллярной области.

·  Пубертатный ростовой скачок (7-12 см/год).

·  Другие признаки полового созревания (нарастание мышечной массы, мутация голоса, оволосение на лице, физиологическая гинекомастия, повышенная сальность кожи, acne vulgaris).

·  Поллюции – признак завершения пубертата.
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Изменение наружных гениталий и оволосение на лобке у мальчиков.

Симптомы нормального полового созревания у девочек:

· Телархе – увеличение молочных желёз (табл. 5, рис. 6).

· Адренархе – появление оволосения (табл. 6, рис. 6):

1) пубархе – лобковое оволосение;

2) аксилярхе – подмышечное оволосение;
· Менархе – менструация.

· Пубертатный скачок роста и массы – 8-15 см/год.

· Признак законченного пубертата – регулярный овуляторный цикл (в норме регулярный цикл должен установиться в течение 1-го года после появления первой менструации).

Обязательно отмечаются сроки появления менархе, регулярность цикла.
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Развитие молочных желёз и оволосение на лобке у девочек.

3. Пальпировать щитовидную железу с определением её консистенции и размеров (по ВОЗ).

Оценка размеров зоба по данным пальпации

Осмотр передней поверхности шеи даёт представление о размерах щитовидной железы, наличии деформаций, симптомов раздражения и сдавления органов шеи. Щитовидная железа состоит из перешейка и двух долей, которые сзади прилегают к трахее, глотке и пищеводу, частично прикрывая общую сонную артерию и n. laryngeus recurrens. Нижние концы долей доходят до уровня середины щитовидного хряща. Перешеек щитовидной железы прилегает ко   2-4-му кольцам трахеи.

Пальпируют щитовидную железу скользящими движениями по передней и переднебоковым поверхностям шеи. Исследователь находится перед стоящим больным. Голова пациента несколько наклонена вперёд. Исследующий помещает четыре пальца обеих рук за задние края грудино-ключично-сосцевидной мышцы, а большие пальцы – за передние края этой мышцы. При пальпации обращают внимание на размеры щитовидной железы, характер поверхности (в норме гладкая), консистенцию (в норме мягко-эластическая), подвижность (в норме подвижна), болезненность (в норме безболезненна), наличие узловых образований (в норме отсутствуют), наличие пульсации (в норме отсутствует), оценивают состояние регионарных лимфатических узлов.

Размеры щитовидной железы согласно рекомендациям ВОЗ оценивают следующим образом:

· Степень 0 – зоба нет.

· Степень 1 – зоб не виден, но пальпируется, при этом размеры его долей больше дистальной фаланги большого пальца руки обследуемого.

· Степень 2 – зоб пальпируется и виден на глаз.

4. Оценить симптомы нарушения функции щитовидной железы (глазные симптомы, тремор, рефлексы), паращитовидных желёз (симптом Хвостека и Труссо).

Симптомы нарушения функции щитовидной железы

Одними из проявлений гипертиреоза (тиреотоксикоза) являются глазные симптомы, появляющиеся вследствие нарушенной вегетативной иннервации глаза. Характерным является расширение глазных щелей, блеск глаз.

Эндокринная офтальмопатия (экзофтальм) является самостоятельным заболеванием и не относится к симптомам тиреотоксикоза.
Глазные симптомы тиреотоксикоза
Грефе - отставание верхнего века от радужки при взгляде вверх;
Кохера - отставание верхнего века от радужки при взгляде вниз;

Мебиуса - потеря способности фиксировать взгляд на близком расстоянии;

Жоффруа- отсутствие наморщивания лба при взгляде вверх; 
Штельвага- редкое моргание;

Дальримпля- расширение глазной щели с появлением белой полоски склеры между радужной оболочкой и верхним веком;

Розенбаха - мелкий тремор закрытых глаз.
К изменениям центральной нервной системы при гипертиреозе относят повышенную возбудимость, плаксивость, суетливость, эмоциональную лабильность, капризность, общее двигательное беспокойство, симптом Мари (тремор пальцев вытянутых рук), мелкие хореоидные подёргивания, тремор всего тела.

Для оценки способности сохранения статического равновесия используют пробу Ромберга. Пациент стоит со сведёнными вместе ногами и вытянутыми вперёд руками. Глаза при этом должны быть закрыты. Обращают внимание на способность больного сохранять вертикальное положение, наличие тремора пальцев рук и всего тела.

Гипопаратиреоз

Заболевание связано с дефицитом паратгормона из-за нарушенной функции паращитовидных желёз, проявляющейся синдромом гипокальциемии. В случаях отсутствия «ярких» симптомов заболевания для диагностики используют следующие симптомы:

1). Симптом Хвостека – сокращение мышц лица при постукивании в месте выхода лицевого нерва на стороне поколачивания.

2). Симптом Вейса – сокращение круглой мышцы век и лобной мышцы при поколачивании у наружного края глазницы.

3). Симптом Труссо – появление судорог в кисти («рука акушера») через 2-3 минуты после сдавления плеча жгутом или манжеткой тонометра до исчезновения пульса.

5. Оценить результаты УЗИ щитовидной железы, надпочечников, органов малого таза, органов мошонки.

Для точного определения размеров щитовидной железы показано проведение ультразвукового исследования. УЗИ проводится высокочастотным датчиком с последующей компьютерной обработкой изображения: оценивается положение, размеры, структура щитовидной железы, состояние тканей, окружающих железу, сосудистых структур, лимфатических узлов. При выявлении патологических образований проводится оценка кровотока допплерографическим методом. 

Объём каждой доли подсчитывается путём перемножения ширины (Ш), длины (Д) и толщины (Т) с коэффициентом поправки на эллипсоидность 0,479.

Объём = [(ШП×ДП×ТП) + (ШЛ×ДЛ×ТЛ)] ×0,479.

По международным нормативам при использовании УЗИ у пациентов старше 18 лет зоб диагностируется, если объём железы у женщин превышает 18 мл, у мужчин – 25 мл. 

У детей используют нормативы объёма щитовидной железы, рассчитанных относительно площади поверхности тела. 

УЗИ внутренних половых органов девочек

УЗИ позволяет оценить рост, развитие и структурные особенности матки и яичников в различные периоды жизни девочки. 

Матка – наиболее легко визуализируемый орган малого таза (табл. 9). При физиологическом развитии она определяется в виде плотного образования с множеством линейных и точечных эхоструктур; располагается в центре малого таза, кзади от мочевого пузыря. В первые 5 лет жизни матка определяется в виде тяжа, длина которого изменяется от 2,8 см (в возрасте 1 год) до 3,2 см (в возрасте 5 лет). После 5 лет начинается рост матки в ширину с основным увеличением размеров в возрасте 8-9 лет. С наступлением менархе отмечается максимальный рост внутренних половых органов (длины, ширины, толщины), появляется угол между телом и шейкой матки; изменяется форма матки – становится грушевидная.

Эндометрий у девочек до пубертатного возраста не определяется, с 10 лет его толщина составляет 1 мм, а к началу менархе – 5 мм. 

У большинства здоровых девушек в начале цикла эндометрий лоцируется в виде узкой эхопозитивной полоски толщиной 1-2 мм, расположенной центрально. К концу менструального цикла эндометрий достигает 8-10 мм. У девушек 16-17 лет толщина эндометрия во 2-ю фазу цикла может достигать 10-15 мм. В 1-ю фазу структура эндометрия однородная, с середины менструального цикла на границе эндометрия и миометрия возникает зона отторжения в виде эхонегативного ободка, к концу 2-й фазы весь эндометрий становится гипоэхогенным.

Шейка матки начинает дифференцироваться с 4 лет, но обычно её удаётся определять при УЗИ с возраста 8-9 лет. В это время шейка несколько шире тела матки, соотношение длины тела матки к шейке составляет 1:2. В возрасте 10-11 лет шейка чётко дифференцируется, появляется угол между шейкой и телом, а соотношение длины тела матки к шейке составляет 1:1. С наступлением менархе угол между телом и шейкой матки отчётливо выражен, а соотношение длины тела матки к шейке составляет 2:1. Шеечный канал обычно не лоцируется.

Влагалище – представлено на эхограмме двумя параллельными линиями, которые под углом соединяются с маткой и расположены кзади от мочевого пузыря.

Яичники в детском возрасте определяются высоко в полости малого таза в виде образований эллипсовидной формы. В возрасте 2-7 лет средние размеры яичников составляют 1,7(1,3(1,6 см; в возрасте 8-9 лет – 1,9(1,4(1,8 см. После 10-11 лет яичники несколько смещаются в полость малого таза и располагаются на 2-4 см выше углов матки, размеры их составляют 2,1(1,5(2,0. К началу менструаций яичники увеличиваются до 3,0(2,1(3,0 и располагаются около углов матки, а к 17 годам – прилегают к стенкам матки и в них определяются фолликулы.

Обычно у здоровых девушек на 10-й день овуляторного менструального цикла в одном из яичников появляется фолликул диаметром 8-10 мм, который увеличивается в среднем на 2 мм в сутки и на 15-й день достигает 18-20 мм (до 25). Перед овуляцией фолликул напоминает кистозное образование яичника, а в последующие за овуляцией дни не определяется.

УЗИ органов мошонки у мальчиков

Визуализация органов мошонки позволяет оценить структурные и функциональные особенности тестикул на разных этапах жизни мальчика.

Здоровые яички имеют гладкую округлую поверхность, однородную мелкозернистую структуру средней степени эхоплотности. У детей в возрасте до 9-10 лет эхоплотность яичка ниже, чем у подростков 15-17 лет. В пубертатный период четко визуализируется средостение яичка в виде высокоэхогенной линии в сагиттальной плоскости. 

Объём яичек до пубертата составляет 2 мл, на начало пубертата – 4 мл. Объём тестикул подсчитывается путём перемножения ширины (Ш), длины (Д) и толщины (Т) с коэффициентом поправки на эллипсоидность 0,479.

Объём = [(ШП×ДП×ТП) + (ШЛ×ДЛ×ТЛ)] ×0,479.

 По заднему краю яичка располагается булавовидной формы придаток. В нём выделяют головку, тело и хвост. Тело придатка плоское, размером 2-4 мм; хвост придатка прикреплён к нижнему полюсу яичка и переходит в семявыносящий проток. У маленьких детей тело эпидидимиса может не дифференцироваться от окружающих тканей. 

Физиологический объём жидкости (1-2 мл) в мошонке выглядит как тонкая эхонегативная полоска шириной 1-3 мм в области верхнего полюса яичка. 

Собственно мошонка видна как эхогенная многослойная структура с толщиной покровных тканей 2-9 мм. 

УЗИ надпочечников

Эхографически у здорового человека можно определить только зону, в которой находится надпочечник, так как в норме ткань надпочечника по своим акустическим свойствам практически не отличается от забрюшинной клетчатки, в толще которой они расположены. 

УЗИ надпочечников начинается с определения правой почки, правой доли печени и нижней полой вены. В треугольнике, сформированном этими структурами, чаще всего можно определить правый надпочечник в виде эхопозитивного образования обычно треугольной формы. Левый надпочечник наиболее оптимально выявляют при положении обследуемого на правом боку. Визуализацию надпочечников удобнее всего проводить при полном глубоком вдохе пациента. В этом случае диафрагма смещается книзу и верхние полюса почек становятся доступными исследованиям. 

6. Определить костный возраст по степени развития ядер окостенения пястных костей с использованием таблиц и атласа.

Костный возраст

Исследование костного возраста играет важное значение для комплексной оценки физического развития детей. Степень созревания скелета оценивается по костям кистей с лучезапястными суставами. Это обусловлено наличием в этой области множества центров окостенения, что позволяет идентифицировать различные стадии биологического созревания на протяжении всего периода роста.

Методика определения костного возраста предусматривает проведение рентгенологического исследования обеих кистей с лучезапястными суставами и затем по специальным таблицам с учётом пола ребёнка определяется возрастной диапазон, которому соответствует количество оссифицированных ядер пястных костей с одной и другой стороны. 

В эндокринологии чаще применяют другой метод, согласно которому,  рентгенограммы пациентов сопоставляются с рентгенограммами радиологического атласа (William Walter Greulich & S. Idell Pyle, Stanford University Press, Stanford, California, 1959), где на каждой фотографии в зависимости от пола и паспортного возраста (интервал 6 месяцев) обозначен соответствующий костный возраст. Костный возраст пациентов определяется по ядрам окостенения пястных костей, их количеству, размерам и взаимному расположению, а также по состоянию хрящевых зон роста.

7. Оценить состояние турецкого седла на рентгенограмме.

Оценка турецкого седла по данным краниограммы в боковой проекции

Визуализация особенностей строения турецкого седла и сопутствующей патологии осуществляется рентгенологическим исследованием черепа в боковой проекции (табл. 11) с эффективной (эквивалентной) дозой 0,01 мЗв (до 7 лет) и 0,02 мЗв (после 7 лет). 

На рентгенограммах фиксируются структура спинки (однородная, без признаков остеопороза, без деформаций), вход и сагиттальный размер турецкого седла, выявляются признаки внутричерепной гипертензии (в виде усиления сосудистого рисунка и рисунка пальцевидных вдавлений, изменения состояния швов), а также кальцификаты и другие патологические изменения. 
8. Оценить результаты исследования гормонального статуса при основных эндокринных заболеваниях, функциональных нагрузочных проб.

Гормональные исследования.
Исследование стимулированной секреции СТГ.

Гормон роста (соматотропный гормон) выделяется в циркулярное русло эпизодически, в виде секреторных импульсов, в промежутках между которыми его концентрация близка к нулю. В связи с этим однократное определение уровня СТГ в сыворотке крови является малоинформативным. Для оценки эндогенных резервов соматотропина используют фармакологические пробы с инсулином и клонидином (клофелином). В основе проб – возможность клонидина и инсулина стимулировать соматотрофы гипофиза и вызывать «выброс» гормона роста в кровяное русло. 

Методика проведения проб в целом аналогична и предусматривает определение базального и стимулированного уровней СТГ: 

Инсулиновая проба. Проводится детям старше 7 лет. В основе пробы – стимуляция соматотрофов и адренокортикотрофов гипофиза гипогликемической реакцией. Внутривенно вводится инсулин короткого действия в дозе 0,1 МЕ/кг. Забор крови осуществляется до введения инсулина и через 15, 30, 45, 60, 90 и 120 минут после введения препарата, в это же время фиксируется уровень гликемии. Адекватный выброс гормона роста отмечается при достижении уровня гликемии 2,4 ммоль/л и ниже.

Клонидиновая (клофелиновая) проба. Проводится детям старше 5 лет. Механизм действия заключён в стимуляции рилизинг-гормона гормона роста. Клонидин вводился перорально в дозе 0,15 мг/м ². Забор крови осуществлялся до введения клонидина и через 30, 60, 90 и 120 минут после введения препарата.

Интерпретация результатов стимуляционных тестов с инсулином и клонидином аналогична. Уровень СТГ в сыворотке крови выше 10 нг/мл в одной из проб исключает дефицит гормона роста, максимальный выброс соматотропина в ходе проведения обоих тестов до 7 нг/мл свидетельствует о тотальном СТГ-дефиците, а концентрации от 7 до 10 нг/мл предполагают частичную недостаточность гормона роста.

Стимуляционные пробы проводятся под контролем врача с мониторингом АД, ЧСС, ЧД, оценкой общего состояния ребёнка, кожи и слизистых, физиологических рефлексов.

9. Определить и оценить уровень глюкозы в крови тест-полосками и глюкометрами различных модификаций, провести и оценить глюкозотолерантный тест (ГТТ).

Стандартный оральный глюкозотолерантный тест (СГТТ)

СГТТ используется для диагностики нарушений углеводного обмена. 

Тест проводится утром натощак. Накануне исследования питание ребёнка не ограничивается, вместе с тем период ночного голодания перед СГТТ должен быть 10-16 часов. 

Нагрузка глюкозой составляет 1,75 г/кг долженствующей массы тела, но не более 75 гр. Полученное количество глюкозы разводится в 200 мл тёплой кипячёной воды и выпивается в течение 3-5 минут. Оценивается уровень гликемии натощак и через 2 часа после нагрузки глюкозой (см.приложение табл.12). 
СТТГ проводится не чаще 1 раза в 6 месяцев.

Противопоказания к СТТГ:

1. Клинические симптомы сахарного диабета.

2. Гликемия натощак выше 6,1 ммоль/л.

3. Гликемия в любое время суток выше 11,1 ммоль/л.

Определение гликемии глюкометрами и визуальными тест-полосками

Для взятия крови из пальца у детей используются специальные автоматические устройства для прокола кожи ланцетами, действующими на основе пружинного механизма. 

Полученная капля крови наносится на импрегнированное поле тест-полоски, вставленной в специальные портативные приборы с батарейным питанием – глюкометры (ONE TOUCH, Accu Chek, Glucotrend и др.). На табло глюкометра высвечивается показатель гликемии. Необходимое для анализа время составляет от 12 секунд до 2 мин.

При использовании визуальных тест-полосок капля крови наносится на тест-поле полоски. Полученная окраска тест-поля сравнивается со шкалой-эталоном на упаковке, на которой указан диапазон значений сахара крови.

При обоих определениях гликемии нельзя размазывать каплю крови или наносить дополнительную каплю на полоску.

10. Определить и оценить уровень глюкозы, белка и кетоновых тел в моче, степень микроальбуминурии.

Определение глюкозурии, кетонурии и микроальбуминурии визуальными тест-полосками

Глюкозурия. В норме у здорового ребёнка сахар в моче отсутствует. Глюкозурия появляется при уровне глюкозы в крови выше 8,88 ммоль/л (средний почечный порог).

Для определения глюкозурии применяют диагностические тест-полоски «Диабур-тест 5000», «Глюкотест» и др., которые опускают в «свежую» порцию мочи. При наличии глюкозы в моче происходит зелёное окрашивание бумажной полоски. 

Наиболее точно соответствует концентрации гликемии в данный момент определение уровня сахара мочи, собранной в течение 15-30 минут после полного опорожнения мочевого пузыря («получасовая моча»).

Кетонурия. Наличие кетоновых тел в моче свидетельствует о тяжёлой декомпенсации сахарного диабета.

Для быстрого определения кетонурии используют диагностические тест-полоски «Кетофан», «Кетостикс». При наличии кетоновых тел опущенная в мочу полоска в течение 5 сек. меняет окраску. По интенсивности окрашивания при сравнении со шкалой-эталоном судят о степени кетоза.

Микроальбуминурия (МАУ). Микроальбуминурия – экскреция с мочой малых количеств низкомолекулярного белка альбумина. МАУ является маркёром доклинической стадии диабетической нефропатии (осложнения сахарного диабета 1 типа). 

В норме экскретируется не более 20 мкг/мин альбумина в разовой порции мочи или не более 30 мг альбумина в суточном анализе мочи. Обнаружение в моче от 20 до 200 мкг/мин или 30-300 мг/сут альбумина расценивается как микроальбуминурия.  

Для быстрого скрининга МАУ используют полуколичественный метод экспресс-диагностики – тест-полоски для мочи «Микраль-тест», с помощью которых в течение 5 минут определяется микроконцентрация альбумина в утренней порции мочи.

11. Назначить питание больному сахарным диабетом и ожирением.

Расчёт питания больному сахарным диабетом.

Правильное питание при сахарном диабете предусматривает три основных приёма пищи и 2-3 перекуса со следующим распределением суточной калорийности:

1). Завтрак – 25 %.

2). 2-й завтрак – 10-15 %.

3). Обед – 25-30 %.

4). Полдник – 6-10 %.

5). Ужин – 20-25 %.

6). 2-й ужин – 5-10 % .

Суточный калораж диеты рассчитывается по формуле:

1000+ (n ( 100), где

    n – возраст ребёнка (годы).

Например, суточная потребность в калориях для подростка 14 лет составляет 1000 + (100(14) = 2400 ккал.

В состоянии компенсации у больного сахарным диабетом 50 % суточной потребности в калориях покрывается за счёт углеводов, 20 % – за счёт белков, 30 % – за счёт жиров. Помня, что при сгорании 1 грамма углеводов и белков выделяется 4 ккал, а при сгорании 1 г жира – 9 ккал, можно рассчитать суточную потребность в основных пищевых ингредиентах.

Например, подростку 14 лет с суточной потребностью в калориях 2400 требуется: 

Углеводов: 2400 / 2 = 1200 ккал; 1200ккал / 4 ккал = 300 г.

Белков: 480 ккал; 480 ккал/ 4 ккал = 120 г.

Жиров: 720 ккал ; 720 ккал / 9 ккал = 80 г.

В диетотерапии детей с сахарным диабетом 1 типа используют систему хлебных единиц. При составлении рациона для пациента необходимо учитывать количество углеводов, содержащихся в различных пищевых продуктах. По принятой методике калорийность углеводов измеряют в калорийных эквивалентах – хлебных единицах (ХЕ):

1ХЕ = 10-12 г углеводов.

Например, подростку 14 лет с суточной потребностью в калориях 2400 требуется 25 ХЕ в сутки (300 г углеводов / 12). 

Согласно высчитанным хлебным единицам по специальным таблицам подбирается соответствующий набор продуктов и составляется меню.

12. Рассчитать дозы инсулина.

Интенсифицированная (базисно-болюсная) инсулинотерапия заключается во введении короткого инсулина перед каждым основным приёмом пищи и пролонгированного инсулина от 1 до 3 раз в сутки. 
Традиционно пролонгированный инсулин вводится дважды – в вечерние и утренние часы (исключение составляет Лантус, который вводится 1 раз).

Современные генно-инженерные инсулины (табл. 14) в зависимости от длительности действия делятся на:

1) инсулины ультракороткого действия (аналоги инсулина);

2) инсулины короткого действия («короткий» инсулин);

3) инсулины средней продолжительности действия («продлённый» инсулин);

4) смешанные инсулины.

Доза инсулина зависит от возраста ребёнка и стажа заболевания. В первые месяцы болезни потребность в инсулине может составлять 0,1-0,2 ед/кг массы тела (частичная ремиссия заболевания). В первые 1-2 года заболевания потребность в инсулине в среднем составляет 0,5-0,6 ед/кг массы тела; через 5 лет от начала заболевания потребность обычно повышается до 1 ед/кг массы; в период полового созревания достигает у многих подростков 1,5-2,0 ед/кг массы. В период декомпенсации сахарного диабета потребность в инсулине может достигать 2,0-2,5-3, 0 ед/кг массы.

Соотношение пролонгированного и короткого инсулинов (табл.15) сдвигается от преобладания пролонгированного инсулина у детей первых лет жизни к преобладанию короткого инсулина у подростков.

Следует подчеркнуть, что у каждого ребёнка потребность в инсулине и соотношение инсулинов различной длительности действия имеют свои индивидуальные особенности.

Раздел обучения «Гематология»

(к.м.н., ассистент М.В.Борисова)
Перечень обязательного минимума практических умений:
1. Оценить состояние больного, выявить отклонения в развитии по данным антропометрического и нервно-психического обследования.

2. Выявить симптомы поражения органов гемопоэза при клиническом обследовании (осмотр, пальпация, перкуссия).

3. Провести и оценить эндотелиальные пробы (жгута, щипка, баночная).

4. Знать методику забора материала для лабораторных исследований (костномозговая пункция, взятие крови из вены). 

5. Определить группу крови, резус-фактор. 

6. Оценить результаты клинического и биохимического анализов крови.

7. Оценить результаты исследования миелограммы, трепанобиопсии, коагулограммы, осмотической стойкости эритроцитов, ликвора.

8. Рассчитать дозу химиопрепаратов, особенности коррекции дозы у детей 1 года жизни.
9. Оказывать неотложную помощь при опасных для жизни состояниях: кровотечениях различной локализации, выраженный анемический синдром, гемартроз, гемолитический криз, (по ситуационным задачам).
10. Проведение лечебной иммобилизации при гемофилии.

11. Переливание препаратов крови, проведение проб на совместимость перед переливанием.

1. Оценить состояние больного, выявить отклонения в развитии по данным антропометрического и нервно-психического обследования.

1). Оценка положения ребёнка, реакции на обстановку, осмотр.

2). Наличие жалоб.

3). Внешний осмотр ребёнка с оценкой конституции, развития подкожно-жирового слоя, пропорций различных частей тела, окраски кожи и слизистых, наличия на коже высыпаний различного характера, отёков.

4). Уточнить массу и длину тела ребёнка (сравнить по соответствующей возрастной шкале стандартов сигмального или центильного типа).

· Масса ребёнка 2-12 лет равна: 10,5 кг + 2n, где n - возраст ребёнка до 11 лет, 10,5 кг – средняя масса тела годовалого ребенка;

· Масса тела ребенка до 5 лет в среднем 19 кг, на каждый недостающий год вычитается 2 кг, на каждый последующий год прибавляется 3 кг.

· Масса тела ребёнка от 12 до 15 лет равна: n∙5-20 кг, где n – возраст ребенка 12 лет и старше;

· Рост ребёнка к 5-6 годам сравнительно с ростом при рождении (50 см) удваивается (100 см), а к 14-15 годам утраивается.

О гармоничности развития свидетельствуют показатели в пределах 25-75 центелей.

5). Состояние сенсорного развития, двигательной активности, речи, навыков, сна. Оценка анамнеза об условиях воспитания и ухода за ребёнком.

6). Наличие изменений в данных лабораторных и дополнительных методов исследования. 
2. Выявить симптомы поражения органов гемопоэза при клиническом обследовании (осмотр, пальпация, перкуссия).

1. Оценка цвета кожи, слизистых, склер, наличие кровоизлияний, видимых опухолевидных образований, увеличенных лимфатических узлов; увеличение размеров живота, наличие выраженного сосудистого рисунка на коже грудной клетки и живота.

2. Осмотр полости рта (выявление некротических поражений, кровоизлияний).

3. Скользящая пальпация лимфоузлов с определением их величины, подвижности, отношения их между собой, с кожей, с подкожной клетчаткой. У здоровых детей пальпируется не более 3 групп лимфоузлов (подчелюстные, подмышечные, паховые), размером не более 1 см, подчелюстные – до 2 см.

4. Пальпацию печени проводят в горизонтальном положении больного со слегка согнутыми в коленях ногами по срединно-ключичной, передне-подмышечной и срединной линиям живота. С пятилетнего возраста печень находится у края ребра, либо выступает на 1-1,5 см. Ладонь правой руки кладут на живот по срединно-ключичной линии ниже на 2-3 см ориентировочно определённого перкуссией нижнего края печени, слегка согнув фаланги пальцев, которые должны быть расположены перпендикулярно нижнему краю печени. Кончики пальцев вдавливают в брюшную стенку на 1-1,5 см и предлагают ребёнку глубоко дышать. Аналогичные действия проводят по передне-подмышечной и срединной линиям живота. Во время пальпации определяют форму, очертания, консистенцию, болезненность нижнего края печени. Край неизмененной печени плотно-эластической консистенции, ровный.

Пальпация селезёнки проводится на спине и правом боку. Левая рука исследующего фиксирует левое подреберье, а правой проводит снизу пальпацию, смещая пальцы снизу вверх, пытаясь определить нижний полюс. На правом боку больной лежит с согнутой в коленном и тазобедренном суставе левой ногой. Если размеры селезёнки несколько увеличены, больного просят вздохнуть, в этом случае она смещается вниз, легко прощупывается, определяется плотность, смещаемость и характер края. У здоровых детей селезёнка не определяется, она пальпируется при увеличении в 1,5-2 раза.

Перкуссия печени по Курлову М.Г. Определяется верхняя граница печени по правой срединно-ключичной линии тихой перкуссией. Перкуторная граница определяется по верхнему краю пальца плессиметра. Нижняя граница печени определяется аналогичной перкуссией по срединно-ключичной линии, срединной линии живота. Перкуторная граница определяется по нижнему краю пальца плессиметра. Переносится край верхней границы печени перпендикуляром на срединную линию живота. Далее определяется левый размер по косой линии по краю левой рёберной дуги в медиальном направлении от передне-подмышечной левой линии до момента притупления звука. Определить размеры печени: 

I – расстояние от верхней до нижней границ по срединно-ключичной линии;

II – расстояние от условной верхней до нижней границ печени по срединной линии живота;

III – расстояние от условной верхней границы печени по срединной линии живота до притупления по левому рёберному краю.

Прекуссия селезёнки проводится тихой перкуссией. Для определения длинника селезёнки палец-плессиметр устанавливают перпендикулярно рёбрам и перкутируют по Х межреберью в направлении к средней подмышечной линии до появления притупления звука. Определяется передняя граница селезёнки. Задняя граница определяется аналогично, в норме передняя граница селезёнки не должна выступать за переднюю подмышечную линию, а задняя граница – за заднюю. Поперечник селезёнки определяется по средней подмышечной линии в направлении от ясного к притупленному звуку. Поперечник обычно расположен между IХ и ХI ребрами. 
3. Провести и оценить эндотелиальные пробы (жгута, щипка, баночная).

1. Проба щипка по Юргенсу проводися натяжением и вращением кожи в области грудины. При положительной пробе появляются мелкоточечные геморрагии.

2. На коже части ладонной поверхности предплечья очерчивают круг диаметром 5 см. Накладывают на плече этой руки манжетку от сфигмоманометра и поддерживают в ней давление 90 мм рт.ст. в течении 5 минут. Снимают манжетку и через 5 минут после восстановления кровообращения подсчитывают число петехий в очерченном кругу. Положительная проба при появлении петехий до 20 в кругу.

3. На коже в левой подключичной области поместить банку. Через 5 минут отметить появление петехий в зоне локально создаваемого отрицательного давления. Положительная проба при появлении 15-20 петехий.

4. Знать методику забора материала для лабораторных исследований (костномозговая пункция, взятие крови из вены). 

Костно-мозговая пункция:

1. Обработка места пункции (крыло подвздошной кости переднее или заднее) 70 % этиловым спиртом.

2. Обработка места пункции 5 % спиртовым раствором йода.

3. Послойная инфильтрация места пункции 1-2 % раствором новокаина.

4. Иглой Кассирского (в настоящее время используют модифицированные иглы разового пользования с ограничителем и одноразовые шприцы) прокалывают крыло подвздошной кости.

5.  После того, как игла установится неподвижно, вынимают мандрен и на иглу плотно насаживают шприц.

6. Оттягивают поршень шприца и насасывают 0,5-1 мл костного мозга.

7. Иглу, не разъединяя со шприцом извлекают, место прокола обрабатывают 1-2 % спиртовым раствором йода, заклеивают лейкопластырем.

8. Из полученного материала делают тонкие мазки на предметном стекле.

Взятие крови из вены:

1. На предплечье накладывают жгут.

2. Обработать кожу в области локтевой вены 70 % этиловым спиртом.

3. Освободить из упаковки одноразовый шприц.

4. Провести пункцию локтевой вены иглой от шприца.

5. После появления капель крови насаживают шприц на иглу.

6. Набирают необходимое количество крови.

5. Определить группу крови, резус фактор. Тарелку или белую пластинку делят на квадраты (см. приложение табл.13)
1. Сверху каждого квадрата надписывают группу крови.

3. Слева пишут фамилию исследуемого больного.
4. В квадраты соответственно надписям наносят по крупной капле стандартной сыворотки/цоликлона двух серий каждой группы в два ряда.

5. Рядом с каждой каплей сыворотки/цоликлона концом стеклянной палочки помещают примерно в 10 раз меньшую каплю крови, взятую из пальца.

6. Нанесённые капли смешивают концом стеклянных палочек или углом предметного стекла.

7. Отмечают время смешивания капель.

8. Наблюдают 5 минут.

9. Тарелку периодически покачивают.

10. На 4 минуте к каждой капле крови, где наступила агглютинация, добавляют каплю физиологического раствора, покачивают.

11. По истечении 5 минут отмечают результат. Мелкая зернистость в капле наблюдается при агглютинации.

12. Определить резус фактор 

- Определение резус-фактора методом конглютинации


Для этого исследования, кроме глазных пипеток и флакона с изотоническим раствором хлорида натрия, необходимо иметь чашки Петри, водяную баню с постоянной температурой 46-48 С и стандартные антирезусные сыворотки всех групп системы АВО. Для анализа берут антирезусную сыворотку двух серий, одногруппную по системе АВО с исследуемыми эритроцитами. В чашку Петри наносят по 2 капли антирезусной сыворотки, слева - одной серии, справа - другой в 3 ряда для 3 исследований. В каждую серию прибавляют по капле эритроцитов (исследуемые, контрольные Rh-положительные и контрольные Rh-отрицательные). После перемешивания чашку Петри помещают в водяную баню на 10 минут, после чего рассматривают в проходящем свете. 

Наличие агглютинации свидетельствует о положительном результате, отсутствие ее - об отрицательном. Для контроля в этом методе используют заведомо Rh-отрицательные и Rh-положительные эритроциты. 

- Определение резус-фактора экспресс-методом


Реакцию проводят в пробирках без подогрева. Для этого необходима специальная, универсальная для всех групп крови системы АВО сыворотка, приготовленная особым способом. 

В пробирку помещают 1 каплю сыворотки, добавляют 1 каплю исследуемых эритроцитов и после 3-минутного покачивания заливают 3-5 мл изотонического раствора хлорида натрия, трижды переворачивают пробирку и определяют результат в отраженном свете. Наличие агглютинации свидетельствует о наличии Rh-антигена. 

- определение резус-фактора желатиновым экспресс-методом


Широко применяется также желатиновый экспресс-метод, основанный на добавлении к крови 1 капли 10 % раствора желатина и 10-минутной инкубации пробирок при +37 'С и добавлении теплого изотонического раствора хлорида натрия; производят перемешивание содержимого пробирки. Желатин способствует исчезновению неспецифической агглютинации. 
13. Провести пробу на совместимость перед переливанием 


Для пробы на индивидуальную совместимость используют сыворотку крови реципиента и консервированную кровь (эритроциты, лейкоциты) донора. 

Сыворотка больного должна быть свежей, полученной в тот же день или накануне. Для получения сыворотки у больного берут 4-5 мл крови из вены в чистую пробирку без стабилизатора. После свертывания крови от сгустка отделяется сыворотка, которая служит для проведения проб на совместимость. 

Первая проба на совместимость по группе системы АВО производится при комнатной температуре. На тарелку наносят 2 капли сыворотки крови больного, туда же добавляют маленькую каплю донорской крови в соотношении 1:10 и перемешивают покачиванием или стеклянной палочкой. 
При отсутствии агглютинации через 5 минут (не более!) надо считать, что кровь совместима. Если появляется агглютинация, то кровь донора несовместима с кровью больного и не должна быть ему перелита. 
6. Оценить результаты клинического и биохимического анализов крови.

1. Гемоглобин: 

- снижение при всех видах анемий, гемобластозах, лимфопролиферативных, неопластических процессах; 

- повышение при сгущении крови, гемоконцентрации, полицитемии, при заболеваниях органов дыхания, врождённых пороках сердца.

2. Эритроциты: 

- уменьшение в различной степени при всех формах анемий; 

- увеличение при абсолютных и относительных эритроцитозах.

Абсолютные эритроцитозы имеют место при гипоксических состояниях в результате стимуляции выработки эритропоэтических факторов. Гемоконцентрационные эритроцитозы в результате потери жидкости при рвоте, диарее, ожогах, шоке. Первичная полицитемия, в основе лежит опухоль    

3.Цветной показатель (норма 0,85-1,15): 

- гиперхромия (ЦП выше 1,15) встречается при фолиево-дефицитной, В12-дефицитной анемиях, некоторых хронических гемолитических анемиях, нарушениях функции печени, дифиллоботриозе;

- гипохромия (ЦП ниже 0,85) является показателем дефицита железа или железо-рефрактерности (сидероахрестическая анемия).

    4.Ретикулоциты: 

- менее 5 ‰ (промиллей) – гипорегенераторное состояние эритропоэза;

- 5-50 ‰ – норморегенераторное состояние; 

- более 50 ‰ – гиперрегенераторное состояние.

5. MCV-средний объём эритроцитов


Значения MCV должны быть в норме: 75—95 фл.

Показание MCV < 80 fl:
1) Микроцитарные анемии:

· талассемии;

· железодефицитные анемии;

· сидеробластные анемии.

2) Анемии, которые могут сопровождаться микроцитозом:

· нарушения синтеза порфиринов

· гемоглобинопатии;

· отравление свинцом

Показания MCV > 80 fl и < 100 fl:
1) Нормоцитарные анемии:

· гемолитические;

· апластические;

· анемии после кровотечений;

· гемоглобинопатии.

2) Анемии, которые могут сопровождаться нормоцитозом:

· регенераторная фаза железодефицитной анемии.

Показание MCV > 100 fl:
1) Мегалобластные и макроцитарные анемии:

· дефицит фолиевой кислоты, витамина В12.

2) Анемии, которые могут сопровождаться макроцитозом:

· гемолитические анемии;

· миелодиспластические синдромы;

· болезни печени.

  6.Тромбоциты (норма 150-400 х 109/л). 


Тромбоцитоз в физиологических условиях наблюдается при физических нагрузках. В патологии тромбоцитоз при хроническом миелолейкозе, эритромиелофиброзе, эритремии, после спленэктомии, острых  кровотечений, при гемолитических кризах. Тромбоцитопения - при ИТП (иммунная тромбоцитопения, лейкозах, гипо- и апластических анемиях, при гиперспленизме, ДВС-синдроме в стадии гиперкоагуляции, симптоматическая при иммунных заболеваниях, ДБСТ, СПИДе, медикаментозная).

Относительная тромбоцитопения наблюдается на фоне сниженного количества эритроцитов. Абсолютная тромбоцитопения – на фоне нормального содержания эритроцитов.

Увеличение количества тромбоцитов наблюдается при эссенциальном тромбоцитозе, воспалительных процессах, после спленэктомии.

7. Содержание лейкоцитов повышается при некоторых физиологических состояниях при введении некоторых фармакологических препаратов и трактуется как относительный лейкоцитоз. Абсолютный лейкоцитоз выявляют при острых воспалительных заболеваниях, острых и хронических лейкозах, злокачественных опухолях, обширных ожогах, острых кровопотерях, некоторых инфекционных заболеваниях, в послеоперационном периоде. 

Лейкопения отмечается при физиологических состояниях (голодание, глубокий сон, солнечная инсоляция), нередко носит наследственный характер. Лейкопения отмечается при следующих патологических состояниях: вирусные инфекции, септический эндокардит, спленомегалия с явлениями гиперспленизма, апластических анемиях, гемобластозах, медикаментозные, токсические, при аутоиммунных заболеваниях, врождённых и приобретённых нейтропениях.

8. Лейкоцитарная формула представляет собой процентное соотношение клеток на 100 лейкоцитов в периферической крови (эозинофилы, базофилы, нейтрофилы, моноциты, лимфоциты).

Нормы процентного соотношения клеток приведены в бланках (усредненные данные по разным авторам).

Нормы абсолютных количеств отдельных лейкоцитов в 1 мкл крови для детей старшего возраста:

1) палочкоядерные нейтрофилы – 40-300;

2) сегментоядерные нейтрофилы – 2000- 4200;

3) эозинофилы – 0-300;

4) базофилы – 0-65;

5) лимфоциты – 1200-3000;

6) моноциты – 90-600.

9. СОЭ (скорость оседания эритроцитов). Нормальные показатели:

· Новорождённые – 2 мм/ч.

· Грудные дети – 5-7 мм/ч.

· Старшие дети – до 10 мм/ч.

· Подростки – 1 до 10-15 мм/ч

· Женщины – 2-15 мм/ч.

· Мужчины – 2-10 мм/ч.

Повышение СОЭ отмечается при септических и гнойных процессах, диффузных заболеваниях соединительной ткани, иммуно-комплексных заболеваниях, различных анемиях, злокачественных заболеваниях, паренхиматозных поражениях печени, сопровождающихся выраженной диспротеинемией.

Низкие показатели СОЭ (1-2 мм/ч) выявляют при сердечной декомпенсации, эритремии, выраженной дегидратации, повышенной концентрации СО2 в крови, вирусных заболеваниях печени.

10. Протеинограмма, билирубин и его фракции, активность трансаминаз, транспортный и запасной пул железа, мочевина, креатинин оцениваются в сравнении с нормальными данными показателей в единицах СИ. 
7. Оценить результаты исследования миелограммы, коагулограммы, осмотической стойкости эритроцитов, ликвора.

1. При анализе миелограммы обратить внимание на клеточный состав костного мозга, лейко-эритробластическое соотношение (норма 4:1, 3:1), костно-мозговой индекс (норма 0,6-0,8), индекс созревания эритроцитов (норма 0,8), содержание мегакариоцитов (норма 1-2 в поле зрения). При оценке ориентироваться на показатели миелограммы здоровых детей.

2. Оценить сосудистый, тромбоцитарный, коагуляционный механизм гомеостаза (время свертывания по Ли-Уайту, каолиновое время, протромбиновое время, фибриногена, уровень фактора Виллебранда, количества тромбоцитов, агрегации, адгезии тромбоцитов, ориентироваться на показатели коагулограммы стандартных бланков). 

3. Осмотическая стойкость эритроцитов:

- Заполнить агглютинационные пробирки раствором хлорида натрия различной концентрации. 
- В каждую пробирку добавлять по 1 капле свежей крови (капиллярной или венозной).
- Пробирки встряхивают.
- Оставляют в штативе при комнатной температуре на 1 час.
- Центрифугируют в течение 3-х минут.
- Определяют минимальную резистентность по пробирке с самой высокой концентрацией хлорида натрия, в которой улавливается порозовение жидкости, а максимальную резистентность по пробирке с самой низкой концентрацией хлорида натрия, в которой не заметно осадка, но жидкость окрашена в розовый цвет. У старших детей минимальная резистентность колеблется от 0,44 % до 0,48 %, максимальная – от 0,36 % до 0,40 %. Снижается осмотическая резистентность при наследственном сфероцитозе (микросфероцитарной анемии Минковского-Шоффара). Максимальная осмотическая резистентность ниже 0,32 % отмечается после больших кровопотерь, при спленэктомии, застойных желтухах, ЖДА, таллассемии. Случаи расширение границ осмотической резистентности, т.е. одновременное понижение минимальной и повышение максимальной величины, наблюдается в начале острого гемолитического криза.
8. Рассчитать дозу химиопрепаратов, особенности коррекции дозы у детей 1 года жизни.


Для расчета дозы химиопрепарата используют шкалу, учитывающую вес и рост. Все препараты рассчитываются на м2. для пересчета доз используют формулу: Д мг/кг х К = Д м2, где 

Д мг/кг – доза в мг/кг массы тела;

К – коэффициент, равный для детей 25;

 Д м2 – доза в мг/м2 поверхности тела.


Пример пересчёта мг/м2 в мг/кг: для ребенка известна доза 750 мг/м2; переводим её в дозу на килограмм массы тела 750 мг/м2 : 25 = 30 мг/кг.
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9. Оказывать неотложную помощь при опасных для жизни состояниях: кровотечениях различной локализации, выраженный анемический синдром, гемартроз, гемолитический криз (по ситуационным задачам).
Носовое кровотечение.
1. Создать спокойную обстановку.
2. Усадить ребёнка с опущенной головой.
3. Прижать пальцем крыло перегородки со стороны кровотечения на 2-3 минуты.
4. Холод на перегородку (пузырь со льдом, ткань, смоченная холодной водой).
5. В соответствующую половину носа ввести марлевую турунду или ватный тампон, пропитанный тромбином, гемостатической губкой, фибрином, аминокапроновой кислотой 5 %. При неэффективности – осмотр лор-врача для проведения тампонады.
Маточные кровотечения при тромбоцитопенической пурпуре, тромбоцитопатии.
1. Холод на живот.
2. Гормональный гемостаз (консультация гинеколога).
3. Метилпреднизолон 30 мг/кг в\в кап.
4. ВВИГ 1гр/кг-1-2 дня в\в кап длительной инфузией
Кровотечения из поврежденной кожи, ранок ротовой полости, экстракции зуба при гемофилии.
1. Обработка кровоточащего участка тампонами, пропитанными тромбином, тромбопластином, гемостатической губкой, аминокапроновой кислотой 5 %.

2. По возможности наложить давящую повязку на раневую поверхность.
3. При желудочно-кишечном кровотечении: смесь (0,25 сухого тромбина + 0,5 сухого порошка аминокапроновой кислоты + 3 мл 0,1% раствора адреналина + 150 мл воды) внутрь по 15-20 мл через каждые 2 часа.
4.  Заместительная терапия: препарат VIII или IX фактора от 30 до 60 ЕД кг/сут в зависимости от степени кровотечения.
Остановка кровотечения любой локализации при лейкозах, апластических анемиях, ДВС-синдроме проводится по принципам, изложенным выше на фоне лечения основного заболевания. 

Гемартроз
1. Временная иммобилизация повреждённой конечности из пластика (3-5 дней) в физиологическом положении.
2. Препараты VIII или IX фактора 30-40 ЕД/кг/сут внутривенно стр. медленно. 
3. Ранняя аспирация излившейся крови.
4. Введение в суставную полость гидрокортизона 10-15 мг на 10 кг массы тела.

Выраженный анемический синдром (бледность кожи, сухость во рту, одышка, нарушение пульса, снижение АД, Hb ниже 50 г/л).
1. Эритроцитарная масса 10-15 мл/кг внутривенно.

2. Препараты железа в\в (венофер)


Формула для расчёта общего дефицита железа в организме:



Зная массу тела больного и концентрацию Hb по приведенной ниже формуле можно рассчитать общий дефицит железа в организме. Особенностью данной формулы является учёт железа в депо, составляющего значимую часть общего количества железа. Снижение запасов железа в депо может быть доказано по концентрации СФ. 

Общий дефицит железа (мг) = 0,24 х масса больного (кг) х ( Hb норма (г/л) – Hb больного (г/л)) + Депо железа (мг)

Коэффициент 0,24 = 0,0034 х 0,07 х 1000

- содержание железа в Hb (0,34%)

- объем крови (7% от массы тела)

- перевод граммов в миллиграммы

Депо железа у пациентов с массой тела:

- менее 35 кг – 15 мг/кг, целевой Hb 130 г/л

- более 35 кг – 500 мг, целевой Hb 150 г/л



Зная общий дефицит железа в организме (в мг) и количество железа в 1 ампуле препарата (например, Венофер 100мг), можно рассчитать необходимое количество ампул на курс лечения по формуле:

Количество ампул для введения = Общий дефицит железа / 100 мг

3.Препараты железа р.о (мальтофер, феррум лек)-5 мг\кг, (длительность-в соответствиис тяжестью анемии).
Гемолитический криз.


Лечение тяжелого острого гемолитического криза (понижение гемоглобина до 50 — 60 г/л и эритроцитов до 2 млн в 1 мкл крови и ниже) осуществляют только в условиях стационара с обязательным переливанием эритроцитарной массы по 10 мл на 1 кг массы тела, при арегенераторном кризе назначают одновременно ГКС- 

преднизолон по 2 мг на 1 кг массы тела в сутки или эквивалентные количества других кортикостероидов. С улучшением состояния больного дозы этих препаратов понижают. 

При отеке мозга показаны маннитол, сорбитол, лазикс, внутривенно 20% раствор глюкозы. В случаях нарастания азотемии, высокого уровня мочевины крови (более 25 ммоль/л/сут), гиперкалиемии (более 7,5 ммоль/л) проводят гемодиализ. 
10. Проведение лечебной иммобилизации при гемофилии.

1. Наложение пластиковой шины на 3-5 дней в физиологическом положении конечности.

2. Захватывается 2 сустава.
11.  Переливание препаратов крови, провести пробу на совместимость перед переливанием.

1. Получить препарат крови со станции переливания.
2. Оставить на 30-40 минут при комнатной температуре.
3. Определить группу крови больного по АВО и сверить с историей болезни.

4. Определить группу крои донора и сопоставить результат с данными на этикетке контейнера.
5. Убедиться в идентичности резус-принадлежности донора и реципиента.
6. Провести пробу на индивидуальную совместимость.

Для пробы на индивидуальную совместимость используют сыворотку (не плазму!) крови реципиента и консервированную кровь (эритроциты, лейкоциты) донора. 

Сыворотка больного должна быть свежей, полученной в тот же день или накануне. Для получения сыворотки у больного берут 4-5 мл крови из вены в чистую пробирку без стабилизатора. После свертывания крови от сгустка отделяется сыворотка, которая служит для проведения проб на совместимость. 

Первая проба на совместимость по группе системы АВО производится при комнатной температуре. На тарелку наносят 2 капли сыворотки крови больного, туда же добавляют маленькую каплю донорской крови в соотношении 1:10 и перемешивают покачиванием или стеклянной палочкой. При отсутствии агглютинации через 5 минут (не более!) надо считать, что кровь совместима. Если появляется агглютинация, то кровь донора несовместима с кровью больного и не должна быть ему перелита. 
7. Приготовить одноразовую систему для переливания крови.
8. Провести венепункцию.
9. Провести биологическую пробу.

Биологическая проба является завершающей пробой на совместимость. С нее начинается переливание. 

Струйно переливают 10-15 мл крови (эритроцитной массы, взвеси, плазмы), затем в течение 3 минут наблюдают за состоянием больного. При отсутствии явлений несовместимости (одышка, гиперемия лица, боли в животе, пояснице, беспокойство) вводят вновь 10-15 мл и опять наблюдают в течение 3 минут. Такую процедуру повторяют трижды. При отсутствии реакции продолжают вливание. В случае несовместимости, помимо описанных выше жалоб больного, становится малым и частым пульс, учащается и делается поверхностным дыхание, кожа лица приобретает сначала цианотично-красную окраску, затем бледнеет. В таких случаях, не дожидаясь развития гемотрансфузионного шока, необходимо на время прекратить переливание крови. 
При переливании крови больному под наркозом при оценке биологической пробы должны учитываться объективные показатели (частота и наполнение пульса, артериальное давление, окраска кожного покрова, гемолиз, окраска мочи). 
10. После переливания контейнер с трансфузионной средой поставить на хранение в холодильник в течение 2-х суток.
11. Термометрия, АД ежечасно, визуальная оценка мочи. На следующий день обязательно клинический анализ крови и мочи.
12. Запись в истории болезни (показания к трансфузии, паспортные данные с контейнера, результат проверки групповой принадлежности крови по системе АВО больного и из бутылки, результат на совместимость групп крови донора и реципиента, результат биологической пробы).
Приложение

Таблица 1

Экскреция кальция и фосфатов с мочой по креатининовому коэффициенту в возрастном аспекте (95 перцентиль)*
(Шабалов Н.П., 2012)
	Вещество/креатинин,

ммоль/ммоль 
	Возраст, годы

	
	До 1 г
	1-2
	2-3
	3-5
	5-7
	7-10
	10-14
	14-17

	Кальций/креатинин
	2,2
	1,5
	1,4
	1,1
	0,8
	0,7
	0,7
	0,7

	Фосфат/креатинин
	19
	14
	12
	8
	5
	3,6
	3,2
	2,7


Таблица 2

Коэффициент (k) для формулы Шварца (креатинин измерен в мкмоль/л)*

(Шабалов Н.П., 2012)
	Возрастная группа
	k

	Новорожденные, недоношенные
	24

	Новорожденные, доношенные
	33

	< 1 г, недоношенные
	29

	< 1 г, доношенные
	40

	2-12 лет, девочки и мальчики
	49

	13-21 год, девочки
	49

	12-21 год, мальчики
	61


Таблица 3

Размеры почки на УЗИ в зависимости от роста ребенка (M±SD)
(Цыгина А.Н., 2010) 

	Рост (см)
	Правая (мм)
	Левая (мм)

	49-59
	50,5 ± 4,0
	50,0 ± 4,0

	60-69
	54,5 ± 4,0
	54,5 ± 4,5

	70-79
	60,0 ± 4,0
	60,0 ± 4,0

	80-89
	67,0 ± 5,0
	68,0 ± 6,0

	90-99
	69,0 ± 5,0
	69,0 ± 5,0

	100-109
	72,5 ± 4,0
	75,0 ± 4,0

	110-119
	77,0 ± 5,0
	79,0 ± 4,5

	120-129
	82,0 ± 5,5
	83,5 ± 5,5

	130-139
	85,5 ± 4,5
	86,5 ± 4,0

	140-149
	90,0 ± 4,5
	89,5 ± 5,0

	150-159
	94,5 ± 8,0
	96,5 ± 8,0

	160-169
	102± 7,5
	103 ± 6,5

	≥ 170
	104 ± 6,0
	107,5 ± 6,0


Таблица 4

Размеры печени в см по Курлову М.Г. 

(Шабалов Н.П., 2012)
	Линия измерения
	Возраст

	
	1-3 года
	4-7 лет
	8-12 лет
	Старше 12 лет

	Правая среднеключичная
	5 см
	6 см
	8 см
	10 см

	Срединная
	4 см
	5 см
	7 см
	9 см

	Левая косая
	3 см
	4 см
	6 см
	8 см


Таблица 5

Физико-химические и микроскопические показатели дуоденального содержимого (Шабалов Н.П., 2012)

	Показатель жёлчи
	Порция А
	Порция В
	Порция С

	Цвет
	Светло-жёлтая
	Тёмно-зелёная или коричневая
	Золотистый 

или жёлтый

	прозрачность
	Всех порций прозрачная

	Относительная 

плотность
	1,008-1,012
	1,016-1,032
	1,008-1,010

	рН
	Во всех порциях7,0-7,5

	Микроскопическое исследование

	Лейкоциты в п/зр
	1-3
	5-7
	1-3

	Эпителий плоский
	Ед.
	Ед.
	Ед.

	Слизь
	Во всех порциях незначительное количество

	Кристаллы холестерина в п/зр
	1-5
	3-7
	1-5

	Кристаллы билирубината кальция в п/зр
	1-2
	2-3
	1-2

	Эпителий цилиндрический
	Во всех порциях отсутствует

	Эритроциты
	Во всех порциях отсутствуют


Таблица 6

Частота дыхания у детей в минуту 

(Шабалов Н.П., 2012)
	Возраст
	ЧД в мин

	До 3-х мес.
	40-45

	4-6 мес.
	35-40

	7-12 мес.
	30-35

	2-3 года
	25-30

	5-6 лет
	23-25

	10-12 лет
	20-22

	14-15 лет
	18-20

	Взрослые
	15-16


Таблица 7
Нижние границы лёгких у детей в норме 

(Таточенко В.К., 2009)

	Линия
	Правое лёгкое
	Левое лёгкое

	Парастернальная 
	4-е ребро
	-

	Срединноключичная 
	6-е ребро
	6-е ребро

	Передняя подмышечная 
	7-е ребро
	7-е ребро

	Средняя подмышечная 
	8-е ребро
	8-9-е ребро

	Задняя подмышечная 
	9-е ребро
	9-е ребро

	Лопаточная 
	10-е ребро
	10-е ребро

	Паравертебралъная 
	остистый отросток 

11 грудного позвонка
	остистый отросток 

11 грудного позвонка


Таблица 8

Шкала Апгар (1953 г.)

	Признак

(симптомы)
	Оценка в баллах

	
	0
	1
	2

	Цвет кожи
	Генерализованный цианотичный или бледный
	Туловище розовое, конечности цианотичные (акроцианоз)
	Розовая на всём теле и конечностях

	Сердцебиения

(ЧСС в 1 мин)
	Отсутствуют
	Брадикардия

(< 100/мин)
	100/мин и более

	Дыхание
	Отсутствует
	Редкое (брадипноэ), неритмичное, крик
	Хорошее, ритмичное, громкий крик

	Мышечный тонус
	Атония (конечности свисают)
	Слабое сгибание конечностей
	Активные движения

	Рефлекторная 

возбудимость

(реакция на носовой катетер и раздражение подошв)
	Реакции нет
	Гримаса
	Кашель, чихание, крик


Таблица 9
Шкала Сильвермана-Андерсена для диагностики и оценки тяжести РДС у новорождённых детей 

(Шабалов Н.П., 2012)

	Стадия 0
	Стадия 1
	Стадия 2

	Верхняя часть грудной клетки (при положении ребёнка на спине) и передняя брюшная стенка синхронно участвуют в акте дыхания

(0 баллов)
	Отсутствие синхронности или  минимальное опущение верхней части грудной клетки при подъёме передней брюшной стенки на вдохе

(1 балл)
	Заметное западение верхней части грудной  клетки  во время подъёма передней брюшной стенки на вдохе

(2 балла)

	Отсутствие втяжения межреберий на вдохе

(0 баллов)
	Лёгкое втяжение межреберий на вдохе 

(1 балл)
	Заметное западение межреберий на вдохе 
(2 балла)

	Отсутствие втяжения мечевидного  отростка грудины на вдохе

(0 баллов)
	Небольшое втяжение мечевидного отростка грудины на вдохе

(1 балл)
	Заметное западение мечевидного отростка грудины  на вдохе

(2 балла)

	Отсутствие движения подбородка при дыхании

(0 баллов)
	Опускание подбородка на вдохе, рот закрыт

(1 балл)
	Опускание подбородка на вдохе, рот открыт

(2 балла)

	Отсутствие шумов на выдохе

(0 баллов)
	Экспираторные   шумы («экспираторное  хрюканье») слышны  при аускультации  грудной клетки

(1 балл)
	Экспираторные шумы

(«экспираторное  хрюканье») слышны при поднесении фонендоскопа ко рту или даже без  фонендоскопа        
       (2 балла)


Примечание. При суммарной оценке в 10 баллов у новорождённого  наблюдается крайне тяжёлый СДР, 6-9 баллов – тяжёлый, 5 баллов – средней тяжести, ниже 5 баллов – начинающийся СДР. 
Таблица 10
Шкала Даунса для оценки тяжести респираторных 
нарушений у новорождённых 
(Шабалов Н.П., 2012)
	Признак
	Оценка в баллах 

	
	
	
	

	1. Цианоз
	Нет
	Только при дыхании воздухом
	При дыхании 40 %

кислородом

	2. Спастические движения, судороги
	Нет
	Умеренные
	Тяжёлые

	3. Хрипы при дыхании
	Нет
	Слышны при

аускультации

стетоскопом
	Слышны на расстоянии

	4. Крик
	Звонкий
	Глухой
	Нет или еле слышен

	5. Частота дыхания, в мин
	Менее 60
	60-80
	Более 80 или периодическое апноэ


Примечание. 4 балла в течение нескольких часов – признак лёгкой степени дыхательных расстройств, 5-6 баллов – средней тяжести; 7-10 баллов – тяжёлых.

Центельные таблицы для детей первого года жизни

Распределение длины тела (см) по возрасту (мальчики)

	Возраст
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	0 мес.
	48,0
	48,9
	50,0
	53,2
	54,3
	55,1

	1 мес.
	50,5
	51,5
	52,8
	56,3
	57,5
	58,7

	2 мес.
	53,4
	54,3
	55,8
	59,5
	61,0
	62,1

	3 мес.
	56,1
	57,0
	58,6
	62,4
	64,0
	65,5

	4 мес.
	58,6
	59,5
	61,3
	65,6
	67,0
	68,7

	5 мес.
	61,0
	61,9
	63,4
	67,9
	69,6
	70,9

	6 мес.
	63,0
	64,0
	65,6
	69,9
	71,3
	72,5

	7 мес.
	65,0
	65,9
	67,5
	71,4
	73,0
	74,1

	8 мес.
	66,6
	67,6
	68,9
	73,0
	74,5
	75,7

	9 мес.
	67,8
	68,8
	70,1
	74,5
	75,9
	77,1

	10 мес.
	68,8
	69,9
	71,3
	76,1
	77,4
	78,8

	11 мес.
	69,0
	71,0
	72,6
	77,3
	78,9
	80,4

	12 мес.
	71,0
	72,0
	73,8
	78,5
	80,3
	81,7


Распределение длины тела (см) по возрасту (девочки)

	Возраст
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	0 мес.
	47,0
	48,0
	49,2
	52,1
	53,3
	54,5

	1 мес.
	49,7
	50,7
	52,4
	55,3
	56,9
	57,7

	2 мес.
	52,2
	53,3
	55,0
	57,9
	59,9
	60,8

	3 мес.
	55,1
	56,1
	57,9
	61,5
	63,0
	63,9

	4 мес.
	57,4
	58,6
	60,5
	64,1
	65,6
	66,4

	5 мес.
	59,9
	61,0
	62,8
	66,4
	67,8
	68,8

	6 мес.
	62,1
	63,0
	64,3
	68,2
	69,8
	70,8

	7 мес.
	63,7
	64,2
	66,4
	70,0
	71,6
	72,7

	8 мес.
	65,2
	66,1
	67,7
	71,6
	73,1
	75,2

	9 мес.
	66,5
	67,5
	69,3
	72,8
	74,5
	75,8

	10 мес.
	67,7
	68,8
	79,5
	74,2
	75,9
	77,1

	11 мес.
	69,0
	70,3
	71,7
	75,7
	77,1
	78,3

	12 мес.
	70,3
	71,4
	72,8
	76,3
	78,3
	79,3


Распределение массы тела (кг) по возрасту (мальчики)

	Возраст
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	0 мес.
	2,4
	2,7
	3,0
	3,7
	4,0
	4,4

	1 мес.
	3,1
	3,5
	3,8
	4,5
	5,2
	5,6

	2 мес.
	3,9
	4,3
	4,6
	5,5
	6,2
	6,6

	3 мес.
	4,5
	4,9
	5,4
	6,4
	7,0
	7,5

	4 мес.
	5,2
	5,5
	6,2
	7,2
	7,9
	8,4

	5 мес.
	5,8
	6,2
	6,8
	7,9
	8,6
	9,1

	6 мес.
	6,4
	6,8
	7,4
	8,6
	9,2
	9,7

	7 мес.
	6,9
	7,4
	7,9
	9,1
	9,8
	10,3

	8 мес.
	7,4
	7,8
	8,4
	9,6
	10,3
	10,6

	9 мес.
	7,8
	8,3
	8,9
	10,1
	10,9
	11,3

	10 мес.
	8,0
	8,6
	9,2
	10,6
	11,3
	11,8

	11 мес.
	8,3
	8,9
	9,5
	11,0
	11,8
	12,3

	12 мес.
	8,6
	9,1
	9,8
	11,5
	12,2
	12,7


Распределение массы тела (кг) по возрасту (девочки)

	Возраст
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	0 мес.
	2,3
	2,6
	3,0
	3,5
	3,8
	4,0

	1 мес.
	3,0
	3,3
	3,7
	4,3
	4,6
	4,9

	2 мес.
	3,7
	4,0
	4,4
	5,0
	5,3
	5,6

	3 мес.
	4,4
	4,6
	5,0
	5,7
	6,1
	6,5

	4 мес.
	5,0
	5,3
	5,6
	6,5
	6,9
	7,4

	5 мес.
	5,5
	5,8
	6,2
	7,2
	7,7
	8,2

	6 мес.
	6,1
	6,3
	6,8
	7,9
	8,5
	9,0

	7 мес.
	6,5
	6,8
	7,3
	8,5
	9,1
	9,7

	8 мес.
	7,0
	7,3
	7,7
	9,1
	9,7
	10,5

	9 мес.
	7,4
	7,7
	8,2
	9,6
	10,4
	11,2

	10 мес.
	7,7
	8,1
	8,7
	10,1
	11,0
	11,3

	11 мес.
	8,1
	8,5
	9,1
	10,6
	11,5
	12,2


Распределение окружности груди (см) по возрасту (мальчики)

	Возраст
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	0 мес.
	31,7
	32,3
	33,5
	36,0
	36,8
	37,3

	1 мес.
	33,3
	34,1
	35,4
	38,0
	38,9
	39,4

	2 мес.
	35,0
	35,7
	37,0
	40,0
	40,8
	41,6

	3 мес.
	36,5
	37,3
	38,4
	42,1
	43,1
	43,8

	4 мес.
	38,1
	38,8
	39,8
	43,5
	44,5
	45,7

	5 мес.
	39,3
	40,1
	41,1
	45,0
	46,2
	47,7

	6 мес.
	40,6
	41,4
	42,4
	46,3
	47,6
	49,0

	7 мес.
	41,7
	42,5
	43,4
	47,5
	48,9
	50,1

	8 мес.
	42,7
	43,5
	44,4
	48,5
	49,9
	51,1

	9 мес.
	43,6
	44,3
	45,2
	49,3
	50,7
	52,0

	10 мес.
	44,3
	45,0
	46,0
	50,0
	51,5
	52,8

	11 мес.
	44,8
	45,6
	46,6
	50,8
	52,2
	53,6

	12 мес.
	45,3
	46,1
	47,0
	51,2
	52,8
	54,3


Распределение окружности груди (см) по возрасту (девочки)

	Возраст
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	0 мес.
	30,8
	31,8
	33,2
	35,7 
	36,4
	37,0

	1 мес.
	32,9
	34,0
	35,3
	37,4
	38,1
	39,0

	2 мес.
	34,6
	35,7
	37,2
	39,1
	40,0
	40,9

	3 мес.
	36,2
	37,3
	38,7
	40,5
	41,2
	42,8

	4 мес.
	38,1
	39,1
	40,4
	42,1
	43,2
	44,3

	5 мес.
	39,4
	40,5
	41,7
	43,5
	44,6
	45,8

	6 мес.
	40,6
	41,6
	42,9
	44,9
	46,1
	47,2

	7 мес.
	41,8
	42,8
	44,0
	46,0
	47,2
	48,5

	8 мес.
	42,8
	43,7
	44,9
	46,9
	48,3
	49,8

	9 мес.
	43,6
	44,5
	45,6
	47,8
	49,3
	51,0

	10 мес.
	44,3
	45,2
	46,2
	48,1
	50,1
	52,0

	11 мес.
	45,0
	45,8
	46,8
	49,3
	50,8 
	52,7

	12 мес.
	45,5
	46,3
	47,3
	49,9
	51,4
	53,3


Таблица 11
Коэффициент «верхний сегмент/нижний сегмент» у детей (средние значения)
(Шабалов Н.П., 2012)
	Возраст (годы)
	Мальчики
	Девочки

	0,5-1,4
	1,81
	1,86

	1,5-2,4
	1,61
	1,80

	2,5-3,4
	1,47
	1,44

	3,5-4,4
	1,36
	1,36

	4,5-5,4
	1,30
	1,29

	5,5-6,4
	1,25
	1,24

	6,5-7,4
	1,20
	1,21

	7,5-8,4
	1,16
	1,16

	8,5-9,4
	1,14
	1,13

	9,5-10,4
	1,12
	1,11

	10,5-11,4
	1,10
	1,08

	11,5-12,4
	1,07
	1,07

	12,5-13,4
	1,06
	1,07

	13,5-14,4
	1,04
	1,09

	14,5-15,5
	1,05
	1,10


Таблица 12
Диагностика нарушений углеводного обмена 
(ВОЗ, 1999)
	Нозология
	Концентрация глюкозы, ммоль/л

(капиллярная кровь)

	
	натощак
	через 2 часа после

нагрузкой глюкозой

	Норма:
	3,3-5,5
	<7,8

	Нарушенная гликемия натощак:
	≥5,6 <6,1
	<7,8

	Нарушенная толерантность к углеводам:
	<6,1
	≥7,8 <11,1

	Сахарный диабет:
	≥6,1
	≥11,1


Таблица 13
Оценка результатов определения групп крови 
с помощью стандартных сывороток
(Шабалов Н.П., 2012)
	Исследуемые эритроциты
	Стандартные сыворотки

	
	I
	II
	III
	O (IV)

	О (I)
	-
	-
	-
	-

	А (II)
	+
	-
	+
	-

	B (III)
	+
	+
	-
	-

	AB (IV)
	+
	+
	+
	-


Таблица 14
	Результат реакции с цоликлоном

Анти - А            Анти – В          Анти - АВ
	Исследуемая кровь принадлежит к группе

	-
	-
	-
	О (I)

	+
	-
	+
	А (II)

	-
	+
	+
	В (III)

	+
	+
	+
	АВ (IV)


Тестовые задания
Выберите один правильный ответ:
1. НОРМАЛЬНЫМ СОДЕРЖАНИЕМ БЕЛКА В ОБЩЕМ АНАЛИЗЕ МОЧИ ПРИНЯТО СЧИТАТЬ

1)
до 330 мг/л

2)
350 мг/л

3)
550 мг/л

4)
1000 мг/л

5)
более 1000 мг/л

2. УМЕНЬШЕНИЕ РАЗМЕРОВ ПОЧЕК НАБЛЮДАЕТСЯ ПРИ

1)
гидронефрозе

2)
поликистозе

3)
нефросклерозе

4)
опухолях почек

5)
уролитиазе
3. АНУРИЕЙ ПРИНЯТО СЧИТАТЬ СНИЖЕНИЕ СУТОЧНОГО ДИУРЕЗА

1)
1 мл/кг/час

2)
3 мл/кг/час

3)
10 мл/кг/час

4)
12 мл/кг/час

5)
15 мл/кг/час
4. ОБЛАСТЬ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТОЧКИ ДЕЖАРДЕНА ПРИ ПОРАЖЕНИИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ НАХОДЯТ В ОБЛАСТИ

1)
4-5 см выше пупка по линии, соединяющей пупок с вершиной правой подмышечной впадины

2)
3-5 см вверх от пупка между биссектрисой угла, образованного передней срединной линией и горизонтальной линией, проведенной через пупок

3)
граница наружной и средней трети линии, соединяющей пупок с серединой левой рёберной дуги

4)
4-7 см выше пупка по наружному краю левой прямой мышцы живота

5)
на 1 см выше пупка
5. ДЛЯ ГИПОАЦИДНОГО ГАСТРИТА ХАРАКТЕРЕН УРОВЕНЬ РН ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РН- МЕТРИИ

1)
5,0 – 7,0

2)
3,0 – 4,9

3)
1,8 – 2,9

4)
1,5 – 1,7

5)
0,9 – 1,4
6. СРЫГИВАНИЕМ У ДЕТЕЙ ГРУДНОГО ВОЗРАСТА СЧИТАЕТСЯ ОБЪЕМ

1)
менее 5 мл

2)
5 – 30 мл

3)
50 мл

4)
60 мл

5)
100 мл
7. ВРЕМЕННЫМ КРИТЕРИЕМ ВНУТРИБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИИ, РАЗВИВШЕЙСЯ ПОСЛЕ ВЫПИСКИ ИЗ СТАЦИОНАРА ИЛИ ПОСЛЕ ПРЕБЫВАНИЯ В НЕМ, СЧИТАЕТСЯ

1)
24 ч

2)
36 ч

3)
48 ч

4)
52 ч

5)
72 ч
8. ПОЛОЖИТЕЛЬНЫМ РЕЗУЛЬТАТОМ PRICK- ТЕСТА ЯВЛЯЕТСЯ

1)
Изменения кожи отсутствуют

2)
Гиперемия до 10 мм + папула 3-5 мм

3)
Гиперемия до 10 мм + папула 5-10 мм

4)
Гиперемия более 10 мм + папула 10-15 мм

5)
Гиперемия более 20 мм + папула более 15 мм
9. ЧАСТОТА ДЫХАНИЯ ЗА МИНУТУ В ВОЗРАСТЕ 2-3 ГОДА
1)
18-20

2)
25-30

3)
30-35

4)
35-40

5)
40-45
10. ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ФЛАТТЕР – ТЕРАПИИ ЯВЛЯЕТСЯ

1)
хронические и острые заболевания легких

2)
бронхоспазм

3)
коллапс бронхов

4)
ателектаз

5)
легочное кровотечение
11. ПОТРЕБНОСТЬ В ЖИРАХ У НЕДОНОШЕННЫХ НОВОРОЖДЕННЫХ ДЕТЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ

1)
2 г/кг/сут  

2)
2,5 г/кг/сут 
3)
3,3 г/кг/сут 

4)
4-6 г/кг/сут  

5)
8 г/кг/сут
12. НЕДОНОШЕННОМУ НОВОРОЖДЕННОМУ РЕБЕНКУ ТРЕБУЕТСЯ УГЛЕВОДОВ

1)
4 г/кг/сут   

2)
5 г/кг/сут   

3)
6 г/кг/сут 
4)
7 г/кг/сут

5)
11-16 г/кг/сут
13. ДОНОШЕННЫЙ РЕБЕНОК- РЕБЕНОК, РОДИВШИЙСЯ ПРИ СРОКЕ БЕРЕМЕННОСТИ

1)
от 37 до 40 недель

2)
от 38 цо 42 недель

3)
от 37 до 42 недель

4)
от 38 до 40 недель 

5)
от 40 до 42 недель
14. ПРИ КАТАРАЛЬНОМ ОМФАЛИТЕ У НОВОРОЖДЁННЫХ МЕСТНО ИСПОЛЬЗУЮТ

1)
только 3 % раствор перекиси водорода

2)
% раствор перекиси водорода и 2 % спиртовый раствор бриллиантового зелёного

3)
ляпис

4)
мазь с нистатином

5)
мазь с эритромицином
15. РЕКОМЕНДУЕМАЯ ДОЗА АДРЕНАЛИНА ГИДРОХЛОРИДА 0,1 % ПРИ РАСЧЕТЕ НА ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

1)
0,01  мг/кг

2)
0,1 мг/кг

3)
0,5 мг/кг

4)
1,0 мг/кг

5)
2 мг/кг
16. НЕОБХОДИМОЕ КОЛИЧЕСТВО ЖИДКОСТИ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ОЧИСТИТЕЛЬНОЙ КЛИЗМЫ ДЕТЯМ ДО 2-Х ЛЕТ (ПО С.Н. РОВИНОЙ)

1)
10 мл на месяц жизни

2)
15 мл на месяц жизни

3)
20 мл на месяц жизни

4)
30 мл на месяц жизни

5)
50 мл на месяц жизни
17. НОРМАЛЬНЫМ КОРИДОРОМ В ЦЕНТЕЛЬНОЙ ТАБЛИЦЕ ПРИ ОЦЕНКЕ ФИЗИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ РЕБЕНКА ПЕРВОГО ГОДА ЖИЗНИ ЯВЛЯЕТСЯ

1)
менее 3 центеля

2)
10 центель

3)
25-75 центель

4)
75-90 центель

5)
более 90 центеля
18. НОРМАЛЬНЫЕ ГРАНИЦЫ ОТНОСИТЕЛЬНОЙ СЕРДЕЧНОЙ ТУПОСТИ (ПО В.И. МОЛЧАНОВУ) У РЕБЕНКА ДО 2 ЛЕТ

1)
верхняя – II ребро; левая – на 1-2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии; правая – по правой парастернальной линии

2)
верхняя - второе межреберье; левая – по срединно-ключичной линии; правая - середине расстояния между правой парастернальной линий и правым краем грудины или ближе к краю грудины

3)
верхняя – III ребро; левая – на 1-2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии; правая – по правой парастернальной линии

4)
верхняя – IV ребро; левая – на 2 см кнаружи от левой срединно-ключичной линии; правая – по правой парастернальной линии
19. В ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ БРАДИКАРДИЕЙ СЧИТАЕТСЯ ЧСС МЕНЕЕ

1)
110 уд/мин

2)
150 уд/мин

3)
170 уд/мин

4)
180 уд/мин

5)
200 уд/мин
20. ДЛЯ 3 СТЕПЕНИ УВЕЛИЧЕНИЯ КАРДИОТОРАКАЛЬНОГО ИНДЕКСА (КТИ) СООТВЕТСТВУЕТ ЗНАЧЕНИЕ

1)
менее 50%

2)
50 – 55%

3)
56 – 60%

4)
более 60%
21. НОРМАЛЬНОЙ ПРИБАВКОЙ В РОСТЕ В ПЕРВЫЕ ДВА МЕСЯЦА ЖИЗНИ СЧИТАЕТСЯ

1)
0,5 см/месяц

2)
1,0 см/месяц

3)
1,5 см/месяц

4)
2,0 см/месяц

5)
3,0 см/месяц
22. ДЛЯ II СТЕПЕНИ ОЖИРЕНИЯ ХАРАКТЕРНО ЗНАЧЕНИЕ ИНДЕКСА МАССЫ ТЕЛА (ИМТ)

1)
10-29%

2)
30-49%

3)
50-99%

4)
более 100%
23. ОБЪЕМ ДЛЯ ВНУТРИВЕННОЙ ИНФУЗИИ ЭРИТРОЦИТАРНОЙ МАССЫ

1)
2 – 3 мл/кг

2)
5 – 7 мл/кг

3)
10 – 15 мл/кг

4)
20 – 30 мл/кг

5)
более 30 мл/кг
24. НОРМАЛЬНЫЕ ЗНАЧЕНИЯ СОЭ В ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ

1)
2 мм/час

2)
3 мм/час

3)
5 мм/час

4)
10 мм/час

5)
15 мм/час
25. МОЧА ПРИОБРИТАЕТ КРАСНЫЙ ЦВЕТ ПРИ 
1)
гематурии
2)
гипербилирубинемии
3)
желтухе
4)
протеинурии
5)
гипоизостенурии
26. СОДЕРЖАНИЕ ЛЕЙКОЦИТОВ В МОЧЕ ЗДОРОВЫХ ДЕВОЧЕК
1)
3-4
2)
5-6
3)
8-10
4)
10-12
5)
более 20
27. ПОЛИУРИЙ СЧИТАЕТСЯ ОБЬЕМ МОЧИ БОЛЕЕ
1)
1500 мл/м2
2)
2000 мл/м2
3)
2500 мл/м2
4)
3000 мл/м2
5)
более 5000 мл/м2
28. РАЗМЕР ДЛИННИКА СЕЛЕЗЕНКИ В ШКОЛЬНОМ ВОЗРАСТЕ 
1)
3-4 см
2)
5-7 см
3)
6-8 см
4)
10-12 см
5)
12-14 см
29. РАЗМЕРЫ ПЕЧЕНИ ПО КУРЛОВУ В ВОЗРАСТЕ 8-12 ЛЕТ 
1)
5 см; 4 см; 3 см
2)
6 см; 5 см; 4 см
3)
8 см; 7 см; 6 см
4)
10 см; 9 см; 8 см 
30. ЗОНА ВЕРХУШЕЧНОГО ТОЛЧКА У ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА 
1)
1-2 см2
2)
2-4 см2
3)
6-8 см2
4)
более 10 см2
31. ПОПЕРЕЧНИК СЕРДЦА В ВОЗРАСТЕ ДО 2 ЛЕТ 
1)
6-9 см
2)
8-12 см
3)
12-14 см
4)
14-16 см
5)
15-17 см
32. ПОКАЗАНИЕ ДЛЯ ОБСЛЕДОВАНИЯ У ЭНДОКРИНОЛОГА СКОРОСТЬ ПРИБАВКИ РОСТА МЕНЕЕ
1)
4 см/год
2)
5 см/год
3)
6 см/год
4)
7 см/год
5)
8 см/год

33. ПРИ ЦИСТОСКОПИИ ОЦЕНИВАЕТСЯ
1) внутрення поверхность мочевого пузыря

2) внутренняя поверхность мочеточников

3) размеры почек

4) наличие пузырно-мочеточникового рефлюкса
34. Пассивный пузырно-мочеточниковый рефлюкс возникает 
1) в момент мочеиспускания

2) до мочеиспускания

3) после мочеиспускания

4) не возникает 

35. Пальпация селезенки проводится в положении пациента
1) лежа на спине

2) лежа на животе

3) стоя

4) лежа на правом боку

5) лежа на левом боку
36. Амилореей считается появление в копрограмме

1) крови

2) жирных кислот

3) мышечных волокон

4) крахмальных зерен

5) нейтрального жира

37. Ложная (каротиновая) желтуха возникает при
1) заболевании желчевыводящих путей

2) вирусных гепатитах

3) употреблении большого количества коровьего молока

4) употреблении большого количества моркови

5) высоком уровне билирубина

38. Одинофагией принято считать

1) повторное заглатывание пищи

2) ощущение давления в надчревной области

3) болезненность проглатывания пищи

4) усиленное слюноотделение

5) частое мочеиспускание

39. К физиологическому виду дыхания следует относить
1) дыхание Чейно-Стокса

2) стонущее дыхание

3) пуэрильное дыхание

4) дыхание Куссмауля

5) сопящее дыхание

40. Отрицательным результатом потовой пробы считается уровень хлоридов
1) до 40 ммоль/л

2) 40-60 ммоль/л

3) 60 ммоль/л
4) 60-80 ммоль/л

5) выше 80 ммоль/л

Ситуационные задачи
Ситуационная задача № 1

Девочка от первой беременности, срочных родов на 4-ые сутки жизни находится в родильном доме.

Масса тела при рождении 3100 г, длина тела 51 см. Оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. К груди приложена сразу после рождения, сосала хо​рошо. На 3-и сутки появилась желтушность кожи.

При осмотре на 4-й день жизни состояние удовлетворительное, сосёт хорошо, крик громкий. Физиологические рефлексы вызываются, мышечный тонус удовлетворительный. Кожа чистая, умеренно иктеричная, пупочная ранка без воспалительных изменений. В легких дыхание пуэрильное, сердечные тоны ясные, живот мягкий, безболезненный, печень по правой переднеподмышечной линии 1 см; по правой среднеключичной 1 см; по срединной 1/3, селезёнка не пальпируется. Стул жёлтого цвета. 

Группа крови матери А(II), Rh-положительная.

Группа крови ребенка 0(I), Rh-положительная.

Клинический анализ крови: Нb - 196 г/л, Эр - 5,9х1012/л, ретикулоциты -1,5%, Ц.п.-0,94, Лейк-9,0х109/л, п/я-5%, с-42%, э-1%, л-47%, м-5%, СОЭ-2 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет - соломенно-желтый, реакция - кислая, удельный вес - 1004, белок отсутствует, эпителий плоский - немного, лей​коциты - 2-3 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет.

Биохимический анализ крови на 4-й день жизни: общий белок -52,4 г/л, билирубин: непрямой - 140 мкмоль/л, прямой - нет, мочевина - 4,2 ммоль/л, холестерин - 3,6 ммоль/л, калий - 5,1 ммоль/л, натрий -141 ммоль/л, АЛТ - 25 ммоль/л, ACT - 18 ммоль/л.

1. Поставьте диагноз с обоснованием.

2. Каково происхождение желтухи в данном случае?

3. Проведите дифференциальный диагноз транзиторной и гемолитической желтухи у новорождённого.

4. Обозначьте показания для консультации новорождённого с желтухой невропатологом.

5. Требует ли лечения желтуха у данного ребенка? Как кормить этого ребенка?

Ситуационная задача № 2

Мальчик Р., 1 года 2 месяцев, поступил в больницу с жалобами матери на снижение аппетита у ребенка, вялость, извращение вкуса (лижет стены, ест мел). 

Из анамнеза известно, что ребенок от первой беременности, протекавшей с анемией во второй половине (никаких противоанемических препаратов во время беременности мать не принимала). Роды срочные. Масса тела при рождении 3150 г, длина - 51 см, оценка по шкале Апгар 8/9 6аллов. На грудном вскармливании находился до 2 месяцев. Затем вскармливание смесью "Агу", с 5 месяцев введен прикорм - манная каша, творог, с 9 месяцев - овощное пюре, с 11 месяцев - мясное пюре (ел плохо). Прививки сделаны по возрасту. Перед проведением прививок анализы крови и мочи не делали. В возрасте 1 года мальчик был отправлен в деревню, где питался, в основном, коровьим молоком, кашами, овощами и ягодами; от мясных продуктов отказывался. Там же впервые обратили внимание на извращение аппетита. По возвращении в город обратились к врачу, было проведено исследование крови, где обнаружено снижение уровня гемоглобина до 87 г/л, и ребенок был госпитализирован. 

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, чистые, волосы тусклые, ломкие. Мальчик капризный, достаточно активен. В легких пуэрильное дыхание, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца громкие, ритмичные, на верхушке выслушивается короткий систолический шум. Живот мягкий, безболезненный при пальпации во всех отделах. Печень выступает из-под реберного края на 2,5 см. Селезенка не пальпируется. Моча и стул обычной окраски. Менингеальной и очаговой симптоматики не выявляется. Говорит отдельные слова.

Общий анализ крови: Нb - 85 г/л, Эр - 3,1х1012/л, Ц. п. - 0,71, Ретик. -1,9%, Лейк - 7,2х109/л, п/я - 2%, с - 20%, э - 4%, л - 64%, м - 10%, СОЭ -6 мм/час. Выражены анизоцитоз эритроцитов, микроцитоз.

Общий анализ мочи: цвет - светло-желтый, удельный вес - 1010, бе​лок - нет, глюкоза - нет, эпителий плоский - немного, лейкоциты - 0-1 в п/з, эритроциты - нет, цилиндры - нет, слизь - немного.

Биохимический анализ крови: общий белок - 68 г/л, мочевина - 3,2 ммоль/л, билирубин общий - 22,5 мкмоль/л, калий - 4,3 ммоль/л, натрий -138 ммоль/л, кальций ионизированный - 1,0 ммоль/л (норма - 0,8-1,1), фосфор - 1,2 ммоль/л (норма - 0,6-1,6), железо сыворотки - 7,3 мкмоль/л (норма - 10,4-14,2), железосвязывающая способность сыворотки - 87,9 мкмоль/л (норма - 63,0-80,0), свободный гемоглобин - не определяется (норма - нет). Анализ кала на скрытую кровь (троекратно): отрицательно.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Какие причины способствовали развитию заболевания у данного ребенка?

3. Какое лечение необходимо назначить ребенку?

4. Какова продолжительность курса лечения и реабилитационного периода при данном заболевании?

5. Каким препаратам в настоящее время отдаётся предпочтение при терапии подобных состояний?

Ситуационная задача № 3

Больная Д., 14 лет, поступила с жалобами на частые головные боли, сердцебиение, беспокойный сон и раздражительность. 

Анамнез заболевания: данные жалобы появились впервые около года назад после развода родителей. В это время ухудшилась успеваемость и начались конфликты с товарищами по школе. Приступы головной боли в последнее время отмечаются по несколько раз в месяц, проходят после анальгетиков или самостоятельно после отдыха. 

Анамнез жизни: девочка росла и развивалась нормально. Наблюда​лась в поликлинике по поводу хронического тонзиллита. Мать ребенка страдает нейроциркуляторной дистонией, у бабушки по линии матери - гипертоническая болезнь.

При поступлении состояние ребенка удовлетворительное, температура нормальная. Девочка астенического телосложения. Кожные покровы обычной окраски, на коже лица угревая сыпь. Отмечается гипергидроз подмышечных впадин, кистей рук и стоп. Конечности холодные. Пальпи​руются увеличенные тонзиллярные лимфоузлы. Зев не гиперемирован, миндалины гипертрофированы. В легких перкуторный звук легочный, ды​хание везикулярное. Границы относительной сердечной тупости: правая - по правому краю грудины, верхняя - по III ребру, левая - на 1 см кнутри от левой средне-ключичной линии. Тоны сердца звучные, ритмичные, в по​ложении лежа выслушивается короткий негрубый систолический шум на верхушке, исчезающий в положении стоя. Пульс 96 ударов в минуту, удов​летворительного наполнения, симметричный на обеих руках. Перифериче​ская пульсация на нижних конечностях сохранена. АД 150/80 мм рт.ст. на обеих руках. Живот мягкий, безболезненный, печень и селезенка не увели​чены. Стул оформленный, мочеиспускание не нарушено.

Общий анализ крови: Hb - 125 г/л, Эр - 4,6xl012/л, Лейк - 5,1хl09/л, п/я - 2%, с - 63%, э - 2%, л - 30%, м - 3%, СОЭ - 8 мм/час.

Общий анализ мочи: удельный вес - 1024, белок - abs, лейкоциты -2-3 в п/з, эритроциты - отсутствуют.

Биохимические анализ крови: общий белок - 73 г/л, альбумины -60%, глобулины: альфа 1- 4%, альфа 2 - 9%, бета - 12%, гамма - 15%, серомукоид - 0,18 (норма - до 0, 2), АЛТ - 32 Ед/л, ACT - 25 Ед/л, мочевина -4,5 ммоль/л.

ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС 96 уд/мин, вертикальное положение элек​трической оси сердца.

1. Поставьте предварительный диагноз больной.

2. Составьте план обследования.

3. Какие факторы способствовали возникновению данного заболе​вания?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциаль​ный диагноз?

5. Наметьте план лечения больной. Оказание неотложной помощи при развитии гипертонического криза.

Ситуационная задача № 4

Мальчик 9 лет, заболел остро, отмечался подъем температуры до 39,0°С, появился сухой навязчивый болезненный кашель, головная боль. Ребенок от первой беременности, протекавшей с угрозой прерывания на всем протяжении, первых преждевременных родов. В периоде новорождённости - синдром дыхательных расстройств. Находился на искусственном вскармливании с рождения. На первом году жизни трижды перенес ОРВИ. В последующие годы ребенок часто болел ОРВИ (4-5 раз в год), перенес лакунарную ангину, ветряную оспу, краснуху. Страдает поливалентной (пищевой, лекарственной) аллергией. Привит по возрасту, реакций на прививки не было.

При осмотре на дому: состояние среднетяжелое, жалобы на головную боль, сухой навязчивый кашель. Кожные покровы бледные, с "мраморным" рисунком. Слизистые чистые, суховатые, задняя стенка глотки с лимфоидной гиперплазией, конъюнктива отечна, гиперемирована. Пальпируются передне- и заднешейные лимфатические лимфоузлы, множественные, мелкие, плотные. Дыхание кряхтящее. ЧД 32 в 1 минуту. Грудная клетка вздута, правая половина отстает в дыхании. Перкуторно: справа, ниже лопатки, определяется область притупления перкуторного звука. Аускультативно: дыхание жесткое, над областью притупления ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца громкие, шумов нет, ЧД 120 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. Печень у края реберной дуги, селезенка не пальпируется. 

Общий анализ крови: Hb – 115 г/л, Лейк – 18,6х109/л, п/я - 10%, с – 57%, э – 1%, л - 23%, м - 9%, СОЭ - 28 мм/час.

Рентгенография органов грудной клетки: отмечается негомогенное затемнение нижней доли правого легкого. Верхняя и средняя доля правого легкого вздута, повышена пневматизация. Слева отмечается усиление легочного рисунка. Тень средостения расположена срединно.

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

2. Какие существуют критерии эффективности проводимой терапии?

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Назначьте лечение.

5. Какие осложнения могут быть у данного заболевания?

Ситуационная задача №5

Мальчик 8 лет, поступил с жалобами на затрудненное ды​хание, частый стул до 6-7 раз в сутки. От 3-й беременности (дети от 1-й и 2-й беремен​ности умерли в неонатальном периоде от мекониального илеуса). Болен с рождения: постоянный кашель, на 1-м году трижды перенес пневмонию. Затем неоднократно госпитализировался с жалобами на высокую температуру, одышку, кашель с трудно отделяемой мокротой. 

При поступлении состояние очень тяжелое. Масса тела 29 кг, рост 140 см. Кожные покровы бледные, цианоз носогубного тре​угольника. Симптомы "часовых стекол" и "барабанных пало​чек". ЧД - 40 в 1 минуту, ЧСС - 120 уд/мин. АД 90/60 мм рт.ст. Грудная клетка бочкообразной формы. Перкуторный звук над легкими с тимпаническим оттенком. Аускультативно: справа дыхание ослаблено, слева - жесткое. Выслушиваются разнокалиберные влажные и сухие хрипы, боль​ше слева. Тоны сердца приглушены, систолический шум на верхушке. Печень +6 см, селезенка не пальпируется. Стул обильный, жирный, замазкообразный. 

Клинический анализ крови: Нb - 100 г/л, Эр – 3,3х1012/л, Ц.п. - 0,85, Лейк –7,7х109/л, п/я - 8%, с - 54%, э - 3%, л - 25%, м - 10%, СОЭ -45 мм/час. Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, альбумины - 46%, альфа 1 - глобулины - 9%, альфа – 2 - глобулины - 15%, β-глобулины – 10,5%, γ-глобулины - 19,5%, тимоловая проба - 9,0, СРБ - ++, ЩФ - 850 Ед/л (норма - 220-820), АЛТ - 36 Ед/л, ACT - 30 Ед/л. 

Потовый тест (анализатор «Macroduct»): проводимость хлоридов пота – 120 ммоль/л. Копрограмма: большое количество нейтрального жира. 

Рентгенограмма грудной клетки: усиление и резкая двухсторонняя деформация бронхососудистого рисунка, преимущественно в прикорневых зонах, густые фиброзные тяжи. В области средней доли справа значитель​ное понижение прозрачности. Расширение конуса легочной артерии, "капельное сердце". УЗИ органов брюшной полости: печень увеличена за счет левой доли, уплотнена, неоднородна, сосудистый рисунок по периферии обеднен, умеренное разрастание соединительной ткани; поджелудочная железа -15х8х25 мм, увеличена, диффузно уплотнена, имеет нечеткие контуры (га​зы); желчный пузырь S-образной формы, с плотными стенками; селезенка увеличена, уплотнена, стенки сосудов плотные, селезеночная вена извита.

1. Обоснуйте диагноз. Каковы этиология и патогенез основного заболевания?

2. Какие специалисты должны проконсультировать ребенка?

3. Составьте план дальнейшего обследования.

4. Назначьте лечение, окажите помощь при острой дыхательной недостаточности.

5. Каков прогноз при данном заболевании?

Ситуационная задача № 6

Мальчик 3 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость, отеки, редкое мочеиспускание. Ребенок от второй беременности, протекавшей с токсикозом первой половины и угрозой прерывания на 4-м месяце. Роды в срок, со стимуляцией. Масса при рождении 3200 г, длина 51 см. На грудном вскармливании до 3 месяцев. Профилактические прививки по возрасту. Страдал атопическим дерматитом до 2 лет. Перенес ветряную оспу, частые ОРВИ. Семейный анамнез: у матери - дерматит, хронический тонзиллит; у бабушки со стороны матери - бронхиальная астма. Ребенок заболел через 8 дней после перенесенной ОРВИ. Появились отеки. Отеки нарастали, уменьшился диурез. Моча желтая, пенится.

При поступлении в стационар состояние тяжелое, бледный, обширные отеки всего туловища, влажный кашель, температура 37,3ºС. Границы сердца расширены. Тоны сердца ритмичные, ЧСС 105 уд/мин., АД 80/50 мм рт.ст. Дыхание жесткое, влажные хрипы с обеих сторон в нижних отделах, ЧД– 35 в мин. Живот увеличен в объёме. Пальпаторно и перкуторно – асцит. Печень + 4 см. Селезенка по краю реберной дуги. Выделил за сутки 300 мл желтой мочи. 

Общий анализ крови: Hb 160 г/л, Эр – 5,2х l012/л, Тромб. 416,0хl09/л, Лейк - 9,8х l09/л, п/я –3%, с–36%, л–54%, СОЭ-56 мм/ч. Общий анализ мочи: моча соломенно-желтая, мутная, относительная плотность - 1018, белок – 8 г/л, лейкоциты 3-4 в п/з, эритроциты 4-5 в п/з, цилиндры гиалиновые и зернистые 5-6 в п/зр, восковидные 2-3 в п/зр. Суточная протеинурия 5 г. 

Биохимический анализ крови: общий белок - 40 г/л, альбумины – 40 %, α1-глобулины – 5 %, α 2-глобулины – 32 %, β-глобулины – 16 %, γ-глобулины – 7 %, холестерин – 16 ммоль/л, калий – 4,8 ммоль/л, натрий – 148 ммоль/л, мочевина – 8,6 ммоль/л, креатинин – 130 мкмоль/л. Клиренс по эндогенному креатинину: 60,0 мл/мин. Коагулограмма: фибриноген - 8 г/л, протромбиноый индекс – 150%. УЗИ почек: почки расположены правильно, умеренно увеличины в размерах, контуры ровные. Эхогенность коркового слоя умеренно повышена. 

1. Поставьте и обоснуйте диагноз.

2. Назначьте дополнительное обследование, назовите функциональные методы исследования почек.

3. Проведите дифференциальный диагноз.

4. Обозначьте механизм развития отеков при данном заболевании. Какие осложнения могут быть при этом заболевании?

5. Назначьте лечение. 

Ситуационная задача № 7

Девочка 11 лет, больна 1 год, жалобы на "голодные" боли в эпигастрии, появляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купируются приемом пищи; отрыжка кислым,. Первое обращение к врачу неделю назад, после амбулатор​ной ФЭГДС госпитализирована. 

Из анамнеза: у матери ребенка язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца - гастрит, у бабушки по линии матери - язвенная болезнь двенадцати​перстной кишки. Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится в специальной школе 6 дней в неделю, занимается 3 раза в неделю хорео​графией. По характеру интраверт. 

Осмотр: рост 148 см, масса 34 кг, кожа бледно-розовая, чистая. Жи​вот: синдром Менделя положителен в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный дефанс и болезненность в эпи​гастрии и пилородуоденальной области, также болезненность в точке Дежардена и Мейо-Робсона. Печень не увеличена, без боли. Стул регулярный, оформленный. По другим ор​ганам без патологии. 

Общий анализ крови: Нb - 128 г/л, Ц.п. - 0,91, Эр - 4,2xl012/л; Лейк -7,2х109; п/я - 3%, с/я - 51%, э - 3%, л - 36%, м - 7%, СОЭ - 6 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачный; рН - 6,0; плотность - 1017; белок - нет; сахар - нет; эп. кл. - 1-2-3 в п/з; лейкоциты -2-3 в п/з. 

Биохимический анализ крови: общий белок - 72 г/л, АлАТ - 19 Ед/л, АсАТ - 24 Ед/л, ЩФ - 138 Ед/л (норма 7-140), амилаза - 100 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 4 ед, билирубин - 15 мкмоль/л, из них связ. билирубин -3 мкмоль/л. 

Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода розовая, кардия смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией, в антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Слизи​стая луковицы дуоденум - очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвенный дефект 0,8х0,6 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином. Взята биопсия. 

Биопсийный тест на НР-инфекцию: положительный (++). 

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима гомогенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Жел​чный пузырь грушевидной формы 55х21 мм с перегибом в дне, содержи​мое его гомогенное, стенки 1 мм. В желудке большое количество гетеро​генного содержимого, стенки его утолщены. Поджелудочная железа: го​ловка 21 мм (норма 18), тело 15 мм (норма 15), хвост 22 мм (норма 18), эхогенность головки и хвоста снижена. 

Ацидометрия желудка: натощак – рН в теле 2,4; в антруме 4,2; через 30 минут после стимуляции 0,1% р-ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг - рН в теле 1,4; в антруме 2,8. 

Дыхательный уреазный тест: положительный. 

1. Клинический диагноз и его обоснование.

2. Предложите дифференциально-диагностический алгоритм. Перечислите основные методы и способы диагностики HP-ин​фекции. В чем сущность дыхательного теста?

3. Укажите эндоскопические признаки хеликобактериоза.

4. Оцените картину УЗИ, какова информативность УЗИ для поста​новки диагноза?

5. Современные принципы лечения данного заболевания. Предложите схему лечения данному ребенку.

Ситуационная задача № 8

Ольга Д., 6 лет. Родители ребенка обратились на прием к участковому врачу с жалобами на в животе, возникающую в области пупка вскоре после приема пищи, которая продолжается 30-40 минут и затем самопроизвольно исчезает, сниженный аппетит. Из анамнеза: девочка болеет около полугода, когда впервые стали беспокоить боль в животе, тошнота, изредка рвота при приеме жирной пищи. Девочка учится в подготовительном классе и отличается усидчивостью. Кроме того, посещает школу балетного искусства с 4 лет. Наследственный анамнез не отягощен. При осмотре: ребенок астенического телосложения, кожа бледная, субиктеричность кожи носогубного треугольника, полость рта чистая, язык чистый. Живот правильной формы, участвует в акте дыхания, локальная болезненность при глубокой пальпации в правом подреберье и околопупковой области. Пузырные симптомы Кера, Мэрфи, Ортнера положительные. Печень выступает из-под края реберного края на 3 см, плотно-эластичной консистенции, слегка болезненна. Стул 1-2 раза в сутки. Мочится безболезненно. 
Общий анализ крови: Нb - 130 г/л, Ц.п. - 0,93, Эр - 4,6xl012/л; лейк –7,0хl09/л, п/я - 2%, с/я - 56%, э - 12%, л - 25%, м - 5%, СОЭ - 7 мм/час. 

Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрачная; рН - 5,7; плотность - 1020; белок - нет; сахар - нет; эп. кл. - небольшое количество, Л - 1-2 в п/з. Эр - 0-1 в п/з; слизь - немного, солей нет, бактерий нет. 

Биохимический анализ крови: общий белок - 79 г/л, АлАТ - 30 Ед/л, АсАТ - 40 Ед/л, ЩФ - 150 Ед/л, амилаза - 78 Ед/л, билирубин - 17 мкмоль/л. 

Копрограмма: цвет - коричневый, оформленный, рН - 7,3; мышечные волокна - ++; крахмал внутриклеточный - ++; нейтральный жир - +++; растительная клетчатка - умеренное количество; слизь - +, лейкоциты - 1-2 в п/з, обнаружены цисты лямблий. 

Фекальная эластаза – 280 мкг/г кала. 

УЗИ органов брюшной полости: печень - контуры ровные, паренхи​ма гомогенная, эхогенность усилена, сосудистая сеть не расширена, пор​тальная вена не изменена. Желчный пузырь 85х37 мм (норма 75х30), стенки не утолщены. Холедох до 3,5 мм (норма 4), стенки не утолщены. После желчегонного завтрака – ПДФ 10%. 

1. Сформулируйте диагноз, дайте его обоснование. 

2. Оцените результаты проведенных исследований. 

3. Назначьте лечение данному больному. 
4. Дайте рекомендации по диетотерапии. 
5. Укажите принципы диспан​серного наблюдения. 

Ситуационная задача № 9

Юра Ф., 11 лет. Поступил в отделение с жалобами на избыточный вес, повышенный аппетит, слабость, быструю утомляемость. Из анамнеза известно, что родители и родная сестра мальчика пол​ные. В семье много употребляют сладкого, жирного, выпечных изделий. Ребенок от 2-й беременности, 2-е роды в срок, без патологии. Масса тела при рождении 4000 г, длина 52 см.

Осмотр: рост 142 см, масса тела 60 кг. Кожные покровы обычной окраски, подкожно-жировой слой развит избыточно с преимущественным отложением на груди и животе. Тоны сердца несколько приглушены. ЧСС - 95 уд/мин, дыхание - 19 в 1 минуту. АД 110/70 мм рт.ст. При пальпации живота отмечается болезненность в правом подреберье, печень +1 см.

Общий анализ крови: Нb - 130 г/л, Эр – 3,9хl012/л, Лейк - 5,5х109/л;

п/я - 1%, с/я - 52%; э - 4%, л - 37%, м - 6%, СОЭ - 4 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - хорошая; удельный вес 1015, реакция - кислая; белок - нет, сахар - нет, ацетон - отрицателен.

Биохимический анализ крови: глюкоза - 5,2 ммоль/л, натрий - 137,0 ммоль/л, калий - 5 ммоль/л, общий белок - 65,0 г/л, холестерин - 7,6 ммоль/л.

ЭКГ: нормальное положение ЭОС, синусовый ритм.

УЗИ желудочно-кишечного тракта: размеры печени - увеличены; паренхима - подчеркнут рисунок внутрипеченочных желчных протоков; стенки желчного пузыря - утолщены, в просвете определяется жидкое содержимое.

1. Поставьте диагноз (с указанием степени).

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. С каким заболеванием необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Какие основные принципы диетотерапии и другие лечебные мероприятия применяются?

5. Перечислите возможные осложнения.

Ситуационная задача № 10

Света К., 1 год 8 месяцев. Девочка от 2-й беременности, 2 срочных родов. При рождении масса тела 3800 г, рост 52 см. У матери выявлено эутиреоидное увеличение щитовидной железы II степени (по ВОЗ), во время беременности лечение тиреоидными гормонами не получала. Первая беременность окончилась рождением здорового ребенка. В период новорожденности у девочки отмечалась длительная желтуха, медленная эпителизация пупочной ранки, сосала вяло. Из родильного дома выписана на 12 сутки. На первом году жизни была склонность к запорам, плохая прибавка в весе, снижение двигательной активности, вялое сосание. Голову начала держать с 6 месяцев, сидит с 10 месяцев, не ходит.

При поступлении в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные, сухие, тургор снижен, мышечная гипотония. Волосы редкие, сухие, ногти ломкие. Большой родничок открыт. Аускультативно дыхание проводится во все отделы, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца приглушены. Живот увеличен в размерах ("лягушачий" в положении лежа на спине), отмеча​ется расхождение прямых мышц живота. Печень и селезенка не уве​личены.

Общий анализ крови: Нb - 91 г/л, Эр – 3,8х1012/л, Ц.п. - 0,85, Лейк -9,0xl09/л; п/я - 3%, с/я - 30%; э - 1%, л - 57%, м - 8%, СОЭ - 7 мм/час.

Общий анализ мочи: цвет желтый, прозрачность - хорошая; удельный вес 1015, реакция - кислая; белок - нет, сахар - нет, ацетон - отрицателен.

Биохимический анализ крови: глюкоза - 4,2 ммоль/л, остаточный азот - 12,0 ммоль/л, натрий - 132,0 ммоль/л, калий - 5 ммоль/л, общий белок - 60,2 г/л, холестерин - 8,4 ммоль/л, билирубин общ. - 7,5 мкмоль/л.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Какая причина могла привести к развитию данной патологии?

4. На какой день после рождения ребенка проводится лабораторный скрининг, какую патологию исключают?

5. Нуждается ли ребенок в гормональной терапии? Уровень какого гормона используется для оценки адекватности заместительной терапии?

Эталоны ответов к тестовым заданиям
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Эталоны ответов к ситуационным задачам
Эталон ответа к ситуационной задаче № 1

1. Поставьте диагноз с обоснованием.

Диагноз: Транзиторная гипербилирубинемия, учитывая сроки появления, отсутствие изменений в анализе крови, признаков нарушения билирубинового обмена.

2. Каково происхождение желтухи в данном случае? 
«Физиологическая» желтуха (транзиторная гипербилирубинемия) появляется на 3-и сутки жизни или позже, исчезает на 10 сутки. Она обусловлена повышением образования билирубина и снижением его поглощения, конъюгации и экскреции. У недоношенных гипербилирубинемия более выражена из-за незрелости печени. 

3. Проведите дифференциальный диагноз транзиторной и гемолитической желтухи у новорождённого.

Для гемолитической желтухи, в отличие от транзиторной, характерно:

1. Появление желтухи при рождении или в первые 12-24 часа жизни, а также на 2 неделе жизни.

2. Признаки гемолиза: анемия, высокий ретикулоцитоз, в мазке крови – ядерные эритроидные формы, много сфероцитов +++, ++++).

3. Бледность, гепатоспленомегалия. 
4. Продолжительность более 7-10 дней у доношенных и 10-14 дней у недоношенных детей.

5. Волнообразное течение (иктеричность кожи и слизистых оболочек возрастает после ее уменьшения или исчезновения).

6. Темп нарастания (почасовой прирост) непрямого (неконъюгированного) билирубина (НБ), более 6,8 мкмоль/л/ч или 137 мкмоль/л/сут.

7. Концентрация НБ в сыворотке пуповинной крови более 68 мкмоль/л или 85 мкмоль/л в первые 12 ч жизни, 171 мкмоль/л на 2 сутки.

8. Максимальные цифры НБ в любые сутки жизни у доношенных новорожденных более 260 мкмоль/л.

9. Максимальная концентрация прямого билирубина (билубиндиглюкуронида, БДГ) более 25 мкмоль/л.

4. Обозначьте показания для консультации новорождённого с желтухой невропатологом.

Повышение непрямого билирубина у доношенного ребенка более 260 мкмоль/л. У недоношенных - более 171-205 мкмоль/л.

5. Требует ли лечения желтуха у данного ребёнка? Лечения не требуется. Как кормить этого ребёнка? Естественное вскармливание грудью биологической матери. (свободный режим по требованию).

Эталон ответа к ситуационной задаче № 2

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

Железодефицитная анемия средней степени тяжести.

2. Какие причины способствовали развитию заболевания у данного ребенка? Развитию заболевания у данного ребенка способствовали:

· Дефицит железа в организме матери во время беременности

· Недостаточное поступление железа с пищей (раннее искусственное вскармливание, ис​пользование неадаптированных молочных смесей, несвоевременное и неправильное вве​дение прикормов, вскармливание коровьим молоком, молочно-вегетарианский рацион, не​сбалансированная диета, лишенная мясных продуктов).

3. Какое лечение необходимо назначить ребенку? А) Необходимо лечение пероральными препаратами железа, желательно в жидкой форме (сироп Феррум Лек, капли Мальтофер). Суточная лечебная доза составляет 6 мг х массу в кг). Масса ~ 10 кг. Суточная доза = 6x10=60 мг. Для приема полной терапевтической до​зы необходимо 6 мл сиропа Феррум Лек в сутки (т.к. 1 мл содержит 10 мг элементарного же​леза). Курс лечения 6-10 недель.

Б) Полноценная сбалансированная по основным ингредиентам диета.

В) Соблюдение режима дня с достаточным пребыванием на свежем воздухе.

4. Какова продолжительность курса лечения и реабилитационного периода при данном заболевании? Длительность основного курса лечения железодефицитной анемии препаратами железа зависит от степени тяжести анемии. Критерием отмены препарата является восстановление депо железа - уровня сывороточного ферритина. Прием терапевтической дозы происходит до нормализации уровня гемоглобина и эритроцитов крови (6-10 неделя от начала терапии в зависимости от степени тяжести анемии). После достижения нормальных уровней гемо​глобина для создания депо железа в организме целесообразно продолжать ферротерапию: при анемии легкой и средней степени – 3-6 недель (суточная доза элементарного железа при этом должна соответствовать 2-3 мг/кг), при анемии тяжелой степени – 4-8 недель (суточная доза элементарного железа при этом должна соответствовать 2-3 мг/кг).

5. Каким препаратам в настоящее время отдаётся предпочтение при терапии подобных состояний? В настоящее время для лечения железодефицита отдается предпочтение препаратам железа в виде гидроксид-полимальтозного комплекса трехвалентного железа (Феррум Лек, Мальтофер). Преимущественно используются препараты железа для перорального приема, у детей ран​него возраста лучше использовать препараты, выпускаемые в жидкой форме. Эти препараты удобны тем, что имеют высокую биодоступность, их прием не требуется сочетать с приемом пищи, не требуют методики постепенного наращивания дозы, т.к. обладают высокой безопасностью, имеют хорошие органолептические свойства.

Эталон ответа к ситуационной задаче № 3

1. Поставьте предварительный диагноз больной. Диагноз: Лабильная артериальная гипертензия.
Фон: Синдром вегетативной дисфункции по смешанному типу с преобладанием симпатикотонии.

2. Составьте план обследования. Б/х ан. крови: холестерин, Са, К, КЩР, креатинин. ЭхоКГ, ЭхоЭГ, РЭГ, КИГ (кардиоинтервалография), R-графия черепа, осмотр окулиста (глазное дно), консультация невропатолога.

3. Какие факторы способствовали возникновению данного заболе​вания? Психотравма (развод родителей), начавшиеся конфликты с товарищами по школе). Имеет очаг хронической инфекции – хр. Тонзиллит, отягощенная наследственность по НЦД (у матери), гипертоническая болезнь (у бабушки по линии матери).

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциаль​ный диагноз? Следует исключить органическую патологию ЦНС, хр. нейроинфекцию. Дифференцировать с симптоматическими АД – исключить почечную патологию (паренхиматозную, реноваскулярную, эндокринные заболевания (тиреотоксикоз, феоъхромоцитома, синдром Иценко_Кушинга).

5. Наметьте план лечения больной. Оказание неотложной помощи при развитии гипертонического криза. Соблюдение режима дня, ЛФК, ограничение поваренной соли, мучных изделий, жирного мяса, сладостей. Массаж области шейно-воротниковой зоны, физиолечение, электросон, водные процедуры, психотерапия. Седативные средства (пустырник, валериана, боярышник), адаптогены, ноотропы, при внутричерепной гипертензии – диакарб, беллоид (или беллатаминал, белласпон). 

При развитии гипертонического криза: 

а) измерить давление.

б) корвалол 14 капель.

в) Капотен 12,5 мг (1/2 таб.) или Нифедипин 10 мг (1 таб) под язык до полного рассасывания. Через 15 -20 мин. повторно измерить артериальное давление.

Эталон ответа к ситуационной задаче № 4

1. Поставьте диагноз и обоснуйте его.

Диагноз: Острая внебольничная правосторнняя нижнедолевая пневмония, среднетяжелая, неосложненное течение, ДН 1-2. Вероятный возбудитель- хламидия пневмония. Обоснование:

· Фебрильная лихорадка,

· Выраженные симптомы интоксикации, фарингит, конъюнктивит, полилимфоадения

· Локальные изменения - притупление перкуторного звука справа, там же ослабление дыхания при аускультации

· Гуморальная активность (лейкоцитоз с нейтрофильным сдвигом, ускорение СОЭ)

· Рентгенологические данные - затемнение в нижней доле справа

2. Какие существуют критерии эффективности проводимой терапии? 

Проводится эмпирическая антибактериальная терапия. Основной критерий эффективности терапии - нормализация температуры, которая оценивается в течение 24-48 часов. При отсутствии эффекта проводится смена антибактериальной терапии. Кроме того, учитываются динамика клинических симптомов, изменения в гемограмме, проводится контрольная рентгенография. 

3. Проведите дифференциальный диагноз.

Заболевание следует дифференцировать с туберкулезом (проба Манту с 2, 5 TE PPDL);

Альвеолитом (диагноз исключается при отсутствии рецидивов с тяжелой дыхательной недостаточностью, признаками фиброза легких)

4. Назначьте лечение.

· Антибактериальная терапия – препараты выбора макролидные антибиотики (азитромицин, кларитромицин, джозамицин) 10-14 дней, аминопенициллины: амоксициллин (флемоксин солютаб), возможны защищенные аминопенициллины(аугментин, амоксиклав, флемоклав солютаб)

· оксигенотерапия

· При сохраняющейся тяжести – в/венный иммуноглобулин

· Муколитические средства – амброксол(лазолван)

· Дренажное положение, питьевой режим

5. Какие осложнения могут быть у данного заболевания?

Возможные осложнения заболевания – деструкция, плеврит, абсцесс легкого
Эталон ответа к ситуационной задаче № 5

Обоснуйте диагноз. Каковы этиология и патогенез основного заболевания?

Диагноз: Муковисцидоз, смешанная форма, тяжелое течение. Вторичный хронический обструктивный бронхит, обострение, ДН2. Хроническая панкреатическая недостаточность. Задержка физического развития. Оценка по шкале Швахмана-Даймонда 45 баллов. Легочное сердце?

Обоснование диагноза:

· Смерть сибсов от кишечной непроходимости в неонатальном периоде

· Болен с рождения – рецидивирующие пневмонии, обилие мокроты

· Периферические симптомы хронической дыхательной недостаточности, рентгенологические данные

· Результат потового теста

· Гуморальная активность крови

· УЗИ брюшной полости, данные копрологического исследования

В патогенезе заболевания – системное поражение экзокринных желез, нарушение транспорта и секреции ионов, изменение реологических свойств секретов с последующим нарушением дренажной функции бронхиального дерева и желчевыводящих путей. Моногенное заболевание, аутосомно-рецессивный тип наследования. Основа – мутация гена МВ (CFTR)

2. Какие специалисты должны проконсультировать ребенка?

Гастроэнтеролог, ЛОР, генетик, кардиолог, диетолог

3. Составьте план дальнейшего обследования. 

Общий анализ крови, биохимический анализ крови, общий анализ мочи, посев мокроты, потовый тест (3 кратно), генетическое обследование, бронхоскопия, КТ грудной клетки, спирометрия (ФВД), ЭКГ, ЭхоКГ, эластаза 1 кала

4. Назначьте лечение, окажите помощь при острой дыхательной недостаточности.

· Диета

· Кинезитерапия

· Антибактериальная терапия (с учетом посева мокроты) – препараты с антисинегнойной активностью, предпочтение ингалционным формам – тобрамицин (Тоби, Брамитоб), цефалоспорины 4 поколения, аминогликозиды, респираторные фторхинолоны

· Ежедневно ингаляция с пульмозимом (рчДНАаза) через небулайзер

· Муколитики (ацетилцистеин, карбоцистеин, амброкол)

· Микросферические ферменты в высоких дозах с каждым приемом пищи (Креон, Эрмиталь) – 3000-5000 ЕД липазы/кг/сут

· Жирорастворимые витамины (АДЕК)

· Оксигентерапия

· Радикальная помощь – трансплантация комплекса «легкие-сердце».

5. Каков прогноз при данном заболевании?

Сомнительный, чаще неблагоприятный – определяется сроками постановки диагноза, качеством лечение и наблюдения.

Эталон ответа к ситуационной задаче № 6

1. Поставьте и обоснуйте диагноз. Острый ГН с нефротическим синдромом, начальный период с НФП. В пользу диагноза: обширные отеки, асцит, высокий белок в моче, гипопротеинемия, гипоальбуминемия, увеличение альфа-2 и бетта-глобулинов, снижение гамма-глобулинов, увеличение холестерина в сыворотке крови, а также нормальное АД, отсутствие гематурии, выраженная цилиндрурия. Современная формулировка диагноза: нефротический синдром, дебют. Нарушение функции почек.
2. Назначьте дополнительное обследование, назовите функциональные методы исследования почек. План обследования. Анализ крови. Анализ мочи. Биохимический анализ крови (мочевина, креатинин, холестерин, общий белок и белковые фракции, клиренс по эндогенному креатинину), коагулограмма в динамике. Суточная протеинурия в динамике. Проба Зимницкого. Измерение суточного диуреза, взвешивание ребенка, измерение АД  в процессе наблюдения. Клиренс по эндогенному креатинину, проба Зимницкого, определение мочевины и креатинина в сыворотке крови.

3. Проведите дифференциальный диагноз. Необходимо дифференцировать с острым ГН с нефритическим синдромом (характерным является артериальная гипертензия, гематурия), с аллергичесими отеками (отсутствие изменений в моче, факт контакта с аллергеном, отягощенный анамнез).

4. Обозначьте механизм развития отеков при данном заболевании. Какие осложнения могут быть при этом заболевании? Отеки вызваны снижением онкотического давления плазмы вследствие гипоальбуминемии. Асцит – перитонит, гиповолемический шок, тромбофлебит (редко тромбоз почечных сосудов), рожеподобные эритемы. Осложнения гормонотерапии.

5. Назначьте лечение. 
Стол 7. Режим полупостельный, преднизолон 2 мг/кг/сутки на 6 недель с переходом на альтернирующий режим 1,5 мг/кг/сутки 6 недель, с последующей постепенной отменой в течение 6 недель. На фоне лечения преднизолоном - препараты калия, антациды. Курантил 2 мг/кг/сутки, гепарин 100 ед на кг/сутки подкожно на 10-14 дней под контролем коагулограммы. 
Эталон ответа к ситуационной задаче № 7

1. Клинический диагноз и его обоснование.

Ds: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, ассоциированная с H. pylori, «свежая язва», размером 0,8х0,6 см, впервые выявленная. Соп.: реактивный панкреатит.

Основной диагноз поставлен на основании:

· Типичного болевого синдрома («голодные» и через 1,5-2 часа после еды, часто ночью, купируются приемом пищи) и локализацией болевого синдрома (эпигастральная область);

· Выявленными изменениями по данным ЭФГДС: язвенный дефект по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки 0,8*0,6 см, округлой формы с гиперемированным валиком, с покрытым фибрином дном, а также наличие слизи, очаговой гиперемии, гиперплазии в желудке;

· Результатов рН-метрии желудка – повышение кислотообразования в теле желудка и закисление антрума после стимуляции 0,1% раствором гистамина;

· Результатов тестов на Н. pylori: положительный уреазный и морфологический тесты.

Сопутствующий диагноз обоснован:

· Клиническими проявлениями – наличие болезненности при пальпации в точке Дежардена и Мейо – Робсона;

· Изменениями по данным УЗИ: увеличение головки и хвоста поджелудочной железы с пониженной их эхогенностью. 

2. Предложите дифференциально-диагностический алгоритм. Перечислите основные методы и способы диагностики H. pylori. В чем сущность дыхательного теста?

· Анамнез и клинический осмотр. 

· Фиброгастродуоденоскопия с обязательной биопсией. 

· Исследование кислотообразующей функции желудка.  

Тесты диагностики H. pylori (неинвазивне и инвазивные), оптимально проведение 2-3 тестов.

Неинвазивные:

· Дыхательный тест - определение в выдыхаемом больным воздухе изотопов 14С или 13С, которые выделяются в результате расщепления в желудке больного меченной мочевины под действием уреазы бактерии H. Рylori.

· Иммуноферментный анализ – выявление в сыворотке крови или в капиллярной крови пациентов антитела к H. Рylori. 

· Количественный иммуноферментный анализ антигена H. Pylori в кале.

· ПЦР определния фрагментов генома H. Рylori в кале - позволяет идентифицировать Hp без выделения чистой культуры.

Инвазивные:

· «Золотой стандарт» - гистологическое исследование биоптата слизистой оболочки желудка и определение в нем уреазной активности;

· Уреазный - определение уреазной активности в биоптате слизистой оболочки желудка путем помещения его в жидкую или гелеобразную среду, содержащую субстрат, буфер и индикатор;

· Бактериологический - посев бактериальной культуры и определение чувствительности H. Pylori к антибактериальным препаратам.

3. Укажите эндоскопические признаки хеликобактериоза.

· Зернистость слизистой оболочки желудка, описываемая эндоскопистами как «слизистая по типу булыжной мостовой».

4. Оцените картину УЗИ, какова информативность УЗИ для поста​новки диагноза?

· Содержимое в желудке натощак может свидетельствовать о нарушении моторики или гиперсекреции в желудке. Увеличение размеров головки и хвоста поджелудочной железы с понижением их эхогенности может указывать о реактивном воспалении, вследствие нарушений моторики ДПК или при папиллите. УЗИ не является определяющим и высокоспецифичным методом при данных заболеваниях.

5. Современные принципы лечения данного заболевания. Предложите схему лечения данному ребенку.

· Диета

· Эрадикационная терапия: ингибиторы протонной помпы (омепразол) + антибактериальная терапия (амоксициллин+кларитромицин) – курс 14 дней. Далее ИПП до 1 месяца. 
· Антациды (альмагель, маалокс, фосфалюгель) 5-7 дней и по требованию. 
· Через 30-40 дней контроль эрадикационной терапии. 
· Наблюдение гастроэнтерологом по месту жительства. 
Эталон ответа к ситуационной задаче № 8

1. Сформулируйте диагноз, дайте его обоснование. 

Ds: Функциональная диспепсия. Соп.: Дисфункция билиарного тракта по гипотоническому типу. Лямблиоз, кишечная форма. 

Обоснование диагноза

· Болевой абдоминальный синдром (синдром эпигастральной боли), чувство полноты в эпигастрии после еды, чувство быстрого насыщения (постпрандиальный дистресс-синдром)

· Боль в животе носит нелокализованный характер, что является характерной особенностью детей дошкольного возраста, однако практически всегда указывает на околопупочную область

· Данные анамнеза: боль в животе продолжается более 20 минут, связана с приемом пищи, срок абдоминальных расстройств более 12 недель, имеются психоэмоциональные перегрузки 
· Данные объективного осмотра указывают на преимущественное поражение билиарного тракта: болезненность в правом подреберье, положительные пузырные симптомы и незначительная гепатомегалия (вероятно за счет холестаза)

· У пациентки не установлено поражение желудка и ДПК (по данным эндоскопии), поджелудочной железы (по данным УЗИ и фекальной эластазы), печени (по данным гепатограммы)

· Имеет место дисфункция жёлчного пузыря по гипотоническому типу (ПДФ 10%)

· Расстройство жёлчевыводящей системы является вторичной причиной в результате лямблиоза (по результатам копрологии)

2. Оцените результаты проведенных исследований: 

· Общий анализ крови, биохимический анализ крови, мочи – в пределах нормы

· Копрограмма – стеаторея 1 типа, цисты лямблий

· Фекальная эластаза – норма. 

· УЗИ органов брюшной полости – ПДФ 10%, ниже нормы, гипофункция желчного пузыря. 

3. Назначьте лечение данному больному:

· Режим дня - регулирование физической нагрузки, психоэмоциональный покой 

· Диета № 5

· Маалокс по 1 д.л. х 3 раза в день. Через 1 час после еды. Курс 7-10 дней. 

· Мотилиум 10 мг х 3 раза в день. Курс 10 дней. 

· Эрадикация хеликобактер пилори (?) при выявлении целесообразно провести (омепразол, амоксициллин, кларитромицин). Курс 14 дней. 

· Креон (микразим, эрмиталь) 10000 ЕД – по 1 капс х 3 раза в день, во время еды. Курс 14 дней. 

· Желчегонные препараты – урсофальк по 250 мг х 1 раз в 20 часов. Курс 1 месяц. (хофитол по 1 таб х 3 раза в день. Курс 1 месяц). 
· Лечение лямблиоза – немозол 200 мг х 1 раз в день. Курс 7 дней (макмирор, гайро, фурозолидон). 

· Тюбажи по Демьянову х 1 раз в неделю № 5-7 с минеральной водой Ессентуки №17, Джермук 100-200 мл, 25-33% раствором магния сульфата 20-50 мл, 10-20% раствором сорбита или ксилита 50-100 мл 
· Физиотерапия - индуктотермия, электрофорез новокаина 1-2%, платифиллина 0,1%, папаверина гидрохлорида 2% на область правого подреберья № 10
4. Дайте рекомендации по диетотерапии. 
- 5-6 раз в день (часто, мало), в одно время; стол №5 (механически и химически щадящая пища -готовится на пару, либо в отварном виде, по типу пюре); рекомендовано: сливочное и растительное масло, сливки, сметана, яйца, овощи (свекла, тыква, кабачки, морковь), фрукты и ягоды (курага, клубника, малина, шиповник), черный хлеб, овсяные хлопья, пшеничные отруби (длительно). 

5. Укажите принципы диспан​серного наблюдения. 

· Физкультура: освобождение от занятий на 5 недель от обострения, затем специальная или подготовительная группа на 2 года. Лечебная физкультура

· Осмотры гастроэнтеролога (педиатра) – в 1 год после острого обострения 4 раза в год, со второго года – 2 раза в год

· Санаторно-курортное лечение – 1 раз в год через 3 месяца после обострения 

· Фитотерапия (по 3 недели 2 раза в год) - аир болотный, бессмертник, мята перечная, одуванчик, тысячелистник, тмин обыкновенный, вахта трехлистная, береза бородавчатая и пушистая

· Минеральные воды малой (2-5 г/л) и средней (5-15 г/л) минерализации - в теплом виде (35-40 градусов), дегазированная, до еды 

· Контрольное обследование – ПЦР кала на лямблиоз через 3 месяца. 

· Снятие с диспансерного учета через 3 года при отсутствии обострений и изменений при УЗИ желчного пузыря и дуоденальном зондировании. 

Эталон ответа к ситуационной задаче № 9

1. Поставьте диагноз (с указанием степени). Диагноз: Конституционально-экзогенное ожирение III cтепени, простая форма, медленно прогрессирующее течение. Сопутствующий диагноз: Дискинезия желчевыводящих путей. Диагноз поставлен на основании жалоб на избыточный вес, наследственного анамнеза – родители и родная сестра мальчика полные, в семье много употребляют сладкого, жирного; объективно - подкожно-жировой слой развит избыточно с преимущественным отложением на груди и животе, ИМТ = 29,27, что соответствует ожирению III степени ((29,27-17,2)/17,2*100 = 70,17 %). В б/х ан. крови – гиперхолестеринемия; по УЗИ ЖКТ признаки застоя желчи и дискинезии желчевыводящих путей.
2. Какие дополнительные обследования необходимо провести для уточнения диагноза? R-графия черепа с прицелом на турецкое седло, поля зрения, ЭхоЭГ, осмотр окулиста (глазное дно), УЗИ щитовидной железы, УЗИ надпочечников, гормональное обследование: пролактин. ТТГ, Т4, ЛГ, ФСГ, тестостерон, кортизол; расширенная капрология, дуоденальное зондирование.
3. С каким заболеванием необходимо проводить дифференциальный диагноз? Дифференцировать с вторичными формами ожирения (эндокринное, гипоталамическое, церебральное), при которых избыточный вес является одним из симптомов основного заболевания.
4. Какие основные принципы диетотерапии и другие лечебные мероприятия применяются? Соблюдение диеты, с ограничением легкоусвояемых углеводов (сахар, конфеты, кондитерские изделия, варенья, компоты) с заменой их на защищенные углеводы (овощи и фрукты с большим содержанием клетчатки и пектиновых волокон). Дробное питание 5-6 раз в сутки небольшим объемом. Ограничение суточного калоража за сет снижения употребления жиров, замена легкоусвояемых углеводов на защищенные. ЛФК, массаж, физиопроцедуры, водолечение (душ Шарко). Мероприятия, направленные на увеличение расхода калорий.
5. Перечислите возможные осложнения. Кардиоваскулярные нарушения (артериальная гипертензия), метаболические нарушения (нарушение толерантности к углеводам и СД II типа), нарушение функции гонад, нарушения опорно-двигательного аппарата, вторичный диэнцефальный синдром. Угроза формирования метаболического синдрома с развитием острых сосудистых осложнений (инфаркт, инсульт).
Эталон ответа к ситуационной задаче № 10

1. Ваш предположительный диагноз? Диагноз: Врожденный гипотиреоз. Диагноз поставлен на основании анамнеза заболевания – большая масса тела при рождении, затянувшаяся желтуха новорожденного, медленная эпителизация пупочной ранки, задержка психо-моторного развития, склонность к запорам, мышечная гипотония, живот увеличен в размерах, расхождение прямых мышц живота, и лабораторных данных – гиперхолестеринемия и гипохромная анемия.
2. Какие дополнительные обследования необходимо провести? Определить в крови Т3, Т4, ТТГ (Т3 в № 1,17-2,18 ммоль/л, Т4 – 74,6-173,8, ТТГ – 0,6-3,8 мкЕД/л). УЗИ щитовидной железы, ЭКГ, костный возраст.
3. Какая причина могла привести к развитию данной патологии? Эмбриональные пороки развития щитовидной железы, ферментативное нарушение синтеза гормонов щитовидной железы, возможно связанное с наличие патологии щитовидной железы у матери во время беременности (эутиреоидное увеличение щитовидной железы III cтепени по Николаеву).

4. На какой день после рождения ребенка проводится лабораторный скрининг, какую патологию исключают? 4-5 день жизни у доношенных и 7-10 у недоношенных проводят скрининг на врожденный гипотиреоз, фенилкетонурию, муковисцидоз, галактоземию, врожденную дисфункцию коры надпочечников.
1. Нуждается ли ребенок в гормональной терапии? Уровень какого гормона используется для оценки адекватности заместительной терапии? Да, обязательно. Пожизненная терапия левотироксином. Для оценки адекватности заместительной терапии используется определение ТТГ (не больше 5мкЕД/мл).
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