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ВВЕДЕНИЕ

Врач общемедицинской практики специалист, наделенный специальной подготовкой в области лечебно-профилактической деятельности, имеющий законченное высшее медицинское образование, владеющий знаниями и навыками, которые позволяют ему профессионально осуществлять все виды профилактической и лечебной работы по сохранению здоровья человека, предупреждению острых заболеваний и развития осложнений от хронических заболеваний (Н.А. Геппе). Этим требованиям отвечают образовательные программы обучения студентов лечебных факультетов по основным разделам педиатрии. Они основаны на перечислении разделов,  на указании временных интервалов для преподавания и  обозначения форм проведения занятий (лекции и практические занятия). Возникает необходимость в перечне и кратком описании объемов знаний и характеристик практических навыков по педиатрии, обеспечивающих гарантированную успешность работы выпускника Красноярской медицинской Академии в первичных звеньях здравоохранения.

Стратегические задачи профессиональной подготовки современного врача первичного звена здравоохранения по основам педиатрии предусматривают достижения следующих результатов:
· снижение общей заболеваемости детей

· снижение инвалидизации детей

· снижение младенческой и детской смертности

· обеспечение условий для гармоничного физического, нервно-психического и биологического развития детей 

· обеспечение качества жизни больных детей

· уменьшение трудопотерь родителей в связи с необходимостью ухода за больным ребенком
 
Это связано с тем, что большое количество детей проживает в условиях сельской местности, при наличии малокомплектных больниц, амбулаторий. Даже в районных центрах медицинское обслуживание, скажем в Центральных районных больницах, при оказании стационарной помощи детям во многом определено участием врачей общемедицинской практики. 

Целью обучения студентов лечебного факультета по педиатрии является  подготовка их к работе в различных видах деятельности, связанной с оказанием медицинской помощи детям врачами первичного звена здравоохранения. Таковыми являются: семейные врачи, врачи - дежуранты по районной больницы, по скорой неспециализированной помощи, врач диетолог в системе многопрофильной больницы.

Базовые знания по педиатрии должны формироваться при обучении  фундаментальным (анатомия, физиология, медицинская химия, биология, патофизиология) и клиническим дисциплинам (терапия, хирургия, акушерство).

Мотивация к  необходимости получения знаний по основам педиатрии у студентов лечебных факультетов формируется на кафедрах философии, медицинской психологии, при прохождении курса биоэтики. 

Формирование же понимания и представления об истоках возникновения большинства заболеваний в детском возрасте, о наследуемости многих заболеваний взрослых детьми последующего поколения является одной из существенных задач в работе кафедры педиатрии лечебного факультета

Проблемы педиатрии в стандартах подготовки врача общемедицинской практики сводятся к следующему:

· Формирование понимания и представления об истоках 

           возникновения  многих заболеваний в детском возрасте 

· Принципы профилактики, начиная с преконцептивного периода.

·  Критические периоды детского возраста и их роль в профилактике заболеваний
· Принципы диагностики и лечения распространенных заболеваний детей

· Принципы оказания медицинской помощи в неотложных ситуациях

ПЕРЕЧЕНЬ ПРАКТИЧЕСКИХ НАВЫКОВ ПО ПЕДИАТРИИ
Студент должен знать:

1. Анатомо - физиологические особенности детей в разные возрастные

периоды

2. Периоды детского возраста

3. Особенности сбора анамнеза у детей раннего возраста

4. Принципы вскармливания здорового ребенка

5. Принципы диспансерного наблюдения за детьми

6. Принципы оказания неотложной помощи больным при:

· обструкции верхних дыхательных путей

·  гипертермическом синдроме

· судорогах

· менингококковой инфекцией, протекающей с инфекционно – токсическим шоком

7. Тактику ведения больных ангинами на участке, направленную на

раннюю диагностику дифтерии.

1. АНАТОМО - ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

ДЕТЕЙ В РАЗНЫЕ ВОЗРАСТНЫЕ ПЕРИОДЫ

1.1 . Анатомо-физиологические особенности кожи и подкожно жировой клетчатки:
· в детском возрасте, особенно у новорожденных, базальная мембрана очень

     нежная и рыхлая, что определяет слабую связь между эпидермисом и дермой;

· кожа новорожденных и детей первого года жизни имеет хорошо развитую сеть капилляров;

· сальные железы активно функционируют уже в период внутриутробного развития, обильно выделяя секрет, образующий творожистую смазку, которая покрывает тело ребенка при рождении;

· потовые железы, сформированные к моменту рождения, в течение 3-4 мес. функционируют недостаточно, имеют недоразвитые выводящие протоки, закрытые эпителиальными клетками;

·  ногти развиты хорошо;

·  волосы на голове разной длины, густоты, цвета, но не имеют волосяного фолликула;

· кожа, особенно на плечах и спине, покрыта пушковым покровом  (лануго), более заметным у недоношенных детей;

· брови и ресницы слабо развиты, в дальнейшем их рост увеличивается;

·  подкожно- жировой слой  начинает формироваться на 5 месяце внутриутробной жизни, к моменту рождения более развит на лице (жировые тельца щек – комочки Биша), конечностях, груди, спине, слабее  - на животе;

· жировая ткань отличается большой плотностью;

· у новорожденных и детей грудного возраста в подкожной клетчатке сохраняются участки ткани эмбрионального характера, обладающие как жиро накапливающей, так и кровообразующей функцией;
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у детей раннего возраста подкожный жировой слой составляет в среднем 12% массы тела, у взрослых в норме – не более 5%;

·  к 5-7 годам, но в основном в период полового созревания, появляются скопления жировой клетчатки в грудной, брюшной полостях и в забрюшинном пространстве;

· -слизистые розовые, чистые, гладкие, влажные.

Рис.1. Кожа новорожденного (а) и взрослого (б) человека.

К моменту рождения завершается дифференцировка слоев кожи. Однако, базальная мембрана эпидермиса развита слабо, он содержит мало слоев клеток; зернистый и блестящий слои в основном отсутствуют, роговой состоит из 2-3 слоев клеток

1.2. Анатомо-физиологические особенности костно - мышечной системы:

Костная система:

· к моменту рождения ребенка диафизы трубчатых костей представлены костной тканью, эпифизы трубчатых костей и губчатые кости в основном состоят из хряща;

· на первом году жизни происходит перемоделирование 50-70% костной ткани. В эпифизах образуются точки окостенения. Совокупность имеющихся у ребенка точек окостенения представляет важную характеристику уровня его биологического развития (костный возраст). В 6 мес. формируется первое ядро, к 1 году – второе, затем каждый год (в среднем) прибавляется по одному ядру;

· костная ткань содержит мало солей извести; вместо некоторых костей имеются хрящи (швы, роднички);

· надкостница у детей более толстая, чем у взрослых, что определяет возможность возникновения перелома по типу «зеленой ветки» - под надкостничного перелома;

· особенности строения скелета ребенка: череп к моменту рождения представлен большим количеством костей, швы  (стреловидный, венечный, затылочный) открыты и начинают закрываться только с 3-4 мес. жизни. У доношенных детей боковые роднички закрыты, малый родничок открыт у 25% новорожденных и закрывается в 4-8 недель после рождения. Большой родничок, расположенный в месте пересечения венечного и стреловидного швов, открыт у всех новорожденных, его размеры от 3 х 3 до 1,5 х 2 см. Время закрытия большого родничка индивидуально в норме – к 1 году (от 9-10 мес. до 1,5 лет);

· у грудных детей голова относительно велика, имеет округлую форму, грудная клетка короткая, имеет форму усеченного конуса, к концу года грудная клетка удлиняется, появляется физиологическое опущение ребер;
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· физиологические изгибы позвоночника появляются с возникновением и совершенствованием двигательных функций; 

· начинает держать голову, появляется шейный изгиб позвоночника;

· в 6 месяцев (начинает сидеть) – грудной изгиб позвоночника;
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· к году (начинает ходить) – поясничный; у здорового ребенка лопатки плотно

     прилегают к грудной клетке, имеются только физиологические изгибы

     позвоночника
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Зубы:

· прорезываются в 5- 6 месяцев;

     20 молочных зубов к 2 годам;

          «зубная формула»:

          количество зубов равно n - 4, 

          где n- число месяцев жизни;

где n-число лет, исполнившихся ребенку

Рис. 2. Последовательность прорезывания молочных зубов у грудного ребенка:

· а — нижние центральные резцы (появляются примерно в 6 мес.),

· б — верхние центральные резцы (появляются в 8 мес.), в — верхние боковые резцы (появляются в 10 мес.)

· г — нижние боковые резцы (появляются в 12 мес.).
· после 5 лет смена молочных зубов на постоянные (5 – 7 лет);

    число постоянных зубов, независимо от  пола ребенка равно—4n – 20, 

    где n-число лет, исполнившихся ребенку
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Формирование молочного и постоянного прикуса у детей является важным показателем биологического созревания ребенка. Постоянный прикус в норме должен быть слабоортогнатическим или прямым.

Мышечная система:

· мышечная ткань у ребенка первых месяцев жизни отличается меньшей толщиной мышечных волокон;

· мышцы более короткие, нежные тонкие, бедны сократительными белками, жиром, неорганическими солями и богаты водой, хорошо растяжимы, реже разрываются;

· мышечная масса после рождения увеличивается в основном за счет утолщения мышечных волокон, а не за счет нарастания их числа;

· при рождении поперечная полосатость мышц не выражена, мышечный рельеф сглажен и выявляется только к 5-7 годам жизни в зависимости от образа жизни, упитанности, подвижности;

· у здоровых детей 2-3 ме6сяцев жизни отмечается повышенный тонус мышц сгибателей (физиологический гипертонус), связанный с особенностями функции ЦНС; физиологический гипертонус с возрастом исчезает;

· соединительно-тканный каркас (эндомизий и перимизий) мышц окончательно формируется к 8-10 годам;

· прикрепляются мышцы немного дальше оси вращения, что обуславливает угловатость движений детей раннего возраста

· богатая кровеносная система и интенсивный обмен способствуют быстрому вымыванию из мышц молочной кислоты, поэтому их функциональная активность у детей удовлетворительная. Здоровые дети очень подвижны и устают  меньше взрослых;

· неравномерное развитие мышц: в первую очередь развиваются крупные мышцы плеча, предплечья, гораздо позднее – мышцы кисти. С этим связаны трудности в выполнении тонкой работы пальцами рук у детей до 6 лет; обучение письму предпочтительно в возрасте 6-7 лет. Координация движений наиболее интенсивно происходит после 10 лет, а способность к быстрым движениям достигается к 14 годам.

1.3.Органы дыхания:

В развитии легких выделяется  (рис. 3): 

· железистая стадия - с 5 нед до 4 мес. внутриутробного развития - формируется бронхиальное дерево; 

· каналикулярная стадия - 4-6 мес. внутриутробного развития - закладываются респираторные бронхиолы; 
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альвеолярная стадия - с 6 мес. внутриутробного развития до 8-летнего возраста - развивается основная масса альвеолярных ходов и альвеол. 

· Рис.3. Строение эпителиальной выстилки на разных стадиях развития легких: а - железистая,  б - канальцевая,  в - альвеолярная (1 - респираторный альвеолоцит, 2 - секреторный альвеолоцит, 3 - капилляр).
· носовые ходы у новорожденного узкие, хрящи гортани и трахеи тонкие;

· слизистая оболочка склонна к отеку т.к. богата кровеносными и лимфатическими сосудами;

· придаточные пазухи носа к рождению не сформированы;

· глотка у новорожденного сравнительно узкая, лимфоидное кольцо развито слабо. После года небные миндалины выходят за пределы дужек, но крипты в них развиты слабо, в связи с чем ангины у детей раннего возраста наблюдаются редко;

· гортань у детей имеет воронкообразную форму, относительно узкая, хрящи гортани нежные и податливые, слизистая богато кровоснабжена;  эластическая ткань развита слабо. Клетчатка подсвязочного аппарата рыхлая, что определяет склонность к отеку, в связи с этим у детей (первых 2-3 лет жизни) часто возникает стеноз гортани (стенозирующий ларингит, круп);  Голосовые связки короче, чем у взрослых, что определяет высокий тембр детского голоса.

· трахея к рождению сформирована, относительно короткая, имеет воронкообразную форму, состоит из 14-20 хрящевых полуколец, соединенных сзади у детей фиброзной перепонкой. Мягкость хрящей гортани, слабое развитие эластической ткани и большая подвижность могут приводить к её щелевидному спадению и возникновению шумного храпящего дыхания (стридор); слизистая её нежная богата кровеносными сосудами, имеет относительно много слизистых желез;

· бронхи после рождения не образуются, продолжается рост бронхиальных ветвей, увеличение их длины и диаметра, слизистая оболочка бронхов относительно толстая, отличается рыхлостью и повышенной васкуляризацией;

· легкие бедны эластическими волокнами; с возрастом происходят глубокие изменения в строении ацинусов, дифференцировка ацинусов замедляется к 3-4 годам, заканчивается к 7-9. Анатомические особенности детского легкого объясняют склонность к развитию у детей ателектазов, с ростом ребенка границы между сегментами сглаживаются;

· плевра у детей тонкая, нежная, эластическая сеть плевры развивается к 7 годам;

· дыхательная мускулатура функционирует иначе, чем у взрослых: диафрагма расположена относительно выше, ребра расположены почти под прямым углом к позвоночнику;

· глубина дыхания у детей грудного возраста в 8-10 раз меньше, чем у взрослых. У новорожденных и детей до 3-6 мес. над легкими выслушивается несколько ослабленное дыхание, с 3 мес. до 3-х лет – пуэрильное;

· в акте дыхания реберная мускулатура и мышцы живота почти не участвуют,

     дыхание, которое в основном осуществляется за счет диафрагмы недостаточно

     глубокое, неравномерное и учащенное (48-60 в 1 мин.); 

· потребность в кислороде значительно больше, чем у взрослого;

· объем легких невелик и дыхание поверхностное. 

Частота дыханий в 1 мин:

· новорожденный 40 - 60

· ребенок  1 года   30 - 35

· »  »      5-6 лет  20 – 25

· » »       10 лет    18 – 20

· взрослый              16 - 18

1.4.Органы кровообращения:

· сердце у детей раннего возраста составляет почти 0,8% массы тела (у взрослого – только 0,4%). Мышца сердца тонкая и нежная, окончательная в течение первого года жизни сердце усиленно растет и к году масса его удваивается;
Частота сердечных сокращений (в 1 мин)

в разные возрастные периоды:

· новорожденный      140 - 160

· 1 год                            120

· 5 лет                            100

· 10 лет                          80 - 85

· 15 лет                          70 - 80

Границы относительной сердечной тупости:
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	Граница
	Возраст детей

	
	до 2 лет
	2 - 7 лет
	7 - 12 лет

	Правая
	Правая парастернальная линия
	Кнутри от правой парастернальной линии
	Выходит за правый край грудины не более чем на 1 см

	Верхняя
	II ребро
	II межреберье
	III ребро

	Левая
	2-0,5 см кнаружи от левой средне-ключичной линии
	Левая среднеключичная линия (и даже на 0,5 - 1 см кнутри от неё)


АД  -  до 1 года 70 + n (n – число месяцев),

           после 1 года 90 + 2n (n – число лет жизни).


Артериальное давление у детей в зависимости от возраста

	возраст
	Систолическое

АД, мм. рт. ст
	Диастолическое АД,

мм. рт. ст.

	Новорожденный

1 год

5 лет

10 лет

15 лет
	60

80-84

100

110

120
	Составляет 

1/2 или 1/3 

систолического

во всех

возрастах


1.5.Органы пищеварения:

· полость рта новорожденного невелика, язык относительно большой, его движения снизу вверх, перистальтические, при закрытой ротовой полости язык соприкасается со щеками и твердым небом. Губы и щеки сравнительно толстые, с достаточно развитой мускулатурой и плотными жировыми комочками Биша. На деснах имеются валикообразные утолщения, также играющие роль в акте сосания;

· слюнные железы выделяют мало слюны; после 4-5 мес. слюноотделение становится обильным, приобретает способность к ослизнению пищи, возрастает её бактерицидность;

· слизистая полости рта ярко красная, из - за большого количества кровеносных сосудов и относительно сухая. Сухость обусловлена недостаточным развитием слюнных желез и дефицитом слюны у детей до 3-4-го месяца жизни. На слизистой оболочке по средней линии неба можно увидеть узелки Бона – желтоватые образования, представляющие собой ретенционные кисты слюнных желез, исчезающие к концу первого месяца и не имеющие патологического значения. Развитие слюнных желез заканчивается к 3-4 мес. слюна выделяется в это время усиленно (физиологическая саливация). Реакция слюны у новорожденных нейтральная или слабокислая. С первых дней жизни в ней содержится амилолитический фермент;

· пищевод невелик, воронкообразен, анатомические сужения пищевода у новорожденных и детей первого года жизни выражены относительно слабо, недостаточное развитие мышечно-эластической ткани, слизистая оболочка его нежна и богато снабжена кровеносными сосудами, вне акта глотания переход глотки в пищевод закрыт;

· желудок  у детей грудного возраста желудок расположен горизонтально, но как только ребенок начинает ходить, он постепенно принимает более вертикальное положение; к рождению ребенка дно и кардиальный отдел желудка развиты недостаточно, пилорический отдел – удовлетворительно (чем объясняются частые срыгивания); в 1-й день его объем 5 мл с ежедневным увеличением достигая к году 250 - 300 мл, к 8 годам до 1 л. Желудок приобретает пластический тонус; кислотность желудочного сока возрастает;

· возрастает выработка панкреатических ферментов, с возрастом у части детей снижается активность лактазы;

· микрофлора кишечника ребенка постепенно (1-3 мес.) приближается к составу микрофлоры взрослого;

· печень у детей раннего возраста относительно велика, край её выступает на 1-2 см ниже реберной дуги, после 5 лет – у края реберной дуги;

· мышечная и эластичная ткань в стенках желудка и кишечника развита недостаточно;

· кишечник относительно длиннее, стенки легко проходимы для микробов и токсинов (особенно при долактаформном питании);

· нервная регуляция ЖКТр. развита не полностью, в результате чего ослаблена необходимая функциональная слаженность между различными отделами пищеварительного тракта, поэтому у новорожденных часто встречаются: срыгивания, рвота, вздутие живота;

· в первые дни после рождения, у ребенка выделяется меконий - темно- оливковая, тугая масса без запаха, состоящая из выделений пищеварительного тракта, эпителия и фильтрата проглоченных околоплодных вод (при раннем прикладывании к груди, молозиво способствует освобождению кишечника от мекония).

1.6. Мочевыделительная система:

· почки развиты хорошо, у детей раннего возраста - дольчатые;

· до 2-х лет нефрон недостаточно дифференцирован; наиболее интенсивно клубочки увеличиваются в период 2-3, 9-10 и 16-19 лет;

· к моменту рождения морфологическое и функциональное созревание почки ещё не закончено: относительно низкая клубочковая фильтрация (особенно на первом году жизни), что связано с меньшей, чем у взрослых, фильтрующей поверхностью, большей толщиной фильтрующих мембран (они выстланы кубическим и цилиндрическим эпителием) и более низким фильтрационным давлением. К концу первого года жизни этот показатель приближается к уровню взрослых, но еще не обладает достаточной амплитудой колебаний. В первые 3-6 мес. ограничены реабсорбционная и секреторная функции почек вследствие недостаточной зрелости ферментных (энзиматических) систем канальцев. Это обусловливает низкую способность почек подкислять мочу (экскретировать водородные ионы и аммиак), концентрировать её при хорошей способности к разведению;

· сниженная концентрационная функция объясняется незрелостью осморецепторов, низкой чувствительностью дистальных канальцев и собирательных трубочек к антидиуретическому гормону, малой длиной петли Генле, низкой гломерулярной фильтрацией и несовершенством регуляторных влияний надпочечников. Концентрационной способности, аналогичной взрослым, почки детей достигают к 9-12 мес;

· канальцы у новорожденных короче, просвет их в 2 раза уже, чем у взрослых, этим объясняется снижение реабсорбции провизорной мочи в раннем возрасте;

· после рождения возрастает почечный кровоток и почка берет на себя гомеостатические функции;

· в первые дни количество мочи 6- 55 мл. Суточное количество мочи у детей до 10 лет можно рассчитать по формуле: 600 + 100 х (n - 1), где 600 – суточный диурез годовалого ребенка, а n –  возраст в годах; моча у новорожденного бесцветная или желтоватая;

· с 4- 5 дня моча становится более светлая;

· число мочеиспусканий 4-5 до 3 дня, к концу первой недели до 20-25 раз в сутки, с 6 мес. до 1 года – 15-16, в 3 года - 7 – 8 раз;

· мочевыводящие пути у детей младшего возраста отличаются недостаточным развитием в их стенках мышечной и эластической ткани;

· лоханки почек относительно шире, чем у взрослых, и располагаются у детей до 5 лет преимущественно внутрипочечно, так как почечный синус выражен слабо;

· мочеточники отходят от лоханок под прямым углом, более извиты, гипотоничны, имеют относительно большой диаметр. Анатомические особенности лоханок и мочеточников предрасполагают к нарушению уродинамики, застою мочи и к последующему присоединению микробно - воспалительного процесса;

· мочевой пузырь у детей грудного возраста расположен выше, чем у взрослого, с возрастом он постепенно спускается в малый таз, имеет овальную форму и хорошо развитую слизистую оболочку; 

· физиологическая емкость мочевого пузыря у новорожденных составляет около 50 мл, в возрасте 1 года – 100 мл, в 5-9 лет – 150 – 200 мл, в 12-14 лет – 300 – 400 мл;

· мочеиспускательный канал у девочек во все возрастные периоды короче и шире, чем у мальчиков, его кривизна у детей грудного возраста выражена сильнее, чем у взрослых. Акт мочеиспускания в первые месяцы жизни осуществляется на основе врожденных безусловных спинальных рефлексов. По мере роста и развития ребенка он превращается в произвольный процесс, регулируемый подкоркой и корой головного мозга;

· наружные половые органы к рождению сформированы;

· относительная плотность мочи составляет от 1008 до 1025;

· реакция мочи слабокислая (pH 4,5 - 8);
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Рис.5. Почка новорожденного (a) и взрослого (б) человека.

Почка новорожденного весит 11-12 г (менее 1/10 массы почки взрослого), имеет выраженное дольчатое строение с тонким слоем коркового вещества (1/4 - 1/5 мозгового), тогда как у взрослого -1/2-2/3 мозгового вещества. Почки новорожденного характеризуются незрелостью основных структур. Число почечных телец относительно велико, их размер мал, а длина капиллярных петель значительно меньше, отростки подоцитов короткие слабо ветвятся или отсутствуют.

1.7.Кроветворение и кровь:

· к рождению кроветворение происходит в большинстве костей, особенно трубчатых. Постепенно кроветворная функция красного костного мозга в большинстве костей угасает, к 18 годам активное кроветворение происходит только в телах позвонков, ребрах, грудине, костях черепа и таза;
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Рис.6. Локализация кроветворных тканей во внутриутробном развитии и к моменту рождения. По оси абсцисс - доля участия органа в кроветворении (%), по оси ординат - срок внутриутробного развития (мес.), Р - момент рождения, ЖМ - желточный мешок, П - печень, С- селезенка, КМ - костный мозг.

Кровь новорожденного ребенка:

· функциональная лабильность и быстрая истощаемость костного мозга;

· объем крови составляет около 14,7% массы тела (140-150 мл на 1 кг массы), у взрослого – соответственно5-5,6% (50-70 мл/кг);

· в периферической крови здорового новорожденного повышено содержание гемоглобина (170-240 г/л), фетальный гемоглобин основной тип Нв пренатального и раннего постнатального периода, к 9 - 12 годам составляет 2% от общего Нв. Уровень Нв в пубертатном возрасте как у взрослых;

·  количество эритроцитов (5-7 х 1012 /л), цветовой показатель колеблется от 0,9 до 1,3. С первых часов жизни после рождения начинается распад эритроцитов, что клинически обусловливает появление транзиторной желтухи;

· эритроциты полихроматофильны, имеют различную величину (анизоцитоз), преобладают макроциты;

· ретикулоцитоз в первые дни достигает 22-42‰, у взрослых и детей старше 1 

· встречаются ядерные формы эритроцитов – нормобласты;

· лейкоциты составляют 10-30 х 109 /л, со второй недели жизни – 10-12 х 109 /л. в первые дни жизни имеет место подъем содержания лейкоцитов до 20-22х109/л, а к 5-12 суткам постнатального развития снижение до 9-12х109/л. В последствии наблюдается плавное уменьшение количества лейкоцитов.;

· нейтрофилез со сдвигом влево до миелоцитов (67-68%) начинает быстро снижаться, а число лимфоцитов нарастает, на 4-6 день жизни число нейтрофилов и лимфоцитов выравнивается (первый перекрест). До 1 месяца жизни число нейтрофилов уменьшается;

· колебания со стороны остальных элементов белой крови сравнительно невелики, число тромбоцитов в период новорожденности в среднем составляет 150-400х109/л;

· СОЭ – 0-3 мм/час;

· продолжительность кровотечения по Дюке - 2 – 4 мин;

· время свертывания у новорожденных может быть ускоренным или нормальным, а у детей с выраженной желтухой – удлинено;

· гематокритное число более высокое, чем у детей старшего возраста и у [image: image34.jpg]


взрослых, и составляет около 54%

Рис.7. Мегалобласты (внизу) по сравнению с эритроцитами взрослого (вверху) 

В эмбриональном развитии часть стволовых кроветворных клеток дифференцируется в первичные эритробласты, характеризую-щиеся крупными размерами (мегалобласты). В мегалобластах накапливается эмбриональный гемоглобин, часть из них утрачивает ядра и превращается в первичные эритроциты (мегалоциты). Они крупнее вторичных эритроцитов (рис.7), содержат больше гемоглобина, обладающего большим сродством к кислороду (эмбриональный гемоглобин).
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Рис.8.   Возрастная динамика белой крови: количество (в мкл) лейкоцитов (1), гранулоцитов (2), лимфоцитов (3), моноцитов (4).

 Число лейкоцитов у новорожденных существенно выше, чем у взрослых - 10-15x109/л (рис.8) . В первые дни жизни имеет место подъем содержания лейкоцитов до 20-22x109/л, а к 5-12 сут постнатального развития - снижение до 9-12x109/л. Впоследствии наблюдается плавное уменьшение количества лейкоцитов до нормы взрослого к 14-15 годам.                                       
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Рис.9. Возрастная динамика белой крови: процентное содержание нейтрофилов (1) и лимфоцитов (2).

Кровь недоношенных детей:

· после рождения у недоношенных детей выявляются очаги экстрамедулярного кроветворения, главным образом в печени, в меньшей степени в селезенке;

· повышенное количество молодых ядросодержащих форм эритроцитов, более высокое содержание фетального гемоглобина в них, причем он тем выше, чем менее зрелым родился ребенок. Высокие показатели гемоглобина и эритроцитов при рождении уменьшается значительно быстрее, чем у доношенных детей, что приводит в возрасте 1,5-2 мес. к развитию ранней анемии недоношенных, обусловленной несоответствием быстрого увеличения объема крови и массы тела, недостаточному образованию эритроцитов. Второе снижение концентрации гемоглобина у недоношенных начинается в 4-5 мес. жизни и характеризуется признаками гипохромной железодефицитной анемии (поздняя анемия недоношенного ребенка);

· СОЭ замедлена до 1-3 мм/час.

Кровь детей первого года жизни:

· продолжается постепенное снижение числа эритроцитов и уровня гемоглобина;

·  к концу 5-6-го месяца наблюдаются наиболее низкие показатели. Гемоглобин снижается до 115-120 г/л, а количество эритроцитов – до 4,5-3,7 х 1012 /л. Цветовой показатель при этом 1,0 (физиологическое явление, обусловленное быстрым нарастанием массы тела, объёма крови, недостаточное поступление с пищей железа, функциональной несостоятельностью кроветворного аппарата);

· полихроматофилия после 2-3 мес. не выражена;

· величина гематокрита уменьшается параллельно снижению количества эритроцитов и гемоглобина до 36% к концу 5-6 мес.;

· количество лейкоцитов колеблется в пределах 8-10 х 109/л, в лейкоцитарной формуле преобладают лимфоциты.


С начала второго года жизни до пубертатного периода морфологический состав периферической крови ребенка постепенно приобретает черты, характерные для взрослых; в лейкограмме после 3-4 лет выявляется тенденция к умеренному нарастанию числа нейтрофилов и уменьшению количества лимфоцитов. Между 5 и 6 годами жизни наступает второй перекрест числа нейтрофилов и лимфоцитов;

В последние десятилетия выявляется тенденция к снижению количества лейкоцитов у здоровых детей и взрослых до 4,5-5 х 109/л.

С 12 лет гемограмма практически такая же, как у взрослого человека.

СОЭ: 6 – 8 мм/час

1.8. Нервная система:

· головной мозг у новорожденного велик, но его отделы, нервные клетки, составляющие ткань мозга развиты недостаточно;

· спинной мозг у новорожденного более развит;

· периферическая нервная система слабо миелинизирована, миелинизация завершается к 1 году (черепные нервы к 3-4 мес.);

· подкорковые образования двигательного анализатора, интегрирующие деятельность экстрапирамидной системы (стриопаллидарная система), формируется уже к рождению. Движения новорожденного хаотичны, не целенаправлены, имеют атетозоподобный характер. При этом наблюдается мышечная гипотония с преобладанием тонуса в сгибателях;

· при рождении отмечаются только безусловные рефлексы;
· хорошо развиты: глотательный, сосательный, мигательный, защитный, хватательный, опоры, шаговый, ползание;
· новорожденный реагирует на яркий свет, слух понижен, реагирует только на сильный звук;
· хорошо развиты вкусовые, обонятельные, осязательные рецепторы;
· по мере роста ребенка, развития ЦНС ребенка  и взаимодействия его с внешней средой появляются условные рефлексы.

2. ПЕРИОДЫ ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА:

2.1.  неонатальный:

           ранний (от рождения до 7-го дня жизни),

           поздний (от 8 до 28 дня жизни);

· прекращается внутриутробная гемодинамика:
· резко снижается количество эритроцитов с фетальным гемоглобином,

· исчезают очаги экстрамедулярного гемопоэза, 

· появляется легочное дыхание;

· начинает функционировать малый круг кровообращения:

· возрастает кровоток в сосудах головного мозга,

· изменяется энергетический и водный обмен,

· в ином режиме совершается терморегуляция;

· начинается энтеральное питание;

· адаптация организма к новым условиям жизни:

· физиологическая потеря массы 5-7% на 3-4 день;

· физиологический катар кожи;

· транзиторная лихорадка;

· физиологическая желтуха;

· половые кризы: увеличение молочных желез, слизистые или кровянистые

      выделения из половой щели у девочек, отек половых органов у мальчиков;

· развиваются анализаторы (прежде всего зрительный);

· начинают формироваться условные рефлексы и координация движений.

2.2. Грудной период (от 1 месяца до 12 мес.):
· завершение основных процессов адаптации к внеутробной жизни

     интенсивное физическое, нервно-психическое, моторное и интеллектуальное 

     развитие,

· недостаточная морфологическая и функциональная зрелость всех органов и систем, исчезновение пассивного иммунитета, полученного от матери, высокая интенсивность обмена веществ;

· формируется режим питания и сна;

· усиливается двигательная активность: держит голову, поворачивается, начинает  сидеть (6 мес.), стоять (10-12 мес.), ходить (к 1 году);
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· новорождённый

· ребёнок 3 мес. хорошо держит головку, фиксирует взгляд
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ребёнок 6 мес. хорошо сидит, интересуется окружающим

ребёнок 9 мес. стоит с поддержкой, стремится к общению

· закрываются роднички (малый к 3-4 мес., большой к 1-1,5 годам);

· угасают врожденные рефлексы;

· появляются зачатки речи (гуление, лепет);

· крик имеет эмоциональную окраску;

· начало прорезывания зубов (5-6 мес.).

2.3. Преддошкольный период (Ранний детский возраст) 1-3 года;

· замедление темпов прибавки массы и длины тела;

· значительное повышение двигательной активности, улучшение координации движений и дальнейшее развитие моторных функций;

· быстрое развитие моторной речи; к концу второго года формируется фразовая речь, связно говорит, быстрое развитие психических функций;

· все органы укрепляются, повышается их работоспособность;

· развиваются и укрепляются мышцы, скелет;

· заканчивается прорезывание молочных зубов;

· усиливается деятельность пищеварительных ферментов;

· отношение к окружающей среде и опасности несознательное, ребенок нередко подвергается большому риску и получает повреждения (ушибы, падения);

· основные физиологические системы обладают большей степенью зрелости: частота дыхания урежается до 35-25 в 1 мин, частота пульса – 120-100 в 1 мин, мочеиспускание произвольное, стул 1-2 раза в день.

2.4. Дошкольный период (от 3 до 7 лет):

· более медленное, по сравнению с предыдущими периодами, увеличение массы тела;

· первое физиологическое вытяжение (6-8 лет), значительное увеличение длины конечностей;

· начало замены молочных зубов на постоянные (5-7 лет);

· достижение иммунной системы определенной степени зрелости, значительное улучшение памяти;

· совершенствование речи: правильное построение фраз, правильное произношение звуков родного языка, увеличение запаса слов;

· появление различий в поведении детей разного пола, возникновение сложных взаимоотношений с разными детьми и взрослыми, формирование самолюбия,

· появление сдержанности эмоций;

· к концу данного периода по уровню интеллекта, развитию речи, произношению звуков родного языка, развитию моторики, в том числе и тонкой пальцев рук, ребенок готов к обучению в школе;

· организм продолжает укрепляться;

· интенсивный рост лимфоидной ткани;

· завершение формирования придаточных пазух носа.

2.5. Младший школьный период (7-11 лет):

· завершена структурная дифференцировка тканей, усиленно развивается скелет и увеличивается мышечная сила;

· молочные зубы сменяются постоянными;

· ребенок из условий домашней среды или детского сада переходит к школьной жизни, овладевает необходимыми трудовыми навыками;

· возрастает влияние сверстников;

· к 12 годам появляется способность к абстрактному мышлению;

· формируются вторичные половые признаки к концу периода.

2.6.Старший школьный период (подростковый 12-18 лет):

· ускорение роста (пубертатный скачок роста);

· значительная перестройка эндокринного аппарата: усиление функции половых желез, щитовидной железы, гипофиза;

· время полового созревания;

· более развивается абстрактное мышление;

· чаще выявляются эндокринные нарушения, нарушения осанки, ВСД;

· значительно повышается мышечная сила, работоспособность;

· для каждого ребенка характерен индивидуальный темп биологического развития.

Возрастная патология в различные возрастные периоды

Педиатрия  имеет дело с развивающимся организмом, постоянно меняющимся и совершенствующимся. Все внешние вредности и болезнетворные агенты вызывают в детском организме различные реакции вследствие его морфологического, функционального и биохимического своеобразия, при этом, чем моложе ребенок, тем выраженнее особенности:

· быстрые темпы физического и психического развития, что требует более напряженных энергетических и обменных процессов, определяет нестабильность и легко наступающие нарушения, обмена у детей.

· снижение специфической и неспецифической защиты в связи с физиологической недостаточностью иммунитета и функциональной незрелостью кожи, слизистых оболочек, ЖКТ, ферментных систем.

Внутриутробный этап

· Эмбриопатии – патология эмбрионального периода – с 16 – го дня беременности до 75 – го дня включительно. Эмбриопатии заканчиваются либо гибелью эмбриона и спонтанным абортом, либо формированием врожденных пороков развития.

· Фетопатии – патология фетального периода – с 76 –го дня до окончания беременности. В этот период развитие плода зависит от состояния плаценты. При различных повреждениях плацента становится проницаемой для микробов, вирусов и других неблагоприятных агентов, которые могут привести к заболеванию плода, нарушить его развитие, вызвать преждевременные роды. Поздние фетопатии характеризуются развитием генерализованной внутриутробной инфекции с поражением ЦНС, внутренних органов, а также формированием хронических воспалительных процессов.

В интранатальном периоде может произойти нарушение кровообращения в плаценте, что нередко приводит к асфиксии плода, возможны родовая травма, заражение плода, условно-патогенной флорой из родовых путей, а при наличии инфекции у матери воспалительных заболеваний органов – патогенными возбудителями.

Внеутробный период

Период новрожденности

· Выявляются пороки развития, наследственные заболевания, болезни, обусловленные антигенной несовместимостью матери и плода (гемолитическая болезнь по резус – или групповой несовместимости), проявления асфиксии, травмы, внутриутробного инфицирования;
· В первые дни жизни возникают  гнойно-септические заболевания, пиодермия, бактериальные и вирусные поражения дыхательных путей и кишечника;

· В позднем неонатальном периоде могут выявляться заболевания, связанные с патологией внутриутробного и раннего неонатального периодов.

 
Грудной возраста.
· Интенсивный рост и дифференцировка органов, большая напряженность обменных процессов становятся фоном, на котором легко развиваются: гипотрофия, паратрофия, анемия, рахит, острые расстройства пищеварения, диспепсии, диатезы.

· Функциональная недостаточность дыхательного аппарата при нарушении режима и отсутствии закаливания способствуют возникновению воспалительных процессов в верхних дыхательных путях, бронхиты, пневмонии;

· Пассивный иммунитет, полученный от матери, постепенно ослабевает, и во второй половине  первого года жизни дети могут тяжело заболеть корью, ветряной оспой и другими детскими инфекционными заболеваниями;

         Преддошкольный период.

· Острые расстройства пищеварения, пневмонии, бронхит, анемия, диатезы встречаются часто, но протекают легче, чем у детей грудного возраста;

· На фоне физиологической гиперплазии лимфоидной ткани развиваются тонзиллит, аденоиды, лимфаденит;

· Наиболее частой патологией становятся ОРВИ, кишечные инфекции, острые детские инфекции (менингококковая, коклюш, краснуха, ветряная оспа, корь, скарлатина и др.);

          Дошкольный период.

· Сохраняется высокая заболеваемость острыми респираторными и другими инфекционными заболеваниями с более легким течением и меньшим количеством осложнений

· Появляются аллергические заболевания (бронхиальная астма, ревматическая лихорадка, геморрагический васкулит и др)

Младший школьный возраст.

· Остается высокой частота инфекционных, желудочно-кишечных, аллергических болезней.

· Появляются проблемы нарушения осанки, ухудшения зрения;

· Обнаруживаются очаги хронической инфекции (кариес, тонзиллит).

Старший школьный возраст.

· Часто встречаются функциональные расстройства сердечно-сосудистой системы, вегетативной нервной системы («юношеское сердце», «юношеская гипертония», дисциркуляторные расстройства в виде акроцианоза и обморочных состояний);

· Широко распространены расстройства питания (тучность, дистрофия) и заболевания ЖКТ (гастрит, дуоденит, язвенная болезнь);

· Выявляются дефекты развития полового аппарата;

· Могут обостриться инфекционно-аллергические заболевания, туберкулез;

· Возможны отклонения в функционировании эндокринного аппарата (зоб, гипо- или гипертиреоз и др.).

3. ОСОБЕННОСТИ СБОРА АНАМНЕЗА У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА:

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

· анамнез собирается у родителей, желательно у матери;

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

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

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

· направить рассказ матери в зависимости от ситуации;

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

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

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

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

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

4.ПРИНЦИПЫ ВСКАРМЛИВАНИ ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА
      4.1 Грудное вскармливание

· отвечает функциональным потребностям растущего организма;

· повышает устойчивость к неблагоприятным факторам внешней среды;

· обеспечивает высокий уровень иммунологической защиты;

· играет ведущую роль в профилактике инфекционных и неинфекционных заболеваний;

· формирует доверие и преданность ребенка к матери;

· оптимально обеспечивает ребенка всеми нутриентами;

· способствует формированию здорового образа жизни;

· повышает вероятность интеллектуального потенциала раскрытия и реализации;

· обеспечивает дифференцировку органов и тканей в постнатальный период (факторы роста).

4.1.1Исключительно грудное вскармливание: когда ребенок получает только грудь матери и ничего другого.
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4.2 . Количество пищи необходимое ребенку на 1 году жизни:
При условии нахождения ребенка на исключительно грудном вскармливании достаточность молока определяется по клинике и объективным критерия: биологическое развитие соответствует календарному возрасту, гармоническое физическое и нервно-психическое развитие, ежемесячная прибавка в массе не менее 500 г и число мочеиспусканий не менее 6-8 раз в сутки, характеристика стула.

При искусственном вскармливании: новорожденному первых 10 дней жизни требуется молока (суточное количество): 2% от массы умноженное на п (число дней жизни) (формула Зайцевой Г.А.);

В последующее время количество пищи определяется объемным методом:

      - от 10 дней до 2-х месяцев               -       1/5 часть от массы тела

      -  с 2-х   до 4-х месяцев                      -       1/6 часть от массы тела

      -  с 4-х   до 6 –ти  месяцев                  -       1/7 часть от массы тела

      -   от 6    до 9-ти месяцев                    -       1/8 часть от массы тела

      -   к концу года                                    -        1/8-1/9 часть от массы тела

4.3. Кратность кормления:

При исключительно грудном вскармливании кормление по требованию;

При искусственном вскармливании - первые 2 месяца 7 раз примерно через 3 часа

От 2 до 4-х месяцев 6 раз в сутки через 3,5 часа

С 6 месяцев (время введения прикорма) 5 раз через 4 часа
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4.4. Сроки введения прикорма:

· первый прикорм с 6 мес. овощное пюре (или злаковая каша)
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второй прикорм злаковая каша (или овощное пюре) с 6.5-7 месяцев месяцев;

· третий прикорм: адаптированные кисломолочные смеси с 8 месяцев;

каждый прикорм заканчивается кормлением грудью.

·  фруктовые пюре с 6-и мес.

· творог с 7 мес. и - яичный желток с 7 мес. (при отсутствии противопоказаний)

· мясо с 7 мес., начиная с мясного пюре.

· масло сливочное с 6 мес., затем растительное.

4.5. Потребность в основных пищевых ингредиентах:

	Возраст
	Белки 

г/кг
	Жиры 

г/кг
	Углеводы 

г/кг
	Калории

	До 4-х мес.


	2,0-2,2
	6,5-6,0
	13-14

 в течение года при любом виде вскармливания
	120-125

	4-6 мес.


	2,6
	6,0-5,5
	
	115-125

	7-12 мес.
	2,9
	5,5-5,0
	
	105-120


4.6. Смешанное вскармливании:


Ребенок одновременно получает грудное молоко и докорм адаптированной молочной смесью.

4.7. Искусственное вскармливание:


Кормление ребенка искусственными молочными смесями (адаптированными молочными смесями). Принципы питания ребенка, находящегося на правильном искусственном вскармливании такие же как и при кормлении грудным молоком и зависят от возраста ребенка.

4.7.1.Вскармливание из бутылочки:
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ребенок получает грудное молоко из бутылочки с соской (по рекомендациям ВОЗ выделяется в отдельный вид вскармливания)

4.8. Особенности питания детей старше 1 года:

· с возрастом уменьшается доля жидкой и пюрированной пищи;

· уменьшается кратность кормлений (после 1,5 лет кормят 4 раза в сутки);

· увеличивается в рационе доля растительного белка;

· увеличивается разнообразие продуктов и блюд;

· уменьшается объем молочных продуктов до 600 мл;

· количество пищи с возрастом увеличивается.
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5. ПРИНЦИПЫ ДИСПАНСЕРНОГО НАБЛЮДЕНИЯ ЗА ДЕТЬМИ
Диспансеризация - это система активных мероприятий, обеспечивающая систематическое наблюдение за здоровыми и больными детьми с принятием соответствующих профилактических мер, предупреждающих возникновение и прогрессирование заболеваний, а также отклонений в развитии ребенка.                                  Понятие диспансеризации подразумевает также раннее выявление заболевания  и лечение его до полного выздоровления или восстановления функции пораженного органа или системы. Диспансеризация включает в себя мероприятия по оздоровлению окружающей среды и условий быта ребенка.
Целью диспансеризации является основанная на комплексной диагностике состояния здоровья пациента разработка и реализация комплекса активных мероприятий, направленных на формирование оптимального уровня здоровья.

 По отношению к детям первых лет жизни применяется весь комплекс профилактических мер с целью раннего выявления начальных признаков заболеваний и предупреждения отклонений в росте и развитии. Периодичность осмотра здоровых детей - ежемесячно - до 1 года, ежеквартально на втором году жизни, раз в полугодие на третьем, ежегодно в более старшем возрасте. При каждом посещении врач и патронажная медицинская сестра знакомятся с условиями жизни ребенка, характером его вскармливания (питания), режимом дня, развитием статико-динамических функций, двигательных умений, нервно-психическим и физическим развитием. С родителями проводятся беседы, они обучаются методам ухода за ребенком, воспитания, закаливания.

Проведение диспансеризации детей дошкольного возраста крайне важно, так как в этом возрасте происходит интенсивное развитие многих органов и систем, в частности иммунитета. На каждого ребенка заполняется карта учета диспансера (ф. 131/у). Основным документом диспансерного наблюдения  является история развития  ребенка (ф. 112/у).

Ребенка осматривают специалисты, дают рекомендации по закаливанию, физической культуре, профилактике заболеваний, а в случае необходимости и лечению.

Детей, посещающих детские дошкольные учреждения (ДДУ) и школы, берут на учет врачи этих учреждений. Контроль за состоянием диспансеризации проводится заведующим поликлиническим отделением, результаты проверок заслушиваются на медицинских советах лечебно-профилактических учреждений.

5.1.Диспансерное обслуживание детей в детских дошкольных учреждениях и школе

При оформлении ребенка в ДДУ участковый врач заполняет выписку из истории развития, в которой отражает данные о состоянии здоровья и уровне развития ребенка, о характере вскармливания, профилактических прививках и пр. В выписку вносят результаты анализов, данные о контактах ребенка с инфекционными больными, рекомендации по ведению ребенка в период адаптации. На детей поступивших в ДДУ, заполняют индивидуальную карту (форма 026/у), она хранится  в учреждении, которое посещает ребенок.

Детей в возрасте от 1 года до 3 лет в ДДУ педиатр осматривает один раз в месяц, детей старше 3 лет - 1 раз в квартал. В период адаптации врач ДДУ осматривает вновь поступивших в возрасте до 3 лет 1 раз в 5-6 дне, старше 3 лет - 1 раза в 10-12 дней. Углубленный осмотр с участием специалистов проводится 1 раз в год (согласно приказу № 770). Результаты диспансерных осмотров заносятся как в форму 026/у, так и в  форму 112/у. Этапные эпикризы на детей до 1 года составляют ежеквартально, на детей от 1 до 3 лет - два раза в год, старше 3 лет - 1 раз в год.

Начало обучения в школе в 6-летнем возрасте требует оценки степени зрелости, осуществляемой педиатром совместно с невропатологом и другими специалистами. Оценивают развитие речи, состояние звукопроизношения, тест вырезания круга и тест Керна-Ирасека, процент неадекватной реакции на словесные раздражители.

Диспансерное наблюдение школьников проводится в объеме, установленном приказом №770, и осуществляется школьным врачом и медсестрой с привлечением специалистов. Углубленный осмотр проводится в школах с 1 сентября по 15 ноября (для первоклассников в конце учебного года) с привлечением специалистов детской поликлиники, в районе деятельности которой находится школа. Врачом школы должен быть составлен график медосмотров учащихся, который утверждают заведующий детской поликлиники и директор школы. Директор школы обеспечивает своевременную явку всех учащихся на медосмотр. По результатам медицинских осмотров составляют комплексное заключение о состоянии здоровья каждого школьника, определяют медицинскую группу для занятия физкультурой и назначают лечебно-оздоровительные мероприятия. Все данные по диспансеризации вносят в индивидуальную карту развития школьника (форма 026/у).

5.2.Задачи участкового педиатра при проведении первичной диспансеризации детей раннего возраста

Диспансерный метод включает: первичный сбор анамнеза (генеалогический, биологический, социальный), антропометрию, психометрию, объективное обследование с определением минимума функциональных параметров и поведенческого статуса.

5.3.Основные задачи диспансеризации:
1) констатация изменений за истекший эпикризный срок;

2) заключение о состоянии здоровья и развитии, включая комплексную 

   диагностику здоровья по всем критериям, с определением группы 

    здоровья;

3) разработка плана диспансерного наблюдения на следующий период;

4) рекомендации врача на новый эпикризный срок:

     а) по режиму в соответствии с группой здоровья и развития;

     б) по питанию;

     в) по физическому развитию (массаж, гимнастика, закаливающие 

         процедуры);

     г) по воспитательному воздействию (развитие и поведение); 

     д) уточнение сроков прививок, лабораторных исследований и 

         консультаций специалистов;

    е)медикаментозные и не медикаментозные назначения (по показаниям);

5.4.Диспансерное наблюдение за ребенком на первом году жизни


I.Наблюдение участкового педиатра

1. Первый совместный врачебно-сестринский патронаж новорожденного на 3-й день после выписки из роддома.

2. Второй врачебный патронаж на 14-й день жизни.

3. Третий врачебный патронаж (по приказу - второй) на 21-й день жизни.

4. От 28-ого дня жизни до 1 месяца первое посещение здоровым ребенком поликлиники.

5. На втором месяце жизни здоровый ребенок дважды посещает поликлинику - в 1,5 и 2 месяца.

6. Если ребенок здоров, то со второго месяца жизни до года он посещает поликлинику ежемесячно (±5 дней относительно даты рождения).

7. Текущие эпикризы пишутся в 1, 3, 6, 9 и 12 месяцев.

I. Патронаж медицинской сестры.

1. На первой неделе жизни - совместный первый врачебно-сестринский патронаж, далее активно, через один - два дня.

2. На первом месяце жизни - еженедельно (всего 5-6 посещений в течение первого месяца жизни).

II. Наблюдение специалистами.

1. Невропатолог - в первые три месяца жизни.

2. Хирург - ортопед - в 2-3 месяца жизни и в 10-12 месяцев.

3. Офтальмолог - после 10 месяцев жизни.

III. Лабораторные исследования.

1. В 1 месяц - анализ ногтевых пластинок на хлориды.

2. В 3 месяца: а) кровь на Hb, лейкоциты, эритроциты, СОЭ;

б) скрининг-тест мочи на сахар, пировиноградную кислоту, проба Сулковича на кальций.

3. В 12 месяцев: общий анализ мочи, клинический анализ крови, кал на яйца глист.

Схема диспансерного наблюдения за здоровыми детьми

с 2 до 14 лет 11 месяцев 29 дней (приказ №770 от 30.05.1986)

	Возраст
	Пед.
	Хир.-орт
	Офт.
	Нев.
	ЛОР
	Стом.
	Лог.
	Псих.
	Кровь
	Моча 
	Я/г
	АД

	2 года
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	
	
	+
	

	3 года
	+
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	+
	+
	+
	

	4 года
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	+
	+
	

	5 лет
	+
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	+
	+
	+
	

	Перед школой
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	

	1-2 класс
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	+
	+
	+

	3 класс
	+
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	+
	+
	+
	+

	4-5 класс
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	+
	+
	+

	6 класс
	+
	+
	+
	
	+
	+
	
	
	+
	+
	+
	+

	7 класс
	+
	
	
	
	
	+
	
	
	+
	+
	+
	+

	8 класс 
	+
	+
	+
	+
	+
	+
	
	
	+
	+
	+
	+


Примечания.

а) с 7 лет ежегодно измеряется артериальное давление;

б) с 13 лет - флюорография;

в) с 8 класса - определение группы крови и Rh. 

г) с 1 года до 2 лет включительно здоровый ребенок осматривается участковым педиатром ежеквартально; с 2 до 3 лет - один раз в полгода; старше 3 лет - один раз в год.

5.5.НАБЛЮДЕНИЕ  ЗА  ДЕТЬМИ  С  ХРОНИЧЕСКИМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ (ХЗ)
Диспансеризации подлежат дети из группы риска по развитию хронических заболеваний из семей с отягощающей наследственностью. Выявление болезней на ранних стадиях и своевременно начатое лечение являются фактором, способствующим повышению его эффективности и профилактике развития тяжелых форм. 

Активное диспансерное наблюдение за детьми с хроническими заболеваниями (ХЗ) в условиях диспансерных кабинетов и/или дневных стационаров (ДС) позволяет не только повысить, но и уменьшить число госпитализаций.

Диспансерное наблюдение за детьми с ХЗ предусматривает проведение комплексного и этапного лечения, а также дифференцированного ведения больных в зависимости от формы, тяжести и особенностей заболевания в каждом конкретном случае. Составной частью комплекса профилактических мероприятий является обязательный осмотр специалистами перед проведением профилактических прививок.

Индивидуальный план лечебно-реабилитационных мероприятий может полностью выполняться на педиатрическом участке или частично в детском учреждении и/или дневном стационаре (диспансере). 

В конце календарного года составляется годовой эпикриз, отражающий динамику болезни, эффективность лечения и профилактики, выполнение лечебно-реабилитационных мероприятий, план следующего этапа лечения и график повторных визитов. Критерии оценки эффективности, как правило, разрабатываются самими диспансерными учреждениями и отдельными специалистами

Важным является обеспечение четкого контроля эффективности этапного лечения. Так, оптимальной системой является следующая: кабинет врача-педиатра и/или специалиста в поликлинике - обследование в дневном стационаре - постоянная связь с пациентом посредством информационно-образовательных программ - реабилитационные и профилактические мероприятия в детском учреждении, а летом в санатории и/или санаторном лагере.

Кратность диспансерных осмотров, выбор тактики лечения и реабилитационных мероприятий основываются на состоянии и особенностях течения болезни. Кратность осмотра детей с тяжелыми формами ХЗ, имеющих инвалидность, детей с частыми обострениями заболеваний, как правило, составляет 1 раз в 2 месяца, при среднетяжелом течении болезни - 1 раз в 3-4 месяца, при легком течении, стойкой ремиссии, отсутствии клинической симптоматике - 1 раз в 6 месяцев.

5.6. Группы диспансеризации:

· новорожденные дети;

· дети первого года жизни;

· дети 2-го года жизни;

· дети 3-го года жизни;

· дети 4-го и 5-го годов жизни;

· дети дошкольного возраста в организованных коллективах;

· дети 5 - 7 лет;


· подростки;

Диспансеризация проводится по возрастному признаку и в зависимости от имеющихся у ребенка заболеваний (дети, перенесшие острые заболевания и в период ремиссии хронических заболеваний).

5.7.Комплексная оценка состояния здоровья ребенка включает:

Основные критерии здоровья:

1. Особенности онтогенеза (данные генеалогического, биологического,

   социального анамнеза);

2. Физическое развитие;

3. Нервно-психическое развитие;

4. Уровень резистентности;

5. Уровень функционального состояния организма;

6. Наличие или отсутствие хронических заболеваний или врожденных пороков 

   развития.

Особенности онтогенезза:

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

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


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

· Гестозы первой и второй половины беременности;

· Угрозы выкидыша;

· Экстрагенитальные заболевания у матери;

· Профессиональные вредности у родителей;

· Отрицательная резус-принадлежность матери с нарастанием титра антител;

· Хирургические вмешательства;

· Вирусные заболевания во время беременности;

· Посещение женщиной школы матерей по психопрофилактике родов;

Интранатальный и ранний неонатальный периоды (первая неделя жизни):

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

· Пособие в родах;

· Оперативное родоразрешение (кесарево сечение и др.);

· Оценка по шкале Апгар;

· Крик ребенка;

· Диагноз при рождении и выписке из родильного дома;

· Срок прикладывания к груди и характер лактации у матери;

· Срок вакцинации БЦЖ;

· Время отпадения пуповины;

· Состояние ребенка при выписке из родильного дома;

· Состояние матери при выписке из родильного дома.

Поздний неонатальный период:
· Родовая травма;

· Асфиксия;

· Недоношенность;

· Гемолитическая болезнь новорожденного;

· Острые инфекционные и неинфекционные  заболевания;

· Ранний перевод на искусственное вскармливание;

· Пограничные состояния и их длительность.

Постнатальный период развития:

· Повторные острые инфекционные заболевания;

· Наличие рахита;

· Наличие анемии;

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

· Наличие диатезов.

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

Оценка биологического анамнеза, выделение групп риска:

При наличии одного и более факторов риска:

· В каждом из 5-ти перечисленных периодов онтогенеза следует говорить о высокой отягощенности биологического анамнеза;
· В 3-4-х периодах – о выраженной отягощенности (группа высокого риска по биологическому анамнезу);
· В 2-х периодах – об умеренной отягощенности (группа риска  по биологическому анамнезу);
· В одном периоде – о низкой отягощенности (группа внимания по биологическому анамнезу).
Если факторы риска отсутствуют во всех периодах развития ребенка, то биологический анамнез считается неотягощенным.

О степени неблагополучия в периодах внутриутробного развития ребенка можно косвенно судить по уровню его стигматизации. В зависимости от силы повреждающих факторов количества стигм дизэмбриогенеза (малых аномалий развития - МАР), не приводящих к органическим или функциональным нарушениям определенного органа, может быть различным. В норме оно составляет 5-7.

Превышение порога стигматизации может рассматриваться в качестве фактора риска еще не проявившейся патологии.

Социальный анамнез

Основные параметры социального анамнеза:

· Полнота семьи;

· Возраст родителей;

· Образование и профессия родителей;

· Психологический микроклимат в семье и отношение к ребенку;

· Наличие или отсутствие в семье вредных привычек и асоциальных форм поведения;

· Жилищно-бытовые условия;

· Материальная обеспеченность семьи;

· Санитарно-гигиенические условия воспитания ребенка.

Параметры социального анамнеза и их характеристика

	Параметры
	Благополучный анамнез
	Неблагополучный анамнез

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

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

	3.Психологический микроклимат семьи:

· Отношение к ребенку

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

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

Заработок на 1 члена семьи менее прожиточного минимума


Оценка социального анамнеза, выделение групп риска:

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

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

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

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

В форме 112/у в случае благополучного анамнеза следует написать: «Социальный анамнез благополучный». В случае неблагополучного анамнеза необходимо указать параметры, имеющие отрицательную характеристику. 

2.Физическое развитие

К показателям физического развития, которые обычно рассматриваются врачами, антропологами и другими специалистами с целью контроля за динамикой процессов роста и развития, относятся:

· Масса тела;

· Длина тела:

· Окружность головы;

· Окружность грудной клетки;

При необходимости могут использоваться другие показатели (кожно-жировые складки, окружности отдельных звеньев тела - бедро, голень, плечо и т.п.).

Для оценки показателей физического развития используются нормативные таблицы и шкалы. Вначале оценивают каждый из показателей физического развития, а затем анализируют их соотношение. Для количественной оценки физического развития используют специально разработанные стандарты.

3.Нервно-психическое развитие:

оценка нервно-психического развития ребенка включает:

· Неврологическое исследование

· Определение способности взаимодействовать со своим окружением (выявление поведенческих реакций).

4.Уровень резистентности

     Резистентность – совокупность генетически детерминированных неспецифических защитных механизмов, обусловливающих невосприимчивость к инфекциям.


Степень резистентности определяется по кратности острых заболеваний, перенесенных ребенком в течение года.  Ребенок считается часто болеющим, если он переносит в течение года 4 и более острых заболеваний.


Возрастные критерии для выделения групп часто болеющих детей:

· 1 год жизни – 4 острых заболевания в год и более;

· 2-3 года – 6 острых заболеваний в год и более;

· 4 года – 5 острых заболеваний в год и более;

· 5-6 лет – 5 острых заболеваний в год и более;

· старше 6 лет – 3 острых заболевания в год и более.

5.Уровень функционального состояния организма

Показатели функционального развития ребенка сравниваются со средними нормативными показателями по возрасту  (используются таблицы нормативов).

6.Врожденные пороки развития, хронические заболевания.

Группы здоровья:

	1 – я группа

здоровые дети, подлежащие общемедицинскому наблюдению
	А. Здоровые дети, но имеющие отдельные малые аномалии развития, не требующие коррекции

Б. Подгруппа «внимания» - дети с повышенным (генетическим, социальным, экологическим) риском

В. Дети с патологическими привычками

	2– я группа

Здоровые дети с функциональными и морфологическими отклонениями, требующими повышенного внимания, консультаций специалистов
	А. Подгруппа краткосрочного наблюдения (не менее 6 мес). Дети с начальными проявлениями рахита, гипотрофии, анемии. Дети, нуждающиеся в обще оздоровляющих мероприятиях.

Б. Подгруппа длительного врачебного наблюдения; дети с отклонениями, доступными коррекции (умеренная миопия, косоглазие, плоскостопие, аномалии прикуса, начальный кариес зубов, энурез)

В. Подгруппа постоянного медицинского наблюдения: дети из семей повышенного риска, с ограниченными состояниями и проявлениями диатеза, с функциональными шумами сердца, минимальной дисфункцией мозга

	3. – я группа

       Дети со стойкими отклонениями в состоянии здоровья, подтвержденными  диагнозом заболевания, в стадии компенсации. Они требуют ограничений физических и эмоциональных нагрузок, регулярного наблюдения специалистами, необходимо проведение специальных функциональных исследований
	А. Дети с прогностически благоприятными заболеваниями – кандидаты во 2-ю группу: с хроническим тонзиллитом, задержкой роста и развития речи

Б. Дети с прогностическими тревожными заболеваниями: компенсированные врожденные пороки развития, неврозы, синдромы повышенной химической и радиационной чувствительности

В. Дети с нетяжелыми проявлениями наследственных заболеваний

	4 – я группа

Дети с хроническими заболеваниями и врожденными пороками развития с периодической функциональной декомпенсацией
	А. Дети с приобретенными заболеваниями, требующими повторных госпитализаций (рецидивирующие болезни)

Б. Дети с наследственной патологией, требующие длительного (постоянного) лечения (гемофилии, сахарный диабет, ФКУ, гипотиреоз, адреногенитальный синдром и др.)

	5 – я группа

Дети – инвалиды, требующие постоянного ухода и применения медицинских технологий
	Дети с онкозаболеваниями, страдающие заболеваниями с серьёзными прогнозами, находящимися на гемодиализе и др.


Схема исследования и оценки критериев здоровья

	Критерии
	Способы определения
	Оценка

	Отклонения в антенатальном, интранатальном и раннем постнатальном онтогенезе
	· сбор сведений из истории развития или выписки родильного дома. Сбор анамнеза из беседы с родителями

· при первичном осмотре сбор биологического, генеалогического, социального анамнеза

· при повторном осмотре сбор сведений о ребенке за период, предшествующий осмотру
	Неотягощенный анамнез.

Отягощенный биологический анамнез.

Отягощенный социальный анамнез.

Отягощенный социальный и биологический анамнез.

	Физическое развитие и степень его гармоничности
	Антропометрические измерения с оценкой по сигмальным отклонениями или центильным рядам
	Нормальное физическое развитие или с отклонениями

	Нервно-психическое развитие
	Диагностика с определением уровня по группам развития
	Нормальный уровень 

Начальные отклонения

Выраженные отклонения

	Резистентность организма
	Кратность острых заболеваний по обращаемости за прошедший год
	Высокая – нет острых заболеваний.

Низкая – 4-7 случаев заболеваний в течение года.

Очень низкая – 8 и более острых заболеваний в год.

	Функциональное состояние организма
	Определение ЧСС и дыхания, АД, содержание гемоглобина, описание поведенческих реакций и др.
	*нормальное – показатели соответствуют возрастной норме, поведение без отклонений

*ухудшенное – уровень показателей на высшей или низшей границе возрастной нормы (зависит от показателя), есть незначительные отклонения в поведении

*плохое – уровень показателей высокий или низкий (зависит от показателя); выраженные отклонения в поведении.

	Хронические заболевания или врожденные пороки развития
	Осмотр педиатром, врачом-специалистом, лабораторные исследования
	*выявлены хронические заболевания или врожденные пороки развития (болен).

*не выявлены хронические заболевания или врожденные пороки развития (здоров).


6. ПРИНЦИПЫ ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ
6.1. Обструктивном синдроме у детей раннего возраста:


При I степени обструкции:



Догоспитальный этап:

· При возможности провести ингаляцию с бронхолитиком  с помощью дозирующего аэрозольного ингалятора:

· Дозирующий аэрозоль ß2-агонистов (беротек Н, сальбутамол, тербуталин, фенотерол);

· Дозирующий аэрозоль ипратропиум бромида (атровент);

· Дозирующий аэрозоль комбинированного

     бронхоспазмолитика (ß2 -агонистов и ипратропиума бромида) (беродуал).

Вдыхается 1-2 дозы одного из препаратов. У детей используется спейсер, аэрочамбер или приспособление типа пластикового стаканчика с отверстием в дне для ингалятора;

При II степени обструкции:


Догоспитальный этап:

Ингаляция 1-2 доз одного из бронхоспазмолитиков с помощью дозирующего аэрозольного ингалятора:

· Дозирующий аэрозоль ß2-агонистов или бронхоспазмолитика (ß2-агонистов и ипратропиума бромида);

· При неудовлетворительном эффекте - вызов бригады скорой помощи.

 
Квалифицированный уровень оказания помощи:

Ингаляция 1-2 доз одного из бронхоспазмолитиков с помощью дозирующего аэрозольного ингалятора;

· Дозирующий аэрозоль ß2-агонистов;

· Дозирующий аэрозоль комбинированного

бронхоспазмолитика (ß2- агонистов и ипратропиума бромида).


При отсутствии дозирующего аэрозольного ингалятора возможно введение эуфиллина 2,4% р-ра 4 мг/кг внутривенно струйно медленно в течение 10- 15 минут на изотоническом растворе хлористого натрия.

· Оксигенотерапия

· Оральная регидратация

Оценить эффект через 20 минут

· При неудовлетворительном эффекте: добавить системные глюкокортикоиды парентерально или внутрь в дозе 1-2 мг/кг, повторить бронхоспазмолитик из дозирующего ингалятора.

Оценить эффект через 20 минут

· При неудовлетворительном эффекте - госпитализация.

При III степени обструкции:


Догоспитальный этап (обще врачебный уровень оказания


 помощи):

· Дозирующий аэрозоль ß2-агонистов;

· Дозирующий аэрозоль комбинированного

бронхоспазмолитика (ß2 агонистов и ипратропиума бромида).

· Вызов бригады интенсивной терапии.

Квалифицированный уровень оказания помощи:
Используется одного из приведенных ниже вариантов терапии:

1. Ингаляция 1-2 доз одного из бронхоспазмолитиков с помощью дозирующего аэрозольного ингалятора:

· Дозирующий аэрозоль ß2-агонистов;

· Дозирующий аэрозоль комбинированного

бронхоспазмолитика (ß2-агонистов и ипратропиума бромида).

2. При отсутствии дозирующего аэрозольного ингалятора введение эуфиллина 2,4% р-ра 4 мг/кг внутривенно струйно медленно в течение 10-15 минут на изотоническом растворе хлористого натрия;

· Системные глюкокортикостероиды парентерально или внутрь в дозе 1-2 мг/кг;

· Оксигенотерапия;

· Оральная регидратация;

· Госпитализация в стационар и вызов бригады реанимации.

Специализированный уровень оказания помощи

· Внутривенно преднизолон 5-10 мг/кг

· Адекватная оксигенотерапия

· Решение вопроса об интубации

· Госпитализация в отделение интенсивной терапии.

АЛГОРИТМ  ТЕРАПИИ  БРОНХООБСТРУКТИВНОГО  СИНДРОМА ТЯЖЕЛОГО  ТЕЧЕНИЯ  У  ДЕТЕЙ

1.Ингаляция ß2- агониста короткого действия или беродуала через небулайзер, одна доза каждые 20 минут на протяжении первого часа

2.Ингаляция будесонида (Пульмикорт) через небулайзер

3.Ингаляция кислорода до достижения SatO2 ≥95%

4.Ингаляции муколитиков противопоказаны

5.Обильное питьё щелочных минеральных вод

	Хороший ответ
	Неудовлетворительный ответ

	1.Ингаляция β2 -агониста короткого действия или беродуала через небулайзер, одна доза каждые 6-8 часов

2.Ингаляция будесонида (Пульмикорт) через небулайзер 1-2 р/сут

3.Ингаляции муколитиков через небулайзер

4.Обильное питьё щелочных минеральных вод 
	· Ингаляция β2-агониста короткого действия или беродуала через небулайзер, одна доза каждые 6-8 часов

· Внутривенное введение метилксантинов (эуфиллин)

· Системные КГС (в/в,  per os)

· Инфузионная терапия

· Ингаляция кислорода
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	Хороший эфффект 
	Неудовлетворительный эффект

	
	· Перевод в отделение реанимации

· ИВЛ


6.2.Оказание неотложной помощи при лихорадке

Общеврачебный уровень оказания помощи:

"Розовая лихорадка"

При температуре тела ребенка свыше 38º С, отсутствие фоновой патологии и предшествующих судорожных эпизодов:

· Ребенка раскрыть, максимально обнажить; обеспечить доступ свежего воздуха, не допуская сквозняков;

· Назначить обильное питьё (на 0,5-1 л больше возрастной нормы жидкости в сутки).

· Использовать физические методы охлаждения:

· Обдувание вентилятором;

· Прохладная мокрая повязка на лоб;

· Холод на область крупных сосудов;

· Можно усилить теплоотдачу водочно-уксусными обтираниями: водку, 9% (!) столовый уксус, воду смешивают в равных объемах (1 : 1 : 1). Обтирают влажным тампоном, дают ребенку обсохнуть; повторяют 2-3 раза.

· Парацетамол 10 мг/кг через рот, или ректально 15-20 мг/кг или ибупрофен в разовой дозе 5-10 мг/кг (для детей старше года);


Если в течение 30-45 минут температура тела не снижается, ввести антипиретическую смесь внутримышечно:

· 50% раствор анальгина детям до 1 года - в дозе 0,01 мл/кг, старше года - 0,1 мл/год жизни;

· 2,5% раствор пипольфена (дипразина) детям до 1 года - в дозе 0,01 мл/кг, старше 1 года - 0,1-0,15 мл/год жизни.


Допустима комбинация лекарственных средств в одном шприце.

Выяснить причину лихорадки и, в зависимости от этого 

госпитализировать ребенка.

"Бледная" лихорадка


Обще врачебный уровень оказания помощи:

Если признаки шока есть:

· Вызов бригады интенсивной терапии;

· Внутримышечно пипольфен 2,5% - 0,15 мл/год жизни и анальгин 50% - 0,1 мл/год:

· Внутримышечно преднизолон 5 мг/кг.

Если признаков шока нет:

· Внутримышечно анальгин 50% - до 1 года - 0,01 мл/кг, старше года - 0,1 мл/год жизни;

· Внутримышечно пипольфен 2,5% - до 1 года - 0,01 мл/кг, старше 1 года 0,1 - 0,15 мл/год жизни;

· Внутримышечно папаверин 2% - до 1 года - 0,1-0,2 мл, старше года - 0,2 мл/год жизни;

· Физические методы - растирание кожи;

· Госпитализация в профильный стационар.

Квалифицированный уровень оказания помощи

При отсутствии геморрагической сыпи:

· Внутривенно, струйно, медленно (осторожно) анальгин 50% - 0,1 мл/год, дроперидол 0,25% - 0,1 мл/кг внутривенно;

· При появлении судорог - дормикум 0,2 мл/кг или седуксен - 0,3-0,5 мл/кг;

· Ребенка раскрыть, провести растирание кожи конечностей и туловища.

При наличии геморрагической сыпи (подозрение на менингококцемию:

· Преднизолон - 10-20 мг/кг внутривенно;

· Инфузионная терапия - растворы кристаллоидов 20-30 мл/кг;

· Левомицетин - 50-100 мг/кг/сутки с интервалом 8 часов.

· Госпитализация в профильное отделение интенсивной терапии.



6.3. Судорожном синдроме: 



Уложить больного на плоскую поверхность (на пол) и подложить под голову подушку или валик; голову повернуть набок и обеспечить доступ свежего воздуха.

1. Восстановить проходимость дыхательных путей: очистить ротовую полость и глотку от слизи, вставить роторасширитель или шпатель, обернутый мягкой тканью, чтобы предотвратить прикусывание языка, губ и повреждения зубов.

2. Если судороги продолжаются более 3-5 минут, ввести 0,5% раствор седуксена (реланиума) в дозе 0,05 мл/кг (0,3 мг/кг) – 0,7-1,5 мл ШК в/м или в мышцу дна полости рта.

3. При возобновлении судорог и эпилептическом статусе обеспечить доступ к вене и ввести 0,5% раствор седуксена в дозе  0,05 мл/кг (0,3 мг/кг- 0,7-1,5 мл).

4. Ввести 25% раствор магния из расчета 1,0 мл/год жизни, или 1% раствор лазикса 0,1-0,2 мл/кг (1-2 мг/кг) в/в или в/м.

5. При отсутствии эффекта ввести 20% раствор оксибутирата натрия (ГОМК) 0,5 мл/кг  (100 мг/кг) на 10% растворе глюкозы в/в медленно (!!!) во избежание остановки дыхания.

Госпитализация после оказания неотложной помощи в стационар, имеющий неврологическое отделение.


При фебрильных судорогах:

· 50% раствор анальгина 0,01 мл/кг

· 2,5% раствор пипольфена 0,01 мл/кг внутримышечно.

     При гипокальциемических судорогах: 

При легких формах судорожных приступов назначить внутрь 5-10% раствор кальция хлорида или кальция глюконата 0,1-0,15 г/кг в сутки.

1. При тяжелых приступах ввести парентерально:

· 10% раствор кальция глюконата 0,2 мл/кг (20 мг/кг) в/в медленно после предварительного разведения его раствором 5% глюкозы в 2 раза;

· при продолжающихся судорогах 25% раствор магния сульфата 0,2 мл/кг в/м или 0,5% раствор седуксена 0,05 мл/кг (0,3 мг/кг) в/м.

Госпитализация после купирования судорог при необходимости в соматическое отделение. В постприступном периоде необходимо продолжить приём препаратов кальция внутрь в сочетании с цитратной смесью (лимонная кислота и натрия цитрат в соотношении 2 : 1  в виде 10% раствора по 5 мл 3 раза в сутки).


При гипогликемических судорогах:


20% раствор глюкозы 1,0 мл/кг в/в струйно


При не купировании судорожного припадка при эпилепсии:

· 1% раствор  гексенала 8-10 мг/кг в/в медленно (специализированная
реанимационная бригада)

6.4.Неотложная помощь на догоспитальном этапе

больным с менингококковой инфекцией, протекающей с инфекционно- токсическим шоком

Инфекционно–токсический шок I степени:

1  Поддержка дыхания: подача увлажненного кислорода через носовые катетеры.
1. Инфузионная терапия: солевые растворы (0,9% хлорид натрия, 

       лактосоль, квинтосоль, раствор Рингера), 10% раствор глюкозы. Темп 

       инфузии 10мл/кг/час на весь период транспортировки.

2. Глюкокортикостероиды: преднизолон или метилпред 5 мг/кг массы в/в.

3. Не ранее, чем через 30 минут после начала медикаментозной терапии введение антибактериального препарата - левомицетина сукцината натрия 25 мг/кг массы внутривенно. 

4. Во время транспортировки контроль за: АД, ЧСС, ЧД, температурой.

Инфекционно–токсический шок II степени :

1.  Поддержка дыхания: увлажненный кислород через носовые катетеры или 

      маску. Если сохраняется цианоз и тяжелое нарушение дыхания, производится 

      интубация трахеи, ИВЛ. 

2.   Инфузионная терапия: солевые растворы (0,9% хлорид натрия, лактосоль, 

      квинтосоль, раствор Рингера), 10% раствор глюкозы. Темп инфузии 20 – 40      

      мл/кг/час (желательно иметь 2 внутривенных доступа)

3.  Глюкокортикостероиды: преднизолон или метилпред 10 мг/кг массы 

      внутривенно струйно.

4.  Инотропная поддержка: допамин 2-10 мкг/кг/мин или добутамин (до 

     10 мкг/кг/мин) на 0,9% хлориде натрия или 5% глюкозе.

5.  Не ранее, чем через 30 минут от начала медикаментозного лечения 

     подключение антибактериального препарата - левомицетина сукцината натрия 

     25 мг/кг  внутривенно струйно.

6.  Контроль за АД, ЧСС, ЧД, диурезом, температурой.

7.  Сообщение по рации в реанимационное отделение о транспортировке     

     больного

Инфекционно–токсический шок III степени:

1. Поддержка дыхания: интубация трахеи, ИВЛ в режиме гипервентиляции.

2. Инфузионная терапия: растворы крахмала (инфукол 6-10%), солевые растворы      

    (0,9% раствор хлорида натрия, лактосоль, квинтосоль, раствор Рингера). Темп 

    инфузии вначале 20-40 мл/ мин до подъема систолического АД до 80 мм.рт.ст., 

    затем 30 мл/кг/час. Инфузию проводить в  2 сосуда.

6 Инотропная поддержка: допамин (7-15 мкг/кг/мин), или добутамин (до 10-25 

      мкг/кг/мин).

4.   Глюкокортикостероиды: преднизолон 15 мг/кг массы.

5.  Через 30 минут от начала оказания медицинской помощи внутривенное 

     струйное введение левомецитина сукцината натрия (25 мг/кг).

6.   Контроль за АД, ЧСС, ЧД, температурой, диурезом.

7.  Сообщение по рации в реанимационное отделение о транспортировке 

      больного

      При наличии у больного судорожного и гипертермического синдромов проводится посиндромная терапия: противосудорожная (диазепам 0,2-0,3 мг/кг, мидазолам 0,2 мг/кг), жаропонижающая (анальгин 50% 0,1 мл/год жизни и супрастин или тавегил 0,1 мл/год жизни).

7.Тактика ведения больных ангинами на участке, направленная на раннюю диагностику дифтерии. 
Диагностика локализованной дифтерии  представляет для врача определенную трудность и поэтому разработана определенная тактика ведения больных с пораженной носоглоткой.

1. Ранняя обращаемость больных с заболеваниями ротоглотки за медицинской помощью.

2. Вызов врача на дом.

3. Наблюдение больного на дому врачом не менее 3 дней подряд, посещать активно.

4. Соблюдать преемственность в наблюдении  за ангинозным больным. т.е. в воскресные и праздничные дни  больного для осмотра передавать дежурному врачу поликлиники или врачу "скорой помощи".

5. При первом осмотре врачом на дому должен быть взят мазок из зева и носа на ТКБД (однократно) и флору (однократно), и доставлен в бактериологическую лабораторию не позднее 3-х часов после взятия материала.

6. Назначается лечение (после взятия мазка): 

· Постельный режим – 5-6 дней:, Обильное питье – чаи, морсы, мин.вода, компоты.

· Антибиотикотерапия - пенициллином,  феноксиметилпенициллином или цефалоспоринами. Если доказана стрептококковая этиология ангины, то антибиотики назначаются на 10 дней.

· Жаропонижающие - НПВС - парацетамол или ибупрофен 

· Десенсибилизирующие препараты,  препараты кальция   

· Витаминотерапия "С", "А". 

· Местно - полоскания ротоглотки 2% содовым раствором, фурациллином, настоями трав. Можно использовать мазь "Интерген" - смазывать налеты на миндалинах ватным тампоном 2-3 р.  в сутки.

7. При заполнении амбулаторной карты, в течение первых трех дней обязательно отмечать ежедневно динамику местных симптомов: характер гиперемии, отек  миндалин слизистой зева, выраженность боли при глотании, подробно описать характер наложений или налетов на миндалинах + или (-) ткань, островчатые или сплошные, их цвет, поверхность, снимаются или нет;  а так же размеры,  консистенцию и болезненность  тонзиллярных лимфоузлов.

8. На 8-9 день  болезни больной  должен сдать  анализ крови и мочи, на 10 день осмотр участкового врача, кардиолога и  отоларинголога.

9. При получении положительного результата мазка на BL (ТКБД) или подозрительного роста колоний (на ТКБД) больного срочно госпитализируют в инфекционный стационар и приступают к противоэпидемическим мероприятиям.

10.  При отрицательном анализе на дифтерию, нормальных показателях крови и мочи больной выписывается в коллектив.

Показания для госпитализации больных ангинами. 

· Ангина у не привитых детей и взрослых.

· Ангина из очага дифтерийной инфекции.

· Тяжелые формы ангины: пленчатая, некротическая и пленчато-некротическая ангина. 

· Ангина из закрытых  детских учреждений, общежитий.

· Ангина из групп "риска" (учителя, работники дошкольных учреждений, медики).
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СТУДЕНТ ДОЛЖЕН УМЕТЬ:

1. Собирать и анализировать информацию о состоянии здоровья:

производить расспрос ребенка, его родственников: выявить жалобы, 

собирать  анамнез жизни и анамнез болезни, эпиданамнез.

2. Обследовать детей раннего возраста

3. Оценить нервно-психическое и физическое развитие ребенка

4. Дать рекомендации по питанию ребенку 1-го года жизни, составить рацион питания на 1 день

5. Оценить данные клинических анализов крови в зависимости от возраста

6. Оценить данные клинических анализов мочи здорового ребенка и больного пиелонефритом, гломерулонефритом

7. Читать рентгенограммы детей раннего возраста

8. Проводить дородовую профилактику заболеваний периода новорожденности и детей раннего возраста

9. Дать рекомендации по уходу за ребенком раннего возраста

10. Решать деонтологические задачи, связанные со сбором информации о 

     состоянии здоровья ребенка, диагностикой, лечением и профилактикой 

     заболеваний у детей

1.Собрать анамнеза о детях раннего возраста:
· анамнез собирается у родителей, желательно у матери;

· направить рассказ матери в зависимости от ситуации;

· медицинский анамнез включает:

· жалобы - т.е. основная причина, заставившая обраться к врачу;

· настоящее заболевание -  т.е. последовательное изложение всех деталей по поводу жалоб с начала болезни;

· анамнез жизни, включающий:

· акушерский анамнез матери:

· от каких по счету беременности и родов родился ребенок;

· были ли у матери аборты или выкидыши, предшествующие данной беременности;

· как закончились предыдущие роды;

· особенности течения беременности: условия труда матери, желанный ли был ребенок в семье/, были ли токсикозы, болела ли мать острыми вирусными заболеваниями (и если «да», то в каком триместре), не было ли во время беременности обострения хронических болезней, какие лекарственные препараты принимала женщина питание во время беременности.

· факторы риска для здоровья ребенка в родах, после рождения и в периоде новорожденности: наступили ли роды до срока, в срок или после срока;

· продолжительность I и  II периодов родов, время отхождения околоплодных вод;

· родовспоможение (кесарево сечение, щипцы и др.), осложнения в родах;

· сразу ли закричал ребенок  или была асфиксия;

· оценка по шкале Апгар;

· время первого прикладывания к груди и активность ребенка при сосании;

· выраженность и длительность желтухи;

· состояние пупочной ранки;

· какой процент массы потерял ребенок после рождения и к какому дню восстановилась первоначальная масса;

· вид вскармливания ребенка;

· течение периода новорожденности; 

· психомоторное развитие;

· перенесенные заболевания;

· контакты с инфекционными больными;

· динамика показателей физического и нервно-психического развития;

· особенности поведения ребенка;

· профилактические прививки;

· склонность к аллергическим заболеваниям.

· семейный анамнез:

· возраст родителей;

· их здоровье;

· вредные привычки;

· все заболевания у кровных родственников.

· социальный анамнез:
· социально-бытовые условия;

· характер работы родителей;

· участие родителей в воспитании ребенка дома или в в детском учреждении, если он его посещает;

· режим жизни ребенка (сон, прогулки, учебная нагрузка, время, затраченное на телевизионные передачи, компьютерные игры);

· материальная обеспеченность семьи;

· поведение ребенка дома и в коллективе: интересы, вредные привычки, реакции на плохую отметку, замечание, наказание;

· взаимоотношения с детьми и взрослыми.

          2. Обследовать детей раннего возраста:

Начало осмотра во время сбора анамнеза:

· следить за поведением ребенка, координацией движений, особенностями мышления и речи;

· если ребенок спит будить его не следует, в этом состоянии подсчитать частоту дыхания, пульса;

· постепенно, осторожными движениями, обязательно теплыми руками раздеть ребенка полностью;

· при негативном отношении и осмотру отвлечь ребенка игрушкой, сказкой и т.д.;

· осмотр желателен при дневном свете;

· детей раннего возраста для осмотра располагают на маленьком столике.

Последовательность осмотра:

· оценить положение, осанку, походку, выражение лица, глаз, окраску кожных 

    покровов, наличие и характер сыпи, выраженность катарального синдрома;

· ребенок должен быть осмотрен полностью даже если диагноз ясен (для   

    выяснения сопутствующих состояний);

· оценить состояние питания, физического и нервно-психического развития;

· мышечный тонус, который определяется по положению ребенка в постели   

   (распластанные бедра, руки) или сидя (поза «рахитика» - опираясь на руки, 

   «рахитический горб», симптом складного ножа) и при пассивных движениях 

   (отсутствие сопротивления при сгибании и разгибании конечностей, симптом 

   «дряблых плеч») и степени формирования навыков и умений (держит голову, 

   сидит, стоит, переворачивается, ползает, ходит);

· определить частоту пульса и дыхания;

· далее осмотр по системам (по обще - принятой схеме);

· осмотр ротоглотки и болезненных участков тела следует проводить в последнюю очередь (осмотр ротоглотки только с помощью шпателя или ложки)
.
3.Оценить  нервно-психическое и физическое развитие ребенка

3. 1. Оценка нервно-психического развития:

Для оценки развития и состояния нервной системы учитывают жалобы и результаты расспроса матери.

· При осмотре обращают внимание на крик, двигательную активность, мышечный тонус, безусловные рефлексы и патологические неврологические знаки.

· Оценка психомоторного развития эмпирическим методом, который основан на определении у ребенка минимального количества навыков.

· Моторное развитие предусматривает способность ребенка ко 2-му месяцу жизни хорошо держать голову, к 4-5 мес. – переворачиваться, к 7-8 мес. – самостоятельно садиться, к 10 мес. – вставать, к 1 году – ходить. К 2 годам ребенок при подъеме по ступенькам пользуется приставным шагом, а 3 годам – чередующимся.

                                 [image: image11.png]



                       ребёнок 1 мес. начинает держать голову

· Развитие тонкой моторики определяется к 4 мес. способностью ребенка к ощупыванию предметов, к 7 мес. удерживает предметы «ладонным» захватом, к 10 мес. «ножницеобразным» (наличие противопоставления большого пальца). К 1 году – «щипковым» захватом (координированные движения фаланг пальцев). К 2 годам ребенок рисует каракули, к 3 годам способен рисовать круг.

· Развитие речи:

*вокализация (издает звуки) – 1-3 мес.

*гуление (отчетливо тянет гласные звуки) 2-4 мес.

*лепет (произношение согласных звуков различной тональности) – 3-5 мес.

*понимание речи к 1 году, произносит отдельные слова, слоги

*2 года двусловные предложения

*3 года – многословные предложения

· Социальное развитие:

*время появления осознанной улыбки – 1 – 1,5 мес.

*«комплекс оживления» 3 – 4 мес.

*появление примитивных игр («ладушки», «сорока-ворона») – 8 мес.

*навыки самообслуживания (держит ложку) –1 год

*неплохо самостоятельно ест твердую пищу – 1,5

*частично снимает и надевает одежду в 2 года

*самостоятельно снимает и надевает одежду в 3 года

*формирование игровой деятельности в 3 года ролевая игра.

Исследование рефлексов новорожденного:

физиологические (примитивные) рефлексы исчезают по мере созревания мозга:

· мигания—при освещении глаз светом появляется мигание;

· осветления – на яркий свет закрывает глаза;


· сосания—при прикосновении к губам ребенка появляются сосательные

    движения;
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· поисковый – штриховое раздражение губ приводит к поисковым движениям;
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· хоботковый—прикосновение пальцем к области круговой мышцы рта вызывает вытягивание губ трубочкой.
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Рефлексы рук:

Хватательный (Робинсона) – прикосновение к ладонной поверхности приводит к тоническому сгибанию пальцев и ребенок рефлекторно плотно обхватывает палец – исследователя (до 2-3 мес.);
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Ладонно-рото-головной (Бабкина) – при надавливании на ладонную поверхность рук новорожденный пригибает голову к груди и раскрывает рот;
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· объятия (Моро) – возникает при быстром подъеме новорожденного из положения на спине, плечи его расправляются, руки отходят в сторону, а затем делают обхватывающее движение и соединяются на груди.
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I фаза

II фаза

Рефлексы туловища:
· Галанта- при штриховом раздражении пальцем области вдоль позвоночника туловище изгибается в направлении раздражителя;
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· Переза - проведение пальцем по остистым отросткам позвонков и легкое надавливание области от копчика к шее, вызывает крик новорожденного, сгибание нижних и верхних конечностей приподнимание головы;
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· опоры – при поддерживании новорожденного под мышки в вертикальном положении ноги его упруго опираются на пеленальный стол;
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· автоматической ходьбы- при наклоне тела вперед из вертикального положения, новорожденный переступает как при ходьбе при этом он не держит равновесия и движения в верхних конечностях у него отсутствуют;
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Рефлексы положения:

· ползания (Бауэра) – в положении на животе новорожденный сгибает и разгибает ноги. При создании опоры для стоп с помощью ладоней врача ребенок может отталкиваться и ползти.
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Психомоторное – развитие:
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В 2 месяца малыш, лежа на животе, хорошо поднимает голову, улыбается в ответ на ваше обращение к нему, начинает гулить, произносить отдельные звуки. Ребенок уже может длительно следить за движущейся игрушкой. Он прислушивается к различным звукам (голосу матери, отца и других взрослых, звону погремушки и др.)

В 3 месяца движения ребенка становятся более свободными, он любит играть своими ручками, начинает захватывать подвешенные над ним игрушки, поворачивается сначала на бок, а затем и на живот; при поддержке за подмышки крепко упирается ногами, удерживает голову.


В 4 месяца он уже может поворачиваться с живота на спину, громко смеется, гулит. Узнает мать и других близких, часто общается с ним. Рассматривает, ощупывает и захватывает висящие над ним игрушки.
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В 5-6 месяцев малыш хорошо манипулирует с игрушками, пробует ползать сначала на животе, а затем приподнимаясь на коленки. В это время он может сидеть с опорой, но это не следует практиковать, так как ему может понравиться играть сидя и он не станет стремиться ползать и вставать, что задерживает развитие самостоятельных движений. Психическое развитие ребенка после 6 месяцев идет быстрыми темпами: он лепечет, произносит отдельные слоги, активно интересуется окружающими, начинает улавливать настроение взрослых.


В 7-8 месяцев малыш уже хорошо ползает на четвереньках, пытается вставать у барьера, а затем передвигаться вдоль опоры; изучает предметы, хватая, роняя и снова поднимая их. Он сам держит и ест сухарик, хорошо ест из ложки, пьет из чашки; может выполнять некоторые разученные игры («ладушки»), делает прощальный жест «До свидания»; охотно общается со взрослыми, прислушивается к их разговорам; играет кубиками, цветными палочками, выделяет яркие предметы; начинает самостоятельно садиться. В 7 мес малыш знает названия нескольких предметов, находит их глазами по вашей просьбе; [image: image47.png]


подолгу лепечет, повторяя одни и те же слоги.


В 9 месяцев ребенок стоит при поддержке за одну руку, хорошо передвигается вдоль опоры, ходит при поддержке за две руки.


В 10 месяцев малыш знает свое имя, хорошо манипулирует с игрушками (закрывает и открывает крышки, вкладывает одну игрушку в другую, когда бросает игрушку ждет, что ему ее вернут и т.п.); делает первые самостоятельные шаги.


В 11 месяцев ребенок начинает произносить отдельные слова. В это время малыш может самостоятельно пить из чашки, начинает сам есть ложкой густое блюдо, выполняет различные поручения (принести куклу, покатать мяч и т.п.).


В 12 месяцев многие дети уже уверенно произносят 10 и более слов. Ребенок выполняет разученные действия с предметами; понимает названия многих предметов, различных действий и движений, знает имена некоторых взрослых и детей; понимает слово «нельзя». К году жизни большинство детей уверенно ходят.

3.2. Оценка физического развития ребенка:

Для оценки физического развития детей используются соматоскопические, соматометрические, физиометрические, функциональные показатели.

При соматоскопии оценивают степень развития жирового и мышечного рельефа, вторичных половых признаков (у детей старшего возраста), форма черепа, грудной клетки, живота, верхних и нижних конечностей.

· Степень жироотложения определяется по толщине подкожно – жирового слоя. Жироотложение малое (1), когда рельеф костей плечевого пояса грудной клетки выступает ясно, складка кожи под углом лопатки создает впечатление отсутствия жира (кожа легко оттягивается и пальцы сходятся). Среднюю оценку (2) получают дети, у которых не вырисовывается костный рельеф плечевого пояса и не видно ребер. При большом жироотложении (3) контуры тела мягкие, округлые, хорошо выражена складка с подкожно-жировой клетчаткой в области живота.
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на животе

Под лопаткой

· Степень развития мускулатуры оценивается по количественному развитию мышечной ткани – «малая» (1) – когда рельеф мускулов слабо выражен, «большая» (3) – рельеф ясно выражен и «средняя» (2) – промежуточная между этими оценками.

Особенно необходимо отметить наличие костно – мышечных деформаций или асимметрии (грудная клетка плоская, «куриная», «воронкообразная», форма ног О – образная, Х - образная).

Из соматометрических показателей чаще всего используют: длину тела, массу тела, окружность груди, окружность головы. Все измерения должны проводиться в утренние часы, натощак на обнаженных детях.

· Длина тела до двух летнего возраста измеряется горизонтальным ростомером, старших – вертикальным ростомером в см. 
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· Масса тела определяется путем взвешивания на медицинских весах. Для грудных детей существуют специальные весы с максимальной нагрузкой 25 кг и точностью измерения до 10 г. Вначале взвешивают пеленку, затем при закрытом коромысле весов укладывают полностью раздетого ребенка таким образом, чтобы голова и плечевой пояс находились на широкой части лотка, а ножки на узкой. Если ребенок умеет сидеть, то его можно посадить на широкую часть весов, поместив ножки на узкой. Измерение массы тела у детей трех лет и старше проводится утром натощак на специальных медицинских весах. Ребенок должен стоять спокойно, неподвижно, посредине площадки. Взвешивание ребенка проводиться без одежды. Точность измерения 50 г.

· Окружности измеряются с помощью сантиметровой ленты Окружность груди измеряют трижды: при спокойном дыхании, на высоте вдоха и высоте выдоха. Ребенок должен находиться в положении стоя с опущенными руками. Измерительную ленту накладывают сзади под нижними углами лопаток при отведенных в сторону руках. Затем руки опускают и проводят ленту спереди по средне - грудинной точке.
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 Для измерения окружности головы измерительная лента проводится сзади через наиболее выдающуюся точку затылочного бугра, спереди по лбу над бровями.
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Измерения окружностей у маленького ребенка проводится в положении лежа в спокойном состоянии, используя помощь матери или медицинской сестры.

При физиометрической оценке ограничиваются определением жизненной емкости легких и динамометрией у детей школьного возраста. Жизненная емкость легких определяется водяным или сухим спирометром. Кистевая динамометрия – детским динамометром.

Способы оценки соматометрических показателей:


-по формулам;


-параметрический (метод «стандартов»);


-непараметрический (по центильным таблицам).

Длина тела новорожденного ребенка 50-52 см. Чем моложе ребенок, тем интенсивнее его рост. В первые 3 мес. жизни длина тела увеличивается на 3 см, во 2 квартале – на 2,5 см, в третьем – на 1,5 см, в четвертом на 1 см в месяц. Общая прибавка за год - 25 см.

Длина тела в возрасте от 1 года до 6 лет определяется: длина тела ребенка в 4 года –100 см, на каждый недостающий год вычитается 8 см, на каждый год свыше 4 прибавляется 7 см.

Для детей старше 6 лет: длина тела в 8 лет 130 см, на каждый недостающий год вычитается 7 см, на каждый год свыше 8 прибавляется 5 см.

Масса тела новорожденного ребенка 3300 3500 г. Масса тела детей ребенка 6-ти мес. равна 8200 г на каждый месяц до 6 мес. вычитается по 800 г, на каждый месяц свыше 6 прибавляется по 400 г; 

Масса тела ребенка от 2 до 11 лет: масса тела ребенка в 5 лет равна 19 кг, на каждый год до 5 лет отнимается по 2 кг, на каждый год свыше 5 прибавляется по 3 кг; 

для детей от 12 до 16 лет – возраст умножают на 5 и из произведения вычитают 20.

Окружность головы (ОГ) для детей до 12 мес.: ОГ 6 мес. ребенка равна 43 см, на каждый недостающий месяц необходимо из этого числа вычесть 1,5 см, а на каждый последующий месяц прибавить 0,5 см.

Для детей от 2 до 15 лет: ОГ 5 летнего ребенка равна 50 см, на каждый недостающий год из 50 см необходимо вычесть по 1 см, на каждый последующий год – прибавить по 0,6 см.

Окружность грудной клетки (ОГК)

Для детей до 1 года: ОГК ребенка 6-ти мес. равна 45 см, на каждый недостающий месяц до возраста 6 мес. вычитается 2 см, на каждый последующий месяц после 6 мес. прибавляется 0,5 см.

ОГК (см) для детей в возрасте от 2 до 10 лет = 63-1,5 (10-n);

ОГК (см) для детей старше 10 лет =63+3 (n-10), где 63 см – средняя ОГК ребенка в 10 лет; n – возраст ребенка в годах.

Наиболее распространенным методом при оценке физического развития является оценка по показателям центильных таблиц. В основу метода положен принцип вариабельности, учитывающий процентное распределение частоты встречаемости величины данного признака. При этом в шкале для каждого исследуемого признака выделяются центильные интервалы («коридоры», «зоны»). За норматив принимается 50% всех значений анализируемой выборки – показатели в пределах с 25 по 75-й центиль (4-й интервал). Величины ниже средних распределяются по центильным интервалам: 1-й включает данные по центильной вероятности равной 3% (очень низкие), во  2-й входят величины между 3-м и 10-м центилем (низкие), 3-й интервал включает показатели между 10 и 25 центильными границами (ниже средних). Соответственно, распределяются величины, превышающие средние значения: 5-й интервал включает показатели между 75 и 90 центилями (выше средних), в границах 90-97 центильных вероятностей (6-й интервал) будут находиться высокие показатели, а 7-й интервал включает величины после 97 центиля – очень высокие.

Оценка уровня физического развития начинается с определения соответствия длины тела возрастным нормативам. Аналогично оценивается масса тела и другие соматометрические величины.

Следующим шагом для оценки уровня физического развития является определение по таблицам гармоничности соотношения длины и массы тела ребенка. Детей, у которых показатель массы тела находится в интервале от 25 до 75 центиля для данной длины тела, относят в группу детей с гармоничным физическим развитием. Если значение массы тела менее 25 центиля для данной длины тела, то физическое развитие ребенка дисгармоничное, ухудшенное за счет дефицита массы тела; если более 75 центиля – дисгармония обусловлена избыточной массой тела. В случае, когда разность номеров интервалов между любыми двумя из трех показателей не превышает 1, можно говорить о гармоническом развитии; если разность между двумя крайними показателями составляет 2 – развитие следует считать дисгармоническим; а если разность составляет 3 и более – резко дисгармоническое развитие.

4. Составить рацион питания ребенку первого года жизни: 

Новорожденный – кормление грудью матери по требованию.

6 –7 месяцев
7 час  грудь матери

11 час овощное пюре 130-150,0 (кабачок, цветная капуста, морковь, тыква)

         масло слив. (растительное)3-4 г, творог15-10 г,

         сок фруктовый (фруктовое пюре 40-50,0),

         или грудь матери

15 час грудь матери

19 час грудь матери

23 час грудь матери

7-8 месяцев

7 час грудь матери

11 час каша молочная (рис, греча, кукуруза) 140-150,0,

            масло слив. 3-4 г, желток 10-15 г, фруктовое пюре (сок) и/или грудь

            матери

15 час суп/пюре овощной  120-130г
            мясной фарш – --20-25г
            фруктовое пюре (сок) – 40-50 г и/или грудь матери

19 час грудь матери

23 час грудь матери

8-12 месяцев

7 час грудь матери

11 час каша молочная (рис, греча, кукуруза,) 140-150,0

           яичный желток 15-20,0, масло слив.4-5 г

           фруктовое пюре (сок) 40-60,0 и/или грудь матери

15 час суп/пюре 100 г.
            мясное пюре (фрикадельки, котлета) 40-50,0


    фруктовое пюре (сок) 40-50 г и/или грудь матери

19 час адаптированная кисломолочная смесь

           (или адаптированная молочная смесь - 2) 150-170,0

            творог 20-30,0 или грудь матери

23 час грудь матери


При невозможности грудного вскармливания (по различным показаниям) дают адаптированную молочную смесь


Творог ребенку дается по показаниям.

5. Оценить данные клинических анализов крови в зависимости от возраста:

новорожденного (0-3 дня)

Эр. 5,5- 6,0 х 1012/л, Нв 180-200 г/л, ц.п. 1,2-1,3

Лейк. 13 х 109/л нейтр. 67-68%, лимф.22-23% СОЭ- 2 мм/час

1 месяц
Эр. 5,4 - 4,7 х 1012/л, Нв 145 -147 г/л, ц.п. 0,85 - 1,0, СОЭ –7-5 мм/час,

Лейк.8-10х109/л, нейтор.22 - 23%, лимф.67 - 68%

1 год

Эр.4,3 – 4,7 х 1012/л, Нв 116-120 г/л, ц п 0,85 – 1,0 СОЭ 8-7 мм/час,

Лейк. 6-8 х 109/л нейтр.33%, лимф. 57%.

5 лет
Эр. 4,5-4,7х1012/л, Нв 120-128 г/л, ц. п. 0,85-0,9, Лейк. 8-9х109/л, нейтр.45%, лимф. 45, СОЭ 8-10 мм/час.

6. Оценить данные клинических анализов мочи:

Здорового ребенка - моча прозрачная, светло-желтая, реакция кислая, относительная плотность мочи 1010-1020.

Протеинурия – отсутствует.

Единичные лейкоциты при микроскопии мочевого осадка:

У девочек: 3-5, у мальчиков: 1-2;

При пиелонефрите: моча мутная, светло-желтая, реакция щелочная, относительная плотность до 1005 до 1028.

Протеинурия до 1 г в сутки. Лейкоцитурия от 5-10 до большого количества (массы) в поле зрения. Эритроциты - микрогематурия. Бактериурия от (+) до (++++)

При гломерулонефрите – моча красно-бурая (цвет «мясных помоев»), от 1-до 2 г/сутки, Эритроциты от микро- до макрогематурии, лейкоцитурия- может быть.
7.Читать рентгенограммы детей раннего возраста:

       7.1.Особенности:

· остеопороз;

· наличие ядер окостенения в зависимости от возраста;

· открытые зоны роста трубчатых костей;

Интерпретация рентгенограммы легких:

7.2. При пневмонии: инфильтративные очаги, усиление легочного рисунка между участком инфильтрации и корнем, снижение структурности корня легкого.

7.3. При бронхите: усиление сосудисто-интерстициального рисунка в прикорневых зонах, сочность корней, краевая эмфизема.

7.4. При бронхиолите: резкая эмфизема, усиление интерстициального и 

          сосудистого рисунка в прикорневых зонах, перибронхиальные 

         уплотнения и сосудистые тени.

8. Проводить дородовую профилактику заболеваний периода новорожденности и детей раннего возраста:

· правильное ведение беременной женщины, на участке профилактика генитальной и экстрагенитальной патологии;

· своевременная диагностика внутриутробных инфекций (краснуха, цитомегалия, токсоплазмоз, ОРВИ) для предупреждения аномалий развития;

· профилактика гемолитической болезни путем своевременной диагностики, возможной сенсибилизации к Rh-фактору беременной женщины;

· ведение антиалкогольной пропаганды;

· профилактика вредных привычек (курение, в том числе и пассивное, наркомании и т.д.) и соблюдение условий труда (исключение проф. вредности, физического и психо - эмоционального напряжения);

· правильная организация питания беременной женщины (для предупреждения развития анемии, врожденной гипотрофии, рахита, диатезов);

· правильное ведение родов.

9. Дать рекомендации матери по уходу за ребенком раннего возраста:

9.1. Научить мать уходу за новорожденным ребенком в домашних условиях:
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· уход за глазами новорожденного ребенка заключается в ежедневной обработке их кипяченой охлажденной водой. Промывание глаз осуществляется стерильными ватными шариками по направлению от наружного угла глаза к внутреннему. Для каждого глаза используется отдельный ватный шарик.


При отсутствии отделяемого из глаз для профилактики гнойно-воспалительных заболеваний слизистой оболочки глаз возможно после промывания глаз кипяченой водой закапывания материнского молока. При наличии серозно-гнойного отделяемого в углах глаз материнское молоко применять нельзя, так как оно является прекрасной питательной средой для микрофлоры. В данной ситуации уместнее промыть глаза раствором фурациллина (1:5000), свежеприготовленными отварами дуба, ромашки, череды, крепко заваренным чаем. Не рекомендуется применять борную кислоту для обработки глаз новорожденного.


При отсутствии эффекта в течение 2-3 дней - консультация педиатра, окулиста.

[image: image49.png]



· Уход за слизистой носовой полости должен быть ежедневным и тщательным. Новорожденный ребенок дышит только через нос, поэтому чистота и проходимость носовых ходов определяют хороший, спокойный сон у ребенка и активный процесс сосания.


Туалет носовой полости осуществляется обязательно утром и в течение дня по мере необходимости (перед каждым кормлением ребенка, а при необходимости и в промежутках между кормлениями). Вращательными движениями прочистить носовые ходы тугими ватными жгутиками, смоченными в стерильном растительном масле или кипяченой воде (для каждого носового хода использовать отдельный жгутик). При наличии сухих корочек допустимо для их размягчения использовать несколько капель грудного молока. При наличии серозно-гнойного отделяемого из носовых ходов грудное молоко использовать нельзя.

· Уход за кожей новорожденного включает: 

1. утренний туалет

2. подмывание после дефекации

3. гигиеническую ванну

Утренний туалет:

· умыть ребенка промокательными движениями ватным тампоном, смоченным кипяченой водой;

· обработать глаза ребенка;

· прочистить носовые ходы;
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· вращательными движениями прочистить слуховые проходы тугими ватными жгутиками, смоченными в стерильном растительном масле или кипяченой воде, для каждого слухового прохода использовать отдельный жгутик (уши ребенку обрабатывать 1 раз в неделю или по мере необходимости);

· обработать естественные складки кожи ватным тампоном, смоченным в стерильном растительном масле или специальных маслах для ухода за детской кожей малыша, обработка ведется в определенной последовательности: заушные, шейные, подмышечные, локтевые, лучезапястные, подколенные, голеностопные, паховые, ягодичные складки. Можно использовать детский крем и детскую присыпку, которую мать должна высыпать себе на ладонь и затем обработать ей кожу малыша.

Подмывание новорожденного ребенка производится после дефекации и по мере необходимости (после каждого мочеиспускания ребенка подмывать нет необходимости). Снять с ребенка запачканную одежду, положить его на левое предплечье и кисть руки, подмыть под проточной водой (температура 370С), используя марлевые салфетки. Девочек подмывают только движениями спереди назад с целью предупреждения попадания инфекции в мочеполовую систему девочки восходящим путем. Уложить ребенка на пеленальный столик, полотенцем или мягкой пеленкой промокательными движениями осушить кожу, обработать естественные складки.

Обработка пупочной ранки:


Тщательно вымытыми с мылом руками растянуть края пупочной ранки указательным и большим пальцами левой руки и внимательно осмотреть её. При наличии корочки и выделений капнуть из пипетки в рану 1-2 капли 3% раствора перекиси водорода, удалить образовавшуюся в пане «пену» стерильной ватной палочкой движением изнутри кнаружи (сбросить палочку в лоток). Сохраняя растянутыми края пупочной ранки, обработать её стерильной ватной палочкой, смоченной 700  этиловым спиртом движением изнутри кнаружи. Обработать кожу вокруг ранки этиловым спиртом с помощью ватной палочки движением от центра к периферии (сбросить палочку в лоток). Обработать пупочную ранку (не затрагивая кожу вокруг ранки) 5% раствором перманганата калия или 2% спиртовым раствором бриллиантовой зелени. В номе у новорожденных детей пупочная ранка закрывается к 7-10-14 дню жизни.
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9.2.Купание ребенка следует ежедневно (после 6 месяцев допустимо – через день). При незажившей пупочной ранке купание проводят в кипяченой воде (температура воздуха в комнате не ниже 22-24 0С, воды – 36,5-37 0С). Ванночку наполнить на 1/2 или на 1/3 охлажденной кипяченой водой, долить кипятка до нужной температуры, набрать из ванны воду в кувшин для ополаскивания ребенка, на дно положить пеленку.

Распеленатого и подмытого ребенка медленно погрузить в воду, поддерживая одной рукой за спину и затылок, другой ягодицы и бедра (вода должна доходить до линии сосков). Намыленной марлевой или фланелевой салфеткой помыть ребенка в той же последовательности, как при обработке естественных складок кожи. Детское мыло можно использовать 2-3 раза в неделю. Голову лучше вымыть в последнюю очередь в направлении ото лба к затылку. Затем приподнять ребенка над водой, перевернуть лицом вниз и ополоснуть малыша водой из кувшина, вымыть чистой водой лицо, накинуть полотенце. На пеленальном столике осушить кожные покровы промокательными движениями, обработать естественные складки кожи.

9.3. Пеленание новорожденного: одежда должна защищать ребенка от излишней потери тепла, не стеснять его движений. Способ пеленания зависит от зрелости новорожденного, времени года и от температуры окружающей среды:

 Основные моменты пеленания новорожденного: на пеленальном столе расстилают фланелевую пеленку, затем тонкую хлопчатобумажную и подгузник; одетого в распашонку ребенка укладывают на подгузник.
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Основные моменты пеленания новорожденного: нижний конец подгузника проводят между ножками

[image: image54.png]



 Основные моменты пеленания новорожденного: левый и правый концы подгузника обертывают вокруг туловища.

Основные моменты пеленания новорожденного: вокруг туловища обертывают правый конец тонкой пеленки.

Основные моменты пеленание новорожденного: вокруг туловища обертывают левый конец тонкой пеленки, нижний конец её расправляют, загибая вверх
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  Основные моменты пеленания новорожденного: нижний конец тонкой пеленки завертывают назад.
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Основные моменты пеленания новорожденного: вокруг туловища обертывают правый конец фланелевой пеленки.


 Основные моменты пеленания новорожденного: вокруг туловища обертывают левый конец фланелевой пеленки, нижний конец ее расправляют, загибают вверх.


 Основные моменты пеленания новорожденного: нижний конец фланелевой пеленки, расправив, загибают вверх и завертывают назад.

11. Решать деонтологические задачи, связанные со сбором информации о состоянии здоровья ребенка, диагностикой, лечением и профилактикой заболеваний у детей

Деонтология изучает  принципы поведения медицинского персонала, направленные на максимальное повышение эффективности лечения, устранение неблагоприятных факторов в медицинской деятельности и вредных последствий неполноценной медицинской работы.

К детям любого возраста отношение должно быть ровным, доброжелательным.

Следует помнить, что дети нередко бурно реагируют на приход медицинского работника, тем более врача в палату.

Медицинские работники всегда должны учитывать психологические особенности больных, их переживания, чувства.

Дети старшего возраста, особенно девочки, наиболее чувствительны и в первые дни пребывания в стационаре нередко замыкаются, «уходят в себя».

Важно знать обстановку в семье, социальное и должностное положение родителей.

При общении с больными медицинским работникам нередко приходится испытывать эмоциональное напряжение, вызванное неправильным поведением детей, их капризами, необоснованными требованиями родителей и т.п. Тем не менее  в таких случаях любой медицинский работник должен сохранять спокойствие, не поддаваться сиюминутным настроениям, уметь подавлять в себе раздражительность и чрезмерную эмоциональность.

Недопустимо разделять детей на «хороших» и «плохих», а тем более выделять «любимчиков». Дети необыкновенно чувствительны к ласке и тонко чувствуют отношение к ним взрослых. Тон разговора с детьми всегда должен быть ровным, приветливым. Все это способствует установлению между ребенком и медицинским персоналом доброжелательных, доверительных отношений и оказывает на больных положительное влияние.

Большое значение при общении с ребенком имеют чуткость. Нужно не только формально выслушать жалобы больного ребенка, а проявить теплое участие, соответственно реагируя на услышанное. Поверхностный расспрос, недостаточное внимание к вновь поступившему в отделение ребенку могут вызвать недоверие, повышенную тревожность и настороженность у детей.

Родители, особенно матери, в большинстве случаев тяжело переживают заболевание ребенка. Мать тяжелобольного в той или иной степени психически травмирована, и её реакции могут быть неадекватными. Поэтому необходим индивидуальный подход к матери со стороны всех медицинских работников. Не следует идти «на поводу» у родителей и стремиться выполнять необоснованные требования. Такового рода «отзывчивость» исключительно вредна и не имеет ничего общего с принципами гуманной медицины.

Во взаимоотношениях медицинских работников с родителями немаловажное значение имеет форма обращения. Обращаясь к родителям медицинский персонал должен называть их по имени и отчеству, не допускать фамильярности. 

Медицинский работник не имеет права разглашать сведения о больном, полученные во время обследования, лечения и наблюдения.

Не следует вслух высказывать мнение о состоянии больного, возможном прогнозе заболевания, давать оценку проводимому лечению и т.п. Особое значение в сохранении врачебной тайны имеет правильное хранение медицинской документации. Ни один из документов не должен быть источником разглашения врачебной тайны.

Медицинский персонал несет не только моральную ответственность за охрану здоровья больных и выполнение своих обязанностей. Российское законодательство предусматривает юридическую ответственность медицинских работников.
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