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КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ПЕДИАТРИИ

П е д и а т  р и я (о г 1 речсского paid — ребенок и iatria 
лечение), по определению профессора С. Ф. Хотовицкого, 
данному в первом русском руководстве “Педиятрика” в 
1847 г., “есть наука об отличительных особенностях в строе­
нии, отправлениях и болезнях детского организма и основан­
ном на тех особенностях сохранении здоровья и лечении бо­
лезней у детей”.

Первые отрывочные сведения о здоровом и больном ре­
бенке появились в глубокой древности. Труды ученых Индии, 
Китая, Древнего Египта содержали советы по вскармлива­
нию и уходу за детьми, лечению некоторых заболеваний. 
Учение о ребенке получило дальнейшее развитие в грудах 
Галена, Абу Али иби Сины (Авиценны). В “Каноне вра­
чебной науки”, содержащем все имеющиеся сведения о меди­
цине того времени, Авиценна описал физиологию и патоло- 
I ию детского возраста, подчеркнул важность вскармливания 
детей, особенно новорожденных, грудным молоком. В 15 —17 вв. 
появились первые работы, в которых были описаны корь, 
коклюш, оспа. В 1650 г. был опубликован труд Ф Глиссона о 
происхождении, профилактике и лечении рахита. В связи с 
высокой заболеваемостью и смертностью детского населения 
ученые начали усиленно изучать патологию детского возрас­
та. Были изданы работы: “Опыт вскармливания и ухода за 
петьми от рождения до 3 лет”, "Очерк о наиболее опасных 
детских болезнях”, “Руководство по детским болезням”, труд 
'Гражданство обычаев детских” , в котором известный про- 
:ветитель 17 в., выходец из-под Пинска, Е. Славенецкий рас- 
матривал вопросы диетики, укрепления здоровья и лечебной 
юмощи детям. Отдельная глава была посвящена физическому 
осиитанню детей. Гениальный русский ученый М. В. Ломо- 
осов в своем трактате “О размножении и сохранении рос- 
ийского народа” выдвигал па первое место меры по увели- 
епию рождаемости детей и сохранению жизни новоро.жден-



ных. Повивальные бабки, проходившие подготовку в аку­
шерской школе в I Гродно, в повивальном институте, осно­
ванном княгиней Яблонской в местечке Семягичи, на меди­
цинском факультете в университете г Вильно, должны были 
знать не только аиагомо-фпшологнческие особенности жен­
ского opiaiunMa и внутриутробное развитие плода, ио и вла­
деть методом приведения в чувство” новорожденных, ро­
дившихся в состоянии асфиксии. Значительное влияние на 
развитие педиатрии оказал профессор Н. М. Максимович- 
Амбоднк. В двухтомном груде “Искусство повивання, или 
Наука о бабичьем деле’’ он описал вопросы ухода за ребен­
ком и заболевания детей раннего возраста. Первый русский 
профессор-терапевт С. Г. Зыбелнн в работе “Слово о пра­
вильном воспитании с младенчества” изложил правила 
вскармливания ребенка тру [ыо, ц своей деятельности боль­
шое внимание он уцелял вопросам охраны здоровья детей. На 
территории Белоруссии, после присоединения ее к России, 
значительно расширились научные исследования по наиболее 
актуальным проблемам медицины Ф. Римкевич, уроженец 
Могилева, один из самых крупных терапевтов (практиковал в 
Вильно), защитил диссертацию “Обсервация и эпикризы бо­
лезней, которые крупом называются” и написал ряд статей о 
методах диагностики детских болезней. Выдающаяся роль 
в развитии педиатрии принадлежит профессору-акушеру 
С. Ф. Хотовицкому Он составил первое русское руководство 
по детским болезням, названное им “Педиятрика”, определил 
цели и задачи педиатрии. С. Ф. Хотовицкий впервые выска­
зал мысль, что детский организм растет и развивается только 
но присущим ему законам и ребенок это не уменьшенная 
копия взрослого.

В 19 в. происходит постепенное выделение педиатрии в 
самостоятельную дисциплину Во Франции создаются первые 
ясли для детей, организуются первые детские консульт ации, в 
Париже, Петербурге, Москве открываются первые больницы 
для детей. На территории Белоруссии при хирургических, 
губеркулезных и глазных отделениях в губернских больницах 
выделяются отдельные детские палаты

В конце 19 начале 20 вв. во всех развитых странах педи­
атрия становится обязательным предметом преподавания на 
медицинских факультетах. С этого времени в Европе и России 
создаются педиатрические кафедры, научные центры, изда­
ются журналы, руководства, монографии, научные статьи по



вопросам педиатрии. С 1902 i. начинает работать Л ш а но 
борьбе с детской смертностью.

На территории Белоруссии в начале 20 в было несколько 
средних учебных медицннскнх заведений, кою ры е внесли су­
щественны» вклад в нодю ю вку медицинских рабож нков 
среднего звена: фельдшерская школа в Могилеве, цешраль- 
ные фсльдшерско-акушерскнс школы в Гродно и Вилыю, спе­
циальная школа при городской больнице Приказа общест­
венною призрения в 1 . Минске, юдичныс курсы по нЪдютов- 
ке сестер милосердия при Общине сестер милосердия Крас­
ного Креста в Минске, повивальные школы в Минске п Гомеле, 
фельдшерско-акушерские школы в Витебске и Минске и др.

Подьем в развитии педиатрии в России связан с именами 
Н. Ф Филатова и Н. П Гундобнна. Профессор клиники цет- 
скнх болезнен Московского университета Н Ф. Ф илаю в 
(1847 1902) считается основоположником отечественной
педиатрии. Ему принадлежат такие известные труды, как 
“Семиотика и диагностика детских болезней”, “Лекции об 
инфекционных болезнях”, “Лекции по желудочно-кишечным 
заболеваниям у детей”. Крупнейший русский врач II П Гуп- 
добин (1.S60 1908), заведовавший кафедрой педиатрии в
Мсднко-хирургпческой академии, исследовал анатомо-фпзиоло- 
гнчсские особенности детского организма и своп m h o i o j i c i - 
иий груд обобщил в монографии “Особенности дстско1 о воз­
раста" Им было написано “Руководство по детским болез­
ням”. Он явился одним и* организаторов “Союза борьбы с 
детской смертностью” .

Заболеваемость и смертность среди детскою  населения в 
id время были очень высокими и для их снижения минские 
врачи Д. О. Гурвнч и Л. Ф. Яроципский предложили opiaHii- 
ювать на территории Белоруссии ясли приюты, детские кон­
сультации, родильные дома, молочпо-пшательные станции 
“Капля молока”, создать филиал общества "Союз борьбы с 
детской смертное ы.ю в России ’ Детские больницы возникали 
иск почитсльно но частной инициативе и содержались на бла­
готворительные средства и пожертвования Под влиянием 
фебованнй общественности царское правительство в 1913 г. 
издало “ Именной Высочайший указ Правительственному 
Сена Iу”, в котором снижение детской смертности, охрана 
материнства н младенчества признавались проблемами госу­
дарственного значения, по действие указа не было реализова­
но m -за первой мировой войны.



В 1919 г. согласно постановлению, принятому правитель­
ством Советской Белоруссии, в Минске был создан Белорус­
ским государственный университет (БГУ) с медицинским 
факультетом. В 20-е годы в Минске была открыта детская 
больница, которая стала в Белоруссии первым лечебно-про­
филактическим учреждением для дсгей, начала работать пер­
вая амбулатория, был открыт первый детский санатории для 
лечения детей, страдающих костным туберкулезом. В 1922 г. в 
Москве был организован Государственный научный институт 
охраны материнства и младенчества. В его задачи входила 
подготовка сестер-воспитателышц, средних медицинских 
кадров, а также врачей по охране здоровья матери н ребенка. 
В последующие годы научно-исследовательские институты 
охраны материнства и детства были открыты в Ленинграде, 
Киеве, Минске и других юродах. В 1930 г. медицинский фа­
культет БГУ был реорганизован в Минский государственный 
медицинский институт, где был создан факультет охраны ма­
теринства н младенчества, готовивший детских врачей и аку- 
шеров-гинекологов. Его деканом стал первый профессор пе­
диатрии в Белоруссии В. А. Леоной. В 1945 т. в Белорусском 
институте усовершенствования врачей открылась кафедра 
акушерства и гинекологии, а затем 1-я и 2-я кафедры педиат­
рии. Для подготовки детских врачей при медицинских инсти­
тутах были созданы педиатрические факультеты. В медицин­
ских училищах начала проводиться подготовка медицинских 
работников среднего звена.

В развитие педиатрической науки крупный вклад внес­
ли такие советские ученые, как А. А. Кисель (1859 1938), 
Г. Н. Сперанский (1873 1969), В. И. Молчанов (1868 1959), 
М. С Маслов (1885—1961), А. Ф. Тур (1894 -1974), Ю. Ф. 
Домбровская (1891 1978).

Профессор Московского медицинского института А. А. Ки­
сель в своих работах основное внимание уделил изучению 
туберкулезной интоксикации у детей, профилактике и ле­
чению туберкулеза.

Член АМН СССР Г. Н. Сперанский был одним из органи­
заторов Государственного научного института охраны мате­
ринства и младенчества. Под его редакцией издан “Учебник 
болезней раннего детского возраста”.

Профессор Московского медицинского института им. Се­
ченова М. И. Молчанов внес большой вклад в изучение пато­
генеза, клиники п лечение детских инфекционных заболева-



mni. Совместно с профессорами Ю. Ф. Домбровской и 
Д. Д. Лебедевым он опубликовал учебник “Пропедевтика 
детских болезней”.

Профессор Ленинградского педиатрического института 
М. С. Маслов основоположник нефрологии детского воз­
раста. Под его редакцией издано два сборника по детской 
нефрологии. Большое внимание в своих работах он уделял 
изменениям биохимических показателей, возникающих при 
различных заболеваниях.

Академик АМН СССР Ю. Ф. Домбровская научные ис­
следования посвятила вопросам этиопатогенеза, клиники и 
лечения заболеваний органов дыхания в детском возрасте. 
Широкую известность получили ее работы, посвященные 
особенностям течения пневмоний у детей.

Крупнейший педиатр, академик АМН СССР А Ф Тур 
опубликовал многочисленные работы по вскармливанию де- 
1сй раннею возраста. Им было написано ряд монографии и 
учебников но детским болезням.

Развитие и успехи педиатрической науки и практики дет­
ского здравоохранения в Белоруссии связаны с именами ака- 
чемнка АН БСС'Р В А Леонова, заслуженного деятеля науки 
БССР, лауреата Государственной премии БССР профессора 
И. Н. Усова, лауреата Государственной премии БССР про­
фессора Р. Э. Мазо, профессоров Л. Г. Кожарской, Т. Н. Су­
коватых, М. И. Легенчснко, Л Н Астаховой, И. В. Коршун и 
других ведущих педиатров.

Признал вклад белорусских ученых в фундаментальные 
научные исследования по наиболее актуальным проблемам 
педиатрии.

Заслуженный деягель науки БССР, вице-президент АН 
БССР В А. Леонов (1889 1972) один из основателей пе­
диатрической школы Белоруссии. Под его руководством под­
готовлено свыше 70 диссертаций. Им было создано общество 
детских врачей Белоруссии В. А Леонов опубликовал свыше 
100 научных работ, посвященных исследованию высшей 
нервной деятельности ребенка, эпидемиологии, патогенеза, 
клинической картине и лечения эпидемического цереброспи­
нального менингита, роли мпкроэлемспюв в организме здо­
рового и больного ребенка. В своих научных публикациях 
ученый показал необходимость обогащения пищевого рацио­
на ребенка, беременной и кормящей женщины жизненно важ­
ными мнкрбэлемешамн.



Неонатологами Белоруссии (Г. А. Калюжин, А. К. Усги- 
иович, В. К Зубович, Л. Т Ломако) накоплен большой 
материал по изучению физиологии и патологии периода но­
ворожденное™. физического развития доношенных и недо­
ношенных детей. Проведены исследования по научному 
обоснованию наиболее рациональных схем вскармливания 
новорожденных, особенно недоношенных с разными сроками 
гестации. Многочисленные работы белорусских ученых по­
священы особенностям деятельности сердечно-сосудистой 
системы, центральной гемодинамике у новорожденных из 
загрязненных радионуклидами районов, влиянию гестозов 
беременности, гипоксии, гемолитической болезни новорож­
денных на функцию сердечно-сосудистой системы плода и 
новорожденною. Изучены механизмы нарушения функции 
дыхания у новорожденных. Белорусским научно-исследова­
тельским институтом охраны материнства и детства разрабо­
тана тест-система для тотального скрининга новорожденных 
на врожденный гипотиреоз.

Белорусские педиатры внесли свой вклад в развитие кар- 
диоло1 ни детского возраста. Ими были проведены многопла­
новые исследования возрастных изменений сердечно-сосу­
дистой системы у детей в норме и при патологии, впервые 
выявлены особенности ЭКГ в детском возрасте. Изучено кли­
ническое течение первичной артериальной гипертензии у де­
тей, предложена рабочая классификация и корригирующие 
методы лечения артериальных гипер- и гипотензий, составле­
ны нормативы АД с центральным отсчетом (И. Н. Усов, 
Р. Э. Мазо, М. В. Чичко, Л. Т. Ломако, Л. М. Беляева).

Научные исследования в области детской гастроэнтероло­
гии были посвящены клинике, новым методам диагностики и 
лечению кишечных заболеваний в раннем возрасте, хрониче­
ской патологии желудка и двенадцатиперстной кишки у детей 
старшего возраста (М П. Шейбак, Л. В. Ерец, 3. К. Капито­
нова, Е. П. Сушко).

Изучение заболеваний органов дыхания всегда было в цент­
ре внимания белорусских педиатров. Основное место в их рабо­
тах занимали вопросы течения пневмоний у детей раннею воз­
раста. своевременная диагностика гемодинамических нарушений 
и наиболее эффективная терапия бронхолегочных заболевании 
(Р. Э. Мазо, М. И. Легенченко, Т. И. Войтович, Е. С. Гордей).

Детскими нефрологами были изучены вопросы этиологии, 
патогенеза, клинической картины и современные методы ле-



чсния нефритов. Покачана роль наспедст пенной предраспо­
ложенное i n при гломерулонефри гах. Описаны наследствен­
ные и врожденные заболевания почек, дефекты развития мо­
чевых путей (И. Н. Усов, Н Е. Савченко, Л. Г. Кожарская. 
А. В. Сукало).

Педиатры республики Беларусь продолжают развивать 
научные идеи, плодотворно трудятся над актуальными про­
блемами современной педиатрии и внедрением достижений 
медицинской науки в детское практическое здравоохранение. 
Научные труды белорусских ученых хороню известны за пре­
делами республики и служат охране здоровья детей.



СИСТЕМА ОХРАНЫ М АТЕРИ И РЕБЕНКА 
В РЕСПУБЛИКЕ БЕЛАРУСЬ

Охрана материнства и детства система государствен­
ных, общественных и медицинских мероприятий, обеспечи­
вающих рождение здорового ребенка, правильное его разви­
тие, предупреждение и лечение болезней у женщин-матерей и 
детей.

Охране здоровья матери и ребенка способствует широкая 
сеть женских консультаций, родильных домов, детских поли­
клиник, больниц, детских садов и других учреждений.

Основную функцию по охране здоровья беременных жен­
щин выполняют женские консультации, в основу деятельно­
сти которых иоложеи диспансерный метод обслуживания с 
соблюдением принципа участковости.

Медицинскую помощь женщинам в родах оказывают ро­
дильные дома. Для госпитализации беременных, страдающих 
невынашиванием, тяжелыми сердечно-сосудистыми и други­
ми заболеваниями, организованы специализированные аку­
шерские стационары или отделения.

Система организации лечебной и профилактической по­
мощи детям состоит из трех основных, функционально свя­
занных между собой звеньев: поликлиника — больница 
оздоровительное учреждение.

Ведущее место в этой системе принадлежит детским поли­
клиникам. Они обеспечивают обслуживание здоровых и ле­
чение больных детей, проведение профилактической работы 
среди детского населения.

Стационарная помощь детям оказывается в многопро­
фильных детских больницах или детских отделениях больниц. 
В детских стационарах наряду с общесоматическими отделе­
ниями имеются отделения патологии новорожденных и недо­
ношенных детей, хирургические, кардиологические, эндокри­
нологические и другие отделения. Неотложная помощь ока­
зывается в отделениях интенсивной терапии и реанимации. С 
целью улучшения качества медицинской помощи детскому



населению организованы специализированные республикан­
ские центры различного назначения.

Завершающим звеном в системе этапной терапии и реаби­
литации заболевших детей является санаторно-курортное ле­
чение. В санаториях лечатся больные с хроническим течением 
заболеваний и оздоравливаются дети, проживающие на тер­
риториях, загрязненных радионуклидами после аварии на 
Чернобыльской АЭС.

Для улучшения системы охраны материнства и детства в 
Республике Беларусь приняты важные меры по медицинской 
и социальной защищенности матери и ребенка: выдаются по­
собия при рождении ребенка, продлен оплачиваемый отпуск 
по уходу за ребенком до достижения им возраста трех лет, 
увеличена до 14 дней продолжительность больничного листка 
по уходу за больным ребенком, обеспечены бесплатным лече­
нием дети-инвалиды и дети, страдающие наиболее тяжелыми 
заболеваниями, и др.



ПЕРИ ОДЫ  ДЕТСКОГО ВОЗРАСТА

Характерными особенностями детскою организма явля­
ются интенсивны!'! рост и непрерывное развитие. В зависимо­
сти от изменении, происходящих в организме ребенка, разли­
чают следующие периоды его жизни:

1) период внутриутробного развития;
2) период новорожденное™;
3) грудной возраст (младший ясельный возраст);

4) период молочных зубов.

а) преддошкольный возраст (старший ясельный возраст);
б) дошкольный возраст,

5) младший школьный возраст (период отрочества);
6) старшин школьный возраст (период полового созрева­

ния).
П е р и о д  в н у т р и у т р о б н о г о  р а з в и т и я  про­

должается от момента имплантации оплодотворенною яйца 
до рождения ребенка и составляет 38 40 недель. Для нор­
мального фнзполо! мческого развития плода первое тененное 
значение имеют состояние здоровья матери и условия ее жиз­
ни. В течении первых II 12 недель беременности происходит 
формирование органов и тканей плода, при воздействии не­
благоприятные факторов на формирующийся плод могут 
возникну н> пороки его развития Особенность этого периода 
заключается я быстром росте нлода и питании его за счет ма 
терипского оргашпма.

П е р и о д  и о в о р о ж д с н и о с т н н а с т у  и а е т с 
момента рождения ребенка и продолжается 28 дней. В это 
время происходит адаптация ребенка к существованию вне 
материнского организма. Характерным для новорожденных 
детей является развитие особых нограничпых состояний. 
Труднее приспосабливаю 1ся к внеугробным условиям жизни



недоношенные п переношенные новорожденные, кою рые в 
большей степени подвержены родовым ф авм ам  и ранш ш ю  
асфиксии. В период новорождеппости отмечается высокая 
чувствительность организма к стафилококковой и стрен- 
коккоковой инфекции, к условно-патогенным штаммам 
кншечной палочки, сальмонеллам и др. Новорожденные 
склонны к быстрой генералнчацпн патологического процесса 
с развитием тяжелых сснпшеских и юкспко-сегпических со­
стояний В период новорожденное!н обнаруживаются дефск- 
Iы развития, нередко требующие хирургических п д р у т х  
вмешательств. В это время проявляются несовместимость ма­
тери и плода по резус-фактору или аш игенам системы АВО. 
некоторые наследственные заболевания.

Г р у д н о й  в о з р а с т  охватывает период жизни ребен­
ка от 28 дней до I ю да и характеризуется интенсивным обме­
ном веществ, более высокими, чем в последующие годы, тем­
пами фпшческого и психическою развития В первые 3 4  
месяца жизни у ребенка сохрапястся пассивный иммунитст, 
полученный от матери, поэтому его организм устойчив к та­
ким инфекционным заболеваниям, как корь, скарлатина, вет­
ряная оспа, краснуха. Вместе с тем дети первого года жизни 
предрасположены к развитию анемии, рахита, гипотрофии, 
нарушениям пищеварения в связи с легко возникающими на­
рушениями обмена веществ, относительной незрелостью 
функций желудочно-кишечного тракта, высокой чувствитель­
ностью к патогенным микроорганизмам. Для правильного 
развития ребенка в этот возрастной период особое значение 
имеют рациональное вскармливание и четкая организация 
режима дня.

П е р и о д  м о л о ч н ы х  з у б о в  длится от 1 года жизни 
ребенка до 6 7 лет и подразделяется на преддошкольнын 
возраст от 1 года до 3 лет и дошкольный -  от 4 до 7 лет. В 
преддошкольном возрасте идет быстрое сч ревапне централь­
ной нервной системы, закрепляются двигательные навыки, 
формируется речь. В связи с утратой врожденного пммупнте- 
ia в этом возрастном периоде увеличивается заболеваемость 
детскими капельными инфекциями.

В дошкольном во росте совершенствуются функции раз­
личных органов и систем, происходит дальнейшее развитие 
речи, нарастает мышечная масса туловища и конечностей, 
продолжает развиваться скелет, начинается смена молочных 
зубов на постоянные. У дстей дошкольного возраста синжа-



ется склонность к генерализации процесса и токсическим ре­
акциям. Кроме острых респираторных инфекций, частыми 
становятся заболевания, в развитии которых большое значе­
ние играет аллергия.

М л а д ш и й  ш к о л ь н ы й  в о з р а с т  продолжается с 7 
до 11 12 лет. В этом периоде усиленно развивается мышеч­
ная система, заканчивается развитие скелета, молочные зубы 
заменяются постоянными. Нередко развиваются хронические 
заболевания

С т а р ш и й  ш к о л ь н ы й  в о з р а с т  начинается с 
формирования вторичных половых признаков и заканчи­
вается достижением половой зрелости. Сроки полового со­
зревания зависят от пола и индивидуальных особенностей: у 
девочек оно наступает в возрасте 12- 16 лет, у мальчиков не­
сколько позже в - 1 3  18 лет. В этом периоде завершается
физическое и психическое развитие, перестраивается работа 
эндокринной системы, усиливается деятельность половых 
желез.

Контрольные вопросы

1 Назовите известных ученых педиатров Какой вклад они внесли в раз­
витие педиатрии? 2. Укажите основные организационные структуры систе­
мы охраны материнства и детства 3. Перечислите периоды дстско! о возрас­
та и дайте им краткую характеристику



Р а з д е л  I

РАБОТА МЕДСЕСТРЫ 
ПО ВОСПИТАНИЮ И РАЗВИТИЮ 

ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА

Г л а в а  1

НОВОРОЖ ДЕННЫ Е ДОНОШ ЕННЫ Е 
И НЕДОНО Ш ЕННЫ Е, УХОД $Л НИМ И

АДАПТАЦИЯ ДЕТЕЙ 
К УСЛОВИЯМ ВНЕУТРОВНОЙ ЖИЗНИ.

ПОГРАНИЧНЫ ! СОСТОЯНИЯ

С момента пересечения пуповины и отделения плода о г 
матери начинается период новорождепностп. Его продолжи­
тельность составляет 4 недели В это время организм ребенка 
приспосабливается к условиям внешней среды: устанавлива­
ется легочное дыхание, внеутробное кровообращение, начи­
наю! функционировать пищеварительные органы, появляется 
самостоятельная терморегуляция, повышается обмен веществ.

Дня новорожденных характерны особые физиологические 
состояния, отражающие процесс приспособления ребенка к 
новым условиям жизни Э ш  состояния наш ваю тся погранич­
ными. так как возникают на границе двух периодов жизни 
(внутриутробного и внеутробного) н. являясь физиологиче­
скими, при неблагоприятных условиях могут принимать па- 
юлогическое течение. Они кратковремепны, никогда впо­
следствии не повторяются и обычно не требуют специальног о 
лечения. Оценив характер пограничных состояний, можно 
судить об индивидуальных особенностях периода иоворож- 
депностн и зрелости ребенка.

Синдром “только что родившегося ребенка” В момент ро­
дов в ответ на обилие внешних и внутренних раздражителей у 
новорожденного появляется первичная ориентировочная ре­
акция: мгновенное обездвиживание, глубокий вдох, крик, по­
вышенный мышечный тонус и типичная поза новорожденно­
го — конечности согнуты и приведены к туловищу, кисти 
сжаты в кулачки (рис. 1).

Особенности акта дыхания и кровообращения (кардио- 
респираторная адаптация). Расправленггю легких новорож-



денного ребенка способствуют дыхание с периодически воз­
никающим глубоким вдохом п затрудненным выдохом, его 
кратковременная остановка (апноэ), крик ребенка. У детей 
первых 2 3 дней жизпп отмечается физиологическая ышер- 
вентнляция лег ких; она в 1,5 2 раза больше, чем у более
старших детей. Гипервентиляция направлена па ликвидацию 
ацидоза при рождении

Рис. I Н оворож ден ны й  р ебен ок

С момента первого вдоха и прекращения плацентарного 
кровообращения происходит значительное изменение крово­
тока. Закрываются зародышевые кровеносные пути: боталлов 
проток, овальное отверстие, остатки пупочных сосудов (аран- 
циев прогок), начинают функционировать малый и большой 
круги кровообращения.

Транзигорныс особенности теплового баланса. Температу­
ра тела новорожденного неустойчива и в первые часы жизни 
может снижаться на 1 2 °С. У некоторых детей па 3 5-й
день жизни отмечается транзигорная лихорадка, при которой 
температура тела повышается и в течение нескольких часов 
сохраняется на уровне 38 39 °С. Ее причинами являются не­
достаточное поступление в организм воды, высокое содержа­
ние белка в молозиве, несовершенство терморегуляции, пере­
гревание, реакция организма на эндотоксины кишечной па­
лочки при первичном заселении кишечника бактериальной 
флорой. При транзиторной лихорадке назначают пш ье в ви-



лс 0,9% раствора натрия хлорида. 5% раствора глюкозы, ре- 
шдрона. Проводится физическое охлаждение под контролем 
темпера туры.

Физиологическая попри первоначальной массы тела. На­
блюдается в первые 3 4 дня жизни у всех новорожденных и
не превышает 10%, у недоношенных 12 14%. Восстанов­
ление массы происходит к 7 10-му дню жизни. У больных,
недоношенных, крупповссных детей позже. Снижение мас­
сы гола связано с недоеданием ребенка в первые дни жншп. 
потерей воды с мочей, испражнениями, через кожу и легкие, 
из-за срыгнвания и высыхания пупочного оста i ка. Для пре­
дупреждения большой потери массы !ела необходимо раннее 
прикладывание к груди, кормление по фебонаншо ребенка, 
своевременное выявление недостатка трудно! о молока и ра­
циональная тактика при этом, соблюдение оптимального те­
плового режима.

Транзиторные изменения кожных покровов. П р о с т а я  
э р и т е м а  — гиперемия кожи, иногда с легким цианогич- 
ным огтенком в области кистей и стоп. Развивается в резуль­
тате расширения капилляров кожи в ответ на новые условия 
окружающей среды. Интенсивность и длительность эритемы 
зависят от зрелости ребенка. У здоровых доношенных детей 
она держится от нескольких часов до 2 3 дней. У недоно­
шенных выражена ярче и сохраняется 5—7 дней Прп уга­
сании эритемы отмечается мелкое или крупноиластннча гое 
шелушение кожных покровов, особенно обильное у перено­
шенных детей. При выраженном шелушении кожу смазывают 
стерильным растительным маслом.

Т о к с и ч е с к а я  э р и т е м а  появляется у новорожден­
ных на 2 5-й день жизни и является аллергической реакцией.
Состояние детей обычно не нарушается. 11а кожных покровах 
наблюдаются единичные или множественные гиперемпрован- 
нме пятна, папулы, везикулы. Высыпаний никогда не бывает 
па ладонях, стопах и слизистых. В течение нескольких дней 
могут появиться новые элементы сыпи, которые через 2 3
дня постепенно угасают (рис. 2, см. цв. вкл). При выявлении 
эритемы рекомендуют лечебные ванны с раствором калия 
перманганата, антигистамиипые средства.

Т р а н з и т о р н а я  ж е л т у х а  новорожденных обу­
словлена накоплением в кровн и гканях свободного билиру­
бина, образующегося при распаде фетальных эритроцитов. 
Функционально незрелая печень ребенка об есп еЧ Н 1ь



перевод большого количества билирубина в нетоксическую 
форму и выделение его из организма.

Физиологическая желтуха появляется на 2—3-й день жиз­
ни в виде желтушного окрашивания кожных покровов, слизи­
стых оболочек рта и склер. Кал и моча остаются обычной 
окраски, печень и селезенка не увеличиваются, общее состоя­
ние ребенка не нарушается. Желтуха теряет интенсивность и 
исчезает к 7— 10-му дню. У травмированных и недоношенных 
детей она сохраняется 2 3 недели. При выраженной желтухе 
назначают обильное питье, фенобарбитал, проводят фототе­
рапию.

Половой криз. Он обусловлен переходом эстрогенов от 
матери к плоду в периоде внутриутробного развития и с 
грудным молоком после рождения ребенка. Выявляется у 
большинства новорожденных, чаще у девочек, и включает 
несколько состояний.

Н а  г р у б а  и и е  м о л о ч н ы х  ж е л е з  ( ф и з и о л о ­
г и ч е с к а я  м а с т о п а т и я )  наблюдается независимо от 
пола и появляется на 3—4-н день жизни, максимально увели­
чиваясь к 7 К)-му дню. Увеличение молочных желез симмет­
ричное, кожа над железой не изменена, иног да слегка гинере- 
мирована. Из желез может выделяться содержимое серого или 
бело-молочного цвета (в старой литературе его называли 
“молоком ведьм”). Выдавливать секрет не следует из-за опас­
ности травмирования и инфицирования желез. При сильном 
нагрубании для предохранения раздражения кожи рекомен­
дуют накладывать теплую стерильную повязку.

К р о в о т е ч е н и е  и з  в л а г а л и щ а  возникает на 
5—8-й день жизни. Длительность его не превышает 2 3 дней,
объем — 0,5—2 мл. При уходе за ребенком необходимо тща­
тельно соблюла гь гигиенический режим.

У девочек в первые дни жизни из половой щели могут по­
являться слизистые выделения серо-белого цвета. У маль­
чиков отмечается гиггерпигмеитация мошонки и кожи вокруг 
сосков. Половой криз может сопровождат ься о геком наруж­
ных половых органов.

Транзиторные особенности почек. В первые 3 дня жизии у 
здоровых новорожденных отмечается ф и з и о л о г и ч е с к а я  
о л и г у р и я.

Количество мочеиспусканий составляет 4—5 раз в сутки, в 
последующие дни ребенок мочится чаще, к 10-му дню до 
20 25 раз. Моча здорового ребенка — светлая, водянистая.



А л ь б у м и н у р и я  встречается у всех новорожденных в 
первые дни жизни и являет ся следствием повышенной прони­
цаемости эпителия клубочков и канальцев почек.

М о ч е к и с л ы й  и н ф а р к т  появляется па 3 4-й день 
жизни и представляет собой отложение мочевой кислоты в 
виде кристаллов в просвете мочевых канальцев.

Причиной повышенного образования мочевой кислоты 
является усиленный распад большого количества клеток 
(в основном лейкоцитов) и особенности белковою обмена 
Инфарктная моча мутная, желто-коричневого цвета, более 
ярко окрашенная в дни наибольшего падения массы тела. На 
пеленках остаются коричневые пятна с осадком в виде песка. 
Постепенно, по мере нарастания диуреза, соли вымываются и 
в течение 7 10 дней инфаркт проходит.

Меконий (первородный кал). Выделяется в первые дни 
жизни и представляет собой не имеющую запаха густую, вяз­
кую массу темно-зеленого цвета. Меконий состоит из выделе­
ний зародышевого пищеварительного тракта, эпителия, нро- 
пючепных околоплодных вод. Позднее он становится более 
частым, неоднородным но консистенции и окраске (водя­
нист!,im , темно-зеленым, с желтыми и беловатыми участками). 
Такой стул называется переходным. Через 2 4 дня он стано­
вится кашицеобразным и желт ым, частота его составляет не­
сколько раз в сутки.

Для всех основных систем новорожденного характерно со­
стояние “неустойчивого равновесия”, поэтому незначитель­
ные изменения окружающих ребенка условий могут стать 
причиной заболеваний. Это требует тщательного специаль­
ного ухода за новорожденным, особых гигиенических усло­
вий его содержания, правильной организации вскармлива­
ния.

Контрольные вопросы

1 Перечислите изменения о о р г а и т м е , происходящ ие при рождении  
ребенка. 2. Д айте краткую характеристику пограничным состояниям. 0 6 -  
ра Iнтс внимание на причины возникновения, время их появления и исчез­
новения. 3. Какова тактика медицинской сестры При перегревании ребен­
ка и температуре тела 38 “С 1? 4  Какая максимальная потеря массы н ово­
рож денного допустима? Как избеж ать ее больш ой потери? 5 Н азовите 
особенности ухода при токсической эритеме. 6. Какие признаки характер­
ны для физиологической желтухи? 7 Перечислите особенности ухода при 
проявлениях полового криза 8 Д ай те характеристику стула новорож ден­
но! о  ребенка.



ОРГАНИЗАЦИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 
НОВОРОЖДЕННЫМ

В организации медицинском помощи новорожденным 
можно выделить три этапа: 1 организация медицинской 
помощи новорожденным в условиях обычного районного или 
специализированного родовспомогательного учреждения; 
2 организация медицинской помощи новорожденным в 
условиях детской поликлиники; 3 условный организа­
ция медицинском помощи заболевшим новорожденным в 
специализированных отделениях стационаров

СТРУКТУРА ОТДЕЛЕНИЙ НОВОРОЖДЕННЫХ РОДДОМА

Родовспомогательное учреждение 1гмеет физиоло! нческос и 
обсервационное отделения (либо палаты) для новорожденных.

В физиологическое отделение принимаю! детей о г Maiepeii 
с физиоло! нческн протекавшей беременностью и родами. Фи­
зиологическое отделение наряду с постами для здоровых но­
ворожденных имеет ноет для недоношенных детей, а также 
детей от переношенной беременности, после оперативных 
родов, перенесших родовую травму. В еосгаве поста органи­
зуют палату интенсивного ухода.

В обсервационном отделении находятся новорожденные, 
родившиеся в эгом отделении или после родов, происшедших 
вне родовспомогательного учреждения; новорожденные с 
клиникой врожденной инфекции или переведенные ш  физио­
логического отделения в связи с заболеванием магерн; “от­
казные” дети, подлежащие усыновлению или переводу в 
лечебные стационары и дома ребенка В случае перевода но­
ворожденного в обсервационное отделение вместе с ним пе­
реводят и ма гь.

Отделение обсервации должно быть полностью изолиро­
вано oi других детских отделений. Палаты обслуживаю 1ся 
постоянным медицинским персоналом, который не должен 
общаться с персоналом физиологического отделения новоро­
жденных и родильного блока. Перевод новорожденного из 
обсервации в физиологическое отделение недопустим.

Основными структурными подразделениями каждого от­
деления являются: палаты (боксы или полубоксы) для ново­
рожденных, процедурный кабинет, комната для пастеризации 
и хранения молока, кабинет БЦЖ, комната для выписки но­
ворожденных, подсобные' помещения.



Детские палаты должны бьпь боксировапиыми с сестрин­
ским постом в боксе или в ближайшем помещении С обишм 
коридором детские палат ы сообщаются через шлюз. Каждый 
медицинский пост имеет разгрузочную палату для деген. ма­
тери которых задерживаются на 1 3 дня после выписки ос­
новного числа детей и родильниц.

В физиологическом отделении блок-отсек с о с т и т  из трех 
боксов, в обсервационном из двух. Кроме традиционной 
структуры физиологического отделения, организуются отде­
ления совместного пребывания матери и ребенка Подобная 
структура способствует более тесному психологическому 
контакту, матери быстрее приобретают навыки ухода за но­
ворожденными, снижается инфицирование новорожденных 
из-за отсутствия контакта с другими детьми, создаются бла- 
I оприят ные условия для заселения opi апиэма новорожденно­
го микрофлорой матери.

Противопоказаниями к совместному пребыванию матери 
и ребенка являются тес юзы беременных, экстрагенн гальпые 
таболевания в стадии декомпенсации, острые инфекционные 
таболевапня, состояния ребенка, требующие наблюдения и 
ухода медицинского персонала Совместное пребывание ма­
тери н ребенка после хирургическою вмешательства в родах 
ортанизуется с учетом состояния здоровья родильницы.

САНИТАI4IO-I ИI И V НИЧКСКНЙ РЕЖИ ЛI 
ДЕТСКИХ ОТДГЛЕНИЙ РОДИЛЬНОГО ДОМА

Здоровье п жизнь новорожденного полностью зависят от 
того, насколько строю  п тщательно вест» персонал родильно­
го лома выполняет требования сашпарно-т пптеннческого 
режима

Сантпартю-т шненнчеекпн режим роддома поддерживаемся 
путем тщательною выполнения комплекса мероприятии ко­
торые условно можно ратделнть на три группы: 1) требова­
ния, предъявляемые к персоналу; 2) требования, предъявляе­
мые к оснащению и содержанию помещений 3) требования, 
предъявляемые к уходу за новорожденным.

Требования к персоналу. Лица, поступившие па работу в 
роддом, и в дальнейшем процессе работы, проходят полный 
медицинский осмотр специалистами, флю >рот рпфнческое 
исследование грудной клегки, бактериологическое обследо­
вание на кишечную т руппу, золотистый стафилококк иссле­
дование кроьи п.т сифилис и ВИЧ-пнфекцию Персонал дол­



жен быть привит против дифтерии Все полученные данные 
заносятся в санитарную книжку, которая хранится у старшей 
сестры.

Помимо плановых обследований, медицинская сестра от­
деления, приступая к дежурству, должна измерить температу­
ру тела п пройти контроль врача либо старшей медицинской 
сестры с осмотром зева и кожных покровов на выявление 
гнойничков, инфицированных ссадин, сыпи и т. п. Данные 
осмотра фиксируются в специальном журнале. Больной пер­
сонал к работе не допускается. Ежедневная санация носо­
глотки проводится только в случае эпидемического неблаго­
получия.

После осмотра медицинская сестра одевает санитарную 
одежду (ежедневно сменяемый халат, легкое хлопчатобумаж­
ное платье-рубашку, носки, кожаную обувь) Кольца брасле­
ты и наручные часы во время работы рекомендуется снимать. 
Ногти должны быть коротко острижены и закруглены пил­
кой, рукава халата закатываются выше локтя Особое внима­
ние уделяется мытью рук: тщательно до локтя их моют теп­
лой водой с мылом, обсушивают чистой пеленкой, обрабаты­
вают дезиифектаитом. С целью профилактики дерматитов от 
многократного применения антисептиков рекомендуется работа в 
хирургических перчатках, обеззараживаемых перед контак­
том с кожными покровами каждого ребенка.

Медицинский персонал использует маски в отделении но­
ворожденных при инвазивных вмешательствах (пункции ма­
гистральных сосудов, люмбальной пункции и г. п.), постоян 
но при эпидемии гриппа и другом эпидемическом неблагопо­
лучии

Требования к  оснащению и содержанию палат. В физиоло­
гическом отделении для здоровых доношенных детей преду­
сматривается п л ощ адь не менее 2 ,5  м" на одну койку, в обсер­
вационном — 4 ,5  м2. На каждом посту устанавливают детские 
кроватки, пеленальные сголы с обогревом, медицинские весы 
для взвешивания новорожденных, столик для медикаментов, 
необходимых для ухода за ребенком, встроенные шкафы для 
белья. Переносить оборудование и предметы ухода из одной 
палаты в другую недопустимо.

Кроватки для новорожденных нумеруются, в них вклады­
вают матрацы с наглухо зашитыми клеенчатыми чехлами. Во 
время кормления дегей чехлы протирают ветошью, смочен­
ной дезинфектантом. Матрацы застилают простынками, по­



душки не используют. При применении гамачков их меняю! 
не реже одного раза в сутки.

Пеленальный стол накрывают матрацем в клеенчатом 
чехле. Он должен легко мыться и дезинфицироваться. В пала- 
ijx  целесообразно установить дополнительный пеленальный 
с юл, на кот ором выполняется только распеленание ребенка. 
Рядом с пелепальным столом па тумбочке размещают детские 
несы.

Палаты обеспечивают подводом теплой и холодной воды, 
детской ванной. При отсутствии централизованной подачи 
поды для подмывания детей устанавливают педальные умы­
вальники с теплой водой. Рядом с раковиной на полочке или 
тумбочке помещают мыльницу с мылом, емкость с дезинфек­
тантом.

За каждым постом фи ншлогнческого отделения при раз­
дельном размещении матерей и новорожденных закрепляю! 
каталки с перегородкамн-ячепками на одного ребенка После 
кормления каталки обрабатывают дезинфектантом и квар- 
цуют в течении 30 мин. Дети недоношенные, травмированные 
и находящиеся в обсервационном отделении при отсутствии 
противопоказаний к грудному вскармливанию подаются на 
кормление матерям на руках

Палаты для интенсивного ухода обеспечивают централн- 
юваппой подводкой кислорода, кувезамп, специальным обо­
рудованием и оснащением для экстренной помощи при неот­
ложных состояниях.

В течение всего периода пребывания новорожденных в ро­
дильном доме используется только стерильное белье. Его су­
точный запас на одного новорожденного составляет не менее 
48 пеленок, 10 распашонок для 5 7-кратнон смены. На все 
время пребывания в родильном доме новорожденному выде­
ляют одни матрац, два одеяла, три конверта. Чистое белье 
храпят на полках шкафов в комплекте по 30 50 штук в
двойной упаковке из хлопчатобумажных мешков Срок хра­
пения белья не более двух суток с момента стерилизации. Не 
использованное во время пеленания белье передается в стери­
лизационную. В шкафу, в специально выделенном месте, хра­
нят постельные принадлежности, доставленные после дезин­
фекции.

Для сбора грязного белья служит бак l крышкой и педаль­
ным устройством Внутрь ею  вкладывают клеенчап.ш или 
нолн ннленооын мешок.



Для ухода за новорожденными необходимо имен, набор 
медицинского инструментария, перевязочных материалов 
предметов ухода. Они должны соответствовать количеству 
детских коек, быть однократною  использования и храниться 
в медицинском шкафу Перед каждым пеленанием сестра го­
товит рабочий столик со стерильным материалом, средствами 
ухода н инструментарием. На нижнюю полку стола ставит 
емкость с дезинфицирующим раствором и логок для отрабо­
танного материала.

Баллончики катетеры, газоотводные трубки, клизмы, ме 
дицинский инструментарий после использования погружают 
в отдельные емкости с раствором дезинфектанта, затем под­
вергают 11 редсче р н л из а ци о 1 п 1 о i i очистке и стерилизации 
Обеззараженные предметы ухода храпят в отдельной марки- 
ровапиоп сухой стерильной таре. Глазные пипетки, шпатели 
и друш е инструменты подлежат стерилизации Стерильный 
пппцет (корнцанг), используемый для забора обеззараженных 
изделий медицинского назначения, во время каждого пелена­
ния хранится в емкости с дезинфектантом. Пинцет (корнцаш ) 
и дезраствор меняют один раз в сутки. Медицинские термо­
метры полностью Hoiружают в дезинфек1анг, промывают н 
кипячепной воде, просушиваю! в пеленке и хранят в сухом 
виде. Использованные соски m o i o i  под горячей проточной 
водой, кипятят 30 мин в специально выделенной эмалирован­
ной кастрюле. Затем, не снимая крышки, сливают воду и хра­
нят в этой же посуде.

Для ухода за остатком пуповины и пупочной ранкой, 
кожными покровами и слизистыми используют только сте­
рильные ватно-марлевые тампоны, шовно-перевяэочпын ма­
териал, инструменты. Стерильный материал помещают в бикс, 
меняют его один раз в сутки. Медицинская сестра отвечает за 
правильную укладку и своевременную сдачу биксов. Неис­
пользованный из укладок стерильный материал подлежит 
повторной стерилизации.

Медикаменты для ухода за новорожденными (мази, масла, 
водные растворы и др ) должны быть стерильными. Их гото­
вят в разовой упаковке или фасуют в количестве, не превы­
шающем суточную потребность па одного ребенка

Лекарственные средства, применяемые для лечения ново­
рожденных, па постах физиологического отделения не хра­
нят Медикаменты в палатах для интенсивного ухода поме­
щаю! в специально выделенный медицинский шкаф Н ком­



нате старше» медицинской сестры в закрытом шкафу (холо­
дильнике) постоянно хранят грех- и десятидневные запасы 
медикаментов и стерильного материала. Срок хранения сте­
рильных растворов для инъекций, приготовленных в услови­
ях аптеки и укупоренных под обкатку алюминиевым колпач­
ком. составляет один месяц, без обкатки — 2 дня. Срок хра­
нения мазей, порошков, присыпок — 10 дней.

Палаты для новорожденных заполняются строго цикличе­
ски с разницей в сроке рождения детей до трех с у т к . В пала­
тах поддерживается температура воздуха +22 'С  (для недо­
ношенных +24 С). Относительная влажность воздуха кон­
тролируется показаниями психрометра и должна составлять 
60%. Воздух обеззараживается бактерицидными лампами. 
Для снижения микробной обссменепности и очистки o r ныли 
целесообразно использовать кондиционеры. Палаты провет­
риваются 6 раз в сутки, когда новорожденные находятся на 
кормлении в палатах матерей или выносятся в соседнее по­
мещение.

Уборка палат (боксов), процедурной и других помещений 
проводится младшим медицинским персоналом. Их работу 
контролирует старшая медсестра отделения и сестра-хоэяйка, 
в ночное время — ответственная дежурная медсестра. Убо­
рочный инвентарь строго маркируется, ветошь для обработ­
ки твердог о инвентаря ежедневно кипятят и хранят, как и по­
суду, в которой ее кипятят, в подсобном помещении.

В палатах новорожденных проводят влажную уборку не 
реже трех раз в сутки: один раз с использованием дезинфици­
рующего средства (после третьего кормления), два раза 
(утром и вечером) с моющим раствором. После уборки вклю­
чают на 30 мин бактерицидные лампы и проветривают поме­
щение. В присутствии детей можно использовать только эк­
ранированные лампы.

Заключительную дезинфекцию палат проводят после вы­
писки новорожденных, но не реже одного раза в 7 10 дней.
Все белье из палаты сдаки в прачечную, одеяла и матрацы 
для камерной дезинфекции. По возможности всю мебель вы­
носят. Стеклянные перегородки, шкаф, окно моют с наша­
тырным спиртом. Кальцинированной содой чистят умываль­
ники и ванночку. Тщательно обрабатывают моющим раство­
ром кроватки, столы, 1умбочки, весы, перегородки, стены, 
лампы дневного свста, бактерицидные облучатели, плинтуса, 
батареи. Затем их протирают дезинфектантом, в последнюю



очередь моют пол. Палату закрывают на 1 ч. После дезин­
фекции все поверхности промывают горячен водой и вклю­
чают на 1 ч бактерицидные лампы. Затем персонал меняет 
санитарную одежду и раскладывает матрацы, одеяла, полу­
ченные из дезкамеры. Укомплектовав палаты, вновь включа­
ют бактерицидные лампы на 1 ч и проветривают помещение. 
Кроватки заправляют постельным бельем перед поступлени­
ем новорожденного. Генеральную уборку проводят пооче­
редно во всех палатах новорожденных в соответствии е гра­
фиком их заполнения. Помимо этого два раза в год отделение 
новорожденных вместе со всем родильным стационаром за­
крывают для расширенной санитарной обработки и космети­
ческого ремонта.

В обсервационном отделении новорожденных уборку па­
лат проводят не реже трех раз в сутки, при этом один раз 
(утром) с использованием моющего раствора, а после 
третьего н пятого кормлений дезинфицирующими средст­
вами. После каждой уборки проводят облучение воздуха бак- 
терннидными лампами в течение 60 мин п провет ривание па­
лат. При переходе в обсервационное отделение меднцпнекии 
персонал других отделений мсияег спецодежду.

Для текущей и заключительной обработки палат и инвен­
таря могут применяться импортные дезинфицирующие сред­
ства (“М икроинд”, “Лизетол", “Сагросепт", “Гнгассиг”, “Ок- 
генндерм” и др.). Они используются в соответствии с прила­
гаемыми инструкциями.

Требования, предъявляемые к уходу за новорожденными. 
Новорожденные дети должны находиться под постоянным 
наблюдением медперсонала. При приеме ребенка в палату 
медсестра сверяет текст медальона с аналогичной информа­
цией, указанной на браслетках и в истории развития новоро­
жденного (фамилия, имя, отчество матери, масса н пол ребен­
ка, дата и час рождения, номер истории родов). Расписывает­
ся в истории развития новорожденного (ф. № 97) о приеме 
новорожденного в детскую палаiу, ретсгрируст его в журна­
ле отделения (ф. № 102).

При осмотре ребенка медицинская сестра обращает особое 
внимание па характер крика ребенка, цвет кожных покровов, 
состояние пуповинного остатка, огхождение мочн и мекопия. 
Проводит вторичную обработку новорожденного. В случае 
раннего перевода из родзала (например, в палату интенсив­
ной lepaiHin) новорожденному через 2 ч после рождения нро-



водится вторичная профилактика гонобленнорен 30% рас- 
I вором сульфаиила натрия. О проведенной профилактике 
медсестра делает запись в истории развития новорожденного, 
в дальнейшем вноси г в нее данные наблюдения и вскармли­
вания

Утром, перед кормлением, медсестра подмывает детей, из­
меряет температуру, взвешивает их, проводит утренний туа­
лет.

Обработку пуповинного остатка и пупочной ранки про­
водят при ежедпепном осмотре детей, но показаниям чаще. 
По назначению врача пуповинный ост аток п пупочную ранку 
ведут открытым способом или под пленкой аэрозольного ан­
тисептика. Для ускорения мумифицирования пуповинного 
остатка у его основания накладывают дополнительную шел­
ковую лигатуру. Пуповинный остаток отпадает на 3 5-й
день жизни Эпнтслизация пупочной рапки наступает через 
несколько дней, у недоношенных детей позже.

Перед каждым кормлением медсестра проводит смену пе­
ленок Распашонки меняются ежедневно, при загрязнении 
по потребности. Доношенным дстям покрывают голову и 
пеленают вместе с руками только в первые дни жизни, затем 
применяют открытый способ пеленания. В холодное время 
года ребенка пеленают в одеяло или конверт с вложенным в 
пего одеялом, в жаркое только в пеленки. В случае задерж­
ки выписки по назначению врача новорожденных купают .

При совместном пребывании матери и ребенка уход за но­
ворожденным в первые сутки осуществляет медсестра. Она 
обязана обратить внимание матери на необходимость соблю­
дения правил личной гигиены, последовательность обработ­
ки кожи и слизистых оболочек, обучить мать пользоваться 
стерильным материалом и дезинфицирующими средствами.

11РОТИ ВОЭПИДЬМИ1ЧЕСКИ Й РЕЖИМ 
РОДИЛЬНОГО ДОМА

Профилактика внутрибольничной инфекции у новорож­
денных и родильниц чрезвычайно актуальна Новорожден­
ные дети (особенно недоношенные) имеют неполноценный 
иммунитет, а роженицы, ослабленные родами, весьма чувст­
вительны к патогенным микроорганизмам. Особое значение в 
качестве внутрибольничной инфекции приобретают острые 
респираторные, стафилококковые и кишечные заболевания. В 
последние годы в акушерских стационарах при неблагоно-



лучной эпидемиолог ическон обстановке выявляют грамот рн- 
цатсльиыс микроорганизмы (сппегнойная палочка, клебсиелла, 
протей, энтеробактер, кишечная палочка п др.). Первоисточ­
ником инфекции являются роженицы н медицинский персо­
нал, вторичными нет очинками новорожденные. Распро­
странение возбудителей инфекции происходит воздушно- 
капельным, контактным и пищевым путями.

Наиболее сушествеинымн мерами профилактики внутри­
больничной инфекции является строжайшее соблюдение 
санитарно-гигиенического режима, раннее заселение новоро­
жденных материнскими микроор] аиизмами, создание падеж­
ной защ ш ы  or инфекции в месте се входных ворот (в пу­
повинном остатке, пупочной рапке, конъюнктиве, на кожных 
покровах, кишечнике), а в палатах интенсивном терапии 
профилактика “катетерного” сепсиса

Особое внимание медицинская сестра должна уделять вы­
полнению правил личной гигиены, соблюдению правильно­
сти приготовления и использования растворов бактерицид­
ных препаратов, сапигарио-гпгпеничсской обработке палат и 
подсобных помещений, выполнению правил сбора и хранения 
использованного белья, содержанию стерилизационной, бу­
фетной и комнаты пастеризации молока

Выявление даже одного клинически выраженного случая 
I нойно-восиалитслыгого заболевания расценивается как эин- 
дсмическос неблагополучие. Появлению эпидемического пе- 
блаюполучия способствуют аварийные ситуации в во до-, 
энерго- и теплоснабжении, перебои в работе дезинфекцион­
ных камер, технических средств обеззараживания воздуха, 
заниженные концентрации дезинфек тант он, нарушение дос­
тавки белья, псре1 рузка палат, нарушения графика циклично­
сти заполнения и заключительной дезинфекции палат Пред 
посылками эпидемическою  неблагополучия служит обна 
руженне микрофлоры на медицинских инструментах, ь 
растворах для ииьскцнй и т п., превышение допустимых 
уровней бактериальной обссменениости объектов внешней 
среды, появление определенных видов грамогрнцательных 
бактерий

Противоэпидемические мероприятия направлены на лик­
видацию эпидемическою неблагополучия. В случае выявле­
ния у новорожденного i понко-восналителыюго заболевании 
он переводится в гот же день в специализированное лечебное 
учреждение, новорожденные, контактировавшие с больным.



ос тлился в палате до выписки. Поступление в карантиную  
палату вновь родившихся детей запрещается. В отделении 
осуществляется внеплановое бактернолш ическое обследова­
ние объектов внешней среды и медицинскою персонала. По­
сле выписки всех контактных в палате проводится таюночп- 
1слышя дезинфекция. Па контактных с больным i noiiiro- 
восналнгельнон инфекцией акушерский стационар передает 
информацию в 1ерриториалы1ую детскую поликлинику. Полик­
линика устанавливает ежедневный врачебный или сссфиискнй 
осмотр детей сроком не менее 10 суток. Особое внимание уде­
ляется осмотру кожных покровов, слизистых оболочек, пу­
почной раикп Выявленные больные госпитализируются.

При групповом заболевании (у двух и более новорожден­
ных или родильниц с общим источником и/или факторами 
передачи инфекции во время одновременного пребывания в 
родовспомогательном учреждении) прекращаю! прием роже­
ниц. проводят дезинфекцию палат новорожденных, послеро­
дового н родильного отделении с последующим бактериоло- 
I нчеекпм контролем.

Контрольные вопросы

1 В чем заключаются преимущества совместного пребывания матери и 
ребенка'' 2. Каковы фсбования к персоналу отделения новорожденных и 
содержанию нала г' 3 Назовите обязанности палатной сестры при приеме 
новорож денною  из род зил л 4. Как организуется уход за новорожденными? 
 ̂ 11а какие сутки ош адает пуповинный остаток и игживает пупочная ранки? 

ft Расскажите о роли сестры в профилактике внутрибольничной инфекции у 
новорожденных и родильниц.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОБЛЕМЫ 
В НЕОНАТОЛОГИИ

В роддоме роженицы и медицинский персонал находятся в 
сложной, необычной, порой нервозной ситуации. Этот ко­
роткий период жизни может в значительной мере повлиять на 
отношение матери к ребенку. Эмоциональное напряжение 
предродовою периода, родов и первых диен жизни ребенка 
обязывает медперсонал бережно относиться к женщине Уси­
лия медицинских pa6oi пиков должны быть направлены на 
развитие чувства любви к ребенку со стороны матери и дру­
гих членов семьи.

В настоящее время является скорее правилом, а не исклю­
чением обеспечение непрерывною общения матери с ребен­



к о м  с момента рождения. Матери предоставляется возмож­
ное и» фишческого присутствия, но оно не гарантирует уста­
н о в л е н и е  iil t ix o jio i н ч е с к о н  близости между матерью и ребен­
ком, возникновение привязанности между ними.

Роль медицинской сестры в адаптации матерн к ребенку 
велика н качеств хорошего “исполнителя” крайне недоста­
точно для работы в таком отделении. Наряду с профессио­
нальными знаниями, дисциплиной, сестра должна быть прак­
тическим психологом уметь создавать и поддерживать оп­
тимальный психологический климат. Она обязана знать 
психологическое состояние матери, ее адаптацию к новорож­
денному и условиям отделения, реакцию семьи на рождение 
ребенка

Присутствие в отделении матерей, на которых возложен 
уход за детьми, значительно видоизменяет стереотип работы. 
Постоянная смена контингента матерен, обучение их прави­
лам ухода, часто наблюдаемая психологическая неподготов­
ленность к материнству и некоторые другие проблемы, отсут­
ствующие в обычном стационаре, требуют навыка, такта, 
терпения и ответственного выполнения персоналом и мате­
рями своих обязанностей.

Общение с матерями является неотъемлемой частью рабо­
ты медицинской сестры. Необходимо четко, доступно п доб­
рожелательно разъяснить основные обязанности матерн по 
уходу за ребенком и соблюдению режима отделения. Следует 
ответить на все вопросы матерн в том объеме, который дик­
туется ее психологическим состоянием. Главная психологиче­
ская цель этих бесед снижение стрессового напряжения у 
матери и формирование отношения доверия к персоналу от­
деления. Это не всетда легко, так как женщина поступает в 
отделение, не будучи достаточно подготовленной к выполне­
нию материнских функций и в состоянии психологического 
стресса родов. Рекомендации в проводимых беседах должны 
быть реальны и легко выполнимы.

Сестра в своей работе должна учитывать сроки усвоения 
матерями комплекса навыков по уходу за ребенком в зависи­
мости от ее возраста и наличия старших детей. Первородящие 
интересуются занятиями, но приобретение первого опыта да­
ется нм труднее. В работ е с ними необходимо исходить из то­
го, что они только формируют опыт общения с ребенком: 
установки такого общения не конфликтуют с ранее вырабо­
танными, как это бывает при рождении второго ребенка.



Повгорнородящие овладевают навыками ухода быстрее, 
но усваивают знания санитарно-эпидемического режима, 
микроклиматических требовании и даже навыки правильного 
купания гге в полной мере. Это говорит о том, что опыт мате­
ринства не возмещает пробелов в организованной подготовке 
к материнству. Повторнородящие переоценивают имеющийся 
у них опыт. Матери этой группы также требуют особого ме- 
дико-психологнческого внимания. Их приходится больше 
'заинтересовывать беседами и занятиями, и гге столько фор­
мировать, сколько доказательно корректировать имеющиеся 
знания и навыки.

Особую заботу гг внимание требуют другие контингенты 
магерей: “пожилые”, подростки и жешцниы, намеревающиеся 
отказаться от рсбеггка. “Пожилые” матери всего боятся (тип 
“встревоженной наседки”); школьницы-матери больше оза­
бочены собственной судьбой; женщины, намеревающиеся от­
казаться от ребенка, нередко держатся воинственно-насторо­
женно, как бы заранее отрицая возможность переубедить их. 
При появлении установок, затрудняющих и блокирующих 
чувство материнства, сестра обязана сделать все возможное 
для создания условий, закрепляющих биологические и ин­
стинктивные формы отношения матери к ребенку. В работе 
не должно быть обыденных стереотипов. Психологическая 
атмосфера вокруг этого контингента матерей должна быть 
предметом постоянного ненавязчивого внимания персонала 
отделения При первом знакомстве сестра должна избегать 
каких бы то гггг было дискуссий на эти темы, прсдос1авип. 
магери возможность побыть дольше с ребенком и формиро­
вать у нее только позитивное отношение к ггему.

Наиболее частые ошибки персонала в отношении родите­
лей это спешка, важный разговор “в дверях” , бесчувствен­
ный, стереотипный подход к матери и ребенку, отсутствие 
внимания к ее просьбам. Сестра обязана контролировать 
свои высказывания магери. В беседах нельзя выражать г орь- 
кое удивление, страх, сострадание, бурную радость, внушать 
ложный опт имизм.

Взаимоотношения между сестрой и ребенком устанавли­
ваются с помощью тактильной чувствительности, зрительно­
го и слухового контакта. Когда ребеггок бодрствует, к нему 
следует периодически наклоняться и спокойно медленно с 
ним разговаривать, нежно прикасаясь рукой к его лицу и те­
лу. Если же у сестры формируются “состояние иммунитета” к



детям и равнодушно — такая сестра пе должна рабогать l 
новорожденными.

ОРГАНИЗАЦИЯ КОРМЛЕНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ

В роддом беременная должна поступать с твердой уста­
новкой на г рудное вскармливание новорожденного, понима­
нием важности кормления грудью как для малыша, так и для 
своею  здоровья. Медперсонал обязан развивать волю матери 
к наиболее рациональному питанию ребенка и обучить ее 
технике кормления грудью.

Образование молока. Ткань молочной железы состоит из 
15 25 отдельных разветвленных долей. На конце каждой
ветпи гроздьями собраны альвеолы. Альвеолы вырабатывают 
молоко. По млечным протокам оно поступает к хранилищу 
молока — млечному синусу. Каждый проток на вершине со­
ска имеет свое собственное отверстие (рис. 3).
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Р ис. 3 . Строение молочных желез

Выработка молока стимулируется гормоном пролакги- 
ном. Его выделение происходит под действием другого гор­
мона — окенгоципа, способствующего сокращению гладких 
мышечных клеток, расположенных вокруг альвеол. Соса­
тельные движения ребенка стимулируют выработку гормо­
нов, а следовательно, образование и выделение молока. Вид 
ребенка, мысль о нем может также вызвать у матери приток 
молока. Оно продуцируется непрерывно, наиболее интенсив­
но сразу после кормления.



Организм матери удивительно приспособлен к потребно­
стям новорожденного ребенка. Химический состав молока в 
период становления лактации меняется. Так, в первые дин 
после родов выделяется молозиво, с 4 -5-го  дня - переход­
ное молоко, со 2 3-п педели молоко становится зрелым.

Краткая характеристика молозива. Молозиво это гус­
тая, высококалорийная, клейкая жидкость желтого пли серо­
желтого цвета, обусловленного наличием жира. Количество 
молозива невелико (10 40 мл), но по содержанию многих 
компонентов оно превосходи! зрелое молоко.

Молозиво содержит защитные факторы (иммуноглобули­
ны. макрофаги, лейкоциты и др.). предохраняющие организм 
ребенка, и в первую очередь его кпгпечнпк, от болезнетвор­
ных микроорганизмов. Самая высокая концентрация всех 
главных факторов иммунологической защиты имеет место в 
первые часы становления лактации. Поэтому молозиво дей­
ствует па ребенка подобно первой иммунизации. После пяти 
дней лактации количество иммунных белков в единице объе­
ма молока заметно снижается вследствие возрастающего его 
объема. Общее количество иммуноглобулинов остается ста­
бильным н находится на достаточно высоком уровне на про­
тяжении всего периода лактации.

Отличительным качеством молозива является более высо­
кое содержание белка, минеральных солей, витаминов А п 
каротина, Bi:, Е, К, аскорбиновой кислоты. Содержание жира 
и молочного сахара ниже, чем в зрелом молоке. В молозиве 
имеются биологические активные вещества ферменты п 
гормоны. Белки, жиры, углеводы, минеральные вещества 
представлены в наиболее усвояемой форме. Так, белки моло­
зива (альбумины, глобулины) пдепшчиы белкам сыворотки 
крови ребенка и Moryi всасываться в желудке и кишечнике в 
неизменном виде.

Молозиво стимулирует развитие кишечника и подготав­
ливает ребенка к усвоению и всасыванию зрелого молока. 
Оно оказывает слабительное действие и помогает прохожде­
нию мекония, что позволяет детям, получающим грудное мо­
локо, избежать выраженной желтухи.

Переходное молоко богато жиром, по остальному составу 
п внешнему виду приближается к зрелому молоку.

Раннее прикладывание к груди. С рождением ребенка раз­
рывается тесная гуморальная связь между матерыо и плодом. 
После отделения от матери, если позволяет состояние ново­



рожденного, его выкладываю! на материнскую грудь ii живот 
(рис. 4). Тесный контакт (кожа к коже) как можно раньше 
после рождения способствует заселению новорожденного са­
профитной флорой матери.

В первые минуты жизни идет становление дыхания, ребе­
нок кричит, испытывает дискомфорт от холода н недавно 
проведенной санации дыхательных путей и желудка, поэтому 
брать грудь, как правило, отказывается. Инстинктивный по­
иск нищи начинается через 10 20 мни после рождения. Это 
время п является оптимальным для прикладывания к груди.

Обеспечение кожного контакта и предоставление ребенку 
сосать грудь в течение 30 40 мин после родов укрепляе1 пер­
воначальную связь мать ребенок, стимулирует иммуноло­
гическую защиту ребенка, выработку и выделение молока.

Рис. 4. П олож ен и е при перном  корм лении

Раннее прикладывание к груди полезно и матери. Оно 
оказывает положительное влияние па психоэмоциональное 
состояние, способствует усилению чувства материнства и ус­
тановлению контакта матери н ребенка в дальнейшем, уменьша­
ет послеродовые кровотечения, способствует более быстрой ин­
волюции матки, снижает заболеваемость родильниц.

Правила кормления 1рудыо. При кормлении: 1) не следус1 
устанавливать ограничений на частоту и продолжительность 
кормления. Достаточные но частоте и длительности кормле­
ния обеспечивают необходимый для ребенка индивидуальный 
уровень молокообразованпя. Следует поощрять грудное 
вскармливание по требованию ребенка, ночное кормление 
по потребности. В роддоме это возможно при совместном 
пребывании магерн и ребенка.

У плода неограниченный доступ к питанию через пупови­
ну. Он имеет возможность сосать, пгггь околоплодную воду



Но и рем я родов ребенок испытывает внезапную и фавмн- 
pvioiuvio перемену. Для ее смягчения следует разрешить ре­
мейку сосать грудь свободно, без фиксированного расписа­
ния. Особенно часто следует давать молозиво, учитывая его 
иммунологические свойства и другие качества. Если новоро­
жденному предоставить возможность получать пишу но тре- 
fmiunirio. то в первые дни он кормится от 6 -8 до 10— 12 раз 
мере» 2 3 ч, затем ребенок самостоятельно устанавливает 
полое четкий режим кормления с увеличением интервалов 
между ними.

Длительность сосания индивидуальна. Даже первые корм- 
неипя могут быть достаточно продолжительными 10 
15 мни В дальнейшем дети высасывают необходимое количе­
ство молока та 15 -20 мин и засыпают. Другие сосут дольше, 
удовлетворяя не только голод, но и сосательный рефлекс. 
Можно, по усмотрению матери, иногда это разрешать. Такой 
подход не будет ей вредить при условии правильною захвата 
соска п ареолы;

2) состав молока при кормлении меняется: первые порции 
содержа! много воды, лактозы и удовлетворяют потребность 
рсоепка в жидкости, “последние” бопиы  жирами (основным 
источником энергии). Ребенка следует кормить попеременно 
одной п другой грудью, используя в каждое кормление толь­
ко одну молочную железу. Ино1да. особенно в первые дни 
жпиш, в одно кормление можно давать обе груди. Грудь, с 
ко юрой начиналось кормление, дается дольше для наиболее 
полною опорожнения молочной железы и получения ребен­
ком само! о калорийно! о молока;

V) не давать новорожденным другой ишци и питья, кроме 
I рудного молока, за исключением случаев, обусловленных 
медицинскими показаниями. Предоставление ребенку буты- 
ючек е водой, настоями трав, растворами глюкозы и молоч­
ник смесей вредно, так как ухудшается сосательная способ­
ность новорожденного, а следовательно, угасает лактация, 
сннжастся питательная ценность молока, возрастают риск 
внесения инфекции и нагрузка на ночки, изменяется флора 
кишечника, при даче молочных смесей повышается чувств»- 
icni.iiocib ребенка к белкам коровьего молока. Если матери 
К.1Ж0 1СЯ. что ребенок хочет пить, ей самой следует увеличить 
по|реблеипе жидкости и кормить ребенка грудью чаще;

4) не давать новорожденным, находящимся на грудном 
вскармливании, успокаивающих средств и устройств, имитн-



рующих материнскую грудь (соски, пустышки) Чередование 
сосок пустышек с грудыо дсзорпен 1 нруег оральную реакцию 
ребенка и приводит к ослаблению щечных мышц исправпль- 
noi'i технике сосания и, как следствие уграте желания сосать 
грудь. Плохое сосание вызывает угасание выработки молока.

5) не мыть грудь птн соски перед каждым кормлением. 
Ч а е т е  мьпье. особенно с мылом, удаляет натуральный жир. 
который тащшцас! кожу па сосках После кормления не сле­
дует вытирать соски. Использование кремов и пезодораптов 
сокращают до минимума:

6) необходимо пропагандировать кормление i рудыо, ре­
комендуют организовывать группы взаимопомощи п под­
держки матерей, кормящих грудыо. Следует запретить про­
паганду искусственного вскармливания не давать ма!ерям 
образцов детских смесей гглн буклетов о кормлении ребенка 
из бу гылочки

Обучение матери технике ■ рудного вскармливания. Перед 
кормлением мать тщательно моеI руки сцеживает одну две 
капли молока (ггрн условии, что его вырабатывается доеит- 
точно) н принимает удобную расслабленную позу лежа или 
ендя. Классическое положение кормящая женщина сидит 
на стуле со спинкой с упором нош. Кроме этого, существуют 
д р у г и е  положения: горизонтальное, вертикальное, “заднее” 
(из -под рукн), лежа на стнгне (рис. 5). Главное, чтобы поза 
была удобной и позволяла матери не испытывать напряжения 
в течение значительного периода времени

Сосок молочной железы не содержи! молока Для его 
извлечения тубы ребенка должны нажать па млечные сину­
сы Такое нажатие возможно только ггрн правильном при­
кладывании ребенка к груди и активном сосаппн. М агь 
должна прижать ребенка к себе, поддерживая его спинку, п 
приложить к груди (но не грудь к ребенку!), помочь захва­
тить сосок и ареолу. Захват ареолы толжен быть больше 
снизу (рис 6).

Если новорожденный испытывает трудности в приклады­
вании, мать можс| поддержать грудь и подбородок ребенка 
для фиксации челюсти п сохранения правильного нрпклаты- 
вання на протяжении всего кормления Большим и указатель­
ным пальнем она поддерживает подбородок ребенка, а ос­
тальными гремя грудь снизу (положение "рука танцора”) 
(рггс. 7). Огодвтнать грудь от носа ребенка не нужно воз­
можность дышать он найдет сам.



Pur fi Прпклалы иаикс к груди (а) и извлечение молока (о)

Но иремя кормления слсдусг контролировать положение и 
ю с т я н н с  ребенка При праии.н.ном положении кормящая 
чуме I nyci себя непринужденно, слышш как ребенок глотает 
мчим.»! и не iKiii.in.iiiaer 6o j i i . ii области соска. Ребенок епо 
г- с и и cocci медленно п глубоко, его гело близко расположено 
i> iiMiv m ; i ю р » ,  щека касается ее грудп, рот широко раскрьн. 
ivfii.i, особенно нижняя, пыгянум.г, щеки пе разуваю тся н не 
h i  h i ппнштся (рис К)



Рис. 7 П олож ен ие '’рука т а н ц о р у

Рис. S  П равильное сосан и е

Неправильное сосание давление губ и десен только па 
сосок (рис. 9) может привести к tacroio молока н снижению 
лактации. Нередко па сосках образуются трещины и эрозии. 
При попадании воздуха в желудок (азрофагня) наблюдаются 
срыгивапия и рвота.

Насытившись, ребенок выталкивает сосок изо pia. После 
кормления мать должна оставить грудь открытой для кон­
такта с воздухом на 10 15 мин. Рекомендуется подержан»
ребенка вертикально, приложив живот к матери. Такое поло­
жение и тепло от матери усиливает психологический контакт 
между ними, предупреждает возможное срыгиванис молока

Расчет количества молока. При трудном вскармливании 
ребенок сам регулирует количество необходимой пищи Тем 
не менее, чтобы знать его ориентировочную потребность, 
проводят расчеты.



В первые 7 8 дней жизни количество молока можно рас­
считан, ио формуле суточный объем молока (в мл) равен 70// 
(при массе тела при рождении ниже 1200 г) или 80л (при массе 
щ,пне 3200 I ), где п день жизни ребенка. Со второй педели 
жпшн суточное количество молока равно 1/5 массы тела ре­
бенка. Разовый объем пищи равен суточному объему молока, 
ра{деленному на количество кормлений. Ориентировочная 
частота кормлений здорового новорожденного (при частич­
ном свободном вскармливании) составляет 6 раз и сутки с 
интервалом между кормлениями в 3.5 ч (±30 мин). При доста- 
1 очном количестве молока у матери ребенок будет здоров, 
спокоен, он достаточно спит и бодрствует, имеет нормальный 
pei улярпый стул и хорошо пребывает в массе.

Затруднении при вскармливании ipy.ii.io со стороны матери.
П р о б л е м ы  с к о л и ч е с т в о м  м о л о к а :  1) недос- 

ia Iочное количество молока. Снижение секреторной деятель- 
п о с т  грудных желез называется пшогалактией. Различают 
ратною  (выявляется в первые 10 дней после родов) и позд­
нюю (спустя 10 дней) гнпогалактшо. Истинная гипогалактия, 
связанная с морфологической и функциональной недостаточ­
ностью молочных желез, встречается редко. Наиболее часты­
ми причинами гиногалактин являются позднее прикладыва­
ние к 1 руди, неправильное прикладывание без обхвата арео- 
ты, недостаточность кормления (недостаточно частое, либо 
недостаточно долгое), снижение сосательной активности 
ребенка при заболеваниях, применение сосок, пустышек, на­
кладок. Нередко к снижению лактации приводит психологи­
ческая неуверенность матери в достаточности молока. Забо- 
к’паппя матери, осложнения беременности, родов, послеро-



дового периода, отсутствие желания п воли кормить грудыо 
могут стать причинами шпогалактии.

Необходимо выяснить причину еннжеиня лактации и уст­
ранить ее. Следует убедить мать в способности кормить гру­
дыо. Необходимо прикладывать ребенка к груди как можно 
чаще, и том числе п ночыо, предоставив ему возможность не- 
0 1 ранпче1п1010  успокоительного сосания (если пет болен в 
сосках). прсдла1 ая в одно кормление обе груди. Рекомендуют 
увеличить матери потребление жидкости на 1 л в сутки, та 
20 30 мин до кормления принять сладкое гппье. фрук1 ы, мед
по 1 чанной ложке в лень (если у ребенка нет аллергических 
проявлении), ввести в рацион грибные супы или соленые гри­
бы, грецкие орехи (по 3 -5  штук), рыбу. Для увеличения лак­
тации применяют душ и массажные процедуры 4 раза в день 
(по 2 раза для правой и левой грудн) по 10 мнн с температу­
рой воды 44 45 °С . При невозможности згой процедуры 
показана эритемная доза УФО па область грудных желез, иг­
лоукалывание. В течение двух недель по назначению врача 
рекомендуют: ппко типовую кислоту на 4 приема в лень с 
подбором индивидуальной дозы (от 0,05 до 0,1 г) за 15 
20 мин до кормления, глютаминовую кислоту 1.0 г 3 раза в 
день через 20 мни после еды. апилак в таблетках 0,01 i 3 раза 
в день под язык до рассасывания. "Гендсвпт” (женщинам до 
30 лет). “Ундевнд" (женщинам после 30 лет), витамин F. пасту 
пз сухих пивных дрожжей по 1 чанной ложке 1 2 раза is день.
Используется фитотерапия: отвар листьев крапивы по 1 сто­
ловой ложке 3 раза в день, экстракт боярышника по 20 30 
капель 3 4 раза в день перед едой в течение 10 14 дней.
Применяют настои корней одуванчика, душицы обыкновен­
ной. п л о д ы  укропа, аписа, а шкже ipvi не методы лечения;

2) затруднения выделения молока из грудной железы. Мо­
локо вырабатывается, но рефлекс его поступления блокирует­
ся. Ребенок почти не получает молоко, несмотря на то, что 
правильно сосет грудь. Обычно в таких случаях ребенок от­
талкивает грудь и начинает сердито плакать. Причинами за­
труднения выделения молока могут быть: беспокойство мате­
ри, переутомление, боль, истощение, болезнь, психологичес­
кая неуверенность в достаточности молока.

В таких случаях необходимо объяснить матери возмож­
ную причину затруднения выделения молока и помочь рас­
слабиться, успокоиться, показать приемы для поддержания 
рефлекса поступления молока: массаж груди круговыми дви-



жспнямн но спирали, поглаживание в направлении к ареоле, 
позиция с наклоном вперед, чтобы молоко смогло оиусгиться 
иод силой тяжести (рис. 10). Необходимо посоветовать мате­
ри обмыть грудь теплой водой или приложить компресс, 
принять горячие напитки. Следует кормить ребенка, когда он 
спокоен, ласково разговаривать с ним во время кормления, 
рекомендовать матери избегать ситуаций, способствующих 
блокаде выделения молока;

3) слишком мггого молока, поступающего быстро. Ребенок 
во время кормления захлебывается Необходимо сначала сцс- 
чигь грудь, затем кормить остаточным молоком, более часто 
прпкладывать к груди, ласково разговаривать с ребенком;

4) галакторея (самопроизвольное истечение молока). Это 
состояние рассматривается как проявление невроза, поэтому 
[лапиое к лечение * нормализация режима дня, ненхотера­
пия Рекомендуется прижатие соска внутренней стороной за­
мни ья или рукгг на 1 2 miiii. Необходимо соблюдать те же
приемы, чю  и при быстром обильном поступлении молока. 
При уходе за железами следует нрнпятъ меры защиты кожи oi 
раздражения, часто менять прокладки.

П р о б л е м ы  с с о с к а  м и: 1) неправильная форма сос­
ков (плоские, втянутые, отечный крупный сосок). Все усилия 
надо приложить к тому, чтобы приспособить ребенка к соса­
нию либо изменить форму сосков. Перед кормлением реко­
мендуется сцедить небольшое количество молока, чтобы 
[ рудь стала мягче и ребенок мог правильно сосать. Кормле­
ние через накладку малоэффективно;

2) трещины, раздражения, кровотечение соска. Наблюда- 
ю Iси при неправильной технике сосания, использовании аи- 
I неси I иков, грубого мыла для мы гья сосков.

11еобходнмо устранить причину. При небольших размерах 
и несильной болезненности чаше кормить, чтобы предотвра­
т и .  чрезмерно интенсивное сосание голодного ребенка; сле-

Рис. 10. С тимуляция реф лекса моступлевия молок,!



дует изменять положение при кормлении, чтобы менялась 
сила давления на разные участки соска; извлекат ь сосок под 
защитой нальни (puc II); после каждого кормления смазы­
вать соски молоком п иржагь их па огкры ю м воздухе Ино­
гда можно нет» п. ища п. ланолин. Если кормление грудью 
слишком боле ш и т о  кормят в течение 1 2 дней через на­
кладки либо сцеживают молоко и даю т его без пастериза­
ции.

Проблем |рудн. связанных с застоем молока, закупоркой 
молочных протоков и маститом, можно избежать при нсот- 
раиичеппом и правильном сосании.

Рис I I  О тнятие о т  груди

Затруднения при вскармливании грудыо со стороны ребен­
ка. К ним от носятся:

1) слабососущие дети и "ленивые сосуны”. Чаще слабосо- 
сущимп являются дети, пострадавшие при рождении. Оценив 
состояние ребенка, педиатр назначает метод вскармливания: 
сцеженным молоком либо прикладывание к груди. Прн корм­
лении “ленивых сосунов” надо возбуждать сосательный 
рефлекс;

2) врожденные аномалии строения (расщелина губы, твер­
дого неба и др.). Иногда ребенка кормят в вертикальном по­
ложении. Если дефект незначительный, дети приспосаблива­
ются к кормлению грудыо, в тяжелых случаях кормят вре­



менно через зонд до изготовления обтуратора, закрывающего 
дефект. В любом случае матери необходима психологическая 
поддержка С целью коррекции порока проводится оператив­
ное вмешательство:

3) короткая уздечка языка, дефекты развигия нижней челюсти 
М каждом случае вопрос о кормлепнп решается индивидуально.

Противопоказании к кормлению грудыо. Все рассмотрен­
ные затруднения при вскармливании грудью, как правило, 
устранимы. Но встречаются случаи, когда кормлеппе грудью 
мпрещается. Различают противопоказания абсолютные (корм- 
пенис запрещается полностью) и относительные (в ряде слу­
чаев оно возможно, по с соблюдением определенных усло­
вии)- Абсолютные противопоказания чаще обусловлены тя- 
келои родовой травмой с нарушением мозгового кровооб­

ращения. выраженными расстройствами дыхания, сердечно­
сосудистой деятельности к др В этих случаях ребенка кормят 
сцеженным молоком. По мере улучшения состояния его при­
кладывают к труди, постепенно увеличивая число грудных 
кормлений. Постоянными противопоказаниями к кормлению 
I рудыо являются врожденные нарушения обмена веществ 
(1 алактоземия, фенплкетонурпя, болезнь “кленового сиро­
па").

Кормление грудью может быть абсолютно прогпвопока- 
шно и при целом ряде тяжелых заболеваний матери (сердеч­
но-сосудистая н почечная недостаточность, тяжелые формы 
Полезней крови, выраженные формы гипергиреоза, злокаче­
ственные опухоли, острые психические заболевания). При 
Miioi их заболеваниях матери i рудное кормление допускается 
только с ог раничениями Так. при гриппе, ангине, пневмонии 
кормление можно продолжать, однако мать должна обяза­
тельно надевать маску, сразу после кормления ребенка необ­
ходимо изолировать в другую комнату.

Контрольные вопросы

I Почему необходим о рано прикладывать ребенка к груди? 2. С какой 
целью следует поощрять кормление по требованию  ребенка, а не по распи­
санию'' 3 Почему новорожденном} не рекомендуют давать какую-либо 
жидкость, кроме грудного молока? 4. Какое влияние на лактацию оказыва­
ют соски, пустышки, накладки? 5. Какие рекомендации вы дадите матери по 
клинке кормления i рудыо? 6. Как определить суточную  и разовую noipeft 
носи. новорожденного в пище? 7 Какая тактика должна быть у сестры при 
проблемах с количеством молока, е сосками и грудью матери, при ряде осо­
бых состоянии ребенка? Я. Перечислите противопоказания к кормтенпю  
I рудыо со стороны матери и ребенка.



Молочная комната — помещение для пастеризации сне­
женною молока и стерилизации посуды. Сбор и обработку 
грудного молока осуществляет специально выделенная или 
прикрепленная сестра (молочная сестра) Ее основными обя­
занностями являются: сбор, слив и пастеризация молока, со­
блюдение правил хранения и сроков реализации молока, пос­
тавка его на пост. Сестра информирует врачей, заведующего 
отделением о наличии донорскою  молока, несет ответствен­
ность за его использование, стерилизует посуду, проводит 
генеральную н текущую уборку молочной комнаты.

Молочная комната должна быть оборудована: элсктриче- 
CKoii i i j h i  газовой плитой, двумя столами для чистой и ис­
пользованной посуды, двумя холодильниками, посудой 
(молочные бутылочки, стеклянные воронки, молокоотсосы), 
банками и ведрами для сбора и кипячения посуды, воздуш­
ным стерилизатором, шкафом для хранения обработанной 
посуды, биксами со стерильными салфетками (полотенцами) 
п ватными шариками для закрытия бутылочек.

Молочная комната состоит из 3 отсеков. В первом нахо­
дится оборудование и оснащение для мытья посуды. Во вто­
ром происходит стерилизация посуды и пастеризация молока. 
Здесь устанавливают стол для подготовки посуды к стерили­
зации и ра шив а молока для пастеризации, холодильник. В 
третьем помещают стол для охлаждения пастеризованного 
молока и холодильник для его хранения.

После каждого цикла стерилизации посуды и пастериза­
ции молока во всех отсеках включают на 30 мни бактерицид­
ные ламньг.

Нативное и пастеризованное молоко, адапптрованные мо­
лочные смеси, питьевые растворы используются для новоро­
жденных строго по назначению врача. Сцеживание грудною 
молока может стать необходимым для поддержания его вы­
работки. когда мать изолирована от ребенка пли ребенок 
очень слаб и не может сосать, при tacroe (лактостазе) в мо­
лочных железах, для кормления ребенка во время отсутствия 
матерн. Молоко от родильниц обсервационного отделения 
сбору не подлежит

Медицинская сестра выдает матерям перед каждым корм­
лением стерильную посуду и собирает ее со сцеженным моло­
ком Собранное трудное молоко она разливает через сте­
рильную воронку в стерильные молочные бутылочки емко-



l 11,10 30 50 мл для индивидуального использовании, с помо­
щью iiiiimcia закрываст сгсрнльпыми ватными или марлевы­
ми ммпонамн н пасiеризует в водяной бане 5 7 мин с мо­
мента закипания воды. Уровень молока должен быть ниже 
уровня кипящей воды водяной бани После пастеризации мо- 
иоко охлаждается до комнатной температуры и хранится и 
ччлоднльнике при температуре +4 °С не более 12 ч.

П аш вное молоко хранению не подлежит. Оно снежпва- 
с 1ся пепосредствепно перед кормлением ребенка.

Hi»Liialiy молока новорожденным производят но требова­
нию постовых сестер в количестве, необходимом для одною  
кормления новорожденного. Палатная еесгра перед кормле­
нием обязана подо!реть молоко на маркированной водяной 
бане. Использованная посуда (банки для сбора молока, мо- 
ИОКО0 1С0СЫ, бутылочки) доставляется в специальной емкости 
в молочную комнату, где промывается горячей проточной 
подои и обезжиривается погружением в горячий (+50 °С) рас- 
шор питьевой соды (из расчета 100 i на 10 л воды) на И)
15 мин, затем моется ершом, промывается проточной водой 
снаружи и изнутри, ополаскивается. Чистые бутылочки гор­
лышком вниз помещают в металлические сетки. Когда стекут 
осинки воды, их стерилизуют в воздушном стерилизаторе 
при 180 182 °С в течение 60 мин с момента достижения ука-
IUHHOH температуры. Хранят стерильные бутылочки с юрло- 
нпнамн. закрьиыми стерильными кат пачка ми или марлево- 
вашымп тампопамн, в отдельных шкафах.

Посуда из обсервационного отделения предвари гелыю за­
мачивается па 15 мпп в 2% растворе питьевой соды, кипяпп- 
си и специальном каст рюле не меиее 15 мин непосредственно в 
о 1делении, затем передается в молочную комнату.

Конт рольные вопросы

I Персчишпгс обязанное!» сестры комнаты мастери jamiii и хранения мопо- 
к.|. 2 I Idiouirre режим паезериышш поморского молока и обработки посуди

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЕЛ км ы 
ПРИ иСКЛРМ ЛИВ\НИИ РЕБЕ НК V ГР> ЯЫО

Кормление грудью в психоэмоциональном плане создает 
прочную связь матери с ребенком Мать, кормящая ipy и>ю. 
осознает, что она дает ребенку ю , что не может дан. ппкго 
кругом. Психологическая совместимость между матерью м



ребенком, которою  она кормит грудыо. более совершенна, 
чем между матерью и ребенком-нскусственннком. Установле­
но. что и в последующие годы в семьях, где дети искармлива­
лись грудыо матери, конфликты отмечаются значительно реже.

Эффективное трудное вскармливание может быть прове­
дено только в “тройственном союзе”: 1) здоровая магь. пони­
мающая важность грудного вскармливания и желающая кор­
мить ребенка: 2) активный, здоровый, обязательно проголо­
давшийся ребенок; 3) сестра способная убедить женщину в 
том. что она может кормить ребенка.

При кормлении грудыо матери необходимо находиться в 
состоянии психологического равновесия, обладать терпени­
ем, а всем членам семьи понимать, что мать-роженица нужда­
ется в действенной помощи и психологическом покое. Мать 
должна знать, что от ее душевного равновесия зависит не 
только лактация, но и легкость, с которой выделяется молоко 
при прикладывании ребенка к груди.

Первые кормления зачастую являются испытанием для 
матерей н бывают болезненными из-за чувствительности сос­
ков и сокращения матки. Кроме того, новорожденные ведут 
себя по-разному некоторые дети с умением и аппетитом со­
сут грудь, другие слишком сильно сжимают челюсти и ра­
нят сосок, наконец, трет ьи спят н ведут себя так, как будто 
опп не голодны. У каждого ребенка уже с этих пор имеются 
свои особенное! и, и ма гь с сестрой должны знать эти проявления 
“личности" ребенка, научиться тому, чтобы кормление проходи­
ло в удовлетворительных для матери н ребенка условиях.

Физическое истощение после родов, некоторые заболева­
ния матери могут ослабить лактацию Кроме того, у кормя­
щих подъемы” лактации наступают через разные промежут­
ки времени, иногда на 5-н пли 10-й день после родов. И если в 
это трудное для матери время она не находит поддержки мед­
работников, то роль сестры детского отделения берут на себя 
роженицы, нередко дающие ошибочные, а порой и вредные 
рекомендации вскармливать ребенка молочными смесями. 
Многие “просвещенные матери", зная о наличии широкою 
набора заменителей грудного молока и получив информацию 
об “удобстве” искусственною вскармливания, с необычайной 
легкостью отказываются о г кормления грудью. Увеличение 
частоты случаев отказа матери от кормления ребенка грудыо 
связано нередко е отсутствием четкой установки на грудное 
вскармливание. Такие причины, как "у  меня нет молока” .



ребенок не хотел сосать”, скрывают отсутствие желания ма­
тери кормить грудыо. Женщин с истинными гиногалактиями 
не гак много, гораздо больше матерей, не желающих кормить 
■ рудью, что нередко связано с отрицательными последствия­
ми “современной цивилизации”: отрыв от родного дома, нре- 
нратно понимаемая некоторыми молодыми женщинами 
(мапсипацня, недостаточная помощь в послеродовом перио­
де, отсутствие должного воспитания.

Работа но психологическому воспитанию матери по во­
просам вскармливания должна проводиться на всех этапах: в 
родильном доме, поликлинике и па дому. Особая роль сестры 
состоит в том, чтобы развить и п о д д е р ж а т ь  ст ремление мате­
ри кормить грудью.

ОСНОВНЫЕ ОБЯЗАННОСТИ 
ДЕТСКОЙ ПАЛАТНОЙ СЕСТРЫ

Участком рабо 1ы палатной сестры является палата или 
медицинский ноет. В вечернее время, выходные и празднич­
ные дни за пей закрепляются дополнительные участки рабо­
ты: процедурный кабинет и молочная комната.

Палатная сестра проводит утренний и текущий туалет де- 
1сй, взвешивание, измерение температуры тела, пеленание, 
выполняет врачебные назначения, при необходимости обес- 
исчпваст лабораторно-инструментальное обследование. Се- 
ы ра принимает новорожденных, поступивших из родильного 
шла, проводит им вторичную обработку. В течение дежурст- 
иа она наблюдает за состоянием детей и сообщает врачу об 
cm  изменениях. При необходимости оказывает экстренную 
помощь больным, сопровождает заболевших новорожденных 
и приемный покой детского стационара.

Палатная сестра раздает детей матерям на кормление, 
обучает технике кормления грудью и уходу за новорожден­
ным. По назначению врача кормит детей и проводит кон- 
I рольное кормление. При необходимости оказывает медико- 
психологическую помощь матерям.

Обязанностями палатной сестры являются обработка 
предметов ухода и медицинского оборудования, подготовка 
материалов для стерилизации, своевременная смена дезинфи­
цирующих растворов, контроль за проведением текущих и 
генеральных уборок, соблюдением режима проветривания и 
штрцсиапия Сестра следит за рабочим состоянием, сохран­
ностью медицинского инструментария, оборудования и нред-



метов ухода, их своевременной маркировкой и заменой при­
шедшего в негодность, подачей заявок на ремонт.

Палатная сестра оформляет медицинскую документацию: 
температурный лист, сестринский лист питания, лист назна­
чений, лист инфузионной терапии, подклеивает в истории 
бланки с результатами анализов, выписывает из листов на­
значения направления для обследования детей, отвечает за 
сохранность медицинской документации. После выписки (или 
перевода) ребенка подклеивает листы назначений н сдает 
оформленные истории старшей сестре. В конце смены состав­
ляет сводку движения новорожденных.

ОСОБЕННОСТИ РАБОТЫ 
ПРОЦЕДУРНОЙ СЕСТРЫ КОМНАТЫ БЦЖ

В комма 1C БЦЖ работает сестра, обученная в туберкулез­
ном диспансере и получившая допуск к работе. Процедурная 
сестра получает и регнетрнруст вакцины, обеспечивает тем­
пературный режим хранения (в холодильнике под замком), 
контролирует сроки реализации вакцины и соблюдает сани­
тарно-гигиенический режим прн работе с ней, ведет медицин­
скую документацию (журнал БЦЖ -вакцннации, историю 
развития новорожденного, обменную карту ф. № 113/у), где 
регистрирует данные о вакцинации, а также журнал учета 
бактерийных препаратов.

Процедурная сестра разводит вакцину в комнате БЦЖ и 
проводит вакцинацию новорожденных в детской палате по­
сле осмотра и разрешения педиатра.

ВЫПИСКА НОВОРОЖДЕННЫХ

Выписная комната находится вне детского отделения и 
имеет выход непосредственно в холл акушерского стациона­
ра. При наличии одной выписной комнаты сначала произво­
дят выписку детей из физиологического отделения, а затем 
на друю м пеленальном столе из обсервационного отделе­
ния.

В палате перед выпиской дежурная сестра обрабатывает 
новорожденного. В выписной комнате ребенок пеленается в 
принесенное домашнее белье. Сестра обращает внимание ма­
тери на запись данных на браслетках и медальоне, состояние 
слизистых оболочек, кожных покровов и пупочной ранки, 
сообщает ей о выполненной прививке БЦЖ и предупреждает



о местной ностпривнвочпон реакции, при необходимости ос- 
ипавливается на особенностях ухода за новорожденным в 
юмашних условиях. В истории развития новорожденного 

сс о р а  отмечает время выписки, состояние кожных покро- 
1н»в и слизистых оболочек. Запись удостоверяется подпп- 
симн сестры и матери. Сестра выдает матери обменную 
каргу родильного дома или родильного отделения больницы 
со сведениями о новорожденном. После выписки детей про­
водя! дезинфекцию помещения. Старшая сестра отделения 
ноиорожденных сообщает по телефону в детскую нолик- 
шишку основные сведения о выписанном ребенке для вы­
полнения первого патронажа на дому, отмечает в журнале 
оIделения (палаты) для новорожденных детей дату выпис­
ки и фамилию сотрудника поликлиники, принявшего те­
лефонограмму.

Конт рольные вопросы

I Перечислите основные обязанности детской палатной сестры 2. Н.гю- 
■IIIIе особенности работы процедурной сестры но выполнению БЦЖ- 
накнппации. 3. Как просо.им ея выписка новорожденного? Дайте советы 
родителям.

НЕДОНОШЕННЫЙ РЕБЕНОК И УХОД ЗЛ н и м

Новорожденный ребенок, независимо от массы тела при 
рождении, считается недоношенным, если родился с 22-й но 
37-ю педелю внутриутробного развития (у донош енною этот 
срок составляет 38 -40 недель).

Степень зрелости новорожденного зависит от его способ­
ности жить внеутробно п адаптироваться к условиям внешней 
среды. Наиболее тесно понятие зрелости связано с гесгацноп- 
ным возрастом (сроком внутриутробного развития). Этот 
показатель является основным при оценке характера внутри­
утробного развития плода. Исходя из гсст анионного isospae 
ia, выделяют четыре степени недонашивания: I степень 
срок гестации 37 35 недель, II  степень 34 32 недели. III 
степень 31 29 недель, IV  степень — 28 22 недели Масса
тела при рождении не является абсолютным показателем не­
доношенности: нередко рождаются недоношенные дети с мас­
сой тела более 2500 г. Маловесные дети по массе подразделя­
ются на детей с низкой массой тела (2500 1500 г), с очень
НИ1КОЙ массой (1500 1000 г) и чрезвычайно низкой массой
тела (менее 1000 г) (рис. 12).



Рис 12. Н едон ош ен н ы й  н оворож денн ы й  с  м ассой  тела 1100 г, срок  
гестации — 26 недель (слева), дон ош ен н ы й  н оворож денны й с массой  

3500 г, срок  гестации — 39 недель (справа)

П р и ч и н ы  п р е ж д е в р е м е н н о г о  р о ж д е н и я  
детей многочисленны и порой выявляются с трудом. Обычно 
они не единичны, а сочетаются между собой. Выделяют ос­
новные группы причин и провоцирующих факторов прежде­
временных родов: 1) данные отягощенного акушерского анам­
неза (3 и более предшествующих прерывания беременности, 
короткие интервалы между родами, многоилодная беремен­
ность, тазовое предлежание, оперативное вмешательство); 2) тя­
желые соматические и инфекционные заболевания матери;
3) заболевания плода (внутриутробные инфекции, хромосом­
ные заболевания, иммунологический конфликт между бере­
менной н плодом); 4) социально-экономические факторы 
(профессиональные вредности, алкоголь, курение, нежела­
тельная беременноеть); 5) социально-биологические факторы 
(первородящие в возрасте до 18 лег и старше 30 лет, рост ме­
нее 150 см, масса тела ниже 45 кг, низкий социальный статус, 
генетическая предрасположенность). К провоцирующим мо­
ментам можно отнести физические и психические травмы, 
подъем тяжести, падение и ушиб беременной женщины.

Анатомо-фигиологические особенности (ДФО) недоношен­
ного ребенка. Морфологические признаки недоношенности.



Внешни» вид недоношенных детей имеет ряд признаков, на­
ходящихся в прямой зависимости от срока бсременносгн. Чем 
меньше гестацнонный возраст ребенка, тем ярме они выраже­
ны и гем их больше. Некоторые признаки исполыуюг для 
определения срока гестации. К ним относятся: кожные по­
кровы. ушные раковины, ареолы сосков, борозды на ступнях, 
половые признаки.

У 1 лубоконедоношенного ребенка тонкая морщинистая 
кожа темно-красного цвета, обильно покрытая пушком 
(лануго). Ушные раковины мягкие, прилегают к черепу, при 
малом сроке гестации лишены рельефа, бесформенны вслед­
ствие недоразвития хрящевой ткани. Ареолы сосков недораз­
виты, менее 3 мм, при глубоком недонашивании могут не оп­
ределяться. Борозды на ступнях редкие, короткие, нилубо- 
кие, появляются на 37-й неделе беременности, на 40-й неделе 
гестации они становятся многочисленными. Мошонка у 
мальчиков часто пустая, яички находятся в паховых каналах 
либо в брюшной полости. Для девочек характерно зияние 
половой щели большие половые губы пе прикрывают ма­
лые, хороню виден гипертрофированный клитор.

Недоношенный ребенок имеет малые размеры, непропор­
циональное телосложение (относительно большую голову и 
туловище, короткие шею и ноги, низкое расположение пу­
почного кольца). Мозговой череп преобладает над лицевым. 
Швы черепа и роднички открыты. Подкожный жировой слой 
не выражен (рис. 13).
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Рис. 13. Н едон ош ен н ы й  ребен ок



Функциональные притоки неОоношенноспш. Для недоно­
шенных характерна незрелость всех органов и систем, степень 
выраженное пт которой зависит от срока беременности- Нев­
ролог нчсскнмн признаками недоношенности являются мы­
шечная гипотония, снижение физиолог ических рефлексов и 
двигательной активности, нарушение терморетуляцин. сла­
бый крик ребенка. Дети периодически беспокойны, отмечает­
ся непостоянный тремор подбородка и конечностей.

Дыхание составляет 40 90 дыхательных движении в 1 мнн. 
неравномерное по ритму и глубине, прерывается судорожны­
ми вдохами и паузами (апноз) продолжительностью до 10 
15 с. что чаще наблюдается у глубоконедоношенных легей с 
гипоксическнмн поражениями ЦНС При более длительной 
остановке дыхания может развиться асфиксия (удушье). 
Пульс лабилен oi 100 до 180 в 1 мин. Артериальное чавлентге 
не превышает 60 70 мм рт. ст.

Терморегуляция у недоношенного ребенка несовершенна. 
Дети быстро охлаждакнея и также быстро перегреваются. 
Своеобразие температурной реакции проявляется в том, что 
при иерет реванш! температура тела может повышаться до 
40 °С. а в ответ на внедрение пнфскнпн недоношенные мотут 
не реагировать повышением температуры.

Рефлексы сосания и глотания слаборазвиты. Нередко на­
блюдается нарушение координации сосания и глотания. Име­
ется наклонность к срыгивантпо. рвоте, метеоризму, запорам. 
Отсутствие кашлевото рефлекса способствует аспирации пи­
щи.

Из-за несовершенства иммунитета недоношенные дети 
склонны к инфекционным заболеваниям. Повышенные про­
пинаемое гь п ломкость кровеносных сосудов способствуют 
возникновению нарушений мозгового кровообращения и 
кровоизлиянии.

Своеобразны у недоношенных пограничные физиологи­
ческие состояния: более выражены п длительны физиологи­
ческая эритема, убыль первоначальной массы тела, ж ел I уха 
Незначительная по выраженности желтуха может сопровож­
даться тяжелой бнлирубиновой зтщефалопатпей Пуповин­
ный остаток отпадает позже, чем у доношенных (на 5 7-п
день жизни), пупочная ранка заживает к 12 15-му дню. при
массе менее 1000 г па 1 2 недели позже.

Организации медицинской помощи. Проблема выхажива­
ния недоношенных чрезвычайно сложна, так как дети еще не



созрели для существования вне материнского opi аничма. Для 
сохранения жизнеспособности недоношенных необходимо 
создать специальные условия как в момент рождения, гак и в 
1сченне последующе!! адаптации ребенка. С э т и  целью по­
мощь недоношенным оказывается поэтапно: обеспечение пн- 
юиспвного ухода и лечения в роддоме ( I  этап выхаживания); 
выхаживание в специализированном отделении (II этап), 
щепансерпое наблюдение в условиях детской поликлиники 
t III этап)

Основная цель I этапа — сохранить жизнь ребенку. В пер­
вые часы п дни после рождения при необходимости осущест­
вляется ншеиенвная терапия, обеспечиваются тщательный 
уход и наблюдение. Не позднее 1 ч после рождения организо­
вывается транспортировка ребенка в отделение для новорож­
денных (в палату-бокс для недоношенных) или при тяжелом 
состоянии в отделение интенсивной терапии н реанимации 
Домой из роддома выписываются здоровые депт массой тела 
при рождении более 2000 i , все остальные недоношенные пе­
реводятся в специализированное отделение для II этапа вы­
хаживания.

Основным направлением работы специалишрованною 
отделения является лечебно-реабилитационное. Лечебные ме­
роприятия направлены па ликвидацию гипоксии, нарушений 
мозговой гемоликвородинамнки, желтухи, пневмопатин, про­
филактику анемии, рахита, гипотрофии. Важным средством 
реабилитации детей с поражением ЦНС является лечебная 
гимнастика, массаж и упражнения в воде.

К выписке пч отделения II этапа выхаживания подходят 
индивидуально. Основными критериями для решения вопро­
са о выписке являются отсутствие заболеваний, восстановле­
ние первоначальной массы тела и ее удовле1ворительиая 
прибавка, нормальный уровень гемоглобина, благоприятная 
домашняя обстановка. Все сведения о ребенке передаются в 
день выписки на педиатрический участок.

Особенности ухода. Недоношенных детей выхаживают с 
учеюм физиологических особенностей: несовершенства тер­
морегуляции, сниженной толерантности (выносливости) к 
пнще. наклонности к аефпктическнм состояниям, недостаточ­
ной сопротивляемости к инфекции, незрелости орктиов н сис­
тем.

При выхаживании недоношенных детей необходимо соч- 
тать комфортные мпкрок.шмашческне условия. Ох ыжценпс



недоношенного в родзале нередко обрекает на неудачу весь 
да льнейшпй уход за ним. Температура н палате должна со­
ставлять 24 26 °С\ влажность 60% В первые дни и недели 
жизни глубоконедоношенные дети или недоношенные в тяже­
лом еостояиии выхаживаются в кувечах (рис. 14). В них под­
держивается температура от 36 °С до 32е С, влажность воздуха 

в первые сутки составляет до 90%. затем — 60 55%. коннен- 
Iрация увлажненно1 о кислорода около 30%. Оптимальным 
гемпературпым режимом является режим, при котором удает­
ся поддерживать температуру тела в пределах 36.5 37 °С и
исключить перегревание и охлаждение ребенка. Уровень ок- 
енгенацнп подбирается индивидуально: целесообразно обес­
печивать минимальную избыточную концентрацию кислоро­
да. при которой исчезают приш акн гниоксемии (цианоз кож­
ных покровов и слизистых оболочек, низкая двигательная 
активность, редкое дыхание с длительным апноэ, брадикар- 
дня). Концентрацию кислорода более 38% в кувезе создавать 
ие рекомендуется из-за возможности поражения легких, сет­
чатки глаз и ЦНС’ Следует контролировать и длительность 
подачи кислорода.

Дезинфекция и смена кувечов проводится через 2 3 дня.
Ребенок, нуждающийся в кувезном содержании, перекладыва­
ется в чистый инкубатор. Перевод в кроватку осуществляется 
при отсутствии дыхательных расстройств, сохранении посто­
янной темпера туры чела, способности недоношенного ребен­
ка обходиться минимальной оксигенацней. Для дополнитель­
ною  обо1 рева используют гермоматрац, гермозащнтную 
пленку, грелки. При выполнении процедур, непродолжитель­
ных по времени, применяют пеленальные столы с обогревом, 
лампы лучистого тепла (“Амеда”). Детей, выхаживаемых в 
кроватках, одевают в распашонки с зашитыми рукавами.

Особое внимание следует уделять наблюдению за состоя­
нием ребенка, контролировать температуру и влажность по­
мещения, параметры работы и обработку кувеза, соблюдать 
строжайшие меры санитарно-гигиенического и противоэпи­
демического режимов. Большое значение имеет охранительный 
режим: ограничение болевых раздражителей, охрана сна ре­
бенка. бережное проведение туалета и манипуляции, строгое 
соблюдение очередности диагностических п лечебных проце­
дур. Мать должна выполнять правила личной гигиены и под­
держивать должное санитарное состояние при уходе за ре­
бенком.



Рис 14. Кюпез (а ), ребенок  я кю везс (б)



В с к а р м л и в а н и е  недоношенных детей имеет ряд 
особенностей (рис. 15). Они обусловлены высокой потребно­
стью ребенка в питательных веществах, незрелостью его же­
лудочно-кишечного тракта, требующего осторожного введе­
ния пищи. В зависимости от срока беременности грудное 
молоко меняется но составу. Поэтому материнское молоко 
наиболее подходит нуждам ребенка и обеспечивает макси­
мальный успех в выхаживании. Новорожденный должен по­
лучать его, даже сслн количество молока минимально. Для 
стимуляции выработки молока рекомендуется частое сцежи­
вание (не менее 8 раз в сутки). При отсутствии молока недо­
ношенных детей обеспечивают донорским молоком, в исклю­
чительных случаях используют адаптированные молочные 
смеси, предназначенные для вскармливания недоношенных 
детей (“Новолакт-М М ”, “Детолакт-М М ”, “Хумана О” и др.). 
а также "М алютка", "Алеся-1”, смеси, обогащенные биологи­
ческими добавками.

Время первого кормления ребенка определяется индивиду­
ально. В зависимости от тяжести состояния недоношенного 
кормят грудыо, ложечкой или из чашечки, через зонд. Часто­
та приема пищи зависит от способа питания, способности 
ребенка удерживать в желудке молоко и активности сосания.

Рис 15. Кормление недонош енных детей: 
а  — из бутылочки: б  — через зонд



Дети со слабым сосательным и отсутствием глотательного 
рефлексов получают молоко через желудочный зонд. Крат­
ность кормления через зонд обычно составляет 7 - 8 раз в су- 
I кн. При пролонгированном зондовом кормлении с помощью 
шнрпцсвого дозатора или нпфузпонной системы время введе­
ния молока не должно нреиышать 3 ч.

Детей с глотательным рефлексом и слабо выраженным co­
ca тельиым рефлексом кормят из ложечки или чашечки. Ло­
жечку наполняют частично и контролируют, чтобы молоко 
выливалось поверх языка и проглатывалось, не скапливаясь 
под языком. Кормление из соски затрудняет в дальнейшем 
«скармливание грудыо

По мерс улучшения общего состояния и появления соса­
тельного рефлекса ребенка прикладывают к груди. Кормле­
ние грудыо н близкий контакт с матерью для недоношенных 
еще более важен, чем для детей, рожденных в срок. Если по­
зволяет состояние, рекомендуется как можно раньше и чаше 
выкладывать голого ребенка на грудь матери (“метод кенгу­
ру”. рис. 16) Эффективно сосать недоношенный не может и 
его докармливают сцеженным молоком. Детей с активным 
сосанием кормят грудыо. Во время кормления грудыо следует 
помочь ребенку найти правильное положение н предупредить 
мать, ч ю  молоко не должно оставаться в полости рта ново­
рожденного нз-за опасности аспирации.

В случае аеннрацни необходимо не­
медленно прекратить кормление, отсо­
сать содержимое из верхних дыха и л ь ­
ных путей, придать ребенку положение 
с приподнятым изголовьем, обеспечить 
подачу кислорода н поставить в из- 
вес гность врача.

Количество нищи на одно кормление 
в первый день жизни обычно составля­
ет 5 10 мл молока, во второй 10 -
15 мл, третий — 15—20 мл. Суточное 
количество пищи в первые 10 дней жизни 
можно рассчитать по формуле Ромелля,
(10 + п) х /17 : 100, где п — число дней 
жизни, т — масса ребенка в граммах.
Например, на 4-е сутки ребенку с мас­
сой 1600 г суточное количество моло- Рис 16 Метол кенгу 
ка составляет: (10 + 4) х  16 -  224 (мл). ру" (схема)



С каждым днем его количество увеличивают н к 15-му дню 
жизни суточная потребность молока составляет 1/7 массы 
тела, к концу 1-го месяца 1/5 массы.

Суточное количество пнщн можно определить с помощью 
калорийного метода. Потребность в калориях до 10-го дня 
жизни сост авляет (10 х /?) ккал х  ki массы гсла в сутки, где п 
число дней жизни; к 15-му дню 120 ккал/кт, н возрасте 1 
месяца — 140 ккал/кг, к I году 120 ккал/кт. Калорийность 
100 мл грудного молока составляет 70 ккал (молозива 
140 ккал). Например, ребенок в возрасте 1 месяца имеет массу 
2500 г и, следовательно, нуждается в 350 ккал/суг. Суточный 
объем пнщн равен 350 ккал х 100 мл : 70 ккал = 500 мл.

Для удовлетворения повышенной потребности недоно­
шенных детей в витаминах и минеральных солях рекоменду­
ют более раннее введение корригирующих добавок и при­
кормов.

Выхаживание в домашних условиях. При выхаживании 
недоношенных детей следует чаще проветривать помещение, 
поддерживать в комнате температуру воздуха 20 22 °С, при 
купании — 22— 26 °С в зависимости от зрелости ребенка. Ку­
пают детей ежедневно при температуре воды 38 39 °С. В те­
плое время года прогулки начинаются сразу после выписки, в 
холодное — с 1—2-месячного возраста при массе тела не ме­
нее 2500 3000 г н температуре воздуха не ниже 1 -  3 °С. В 
специальном обогреве большинство недоношенных перестает 
нуждаться к концу 1 месяца. Ребенку необходим щадящий 
режим сна и бодрствования. Тренирующие методы закалива­
ния (воздушные ванны, контрастное обливание после купа­
ния и г. д.) проводятся во втором полугодии жизни. Из физи­
ческих упражнений до исчезновения физиологической мы­
шечной гипертонии разрешаются только поглаживание и 
упражнения рефлекторного характера.

Правильному развитию недоношенных детей способству­
ют благоприятная домашняя обстановка, индивидуальные 
занятия, игры, рациональное питание, строжайшее соблюде­
ние сани тарно-гигиенического режима.

Особенности развития "недоношенных детей. Физическое 
развитие недоношенных характеризуется более высокими тем­
пами нарастания массы и длины тела в течение первого года 
жизни по сравнению с детьми, родившимися в срок. Исклю­
чение составляет первый месяц жизни, когда отмечается низ­
кая прибавка массы тела за счет большей, чем у доношенных,



погори первоначальной массы. Рост за первый ю л увеличи­
вается па 27 38 см Ыеемо1ря па высокие темпы разни i пи. в
первые 2 3 года жизни недоношенные дети по показателям
массы тела и роста отстаю i o r сверстников родившихся до­
ношенным».

На протяжении первых 1.5 лет жизни гемпы психомотор­
ного развития недоношенных детей задержаны, становление 
ведущих липни нервно-психическою рашпгпя сдвинуто во 
времени на более поздний возрастной или. Эго октаваннс 
зависит от гестационного возраста ребенка. Болышпгсшо 
недоношенных детей обладают нормальным умственным раз­
витием, но moivt отличаться неустойчивым психическим со­
стоянием. реакциями негативизма, беспокойством, бессонни­
цей. нарушениями аппетита, штрулнепнем в приеме твердой 
пищи

Прогноз. За последние годы произошло улучшение пока­
зателей выживаемости и качества жизни выживших недоно­
шенных детей, включая родившихся е очень шпкой массой 
тела. Существует много проблем связанных с выхаживанием 
и последующим развитием нервной системы у детей с массой 
тела ниже 1000 г и сроком гестации менее 29 недель. Смер|- 
пость у таких детей продолжает оставаться высокой, как и 
частота нарушеннй нервной системы и ппвалндншинн (детс­
кие церебральные параличи, дефекты зрения и слуха, задерж­
ка умственного развития).

Профилактика преждевременною рождения детей. Она 
предусматривает следующее: охрану здоровья будущей Maie- 
ри. начиная с самого раннего детства: предупреждение меди­
цинских абортов; создание благоприятных условии для бере­
менной в семье и на производстве: своевременное выявление 
беременных с угрозой преждевременных родов и наблюдение 
за ними во время беременности.

Контрольные вопросы

I Назовите три группы признаков, по которым можно отличить д о н о ­
шенного ребенка от недонош енного. 2 Какие микпоклнматнчоскис условия 
необходимы для выхаживания недоношенных детей на I II этапах.’ 3. Как 
организовать кормление недоношенно! о ребенка? 4  Какое ое южненнс м о­
жет развиться при кормлении? Так щка медицинской сестры в этом счучас.
5. Назовите критерии выписки не юнош еиного ребенка ш  стационара
6. Д анте совет по уходу за недоношенным ребенком в домашней обстановке
7. В чем заключается профилактика преждевременного рождения д а  ей?
8. Используя приложение №  16. изучите схем) диспансерного паблкиения за 
недоношенными детьми в поликлинике



M l'ДПКО-ПС ИХОЛОГИЧКСКИК ПРОБЛЕМЫ 
В Р \БОТ1' С НЕДОНОШЕННЫМИ ДЕТЬМИ

Преждевременные роды заставляют родителей нережить 
эмоциональный кризис и разочарование, связанные с рожде­
нием недоношенною ребенка. Внешние отличия рожденною 
ребенка от гою , которого ожидали, неспособность выносить 
и р о д т ь  здорового ребенка нередко приводят к развитию 
депрессии у матери. Родшелн испытывают большую, иногда 
неуправляемую тревогу, чувства уныния, безнадежности, а 
нередко и ощущение вины. Родительская тревога проявляется 
прежде всею в отношении возможных повреждений у ново­
рожденного, его инвалидности н смерти. Беспокойство роди­
телей, что и в дальнейшем их недоношенный ребенок будет 
существенно от личаться о г рожденных в срок детей, может 
смениться раздражением, направленным против ребенка. Из­
вестно, что недоношенные д е т  составляют значительную 
часть детей, испытывающих жестокое обращение со стороны 
родителей. Это может быть связано с длительным разделени­
ем матери и ребенка, которое ранее было характерным для 
отделения недоношенных или с отсутствием психологической 
помощи родителям. Поэтому в психологической работе с ма­
терями необходимо оказать психологическую поддержку ро­
дителям и содействовать установлению взаимной привязан­
ности между матерью и ребенком

Первое препятствие, которое предстоит преодолеть родн- 
гелям, заключается в необходимости примирения с факю м 
рождения недоношенного ребенка, нуждающегося в интен­
сивном уходе. Второй задачей является установление актив­
ных отношений с ребенком. И третья задача — научиться 
смотреть на недоношенность своею ребенка как на времен­
ное состояние.

Процесс формирования привязанности к ребенку начина­
ется в родильном доме и в отделении недоношенных. Эмо­
циональная дистанция между матерью и ребенком, первона­
чально обусловленная страхом возможной смерти ребенка, 
увеличивается под влиянием его внешнего вида. М ноше ро­
дители находят сходство у глубоконедоношенных детей с 
животными. Так. типичная поза недоношенною ребенка, ле­
жащею ничком на жишие с согнутыми в коленях и ответен- 
пымн назад ножками, может вызвать образ лягушки, а мор­
щинистая кожа и лысая головка иногда провоцируют образ 

ма leni.Koio старичка" Матери необходимо помочь ош уппь



реальность своего ребенка. Для большинства родителей пе­
риод мысленного сравнения де1сй с негативными образами 
обычно о1 раннчиваегся первыми неделями жизни, другие 
■ реальность" ребенка начинают испытывать позже.

13 настоящее время в большинстве отделений недоношен­
ных разрешают матери ухаживаи. $а ребенком, поощряют их 
общение, при но шожност п у ю т  Maiepn взять ребенка на ру­
ки и приложить к груди п позе "кенгуру’ Коп га к i ро/и пелен 
с детьми пробуждает взаимную привязанность, ребенок чувст­
вует себя любимым и обретае! чувство безопасности. Основ­
ная, особенная роль медицинской сестры заключается в ю.м, 
■ггобы обучить мать технике выполнения приемов ухода м 
новорожденным, ответить на многочисленные вопросы, ос­
лабни. ощущение подавленности и страха за ребенка.

Тревога родителей за здоровье и умственное развитие ре­
бенка уменьшается при улучшении сто состояния, но осгастся 
не только после выписки из стационара, по и при достижении 
ребенком школьного возраста, большинство згих опасений 
не связаны с развитием инвалидности, а имеют основу в по­
веденческих нарушениях. Родители и в дальнейшем нуждакп- 
ся в оказании медико-психолог нческой помощи, несмотря на 
то, ч ю  первоначальный кризис, обусловленный недоношен­
ностью, остался позади.

Г Л А В А  2

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧКСКИГ.
ОСОБЕННОСТИ ОРГАНОВ ПИЩ ЕВАРЕНИЯ.

ОСНОВЫ  РАЦИОНАЛЬНОГО ПИТАНИЯ

\Н А  ГОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОВЕННОСТИ ОРГАНОВ ПИЩЕВАРЕНИЯ

Во время внутриутробного развития питание плода осу­
ществляется за счет пищевых веществ, поступающих oi матери. 
Сразу после рождения ребенок переходит на новые условия 
питания. Органы пищеварения новорожденного недостаточ­
но зрелы н приспособлены переваривать только материнское 
молоко.

Полость рга. Ребенок имеет относительно малые размеры 
полости рта. С'лпшстая оболочка нежна и богата кровенос­
ными сосудами. Слюнные железы продуцируют мало слюны 
Обилие кровеносных сосудов и сухость слизистой оболочки



способствую! ее легкой ранимости. Усиление саливации на­
ступает в 4 6 месяцев жизни, ч ю  свячано с раздражением
тройничного нерва прорезывающимися зубами и введением 
1 устой пищи. Физиологическое слюнотечение появляется 
вследствие иевыработанного автоматизма проглатывания 
слюны. Только к первому году ребенок способен заглатывать 
всю образующуюся слюну.

Акт сосания состоит из т рех фаз: аспирации соска и части 
ареолы, сдавления их и проглатывание аспирироваиного мо­
лока. Акту сосания содействуют хорошо развитые мышцы 
языка, 1 уб, жевательные мышцы, жировые комочки Биша, 
расположенные в толще щек, поперечная исчерченност ь сли­
зистой оболочки губ, валикообразные утолщения слизистой 
на деснах. Ребенок, приложенный к груди матери, охватывает 
губами сосок и часть ареолы. Сообщение между полостью 
рта и наружным воздухом прекращается. Язык ребенка при­
жимается к небу, нижняя челюсть опускается, и во рту созда­
ется отрицательное давление. В разреженное пространство 
полости рта поступает молоко. Накопившееся в результате 
нескольких сосательных движений, оно смешивается со слю­
ной, а затем проглатывается.

Пищевод. У детей раннего возраста он относительно длин­
ный. кардиальный сфинктер развит слабо.

Желудок. Объем желудка относительно мал. У новорож­
денных его емкость составляет 30 35 мл, в 3 месяца 100 мл, в 
первый год 200— 250 мл. При горизонтальном положении 
ребенка пилорический отдел желудка располагается выше его 
дна. Мускулатура желудка у грудного ребенка развита недос­
таточно, за исключением пилорической части. Привратник 
закрывается хорошо, по широкий вход в желудок замыкается 
неполностью, что способствует срыгиванию и легкому воз­
никновению рвоты. Анатомическая и функциональная недос­
таточность кардиального сфинктера исчезает к 8 годам. Кис­
лотность желудочного сока и активность его ферментов у 
детей первого полугодия жизни низкая, она постепенно уве­
личивается после 6-го месяца жизни. Сроки эвакуации пищи 
из желудка зависят от характера вскармливания Женское 
молоко задерживается в желудке 2 3 ч, коровье 3 5 ч, что
свидетельствует о трудностях его переваривания.

Печень. К моменту рождения ребенка имеет значительные 
размеры, но функционально незрела, что особенно проявля­
ется в антитоксической и внешнесекреторной функции. Нс-



достаточная барьерная функция печени, обеспечивающая 
нейтрализацию токсических продуктов как в процессе обмена 
веществ, так и при всасывании их ил кишечника, приводи! к 
частому развитию токсикоза при различных заболеваниях. 
Малое количество желчи способствует ограничению усвоения 
жира и выделению его с испражнениями (сгеаторея).

Поджелудочная железа. У новорож денного анатомичес­
ки сформирована, однако ее внешпесекреторная функция несо­
вершенна Она доетш ает уровня секреции взрослых к 5 годам 
жизни.

Кишечник. Незрелость системы органов пищеварения ком­
пенсируется рядом структурных и функциональных особен­
ностей. Они позволяют ребенку приспособиться к меняю­
щимся условиям питания, сохраняя высокий уровень обмена 
веществ. Такими особенностями являются обилие сосудов и 
повышенная проницаемость слизистой оболочки кишечника, 
его относительно большая длина, изменение активности фер­
ментов при увеличении одного из компонентов пищи (бел­
ков, жиров или углеводов), преобладание пристеночного 
расщепления пищи Полостное пищеварение у новорожден­
ных и детей на грудном вскармливании не развито, ибо мате­
ринское молоко не нуждается в таком способе переваривания. 
По мере роста ребенка, а также при введении в его питание 
молочных смесей, удельный вес полостного пищеварения 
возрастает.

В результате повышенной проницаемости стенок кишеч­
ника продукты неполного переваривания пищи и токсины 
легко проникают в сосуды, что приводит к развитию токси­
коза. Анатомическая незавершенность строения желудочно- 
кишечного тракта приводит к частым нарушениям пери­
стальтики кишечника и его легкой ранимости. Низкая актив­
ность ферментных систем, а иногда и отсутствие некоторых 
ферментов содействуют различным нарушениям деятельно­
сти пищеварения. Подвижность слепой кишки и аппендику­
лярного отростка, нередко его атипичное положение затруд­
няют' диагностику при развитии воспаления. Большая длина 
и растяжимость брыжейки способствуют легкости возникно­
вения инвагинации кишечных петель. Короткий сальник 
снижает возможность ограничения перитонита. Глубокие 
пз1 нбы сигмовидной кишки нередко становятся причиной 
привычных запоров. Слабая фиксация слизистой оболочки 
прямой кишки у детей раннего возраста способствует ее



легкому ьыиадеш по при неустойчивом стуле (диарее или 
запоре).

Микрофлора Ж К 1. До первого кормления желудочно- 
кишечный тракт новорожденного стерилен. В первые часы 
после рождения микрофлора появляется в полости pi а, 
затем обнаруживается и в меконнн. В верхннх отделах жс- 
лудочпо-кншечпог о тракта она обычно незначительна. Ха­
рактер флоры в толстом кишечнике во многом зависит oi 
вида вскармливания. При грудном вскармливании преоб­
ладает бифндумфлора, при введении молочных смесей 
ацидофильные палочки, энтерококки. У более старших детей 
преобладающей флорой являются энтерококки и кишечная 
палочка.

Нормальная кишечная флора выполняет три основные 
функции: создает иммунологический барьер, окончательно 
переваривает остатки пищи, сшпезирус! витамины и фермен­
ты. Нормальный состав микрофлоры кишечника ле1 ко нару­
шается под влиянием инфицирования, неправильного режима 
питания, нерациональною использования антибактериаль­
ных средств.

Характеристика стула. Характер стула ребенка зависит от 
вида вскармливания и микробной флоры, заселяющей ки­
шечник. У детей, находящихся па грудном вскармливании, 
испражнения кашицеобразные, желтые, с кисловатым запа­
хом При получении молочных смесей стул становится пасто­
образным, крошковндпым, беловато-желтой окраски с не­
приятным гнилостным запахом.

Контрольные вопросы

1. Чсм объясняете» легкая раннчосп> слизистой полости рта? 2. Объяс­
ните причины частых срыгпваинн у детей раннего возраста. 3 Какие осо­
бенности пищеварения п ом огаю i ребенку приспособиться к меняющимся 
условиям питания? 4 Какие анатомические н функциональные особенности 
пищ еварительною тракта могут привести к нежелательным проявлениям?
5. Какая флора преобладает в толстом кишечнике у детей, находящихся на 
грудном вскармливании, при введении молочных смесей и у старших детей'1 
6 Какие функции выполняет микрофлора кишечника? 7 Данте характери­
стику стула в зависимости от вида вскармливания

ЕСТЕСТВЕННОЕ (ГРУДНОЕ) ВСКАРМЛИВАНИ!

Наиболее физиологическим питанием для ребенка первого 
года жизни является материнское молоко. Грудное молоко



неповторимо, оно повышает сопротивляемость к инфекции, 
удивительным образом приспособлено к особенностям пище­
варения и обмена веществ ребенка, является идеальным ггро- 
дукю м питания и гарантом хорошего раш пш я.

Преимущества естественного вскармливания: 1) грудное 
молоко обеспечивает ребенку проiивоинфекцноппый имму­
нитет. Можно говорить о существовании в женском молоке 
единой системы иммунологической защиты. С ее помощью 
обеспечивается “иммунологический надзор", предупреждаю­
щий поступление в организм ребенка пищевых и бактериаль­
ных аллергенов. Материнское молоко содержит большой 
комплекс иммуноглобулинов, неспецифнческих веществ (ли- 
зоцим, лактофернн. бифидусфактор, пш ерф ерон, антибио­
тик лактофелнцин, нротивостафнлококковый фактор) и кле­
точные компоненты (макрофаги. В- и Т-лимфоциты, нейтро- 
фгглы и др.), обеспечивающие протнвобактернальную и про­
тивовирусную защиту. Уникально защитное действие 
иммуноглобулина А (его в молозиве в 5 10 раз больше, чем
в сыворотке крови). Он препятствует приклеиванию бактерий 
к поверхности кишечника:

2) материнское молоко не обладает антигенными свойст­
вами гг наиболее блггзко но составу к тканям ребенка. Коро­
вье молоко высокоантигенно. Даже одна порция искусствен­
ного питания, данная в первые дни жизни, увеличивает опас­
ность появления аллергических реакции и заболеваний. Все 
виды питания, включая соевые, несут в себе риск развития 
аллергии. Отказ от грудного молока при наличии аллергиче­
ских реакций является грубейшей ошибкой;

3) многие компоненты женского молока находятся в более 
усвояемой форме и в оптимальном соотношении. Белки мате­
ринского молока представлены в основном альбуминами и 
глобулинами, они богаты незаменимыми аминокислотами. 
При свертывании в желудке молоко образует нежный сгу­
сток, хорошо расщепляемый ферментами. Белки женского 
молока биологически близки к белкам крови и тканям ребен­
ка, поэтому лучше усваиваются, часть их всасывается слизи­
стой желудка в неизменном виде. Коровье молоко содержит 
вдвое больше белков с преобладанием казеиновой фракции, 
которая при створаживании в желудке выпадает в виде гру­
бых, трудно переваривающихся хлопьев При вскармливании 
ребеггка коровьим молоком неизбежно возникают белковые 
перегрузки.



Содержание жира в женском молоке почти такое же, как и 
в коровьем. Жиры грудного молока отличаются большим 
количеством ненасыщенных жирных кислот, имеют высокую 
степень дисперсности и содержат много ферментов (липаз), 
способствующих лучшему его усвоению.

Количество углеводов в женском молоке выше, чем в ко­
ровьем. Их качественный состав более ценный и представлен 
бета-лактозой, которая угнетает рост кишечной палочки, 
способствует росту бифидобактерии и синтезу микробами 
кишечника витаминов группы В, витамина К. Содержащаяся 
в коровьем молоке альфа-лактоза благоприятствует росту 
кишечной палочки.

Женское молоко содержит больше витаминов A, D, Е, 
К, С. Богатство материнского молока ферментами компенси­
рует временную низкую ферментативную активность пище­
варительного тракта ребенка. Состав минеральных веществ в 
женском молоке и степень их биодостунноети (усвоения) 
лучшие, чем в коровьем. Так, концентрация кальция и фос­
фора в грудном молоке ниже, но усвоение в два раза выше, 
чем из коровьего молока. Содержание биоэлсмснтов (железо, 
медь, цинк, натрий, магний, кобальт и др.) в грудном молоке 
оптимально соответствует потребности ребенка. Поэтому 
дети, находящиеся на естественном вскармливании, реже 
болеют рахитом, анемией. В грудном молоке содержится 
меньше натрия. Избыточные нагрузки натрием могут быть 
причинами колебаний артериального давления в период по­
лового созревания, более тяжелых и частых кризов гиперто­
нической болезни у взрослого При искусственном вскармли­
вании желудочная секреция значительно увеличивается, что 
может способствовать в дальнейшем развитию патологии 
желудочно-кишечного тракта (диекпнезиям, гастродуодеии- 
там, холециститам);

4) материнское молоко стерильное, теплое, не требует при­
готовления и термической обработки, разрушающей иммун­
ные тела и витамины. Вскармливание грудным молоком эко­
номит время и силы матери, семейный бюджет. Здоровый 
ребенок высасывает молоко по потребности, не переедает- Жен­
ское молоко содержит такое уникальное вещество, как таурин, 
обладающее нейроактивиыми свойствами. Дети, получающие 
материнское молоко, имеют более высокое психомоторное, эмо­
циональное и интеллектуальное развише, большую коммуника­
бельность, обладают лучшей реакцией на вакцинацию;



5) вскармливание грудыо оказывает немаловажное зна­
чение на мать. Энергичный выброс окситоцииа при сосании 
ребенком груди способствует остановке кровотечения после 
родов, инволюции матки. Послеродовая реабилитация насту­
пает быстрее. Кормление грудью снижает риск возникнове­
ния рака молочных желез и яичников, невротических реакций 
и заболеваний матери. Частые кормления способствуют вос­
становлению мене груацнй;

6) ощущения, возникающие у ребенка при сосании груди, 
способствуют формированию его контакта с матерью, кото­
рый пожизненно закрепляется и определяет поведение ребен­
ка в дальнейшем.

Питание и режим кормящей магери. Подготовить орга­
низм матери к будущей лактации позволяет правильное пи­
тание в период беременности. Специальная диета кормящей 
матери не требуется. Полноценное питание может быть обес­
печено при ежедневном употреблении в пищу 180 200 г мяса,
50 г масла, 1 яйца, 0,5 л молока в любом виде, 800 г овощей и 
фруктов, не более 500 i хлеба. Особенно важно включать в 
рацион фрукты, овощи, свежую зелень, ягоды, соки и соблю­
дать режим питания в течение дня. Для кормящих матерей 
разработаны продукты диетического питания (“Фемилак” 
и др.). Потребление жидкости доводят до 2 л в сутки. Пить 
больше, чем хочется, не следует, это не увеличивает лакта­
цию. Достаточный диурез свидетельствует об адекватном со­
держании жидкости в диете.

Следует избегать употребления избыточных количеств 
пряностей, экстрактивных веществ, чеснока, лука, сельдерея, 
придающих молоку неприятный привкус; ограничить бобо­
вые, белокачанную и цветную капусту из-за возможных дис- 
иептических расстройств у ребенка. Не рекомендуется упот­
реблять большое количество цитрусовых, способных вызвать 
аллергическую реакцию. Избыточное потребление молока и 
молочных продуктов может привести к сенсибилизации орга­
низма ребенка к белку коровьего молока Недопустимо куре­
ние и употребление спиртных напитков. Кормящей женщине 
необходимо знать, что никотин и алкоголь поступают в 
грудное молоко и оказывают токсическое действие па ребен­
ка. В молоко могут попадать и лекарства, поэтому их следует 
принимать только по назначению врача.

Рациональное полноценное питание, соблюдение режима 
сна и отдыха, максимальное пребывание на свежем воздухе,



умеренные физические нагрузки, спокойная обстановка в се­
мье, психологическая уверенность матери в достатке грудно­
го молока, постоянно поддерживаемая медработниками, 
залог нормальной лактации кормящей матери.

Корригирующие добавки к прикормы. Грудное молоко 
обеспечивает оптимальные условия развития ребенка до 4 
6-месячного возраста, В дальнейшем дети нуждаются во вве­
дении в рацион дополнигеиьных продуктов Срок введения 
дополнительного питания (корригирующих добавок н при­
кормов) не может быть решен только на основании возраста. 
Ребенок готов принимать дополнительные продукты пигання, 
если хорошо лержнт головку, нодноепт ручки ко рту, а 
полугустая пища принимается без затруднений. Следует учи­
тывать сопутствующие заболевания, скорость роста ребенка 
и условия окружающей среды.

К о р р и г и р у ю щ и е  д о б а в к и  содержат минераль­
ные соли, витамины, органические кислоты, пектин и имеют 
большое значение для профилактики анемии, рахита, дис­
функций пищеварительного тракта, способствуют связыва­
нию радионуклидов.

С 3 месяцев жизни ребенку назначают фруктовые и 
овощные осветленные соки. В первое время рекомендуется 
использовать яблочный или черносмородинный сок, позже 
можно вводить соки с мякотью н оранжевого цвета (сли­
вовый, абрикосовый, морковный). Следует соблюдать осто­
рожность при введении цитрусовых, клубничного, гранато­
вого, томатного, малинового соков ввиду возможности появ­
ления аллергических реакций. Детям с аллергической пред­
расположенностью можно давать сок грейпфрутов. До 1 года 
не рекомендуется вводить виноградный сок, усиливающий в 
кишечнике процессы брожения. Очень кислые и терпкие соки 
разводят кипяченой водой и подслащивают. Детям с неустой­
чивым стулом полезны вишневый, черносмородинный, гра­
натовый, черничный соки. При склонности к запору исполь­
зуют оранжевые соки, свекольный, сливовый. Соки являются 
поставщиками разнообразных витаминов и минеральных 
веществ. Они не должны смешиваться и подвергаться терми 
ческой обработке, разрушающей витамины. Свежие, только 
что приготовленные соки являются наиболее ценными. Пос­
ле постепенного привыкания к сокам их следует разнообра­
зить. Соки начинают давать с капель, постепенно увеличи­
вая количество до 30 мл к концу месяца, а к 1 году до



I (И) мл. Количество, превышающее 40 50 мл, дается в 2 
приема.

С 4 месяцев ребенку назначаю ) гомогенизированное 
ф рукю вое пюре, печеное или с чгжее тертое яблоко. Фрук- 
loiioe пюре дают начиная с 1/2 чанной ложки постепенно 
увеличивая к ю ду  до 100 i в день. Поленты детям фрукто­
вые шоре из яблок, бананов, вишни, слипы, абрикосов. 
К л о ч агк а , пектины фруктов оказываю т б лаго i норное 
(епствне на микрофлору и м ою рнку кишечника, связыва­
ют радионуклиды.

После Ь месяцев назначаю т куриный желток, спаренный 
вкрутую, иачнная с 1/4 части и доводя к 8 месяцам до 1/2 
части. Ж елток растираю т и добавляю т к молоку, пюре или 
каше. Ж елток содержит витамины L), А. РР, В, соли желе- 
ta. кальция, фосфора, меди, легко усвояемый белок. Но он 
может вызывать аллергию, поэтому его вводят с о с т р о ж ­
н о й  ью.

Творог рекомендуют назначать с 6 месяцев, начиная с 5 г. 
човодя к концу месяца до 30 г. а к 1 году вводят не более 50 г. 
Гворог вызывает длительное повышение кислотности и ак­
тивности желудочного сока, что способствует чрезмерной 
секреции желудочных желез. Более раннее назначение творо­
га используется только для коррекции питания при дефиците 
белка. Введение кисломолочною творога является фнзноло- 
I пчнсс. чем кальцинированного.

С 6 месяцев в рацион начинают постепенно вводить мяс­
ной фарш не более 5 30 г в день, увеличивая к 1 году до
60 70 т. Вначале рекомендуют давать гомогенизирован­
ное мясное пюре промышленного производства, затем 
можно вводить вареное мясо (из говядины, телятины, кур), 
дважды пропущенное через мясорубку н ripoicproc через 
спто. Мясной фарш добавляют к овощному блюду в обед. 
Полезно давать 1 раз в педелю фарш из субпродуктов (пе­
чень язык, мозги), 2 раза п неделю фарш из морской 
рыбы Мясные и рыбные продукты вводят осторожно в 
связи с возможностью возникновения аллергических реак­
ции В 10 месяцев мясной фарш заменяют фрикадельками, 
а с 12 месяцев — паровыми котлетами.

В что же время дают кусочками хлеб п яблоки
Иногда 2 3 раза в неделю с 7 месяцев ребенку назна­

чаю! нежирный мясной бульон (20 50 мл). Он не облада­
ет высокой пищевой ценностью, но являемся стимулятором



пищеварения. В бульон нельзя добавлять лавровый лист п 
дру! ие специи, можно использовать листовую зелень (ук­
роп, петрушку). Некоторые диетологи рекомендуют на 
первом году жизни воздерживаться o r введения мясного 
бульона.

Введение лечебных корригирующих добавок — железа, 
меди, витаминов D, группы В (дрожжевая паста), биологиче­
ски активных добавок проводится по назначению врача.

П р и к о р м  — это введение новой, более концентриро­
ванной и энергетически ценной пищи, постепенно и последо­
вательно заменяющей кормление грудью. С прикормом в ор 
ганизм поступают минеральные соли, сложные углеводы, 
клетчатка н другие пищевые вещества. Оп необходимым для 
удовлетворения потребности ребенка в основных пищевых 
ингредиентах, улучшения функционирования желудочно- 
кишечного тракта н подготовки к новым видам пищи.

П р а в и л а  в в е д е н и я  п р и к о р м а :  1) прикорм да­
ется перед кормлением грудыо при наиболее сильном пище­
вом возбуждении ребенка; 2) его вводят постепенно, начиная 
с небольшого количества (1 2 чайные ложки), заменяя пол­
ностью одно кормление грудыо в течение 7 10 дней; 3) блю­
да прикорма должны быть гомогенными н не вызывать за­
труднения при глотании Постепенно с возрастом следует пе­
реходить к более густой нище, приучая ребенка к жеванию;
4) переход к другому виду прикорма возможен только после 
того, как ребенок привыкнет к первому. С течением времени 
блюда прикорма необходимо разнообразить; 5) густой при­
корм дают с ложки, жидкий из чашки, 6) ие следует давать 
один и тот же вид прикорма 2 и более раз в день; 7) введение 
прикорма следует отложить при заболеваниях ребенка, про­
ведении прививок, в жаркое время года; 8) прикорм должен 
быть свежеприготовленным и подаваться в красивой посуде.

Первый прикорм вводится с 5-месяцев в виде 5% молочной 
каши. Крупу для ее приготовления разваривают в воде, до­
бавляя затем молоко. Через 2 педели варят 10% кашу на цель­
ном молоке. Лучше использовать молоко, приготовленное из 
адаптированной молочной смеси. Рекомендуется применять 
специальную диетическую муку из овсяной ( толокно), гречне­
вой круп, риса, манки В готовое блюдо добавляют, чередуя, 
сливочное и растительное масло. Для наблюдения за реакци­
ей ребенка на введение нового продукта необходимо вводить 
крупу одного вида. Одновременно с кашей можно давать сок.
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фруктовое шоре, TBopoi. После 9 месяцев в питание разрешается 
вводить каши из перловой и кукурузной круп. Прп склонности и 
диарее лучше давать рисовую кашу, при запорах овсяную. В 
некоторых случаях (при аллергии к молоку или при рахите) по 
назначению врача готовят каши на овощном отваре.

С 6 месяцев вводят второй прикорм в виде овощного шоре 
Более раннее сю  применение затрудняет абсорбцию желе и  из 
грудного молока и способствует развитию дисбактериоза. Осо­
бенно полезно овощное пюре недоношенным, детям, страдаю­
щим аллергическим диатезом, иарагрофней, рахитом, анемией. 
Сначала овощное пюре готовят из одного продукта, затем, при 
постепенном привыкании, добавляют новые овощи и готовят 
смешанное шоре из 2 3 овощей, не содержащих грубую клет­
чатку (из кабачков, тыквы, моркови, капусты, томатов, зеленого 
горошка, свеклы, картофеля), дополняющих по составу друг 
друга. При приготовлении пюре карто^кль пе должен составлять 
более 1/2 объема, так как он беден кальцием и содержит мною 
крахмала. В ютовое блюдо добавляют растительное масло. В 
дальнейшем овощное пюре, овощные супы хорошо давать вме­
сте с желтком н мяспым фаршем.

С 8 месяцев вводят третий прикорм — цельное молоко или 
кефир. Вместо молока или кефира можно использовать адап­
тированную молочную смесь. Прикорм дают с сухариком или 
печеньем.

Кормящим матерям рекомендуется максимально долго (до 
2 лет) сохранять грудное вскармливание. При угасании лак­
тации, обычно в 10 11 месяцев, утреннее кормление, а позже
и вечернее заменяют цельным молоком, кефиром (или адап­
тированной смесью).

Отнятие от груди. Для экстренного подавления лактации 
по медицинским показаниям рекомендуют давящую повязку 
па 1 рудь, ограничение употребления жидкости, применение 
шуретиков. слабительных средств. В редких случаях пока- 
1лпы препараты, выбывающие юрможенпе синтеза нролак- 
шна (препараты спорыньи. а-ДОФ А, эстрогены).

Отнятие труди нежелательно проводить при заболеваниях 
ребенка (острых расстройствах пищеварения, лихорадочных 
состояниях), в жаркое время ю да. при проведении профилак­
тических прививок

Сухие и консервированные продукты промышленною иро- 
lunn (ства. Промышленностью выпускаются соки (фруктовые, 
овощные, фруктово-овощные), пюре (фруктовые, овощные.



фруктово-овощные, овоще-крупяные, мясные, рыбные, мясо- 
рыбно-овощные, мясо-рыбно-крупяпые), сухие овощные сме­
си и сухне кашн, сухие молочные каши и овоще-крупяные 
смеси. Консервированные продукты промышленного произ­
водства имеют достаточно высокую пшцевую ценность, от- 
шчаются хорошей усвояемостью. Для детей до 7 месяцев ис­
пользуются гомогенизированные продукты, детям 7 10 ме­
сяцев в виде пюре, детям старше 10 месяцев — крупно 
н«мельченные блюда В рацион детей консервированные про­
дукты вводят в те же сроки, что и натуральные. При высокой 
степени измельчения их можно вводить и раньше. Фруктовые, 
овощные, мясные продукты хранятся в закупоренной таре не 
более 2 лет, после вскрытия они используются сразу, либо 
допускается их храпение в холодильнике не более суток.

СМЕШАННОЕ И ИСКУССТВЕННОЕ ВСКАРМЛИВАНИЕ

С м е ш а н н о е  в с к а р м л и в а н и е  это вскармли­
вание, когда ребенок в первой половине года наряду с моло­
ком матери получает докорм в виде молочных смесей, состав­
ляющих более 1/5 суточного рациона. Перевод ребенка на 
смешанное вскармливание чаше связан с развивающейся у 
матери гнпогалактией.

И с к у с с т в е н н о е  в с к а р м л и в а н и е  — вскармли­
вание, когда ребенок в первую половину ю да не получает 
материнского молока или его количество составляет менее 1/5 
сую чного рациона. Показаниями для перевода па искусст­
венное вскармливание является состояние здоровья матери, 
не позволяющее кормить ребенка грудью, и отсутствие у нее 
молока.

Нередко к переводу ребенка на вскармливание молочными 
смесями приводят несоблюдение правил и техники при корм­
лении грудыо н введении прикорма, когда ребенку предоставля­
ется возможность получения пищи более легким путем из 
бутылочки, нежелание матери кормить грудыо, возможность 
пользоваться молочными смесями. Такие причины, как забо 
леваиия ма тери, выход па работу, необходимост ь продолиса п. 
учебу, наступление новой беременности, имеют, по стань, m 
ке, небольшое значение

$адача медработников состоит в вмяспспип и ycip.m 
ШНМКЖ111.1Х причин отка ia 01 кормления i рудыо, нровс i > 
piit'ioii.i, иапранлепной па сохранение i рудною вскармлш. ш.



Предположить недокорм ребенка можно по следующим 
признакам: изменение поведения (ребенок не выдерживает 
перерывов между кормлениями, беспокоится, плачет), урежа- 
ются мочеиспускания менее 15 раз в сугкн у детей первого 
полугодия жизни и менее 10 раз у детей второго полугодия, 
отмечается редкий с гул (отсутствует или 1 раз в сугкн). за­
держивается увеличение массы тела, уменьшается юлщииа 
подкожного жирового слоя, появляются признаки гипохром- 
ной (железо-, белководефнцнтной) анемпи и гиповитаминоза 
с изменением кожи, слизистых, волос.

Судить о количестве высосанного молока можно по кон­
трольным кормлениям, проводимым не менее 4 раз в сутки. Для 
его проведения ребенка взвешивают до и после кормления и 
по разнице в массе судят о количестве высосанного молока. 
Учитывая нередкий пенхо травмирующий эффект для матери, 
контрольное кормление проводят только но назначению вра­
ча. Оно бывает полезным, когда необходимо психологически 
поддержать мать в ее способности вырабатывать молоко.

При выявленной гипогалактни следует установить степень 
ее выраженности и предпринять меры по усилению лактации 
Неэффективность этих мер либо большой объем недостающе­
го молока — показания для введения докорма. Учитывая, что 
детям раннего возраста особенно важно грудное вскармлива­
ние, необходимо попытаться обеспечить ребенка донорским 
женским молоком; при невозможности вводя! докорм в виде 
адаптированных (приближенных к составу грудного молока) 
молочных смесей. Такой перевод на новый вид вскармлива­
ния меиее опасен, чем недокорм.

Д о к о р м  — эго молочные смеси, приближенные к со­
ставу I рудного молока и на шачаемые при его недостатке.
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Эппн на
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противо-
апемнчсский.
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“Инпитан"

БАД - 1 л (с лщ оним ом )
БАД 16 (с бнфндумбактерином)
БАД - 2 (лишним н бифидумбактсрин)
БАД - ИГ (со специфическим пропшостафи- 
лококковым иммуноглобулином), с имму­
ноглобулинами класса А (кисломолочный 
лактобактерин. лактобактернн. обогащ ен­
ный лимонимом. аптаиидный бифилакг)

Адаптированные молочные смеси. Удовлетворительное 
развитие детей, получающих молочные смеси, может быть 
достигнуто голько при использовании адаптированных сме­
сей. Э ш  сбалансированные по составу всех компонентов 
продукты готовят пз высококачественного молока н немо- 
лочпого сырья (растительного масла, дм- и полисахаридов, 
витаминов, минеральных веществ). Первыми отечественными 
адаптированными молочными смесями были '‘М алю i ка”. 
“Малыш” (сухие, стерилизованные и ацидофильные). В соот­
ветствии с современными требованиями разработаны адап- 
шроваппые молочные продукты второго поколения, приспо­
собленные к особенностям пищеварения детей соответствую­
щего возраста. Имеются молочные смеси, обеспечивающие 
потребность детей в основных пищевых ингредиентах от ро­
ждения до 3 месяцев, с 4 до 6 месяцев, с 7 до 12 месяцев.

В последнее время в некоторые смеси добавляют амино­
кислоту таурин -  важный компонент, необходимый для со­
зревания нервной системы и антиоксидант бета-каротин 
(“Алеся-1” , “SMA”). карнитин, факторы роста (нервный, 
эпидермальный и дру! не), а также биологически актив-



пые добавки (БАД). Идет поиск новых молочных смесей, 
обогащенных иммуноглобулинами, ацидофильными палоч­
ками н другими компонешамн, нормализующими флору ки­
шечника.

Для питания дегсй имеется широкий ассортимент молоч­
ных смесей, сухих п жидких, сладких и кисломолочных, вы­
пускаемых в промышленных условиях и на молочных кухнях 
Сухие смеси отличаются повышенной стойкостью при хране­
нии, удобны в обращении, гарантированы в саннтарно- 
I ш ионическом отношении Жидкие смеси сохраняют в себе 
все свойства натуральных продуктов Кисломолочные смеси 
(КМС) готовят из коровьего молока с использованием чис­
тых культур молочнокислых бактерий пли "грибковой” за­
кваски. В процессе приготовления этих продуктов в них на­
капливаю гея ферменты и молочная кислота, способствующие 
нежному створаживанию белка и лучшему усвоению жира. 
КМС вытесняют и подавляют рост патогенной флоры ки­
шечника. улучшают его перистальтику и аппетит ребенка. 
Учитывая данные качества КМС, их рекомендуют детям с 
неустойчивым стулом.

Расширение ассортимента и повышение качества молоч­
ных смесей это прогресс в области питания детей, лишен­
ных материнскою молока, по пе замена грудного вскармли­
вания. Самые идеальные но своему составу молочные смеси 
даже теоретически не могут заменить материнское молоко. 
Эго связано с тем. что в искусственных смесях нельзя воспро­
извести некоторые составные компоненты женского молока 
(например, макрофаги и лейкоциты).

Простые неадаптированные молочные смеси. Из-за непол 
ноценною состава такие смеси пе удовлетворяют возрастным 
потребностям детей п не могут быть рекомендованы к дли­
тельному применению в качес1вс основного иеючиика rima- 
иия. Их можно использовать в исключительных случаях при 
условии обязательной коррекции рациона недостающими 
пищевыми фак юрами. В последние годы разработаны про 
стые молочные смеси улучшенного состава. К ним относятся 
витаминизированное молоко, “ Биолакт-1, 2”, “Напри", “На­
рине”, “М ацони” и ф.

В случае внезапного прекращения кормления грудью при 
отсутствии адаптированных молочных смесей в качестве до- 
корма мо1 у г быть использованы простые молочные смеси 
№ 2 (Т>) и № 3 (В), представляющие собой ра «ведение коровь-



н о  молока (кефира) 10% отварами круп В первые 3 5 лиси
ребенку дается смесь № 2, сосюяшая из 1 части молока 
(кефира) н 1 части отвара с добавлением сахарного сиропа до 
.*>% концентрации (Б-рнс, Б-1 реча, Б-онес). В последующем 
ребенка нереводяг на смесь № 3 из 2 частей молока 
(кефира). 1 части отвара и сахарною  сиропа д о  5% конттеи- 
Iрации (В-рпс, В-греча, В-овес). С 4-месячною возраста при 
laiiiion ситуации ребенка можно переводить на вскармлива­

ние цельным молоком или кефиром с добавлением сахарного 
еирона до 5% конценграции. Разведение молока (кефира) 
обеспечивает уменьшение содержания белка, но при этом не­
избежен дефицит аминокислот, жира, железа, витаминов. При 
кормлении простыми молочными смесями для увеличения 
содержания жира на каждые 100 мл смеси добавляют 10 мл 
10% сливок, вводят профилактические дозы витамина I).

Правила введения докорма. В качестве докорма рекомен 
чуется применять адаптированные молочные смеси. При 
нарушении процессов пищеварения предпочтение отдают ки­
сломолочным продуктам. Их количество не должно превы­
ш а в  половины суточного объема питания, чтобы в организ­
ме не развилась чрезмерно кислая среда (ацидоз). Докорм 
следует вводить постепенно, дава гь после кормления грудью, 
лучше из ложечки или небольшой чашки. Его можно приме­
нять после каждого кормления грудыо и только по очень 
серьезным причинам в виде самостоятельных кормлений. При 
докармливании из бутылочки высасывание смеси должно 
быть таким же затрудненным, как и кормление грудью. Для 
этого в короткой плотной соске необходимо раскаленной иг­
лой сделать несколько маленьких отверстий, чтобы молочная 
смесь вытекала каплями.

Готовят смеси непосредственно перед употреблением. 
Нельзя нарушать рекомендации по их приготовлению. Перед 
кормлением смесь подогревают до 37—40 °С на водяной бане. 
Для определения степени нагревания следует вылить несколь­
ко капель на тыльную часть руки. Во время кормления буты­
лочку рекомендуют держать под углом 45°, чтобы горлышко 
было все время заполнено смесью во избежание аэрофагии. 
Пс следует кормить ребенка, если он спит или кричит. Нельзя 
оставлять детей во время кормления без присмотра. Кормят 
ребенка по его желанию, насильно не докармливая. Молоч­
ные смеси сохраняют в пищевом рационе ребенка до одног о 
года и позже.



Правила смешанного и искусственного вскармливания.
1. Контроль за количеством и качеством пищи должен быть 
более строгим, чем при грудном вскармливании. Суточное 
количество пищи по объему не должно превышать 1100 мл.
2. Рекомендуется более ранний переход на пятпразовое корм­
ление с более длительными промежутками между приемами 
пищи 3. Сроки введения корригирующих добавок и прикормов 
при вскармливании ребенка адаптированными смесями те же, 
что и при кормлении грудью, п назначаются в той же после­
довательности При вскармливании ребенка неадаптирован­
ными смесями прикормы вводят на один месяц раньше 4. Не­
обходимо строго соблюдать санитарно-гигиенические требо­
вания к приготовлению пищи, особенно ее термической 
обработке. 5. Даже при небольшом количестве грудного мо­
лока матери следует как можно дольше сохранять грудное 
вскармливание. Для сохранения лактации рекомендуют при­
кладывать ребенка к груди не менее 3 4 раз в сутки.

Наиболее распространенные ошибки смешанного и искус­
ственного вскармливания. 1. Слишком частые изменения в 
пище. Замена одной смеси на другую должна проводиться 
при прекращении нарастания массы тела, аллергических ре­
акциях, выраженной дисфункции кишечника, отказе ребенка 
от этой смеси. 2. Ограничение возрастной диеты. 3. Назначе­
ние кисломолочных смесей в больших количествах, особенно 
гга первой неделе жизни ребенка. При вскармливании только 
кисломолочными смесями отмечается перенапряжение об­
менных процессов: повышается экскреция с мочой аммиака, 
солей (например, кальция), задерживается минерализация 
костной ткани, нарушается гомеостаз. 4. Завышение или за­
нижение концентрации молочных смесей при нх приготовле­
нии (использование вместо воды молока или сливок; несоот­
ветствие количества мерных ложек инструкции по приготов­
лению). 5. Избыточная термическая обработка молока и 
смесей с утратой биологических свойств (снижение содержа­
ния витаминов, инактивация ферментов и защитных факто­
ров, частичная денатурация белка).

Режим питания устанавливается в зависимости от возраста 
ребенка, состояния его здоровья и индивидуальных особен­
ностей. Рекомендуют проводить вскармливание по требова­
нию ребенка, включая ночное время.

Обычно большинство здоровых доношенных детей выпи­
сываются из роддома с установленным режимом питания:



ориентировочное число кормлении составляет 6 раз в сутки 
череп 3,5 ч; с 4,5 5 месяцев ребенка кормят 5 раз в сутки че­
рез 4 ч. С одного года, а чаще с 1,5 лет детей переводя! на че-
I трехразовое кормление.

Частичное свободное вскармливание предполагает опре­
деленные часы кормлений с возможными отклонениями от 
них до 30 мин и кормление ребенка по требованию, не пре-
II |.п па я суточный объем пшци.

Расчет количества шипи. Количество пищи грудного ре­
бенка в сугкн рассчитывают объемным методом, от 2 недель 
цо 2 месяцев 1/5 массы тела, от 2 месяцев до 4 месяцев 
1/6. от 4 месяцев до 6 месяцев 1/7. После 6 месяцев су­
точный объем составляет не более 1 л Для определения разо­
вой потребности в нище суточный объем пнщн делят на число 
кормлений. Долженствующую массу тела можно определить 
по формуле: /пл„„ж = т0 + месячные прибавки, где niu масса 
при рождении. Месячные прибавки составляют за первый 
месяц 600 г, за второй 800 г, третий — 800 г и каждый по­
следующий месяц на 50 i меньше предыдущего.

Можно рассчитать объем пищи, используя калорийный 
метод, исходя из потребности ребенка в калориях. В пер­
вую четверть года ребенок должен получать 120 ккал/к[ 
массы тела, во вторую 115 ккал/кг. в третью 110 ккал/кг. в 
четвертую — 105 ккал/кг. 1 литр женского молока содер­
жит 700 ккал. Например, ребенок в возрасте 1 месяца имеет 
массу тела 4 кг и, следовательно, нуждается в 480 ккал/сут. Су­
точный обьем нищи равен 480 ккал х 1000 мл 700 ккал = 
= 685 мл.

Алгоритм составления примерного меню детям грудного 
возраста. 1 Определить ориентировочные часы кормлений.
2. Выделить основной продукт питания. 3. Определить набор 
разрешенных по возрасту продуктов (прикормы, корриги­
рующие добавки). 4. Определи!ь суточную и разовую по­
требность в пище. 5. Рационально распределить набор раз­
решенных продуктов.

Контрольные вопросы

I. Почему говорят: ‘М олоко и сердце матери незаменимы”? 2 Чем от­
личается прикорм от докорм а (дайте определение: определите цели и прави­
ла введения; пиды: сроки введения прикорма)? 3. Какие из перечисленных 
продуктов можно включить в рацион ребенка 6 месяцев (Я месяцев), нахо­
дящегося на естественном (искусственном) вскармливании: яблочный сок. 
виноградный сок. “Дстолакт". овощ ное шоре, яблочное пюре, желток, ibo



рог. каша гречневая, мясные фрикадельки, цельный кефир? 4. Как оеущееги 
лястся контроль высосанного молока при грудном вскармливании'1 Наюви- 
ге меры профилактики I нпогилактин и определите тактику сестры при ее 
выявлении. 5. Выберите коррш ирую пш е добавки (блюла прикорма; до- 
корм): соки, фруктовое шоре желток, овощ ное пюре. “Алсся". творог, мяс­
ной фарш. ‘ Малыш ’, цельное молоко, каши. “ Н оволакт-М М ”. “Дстолакт".
6. Расхищ айте суточную и разовую потребность в пище у ребенка « дн ей . 1.5 
месяцев. 5 месяцев. 7. Составьте меню ребенку 6. 8. 10 месяцев, находящегося 
на естественном (искусственном, смешанном) вскармливании.

ПИТАНИЕ ДЕТЕЙ С I ГОДА ДО 7 ЛЕТ

Питание детей после 1 г ода изменяется по сравнению с пи­
танием ребенка грудною возраста. Это связано с развитием 
жевательного аппарата, увеличением объема желудка, воз­
росшими функциональными возможностями пищеваритель­
ного тракта. Однако во многом структура и функции органов 
пищеварения еще несовершенны. Поэтому по-прежнему со­
храняется необходимость щажения пищеварительных функ­
ций, строгий контроль качества продуктов и их кулинарной 
обработки.

При организации питания Детей важное значение приоб­
ретает качественный и количественный состав рациона. Не­
которые продукты должны входить в питание ежедневно 
(молоко, мясо, масло, хлеб, сахар, соль), а такие, как рыба, 
творог, яйца, через 1 2 дня. Полноценный рацион пред­
полагает обеспечение детей необходимым количеством бел­
ков животного происхождения: с 1 года до 3 лет 75%, 4 
6 лет — 65%, 7 лет и старше — 50% общего количества белков 
в пищевом рационе. Особое внимание следует обращать на 
достаточное обеспечение молоком (не менее 0,5 л в сутки) и 
творогом (40 50 г), использование в питании кисломолоч­
ных продуктов. По количеству молока можно косвенно су­
дить об обеспечении детей солями кальция. В рационе ис­
пользуются мясные продукты из говядины, нежирной свини­
ны, мяса кур. субпродуктов. Растительные масла должны 
составлять 10 15% от общего суточного количества жиров,
часть его без термической обработки. Рекомендуется 
включать в питание листовые овощи и корнеплоды, зелень, 
фрукты, ягоды и соки. Крупяные изделия и блюда из макарон 
необходимо давать не чаще 1 раза в день. Набор блюд с воз­
растом обогащается. С 1,5 лет в питание вводят черный хлеб, 
с 2-х лет — немного сыра, селедки, икры, колбас, квашеной 
капусты, соленых огурцов, помидор. Нежелательно давать



баранину, жирные сорта свинины, мясо гусей, уток, острые 
блюда, копчености, натуральный кофе, какао, горчицу, уксус, 
маргарин. Следует ограничивать сладости.

В течение суток продукты должны быть правильно распре- 
(елены: мясные, рыбные, бобовые блюда в первую половину 
чпи. на ужин — творожные, овощные, крупяные. Важно разно­
образить блюда, особенно завтраки и гарниры ко вторым 
тподам . Следует принять за правило: ежедневно ребенок 
должен получать 2 овощных блюда и только 1 раз кашу. 
1>люда необходимо рационально сочетать и чередовать. Если 
(ребуют интересы ребенка, следует индивидуализировать пи- 
(анис.

Кулинарная обработка продуктов с возрастом изменяется: 
до 1,5 лет готовят блюда кашицеобразной консистенции 
(пюре, суфле, пудинги, паровые котлеты), с появлением ко­
ренных зубов дают пищу, требующую активного жевания, - 
мясо, нарезанное кусочками, винегреты, поджаренные котле- 
1 ы, фрукты.

Суточный объем пиши постепенно повышают из расчета: 
1000 + 100и (мл), где п число лет. Объем и калораж пищи в 
1еченис дня па втором году жизни распределяются равно­
мерно, затем — на завтрак 25% калоража, на обед 35 40%, 
полдник 10%, ужин 20 -25% . Необходимыми соотношениями 
между белками, жирами и углеводами в возрасте 1 1,5 лет
считаются 1 1 ,2 :4 ,  в дошкольном 1 1 :  3,5.

Кош рольные вопросы

1. Какие принципы рационального питания используются при составле­
нии меню детям от года д о  3 и с  4 д о  7 лет?

О РГА Н И ЗА Ц И Я  П И ТА Н И Я  ДЕТЕЙ  В ВО Л ЬН И Ц Е

В организации питания детей используют общепринятые 
диеты (лечебные №  1— 14, общие № 15 — от 3 до 15 лет, 
№ 16 — от 1 года 3 месяцев до 3 лет и индивидуальные, когда 
пищу готовят специально для конкретного ребенка). 11еобхо- 
димую диету больному ребенку назначает врач (лечащий ли­
бо дежурный). Медицинская сестра переносит из истории бо­
лезни в сестринский лист номер диеты, напротив номера дие­
ты выписывает фамилии больных детей и номера палат. 
Ежедневно до 13 ч старшая сестра отделения составляет и от­
правляет на пищеблок порциошшк (заказ на питание), в ко-



гором указывает число больных и распределение диет. На 
обратной стороне порцношшка указывается количество до­
полни тельных продуктов н фамилии больных. Порцнонник 
заверяется заведующим отделения и старшей сестрой. Диетсе­
стра составляет сводный порцнонник для всех больных на 
следующий день. Ежедневно с 9 ч из приемного отделения на 
пищеблок поступают сведения о движении больных после 
13 ч истекших суток: число прибывших и убывших детей, но­
мера диет. По этим данным в раздаточную ведомость вносят­
ся изменения на выдачу шпцп в 0 1деления\. Раздаточную ве­
домость составляет диетсестра.

Централизованно приготовленная на пищеблоке пища 
поступает в отделения в строго определенные часы. Она 
транспортируется в буфег-раздаточную в термосах и посуде 
с крышками, обязательно маркированными. Птицу прн необ­
ходимости подогревают, делят на порции и раздают. Разда­
ча заканчивается не позднее двух часов после приготовле­
ния iiiiii(ii. Раздают ее буфетчицы и дежурные сестры отде­
ления. Контролирует работу буфета-раздаточной старшая 
сестра.

Лечебные процедуры перед приемом пищи заканчиваются. 
Больные, которым разрешается ходить, принимают нищу в 
столовой. Их рассаживают так, чтобы за одним столом нахо­
дились дети, получающие одинаковые диеты. Сестра следит 
за сервировкой стола, внешним видом блюд, порядком в сто­
ловой. Для опоздавших по каким-то причинам еду сохраняют 
и подогревают перед подачей на стол. Сестра строго контро­
лирует, чтобы все дети были накормлены. Тяжелобольных и 
маленьких детей кормят в палате.

После каждой раздачи пищи буфетчица или младшая сест­
ра производит уборку помещения б у ф е т а  и столовой.

Медицинский персонал обязан строго соблю дать сани­
тарно-гигиенические требования к хранению пищевых про­
дуктов и реализации готовых блюд, обеззараживанию  по­
суды. Б буфете разрешается хранить хлеб в специальных 
мешках не более суток, чай и сахар. Категорически запре­
щается использовать для питания детей продукты, остав­
шиеся от предыдущею приема нищи. Чистая посуда хра­
нится в буфете в специальном шкафу. После каждого 
кормления она обеззараживается. Отходы п и щ и  собнра- 
1 >тся в маркированные баки с крышками и вывозятся из 
отделения в тот же день.



В грудном отделении постовая сесгра контролирует пра- 
ннльноегь кормления ребенка грудью, по назначению врача 
кормит детей снеженным молоком или молочным» смесями. 
C'vxne молочные смеси готовят н молочной комнаге н достав­
ляются на пост. Приготовленные смеси при необходимое™ 
сесгра подогревает на водяной бане до температуры 37 40 °С 
к течение 5 7 мин. После каждого кормления в листе пита- 
пня сесгра отмечает количество съеденной пищи, грязные со­
ски стерилизует, а использованные бутылочки доставляет в 
моточную комнату.

Немаловажное психологическое воздействие на больною ре­
бенка оказывают передачи посетителей. Обязанностью палатной 
сестры является строгий кон i роль w содержанием передач.

Контрольные вопросы

1. Перечислите правила составления порционника. 2. Как ор ган ю ус1ся 
р ап ач а  пиши детям? 3. Расскажите об обязанностях медицинского персона- 
ia при кормлении детей п столовой и палите 4 Какие санитарно- 

1 нгисничсскис требования должны соблю дать работники буфета-ра ща- 
I очной?

О РГА Н И ЗА Ц И Я  РАБОТЫ  М О Л О Ч Н О Й  КУХНИ

М о л о ч н а я  к у х н я  — пищевое предприятие для при­
готовления, хранения и отпуска детской пищи в строго ги­
гиенических условиях. Прп молочной кухне создается не­
сколько раздаточных пунктов в различных местах города или 
района.

Небольшую молочную кухню возглавляет средний меди­
цинский работник, крупную — врач. Получить питание ро­
дители могут только по рецепту врача на второй день после 
сдачи и оплаты рецепта. Бесплатное и льготное питание вы­
дается по документам, оформленным участковым врачом и 
участковой сестрой и заверенным заведующей педиатриче­
ским отделением поликлиники.

Молочная кухня имеет помещение для приема и проверки 
молока, его горячей обработки, стерилизации смесей, изго­
товления молочнокислых продуктов, охлаждения готовой 
продукции, кладовую для хранения продуктов, моечную ком­
нату с автоклавом для стерилизации посуды, подсобные по­
мещения. Для поступающей сырой продукции и для выдачи 
готовой имеются два входа. Молоко на молочную кухню по­
ступает на специальном транспорте. При его приеме опреде-



ляется кислотность и жирность. Кислотность, по Тернеру, 
должна быть не более 20 °Т, жирность 3 - 5%. Сразу после 
поступления молоко фильтруют. Молочные смеси гоювят в 
варочном цехе, кисломолочные в кефирном. Кипяченое 
молоко доставляется в кефирный цех в больших емкостях и в 
мерных бутылочках. К молоку добавляют кефирную закваску 
и оставляю! до утра следующего дня. Утром кефир в буты­
лочках направляют в комнату для выдачи и хранят в холо­
дильнике. Из кефира на молочной кухне готовят творог: 
кефир подогревают до 70 80 °С в кастрюлях на специаль­
ных печах, центрифугируют для отделения (порога от сыво­
ротки, и к о т а  протираю! сквозь сито и развешивают по пор­
циям.

Посуду моют в специальной комнате. Ее очищают от ос­
татков пищи, обезжиривают, промывают проIочной водой и 
стерилизуют.

На молочной кухне должны соблюдаться строжайшие 
меры санитарно-гигиенического режима Нарушение их 
при приготовлении и хранении пищи, гнойничковые забо­
левания кожи и острые инфекционные заболевания у ра­
ботников кухни, их неопрятность, несоблюдение правил 
уборки помещения могут привести к загрязнению детского 
питания и заражению детей.

Контрольные вопросы

1 Для каких целей организованы  м олочны е кухни и раздаточны е 
пункты? 2 Как родители м огут получить детск ое питание из м олочной  
кухни? 3. В чем особен н ость  санитарно-гигиенического режима м олоч­
ной кухии?

РАБОТА СЕСТРЫ  Д Е Т С К О ГО  УЧРЕЖ ДЕН И Я  
П О  О РГА Н И ЗА Ц И И  П И ТАН И Я

Функциональными обязанностями медицинской сестры 
детского дошкольного учреждения (ДДУ) по организации 
питания являются: I) контроль за качеством доставляемых 
продуктов питания, их правильным хранением и соблюдени­
ем сроков реализации; 2) обеспечение норм продуктов при 
составлении меню-раскладки и ее соответствие физиологиче­
ским потребностям детей; 3) контроль за качеством приго­
товления пищи и санитарным состоянием пищеблока; 5) по­
становка питания в группах, контроль за доведением пищи до 
детей.



Контроль за качеством получаемых продуктов, усло-
1)11ям 11 их хранения и сроками реализации проводится еже- 
(певпо. Все пищевые продукты должны соответствовать 
Iреновациям i осударствснных стандартов. При получении 
скоропортящихся продуктов следует требовать сертнфпка- 
и »1 качества с указанием даты  выработки, сорта или кате­
гории. срока реализации, ряда лабораторных данных 
(например. для молока и молочных продуктов — жир­
ность) Сырые п роду к I ы н продукты, используемые без 
1срмической обработки, необходимо хранить раздельно. 
Особое внимание следует обращ ать на хранение и свое­
временное использование скоропор 1 ящпхся продукю в 
Они подлежа! и шлированному хранению в соответствую­
щей таре с соблюдением температурного режима холо­
дильников (4 8 °С).

Старшая сестра обязана ежедневно делать огмегкн в жур­
нале бракеража сырой продукции (дата получения продук­
т е ,  количество, качество, условия их хранения, сроки реалп- 
»анпн).

Контроль за соблюдением норм продуктов проводите» 
старшей сестрой путем ежедневного участия в составлении 
меню-раскладок. Метно-раскладка составляется раздельно 
для детей до 3 лет и от 3 до 7 лет с учетом сезона года и дли­
тельности пребывания тетей в учреждении Раздельное со­
ставление обусловлено тем, что набор продуктов и стоимость 
пгпання для эгпх труни детей различны. Кроме того, ншца 
для детей до 1,5 лет требует специальной кулинарной обра­
ботки Дети, находящиеся в ДДУ 12 24 ч, должны получать
питание, полностью покрывающее их суточную потребность 
в пищевых веществах. При дневном пребывании (9 10,5 ч)
чети получают 4-разовое питание, содержащее 75- 80% су- 
Iочной калорийности.

В меню-раскладке указывается количество выписанных 
продуктов, входящих в состав блюда. Эго помогает повару 
точно соблюдать состав блюд, а сестре — подсчитывать пи­
щевой рацион по химическому составу и энергетической цен­
ности. Имеются и готовые меню-раскладки на 7 10 диен.
Они могут меняться в кявнсимостн от наличия продуктов. 
Замена продукюв должна быть равноценной но белкам и 
жирам в количественном и качественном o i ношении. Замену 
нроизво 1ят, пользуясь специальной таблице!!. Для детей раз­
ного возраста имеется кар то чка  б пол.



Ежедневно старшая сестра должна анализировать пище­
вой рацион детей, ассортимент продуктов, содержание жи­
вотных белков, сливочного и растительного масла.

Подсчет химического состава и калорийности питания 
проводится по официальным таблицам химического состава 
пищевых продуктов. Расчеты питания по содержанию белков, 
жиров, углеводов и калорий проводятся 1 раз в месяц по па- 
конитечьнон бухгалтерской ведомости (за весь месяц или за 
любые 10 дней подряд каждого месяца) раздельно для детей 
ясельного и дошкольного возраста. Полученные данные 
сравниваются с физиологическими нормами потребности де­
тей в основных пищевых веществах с учетом длительности 
пребывания детей в учреждении

Большого внимания требую т качество приготовления 
пищи, строгий контроль за соблюдением правил кулинар­
ной обработки продуктов, проведение мероприятии по 
профилактике пищевых отравлений. Следует следить за 
соблюдением работниками пищеблока правил обработки 
сырых и вареных продуктов (па разных столах, с исполь­
зованием маркированных разделочных досок, ножей, мя­
сорубок); выполнением всех технологических требований 
приготовления пнщн (обработка овощей без длительного 
(более 1,5 ч) вымачивания, выдерживание срока термиче­
ской обработки, своевременность приготовления блюд). 
Особое внимание следует обращ ать па недопустимость ис­
пользования продуктов и блюд, не разрешенных санитар­
ной службой для питания детей в организованных коллек­
тивах.

Старшая сестра обязана присутствовать при закладке ос­
новных продуктов (масла, яиц, мяса, рыбы) и проверять вы­
ход готовых блюд. Проверка закладки проводится путем 
контрольного взвешивания продуктов и сопоставления 
данных с мешо-раскладкой. Объем приготовленного пита­
ния должен соответствовать количеству детей и объему 
разовых порций. Недопустимо приготовление излишних 
количеств пищи, особенно первых блюд, что приводит к 
снижению калорийности питания и к большому количест­
ву остатков пнщн. Для удобства контроля за выходом 
блюд посуда на кухне должна быть вымерена, на котлах 
для первого и второго блюд сделаны отметки. Выход вто­
рых блюд проверяется взвешиванием нескольких порций и 
сравнения среднего веса порции с установленным выходом по



раскладке. Для удобст ва kohi роля за выходом блю д на ншце- 
олоке имеются таблицы отходов при обработке пищевых 
продуктов.

Контроль за доброкачественностью пиши заканчивается 
проведением бракеража готовой продукции. В журнале отме­
чают результат пробы каждого блюда, его органолептические 
свойства. Выдача готовой пищи проводится после снятия 
пробы и разрешения медработника.

В обязанность старшей сестры входит проведение С-ви- 
гамнпизацнн готовой пиши Витаминизируются, как прави­
ло. третьи блюда перед ра «дачей. Сестра отмечает в журнале 
назначение блюда, число порций, общее количество введен­
ной аскорбиновой кислоты, время проведения витамини­
зации.

Контроль за санитарным состоянием пищеблока заключа­
ется в ежедневной проверке качества уборки кухни и подсоб­
ных помещений, соблюдении правил мытья оборудования и 
посуды.

Старшая сестра обя»ана контролировать сроки прохожде­
ния персоналом медицинских обследовании с отметками в 
санитарных книжках, проводить ежедневные осмотры работ­
ников пищеблока на наличие гнойничковых заболеваний ко­
жи, вести журнал здоровья, следить за соблюдением личной 
гигиены сотрудниками пищеблока.

Контроль за доведением шнци детям проводится взвеши­
ванием порций, взятых со стола. При посещении групп обра­
щается внимание на размер порций, наличие остатков, аппе­
тит детей, их поведение, соблюдение правил эстетики пита­
ния, привитие гигиенических навыков. Особое внимание 
заслуживает обеспечение индивидуального питания, выпол­
нение медицинских назначений при кормлении детей с откло­
нениями в состоянии здоровья. Сестра обязана проверять ка­
чество мыгья посуды в 1 руинах.

Посуда освобождается от остатков пиши, моется в го­
рячен воде (45 50 °С) с применением пищевой соды из
расчета 100 г па 10 л воды, ополаскивается кипятком в те­
чение нескольких минут на специальных лотках, затем 
просушивается на полках-решетках над мойками Ложки, 
вплки моются также, но выдерживаются в кипятке 15 мин. 
Чанная посуда моется отдельно от столовом в двух водах 
при температуре 50 70 °С.



I Перечислите и расскажите об  обязанностях старшей ессгры детского 
учреждении по контролю ча детским питанием.

ПРО БЛЕМ Ы  П И ТА Н И Я  ДЕТЕЙ  
В УСЛОВИЯХ ЗА ГРЯ ЗН Е Н И Я  О КРУ Ж А Ю Щ ЕЙ  СРЕДЫ  

РА ДИ О Н У К Л И ДА М И

Дети всех возрастов отличаются особой чувствительно­
стью к действию радиации и счи таются наиболее критической 
группой. В условиях длительного действия малых доз радиа­
ции особое значение в питании приобретает решение сле­
дующих задач:

1) обеспечение населения экологически чистыми продук­
тами питания и питьевой водой. Диета должна организовы­
ваться с учетом того, что дети уже получили определенное 
количество продуктов ядериого деления и возможность по­
ступления радионуклидов с пшцей продолжает сохраняться.

Уменьшают содержание радионуклидов очистка корне­
плодов от кожуры, тщательное мытье овощей и фруктов, 
удаление внутренностей, сухожилий, костей, голов, исключе­
ние из пищи костных бульонов, вымачивание мяса в течение 
1 2 ч  перед приготовлением пищи, слив воды после 10-ми- 
нутиого кипячения и дальнейшая варка в повой воде при 
приготовлении отварного мяса. При варке картофеля, свек­
лы, щавеля, грибов отвар также подлежит сливу.

Все продукты питания должны проходить строгий радио­
метрический контроль. Содержание нитратов в овощах и 
фруктах не должно превыша ть 50 мг/кг, так как они способ­
ствуют усвоению радионуклидов. Сведения о чистоте про­
дуктов приводятся в сертификатах качества;

2) использование радиопротскторных свойств нищи. Ра- 
диозащитнымн свойствами обладают белки, гюлипспасыщеп- 
пые жирные кислоты, содержащиеся в растительном масле, 
рыбе, орехах, а также продукты, богатые витаминами, осо­
бенно Р-карогпном. М ною  белка содержат мясо, яйца, мор­
ская рыба, молоки и молочные продукты. Выраженными ан- 
мюксидапгнымп свойствами обладают яблоки, помидоры, 
салат, oiypni.i. кукуруза, мандарины и др. Раднозащптный 
>ффект обнаружен при включении в пищевой рацион сочета­
ния витаминов Г- и И, F и П. Г п А

3) обобщ ение нищи минеральными веществами е целыо 
смещения радиопуьлидов в оры ш пы е и восполнения тефи-



цгпа микроэлементов. Минеральными веществами и мнкро- 
игемегпамн богаты многие продукты растигелыгого и живот­
ною  происхождения. Продукты океанического бассейна не 
имеют себе равных, содержат значительное количество жиз­
ненно важных мнкро- и макроэлементов в биологически дос- 
iviiiioH форме;

4) усиление выведения поступивших радионуклидов. Клет- 
чагка. пектин, серосодержащие аминокислоты способны свя- 
•ывать и выводить радионуклиды. Необходимо ежедневное 
употребление 15 — 20 г пищевых волокон (клетчатки 10 -15 г, 
пектина 5— 8 г). Много пектина содержится в яблоках, сливе, 
свекле, петрушке, моркови, цветной капусте, кабачках, а так­
же в джеме, мармеладе.

Выведению радионуклидов способствуют своевременное 
опорожнение кишечника, стимуляция желчеобразования, что 
достигается использованием продуктов, богатых клетчаткой. 
Рекомендуется периодически применять короткими курса­
ми сорбенты. Использование сорбентов для длительного 
применения недопустимо: они способны захватить и вывести 
из организма вместе с радионуклидами и стабильные микро- 
н макроэлементы, необходимые для растущего организма. 
Усиление выведения радионуклидов достигается и с помощью 
мочег онных средств. Они не должны применяться постоянно 
и показаны коротким курсом при выезде ребенка на длитель­
ное время в незагрязненный радионуклидами район.

В условиях неблагоприятной внешней среды идеальной 
нищей для грудных детей остается материнское молоко. Од­
нако грудное молоко также может подвергаться загрязнению 
радионуклидами, поэтому важно обеспечить кормящих мате­
рей экологически чистыми и специально разработанными 
продуктами профилактического, диетическою и лечебного 
питания. При смола ином и искусственном вскармливании 
рекомендуется использовать смеси, обладающие раднонро- 
зекторпыми свойствами (“Длсся-1”, "Ладушка-С” и др.), сме­
си, обогащенные защитными факторами (БАД-1Б, -1Л, -2); 
кисломолочные продукты ("Бпфнлин”, “Внтолакт”, “Лак то- 
бак гернп” и др.).

Кон трольные вопросы

I. Какие принципы лсж;п п основе особенностей пш анпя дск-п и )с:н>- 
1ШЯХ загрязнения среды радионуклидами'1 2 Какие вы inaeic новые но м о л  
н о е т  шя ослабления раднаинонно! о и шягшя на opi аип чм'1



Ф И ЗИ ЧЕСКО Е И ПСИХИ ЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ.
РАБОТА СЕСТРЫ  П О  О ЦЕН КЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ 

И ВЫ ПОЛНЕНИЮ  РЕКОМ ЕНДАЦИЙ ВРАЧА

Ф И ЗИ Ч Е С К О Е  РА ЗВИ ТИ Е ДЕТЕЙ

Ф и з и ч е с к о е  р а з в и т и е  (ФР) понимается как ди­
намический процесс роста и биологического созревания ре­
бенка. Скорость роста и созревания различных органов и 
систем в основном запрограммированы наследственными 
механизмами. Неблаюприяпные факторы, особенно в раннем 
возрасте, могут нарушить последовательность этого про­
цесса.

Для зрелого доношенною ребенка при рождении харак­
терны следующие средние показатели ФР: масса тела 3300 i 
для девочек и 3500 г для мальчиков, длина тела 50 52 см, 
окружность головы 34 35 см, груди -  33 35 см.

Индивидуальные различия в величине массы могут быть 
значительными. Дети с массой тела 3500 4000 г считаются
крупными, более 4200 г -  "детьми-гш антами”. Масса и дли­
на тела зависят от возраста, состояния здоровья и конститу­
ции родителей, особенно матери, пола ребенка и социально- 
бытовых факторов. Дети повторнородящих женщин рожда­
ются более крупными. При многоплодной беременност и мас­
са ребенка обычно значительно ниже. В первые дни жизни 
ребенка отмечается физиологическая убыль массы тела, вос­
станавливающаяся к 7— 10 15-му дням.

Ориентировочно можно рассчитать основные антропо­
метрические показатели. Масса детей 1 года жизни равна 
массе тела ребенка 6 месяцев (8200 8400 г) минус 800 г на 
каждый недостающий месяц или плюс 400 г на каждый после­
дующий.

Масса детей после года равна массе ребенка в 5 лет (19 кг) 
минус 2 кг на каждый недостающий год, либо плюс 3 кг на 
каждый последующий.

, Длина тела до года увеличивается ежемесячно в 1 квартале 
на 3 3,5 см, во II на 2,5 см, в III — на 1,5 см, в IV на 1 см. 
Длнна тела после i ода равна длине тела в 8 лет (130 см) минус 
7 см за каждый недостающий i од либо плюс 5 см за каждый 
превышающий год.



Основные показатели ФР можно оценить ценпшлышм ме­
тодом. Он прост, удобен, точен. Стандартные таблицы пе­
риодически составляются па основании массовых региональ­
ных обследований определенных возрастно-половых групп 
д е т е й .  Используя ценгильные таблицы (ем. приложение 1), 
можно определить уровень и гармоничность ФР. В срединной 
зоне (25 75 центнли) располагаются средние показатели изу­
чаемого признака. В зонах от 10-й до 25-й центили и ог 75-й до 
90-й находятся величины, свидетельствующие о нижесреднем 
или вышесреднем ФР, а в зоне от 3-й до 10-й центили и ог 90-й 
до 97-й показатели низкого или высокого развития. Вели­
чины, находящиеся в более крайних положениях, могут быть 
связаны с патологическим состоянием.

Для оценки показателей Ф Р необходимо: 1) провести ан- 
I ропометрические измерения; 2) определить и дать оценку 
признака по его положению в одном из 7 центильных зон 
(коридоров); 3) определить гармоничность ФР но табличной 
схеме оценки; 4) сделать итоговую запись антропометриче­
скою  исследования: дату измерения, возраст ребенка, резуль­
тат измерения в см и кг, а в скобках номера центильных 
зон, заключение о ФР (среднее, выше среднего, высокое, ниже 
среднего, низкое; гармоничное, дисгармоничное, резко дис­
гармоничное).

Пример. Девочка 8 месяцев. Длина тела 66 см, масса 7 кг. 
Используя таблицы в приложениях, определяем положение 
показателей длины тела и массы в цеитильной зоне. Длина 
тела соответствует 10-й центиле, масса — 25-й. По схеме 
оценки ФР детей на пересечении найденных ценпшей массы и 
длины тела (25 и 10) определяем уровень и гармоничность 
ФР. Заключение: Ф Р ниже среднего, гармоничное.

Детей раннего возраста взвешивают на чашечных (элект­
ронных) весах, с весом свыше 20 кг — на медицинских, рост 
измеряют горизонтальным ростомером, с 1,5 лет — верти­
кальным. Окружность головы и груди определяют сантимет­
ровой лентой. Антропометрические измерения желательно 
проводить утром.

Наибольшая активность процессов роста и увеличения 
массы тела приходится на ранний возраст. Чем старше ребе­
нок, тем интенсивность роста и развития меньше, за исключе­
нием пубертатного периода. Увеличение роста гг массы тела 
идет неравномерно: преимущественное увеличение массы ре­
бенка преобладает в 1—4 года, 8— 10 лет, роста в 5 7 лет.



II 15 лст Общее увеличение длины тела до периода полово­
го созревания происходит в основном за сче[ роста нот, после 
него увеличивается длина туловища, утолщаются костн, на­
растает мышечная масса. Девочки растут и развиваются бы­
стрее, пубертатный период у них наступает на 2 года раньше, 
чем у мальчиков. В последние десятилетия отмечается более 
раннее досшжение детьми биологического (физического, по­
лового и др.) развития и завершения созревания организма 
(процесс акселерации). Ускоренное возрастное развитие мо­
жет быть гармоничным, когда антропометрические показате­
ли п биологическая зрелость выше средних значений для дан­
ной возраст но-половой группы, и дисгармоничным при несо­
ответствии длины тела половому созреванию. Ускоренное 
развитие требует особого внимания к проблемам здоровья 
(астенизация телосложения, избыточная масса тела, частые 
функциональные расстройства нервной и сердечно-сосудис- 
той систем, развитие пубертатного зоба, нарушение роста и 
развития половых желез), рациональной трудовой деятельно­
сти ребенка, физической и психической нагрузки, придания 
большого значения сексуально-этическому воспитанию ре­
бенка.

Контрольные вопросы

I. Оцените уровень н гармоничность физического развития, используя 
цснтильмыс таблицы, а) у девочки К месяцев (масса 8000 i . длина тела 68 см); 
б) у мальчика 7 месяцев ( масса 7200 г, длина ю ла 60 см) 2. Рассчитан те мас­
су и длин) тела ребенка 3 месяцев и 4 лет.

AH V ГОМО-ФНЗИОЛО! MHFCKHF 
ОСОБЕННОСТИ НЕРВНОМ СИСТЕМЫ.

НЕРВНО-ПСИХИЧЕСКОЕ РАЗВИТИЕ

К моменту рождения ребенка центральная и перифериче­
ская нервная система не достигает полного развития. В то же 
время к ней предъявляются повышенные требования

Головной мои. Масса головного мозга при рождении о ,- 
носигельно велика, но мо»говые извилины и борозды разыт- 
1Ы недостаточно, серое вещество плохо дифференцировано от 
белого, практически отсутствует миелпповая обочочка. Моз­
говая ткань богата в>'чои. содержит мало специфических ор­
ганических веществ. Особенно интенсивно развитие борозд и 
и шилин идет на первом году жизни. Дифференцировка нерв­
ных клеток достигается к 3 годам, к 8 годам кора головного



moiiu по строению похожа на кору взрослою  человека. 
Окончательная мнелнннзация нервных волокон заканчивает­
ся и <релом возрасте.

С'инппой мозг. Развиваегся раньше и является структурно 
н функционально более зрелым; он относительно длиннее 
еннппого мозга взрослого, что учитывают при необходимо- 
cm  выполнения спинномозговой пункции.

Ье (условные рефлексы н условно-рефлекторная деятель­
ность. Ребенок рождается с рядом безусловных рефлексов 
(сосательным, глотательным, защитным). У новорожденного 
отмечаются и некоторые примитивные рефлексы, исчезающие 
со временем (рефлексы опоры, Моро и др.). Образование ус- 
иовных рефлексов в период новорожденноегн ограничено, 
I ак как обычные внешние раздражители являются для коры 
ю ловного мозга сверхснльными. ЦНС быстро утомляется, 
развивается торможение и ребенок погружается в сон. Б 2 
Vнедельном возрасте можно выработать простые условные 
вестибулярные рефлексы положения тела под грудыо и на 
покачивание. С конца 3-го месяца условные рефлексы стано­
вятся довольно сложными, тонко дифференцированными. Их 
выработка зависит от функциональной зрелости коры голов­
ного мозга и развития органов чувств: осязания, вкуса, обо­
няния, слуха и зрения.

Развитие органов чувств. У новорожденного достаточно 
хорошо развит вкус и чувство осязания, хуже обоняние. Са­
мым сложным является развитие слуха и зрения.

На протяжении первых 1,5 лет формируются все основные 
функции коры головного мозга, начиная от первых условных 
рефлексов до второй сигнальной системы высшей функции 
коры головного мозга.

Нервно-нсихическое развитие. Процесс нервно-психичес­
кого развития (НПР) скачкообразен и неравномерен. Темп и 
значение разностороннего развития в различные периоды 
жизни ребенка неодинаковы. На каждом возрастном этапе 
есть свои “ведущие” линии развития, воздействуя на которые 
можно развить соответствующие психические процессы и 
качества, которые трудно сформировать в более позднем воз­
расте. На первом году жизни таких ведущих линий 8, на вто­
ром — 6, на третьем — 5. Возрастная динамика ведущих ли­
ний представлена в приложениях 6— 12. Используя возраст­
ную модель нормального развития, можно определить уро­
вень НПР ребенка. Для этого необходимо: 1) определить



уровень каждого показателя у данного ребенка и выяснить, 
есть ли задержка НПР; 2) найти показатель с наибольшей за­
держкой и определить группу НПР: I группа — дети с опере­
жающим и нормальным развитием; И, III, IV группы — дети с 
задержкой соответственно на I, на 2 либо на 3 эпнкризных 
срока. Если задержка неравномерна, то это свидетельствует о 
негармоничности НПР. Если задержка равномерна, то опре­
деляют степень: I  степень — задержка 1 - 2 показателей. 
II  степень -  задержка 3 4 показателей, III степень — за­
держка 5- 7 показателей)

Предварительную оценку НПР проводит медицинская се­
стра, используя таблицы (нрил. 6 12). Врач контролирует ее
работу.

Пример. Девочке 11 месяцев: Аз — 11, Ас 11, Э 11, 
Др 11, До — 10, Пр 11, Ар — 10, Н 11. Анализируя 
приведенные данные, видим, что До и Ар отстаю! на 1 эпи- 
кризный срок, значит, по НПР ребенка следует отнести во 
II группу. Поскольку задержка выявлена по 2 показателям 
и она равномерна, то определяем ее степень. Заключение: 
II группа НПР; I степень.

Пример. Мальчику 2 года: Пр - - 2 ,  Ар — 1,6, С -  1,9, 
И — 1,9, До — 2, Н 2. Анализируя, выявляем, что есть за­
держка Ар на 2 эпикрнзных срока, а С, И на 1 эпикризный 
срок. При задержке одного показателя на 2 эпнкризных срока 
НПР ребенка следует отнести в III группу. Поскольку за­
держка неравномерна (Ар 1,6; С и И — 1,9), то определяем 
развитие ребенка как негармоничное. Заключение: III группа 
НПР, негармоничное развитие.

Контрольные вопросы

I Какие показатели (ведущие линии) Н П Р характерны для ребенка 15 
дней (3 мес., 6 мес., 12 мес.)? 2. Оцените уровень и гармоничность НПР:
а) мальчика 7 месяцев, имеющего следующие показатели (ведущие линии) 
НПР: А з — 7, Ас —  7, Э —  7, Д р —  6. Д о  — 6, Пр —  7, Ар - 5. Н — 6;
б) девочки двух лет: Пр 2. А р 2,6. Ср —  2, И — 2, Д  — 2, Н -  2. 3 Вы­
берите показатели НПР. характерные для ребенка 3 (6 месяцев): комплекс 
оживления: свободно берет игрушку из разных положений; немног о пол «ст . 
лежит на животе несколько минут; произносит слоги: хорош о сет с ложки; 
сам садится, встает и переступает. 4. В каком возрасте ребенок отличает 
близких людей от чужих, различает интонацию, удерживает л руке игрушку, 
долго лежит на животе, переворачивается со спины на живот, подолгу гулит, 
ест с ложки полугустую пищу? 5. Ребенку 8 месяцев. С игрушками занимает­
ся долго, сам садится, встает и переступает, держась за барьер. Определяет 
местоположение предметов на постоянных местах пьет из чашки с помощью  
взрослого Соответствует ли это долженствующим показателям НПР?



КОМ ПЛЕКСНАЯ О Ц ЕН К А С О СТО ЯН И Я ЗДО РО ВЬЯ

Комплексная оценка состояния здоровья включает разде­
лы 1) исследование состояния здоровья по определенным 
критериям; 2) определение группы здоровья; 3) назначение 
рекомендаций; 4) оформление записей в учетной документа­
ции. Комплексную оценку общего состояния проводит неоиа- 
т л о г  в роддоме, затем участковый врач с учетом заключений 
специалистов в декретированные сроки.

Нее критерии, по которым оцениваю т состояние здоро­
вья, делятся на 2 группы: определяющие (или обусловли­
вающие) и характеризующие здоровье. К  первой группе 
0 1 носят анамнез (социальный, биологический, генеалоги­
ческий). второй группе физическое и нервно-психи­
ческое развитие, резистентность (сопротивляемость) орга­
низма к инфекциям, уровень его функционального состоя­
ния, наличие или отсутствие хронических заболевании или 
пороков развития.

Резистентность организма оценивается по кратности ост­
рых заболеваний за прошедший год н зависит от возраста 
ребенка. Она может быть высокой (заболеваний нет или ре­
бенок болеет не более 2 3 раз в год), средней (болеет 3—4
раза в год, дети младшего возраста до 6 раз), низкой (крат­
ность заболеваний более 4 6 раз).

Уровень функционального состояния организма опреде­
ляют по частоте сердечных сокращений и дыхания, артери­
альному давлению, содержанию гемоглобина, поведенческим 
реакциям.

Проанализировав критерии, определяющие и характери­
зующие здоровье, врач делает заключение с определением 
группы здоровья ребенка. Все дети по состоянию здоровья 
распределяются на 5 групп: 1 группа — дети без отклонений в 
состоянии здоровья, не болевшие за время наблюдения, а 
также дети с незначительными отклонениями в здоровье, не 
требующими какой-либо коррекции: II  группа -  дети, склон­
ные к повышенной заболеваемости и имеющие функциональ­
ные отклонения, обусловленные морфологической незрело­
стью органов и систем или ранее перенесенными заболева­
ниями; III, IV, V группы — больные дети с хроническим 
заболеванием или дефектом развития в состоянии компенса­
ции, субкомпснсации и декомпенсации

После определения группы здоровья врач дает конкретные 
рекомендации. Сестра принимает самое активное участие в их



выполнении. Все рекомендации делятся на профилактические, 
специальные оздоровительные п лечебные. Дети, отнесенные 
к I группе здоровья, нуждаются в назначении профилактиче­
ских мероприятий. Они включают: 1) соблюдение режима 
дня; 2) включение новых блюд в пищевой рацион; 3) физиче­
ское воспитание (назначение комплекса массажа и гимнасти­
ки. определение группы закаливания); 4) воспитательные воз­
действия; 5) проведение профилактических прививок; 6) про­
филактику пограничных состояний (рахита, анемии и др.);
7) проведение календарной диспансеризации; 8) лаборатор­
ные исследования^

Детям, отнесенным ко II группе здоров],я, на фоне инди­
видуальных профилактических мероприятий назначаются 
специальные оздоровительные. Дети III, IV, V групп здоровья 
находятся на диспансерном учете по ф. № 30/у и наблюдаются 
в декретированные сроки педиатром и врачами-спецналие- 
тами. Больные дети нуждаются в индивидуальных профилак­
тических мероприятиях (щадящий режим дня особое пита­
ние, дозированные физические нагрузки и закаливающие 
процедуры), а также в специальных оздоровительных и ле­
чебных мероприятиях в соответствии со степенью компенса­
ции патологического процесса.

Контрольные вопросы

I Перечислите критерии комплексной оценки состояния здоровья 2. К 
какой группе здоровья должен относиться ребенок с неотягощенным анам­
незом, если он рос. развивался и вакцинирован в соответствии с возрастом? 
3. Какие профилактические рекомендации назначаются ребенку? Роль сест­
ры в их выполнении

РЕЖ И М  ДН Я

Основой любого режима дня являются: деятельность, сон, 
пребывание на открытом воздухе, питание.

Правильно организованный режим дня представляет ор­
ганизму необходимые паузы, обеспечивающие чередование 
периодов большей и меньшей активности мозга, исключает 
переутомление, обеспечивает гармоничность развития, спо­
койное и бодрое настроение в течение дня.

Режим дня для детей раннего возраста строится с учетом 
состояния здоровья, возрастных и индивидуальных особенно­
стей (рис. 17).



Рис 23. Гемолитическая болезнь новорож денны х:
. /  л с и у ч м .  п е ч е н ь  п  c e i c j e i i k . i  т н е л и ч е н ы :  f i  —  и н г с и с п в ш ч  п к р и с к а  м о ч и
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Рис. 24. О прелость с инф ицированием : гиперем ия кожи ягодиц, бедер  
и м ош онк и , папулезны е элем енты  и эрозии  вокруг ануса

Р и с .  25  Ф легм онозны й ом ф алит



Pm 29  Ф легм она новорож  Рис 3 0  Гнойны й конъю нктивит  
ценного. Н ад очагом  п ор аж е­
ния сделаны  разрезы  в lu;i\

матном порядке

/ ’//< ?У А нгина лакунарная (справа), ангаиа фолликулярная (слева)



Pm 40  KiiHJiuojHiia инфекция:
м оло'ш нпя о —  н а ш л о  мим ii.i ми-рюм iic fv ; я  —  поражение ju m k i
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Р и с  5 4  Развитие местной поствакиин;1льион редкими:
и нф ильтрат чере* 2— \ недепп. б —  инф ильтрат с п \ с ту ю н . нпкрм ю м  корочкой «icpci *— 4 

недели, н —  p jficn (,|еингме11П 1|1он.1нное п я т о )  чере» 4— 6 мссмцеи



Рис. 50. Гем оррагический васкулит П апулезно-гем оррагическая сыпь 
на ниж них конечностях

Рис 5 8  Виды реакций на пробу М анту с 2 ТЕ П П Д-Л :
а  — гипсрср и чес кая, 6 —  полож ите н.н.ш: « — сом нительная; г  — отрицательная



Piic. 5 9  М еста преим ущ ественного пораж ения дыхательны х путей 
при различных О РВ И .

/ —  при аденоиирусной инф екци и; 2  -  при п лр лгр пппе; .? —  при ipiiune



Рис. 6 0  А деновирусная пнфэкцим

Р и с  6 1  М е н п н г о к о к к ц е м и я :
а  —  мелк.>ч гсмпрр.ии'Н'скли сыпь



Рис 61 М енингококкцсмнм:
КрУНН.Ш  rOMOppantMCLK.Ht CI.1III. V I'IVO O KIIM  н е к р о ю м  ИЛ ИГОЛ1ШЛЧ И МОШОНКС. —  1СМОрр;|- 

ll l 'K ’i'K .I»  iL l l l l .  С И С К ро «1М  II ill)' M CI И IO  iL-H O C TO nim ro CVCML'ii: .■ —  icM npprti и ч е е к л  1 с ы п ь
и л  o e j p n \  и  ч ю  и ш л х



Рис 63  Д и ф тер ия  зева (локализованная ф орм а)

Рис. 6 4  Д и ф терия  зева (распространенная ф орм а)

Рис. 65  Токсическая диф терия



Рис. 67. Скарлатина:
а — насы щенность сы пи в подмышечном o G ia ciu  и геморрагии; 6  —  насы щенность сыпи

H .l lO K TCllO M  i  I IIIV



Рис 67. Скарлатины:
а —  крм ш ип и с т и н ч .п о е  ш елуш е н и е  па к и с тя х ; г  —  н екро ти ческая  а н ги н а ; д  — белый

i e p \U » l  | > . |ф | |  1М



Рис. 6S. Корь:
И|| I.CKUU5I СсКгу.’ДОВ СК к р  II КОНЪЮНКТ 11II: й пиша IlCriUCKrtrO — Ф и л .1ГОИ.1 —  K o iu iiik .i. 

К — 11»11 IIIIC(V>- l l i | l l \  '-К* 111.14 tTM IIh



Рис 68. Корь:
*•. О —  иятнисго-пииучсзиаи с ы п г . с* im 'i . l io  п и г м е и i.n iit ii



Рис. С'9. Краснуха:
а — ПИТ1ШСГ.1Н сы пь мл щ ц с  и шее, б  —  мелкая ш и и н сю -и а п уле зн а я  сыпь на ту-ю инщ е



болезни  ̂ 2 3  4 5 6  7  8  9  10 11

Рис. 70. Ветряная оспа:
ic M iic p .ir Y f» i: i»  крниим : «  - п ы с ы п л н и я  ш  с п и м с г о п  п о ж щ  р га : с  —  сы п и  ш  и о н и о п к г и в с  

. —  К и р П Ч К М  Н и  l ll ll lT . О  —  Л О Щ М о р ф ш М  С Ы П И



6? в аю л t?e rv к№!7/втгг ггам  /гзчб 
I * — О т рождения до змее
67 ев т /га № м/677/в/зго г/гггзгг/гзм
\ т т т ш % ш т  с к з »5же
67 в s юнев/уя /6 /7/е югоягггз&кт 

От5до9мес
6 7в 9 /ой/г в  /у/516 /77В19гогг гггая/гзуб
ш НИ Ш Ш к О т Змее до/,s года
в 7 в s юн/г /j/y/j/6/7/з 15 го г/гггзгч/гтшшшшш Щ 0/л 7,5 года do ш т

Бодрс/пбование ШСон ■  Кормление

Рис 17. Схема реж им а дня для детей  с  м ом ента рож дения д о  3 лет  
(п о  Л Ф . Т уру, 1967)

При построении режима дня исходят из следующих поло­
жений: 1) обеспечить ребенку глубокий, достаточный по про­
должительности сон. Продолжительность сна в сутки можно 
рассчитать по формулам (И. Н. Усов, 1969; 1992): для детей 1 
года количество часов сна в сутки равно 22 1/2 т , где т
число месяцев; для детей старше года 16 — 1/2 и, где п 
число лег. Дневной сон на первом году жизни должен быть 
4 3 раза в день (до 5 месяцев -  4 раза, с 5 до 10 месяцев 3.
с 10 месяцев до 1,5 лет 2), с 2 3 лет 1 раз, с 11 12 лег
дневной сон устанавливается по медицинским показаниям;
2) соблюдать регулярность приема пищи: 3) создать условия 
для активного деятельного состояния. Различные виды дея­
тельности должны иметь определенную продолжительность, 
быть регулярными и правильно чередоваться. Новорожден­
ный ребенок большую часть суток спит, но по мере роста 
длительность бодрствования увеличивается и к 3 месяцам 
может составлять 1,5 ч, к 1 году до 3 ч, к 3 годам до 
5,5 6 ч; 4) своевременно чередовать активную деятельность
е достаточным отдыхом и максимальным пребыванием на 
свежем воздухе, 5) соблюдать последовательность компонен­
т е  режима, после пробуждения ребенка в грудном возрасте 
следует вначале покормить, затем предоставить возможность 
бодрствования п только после этого уложить спать до сле­
дующего кормления. Таким образом устраняются наиболее 
частые причины плача детей в этом возрасте: голодное воз­
буждение и недосыпание. С 9 месяцев после кормления может 
быть сон, а затем бодрствование.



Общий массаж здоровым детям проводят с 1,5-месячного 
возраста до 1— 1,5 лет жизни одновременно с гимнастикой. 
По специальным показаниям массаж назначают и раньше. 
Для детей второго года жизни физическое воспитание орга­
низуют в виде занятий физическими упражнениями, подвиж­
ных игр, с 2—3 лег начинаю т проводить утреннюю гимнасти­
ку. Для физического воспитания детей старше 4 лет широко 
применяют упражнения спортивного характера. Занятия спор­
том можно начинать не ранее 7—8 лет (в зависимости от вида).

М а с с а ж  д е т е й  г р у д н о г о  в о з р а с т а  составляет 
неотъемлемую часть физического воспитания. Под его влия­
нием расширяются капилляры кожи, улучшается циркуляция 
крови, т рофика тканей и обмен веществ, повышается мышеч­
ная сила, улучшается эластичность и подвижность связочного 
аппарата. Массаж оказывает тонизирующее влияние на ЦНС.

Процедуру выполняют ежедневно через 40—45 мин после 
приема пищи в течение 6— 12 мин одновременно с гимнасти­
кой. Нельзя выполнять массаж сразу после еды, а также перед 
сном. Хорошо сочетать массаж и гимнастику с воздушными и 
световоздушными ваннами. Комнату предварительно про­
ветривают, температура воздуха в ней должна быть не ниже 
+20 °С. Стол необходимо покрыть одеялом, клеенкой и про­
стыней. Руки массирующего должны быть чистыми, теплыми, 
без ссадин и огрубления, с коротко остриженными ногтями, 
без колец и часов. Присыпки и вазелин при общем массаже у 
детей не используют. Ребенка для расслабления мышц тела 
укладывают в положение лежа. Массажист располагается на­
против. Во время занятий следует разговаривать с ребенком, 
поддерживать у него радостное настроение. Беспокойство и 
плач — сигнал для прекращения массажа.

Существуют следующие приемы общего и местного мас­
сажа: поглаживание, растирание, разминание, поколачивание. 
вибрация. Основным приемом массажа является поглажива­
ние: им начинают и заканчивают процедуру. Детям старше 3 
месяцев рекомендуют выполнять растирание, разминание и 
легкое поколачивание.

Г и м н а с т и к а  усиливает кровоток, уменьшает застой­
ные явления в органах и тканях, улучшает обмен веществ, 
повышает содержание гемоглобина и эритроцитов, усиливает 
иммунологическую активность крови и тканей, повышает 
эмоциональный тонус ребенка.



Гимнастические упражнения у детей раннего возраста по 
характеру движений и участию в них ребенка подразделяются 
па рефлекторные, пассивные и активные; по участию опреде- 
исппмх мышечных групп различают упражнения для рук и 
плечевого пояса, ног и стоп, спины, позвоночника и брюшно- 
I о пресса. Выполнение гимнастических упражнений направ­
лено на развитие координации, равновесия, увеличения глу­
бины дыхания.

И первые 3 месяца жизни, когда тонус сгибателей выше, 
чем разгибателей, проводятся упражнения, построенные на 
рефлекторных движениях. Рефлекторные упражнения вызы­
вают разгибание мышц, укрепляют мышцы шеи, спины и 
сюны. К ним относятся подошвенный и шейные рефлексы, 
рефлекторное ползание, “потанцовывание”, разгибание по­
звоночника и др.

С 3 месяцев, когда уравновешивается тонус сгибателей и 
разгибателей и появляются некоторые двигательные навыки, 
рекомендуют проводить упражнения, основанные на пассив­
ных движениях. Укрепление мышц брюшного пресса, спины и 
конечностей подготавливают ребенка к умению сидеть и пол­
зать. К пассивным упражнениям относятся сгибание и разги­
бание ног и рук, разведение и скрещивание рук на груди, раз­
ведение и вращение ног в тазобедренных суставах, поднима­
ние прямых ног, поворот со спины на живот и др.

С 4 месяцев ребенок самостоятельно по просьбе взрослого 
выполняет активные движения, которые постепенно заменя­
ют пассивные упражнения и подготавливают к ползанию, 
сидению, стоянию и ходьбе. Однако на 1—2-м году жизни 
отдельные упражнения ребенок может выполнить только с 
помощью взрослого. Они являются пассивно-активными 
(например, стояние при поддержке). К активным движениям 
относятся перевороты, приседания, наклоны к предмету и др.

С учетом возраста у детей до 3 лет разработано 8 гимна­
стических комплексов, 9-й используется для ослабленных де­
тей (см. приложение 13).

Занятия проводят при отсутствии отвлекающих моментов. 
Гпмпастика может оказать свое тренирующее действие толь­
ко при систематическом проведении. При невозможности 
провести комплекс полностью, его заменяют упражнениями, 
дающими среднюю и сильную физиологическую нагрузку: 
ползание, повороты (рефлекторные, с помощью взрослого, 
актнвпые).



Некоторые элементы гимнастического комплекса следуст 
проводить во время переодевания и перед кормлением 
(“комплекс оживления”), при склонности к запорам и метео­
ризму — “рефлекторное ползание”

Предлагаемые упражнения должны соответствовать дви­
гательным умениям дегей (не возрастным, а фактическим) и 
не быть насильственными. Выполнять комплексы, разрабо­
танные для более старших возрастных групп, недопустимо. 
Необходимо строго учитывать анатомо-физнологнчсские 
особенности детей раннего возраста, гак как чрезмерная и 
ранняя нагрузка на нижние конечности может привести к 
плоскостопию, нарушению осанки и деформации костей; пас­
сивно-вынужденные движения способствуют растягиванию 
суставной сумки и связок. Физиологическая нагрузка регули­
руется количеством повторных движении, их ритмом, про­
должительностью занятий. Упражнения проводят от более лег­
ких по нагрузке к более трудным. Чтобы избежать переутом­
ления одной группы мышц, не следует повторять упражнения 
более 5 6 раз. Желательно периодически менять комплексы
с целью повышения интереса и уменьшения усталости Нельзя 
принуждать ребенка выполня гь гимнастику. Занятия должны 
сопровождаться словами, речевыми указаниями и вызывать 
положительный эмоциональный тонус. С 7 8 месяцев ста­
раются побудить ребенка к выполнению упражнений по слову.

При систематическом проведении занятий сестра должна 
своевременно выявлять проявляющиеся нарушения.

З а к а л и в а н и е  — это тренировка организма с целью 
повышения его устойчивости к разнообразным воздействиям 
внешней среды. Дети раннего возраста наиболее подвержены 
холоду, в связи с чем закаливающие процедуры направлены 
на тренировку терморегуляции. Под влиянием закаливания 
повышается устойчивость организма к меняющимся условиям 
среды, возрастает сопротивляемость к инфекционным забо­
леваниям, стимулируется физическое и иервно-пснхическое 
развитие, повышается выиослнвосгь ребенка к физическим и 
умственным нагрузкам. С целью закаливания используют 
естественные природные факторы: воздух, солнце и воду. Оп­
тимальный эффект наблюдается при комбинированном воз­
действии.

Закаливание необходимо начинать как можно раньше, 
лучше с первого дня жизни, проводить ежедневно и непре­
рывно во все времена года, постепенно увеличивая силу



раздражающего воздействия и длительность процедуры. 
( корость перехода ог менее сильных воздействий к более 
сильным определяется состоянием ребенка, его реакцией на 
раздражение. Закаливание полезно только при учете индиви­
дуальных особенностей каждого ребенка (возраста, состояния 
щоровья и типа высшей нервной деятельности). Медицин­
ских противопоказаний к закаливанию не должно быть Ис­
ключение составляют дети с острыми заболеваниями. При 
перерыве в закаливании более 2 недель все процедуры следует 
начинать сначала Оптимальный эффект закаливания дости- 
гаотся только на положительной эмоциональной основе, при 
сноконном, радостном настроении ребенка.

Перед началом закаливания следует распределить детей на 
■ руины в зависимости от состояния здоровья: /  группа зака­
ливания здоровые дети, редко болеющие, ранее закаливае­
мые. Режим закаливания включает все виды закаливания и 
физического воспитания П  группа здоровые дети, впервые
приступающие к закаливанию, и дети с функциональными 
отклонениями в состоянии здоровья. В этой группе применя­
ются только щадящие процедуры: температура воды и возду­
ха на 2 °С выше, чем для I группы закаливания снижение 
1емпературы проводят бочее медленно (на 1 °С каждые 3—4 
дня при местных и каждые 5—6 дней при общих воздействи­
ях); ограничивается физическая нагрузка; III  группа — дети с 
выраженными отклонениями в состоянии здоровья (с хрони­
ческими заболеваниями или после перенесенных длительных 
тболеваний). Таким детям назначают специальные процеду­
ры. Применяются только местные водные процедуры и воз­
душные процедуры умеренного действия. Они проводятся 
осторожно, конечная температура воздуха и воды на 4—6 СС 
выше, чем для детей I группы. Время действия закаливающего 
фактора уменьшается, температура его снижается более мед­
ленно.

Накаливание воздухом начинается с первых дней жизни ре­
бенка во время пеленания и прогулок. В помещении, где на­
ходится ребенок, следует создать оптимальные гигиенические 
условия: проветривать помещение не менее 4— 6 раз в день по 
В) 15 мин, регулярно проводить влажную уборку. Для соз­
дания теплового комфорта ребенку необходимо правильно 
выбрать детскую одежду: она должна смягчать метеорологи­
ческое влияние, хорошо впитывать и испарять влагу, быть 
воздухопроницаемой и не стеснять движений. Начинают про-



водить закаливание детей до 3 месяцев при температуре воз­
духа +23 °С, с 3 месяцев до года +22 °С, с 1 года до 3 лет 
+20 22 °С с предварительным проветриванием помещения.
Каждые 3—4 дня температура воздуха снижается на 1 °С и 
доводится до +17 18 °С в зависимости от физического со­
стояния и самочувствия ребенка. Облегчение одежды при 
проведении воздушных ванн осуществляется постепенно. 
Продолжительность процедуры — 5 6 мин в первом полу­
годии жизни и 12 мин во втором

Прогулки на открытом воздухе начинают сразу после вы­
писки из роддома, в осенне-зимнее время с 2 3-недельного 
возраста при температуре не ниже -5  °С, после 3 месяцев жиз­
ни не ниже 10 °С (в условиях Беларуси). Длительность 
прогулок зимой вначале составляет 15—20 мин. затем — не 
менее 1 — 1,5 ч 2—3 раза в день (в дошкольном и школьном 
возрасте 5 6 ч) В летнее время при хорошей погоде деги 
должны находиться на воздухе весь день. Благоприятно воз­
действует на ребенка, особенно раннего возраста, сон на све­
жем воздухе.

Закаливание водой начинают проводить с раннего возрас­
та. Водные процедуры могут быть местными (умывание, ме­
стное обтирание, обливание ног) и общими (полное обтира­
ние, обливание, ванна, душ, купание в открытом водоеме).

Различают 3 фазы действия холодной воды на организм: 
I  фаза — резкий спазм кожных сосудов, кровь отливает к 
внутренним органам, кожа бледнеет, становится холодной на 
ощупь, I I  фаза расширение кожных сосудов, прилив крови 
от внутренних органов к периферии, появление ощущения 
тепла; III фаза — паретическое состояние капилляров, засгой 
крови, появление бледности (наблюдается при длительном 
воздействии холода). Оздоравливаюгцее действие водных 
процедур обусловлено I и II фазами.

Посгепенное увеличение силы действия воды достигается 
равномерным снижением ее температуры, увеличением пло­
щади смачиваемых кожных покровов, заменой местных вод­
ных процедур общими, назначаемыми в порядке возрастаю­
щей интенсивностн: влажное обтирание, обливание, ванна, 
душ, купание в открытом водоеме. Любая водная процедура 
заканчивается вытиранием кожи насухо с легким массажем 
или растиранием полотенцем до покраснения. Все водные 
процедуры, учитывая их тонизирующее действие, рекоменду­
ется проводить после сна и до еды



Для умывания вначале используют теплую воду, затем ее 
температуру постепенно понижают (на 1 °С каждые 2—3 дня) 
до 15 16 °С. Важно умывать не только лицо, но и шею,
верхнюю часть груди, подмышечные впадины.

Обтирание (местное и общее) начинают с 6-месячного воз­
раста. Стартовая температура — 33 32 °С. Постепенно ее
снижают детям 1-го года жизни до 28 °С, детям раннею  воз- 
раста до 25 °С, детям дошкольного и школьного возраста 
до 20 18 °С. Смоченной и слегка отжатой рукавичкой обти­
рают сначала руки (or пальчиков до плеча), через 3 дня начи­
нают обтирать грудь, затем спину, живот, ноги и все тело. 
После водной процедуры растирают тело сухим махровым 
полотенцем. Длительность обтирания составляет 6—8 мин.

Обливание ног (ступней и голеней) проводят после 1 года. 
Начальная температура воды 28 °С, затем ее снижают на 
1 °С каждые 2 3 дня и доводят до комнатной. Продолжи­
тельность процедуры — 20—30 с. С 1,5 лет рекомендуют кон- 
ipacriioe закаливание с попеременным обливанием стоп и 
инжних 2/3 голеней водой разной температуры, добиваясь 
“ш ры сосудов” Обливание начинают теплой водой, в I груп­
пе закаливания его заканчивают прохладной водой (+38 °С, 
+ 18 СС), во II группе — теплой (+38 °С, +18 °С, +38 °С). Вре­
мя воздействия прохладной воды 3 4 мин, теплой 6
8 мни.

Общее обливание и душ оказывают более сильное воздейст­
вие Обливание проводят с 1,5 2 лет, душ с 2 2,5. Темпе­
ратура воды рекомендуется на 1 °С выше, чем при обтирании. 
Зонтик струи не должен попадать на голову ребенка. Дли­
тельность процедуры 20 40 с.

Купание в открытых водоемах рекомендуют начинать с 
3 4 лет после предварительной подготовки ребенка в при­
сутствии взрослых. Температура воды должна быть не ниже 
+20 °С, воздуха +24— 26 "С Длительность купания состав­
ляет от 1 —2 мин с постепенным увеличением до 5 мин. В воде 
дети должны двигаться и плавать.

Мощным закаливающим средством является ванна. 
“ Водный” рефлекс сохраняется в течение первых 3 4 месяцев 
жизни. Целесообразно учить плавать детей в домашних усло­
виях, начиная с возраста 14 15 дней.

Закаливание солнечными лучами детям 1-го года жизни не 
рекомендуется. В более старшем возрасте его проводят очень



осторожно после нескольких подготовительных воздушных 
ванн продолжительностью 10 20 мин, в дальнейшем каждой
солнечной ванне предшествует воздушная. Лучше всего про­
водить солнечные ванны в 9 11ч утра, через 1 1,5 ч после
легкого завтрака. На открытых участках, облучаемых солн­
цем, могут находиться дети старше 2 лет и не более 10 мни. 
Солнечные ванны начинают с 1 мнн в положении ребенка на 
спине и животе. Через 2 3 дня их продолжительность увели­
чивают на 1 мин. доводя до 10 мин иа каждой стороне. После 
солнечной ванны рекомендуется обливание или душ с темпе­
ратурой воды вначале +36 °С с постепенным ее снижением до 
+28 °С.

Одежда должна предохранять детей от перегревания: бе­
лая панама, светлая рубашка н ш анишки. Летом на прогулке 
надо чаще попть детей и следить за их общим состоянием.

ВО СП И ТАТЕЛ ЬН О Е ВО ЗДЕЙ СТВИ Е

Психическое развитие детей происходит в процессе их ак­
тивной деятельности. Поэтому с первых месяцев жизни важно 
правильно opt авизовать бодрствование ребенка, свободное 
от процесса кормления и гигиенического ухода.

Занятия с ребенком с 0 до 3 месяцев. По время занятий не­
обходимо ласково разговаривать с ребенком, петь ему, обхо­
дить вокруг кровати, стимулируя сначала сосредоточение 
внимания, а затем слежение за предметом н обнаружение ис­
точника звука. На 3-м месяце жизни следует поддерживав 
комплекс оживления. Перед кормлением рекомендуется вы­
кладывать ребенка па живот. Игрушку необходимо подвеши­
вать на расстоянии 70 см от груди, медленно ее перемещать, 
звенеть. Игрушки должны быть простой формы, крупные, 
яркие, но не многоцветные (обилие цветов утомляет ребенка).

Занятия or 3 до 6 месяцев. Необходимо разговаривать с 
ребенком, поддерживать его радостное настроение, улыбку, 
смех. Часто и на более долгое время выкладывать на живот. 
Стимулировать ползание, повороты со спины на живот, по­
том с живота на спину. Подвешивать игрушки над грудью 
ребенка на уровне вытянутых рук. Они должны быть яркие, 
удобные для захватывания (погремушки, звоночки, кольца).

Занятия от 6 до 12 месяцев. Следует вызывать подражание 
ребенком произносимых слогов и простых слов (“мама”, 
“дай” и др.). Для развития понимания речи необходимо мно­
го разговаривать с ним, показывать предмс1Ы и действия.



11лчинать побуждать к ползанию рекомендуют с 5,5 6 ме­
сяцев, вставанию с 7,5 месяцев, ходьбе с опорой с 6 -9 
месяцев, а позднее с 11 12 месяцев и без нее. Для разви-
ijim речи следует показывать игрушки, животных, с 10 меся­
цев картинки. Игрушки лучше выкладывать в кроватку. 
Они должны быгь разнообразными и более сложными, мно- 
I окрасочными, звучащими (кукла, звери и др.). Для развития 
действий с предметами рекомендуется складывать пирамидки 
ii 1 2 3 колец, кубики, коробочки, формочки.

Замятия с ребенком 2-го гола жизии. Необходимо посто­
янно увеличивать число запоминаемых ребенком слов, ос­
новных действий и характеристик предметов (цвет, форма, 
обьем). Роди Iели должны постепенно вводить в речь ребенка 
прилагательные н другие части речи, помогать строить фра- 
1Ы, исправлять неправильную речь. Следует совершенсгво- 
иа п. ходьбу — учить ходи гь по наклонной плоскости, пере­
шагивать через препятствия, перелезать через бревно, ползать 
под скамейку. Во втором полугодии надо развивать умение 
fici ать. Используемыми игрушками и пособиями должны 
бы гь пирамидки, обручи, мячи, куклы, кукольная мебель, 
h i рушечная посуда, примитивный строительный материал, 
машины, заводные игрушки, живые животные для показа и 
рассказа.

'Занятия с детьми 3-го года жилш. Необходимо обогащать 
запас знании п впечатлений ребенка, показывая ему картин­
ки, новые действия, читать небольшие рассказы, сказки, сти­
хи; учить ребенка передавать свои впечатления, петь, ганце- 
иаи> мод музыку, отвечать на вопросы; поощрять бег, прыж­
ки; учить кататься на велосипеде. Используемые игрушки и 
пособия должны быть более сложными: велосипед, строп­
ильный материал, куклы, посуда, мебель, книжки, лого.

Контрольные вопросы

1. Составьте схему режима дня ребенку 6 месяцев и 2 лет. Дайте реко­
мендации матери. 2. Какие виды массажа применяют у детей i рудного пом- 
pacia? Дайте рекомендации матери по проведению массажа ребенку 1.5 ме­
сяце» и К месяцев. 3. В чем -заключается разница между активными и пассив­
ными I нмнастичсскими упражнениями? 4. О бучите мать проведению  
I нм1|.|сгмчсских упражнений ребенку 2 месяцев (5 месяцев, 12 месяцев). 
Предложи 1с комплекс гимнастических упражнений. 5. В чем заключается 
роль медицинской сестры в закаливании ребенка? 6 К какой группе закали­
вания можно отнести ребенка, если он здоров и впервые приступает к зака- 
jMiii.iiHiio? Д и ш е рекомендации по закаливанию новорожденного ребенка 
((> меся цен. 3 лет). 7. Ребенку 15 дней (4 месяца, 7 месяцев. 1.5 года); какос



воспитательное воздействие ему необходим о назначить на следующий эпи- 
кризный срок? 8. Выберите элементы занятий с  детьми до  3 месяцев н в воз­
расте 6  месяцев: вызывать подражание слов, выкладывать на живот, подве­
шивать крупную игрушку на расстоянии 70 см от груди, использовать кра­
сочные многоцветные игрушки, поддерживать оживление, побуждать к 
ползанию.

Г л а в а  4

ОРГАНИЗАЦИЯ М ЕДИ ЦИ НСКО Й 
П ОМ О Щ И  ДЕТЯМ  В ПОЛИКЛИНИКЕ. 

РАБОТА М ЕДИЦ ИНСКОЙ СЕСТРЫ  
ПО РАЗВИТИЮ  И ВОСПИТАНИЮ  

ЗДОРОВОГО РЕБЕНКА

С Т РУ К Т У РН Ы Е  П О ДРАЗДЕЛ ЕН И Я П О Л И К Л И Н И КИ  
И ИХ ЗА Д А Ч И ,

ОБЯ ЗА Н Н О С ТИ  М Е Д И Ц И Н С К И Х  СЕСТЕР, 
М Е ДИ Ц И Н С КА Я  Д О К У М ЕН Т А Ц И Я

Детская городская поликлиника оказывает амбулаторную 
лечебно-профилактическую помощь детям до 15 лет (14 лет 11 
месяцев 29 дней), соблюдая преемственность в работе с лечеб­
но-профилактическими учреждениями города (района) 
диспансерами, подростковыми кабинетами, стационарами, 
дошкольно-школьными учреждениями, а также с органами 
просвещения и другими ведомствами. В районе своей дея­
тельности поликлиника осуществляет комплекс профилакти­
ческих и лечебно-диагностических мероприятий, оказывает 
правовую защиту детей

Работа амбулаторно-поликлинического учреждения стро­
ится по участковому принципу обслуживания. Территория 
каждого района делится на участки, детское население кото­
рых обслуживается участковыми врачами-педиатрами и уча­
стковыми сестрами. В больших городах создаются центры по 
оказанию специализированной и консультативной помощи, 
действуют консультативные поликлиники. С развитием этого 
вида помощи стало возможным более квалифицированное, 
своевременное обследование и лечение детей в поликлиниче­
ских условиях. В крупных поликлиниках организуются новые 
структуры, например, дневные стационары.

В составе детской поликлиники предусмотрены следую­
щие подразделения: регистратура, фильтр с отдельным вхо­
дом и бокс-изолятор, кабинет доврачебного приема, кабине­
ты врачей, лечебно-диагност ические кабинеты (рентгеиологи-



ческнй, функциональной диагностики, физиотерапевтиче­
ский. процедурный, ингаляторий, ортопедический, лечебной 
физкультуры) и кабинеты по профилактической работе с 
детьми (прививочный, массажа и гимнастики, кабинет здоро- 
ного ребенка, бассейн), отделение восстановительного лече­
ния, пункт раздачи молочных смесей, административно- 
хо (яйствениые и вспомогательные помещения. Во многих по­
ликлиниках имеются клиническая и биохимическая лабора- 
гории.

Фильтр. При посещении поликлиники дети не должны 
контактировать с инфекционными больными. Все лихорадя­
щие больные и дети с инфекционными болезнями наблюда­
ются и лечатся в домашних н стационарных условиях. Чтобы 
ппфекционный больной не попал в поликлинику, в ней обяза­
тельно должен быть фильтр, где работает опытная медицин­
ская сестра. Она ведет прием детей, обратившихся с жалоба­
ми на повышенную температуру, сыпи неясной этиологии. 
При подозрении на инфекционное заболевание ребенка по­
мещают в бокс-изолятор с отдельным выходом на улицу. 
Здесь больного осматривает дежурный врач. Сестра помогает 
ирачу при осмотре ребенка, выполняет его назначения, при 
необходимости оказывает доврачебную помощь. В случае 
подтверждения инфекционного заболевания больного из бок­
са направляют в больницу или домой. В боксе проводят де- 
шнфекцию, проветривание и влажную уборку.

Обязанностью сестры является забор материала на кишеч­
ную группу, РИФ, дифтерию, энтеробиоз, забор мочи на по­
сев, определение чувствительности флоры к антибиотикам и 
др. Сестра обеспечивает своевременную доставку забранного 
материала в регистратуру для транспортировки в место про­
водимых исследований. Она регистрирует результаты полу­
ченных анализов, раскладывает их по участкам в регистрату­
ре, ставит в известность участкового врача и медсестру о вы­
явленной патологии. В ее обязанности входит контроль 
передачи экстренных извещений, учет инфекционной заболе­
ваемости по поликлинике (ф. №  060/у) и ежеквартальная 
сверка данных с СЭС. Она готовит материалы по инфекци­
онной заболеваемости для участков, школ, получает дезин­
фицирующие растворы, ведет утвержденную отчетно-учетную 
документацию кабинета: журнал регистрации посещения 
изолятора детской поликлиники (ф. № 059/у), журнал учета 
инфекционных заболеваний по каждой инфекции отдельно



(ф. № 060/у), тетрадь регистрации анализов (отдельно для 
каждого вида), экстренное извещение об инфекционном забо­
левании, пищевом, остром профессиональном отравлении, 
необычной реакции на прививку (ф. №  058/у), отчет об ин­
фекционных заболеваниях (ф. №  85-инфекция)

Регистратура. Она является одним из ведущих подразделе­
ний поликлиники. Регистратура регулирует поток посетите­
лей, информирует о времени работы врачей и вспомогатель­
но-диагностических кабинетов. В регистратуре предусмотре­
ны следующие подразделения: “Окно справок”, “Запись врача 
на дом”, “Регистрация больничных листов, справок и других 
документов”, “Выдача талонов на повторный прием к врачу”. 
Во многих поликлиниках регистратура компьютеризирована, 
внедрена предварительная запись к врачам-специалистам на 
ближайшие 1—2 недели, запись врача по свободному выбору.

Особого внимания требует регистрация вызова врача на 
дом. Регистратор обязан узнать паспортные данные, возраст, 
адрес проживания, осведомиться о состоянии больного, жало­
бах, температуре тела. Информация о тяжелом больном неза­
медлительно сообщается участковому врачу или заведующе­
му педиатрическим отделением. Регистратор обязан тщатель­
но вести книгу записи вызовов врачей на дом (ф. № 031/у).

Кабинет доврачебного приема. Он может функционировать 
самостоятельно и совместно с фильтром. Основной задачей 
сестры этого кабинета является помощь врачам в проведении 
ежегодной диспансеризации детского населения и выполне­
ние функций, не требующих врачебной компетенции.

Сестра кабинета проводит антропометрические измере­
ния, скринирующие исследования, измеряет артериальное 
давление, температуру тела. Оформляет под контролем врача 
медицинскую документацию на детей, поступающих в до­
школьные учреждения и школу, выписку из индивидуальных 
карт развития, санаторно-курортные карты, справки для отъ­
езжающих в оздоровительные лагеря, выписки о профилак­
тических прививках, регистрирует эпикризы, поступающие из 
стационаров, и передает их заведующим отделений. Выдает 
направления на амбулаторные и другие исследования детям, 
не нуждающимся в день обращения во врачебном осмотре 
Проводит санитарно-просветительную работу среди родите­
лей и детей.

Кабинет здорового ребенка (КЗР). Прием здоровых детей 
первого года жизни можно проводить в КЗР. Кабинет обес-



почивает консультационно-методическую помощь родителям, 
участковым сестрам, педиатрам по вопросам развития, вос­
питания и охраны здоровья детей. Особое внимание сестра 
КЗР уделяем мерам, направленным на сохранение грудного 
вскармливания, консультирует родителей по организации ре­
жима дня, физическому воспитанию детей, привитию им ги 
гиенических навыков, обучает методикам физического воспи­
тания, техн олоти  приготовления и введения детского пита­
ния, профилактике и устранению вредных привычек, гигиене 
полости рта, участвует в подготовке детей к поступлению в 
дошкольные учреждения. Проводит массаж и гимнастику, 
оценивает нервно-психическое развитие и выявляет особен­
ности поведения детей. Консультирует участковых сестер по 
методике проведения массажа и гимнастики, закаливающих 
процедур, информирует их о выявленных нарушениях в раз­
витии ребенка и ошибках родителей в уходе за детьми. Про­
водит работу по оформлению холла и КЗР, обеспечивает ро­
дителей методическими материалами по уходу за ребенком 
(памятки, брошюры), осуществляет связь с Домом санитарно­
го просвещения В некоторых поликлиниках функции сестры 
КЗР переданы участковым медсестрам.

Сестра КЗР ведет документацию: план работы на год и ме­
сяц, карту-вкладыш к форме № 112, журнал учета санитарно­
просветительной работы (ф. № 038-0/у), дневник работы 
среднего медицинского персонала поликлиники (ф. № 039/у).

Педиатрический кабинет. Предназначен для приема детей 
врачом-педиатром Помещение должно быть хорошо осве­
щенным, с температурой не ниже 20—22 °С. Его оборудова­
ние включает: стол для врача, пеленальный стол, кушетку для 
осмотра старших детей, ростомеры, детские весы, столик для 
медицинских инструментов. Наличие умывальника с холод­
ной и горячей водой, мыла, полотенца обязательно. В каби­
нете должны бьпь сантиметровая лента, шпатели, аппарат 
для измерения артериального давления, легкомоющиеся иг­
рушки. В нем обычно находится картотека истории развития 
ребенка 1-го года жизни, а также детей, получающих бес­
платное питание, пострадавших от ЧАЭС и детей-инвалндов.

О РГА Н И ЗА Ц И Я  РАБОТЫ  У ЧА С ТК О В О Й  СЕСТРЫ  
П О  РА ЗВИ ТИ Ю  И ВО С П И Т А Н И Ю  ЗД О РО В Ы Х  ДЕТЕЙ

Обслуживание детей на педиатрическом участке осуществ­
ляется врачом-педиатром и участковой медицинской сестрой



с момента выписки ребенка из родильного дома до передачи 
его под наблюдение врачу подросткового кабинета. Такая 
система диспансерного наблюдения обеспечивает тесную 
связь медицинских работников поликлиники с семьей и по­
стоянный контроль за состоянием здоровья детей. В работе 
участковой сестры выделяют несколько крупных разделов: 
профилактическую, лечебную и санитарно-просветительную 
рабо гу.

Профилактической работе участковая сестра уделяе! осо­
бое внимание. Новорожденные и дети первых лет жизни от­
личаются большой ранимостью, повышенной чувствительно­
стью к неблагоприятным условиям среды, высоким уровнем 
заболеваемости. Поэтому их объединяют в группу усиленно­
го профилактического наблюдения. Участковая сестра систе­
матически наблюдает за развитием здоровых детей на дому, 
совместно с врачом ведет профилактический прием здоровых 
детей; контролирует выполнение назначений врача по про­
филактике рахита. Совместно с врачом ежемесячно планиру­
ет профилактические прививки, проводит при необходимости 
подготовку к ним, вызывает в поликлинику детей и оценивает 
постпрививочную реакцию. Кроме того, участковая сестра 
осуществляет подготовку детей к поступлению в дошкольно­
школьные учреждения; контролирует направление детей для 
осмотра узкими специалистами и лабораторного обследова­
ния. Она же занимается вопросами рационального вскармли­
вания детей, организацией противоэпидемических меропрня 
гий и санитарно-гигиенического воспитания родителей и де­
тей, проводит динамическое наблюдение за детьми из групп 
риска и их оздоровление

Большим разделом работы участковой сестры является 
участие в лечебном процессе. При оказании медицинской по­
мощи остро заболевшим детям сестра по назначению врача 
вводит лекарственные средства, проводит необходимые про­
цедуры и забор мазков, наблюдает за состоянием больного 
ребенка. О всех переменах сообщает лечащему врачу, контро­
лирует выполнение родителями лечебных назначений и обу­
чает их правилам ухода за больным ребенком Сестра под­
робно информирует родителей о возможных признаках 
ухудшения состояния ребенка и при их возникновении реко­
мендует немедленно обращаться к врачу. В случае ухудшения 
состояния ребенка в ее присутствии принимает меры к его 
госпитализации. При направлении ребенка на стационарное



лечение сестра должна нроконтролирова гь своевременность 
I оспитализации. В случае о гказа от госпитализации, она обя- 
шна немедленно сообщить об этом участковому врачу или 
заведующему педиатрическим отделением.

Лечение детей в поликлинике осуществляется как продол­
жение лечения больного, начатого на дому, или как реабили­
тационный процесс после выписки из стационара. Дети об­
служиваются участковым врачом и медицинской сестрой, а 
также врачами-специалистами. Приемы участковых врачей 
организуются по скользящему графику, чтобы родители мог­
ли выбрать удобное время для посещения поликлиники.

С а н и т а р н о е  п р о с в е щ е н и е  один из ответст­
венных разделов работы участковой сестры. Обучение мас­
терству воспитания здорового ребенка должно вестись сест­
рой индивидуально, с учетом особенностей его развития. 
Участковые педиатр и сестра, руководствуясь в работе годо­
вым планом санитарно-просветительной работы, читают 
лекции, проводят беседы. Санитарное просвещение осущест­
вляется во время активных патронажных посещений на дому, 
па врачебном приеме в поликлинике, кабинете здорового ре­
бенка, на занятиях в школе молодых матерен. Большую по­
мощь в воспитании здорового ребенка могут оказать брошю­
ры и памятки по вопросам воспитания и развития. Особое 
внимание сестра должна уделять работе с родителями, чьи 
дети не посещают дошкольные учреждения, и детям из небла- 
I ополучных семей.

П А ТРО Н А Ж

При патронаже ребенка необходимо, чтобы проводимые 
сестрой беседы и рекомендации совпадали даже в деталях с 
рекомендациями участкового врача и обязательно подкреп­
лялись показом. Сестра обязана контролировать знание ро­
дителями техники ухода за ребенком и правильность выпол­
нения рекомендаций. Чрезвычайно важно, чтобы мать не 
только знала, но и соблюдала все указания врача.

Первичный патропаж к новорожденному. Старшая сестра 
детской поликлиники, получив сведения о выписке новорож­
денного из родильного дома, в этот же день заносит данные в 
журнал регистрации новорожденных, заполняет историю 
развития новорожденного и передает ее в регистратуру или 
непосредственно участковой медицинской сестре. Участковые 
педиатр и сестра должны совместно посетить новорожденно­



го в первые дни после выписки из роддома. Первый ребенок к 
семье, дети с перина галыюн и врожденной патолог ней, а 
также недоношенные осматриваются в день выписки Если 
этот день выходной посещение осуществляет дежурный 
врач-педиатр Новорожденного ребенка наблюдаю! только 
на дому.

Первичный патронаж к новорожденному необходим для 
оказания практической помощи в новой для магерн деяюль- 
иости. Во время патронажа сестра уделяет особое внимание 
мерам ио сохранению грудного вскармливания, обучает мать 
приемам ухода за ребенком (утреннему н текущему туалетам, 
купанию, свободному пеленанию, укладыванию в крова гку) 
контролирует соблюдение гигиенического режима и условий 
воспитания, обращает внимание на максимальное огражде­
ние новорожденного от излишних контактов, знаком!!г роди­
телей с режимом работы поликлиники, при необходимости 
обрабатывает пупочную ранку. Осматривает след от БЦЖ- 
вакцпиацин, выполняет назначения врача, проводит беседы и 
дает рекомендации по организации уголка ребенка, юмпера- 
турному режиму в комггате, санитарному состоянию и уборке 
помещения, рассказывает' о необходимых предметах ухода за 
ребенком и его одежде, значении свободног о пеленания пра­
вилах-стирки и хранения чистого и грязного белья, организа­
ции прогулок, роли отца в уходе и воспитании ребенка.

При выполнении патронажа необходимо установить тес­
ный кои гак г с семьей ребенка. Роди i ели должны видеть в 
участковой сестре своего помощника, готового всегда дать 
квалифицированный совет и оказать при необходимости ме­
дицинскую помощь

Содержание бесед и отдельных рекомендаций участковой 
сестры. Уголок ребенка и организация сна. Детская комната 
должна быть большой и светлой, без лишней мебели. Детскую 
кроватку располагают гак. чтобы ребенок не находился под 
прямыми солнечными лучами, на сквозняке или возле отопи­
тельных приборов. Рядом с кроваткой ставят ею л для пеле­
нания, тумбочку для предметов ухода. Кроватка должна быть 
с сетчатыми или решетчатыми стенками, дгго жестким, на не­
го кладут жесткий матрац из конского волоса или морской 
травы. Мягкие матрацы и подушка, длггтельный сон в коляске 
способствуют перегреванию ребенка и искривлению позво­
ночника. Продолжительное пребывание в коляске содейству­
ет раздражению вестибулярного аппарата, что отрицательно



ска зывается па ребенке. Укладывают новорожденною в по­
стель без подушки с приподнятым головным концом кровати 
шбо с подголовником высотой 2 3 см только иа бок (ни в

косм случае на спину лицом вверх). Можно укладывать здо- 
рпвою ребенка па жннот при условии “согласия” ребенка 
I !иложснпс па животе сч ш аек я  физноло! нчнмм дети спят 
свободно, при срыгнванпн nei опасности аспирации. Такое 
положение предотвращает н исправляет пороки развития по- 
шопочпнка и нижних конечностей, не отмечается уплощения 
теменных н затылочных костей, укрепляются затылочные и 
шинные мышцы.

Т е м п е р а т у р н ы й  р е ж и м  в к о м н а т е ,  с а н и ­
т а р н о е  с о с т о я н и е  н у б о р к а  п о м е щ е н и я .  Тем­
пература в помещении для детей должна быть 20—22 °С, ос- 
нещеннс умеренным Ежедневно следует проводить влажную 
уборку, комна1у проветривать не менее 6 раз в сутки по 15 - 
20 мин. Очень важно поддерживать в доме спокойную обста­
новку н шшину.

Необходимые предметы ухода за ребенком и медикаменты, 
и \ хранение. Марлевые салфетки, вату, бинты хранят в сте­
рильной упаковке или в чистых прокипяченных стеклянных 
банках с крышками. Отдельно ог вещей взрослых должны 
находиться термометры (водяной и медицинский), рукавичка 
из банки для мытья ребенка, детское мыло, кувшин, подстав­
ка и ванну для купания, ванночка, ножницы для стрижки пот- 
теп. В отдельных стеклянных банках хранят пипетки для 1лаз 
н носа. Для ухода за ребенком необходимо иметь детский 
крем, нрнсынку, порошок калия перманганата, вазелиновое 
масло или прокипяченное растительное, 1% спиртовой рас- 
т о р  бриллиантового зеленою, а также газоотводную трубку 
н резиновый баллон для клизмы.

Одежда новорожденного ребенка. Комплект белья должен 
включать: 6 простынок, 10 фланелевых и 20 ситцевых пеле­
нок, 20 подгузников, 6 распашонок, 6 ситцевых и 2 байковые 
кофточки. 1 шерстяное н 1 ватное одеяла, 2—3 пододеяльни­
ка, I 2 хлопчатобумажных п 1 фланелевый чепец. 1 шерстя­
ную шапочку. Все вещи ребенка готовят из мягких, натураль­
ных (хлопчатобумажных или льняных), легко стирающихся 
гканей. которые можно кипятить. Швы не должны быть гру­
быми.

Правила хранения чистого и грязного белья, стирка. Дет­
ское белье и одежду храня! и стирают отдельно от вещей



взрослых. При ст ирке используются специальные для детско­
го белья моющие средства. До заживления пупочной ранки 
белье следует кипятить и проглаживать с обеих сторон. Кате­
горически запрещается использовать подсушенные после мо­
чеиспускания пеленки.

Организация прогулок (см. “Закаливание”).
Участковая сестра при выполнении патронажа новорож­

денному указывает на недопустимость курения в квартире, 
обязательную смену верхней одежды и мытье рук перед тем, 
как подойти к ребенку, частую стирку халата (платья), в ко­
тором осуществляется уход, подчеркивает значение строго4» 
изоляции заболевших членов семьи.

Последующие иатронажи новорожденного. Проводятся на 
протяжении первого месяца жизни еженедельно. Посещения 
организуются чаще к детям из неблагополучных семей или 
при угрозе инфицирования ребенка. Во время патронажа се­
стра выясняет возможные жалобы матери, изучает санитар­
ное состояние квартиры, условия жизни ребенка, тщательно 
осматривает его кожные покровы, слизистые оболочки, груд­
ные железы, пупочную ранку, оиределяет'тургор тканей, оце­
нивает стул и мочеиспускание, даст советы по режиму дня, 
сохранению лактации, уходу и закаливанию ребенка. С 3 не- 
дельврач назначает здоровому ребенку витамин D для про­
филактики рахита. Участковой сестре к этому времени следу­
ет объяснить матери значение систематического введения ви­
тамина D и в дальнейшем контролировать выполнение 
назначения врача. В возрасте 1 месяца мать со здоровым ре­
бенком приглашается на первый профилактический прием в 
поликлинику.

Особенности работы медицинской сестры с ребенком груд­
ного возраста. Первостепенное значение в работе с детьми груд­
ного возраста имеют вопросы сохранения грудного вскармли­
вания. Осматривая ребенка, сестра должна уметь оценить его 
состояние и самочувствие, обратить внимание на глаза, уши, 
кожные покровы и видимые слизистые, оценить характер 
стула, реакцию на БЦЖ -вакцинацию (в 1, 3, 6, 12 месяцев), 
определить динамику и соответствие возрасту ведущих линий 
нервно-психического развития, характер поведенческой реак­
ции- Сестра должна обучить мать элементам ухода за ребен­
ком, дать совет по режиму дня, рекомендовать новые блюда в 
питании ребенка, обучить мать элементам физического вос­
питания, закаливанию и воспитательному воздействию.



В каждой возрастной группе работа сестры имеет свои 
особенности. У детей первых 3 месяцев участковый врач и 
сестра обращают внимание на предупреждение и раннее вы­
явление рахита, анемии, дист рофии, септических состояний и 
1аболевапий кожи. В работе с детьми от 3 до 6 месяцев сестра 
рассказывает матери о введении прикорма, разъясняет важ­
ность проведения профилактических прививок и контролиру­
ет их выполнение. Дети в возрасте от 6 до 9 месяцев приобре­
тают новые навыки, расширяются их контакты со взрослыми. 
В этот период угасает иммунитет, полученный от матери, по- 
пому сестра уделяет внимание вопросам профилактики рес­
пираторных заболеваний, капельных и острых кишечных ин­
фекций. Период в возрасте от 9 до 12 месяцев совпадает с 
усилением двигательной активности ребенка. Внимание 
должно быть уделено профилактике травматизма.

Необходимо помнить, что на протяжении первого года 
ответственными в жизни ребенка являются повозрастные из­
менения режима: сна, кормления и бодрствования.

РАБОТА У Ч А С ТК О В О Й  СЕСТРЫ  
НА П РО Ф И Л А КТ И Ч ЕС КО М  П РИ Е М Е

В определенные дни недели в поликлинике ведется прием 
здоровых детей 1-го года жизни. Сведения о том, кого при­
глашать на прием, сестра берет из помесячного плана работы 
участкового педиатра, предварительно оповещает родителей, 
выдает талоны на прием к врачу-специалисту и направле­
ния на сдачу анализов в лабораторию. Такая система профи­
лактических осмотров сокращает время их проведения, ис­
ключает контакт здоровых детей с больными, позволяет вра­
чу комиссионно решать вопрос об оздоровлении н лечении 
детей.

Участковая сестра является основным помощником педи­
атра на приеме. В ее обязанности входит подготовка кабине­
та к приему: проветривание, проверка санитарного состоя­
ния, подготовка унифицированных бланков, штампов-клише, 
папок с методическими материалами, емкостей со шпателями, 
термометра, сантиметровой ленты, мыла, полотенец, росто­
меров, игрушек, дезинфицирующих растворов для обработки 
неленалыюго стола и рук. После подготовки кабинета сестра 
приносит из регистратуры (или выкладывает при хранении в 
кабинете) истории развития детей, приглашенных на прием. В 
день профилактического приема проводится смена халатов.



Во время профилактическою приема она регулирует по­
ток детей, соблюдая, кроме очередности, следующие правила 
недоношенные и ослабленные дети приглашаются в первую 
очередь, детей с видимыми дефект ами развития лучше осмат­
ривать на дому или в поликлинике по окончании приема (их 
приглашают па конец приема). Сестра проводит антропомет­
рические измерения, проверяет, как мать освоила навыки по 
уходу за ребенком, дает советы по питанию, проводит целе­
вые беседы, обучает родителей новым элементам массажа и 
гимнастики, помогает врачу в ведении документации, выдает 
направления на анализы, оформляет документы на бесплат­
ное питание и медикаменты, под контролем врача выписыва­
ет рецепты.

Значительную помощь при проведении профилактических 
приемов оказывает кабинет здорового ребенка.

П О ДГО ТО В КА  ДЕТЕЙ  К П О С ТУ П Л Е Н И Ю  
В ДО Ш КО Л ЬН О Е У Ч РЕ Ж Д Е Н И Е

Поступление ребенка в детское дошкольное учреждение 
(ДДУ) является ответственным моментом для ребенка и его 
родителей. При поступлении в ДДУ у детей может развиться 
дизадаптационный синдром: чувство страха, плач, протест 
или фбщая заторможенность, негативизм, утрата приобре­
тенных навыков, снижение аппетита, нарушение сна, похуде­
ние, повышение температуры, недержание мочи и кала. От­
мечается падение иммунитета, что приводит к повышению 
заболеваемости. Степень выраженности указанных отклоне­
ний зависит от возраста и индивидуальных особенностей ре­
бенка Адаптация может быть физиологической, напряжен­
ной и пат ологической и длиться от 2 3 недель до нескольких
месяцев.

С целью снижения возможной дизадаптации следует пла­
номерно проводить подготовку детей к ДДУ. Эта работа 
проводится участковым педиатром, участковой сестрой, сест­
рой кабинета воспитания здорового ребенка и состоит из 
двух разделов: общей и специальной подготовки. О б щ а я  
II о д г о г о в к а включает в себя проведение общепринятых 
мероприятий по обслуживанию детей на педиат рическом уча­
стке. С п е ц и а л ь н а я  п о д г о т о в к а  начинается не 
позднее 2 3 месяцев до поступления ребенка в ДДУ. Участ­
ковый педиатр делает отметку в истории развития ребенка: 
“Ребенок готовится к поступлению в ДДУ” и намечает план



подготовки. Сама подготовка осуществляется участковой 
сестрой. Она должна ознакомить родителей с условиями вос­
питания в ДДУ, внести при необходимости изменения в до­
машний режим дня, приблизив его к режиму детского учреж­
дения; отрегулировать питание ребенка, предложив родите- 
иям готовить пищу, близкую по составу и технологии 
приготовления к пище детского учреждения; контролировать 
выполнение назначений врача по оздоровлению ребенка 
(лечение хронических очагов инфекции и неблагоприятною 
фона), уделять особое внимание индивидуальному оздоров­
лению часто и длительно болеющих детей; контролировать 
выполнение назначенных профилактических прививок, про­
водить работу по исправлению вредных привычек (укачи- 
ваниг, пользование пустышкой, сосание пальцев); активно 
приучать ребенка к общению с другими детьми и взрослыми.

Для поступления в ДДУ оформляется индивидуальная 
карта ребенка (ф. № 026/у), где указываются социально-бы- 
ювые условия семьи, аллергологический и генеалогический 
анамнезы, перенесенные заболевания, прививки, результаты 
пробы Манту, проведенные мероприятия по санации полости 
рта, результаты дегельминтизации, данные осмотров специа­
листов и лабораторных исследований, дается комплексная 
оценка состояния здоровья с рекомендациями по оздоровле­
нию.

П О ДГО ТО ВКА  ДЕТЕЙ  К Ш К О Л ЬН О М У  О БУ Ч ЕН И Ю

Перед поступлением в школу важно своевременно выявить 
и провести коррекцию отклонений в состоянии здоровья де­
гей, определить степень их готовности к обучению. Недоста­
точная зрелость детей неблагоприятно отражается на работо­
способности, успеваемости и состоянии здоровья. Определе­
ние готовности к обучению в школе проводится врачом 
детской поликлиники по медицинским и психофизиологиче­
ским критериям.

К м е д и ц и н с к и м  критериям относят уровень биоло- 
1 ическою развития, состояние здоровья в момент осмотра, 
острую заболеваемость за предшествующий год. Зрелость 
ребенка оценивается п с и х о ф и з и о л о г и ч е с к и м и  
критериями: но результатам выполнения теста Керна Исра- 
енка, мотометрического теста, качеству звукопроизношения.

Первое обследование осуществляется осенью за год до по­
ступления детей в школу или подготовительную i руппу дет­



ского сада. Ребенку проводится психофизиологическое иссле­
дование, его осматривают все специалисты детской поликли­
ники: оториноларинголог, офтальмолог, психоневролог, хи­
рург ортопед, стоматолог, педиатр. Результаты обследования 
зав сятся в медицинскую карту развития ребенка. Детям с 
откл тениям и в состоянии здоровья назначается комплекс 
лечебных и оздоровительных мероприятий. Выполнение ре­
комендаций осуществляется врача ми-специалистами детской 
поликлиники, участковый педиатр контролирует их выпол­
нение. Детям, признанным не готовыми к школе при первом 
обследовании, в мае—апреле проводится повторный меди­
цинский осмотр теми же специалистами с психофизиологиче­
ским обследованием. Ребенку проводят общий анализ крови 
и мочи, исследование кала на яйца глистов и все необходимые 
профилактические прививки. Участковый педиатр принимает 
окончательное решение о готовности ребенка к школе, опре­
деляет группу для занятий физическим воспитанием. Резуль­
таты осмотров и анализов, рекомендации для фельдшера шко­
лы заносят в индивидуальную карту школьника (ф. 026/у-80), 
которую выдают на руки родителям для предъявления в шко­
лу, составляют списки детей с указанием готовности обучения 
в школе.

Минимальное количество детей с первично выявленной 
пагоЛогией свидетельствует об эффективной диспансериза­
ции в дошкольном возрасте.

Д И С П А Н С Е РИ ЗА Ц И Я  Д Е Т С К О ГО  НАСЕЛЕНИЯ

Д и с п а н с е р и з а ц и я  — это система мероприятии, 
направленных на предупреждение и раннее выявление забо­
леваний, обеспечение детского населения своевременной и 
квалифицированной медицинской помощью.

Основная часть работы при проведении ежегодной дис­
пансеризации возложена на участкового педиатра и участко­
вую сестру. Они планируют мероприятия по организации 
диспансеризации детей своего участка. После проведения 
персонального учета (переписи) детского населения его рас­
пределяют по группам: новорожденные, дети первого, второ­
го и третьего года жизни, дети дошкольного возраста, 
школьники до 15 лет. Участковой сестрой проводится разъ­
яснительная работа с родителями и детьми о необходимости 
профилактических осмотров. Ребенок приглашается на прием



к участковому педиатру, узким специалистам, на лаборатор­
ные обследования и профилактические прививки

Дети первых 3 лет жизни осматриваются педиатром диф­
ференцированно, частота осмотров зависит от возраста и со­
стояния здоровья ребенка (см. приложение 14, 15, 16). Здоро- 
иый ребенок первого года на первом месяце жизнн осматри­
вается на дому 4—5 раз, затем ежемесячно в поликлинике, где 
проводятся антропометрические измерения, лабораторное 
обследование и консультативные осмотры узкими специали­
стами. На 2-м году жизни дети осматриваются педиафом 4 
раза в год, на 3-м — 2 раза, после 3 лет не реже 1 раза в 
год.

После осмотра ребенка педиатр комплексно оценивает со­
стояние здоровья, определяет группу здоровья, дает необхо­
димые рекомендации. Выявив отклонения со стороны oi- 
цельных органов и систем или не установив циагиоз, назна­
чают необходимые консультации врачей-специалнстов и 
дополнительные лабораторные и функционально-дпагнос 
птческие исследования. При установлении точного диагноза 
рекомендуют индивидуальные лечебно-оздоровительные ме­
роприятия, включающие при необходимости стационарное, 
санаторное лечение и восстановительную терапию в условиях 
поликлиники. Все данные осмотров вносятся в историю раз­
вития ребенка (ф. № 112/у), индивидуальную карту ребенка 
посещающего детское дошкольное учреждение или школу 
(ф № 026/у), карту учета диспансеризации (ф. №  131/у). При 
проведении профилактических осмотров используются екрн- 
1П111Г-'тесты. Это обеспечивает предварительное выявление в 
детских коллективах (из условно здорового контингента) лиц, 
у которых наиболее вероятно наличие отклонения. Скрининг- 
программа включает анкетный тест, индивидуальную оценку 
физического развития, измерение артериального давления, 
выявление нарушений опорно-двигательного аппарата (осан 
кн. истинного сколиоза, плоскостопия при проведении с 5 лет 
плантографии), предмиопии и нарушений цветового зрения, 
выявление иротеинурии и глюкозурип с помощью лабора­
торных скрининг-тестов.

Дети с выявленными отклонениями в состоянии зц о р о в ъ и  
подлежат диспансерному наблюдению. Диспансеризация 
больных предусматривает как можно более раннее выявление 
н взятие па учет детей с хроническими формами заболевания. 
i также реконвалесцентов после тяжелых острых заболева­



ний, их регулярное наблюдение, обследование и профилакти­
ческое лечение.

Документацию, относящуюся к диспансеризации, ведут 
участковые сестры. Они заполняют ф. № 030/у на всех взятых 
на учет больных детей, следяI за сроками проведения диспан­
серизации, вызывают днсиансернзуемых к участковому вра­
чу, вносят под руководством врача записи в ф. № ()30/у, вы­
полняют врачебные назначения.

Диспансерному наблюдению подлежат дети с заболева­
ниями сердечно-сосудистой снсчсмы, болезнями органов ды­
хания, пищеварения, мочеполовой системы, крови, эндокрин­
ной СНС1СМЫ. онорно-двш а тельного аппарата, отдельными 
инфекционными заболеваниями, болезнями и поражениями 
глаз, уха, т р л а  и носа, первно-нснхнческнмн заболеваниями. 
Д е т ,  страдающие рахитом, дистрофией, экссудативным диа­
тезом, часто п длительно болеющие, а также находящиеся на 
раннем смешанном и искусственном вскармливании, наблю­
даются участковым педиатром без заполнения учетной 
ф. № 03()/у. Для этой i рунпы дс!сй ведется журнальный учег

Снятие больного с диспансерного учета осуществляется 
при обязательном участии участкового врача н специалиста, 
который наблюдае! ребенка. Если больной с учета не снима­
ется, то в конце года составляется план диспансеризации на 
следующий год, который вносится в историю развития ребенка.

Контрольные вопросы

I Перечислите обяш нности сестер основных структурных нодра »делс- 
Hiiii детской поликлиники. Какая основная медицинская докум еш ация ве­
дется участковой службой? 2 И .1 каких разделов с о о о н т  профилактическая 
работа участковой сестры’’ 3 Укажите сроки и цели сестринского патронажа 
к новорожденном) и i рудному ребенку. 4 Какие рекомендации Вы дадите 
матери при выполнении первичного патронажа к новорожденному? S Ка- 
кмо работу выполняет участковая сестра па профилактическом приеме? (i В 
чем мк иочасгся подготовка ребенка к поступлению в дош кольное учрежде­
ние (школу)? 7. Как проводи»ся диспансеризация детского населения?

М ЕДИ К О-П СИ ХО ЛО ГИ  Ч ЕС К И Е О СО БЕН  Н О ГТИ  
РАБОТЫ  СЕСТРЫ  В ДЕ ТС К О Й  П О Л И К Л И Н И К Е

Обстановка в детской поликлинике не должна внушать 
страх и опасение маленьким пацнешам. Чистота, уют, яркие 
игрушки, сказочные персонажи в холлах в кабинетах призва­
ны вызывать у ребенка положи |сльныс эмоции, а приветли­
вость медицинского персонала расположи гь к себе



Лицом поликлиники является регистратура. Для работы в 
ней подбираются люди отзывчивые, ясно понимающие пси­
хологию родителей больного ребенка и умеющие убедить их 
в юм, чю  медицинским работникам поликлиники можно до­
верим. здоровье малыша.

Н кабинете врача родители должны шщегь, ч ю  все внима­
ние педиатра и сестры уделено ребенку. Посторонние разго­
воры вызывают у родителей чувство недоверия. В первую 
очередь следует установить контакт с маленьким пациентом 
Как только родители о i метят, что малыш не сонрошвлястся 
осмофу. они тоже начинаю! относиться к медицинскому пер­
соналу с довернем.

Нередко медицинским работникам приходшея имен, дело 
с плохо воспитанными и нервными детьми, которые катего­
рически откатываются выполнять просьбы и привыкли доби­
ваться выполнения своих желании криком, истерическими 
реакциями. В общении е ними надо сохранять внешнее спо­
койствие, невозмутимость, уметь твердо отклонить необосно­
ванные просьбы п. не прибегая к окрикам и угрозам, пере­
ключить внимание ребенка. Иногда приходиться спокойно и 
a p iуменшрованно убеждать н мать в необоснованности пре- 
leiniiii. Спокойный тон пуп. к доверию, а возбужденный, 
раздраженный нарушает взаимный конгак'1 Отсутствием 
!акта, грубостью можно навредить, даже выполняя все пред­
писания врача.

В процедурном кабнпсте недопустимо прш отопление ин­
струментов в присутствии ребенка. Он не цолжен видеть 
ширины, иглы, окровавленные кускн ваты и марли Выполняя 
неприятные для ребенка манипуляции и процедуры, сестра 
должна отвлечь его внимание разговором, неожиданным вос­
клицанием. игрушкой. Вытеснение одних эмоций другими в 
большинстве своем дает положительный эффект. С детьми 
5 6 лет необходимо беседовать в такой форме, чтобы они
сознательно o iносились к проведению медицинских проце­
дур. Некоторые дети лучше ведут себя, когда сест ра, проявляя 
доброту и участие, еще cTpoia н требовательна. Дети чувст­
вуют. что здесь не может быть возражений. Иногда опреде­
ленную помощь может оказать н мать, которой следуст объ­
яснить, что ей необходимо делать и как себя вести. Говорин, 
ребенку о том, что укол будет совершенно безболезненный, 
недопустимо: ребенок после инъекции разоблачит ложь. Это 
может в дальнейшем вызвать недоверие к медсестре. Ребенок



любого возраста — это личность, которая нуждается в пони­
мании и уважении, правдивом, бережном отношении к себе со 
стороны взрослых.

При посещении ребенка на дому сестра становится объек­
том изучения и наблюдения со стороны семьи. Установление 
контакта является очень важной, порой и сложной задачей. 
Родители судят о сестре и ее профессионализме по внешнему 
виду, опрятности, манере держать себя, умении найти кон­
такт с ребенком. Выполняя служебные обязанности, сестра нс 
должна забывать элементарных правил культуры поведения: 
перед входом в квартиру очищать обувь от грязи, приветливо 
здороваться, мыть руки, не вносить лишнего беспокойства, 
находить пути подхода к ребенку. При беседе с матерью не­
обходимо учитывать, что она может забыть или не понять 
рекомендаций. Взволнованным и несосредоточенным родите­
лям следует повторить или записать сказанное в виде памят­
ки. Немаловажное значение имеет то, насколько правильно 
сестра умеет доводить до матери суть назначенных рекомен­
даций и приемов ухода, активизировать се волю на борьбу с 
болезнью ребенка, контролировать выполнение данных сове­
тов.

Г л а в а 5

ГИГИ ЕНИ ЧЕСКИЕ ТРЕБОВАНИЯ 
К ДЕТСКОМ У УЧРЕЖ ДЕНИЮ .

РАБОТА СЕСТРЫ  ПО ОРГАНИЗАЦИИ 
ВОСПИТАНИЯ ДЕТЕЙ

С ТРУ КТ У РА , ГИ ГИ Е Н И Ч Е С К И Е  ТРЕБО ВАН И Я  
К ДЕТС К О М У  У Ч РЕ Ж Д Е Н И Ю

Детское дошкольное учреждение (ДДУ) предназначено для 
общественного воспитания и всестороннего развития детей 
до 7 лет. ДДУ могут быть общего типа для здоровых детей, 
санаторные для больных и ослабленных детей, специали­
зированные ДДУ п труппы для детей с дефектами слуха, 
речи н зрения, а также с заболеваниями ЦНС. Длительность 
пребывания в ДДУ может быть различной: 9, 10, 12 ч или 
круглосуточно. Группы в ДДУ комплектуются в зависимости 
от возраста: I) ясельные группы — I и II группа детей раннего 
возраста (первый и второй год жизни), I младшая группа 
(третий год); 2) дошкольные i руппы: II младшая i руппа



(четвертый год), средняя ipynna (пятый год), старшая группа 
(шестой год), подготовительная к школе группа (седьмой год 
жизни).

Современные здания, в которых располагаются ясли, дома 
ребенка и детские сады, должны быть одно-, двухэтажными. 
И связи с высокой восприимчивостью детей к ин<|)екцпонпым 
заболеваниям необходима i рупповая изоляция как в здании, 
так и на участке. Для каждой группы выделяется изолирован­
ное помещение с отдельным входом. Ребенок с подозрением 
па инфекционное заболевание временно помещается в изоля­
тор, затем он направляется домой или в больницу. Каждая 
I руппа имеет свою отдельную раздевалку, игровую комнату, 
столовую, спальпую, туалетную комнаты, душевую (желатель­
но с мойкой для ног). R здании предусматривается наличие 
зала для музыкальных и физкультурных занятий, медицин­
ские помещения (кабинет медработника, изолятор), методи­
ческий кабинет, административно-хозяйственные помещения 
(кабинет заведующей, комната персонала, пищеблок, кладо­
вые).

Помещения для групп оборудуют детской мебелью, по­
добранной в соответствии с ростом детей. В группе детей 
раннего возраста устанавливают горки, манежи, рядом с 
умывальником располагают пеленальный стол с вешалкой 
для полотенец и бак для грязного белья. Для каждой группы 
выделяют отдельную посуду, которую моют и храня! в бу­
фетной. Шкафы для одежды в раздевалке должны иметь ин­
дивидуальные ячейки с полками для головных уборов Туа­
летную комнату оборудуют низкими умывальниками, вешал­
ками для полотенец, полкой с индивидуальными ячейками 
для расчесок, стеллажами для индивидуальных горшков или 
низкими унитазами для садовских групп.

Помещения убирают влажным способом при открытых 
окнах не менее 2 раз в день. Генеральную уборку проводят 
еженедельно. Столы в групповых помещениях промывают 
юрячей водой с мылом до и после приема пищи. Смена по­
стельного белья и полотенец проводится не реже 1 раза в не­
делю. Горшки после каждого использования моются проточ­
ной водой с помощью квача и обрабатываются 30 мин 1% 
раствором хлорамина (или осветленным раствором хлорной 
извести).

Игрушки должны отвечать гигиеническим требованиям: 
быть изготовленными из материалов, не имеющих ядовитых



псшести, легко поддаваться очистке и дезинфекции, по весу и 
размерам соответствовать силе ребенка и способствовать 
развитию мускулатуры и органов чувств, форма и отделка 
должны исключать опасность травмы. Наиболее гигиеничны 
и доступны обработке резиновые и целлулоидные игрушки. У 
детей раннего возраста игрушки моются 2 раза в день горячей 
водой с мылом и щеткой, в старших группах — в конце дня. 
Мягкоиабивные игрушки можно использовать только в 
старших группах в качестве наглядного пособия. Все игрушки 
должны быть групповыми, исиочьювание их в других груп­
пах недопустимо.

Проветривание следусг проводить систематически. Темпе­
ратура в помещениях должна быть дифференцированной в за­
висимости от их назначения и возраста детей: в групповой 
20—22 °С у детей раннего возраста гг 18—20 °С у старших, в 
изоляторе и медицинской комнате — 22 °С, в туалетной 
20—22 °С. Температура воздуха физкультурного зала — 17 °С, 
относительная влажность — 40—60%. До занятий и в переры­
вах зал проветривают и делают влажную уборку. Основные 
помещения должны иметь естественное освещение, на подо­
конниках не следует держать широколист венные цветы.

На земельном участке ДДУ выделяются детские площадки 
(общие и групповые), оборудованную физкультурную пло­
щадку, хозяйственную территорию, зеленые насаждения (50% 
всей площади). На каждой площадке необходимо иметь тене­
вой навес, травяное покрытие, закрывающуюся песочницу, 
место с утрамбованным грунтом, отвечающее возрасту обо­
рудование Во избежание т равм детей необходимо кон тролн- 
ровать, чтобы оно было исправным и имело гладкую поверх­
ность.

О РГА Н И ЗА Ц И Я  РАБОТЫ  М ЕДСЕСТРЫ  
Д О Ш К О Л ЬН О ГО  УЧРЕЖ ДЕН И Я

Сестра постоянно наблюдает за состоянием здоровья де­
тей, ежедневно обходит все группы, регистрирует отсутст­
вующих. Обход ясельных групп, в которых дети болеют чаще, 
рекомендуется проводить в утренние часы. Вместе с воспита­
тельницей сестра обеспечивает утренний прием детей 
(“фильтр”). При установлении карантина в группе прием де­
тей выполняет медицинская сестра. Она обязана своевремен­
но выявлять заболевших, изолировать их от здоровых, ока­
зывать доврачебную помощь, обеспечивать госпитализацию



или отправку домой больных детей с родителями либо сопро­
вождающим. Особое внимание уделяется детям, вернувшимся 
после болезни и бывшим в контакте с инфекционными боль­
ными. Сестра песет ответственность за правильную орга­
низацию противоэпидемическою режима дошкольного уч­
реждения (см. раздел IV, глава I "П ути борьбы с инфекци­
онными болезнями”). Cecipa выполняет индивидуальные 
назначения участковою  врача и врачей-снецналистов по 
оздоровлению ослабленных детей, осущеивляет прием вновь 
поступивших детей, проверяет наличие необходимы* све- 
(сний в индивидуальной K a p ie  ребенка, оценивает состоя­

ние его здоровья, контролирует течение адаптации и нрово- 
u i t  мероприятия по снижению дезадашационного синдрома 

Она гакже г о iовит заявки на медицинское оборудование, 
аппаратуру, инструментарии, меликамеш ы, дезинфици­
рующие средства, о!вечаег за их хранение и безопасность 
для детей.

Во время обхода групп сестра проверяет соблюдение мик­
роклиматических требовании, правильность организации 
режимных моментов: достаточность дневною  сна, прогулок, 
двигательной активности детей. Постоянного контроля тре­
бует ор1 анизация режима дня детей ясельного возраста, осо­
бенно если в группе имеются дети до 1,5 лет. Следует обра­
щать особое внимание на выполнение индивидуальных ре­
жимов дня для детей с отклонениями в состоянии здоровья и 
детей, вернувшихся после заболевания. Контролю подлежит 
меюдика проведения сна на воздухе (температура воздуха па 
веранде, правильность одежды детей, положение в кроватке, 
наличие дежурного персонала и его забота о детях). Сестра 
помогает организовывать проведение за к а л и в а ю щ и х  меро­
приятии, посещает занятия в групповой комнате, зале для 
музыкальных и гимнастических заняш н, на участке и прово­
дит их I игненическнй конI роль. Она осуществляет медицин­
ский контроль за продолжительностью н методикой занятий, 
физическим воспитанием детей, мнкроклимаюм помещений, 
проверяет размещение оборудования и его еоотвс1ствне ги­
гиеническим нормам. Следит за санитарно-гигиеническим 
состоянием помещений, площадок для прогулок, наличием 
дезинфицирующею раствора, чнетошй одежды детей, отве­
чает за смену белья. Контролирует проведение профосмотра 
персонала по санитарным книжкам, ежедневно осматривает 
руки персонала пищеблока на наличие гнойничковых заболе­



ваний, проводит опрос о функционировании желудочно- 
кишечного тракта. Готовит и обеспечивает правильное хра­
нение маточных и дезинфицирующих раст воров.

Важным разделом работы является контроль за организа­
цией детского питания (см. раздел I, глава 1 "Организация 
питания детей в дошкольном учреждении”).

Медицинская сестра проводит санитарно-просветитель­
ную работу с родителями, детьми и персоналом. Особо важ­
ное значение придается работе с родителями (организация 
единого режима и системы воспитания дома и в ДДУ, обуче­
ние родителей правильному уходу за ребенком, рациональ­
ному питанию детей, физическому воспитанию, ознакомление 
с мерами профилактики заболеваний и травматизма, обуче­
ние первой домедицинской помощи).

В дошкольном учреждении сестрой ведется следующая до­
кументация: индивидуальная карта ребенка (ф. № 026/у), 
журнал учета инфекционных заболеваний (ф. № 060/у), книга 
учета контактов с острыми инфекционными заболеваниями 
(ф. № 061/у), журнал учета санитарно-просветительной рабо­
ты (ф. № 038-0/у), табель учета ежедневной посещаемости де­
тей (ф. №  123/у), книга записи санитарного состояния учреж­
дения (ф. № 153/у), ежемесячный лист записи питания ребенка 
(ф. № 128/у), меню-раскладка на выдачу продуктов питания 
(ф. №  299-мех./у), журнал витаминизации блюд, журнал бра­
кеража готовой продукции, журнал осмотра сотрудников.

В каждой возрастной группе имеется уголок информации 
со сведениями о физическом развитии и здоровье детей, папка 
с подборкой статей о здоровье и воспитании детей, санитар­
ные листки, текущая информация медработника, план работы 
родительского университета с указанием тематики и даты 
проведения.

Мероприятия по смягчению периода адаптации детей при 
поступлении в ДДУ. При поступлении ребенка в детское уч­
реждение для смягчения адап гацнонного синдрома необхо­
димо: заполнять группы постепенно, в течение первой недели 
сократить время его пребывания в учреждении до 3 4 ч в 
день, вести лист адаптации, сохранять в течение острого пе­
риода адаптации (2—3 недели) все имеющиеся у ребенка при­
вычки, в том числе и отрицательные, при выраженных нару­
шениях эмоционального состояния отдавать ребенка на не­
сколько дней домой, назначать режим на возраст ниже и 
переводить на возрастной по окончании периода адаптации,



при наблюдении за состоянием ребенка особое внимание уде­
лять ротоглотке, поведению ребенка, в случае незначитель­
ных изменений отстранять ею  на несколько дней от посеще­
ния детского учреждения.

Гигиенический контроль за занятиями. Воспитание и обу­
чение дегей раннего возраста проводятся индивидуально. Иг­
ра и занятия с детьми до 3 лет ведутся по подгруппам, после 
t с целой группой (15 детей). Продолжительность занятий 
зависит от возраста. Недопустимо удлинять время занятия. 
Совместно с педагогом медработник контролирует проведе­
ние игр-занятий по развитию речи и ознакомлению с окру­
жающей средой, с дидактическим и строительным материа­
лом, музыкальные занятия, занятия по рисованию, лепке, ап­
пликации, конструированию и математике, физическому 
воспитанию.

Организация занятий по совершенствованию движений.
Различают следующие формы двигательной активности детей 
дошкольников: организованные физкультурные занятия, фи- 
шческие упражнения, проводимые на свежем воздухе, утрен­
няя гимнастика, подвижные иг ры па прогулке, самостоятель­
ная физическая активность в течение дня.

Продолжительность физкультурных занятий зависит от 
возраста ребенка: для детей 3—4 лет она составляет 15—20 мин, 
4 5 лет — 20—25 мин, 5 6—7 лет — 25—30- 35 мин. Ввод­
ная часть длится 3 -  6 мин и подготавливает ребенка к физи­
ческой нагрузке, мобилизует его внимание; на основную 
часть отводится 10 25 мин. Дети обучаются основным дви­
гательным навыкам и закрепляют изученные. Гимнастика 
начинается с общеразвивающих упражнений, формирующих 
правильную осанку и совершенствующих координацию дви­
жений (4—8 мин), затем проводят упражнения в основных 
движениях (6— 10 мин). Заканчивается основная часть под­
вижной игрой (5—7 мин). Пульс детей должен участиться на 
70 90%. Нагрузка должна быть индивидуальной. Для легко
возбудимых детей показаны упражнения и игры, тормозящие 
активные движения. Для малоподвижных детей используются 
задания с активными действиями. В заключительной части 
(2 -4  мин) происходит постепенный переход в спокойное со­
стояние. Используются медленная ходьба, дыхательная гим­
настика, игры с малой двигательной активностью. Частота 
пульса снижается на 5 —10% и возвращается к исходному 
уровню через 2 3 мин после прекращения занятия.



Утренняя гимнастика проводи гея ежедневно н одно и тоже 
время, желательно на свежем воздухе (ш мон в помещении с 
открытыми форточками). В утреннюю гимнастику включают­
ся ходьба, бег, упражнения для верхнего и нижнего пояса, 
мышц спины и живота, упражнения, укрепляющие свод стопы 
и выпрямляющие позвоночник В заключительной части 
прыжки иа месте, бег или ходьба

В течение дня необходимо проводить физкультминутки, 
включающие 3 4 упражнении У детей 5 7 лет длительность 
бета составляет от 40 с до 2 4 мин, расстояние от 80 до
300 м (зависит о г физической подготовленности и состояния 
здоровья ребенка). С 3—4 лет детей следует приучать катать­
ся иа сапках, ходить на лыжах, с 4 5 лет кататься на
коньках, с 5 6 лет заниматься гимнастикой, плаванием,
акробатикой, фигурным катанием.

Медицинский контроль та физическим воспитанием. Уча­
стие сестры в физическом воспитании заключается в контроле 
за его проведением, практической и методической помощи 
воспитателям. Медицинский контроль включает: 1) динами­
ческое наблюдение за состоянием здоровья и физическим раз­
витием детей; 2) медико-педагот нческое наблюдение за орга­
низацией двигательного режима, методикой проведения и 
организацией занятии физическими упражнениями и их воз­
действия иа организм ребенка, контроль за закаливанием; 
3) контроль за санитарно-гигиеническим состоянием мест 
проведения занятий, оборудованием, одеждой и обувью; 4) конт­
роль за еанитарно-иросветигельной работой, проводимой 
персоналом.

Сестра помогает участковому врачу определить i руппу 
здоровья it I руппу по физкультуре (основную, подготови­
тельную, специальную, лечебную) Физическое воспитание 
детей основной и подготовительной групп проходит вместе, 
но для последней ограничивают нагрузку сокращением крат­
ности повторения упражнений и снижением их интенсивно­
сти, заменой трудных движений более легкими. Дети, входя­
щие в специальную группу, освобождаются от уроков физ­
культуры, по не от физического воспитания Специальные 
занятия с ними проводят методисты по физкультуре в поли­
клиниках или в ДДУ Дети должны выполнять комплексы 
утренней гимнастики, специальные домашние задания, со­
блюдать двигательный режим. Группа лечебной физкультуры 
занимается в поликлинике 3 4 раза в неделю. Детям обяза-



icJibiri.i все “малые формы” физического воспитания Кон­
кретные рекомендации дает врач, медицинская сестра обязана 
следить за выполнением физкультурных назначений.

Совместно с заведующей, педагогом п воспитателями 
групп сестра осуществляет медико-педагогический контроль 
за проведением занятий. Определяется общая п моторная 
плотность занятия, контролируется правильность его по­
строения (вводная, подготовительная, основная и заключи­
тельная части), проверяется реакция на нагрузку, ее соответ­
ствие физической подготовленности детей. При наличии у 
большинства детей выраженных признаков утомления (силь­
ное покраснение лица, искаженная мимика, сильная потли­
вость, частое дыхание, нечеткие, небрежные п вялые движе­
ния) необходимо существенно изменить занятие Если утом­
ление отмечается у отдельных детей, следует уменьшить им 
нагрузку.

Общая и моторная плотность занятия характеризует дви- 
1 а тельную активность детей. Определение ведется с помощью 
хронометража. Общая плотность — фактическая длитель­
ность занятия за вычетом времени на неоправданные простои 
детей по вине воспитателя, выраженная в процентах (должна 
быть не менее 90%) Моторная плотность процент времени, 
затрачиваемого ребенком иа выполнение движений (не ниже 
70%).

Осуществляя контроль, следует обращать внимание па 
формирование правильной осаики и свода стопы при выпол­
нении упражнений, обучение детей правильному дыханию, 
ритмичному сочетанию глубокого дыхания с движениями. 
Необходимо уделять должное внимание предупреждению 
травматизма

Оздоровительное влияние физического воспитания дости- 
птется при соблюдении гигиенических требований: проветри- 
Т1ЛШ1Я и влажной уборки помещения, соблюдении темпера- 
ivpHoio режима, соответствующей одежды на занятиях (с 2-лет- 
пет о возраста — трусы, майка, спортивные тапочки).

Эф(1>ек1 ивность мероприятий по физическому воспитанию 
оценивается по динамике заболеваемости, физическому и 
нервно-психическому развитию детей.

Профилактика травматизма. В профилактической работе 
сестры важное место занимает предупреждение травматизма 
и несчастных случаев. При ежедневных обходах групп сестра 
обращает внимание па правильное хранение в недоступных



для детей местах моющих средств, дезинфицирующих рас т о ­
ров, острых и режущих предметов, проверяет прочность 
крепления шкафчиков, подставок, полок, каргии, физкуль­
турного оборудования. В группах нельзя пользоваться элек­
тронагревательными приборами, электроаппаратура должна 
крениться на уровне роста персонала. Нельзя оставлять неис­
правными мебель и оборудование. Отопительную арматуру в 
группе следует закрывать защитными, съемными решетками, 
застекленные двери на уровне роста детей защищают рейка­
ми. В группе и на участке нельзя иметь растения е колючками, 
шинами, несъедобными стручками и плодами.

Медицинские работники недуг учет травм, осуществляют 
их анализ, проводят профилактическую работу с детьми, пер­
соналом и родителями.

ГИ ГИ ЕН А ДЕ ТЕЙ

Соблюдение гигиенических условий необходимо для со­
хранения здоровья детей, особенно раннего возраста. Важно 
не только выполнять правила личной гигиены, но и воспиты­
вать у детей потребность к чистоте и своевременно формиро­
вать у них гигиенические навыки.

Важное значение имеет тщательный уход за кожей и сли­
зистыми. Он включает в себя умывание, подмывание, туалет 
кожных складок, стрижку ногтей, туалет носа, ушей, гигиени­
ческую ванну

Гнгиеническая ванна проводится до 6 месяцев ежедневно, с 
6 месяцев до 1 года — через день, до 2 лет — 2 раза в неделю, 
затем 1 раз в неделю. Летом следует купать ребенка чаще. Для 
детей первого полугодия темпера]ура воды должна быть 
37 °С, старшим — 36 °С, длительность ванны для детей 1-го 
года жизни — 5—7 мин, на втором — 8— 10 мин, для детей 
старше 3 лет — 10 —20 мин. Детей старше 2 лет можно купать 
под душем.

Одежда должна соответствовать возрасту, времени года, 
не стеснять движений, предохранять от охлаждения и пере­
гревания, впитывать влагу. Такими свойствами обладают 
шерстяные и хлопчатобумажные ткани (ситец, фланель, три­
котаж). С 2 —3 месяцев во время бодрствования ребенку на­
девают ползунки, с 9 10 месяцев — штанишки, колготы, пи­
нетки, вместо распашонки — рубашку или платье. В холод­
ное время года в первые 7—8 месяцев пользуются утепленным 
конвертом с капюшоном или одеялом, с 9 10 месяцев наде-



на ют пальто, куртку, после I года — комбинезон. Голову при 
постоянной температуре воздуха 20—22 °С не покрывают; 
летом на улице рекомендуется надевать чепчик, более стар­
шим детям носить панамку или шапочку с козырьком. В 
холодное время года рекомендуют надевать хлопчатобумаж­
ную косынку, затем шерстяную или меховую тапочку. Дет­
скую одежду хранят и стирают отдельно от белья взрослых.

С 8—9 месяцев ребенка приучают к обуви, используя бо- 
1Нночки с жестким задником и небольшим (0,5 —1 см) каб­
лучком. Хождение в носочках или мягких пинетках может 
способствовать развитию плоскостопия. Детям после 1 1,5
лег рекомендуют сандалии или кожаные туфли. Не следует 
длительное время носить чешки. Одежда и обувь должны 
бы п, удобными при надевании и соответствовать размеру. 
1’ебеика необходимо научить следить за своей обувью: про­
сушивать ее и чисгить.

Профилактика деформации скелета проводится с периода 
новорожденное™. Ребенка нельзя туго пеленать, он не дол- 
жен длительно лежать в одном положении. У детей дошколь­
ного н школьного возраста деформации скелета чаще возни­
каю! при неправильном подборе мебели, неправильном по­
ложении за столом, ношении портфеля в одной руке. Столы и 
с тулья должны соответствовать росту ребенка. В дошкольном 
учреждении их маркируют и закрепляют за каждым ребен­
ком За сголом необходимо сидеть прямо, опираясь на спинку 
стула, ноги должны стоять на полу или подставке. Занятия 
следует чередовать с физическими упражнениями, подвиж­
ными играми, прогулками.

11еобходимо вызывать у ребенка активность во время еды: 
с 5 6 месяцев приучать снимать пищу с ложки губами, в 7—8
месяцев давать в ручку сухарик и приучать пить из чашки, в 
Ь 9 месяцев есть, сидя на специальном стульчике за столом, в 
I ю д  уметь самостоятельно пить из чашкн. В этом возрасте 
(Ч'бенка усаживают за низкий детский стол на маленький 
стульчик со спинкой Перед кормлением важно приучить ре- 
оепка мыть руки, с 3 лет пользоваться салфеткой, с 5 лет — 
столовым ножом. Встав из-за стола, ребенок должен остав­
им гь его в чистоте и благодарить взрослых. Детей старше 2 
лет нужно приучать полоскать рот н чистить зубы. При пра- 
тип.иом воспитании в конце 3-го года жизни ребенок сам 
может мыть руки и лицо, вытираться полотенцем, пользо- 
м.1 1 ьси носовым платком.



Для детей 5 7 лет выполнение и освоение гигиенических 
навыков должно быть аргументировано. Это способствуе1 
сознательному irx освоению и закреплению, возможности 
применения в новой обстановке. Ребенок должен овладеть 
навыками личной гигиены: чисто и быстро умываться, мыгь 
без напоминания руки перед едой, после туалета и игр, мьггь 
ноги перед сном, полоскать рот после еды, быть причесан­
ным. опрятным, пользоваться носовым платком. У ребенка 
должно сформироваться сознательное отношение к режим­
ным моментам, привычка к закаливанию и утренней гимна­
стике, умение самостоятельно и быстро одеваться и разде­
ваться, следить за чистотой тела. Он должен контролировать 
свою позу и позу товарищей, уметь аккуратно и красиво есть. 
Как можно раньше следует закладывать ребенку основы ува­
жения к людям и фуду.

О СО БЕН Н О СТИ  П С И Х И Ч Е С К О ГО  РАЗВИТИЯ  
ДЕТЕЙ  РА Н Н Е ГО  ВО ЗРАСТА

Сестре в своей повседневной работе необходимо учиты­
вать физиологические и психические особенности детского 
организма. Для детей раннего возраста характерен быстрый и 
неравномерный темп развития, большая физическая и психи­
ческая р шимость. Воздействуя на ведущие линии развития, 
можно влиять на определенные психические процессы и каче­
ства, которые трудно сформировать в более позднем возрас­
те. Деятельность нервной системы в этом периоде отличается 
большой неустойчивостью и быстрой утомляемостью. У де­
тей младшего возраста процессы возбуждения преобладают 
над торможением, при неправильно организованном режи­
ме дня и неблагополучных факторах окружающей среды лег­
ко возникает истощение нервной системы. Сильные внешние 
раздражения (резкие звуки, окрик) иеносильны для ребенка и 
вызывают защитное торможение. Дети имеют низкий предел 
работоспособности, что обуславливает их быстрое утомле­
ние. Оин легко устают и затормаживаются от однообразных 
действий. Ребенка легче научить что-то делать, чем удержать 
от желаемого действия. Не всегда можно достичь результат 
словом “нельзя”, лучше переключить внимание на другой 
предмет или действие. При сильной заинтересованности дети 
не слышат обращения к ним, они не могуч быстро прекратить 
начатое действие, им i рудно сдерживать свои желания.



Ранний возраст является “золотой порой” ведущих линий 
психического развития. Любое систематическое воздействие 
быстро оказывает влияние на ребенка. Дели отличаются лег­
кой обучаемостью, но приобретаемые умения и навыки край­
не неустойчивы. При неправильных подходах быстро форми­
рую ich  отрицательные навыки и формы поведения. Детям в 
ном возрасте нелегко менять установившиеся ранее привыч­
ки ф \д н о  приспосабливал ься к изменениям в их жизни. По- 
чому н первые дни поступления в детское учреждение могут 
наблюдаться различные отклонения в поведении, вплоть до 
появления патологических симптомов. В психологически 
I рудных условиях резче выступают недостатки воспитания, 
о 1чегливее проявляются отрицательные черты характера. 
Дети раннего возраста имеют ярко выраженное противоре­
чие между возросшими потребностями и имеющимися воз­
можностями. Это несоответствие часто является источником 
рлщражения, плача и упрямства. Реакции детей на окружаю­
щее носят яркий эмоциональный характер, они тонко чувст­
вую I взаимоотношения между близкими и их настроение 
( >чспь сильна у ребенка потребность в общении со взрослы­
ми Частое и ласковое общение обеспечивает развитие поло­
жительных эмоции, своевременное психическое развитие и 
имеет большое значение для дальнейшей жизни ребенка.



Р а з д е л  I I

ПАТОЛОГИЯ ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА. 
РАБОТА СЕСТРЫ 

ПО УХОДУ И НАБЛЮДЕНИЮ 
ЗА ДЕТЬМИ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Г л а в а  1 

СТРУКТУРА,
САНИТАРНО-ПРОТИВОЭПИДЕМ ИЧЕСКИЙ РЕЖИМ 

ДЕТСКОГО СТАЦИОНАРА. 
О СОБЕННОСТИ РАБОТЫ  М ЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ

о р г а н и з а ц и я  медицинской помощи
В ДЕТС К О Й  Б О Л ЬН И Ц Е

Детская больница -  лечебно-профилактическое учрежде­
ние, предназначенное для детей в возрасте до 14 лет включи­
тельно, нуждающихся в стационарном обследовании, лече­
нии, специализированной помощи или интенсивной терапии. 
В детской больнице имеются приемное отделение, стационар 
(лечебные отделения), лечебно-диагностическое отделение 
или соответствующие кабинеты и лаборатории, вспомога­
тельные подразделения (аптека, пищеблок, кабинет медицин­
ской статистики, медицинский архив, административно- 
хозяйственная часть и т. д.).

Приемное отделение. Больной поступает в стационар через 
приемное отделение, где осуществляется прием, регистрация, 
осмотр, гигиеническая обработка и транспортировка больных. 
Приемное отделение состоит из вестибюля-ожидальни, приемно­
смотровых боксов, изоляционных боксов, санитарного пропу­
скника, кабинета врача, процедурно-перевязочной, подсобных 
помещений. В этом же отделении имеется справочная служба.

Дети доставляются в больницу машиной скорой медицин­
ской помощи, родителями по направлению врача детской 
поликлиники и других детских учреждений или своим ходом. 
Для госпитализации необходимо представить направление в 
стационар, выписку из истории развития ребенка, данные 
лабораторных и инструментальных исследований, сведения о 
контактах с инфекционными больными. Без документов мо­
гут быть приняты только дети с неотложными состояниями.



О б я з а н н о с т и  с е с т р ы  п р и е м н о г о  о т д е л  с - 
п и я. Сестра организует прием больных, дифференцированно 
регулирует их поток в зависимости от общего состояния ре- 
бенка и характера заболевания. Регистрирует поступающих 
больных и заполняет необходимую документацию. Помогает 
ирачу при проведении осмотра Измеряет температуру, взве­
шивает больного, осматривает кожные покровы и волоси­
стую часть головы. При необходимости оказывает доврачеб­
ную медицинскую помощь. Выполняет назначения врача, бе­
рет анализы на бактериологическое исследование, совместно 
с младшей сестрой проводит санитарную обработку госпита­
лизированных детей (частичную или полную, в зависимости 
от тяжести общего состояния и эпидемического анамнеза), а 
мкже матерей (родственников), допущенных к уходу за ре­
пейком, обеспечивает лабораторно-диагностическое обследо- 
нанне. Знакомит родителей с распорядком больницы, сооб­
щает заведующему отделения и постовой медсестре о поступ- 
испии больного, его тяжести, организует транспортировку 
больного в отделение. Немедленно извещает родителей или 
родственников больного о случае экстренной госпитализации 
ребенка без их ведома. Оповещает отдел внутренних дел о 
детях, пострадавших в результате дорожио-транспортного 
происшествия, о больных, доставленных в бессознательном 
состоянии без сопровождения родителей, а также о детях с 
нанесенными телесными повреждениями. Регистрирует слу­
чаи отказа в госпитализации, передает в детские поликлини­
ки активные вызовы к детям, нуждающимся в амбулаторном 
печеппн или дообследовании па догоспитальном этапе (с ука- 
lainieM сведений о проведенных лечебно-диагностических 
мероприятиях и рекомендациях врача приемного отделения). 
< >pi анизует транспортировку больных, нуждающихся в лече- 
iiitн в других лечебно-профнлактических учреждениях, в экс- 
I репных случаях привлекая реанимационные или педиатриче­
ские бригады станций скорой медицинской помощи. Несет 
ответственность за сохранность имущества и аппаратуры, 
при возникновении аварийных ситуаций информирует ответ- 
ciHciiiioro дежурного врача. В конце смены готовит докумеи- 
l.iдню к последующей работе (составляет сведения о движе­
нии больных, порционное требование на питание), обраба- 
мииает медицинский инструментарий, производит закладку 
биксов, использованный инструментарий и биксы сдает в 
Ц<’(> разводит дезинфицирующие средства.



Сестра приемного отделения заполняет следующую меди­
цинскую документацию: титульный лист истории болезни 
((f). № 003/у), журнал госпитализации больных (ф. № 00 1/у), 
журнал отказа в госпитализации, алфавитный журнал госпи­
тализированных больных (для справочной службы), журнал 
свободных мест в отделении (движения больных), журнал 
учета инфекционных больных, журнал госпитализации боль­
ных, поступающих без сопровождения с описанием основных 
внешних примет. 'Заполняет па детей с признаками инфекци­
онного заболевания “Экстренное извещение'' (ф. № 058/у) и 
немедленно отправляет его в СЭС. Оформляет температур­
ный, процедурный листы, направления на анализы (крови, 
мочи, кала, при необходимости бактериолог ические исследо­
вания), лист питания. В истории болезни на титульном листе, 
делает отметку о санитарной обработке, осмотре на педику­
лез, о перенесенном вирусном гепатите.

С а н и т а р н  о-гг р о т и в о э и и д е м и ч с с к и й р е ­
ж и м  п р и е м н о г о  о т д е л е и и  я. Причиной внутри­
больничных инфекций могу т быть как ннебольннчнме зара­
жения, когда больной поступает в больницу в инкубацион­
ном периоде инфекционного заболевания (заносы), гак и 
внутрибольничные, когда он заражается непосредственно в 
больнице. Важной мерой профилактики попадания инфекции 
в стационар является правильная организация приема и раз­
мещения больных. Прием больных должен осуществляться в 
мельцеровском боксе, который имеет отдельный вход с ули­
цы, чтобы ребенок не контактировал с другими больными. 
Для профилактики заносов инфекции при направлении ре­
бенка в больницу врачом поликлиники, а затем и в приемном 
отделении выясняются возможные контакты ребенка с ин­
фекционными больными дома, в дошкольном учреждении и 
школе за последние 3 недели (это максимальная длительность 
инкубационного периода большинства детских инфекцион­
ных заболеваний). По окончании осмотра ребенка сестра об­
рабатывает предметы (шпатели, термометры) гг мебель, к ко- 
lopoii он прикасался. После каждого больною  клеенку па 
тмнеткс проиграют дезинфицирующим раствором. В конце 
смены кушетку моют i орячеп водой с хозяйственным мылом.

При педикулезе нроводтися дезинсекционная обрабопса 
|ч-> ' пка лосьоном "Ннгифор", 20% волпи-ммлыюн суспенш- 
141 •ч-нэилбенюага, 10% волной мылмю-кероенноион шуль- 
еп< i При необходимости одежду и белье укладывают в кле-



енчагый мешок, орошают снаружи дезинфицирующим рас- 
мюром и направляют в дезинфекционную камеру. После об- 
работки больного персонал должен принять душ н сдап> 
спецодежду в дезинфекционную камеру. Помещение орошают 
0.5" н раствором хлорофоса, 2 3 ч проветривают, затем про­
водя! влажную уборку. На тшулыюм листе истории болезни 
1 1лия1 отметку “Педикулез” и сообщают в СЭС по месту жи- 
■ стьства.

И случае подозрения иа нифекциопное заболевание либо 
при неустановленном диагнозе ребенка помещают и бокс. 
11рн инфекционном заболевании больного направляют домой 
п in в инфекционную больницу с оповещением СЭС (по фор­
ме № 058/у). Помещение, предметы и мебель нодвертаююя 
дешпфекции.

Деюкос отделение. Современное детское отделение для fe­
lt-п раннего возраста состоит in  полубоксов пли палат иа I 
2 больных, имеющих раздельный санузел (туалет, ваши, 
умывальник). Помимо палат и боксов в отделении имеется 
ряд вспомогательных помещений.

Сестринский пост располагается так, чтобы сестра имела 
но «можность видеть всех детей. Для этого двери и перегород­
ки между боксами делают стеклянными. Оборудование поста 
cot тош из нисьмеппого стола, стула, шкафа с медикамента­
ми. передвижного манипуляционного столика. На посту нме- 
о к я  раковина с подводкой холодной и горячей воды. Над 
« юлом вывешивают режим отделения, график проветрива­
нии кларцевания, влажной уборки палат.

О б я з а н н о с т и  п о с т о в о й  с е с т р ы .  Заступая на 
дежурство, сестра проводит обход больных вместе с сестрой, 
сд.нощей пост. Особое внимание обращается на тяжелоболь­
ных ,четен санитарное состояние палат. Сестра принимает 
медицинский инструментарий и лекарственные препараты, 
кщпчн от сейфа с лекарственными препаратами списка А н Г>, 
•куриал учета и расходования наркотических средств, где обе 
ецстры расписываются о сдаче и приеме наркотических ирс- 
iiiipaion; журнал назначении, в котором выписаны из истории 
(Htneiiiii назначенные манипутяции. инъекции, лабораю рны. 
п пнорумещ альные исследования; журнал учета ядовш ы \ н 
ищыю.и'нсшующнх нреп.:ран*в; журнал приема н ■ |н - и 
ш iivpi iii (общее ‘ни •<> Го п.пых, их перемещение, чн». 
ч< >p:t .1 Min it \ и | яж. mi ‘>1 ч. срочные назначения. м 
id• н пмшчсск ■. - т и с  меднцинсыч о iiiicipsMciiiui,



предметов ухода). В этом журнале обе сестры ставят свои 
подписи. Сестра проверяет наличие достаточного количества 
• истого белья на всю смену.

Постовая сестра проводит утренний туалет детей грудного 
возраста и оказывает помощь в проведении туалета старшим 
детям, измеряет температуру тела, взвешивает детей, выпол­
няет врачебные назначения, собирает материал для анализов, 
доставляет его в лабораторию, подклеивает бланки с анали­
зами в истории болезни, обеспечивает уход за больными, 
следит за санитарным состоянием палаг, делает заппси в ис­
ториях болезни о выполненных лечебных и гигиенических 
назначениях, раздаст лекарства. Оказывает помощь врачу на 
обходе, сообщает ему сведения о состоянии здоровья детей, 
получает дальнейшие указания по лечению и уходу за больны­
ми и выполняет их. Контролирует и обеспечивает соблюдение 
лечебно-охранительного режима в отделении, осуществляет 
транспортировку больных на процедуры п исследования, сле­
дит за возвращением истории болезни с консультацией узких 
специалистов. Контролирует лечебное питание, кормит тяже­
лобольных и детей младшего возраста, следит за передачами 
для больных и их правильным хранением. Отвечает за образ­
цовое содержание сестринского поста, исправное состояние 
медицинского и хозяйственного инвентаря, соблюдает прави­
ла хранения лекарственных препаратов, составляет требова­
ния на лекарственные средства, перевязочные материалы и 
предметы ухода за детьми. По назначению врача вызывает 
специалистов из других отделений, заказывает машину для 
перевозки ребенка в другое лечебно-профилактическое учре­
ждение. Палатная сестра принимает вновь поступивших в 
отделение детей, проводит осмот р кожи и волосистой части 
головы, помещает ребенка в палату и знакомит с правилами 
внутреннего распорядка, режимом дня, правилами личной 
гигиены, докладывает о поступившем больном врачу. Сверя­
ет назначения (по историям болезни), вносит изменения в се­
стринские листы, выписывает направления на лабораторные 
анализы и консультации специалистов. Утром перед сдачей 
смены сестра составляет сводку движения больных н порци­
онные требования в 2 экземплярах (для пищеблока и буфет­
ной).

Основными видами медицинской докумешацни постовой 
сестры являются медицинская карта стационарного больного 
(история болезни), лист врачебных назначений, процедурный

пх



п I смпсратуриый листы, порционник, журналы "Учета и рас­
ходования наркотических средств”, "Приема и сдачи де­
журств”.

О с о б е н н о с т и  р а б о т ы  с е с т р ы  г р у д н о г о  
о г д е л е и и я. Сесгра обязана хорошо знагь анатомо- 
фн отологические особенности ребенка грудного возраста, 
уме l b оценивать состояние больного ребенка, в совершенстве 
владеть медицинскими манипуляциями по уходу за детьми 
[рудного возраста, уметь пользоваться аппаратурой и осна­
щением отделения. Она должна выполнять все манипуляции и 
процедуры наиболее безболезненно, щадяще, с максимальной 
осторожностью. Постоянно проводин» работу по профнлак- 
П1 кс внутрибольничной инфекции. Большое внимание в своей 
работе медицинская сесгра уделяет социально неблагополуч­
ным детям, в том числе из домов ребенка. Контролирует 
кормление детей, сама кормит тяжелобольных и детей, нахо­
дящихся в отделении без матери. Обучает матерей уходу за 
больным ребенком, проводит с ними беседы но актуальным 
вопросам развития ребенка. Уделяет внимание вопросам де- 
OU голошческото общения с родителями, оказанию им меди- 
ко-нспхологической помощи.

О б я з а н н о с т и  с т а р ш е й  с е с т р ы  д е т с к о г о  
о т д с л е и и я. Организатором работы среднего и младшего 
медицинского персонала является старшая медицинская сест­
ра отделения. В ее обязанности входит: учет вновь поступив­
ших больных и выписка детей из отделения, проверка выпол­
нения дежурными сестрами назначений врача, контроль за 
еанитарио-противоэнидемическим режимом в отделении, 
правильност ью хранения детского питания и кормлением де­
тей, выписка требования в аптеку с перечнем необходимых 
иска решенных средств, контроль за их хранением и рацио­
нальным расходованием, систематическое пополнение отде­
ления медицинским инструментарием и предметами ухода за 
больными, контроль исправности и своевременный ремонт 
медицинской аппаратуры, обучение сотрудников отделения 
технике безопасности, обучение вновь принятых на работу 
тестер и организация занятий по повышению их квалифика­
ции, проведение занятий с младшими сестрами по соблюде­
нию сашпарно-противоэпидемических мероприятий в огде- 
IICIHIH. составление графика дежурств сестер и табеля на зара- 
пгчную плату, своевременное замещение сестер, не вышедших 
на работу.



В штате отделения выделяется сестра процедурного каби­
нета, осуществляющая наиболее сложные медицинские мани­
пуляции и сестра-хозяйка. отвечающая за хозяйственный ин­
вентарь и проведение генеральной уборки помещений.

В ы п и с к а  и х р а н е н и е  л е к а р с т в е н н ы х  
с р е д с т в .  Выписка лекарственных средств входит в обя­
занности старшей сестры. Сильнодействующие лекарствен­
ные препараты выписываются на отдельных требованиях, 
которые проверяют и подписывают заведующий отделением 
и главный врач. Получая в аптеке лекарственные средства, 
старшая сестра проверяе! оформление этикеток, обращает 
внимание на срок годности лекарственных препаратов. Без 
этикеток хранение лекарственных средств недопустимо. За 
несоблюдение правил хранения лекарственных средств и за 
хищение препаратов медицинский персонал несет уголовную 
ответственность. Медсестры должны быть проинструктиро­
ваны о сроках и способах хранения каждого средства, приме­
няемого в отделении.

Установлены следующие сроки храпения лекарственных 
средств, приготовленных в аптеках: 2 сут — для инъекцион­
ных растворов, глазных капель, настоев, отваров, мазей; 
3 сут -  для эмульсий; 10 сут для остальных лекарственных 
средств. Стерильные растворы в бутылках могут храниться не 
более 3 сут. Срок годности лекарственных средств заводского 
изготовления составляет 2 5 лет и более.

При хранении лекарственных средств следует соблюдать 
определенную температуру и влажность воздуха, степень ос­
вещенности, качество упаковки. Настои, отвары, эмульсии, 
сыворотки, некоторые антибиотики, растворы, содержащие 
глюкозу, инсулин и другие препараты хранятся в холодиль­
нике при температуре от +2 °С до +10 °С. Лекарственные 
средства, разрушающиеся на свету (йод, бром). — в темном 
помещении в емкостях из темного сгекла. Отдельно хранят 
легко воспламеняющиеся, красящие и имеющие сильный за­
пах лекарственные средства. Запрещается помещать их с де­
зинфицирующими растворами и моющими средствами. Не­
допустимо произвольно соединять лекарственные средства 
(таблетки с порошками и т. п.), переклеивать этикетки, пере­
ливать лекарственные растворы из одной емкости в другую.

Р а з д а ч а  л е к а р с т в е н н ы х  с р е д с т в .  Сложноеть 
приема лекарственных средств через рот дет ям раннею воз­
раста обусловлена отрицательной реакцией ребенка, наличи-



i-M неприятного запаха, вкуса, большими размерами таблеток 
п драже. Поэтому мнош е детские лекарственные формы для 
приема внутрь готовят в сиропе, в виде растворов, эмульсин, 
| ранул. Препараты в сухих формах (таблетки) измельчают, 
1<а |бавляюг водой или сиропом.

Сестра обязана тщательно сверить запись в листке назна­
чении с аптечной этикеткой на упаковке, соблюдать гигиени­
ческие правила при раздаче лекарст в, контролировать прием 
лекарства детьми (недопустимо давать лекарства на руки ре­
бенку и позволять принимать ею  в отсутствии взрослого). 
Препараты в сухих формах необходимо измельчать, порошки 
п капли следует растворить в небольшом количестве воды. 
При наличии нескольких лекарств, каждое дают поочередно, 
не смешивая с другими, учитывая время приема (до или после 
еды). Микстуры п отвары дают в градуированных стаканчи­
ках (при их отсутствии — в чанной, десертной, столовой лож­
ках). Спиртовые настои, жидкие экстракты отмеряют с по­
мощью чистых пипеток. Использование одной пинетки для 
ра 1Дачн разных лекарственных средств недопустимо. При 
даче лекарств недоношенным детям учитывают наличие соса- 
н’лыюго и глотательного рефлексов (дают с ложечки, реже 
через зонд), обязательно контролируют, чтобы лекарство не 
«шавалось в полости рта. Некоторые лекарства (препараты 
железа, карболен, “Внкалип”, метиленовый синий) могут 
ны шагь изменение окраски мочи и стула. Следует предупре­
ди I. об этом родителей ребенка. В случае упорной рвоты все 

| редсгиа вводят в виде инъекций или свечей.
( а п и т а р н о - п р о т н в о э п и д е м н ч е с к и й р е ­

ж и м  д е т с к о г о  о т д е л е н и я .  Специфика работы дет- 
см по лечебного отделения заключается в необходимости 
максимальной изоляции и разобщения детей, в постоянной 
работе но профилактике внутрибольничной инфекции.

Попяше “внутрибольничная инфекция” включает пере­
крестную инфекцию, суисрннфекцню и реннфекцию. Пере­
крестная инфекция является результатом внутрибольничного 
инфицирования. При этом возникают не самостоятельные 
но iojioi ические формы болезни, а различные осложнения 
(ю нш ллнг. отит, пневмония и др.). Они чаще вызываются 
микрофлорой, полученной преимущественно экзогенным пу- 
iCM oi других больных или от медицинского персонала. При 
перекрестном инфицировании большое значение имеют 
пневмококки, стафилококки, стрептококки, в последние годы



ведущее значение приобрели условно-патогенные микробы: 
клебсиелла. энтерококк, синегнойная палочка и др. Перекре­
стная инфекция представляет большую опасность для ново­
рожденных, особенно недоношенных, а также дегей, находя­
щихся в хирургических стационарах и грудных отделениях.

Суперинфекция — это заражение возбудителем того же ви­
да (рода), который вызвал основную болезнь, но другими 
сероварами, что является одной из важных причин осложнен- 
иог о течения болезни.

Реинфекция — это заражение тем же видом и типом возбу­
дителя, которым вызвано основное заболевание; она может 
быть причиной рецидива болезни (чаще у детей раннего воз­
раста, у которых выработка специфического иммунитета за­
паздывает или вырабатывается недостаточно напряженный 
иммунитет).

С целью профилактики внутрибольничной инфекции не­
обходимо одновременно заполнять палаты профильными 
больными с учетом тяжести состояния. Следует исключить 
возможность контактов между детьми разных палат. Все 
процедуры, питание, туалет должны проводиться, по воз­
можности, в палате.

Для профилактики внутрибольничного заражения необ­
ходимо тщательно соблюдать санитарно-профилактический 
и противоэпидемический режим, включающие гигиеническое 
содержание больных, влажную уборку и проветривание по­
мещений, кварцеваиие палат, индивидуальные предметы ухо­
да за больными и их текущую дезинфекцию, кипячение посу­
ды, санитарную культуру обслуживания больных, системати­
ческое медицинское обследование персонала.

При заносе инфекции в отделении должны быть срочно 
приняты меры, направленные на предупреждение ее распро­
странения. Ведущую роль в этом играет ранняя диагностика и 
изоляция заболевшего. В отделении, где был случай инфекци­
онного заболевания, устанавливается карантин. В зависимо­
сти от нозологической формы заболевания (ОКИ, ОРВИ, дет­
ские капельные инфекции и т. д.) вопрос в отношении объема 
карантинных мероприятий решается индивидуально.

Контрольные вопросы

I . Какие сопровождающие документы необходимо представить для гос­
питализации ребенка? 2. Перечислите обязанности сестры приемного отде­
ления Какая медицинская документация заполняется сестрой при тоепита-



стации ребенка? 3. Перечислите обязанноеги старшей и постовой есстср 
де I ского отделения 4 Как осущсствпяется прием и сдача лежу pci ва'* 5. Ка 
ков примерный план работы постовой сестры в течение суток? 6. С какой 
мс ощинекой документацией работает постовая сестра? 7. Назовите правила 
н регламентированные сроки хранения лекарственных средств 8 Какие вы 
■насгс особенности раздачи лекарственных средств через poi детям раннего 
шмраста? 9. Расскажите о сапитарпо-протнвоэпидсмичсском режиме прием- 
но| i> и детского отделений

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧКСКИ Е П РОБЛ ЕМЫ 
В РАБОТЕ СЕСТРЫ ДЕТСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ

Детский стационар начинается с приемною отделения. Се­
стра приемного отделения первая встречает поступающих 
больных деген и их родителей Работа в приемном отделении 
фебует от нее с о о т в е т с т в у ю щ и х  профессиональных и челове­
ческих качеств. Она должна быть собранной, уметь быстро 
оценить состояние ребенка, иметь доброе сердце и  умелые 
руки. Сестре следует позаботиться, чтобы мать не чувствова­
ла себя липшей или мешающей: задать ей несколько вопро­
сов, выслушать ответы, попросить распеленать ребенка, по­
держать его при осмотре. Это участие уменьшает беспокойст­
во матери и  сразу вводит в режим совместной с ребенком 
жизни в стационаре.

Прием и первичный инструктаж матери в отделении про­
водит опытная сестра, способная с первых минут найти об- 
|цпй язык с матерью, для которой госпитализация является 
мощным пенхотравмирующим фактором. После первичного 
инструктажа мать и ребенок передаются на попечение посто­
вой сестры, которая знакомит мать с распорядком работы 
оIделения, объясняет правила ухода за больным ребенком. У 
матери необходимо выработать сознательное отношение к 
выполнению режимных моментов, всеми возможными сред­
ствами снять или уменьшить острогу психического напряже­
ния. Недостаточно успокаивать ее словами, следует создать 
у с л о в и я  для полноценного отдыха, питания, па конкретных 
фактах убедить, что ребенок получает необходимое лечение и 
уход. Матери легко улавливают признаки искреннего и ду­
шевною отношения к ребенку и внешне почти незаметные 
енмпюмы равнодушия. Замеченные недочеты в действиях 
медицинских работников воспринимаются болезненно, ино- 
I да в 1 иперболизированном виде.

М ною проблем возникает при госпитализации ребенка 
без ма тери. В данной ситуации эффективность ухода в боль-



т о й  степени зависит о г психологического воздействия сестры 
на больного. Проблемы маленького ребенка связаны с пережи­
ванием разлуки с родителями, адаптацией к новому окруже­
нию и обслуживающему персоналу, соседству с тяжелоболь­
ными детьми, иногда воспоминаниями о палате ншепешшон 
терапии или xnpypi ической операции, нредостанлеипостыо 
самому себе, чувством заброшенности. Сила воздействия на 
ребенка чувства разлуки е родителями различна и определя­
ется возрастом, развитием ребенка, его отношением к Mai ери, 
причиной се отсутствия. Относительно короткое расставание 
у большинства детей вызывает скоропреходящие реакции. 
Другое дело, когда ребенок попадает в необычную для него 
обстановку надолго. Острое но трясение проходит 3 ст адии: 
первая протес I и папикоподобпое беспокойст во, вторая
отчаяние, депрессия, апатия и замкнутость, третья покор­
ность, когда ребенок успокаивается и становится контакт­
ным. Длительность каждой стадии индивидуальна. В тяжелых 
случаях последствия могут проявляться и после выписки ре­
бенка в виде неврозов и расстройства поведения. Следует 
помнить, что болезнь вызывает не только остановку в разви­
тии, но и возращение к более младшему возрасту. Психоло­
гические нарушения можно свести к минимуму, а психоген­
ные факторы исключить с помощью профилактических меро­
приятий, смягчающих процесс адаптации к больничной 
обстановке. Атмосфера доброжелательности, активного со­
трудничества с пациентом и его родителями основа психо­
логического воздействия на ребенка. Следует избегать из­
лишних перемен в окружающей ребенка обстановке, смены 
персонала, стремиться к формированию контакта с ребенком 
и его связи с новой средой. Ни в коем случае нельзя оставлять 
ребенка в больнице, прибегая к обману, насилию, уловкам. 
После того как мать ушла, сестра обязательно должна за­
няться маленьким пациентом: поиграть с ним, расположить к 
себе. Хорошее отношение помогает преодолеть неприятности, 
связанные с лечением.

Любое диагностическое и лечебное вмешательство ока­
жется более неихо травмирующим, если будет осуществлено 
внезапно и без подготовки, с приемами грубого насилия и 
принуждения. С целью снижения психотрапмы целесообраз­
но иенользова I ь простые приемы психотерапии: разъяснить 
смысл и значение процедуры, необходимость спокойно и тер­
пеливо ее neperieciи. соблюдать принцип “словесной асснти-



Ml” нс рани п, неосторожной фразой или словом психику 
ребенка и его родителей. Соблюдение лечебно-охрани- 
и'льного режима в отделении нс менее важно. Нарушение ею  
персоналом иначе, как безнравственной акцией, не назовешь: 
недопустимо бесцеремонно будить непыспаншнхея детей и 
тм ерягь  нм температуру, громко разговаривать, включать 
яркнп спет в палатах, несвоевременно укладывать детей 
m an ., забывать проветривать помещение, вынуждать ма- 
1снькнх пациентов длительно ожидать выполнения процедур, 

нерационально распределять больных без достаточного учета 
тяжести их состояния и возраст а.

В уходе за больными детьми следует больше внимания 
уделять тяжелым больным. Выполняя неприятные процедуры, 
не следует проявлять отрицательных эмоций, высказывать в 
присутствии больного и его матери жалобы на трудности 
своей профессии. Большое психоэмоциональное иапряжепне 
и шачн тельные физические нагрузки испытывает сестра, 
ухаживающая за детьми, приковаинымн на долгое время к 
постели, либо за ребенком с неизлечимым заболеванием. Те­
ряя навыки самообслуживания, тяжелобольные дети стано- 
ИЯ1СЯ беспомощными, теряют веру в выздоровление, у них 
появляется подавленное настроение, отмечается негативизм 
но отношению к медицинскому персоналу. Уход за такими 
детьми труден, но сестра должна найти душевные силы под­
держивать в ребенке веру в исцеление, тактично уводить от 
мрачных мыслей, оказывать психологическую помощь роди­
телям.

Г л а в а  2

БОЛЕЗНИ НОВОРОЖ ДЕННЫ Х 
И УХОД ЗА НИМ И

Патология новорожденных является одной из актуальных 
проблем медиа грин. Неонатальному периоду жизни уделяется 
особое внимание, связанное с физиологическими особенно­
стями новорожденного ребенка, своеобразно протекающей 
плологией и высокой смертностью в этом возрастном пе­
риоде. В структуре заболеваемости новорожденных первое 
место по частоте занимают асфиксия и поражения централь­
ной нервной системы, з а 1ем идут врожденные пороки разви­
тия, гемолитическая болезнь новорожденных, гиойио-сенти- 
ческие заболевания, пневмонии.



А с ф и к с и я  н о в о р о ж д е н н о  г о — синдром, ха­
рактеризующийся отсутствием или отдельными нерегуляр­
ными и неэффективными дыхательными движениями ребенка 
прн наличии сердечной деятельности. Нарушение газообмена 
сопровождается недостатком кислорода в крови (гиноксемня) 
и тканях (гипоксия), накоплением избыточной углекислоты 
(гинеркапния) и недоокнеленпых продуктов обмена с разви­
тием анндоза. При асфиксии нарушается функция жизненно 
важных органов: центральной нервной и сердечно-сосудистой 
систем, печени

Первичная асфиксия (гипоксия) наблюдается у новорожден­
ного при рождении. Гипоксия, которая появляется у ребенка 
спустя некоторое время после рождения, получила название 
вторичной.

Прогнозирование вероятности рождения ребенка в со­
стоянии асфиксии позволяет перейти к “плановому” реани­
мационному пособию с первых секунд его жизни. Задержка 
или неэффективность реанимационных мероприятий приво­
дит к длительной реанимации и возрастанию угрозы пораже­
ния головного мозга.

К факторам риска развития асфиксии плода и новорож­
денного относят: 1) в антенатальном (внутриутробном) пе­
риоде длительные гестозы беременных, угрозу прерывания 
беременности, многоводно или малое количество околоплод­
ных вод, переношенную или миогоплодную беременность, 
кровотечения и инфекционные заболевания во 2 -3-м  триме­
страх беременности, тяжелые соматические заболевания ма­
тери, задержку внутриутробного развития плода;

2) в интранатальном периоде (во время родов) ано­
мальные нредлежания плода, преждевременную отслойку 
плаценты, преждевременные роды, длительный безводный 
период, затяжные роды, несоответствие головки плода разме­
рам малого таза матери, выпадение, узлы и обвигие пупови­
ны, использование акушерских щипцов; болезни сердца, лег­
ких и мозга у нлода;

3) лекарственные средства, используемые беременной (ан­
тидепрессанты, резерпин, сульфат магния, адреноблокато- 
ры).

Вторичная (приобретенная) гипоксия может развиться 
вследствие аспирации, пневмопатий, родовой травмы голов­
ного и спинного мозга, неэффективности реанимационных



мероприятий при лечении первичной асфиксии, врожденных 
пороков сердца, легких и мозга

Клиническая картина первичной асфиксии. Состояние ио­
норожденного оценивается по шкале Вирджинии Апгар на 
I -й и 5-й мин после рождения ребенка по 5 наиболее важным 
клиническим признакам (табл. 2).

Табл. 2 Шкала Лш ар

(.ИМ1Ш1МЫ О опилок 1 fiiUIJI 2 Оал'ш

Частота
сердцебиений

Пулье отсутствует Замедление 
(менее 100 о 1 мин)

Ьолес 100 
в 1 мин

Дыхательные
'11ШЖСНИЯ

Отсутствуют Редкие, нерегуляр­
ные. отдельные су­
дорожные вдохи

Хорошие, 
громкий крик

Мышечный тонус В я л ы й Конечности не­
сколько согнуты

Активные
движения

Реакция на ноео- 
иой катетер или 
рефлекс на раз­
дражение подоши

Отсутствует Г римаса Кашель,
чихание

Ц ||С |  КОЖИ Общая бледность 
или цианоз

Тело розовое. конеч­
ности синюшные

Весь розовый, 
красный

Состояние оценивается суммой баллов по каждому прн- 
шаку в отдельности. Здоровые новорожденные имеют общую 
оценку 8— 10 баллов. Дети, родившиеся с оценкой ниже 
К баллов, находятся в состоянии асфиксии (депрессии), 7 бал­
л о н — легкая асфиксия (/ст епень), 6—4 баллов асфиксия
средней тяжести (I I  степень), 3 1 балл тяжелая асфиксия
(III степень), 0 баллов — клиническая смерть По классифи­
кации ВОЗ различают две степени асфиксии: умеренную 
суммарная оценка составляет 6 5 баллов и тяжелую 4—1
балл.

Легкая степень асфиксии характеризуется нерезко выра­
женным цианозом кожных покровов, четкими, но замедлен­
ными сердечными сокращениями, редким и поверхностным 
дыханием, удовлетворительным мышечным тонусом, сохра­
ненной реакцией на введение носового катетера (или на раз­
дражение стопы).

При асфиксии средней тяжести общее состояние новоро­
жденного тяжелое, кожные покровы резко цианотичиые, то­
ны сердца глухие, сердцебиение ритмичное, замедленное. Ды­



хание отсутствует или нерегулярное и сопровождается по­
вторными продолжительными остановками. Мышечный то­
нус резко снижен. Рефлекторная возбудимость значительно 
ослаблена.

При тяжелой степени асфиксии наблюдается состояние 
глубокого торможения. Кожные покровы у новорожденных 
бледные, слизистые оболочки цианотичные, дыхание отсутст­
вует, гоны сердца глухие, резко замедленны (до 60—80 ударов 
в 1 мин), аритмичные. Тонус мышц и рефлексы значительно 
снижены или полностью исчезают.

Основы рсанчмаиии. Асфиксия является критическим со­
стоянием, требующим реанимации, обязательной профилак­
тики и лечения постасфнктического синдрома. Помощь при 
асфиксии состоит в проведении в строго определенной после­
довательности мероприятии, составляющих основы реанима­
ции: 1) освобождение и поддержание свободной проходимо­
сти дыхательных путей; 2) обеспечение вентиляции легких — 
искусственной (ИВЛ) или вспомогательной (BBJI); 3) восста­
новление и поддержание сердечной деятельности и гемодина­
мики (непрямой массаж сердца, лекарственные препараты).

Понятие " п о д г о т о в к а  к р е а н и м а ц и и ” включает 
организацию в родильном зале (операционной, в палате ин­
тенсивной терапии) так называемого “островка реанимации” . 
Он должен быть круглосуточно готов к оказанию помощи 
новорожденному. “Островок реанимации” состоит из не­
скольких блоков: 1) блок температурной защиты — обогре­
ваемый столик, источник лучистого тепла, комплект стериль­
ных теплых пеленок в гермостате с температурой 38—40 °С; 
2) блок восстановления проходимости дыхательных путей — 
электроотсос, резиновая груша, оральные воздуховоды, отсо­
сные катетеры, эндотрахеальные трубки, детский ларинго­
скоп; 3) блок оксигенотерапии — источник сжатого кислоро­
да, дозиметры (обязательно с возможностью получения ки- 
слородно-воздушной смеси), установка для его увлажнения и 
подогрева, набор соединительных трубок и приспособлений 
для введения кислорода (тройник Айра, маски разных разме­
ров, воронка, кислородный головной колпак). Для надежной 
работы аппаратов давление в кислородной системе должно 
быть не менее 3 —5 а гм; 4) блок искусственной вентиляции 
легких дыхательный мешок типа Амбу, система Айра, ап­
парат для автоматической вентиляции легких (“Стефани”, 
"Спнрон-500” ,“ Бебилог” или др.); 5) блок медикаментоз-



noii lepauiiii шкаф с медикаментами, набор катетеров, до- 
ia гор лекарственных средств, шприцы, резиновые перчатки и 
ыщитные очки (для профилактики заражения ВИЧ при кон- 
и кге  с кровью); 6) блок контроля жизнедеятельности кар- 
щомонитор, аппарат для измерения артериального давления, 

секундомер для подсчета частоты сердцебиений и дыхания 
фонендоскоп.

Для определения готовности реанимационного места про­
меряют комплектность оборудования и медикаментов; сте­
рильность оборудования; включают в электрическую сеть ис- 
тч и и к  тепла, элекгроогсос и аппарат для ИВЛ; подключают 
к кислородной системе дозиметр и аппарат для ИВЛ; проводи! 
контрольную проверку работы дозиметра кислорода, элект­
рон гсоса, аппарата для ИВЛ, освещения ларингоскопа.

Алгоритм первичной помощи новорожденному, родивше­
муся в состоянии асфиксии, включает несколько этапов. Реа­
нимация начинается с отсасывания катетером содержимого 
1ЮЛОС1Т1 рта и глотки в момент рождения юловкн или (п) сразу 
после рождения ребенка (рнс. 18). Длительность аспирации 
должна быть не более 5 с. Если ребенок не дышит, следует воз­
будить дыхание с помощью тактильной стимуляции (энергич­
ным растиранием спины или похлопыванием но подошве) 
Для облегчения манипуляций по оживлению новорожденного 
сразу отделяют от матери и быстро переносят в подогретой 
пеленке на реанимационный (или пеленальный) стол под ис­
точник лучггстого тепла, придают ему дренажное положение 
(головной конец опускают примерно на 15°), повторно отса­
сывают содержимое из дыхательных путей. При тяжелой ас­
фиксии и наличии в околоплодных водах или ротоглотке ме- 
коггия проводят незамедлительную интубацию с последующей 
санацией дыхательных путей. В конце /  этапа (его длитель­
ность составляет 20 25 с) оценивают дыхание ребенка. При 
адекватном дыхании, частоте сердечных сокращений (ЧСС) 
выше 100 в 1 мни и небольшом акроцианозе кожи реанима­
ционные мероприятия прекращают, за ребенком организуют 
наблюдение.

II этап реанимации проводят у детей с отсутствием само­
стоятельного дыхания или ег о неэффективностью. Мероприя­
тия начинают с вентиляции легких с помощью маски и дыха­
тельного мешка. Частота дыхания должна составлять 30 50 
и 1 митт. Используют 60% кислородно-воздушную смесь 
(у недоношенных 40%). По тог. смеси должен быт ь 5 -8 л/мин



Неэффективность вентиляции мешком или маской являег- 
ея показанием для эндотрахеальной интубации. Одновремен­
но с ИВЛ дыхание стимулируют внутривенным введением 
налорфипа (0,01 мг/кг, инъекции можно повторять каждые 
5 мин до суммарной дозы 0,1 мг/кг) или тгилшзола (1 мг/кг 
массы тела).

Если через 20 30 с после начала ИВЛ ЧСС составляет до 
80 —100 в 1 мин, ИВЛ продолжают.

III  этап реанимации предусматривает коррекцию гемоди- 
намических и метаболических расстройств. При ЧСС менее 80 
в 1 мин необходимо срочно начать наружный массаж сердца 
на ])oне ИВЛ маской со 100% концентрацией кислорода. Если 
в течение 20—30 с массаж не эффективен, проводят интуба­
цию и начинают аппаратную ИВЛ в сочетании с массажем 
(частота 100— 140 раз в мин). Координировать массаж сердца 
с ИВЛ нет необходимости. Оценивать эффективность меро­
приятий следует но окраске кожи и пульсу на бедренной ар­
терии.

При неэффективности массажа сердца в течение 60 с сти­
мулируют сердечную деятельность 0,1% раствором адренали­
на (из расчета 0,1 мл/кг массы тела). Его вводят эндотрахе- 
ально или в вену пуповины в разведении 1 : 1 изотоническим 
раствором натрия хлорида. Введение можно повторить через



5 мин (до 3 раз). Одновременно продолжают ИВЛ и непрямой 
массаж сердца.

Затем оценивают цвет кожных покровов и состояние мик­
роциркуляции. По показаниям проводят инфузионпую тера­
пию альбумином, нативной пла той, изотоническим раствором 
натрия хлорида, вводят допаиин. Применение раствора глю­
козы, кокарбоксилазы, аскорбиновой кислоты, кальция глю- 
коната, нреднизолона требует индивидуальною подхода. Ес­
ли через 4 5 мин у ребенка сохраняется брадикардия, блед­
ность или цианоз, показан натрия гидрокарбонат.

Лекарственные средства могу г вводиться через перифери­
ческие вены конечностей или вены кожи головы, гакже по­
средством эндотрахеального закапывания препарата малыми 
дозами (при затрудненном доступе к венам). Пупочная вена 
используется редко.

Через 40 50 мин после рождения при необходимости 
проводят плановую иифузионную терапию. В качестве ипфу- 
шониого раствора обычно применяется 5 10% раствор глю­
козы. Недоношенным детям не рекомендуется быстрое введе­
ние лекарственных препаратов, гак как анатомическое строе­
ние юловиого мозга недоношенного способствует легкому 
возникновению кровотечении при резком изменении давле­
ния в сосудах.

После рождения ребенка для предотвращения возможной 
аспирации решают вопрос об удалении катетером содержи­
мого желудка. Всем детям, родившимся в асфиксии, в родэале 
шюдят витамин К.

Интенсивную терапию и наблюдение нельзя заканчивать с 
восстановлением у ребенка дыхания и сердечной деятельно­
сти. Если реанимация не эффективна в течение 15- 20 мин, 
высока вероятность тяжелых повреждении мозга. При оценке 
но шкале Апгар 0—2 балла через 5 мин после рождения ле- 
lajibHocrb составляет 50%, у 90% выживших возможно нор­
мальное неврологическое развитие.

Профилактика вторичной асфиксии. Для предотвращения 
вторичной асфиксии следует оберегать детей от охлаждения и 
перегревания, своевременно оказывать помощь при метео­
ризме. При задержке дыхания ребенка кормят с ложечки или 
через зонд. До и после кормления проводят оксигенотерапию 
Для предупреждения аспирации следует соблюдать технику 
кормления, после приема пищи обеспечить положение ребен­
ка па боку с возвышенным изголовьем в течение 1 ч.



Р о д о в а я  г р а в м а  — повреждение тканей и органов 
плода во время родов, обусловленное патологией внутриут­
робного пли родового периодов.

Повреждение тканей и органов можег произойти при есте­
ственном родоразрешенин. Увеличивают опасность повреж­
дения плода патология и осложнения родового акта, акушер­
ские вмешательства, оперативное воздействие.

Различают родовую травму нервной системы, мягких тка­
ней, костей и внутренних органов. Родовая гравма нервной 
системы включает повреждения ЦНС (головного и спинного 
мозга), периферической нервной системы (акушерские нарезы 
рук, диафрагмы, мимической мускулатуры). Значительное 
место в патологии новорожденных занимают переломы кос­
тей (ключицы, бедра, голени). При тяжелых родах может воз­
никнуть гравма и повреждение внутренних органов, разрыв 
мышц с последующим кровоизлиянием и образованием гема­
томы. Наиболее частыми повреждениями мягких тканей яв­
ляется родовая опухоль и кефалогемагома.

Р о д о в а я  о п у х о л ь  — это физиологическое явление, 
которое характеризуется отеком и расстройством кровообраще­
ния в мягких тканях предлежащей части плода. При образо­
вании родовой опухоли на голове она. как правило, распро­
страняется за пределы одной коетн. Прн ггредлежанин других 
частей плода родовая опухоль возникает соответственно на 
лице, ягодицах, промежности или голени. Через 2—3 дня по­
сле рождения, опухоль обычно рассасывается, не требуя лечения.

К е ф а л о г е м а г о м а  представляет собой поднадкост- 
ничное кровоизлияние, расположенное в области теменной, 
реже затылочной, лобной или височной костей (рис. 19). От­
слойка надкостницы возникает при движении головы в мо­
мент ее прорезывания, реже при трещинах черепа. Границы 
кефалогемагомы никогда не распространяются за линии 
швов одной кости. Кровоизлияние безболезненное, нс пуль­
сирует, вначале имеет упругую консистенцию, затем флюк­
туирует, по периферии окружено плотным валиком. Поверх­
ность кожи над гематомой нс изменена, иногда появляются 
иегехии. В первые дни жизни кровоизлияние может увеличи­
ваться. Через 7 1(1 дней гемаю ма начни.ici рассасываться.
Иногда этот процесс может бьн ь длше.п.ным и (a iш imaeioi 
1К1 несколько мееяпев Массивные кеф атою чаю мы  осложня­
ются анемией. 1 смеши 1 пческоп л.с и w on . uni мнением.



а б

Рис IV. Ксфалогсматома новорожденною: 
и — схема ксфалогематомы; 6 — внешний вид ребенка

Лечение направлено на остановку кровотечения и уплот­
нение сосудистой стенки (применение витамина К, кальция 
\ ’юрида, аскорутина, давящей повязки, прикладывание холо­
да к голове). При затянувшихся более 10 дней напряженных 
ксфалогематомах во избежание некроза и рассасывания кости 
показано хирургическое лечение.

ПЕРИНАТАЛЬНОЕ ПОВРЕЖДЕНИЕ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ СИСТЕМЫ

П о в р е ж д е н и е  Ц Н С  относится к наиболее тяжелым 
I равмам и может привести к инвалиднзации ребенка или ле- 
l a j i i . i io M y  и с х о д у .

Этиология. Наиболее частыми причинами повреждения 
ЦНС являются кислородная недостаточность (гипоксия, ас­
фиксия), различные инфекции и интоксикации, механическое 
повреждение мозга (сдавление, разможженне, разрыв тканей 
н кровоизлияние). Механические воздействия на плод возни­
каю! при значительном несоответствии между размерами 
плода и таза матери, аномалиях предлежанпя, при затяжных 
пли строительны х родах, а гакже нарушениях юхиикн аку­
шерских родоразрешаюших операции и пособий

Ilaio iciicj. Поражение нервной системы у понирож leiini.ix 
характеризуется широким разнообразием клинических н мор-



фологическнх изменений — от легких функциональных на­
рушений при расстройствах гемоликвороциркуляции до гру­
бых симптомов повреждения мозга и жизненных функций при 
диффузном огеке и массивных внутричерепных кровоизлия­
ниях.

Клиническая картина. Выделяют следующие периоды те­
чения заболевания: острый (7- 10 дней, у недоношенных до 1 
месяца), ранний восегановительный (до 4—6 месяцев), позд­
ний восстановительный (до 1—2 лет) и период остаточных 
явлений (после 2 лет).

Повреждение головного мозга проявляется сразу после 
родов или на 2 4-й день жизни. Клиническая симптомати­
ка состоит из признаков поражения Ц Н С и внутренних ор­
ганов.

Признаки поражения ЦНС выявляют, оценивая невроло­
гический сгагус новорожденного. Для его определения исполь­
зуют следующие показатели: 1) двигательную активность; 
2) состояние мышечного тонуса; 3) наличие и силу безуслов­
ных физиологических рефлексов новорожденного; 4) патоло­
гические неврологические знаки общемозговыс и очаговые. 
В остром периоде заболевания преобладают общемозговые 
нарушения (синдром угнетения и синдром гнпервозбудимос- 
ти), симптомы очагового поражения мозга отступают на вто­
рой план.

С и н д р о м  у г н е т е н и я  проявляется общей вялостью, 
резким снижением двигательной активности, выраженной 
мышечной гипотонией, снижением или отсутствием рефлек­
сов. Наиболее тяжелое проявление повреждения ЦНС — ко­
матозное состояние.

С и н д р о м  г и п е р в о з б у д и м о с т и  характеризует­
ся беспокойством, повышенной двигательной активностью, 
общей гиперестезией. У ребенка появляется тремор рук и 
подбородка, мышечная гипертония, ригидность затылочных 
мышц, пронзительный крик, постанывание.

С у д о р о ж н ы й  с и н д р о м  представлен локальными 
или генерализованными судорогами тонического и клониче- 
ского характера.

О ч а г о в о е  п о р а ж е н и е  м о з г а  проявляется симп­
томом “заходящего солнца", нистагмом, птозом, экзофталь­
мом, асимметрией лица, носогубных складок, языка, глазных 
щелей, парезами конечностей, асимметрией мышечного тону­
са и рефлексов.



По степени тяжести выделяю легкую, среднетяжелую и 
тяжелую формы болезни. При легкой форме заболевания по- 
нрсждеиие ЦНС протекает с бедной неспецифичсской сим­
птоматикой. В тяжелых случаях наблюдается резкое угнете­
ние ЦНС, судороги. Развивается дыхательная, сердечно­
сосудистая и надпочечниковая недостаточность, парез ки­
шечника.

В раннем восстановительном периоде формируются асте- 
поневротический, гипертензиоииый и гидроцефальпый син­
дром. При а с т е н о  н е в р о т и ч е с к о м  с и н д р о м е  
преобладает повышенная возбудимость, отмечаются двнга- 
юльные нарушения с мышечной пш о- либо гипертонией. Ги- 
иертонус может захватывать мышечные группы сгибателей и 
разгибателей, а также приводящие мышцы бедра (рис. 20).

Рис. 2 0 Родовая травма ЦНС (высокий мышечный тонус: голова запроки­
нута, нижние конечности разомкнуты, кисти в виде “тюленьей папы”)

Г и и е р т  е н з и о н и ы й с и н д р о м  представляет со­
бой сочетание симптомов возбуждения ЦНС и общей гипере­
стезии с повышением внутричерепного давления. При спин­
номозговой пункции лнквор вытекает струей или частыми 
каплями. Темны роста окружности головы не превышают 
верхней границы нормы.

Г и д р о ц е ф а л ь п ы й  с и н д р о м  (рис. 21) обусловлен 
избыточной секрецией лнквора или нарушением его всасыва­
ния. Клинически проявляется нарастанием размера головы, 
превышающим физиологическую норму (более 2 см ежеме­
сячно в первом квартале жизни), расхождением черепных 
швов, выраженной венозной сетью на волосистой части голо­
вы, увеличением и выбуханием большого родничка. Отме­
чаются повышенная возбудимость, пронзительный крик, глаз-



Рис 21. Внешний вид ребенка с гидроцефалией

ные симптомы, изменяется мышечный тонус (гино- или ги­
пертонус). В дальнейшем характерна задержка темпов психо­
моторного развития.

Диагностика. Для подтверждения диагноза учитывают со­
стояние здоровья магерн, ее акушерско-гинекологический 
анамнез, течение беременности и родов, клиническую карти­
ну заболевания ребенка. В качестве диагностических методов 
используют УЗИ головного моз1а, офтальмоскопию, рентге­
нологическое исследование черепа, позвоночника, спинно­
мозговую пункцию.

Лечение. Лечение начинается с проведения реанимацион­
ных мероприятий в родильном зале, продолжается в палате 
интенсивной терапии, затем в специализированном отделе­
нии.

В остром периоде заболевания оно направлено на ликви­
дацию отека мозга и кровотечения, создание щадящего ре­
жима Лечебные мероприятия включают: проведение дегид­
ратации (маннитоп, литке, плазма, реоглюман, дексаметазон 
и др.); ликвидацию и профилактику судорожного синдрома 
(седуксен, дроперидол, фенобарбитал), снижение проницаемо­
сти сосудистой стенки (аскорбиновая кислота, рутин, глюко- 
нат кальция); поддержание объема циркулирующей крови 
(альбумин, ргточиглюкин). улучшение сократительной спо­
собное! и миокарда кякирдоксилаза. панапгин); нормализа-



им к» метаболизма нервной ткани и повышение ее устойчиво- 
i'iii к гипоксии (глюкоза. АТФ, липоевая кислота, алъфа-то- 
нцферол, глютаминовая кислота). Травмированные новорож­
денные нуждаются в поенндромной терапии: устранении 
повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, судорог, ды­
хательной и сердечно-сосудистой недостаточности, лихорадки.

Лечение в восстановительном периоде направлено на лик- 
нпдацию ведущего неврологического синдрома и стимуляцию 
I ро(|шческих процессов в нервных клетках. Используют ви­
та чипы группы В, церебролизин, ЛТФ, экстракт aim . Приме­
няют ноотропные препараты: пирацетам, атта.юн. пантогам, 
пиридитол. Продолжают начатую в остром периоде дегидра- 
кщнонную терапию. Для улучшения мозгового кровообра­
щения применяют кавиптон, стугерон трентач. Широко ис­
пользуют физиотерапевтические методы лечения, массаж, 
иечебную физкультуру, иглотерапию.

Уход. В остром периоде заболевания ребенку необходимо 
обеспечить полный покой. В палате недопустимы громкие 
ра и оворы, стук, резкие движения. Следует как можно меньше 
феиожить травмированных детей, ограничить болезненные 
процедуры, осмотр и манипуляции но уходу проводить в 
кроватке. Рекомендуется на несколько диен поместить детей в 
кувез. Ребенку придают горизонтальное положение на боку. 
Ввиду большой потребности мозговой ткани в кислороде 
обеспечивают подачу кислорода. По назначению врача при­
меняют черепно-мозговую i пиотермию. Для этой цели ис­
пользуют специальный аппарат "Холод-2” или над головкой 
ребенка подвешивают пузырь со льдом, к йогам кладут грел­
ку. Способ кормления зависит от тяжести состояния (зонд, 
ложечка, при улучшении состояния — прикладывание к труди 
под контролем сестры). Важным условием успешною лечения 
является кормление ребенка материнским молоком. Чрезвы­
чайную опасность представляет частое срыгниапне больною 
ребенка. Необходимо своевременно аепприровать слизь и 
ерьп иваемые массы для предупреждения асфиксии Уход за 
кожей н слизистыми оболочками должен быть особенно 1ща 
гелмнлм. При сухости и дистрофических изменениях кожи ее 
обрабатывают стерильным растительным маслом и витами­
ном А. Слизистая оболочка рта и губ при необходимости ув­
лажняется изотоническим раствором натрия хлорида или 
раствором ииокозы, для увлажнения роговицы закапывают в 
I лаза витамин А.



П р о г н о з .  Истинную тяжесть поражения ЦНС можно опре­
делить не ранее 4—6 месяцев жизни. Тяжелым исходом явля­
ется детский церебральный паралич, прогрессирующая гид­
роцефалия, эпилепсия, задержка психического развития. У 
дегей, перенесших перинатальное повреждение ЦНС, дли­
тельно сохраняются головные боли, нарушение координации 
гонких движений, речевые расстройства, тики, быстрая нерв­
но-психическая истогцаемость.

Родовые травмы спинного мозга. Встречаются значительно 
чаще травм головного мозга. У недоношенных детей они 
проявляются грубее. Клиническая картина зависит от уровня 
и вида поражения. Ведущими признаками поражения являют­
ся двигательные нарушения. Психическое развитие детей 
обычно не страдает. При травме верхнего шейного отдела 
наблюдаю!си спастический тетрапарез, бульбарные наруше­
ния (вытекание молока через нос, поперхивание при сосании, 
гнусоватый оттенок плача, симптомы "кукольной руки"’, "па­
дающей головы”, “кривошея”). Повреждения спинного мозга 
в области клеток передних рогов шейного утолщения приво­
дят к появлению акушерских параличей рук; травма грудного 
отдела спинного мозга — к нарушению функции дыхатель­
ных мышц и развитию дыхательной недостаточности. Пора­
жение поясннчно-крестцовон области характеризуется вялы­
ми параличами нижних конечностей, нарушением функции 
тазовых органов.

При повреждении позвоночника показаны покой, иммо­
билизация, вытяжение. Назначаются средства, улучшающие 
нервную трофику. При наличии параличей показаны физио­
терапевтические методы лечения, массаж, лечебная физкуль­
тура, иглотерапия.

ВРОЖДЕННЫЕ ПОРОКИ РАЗВИТИЯ

В р о ж д е н н ы е  п о р о к и  р а з в и т и я  (В П Р) имеют 
нередко наследственную природу. При этом у родителей му­
тантные гены могут проявляться малыми аномалиями 
(стигмами дизэмбриогеиеэа), у детей — пороками развития. 
Наследственно обусловленные пороки могут быть генными и 
хромосомны ми.

Экзогенные причины развития ВПР обусловлены повреж­
дением плода тератогенными факторами (внутриутробные 
инфекции, употребление беременной алкоголя, некоторых 
лекарственных средств, профессиональные вредности, небла-



юполучиая экологическая обстановка, радиационное и реиг- 
шюлогическое обучение). Нередко факторы окружающей 
цнды  могут способствовать реализации генетической пред­
расположенности к ВПР.

В структуре ВПР наиболее часто наблюдаются пороки 
ссрдечио-сосуднстой, костно-мышечной, мочеполовой и пи­
цц-пари тельной систем. Среди пороков сердца преобладают 
дс(|1скты перегородок сердца, открытый артериальный нро- 
юк, коарктация аорты, стеноз легочной артерии, тетрада 
Фалло. Костно-мышечные аномалии представлены расщели­
нами верхней губы и неба, отсутствием конечностей, увеличе­
нием числа пальцев или их сращением, врожденным вывихом 
оедра. Из врожденной патологии мочеполовой системы наи­
более часто встречаются отсутствие или опущение почки, но- 
лпкистоз почек, добавочная или удвоенная почка, гндронеф- 
poi. удвоение мочеточника, крипторхизм. Преобладающей 
аномалией пищеварительной системы являются пилоросте- 
поз, атрезия пищевода и ануса.

ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ НОВОРОЖДЕННОГО

Г е м о л и т и ч е с к а я  б о л е з н ь  н о в о р о ж д е н н о -  
I о (Г Б  Н) заболевание, в основе которого лежит разру­
шение эритроцитов вследствие иммунологического конфлик­
та крови матери и плода.

Этиология. Заболевание развивается при резус-несовмес ти­
мости крови матери и плода или несоответствии по группам 
крови системы АВО, реже по другим системам крови. 
Р е зу с -к о н ф л и к т  возникает при беременности резус-отрнца- 
icjibiioH женщины резус-положительным плодом. АВО имму- 
поконфликг наблюдается при О (I) группе крови у матери и А 
(11) или В (III) у плода.

Для рождения больного ребенка необходима предшест­
вующая сенсибилизация матери. Рсзус-огрица тельная жен­
щина может быть сенсибилизирована переливаниями крови 
(метод и время значения не имеют), предыдущими беременпо- 
ст я ми, в том числе и при ее прерывании

При развитии ГБН по системе АВО предыдущие беремен­
ности не имеют значения, так как сенсибилизация женщины 
развивается еще до беременности, например при вакцинации.

Несоответствие крови плода и матери не всегда приводит 
к развитию заболевания. При нормально протекающей бере­
менности плацента выполняет барьерную функцию и неиро-



пинаема для am  ш ел. Нарушение целостности плацентарного 
барьера при i естозах беременности и заболеваниях матери 
уже при первой беременное!и може1 прнвееги к рождению 
ребенка с ГБ1 [.

Патогене*. Резус-фактор, антиген А нлн В эритроцитов 
плода, попадая мере» плаценту в кровь матери, вызывает об­
разование антител. Антитела проникаю! через плацентарный 
барьер и фиксируются на эритроцитах ребенка (рис. 22). Раз­
рушение эритроцитов приводиI к развитию гипербилирубн- 
licMiHi и анемии. Образовавшийся вследствие распада эрит­
роцитов непрямой (свободный) билирубин (НБ) в обычных 
условиях превращается в печени в прямой (связанны!!) били­
рубин и выделяется в кишечник. Если скорость разрушения 
эритроцитов превышает способность печени обезвреживать 
токсичный МП, он накапливается в кровеносном русле и при­
водит к развитию желтухи. НБ является пейротоксичным 
ядом и, достигая критического уровня (свыше 310 
340 мкмоль/л у доношенных и свыше 200 мкмоль/л у недоно­
шенных), проходит через гематоэнцефалическин барьер и по­
вреждает подкорковые ядра и кору головного мозга, что 
приводит к развитию билирубиновой энцефалопатии (ядер- 
пой желтухи) Кроме того, он вызывает повреждение других 
органов: печени, сердца, легких.

Клиническая картина. Различают 3 формы заболевания: 
отечную (2%), желтушную (88%) и анемическую (10%).

Отечная форма -  самая тяжелая. Плод погибает внутри­
утробно или рождается недоношенным. Дети маложизнеспо­
собны. Отмечаются выраженные отеки всех тканей, бледность 
кожных покровов и слизистых оболочек. В серозных полос-

Рнс. 2 2  С хем а развития гем олитической бол езн и  н оворож денны х



mix выявляют скопление транссудата. Быстро присоединяюi- 
си признаки сердечно-легочной недостаточности. Печень и 
селезенка резко увеличены, плотные (рнс. 23 на ив. вкл.). В 
анализе крови значительное снижение гемоглобина и 
>рптроцитов. Плацента обычно увеличена, отечна.

Желтушная форма заболевания встречается наиболее час- 
ю. Основными ее симптомами являются ранняя желтуха, 
анемия, увеличение печени и селезенки, в тяжелых случаях 
I еморрагический синдром и поражение ЦНС. Желтуха появ­
ляется сразу после рождения или к концу первых суток. Она 
достигает максимума на 2 3-й день жизни. Нарастание со­
держания билирубина приводит к развитию симптомов би- 
лпрубиновой интоксикации вялости, сонливости, угнете­
нию физиологических рефлексов, снижению тонуса мышц. 
Па 3—4-е сут после рождения уровень билирубина может 
достигнуть критических цифр. Появляются симптомы ядер- 
ной желтухи: ригидность затылочных мышц, тонические су­
дороги, напряжение большого родничка, пронзительный 
крик, симптом “заходящего солнца” . Иногда развиваются 
лихорадка центрального происхождения, расстройства дыха­
ния и нарушения сердечной деятельности. Моча ребенка ок­
рашивается в интенсивный темный цвет, окраска стула не 
изменяется.

Иногда к концу 1-й недели у больных может нарушиться 
выделение желчи в кишечник развивается холестаз (синд­
ром сгущения желчи). Кожа приобретает зеленоватый отте­
нок, кал обесцвечивается, моча темнеет, в крови повышается 
содержание прямого билирубина.

Анемическая форма по течению наиболее доброкачест вен­
ная. Клинически проявляется сразу после рождения или в те­
чение 1 3-й недели жизни. Отмечаются бледность кожных
покровов, иногда с легкой истеричностью, небольшое увели­
чение печени, реже селезенки Дет и вялые, плохо сосут грудь. 
И крови выявляется снижение гемоглобина и эритроцитов с 
увеличением незрелых форм Уровень билирубина повышен 
незначительно.

Диагностика. В настоящее время разработаны методы ап- 
тенателмюй диагностики ГБН, при которых учитывают не­
совместимость крови но эритроцитарным антигенам, соби­
рают анамнез матери (предшествующие прерывания беремен­
ности, выкидыши, рождение больных детей, гемотрансфузнп 
иез учета резус-фактора) Определяют в динамике титр про



тиворсзуспых и групповых антител в крови беременной жен­
щины, проводя! ультра жуконос сканирование и исследова­
ние околоплодных под.

После рождения ребенка определяют группу крови и ре­
зус-принадлежность. при необходимое! и билирубин в пу­
повинной кропи и последующий почасовой его прирост, ге­
моглобин пуповинной и периферической крови; выражен- 
ность иммунологической реакции (пробу Кумбса, которая 
позволяет определить эритроциты иопорожденного, связан­
ные с антителами); выявляют ранние клинические симптомы 
заболевания.

Лечение. Направлено на борьбу с гипербилнрубнисмией, 
выведение антител и ликвидацию аиемин. Различают лечение 
консервативное и оперативное.

К основным методам консервативного лечения относятся: 
ннфузионная терапия; препараты, снижающие темпы гемоли­
за (альфа-токоферол, АТФ, глюкоза); ускоряющие метаболизм 
и выведение билирубина (фенобарбитал), уменьшающие воз­
можность обратного всасывания из кишечника (карболен, 
агар-агар, холестирамин); фототерапия, основанная на фото­
химическом окислении билирубина в поверхностных слоях 
кожи с образованием не токсических продуктов. Фототера­
пию желательно проводить в кувезах, чтобы обеспечшь оп­
тимальный режим температуры и влажность окружающей 
среды. На глаза ребенка надевают светозащитные очки, по­
ловые органы закрывают светонепроницаемой бумагой. Для 
лечения холестаза дают внутрь желчегонные средства (суль­
фат магния иаллохол).

К оперативному лечению относится заменное переливание 
крови (ЗПК) и гемосорбция, ЗПК проводится при тяжелых 
формах заболевания. Для него обычно используют резус- 
отрицатсльную кровь той же группы, что и кровь ребенка (из 
расчета 150 мл/кг). За время операции заменяется около 70% 
крови больного. При выраженной анемии применяют эрнт- 
роцитарную массу. В случае АВО-несовместтгмосгн для ЗПК 
используют 0 (I) группу крови или эргпроцитарную массу 0 (I) 
группы, а также сухую плазму, совместимую с группой крови 
ребенка. При необходимости заменное переливание крови 
повторяют.

Перед операцией сестра готовит оснащение, подогревает 
кровь, аспнрирует содержимое из желудка ребенка, деласт 
очистительную клизму и пеленает его в стерильное белье, ос-



Iлилия открытой переднюю стенку живота. Ребенка уклады- 
iinioi на подготовленные грелки (или в кувез) и следят за тем­
пера 1 урон и основными жизненными функциями. После опе­
рации д е т  подлежа! интенсивному наблюдению.

И случае желгушных форм ГБН могут использоваться ге- 
аюсороция и нлазмиферез (удаление билирубина из крови или 
плазмы прн пропускании их через сорбент).

И первые 3 5 дней новорожденных кормят донорским
молоком, так как физическая нагрузка может усилить ге­
молиз эритроцитов. Наличие антител в молоке не является 
прошвопокаэапнем к вскармливанию грудным молоком, по­
скольку в желудочно-кишечном тракте антитела разрушают­
ся Ребенка прикладывают к груди после снижения содержа­
нии билирубина в крови и уменьшения желтухи.

Профилактика. Состоит из строгого учета резус-принад­
лежности крови реципиента и донора при переливании крови, 
предупреждения нежелательной беременности, широкого 
комплекса социальных мер охраны здоровья женщин. Основ­
ным специфическим методом профилактики является введе­
ние женщине с резус-отрицателыюн кровью иммуноглобули­
на ли ти-D, тормозящего образование антител. Иммуноглобу­
лин вводят после рождения здорового резус-положителыюго 
ребенка, а также после прерывания беременное!и.

При нарастании титра антител у беременной проводя! де- 
юксикационную, гормональную, антигистаминную терапию, 
назначаются витамины. Производится пересадка кожного 
лоскута от мужа с целью фиксации антител иа антигенах 
трансплантанта. При угрожающем титре антител применяют 
УФО крови, гемосорбцию, плазмаферез, а также прерывание 
беременности.

I Ipnnioi. После гемолитической желтухи у детей могут на- 
блюдаться разнообразные отклонения в психоневрологиче­
ском статусе. Среди детей, пораженных ГБН. выше общая 
(аболеваемость, чаще отмечаются неадекватные реакции на 
профилактические прививки, психовегетативные нарушения, 
хронические поражения гепатобилиарной системы.

Кон трольные вопросы

I Назовите обязанности сестры при плановой подготовке к реанимации 
it палате интенсивной терапии 2 Перечислите основные принципы оказания 
помощи при асфиксии 3. Укажите последовательность мероприятий при 
нынедеиии ребенка из асфиксии. 4 В чем заключается профилактика т о -



ричнои асфиксии. 5. Перечислите наиболее часто встречаемые родопые 
граимы Ь Как о т л и ч и т ь  родовую  опухоль от кефалогематомы? Какопи 
тактика еесгры? 7. Какие клинические проявления характерны д .1я повреж­
дения Ц Н С ' К Как обеспечить лечение н уход  ребенку <. поврежленисм 
Ц Н С 'У  Опишите желтушнмо форму ГБН Почему развивается и чем опас­
на ялерная желтуха? 10 Как д и а 1 ностнр) ют ГБН ’ 11. Назовите принципы 
лечения ГБН и роль сестры н выхаживании детей.

ДНЛТОМО-ФНЗИОЛОГИЧ1 СКНЕ ОСОБЕННОСТИ к о ж и  
И ПОДКОЖМО-ЖИГОВОЙ КЛЕТЧАТКИ

Кожа. У ребенка, особенно 1-ю года жизни, кожа имеет 
ряд морфоло!нческих п функциональных особенностей, во 
многом отличающих се от кожи взрослых. Эти отличия по­
зволяют ноиягь и объяснить частоту кожных поражений и 
особенносги их течения и раннем возрасте.

У здорового ребенка кожа гладкая, бархатистая, бледно- 
розового цвета Она хорошо кровоснабжается за счет разви­
той капиллярной сети Кровеносные сосуды широкие, тетко- 
проницаемы. Роговый слой тонкий и состоит из 2 -3 слоев 
слабосвязапных между собой и постоянно отторгающихся 
клеток Основной (зародышевый) слой хороню развит. С 
этим связана высокая способность кожи ребенка к восстанов­
лению (регенерации). Дерма состойi из сосочковою и рети­
кулярного слоев, в которых слабо развита соединительная 
основа и мышечные волокна Базальная мембрана, находя­
щаяся между эпидермисом и чермой. представлена рыхлой 
клетчаткой и не обеспечивает прочную связь основных слоев 
кожи, что приводит при ее заболеваниях к легкому отделению 
эпидермиса и обнажению дермы

Функции кожи. В виду морфологической незрелости кожи 
ее защитная функция недостаточна кожа чрезвычайно ра­
нима и склонна к мацерации, доступна вредному воздействию 
химических раздражителей, легко инфицируется, часто явля­
ясь входными воротами инфекции Поэтому при уходе за ре­
бенком матери и обслуживающему персоналу необходимо 
соблюдать строжайшую чистоту и асептику, избеган» приме­
нения в раннем во трасте мазей, содержащих раздражающие и 
легко всасывающиеся вещества.

Также несовершенна теторегу гяпюрная функция кожи 
Вследствие недостаточною развития герморетулнруюшей 
функции ЦНС и интенсивной отдачи через кожную поверх­
ность тепла п влаги, дети 1-ю года жизни плохо удерживают 
постоянную температуру тела: ребенок легко иерстревается



пли переохлаждается. В терморегуляции оргаш пма участпу- 
Ю1 поговые железы Однако в первые дни жизни из-за незре- 
jioliii под оотделн гельпых центров головного мозга они не 
функционируют, их протоки слабо развиты, а просветы ча­
кры 1Ы эпителиальными клетками. Потоотделение начинается 
i  5 4 месяцев и появляется при более высокой температуре, 
чем у старших детей. Учитывая недостаточную теплорегули­
рующую функцию кожи, следует оберегать ребенка как ог 
охлаждения, так н от перегревания.

Ныдештаьния функция кожи достаточно развита блаю - 
'цря тонкому эпидермису, хорошему кровообращению и o i- 
iioстел ьн о  большой поверхности кожных покровов

Дыхательная функция кожи в раннем возрасте имеет более 
существенное значение чем у взрослых. Полноценное функ­
ционирование кожи как органа дыхания может быть обеспе­
чено юлько при тщательном уходе ча ребенком с регулярным 
проведением гигиенических ванн

В коже под влиянием ультрафиолетовых лучен происходит 
синтез витамина D играющего важную роль в фосфорно­
кальциевом обмене особенно у детей 1-го года жизни. Для 
выполнения витаминоодрачующей функции необходимо со­
блюдать режим дня с достаточным пребыванием ребенка на 
свежем вочдухе.

Кожа новорожденного покрыта первородной смазкой. Ома 
способствует прохождению ребенка по родовым путям мате­
ри и предохраняет его от внешних воздействий. В состав смачки 
входит секрет сальных желез, которые начинают функциони­
ровать в период внутриутробного ранзития. Значительная 
секреция сальных желез в периоде новорожденное™ можс! 
привести к появлению па волосистой части головы себореи 
("чепец младенца”) и беловато-желтых точек на носу и щеках

Волосяной покров на голове новорожденного обычно хо­
рошо развит по нч-ча отсутствия сердцевины волосы очень 
мягкие. Через 6- 8 педель они выпадают и заменяются новы­
ми. Тонкие пушковые волосы, покрывающие тело ребенка в 
первые месяцы жичин. в дальнейшем заменяются постоянными.

Подкожно-жировая клетчатка. У доношенных детей хоро­
шо развита и интенсивно нарастает в первые 6 месяцев жгппи. 
У новорожденных она лучше выражена на щеках, верхних и 
ннжпих конечностях и хуже на животе. Состав жира у детей 
pauiici о возраста отличается по химическому соыаву off жира 
взрослого. В нем больше шердых жирных кислот с высокой



точкой плавления. Вследствие этого подкожно-жировой слой 
может становиться плотным при охлаждении ребенка и раз­
витии таких состояний, как склсрема и склередема. Состав 
жировой ткани зависит не только от возраста ребенка, но и 
от ее месторасположения. Этим объясняется закономерная 
последовательность в накоплении и исчезновении жира при 
нарастанпн массы тела или се падении. Подкожно-жировой 
слой в первую очередь исчезает на животе, затем на тулови­
ще, конечностях и позже всего на лице.

Нарастание массы жировой ткани на 1-м году жизни идет 
за счет увеличения числа жировых клеток. Поэтому система­
тическое перекармливание грудных дегей может привести в 
дальнейшем к стойкому и выраженному ожирению.

НЕИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ПУПОВИННОГО ОСТАТКА И ПУПОЧНОЙ РАНКИ

Кожный пупок. Он представляет собой врожденную ано­
малию развития, ког да кожа со стспки живо га переходит на 
пуповину, после отпадения которой остается культя, высту­
пающая над поверхностью живота. Кожный пупок расцени­
вается как косметический дефект, уменьшающийся с возрас­
том Лечения не требует.

Амниотический пупок. Амниотическая оболочка пупови­
ны переходит на переднюю брюшную стенку. После отпаде­
ния остатка пуповины участок, лишенный кожного покрова, 
постепенно эпидермизируется. Аномалия опасна присоедине­
нием вторичной инфекции. Лечение заключается в профилак­
тике инфицирования, наложении асептических повязок с эпи- 
телизирующими препаратами. Дефект исчезает через не­
сколько недель.

Пупочная грыжа. Это выпячивание в области пупочного 
кольца, увеличивающееся при крике или беспокойстве. Паль- 
паторно определяется широкое пупочное кольцо. Состояние 
ребенка не нарушается, однако в случае ущемления при не­
больших размерах и плотных краях пупочного кольца воз­
можны болевые реакции. Лечение консервативное. Рекомен­
дуют проводгпь массаж передней брюшной стспки, перед 
кормлением выкладывать ребенка на живот на 10— 15 мин. 
При появлении резкого беспокойства под контролем врача 
проводят вправление пупочной грыжи в ванне при темпера­
туре воды 36—37 °С. Необходимость в оперативном лечении 
возникает редко.



Свищи лупка. Разделяют свищи полные и неполные. Пол­
ные свищи связаны с незарагцеиием желточного протока, 
расположенною между пупком и петлей кишки, или сохране­
нном мочевого протока, соединяющего мочевой пузырь с ал­
лантоисом. Неполные свищи возникают вследствие нсзара- 
шепня дистальных от делов мочевого или желточного протоков

Для свищей характерно упорное мокнутие пупочной ран- 
кн. Возможно выделение кишечного содержимого через жел- 
Iочный проток пли мочи при необлитерированном мочевом 
протоке. Вокруг пупка отмечаются раздражение и мацерация 
кожи В случае наслоения инфекции отделяемое из пупочной 
ранки приобретает гнойный характер. Для подтверждения 
диагноза проводят рентгенологическое исследование и зон­
дирование свищевого канала. Лечение оперативное.

Фушус пупка Оран улема пупка). Представляет собой гри­
бовидное разрастание грануляций на дне пупочной ранки 
размером 1 3 см в диаметре. Грануляции после обработки
ну ночной ранки прижигают ляписным карандашом или 5% 
раствором нитрата серебра.

HI,ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ

Потница. Представляет собой мелкоточечпую красную 
сыпь на туловище, шее и внутренних поверхностях конечно­
стей. Появляется в связи с задержкой пота в выводных каналь­
цах потовых желез при перегревании ребенка или недоста­
точном уходе за кожей. Элементы сыпи могут инфицировать­
ся Лечение заключается в устранении причины повышенного 
потоотделения, проведении гигиенических ванн с качия пер­
манганатом.

Опрелости. Возникновение опрелостей связано с дефекта­
ми ухода — редкое пеленание, нерегулярные гигиенические 
панны и подмывание, повторное использование пеленок. У 
детей с экссудативно-катаральным диатезом или при инфи­
цировании грибковой флорой наблюдается склонность к бы­
стро возникающим и упорным опрелостям.

Опрелости чаще располагаются в области ягодиц, поло- 
пых органов, а также в кожных складках (рис. 24 на цв. вкл). 
Различают 3 степени опрелости: I умеренное покраснение 
кожи, II яркая краснота с большими эрозиями; III яркая 
краснота и мокнутие в результате слившихся эрозий. Опрело­
сти с нарушением целостности кожных покровов могут быст­
ро инфицироваться.



JI с ч е II и с. Оно предусматривает пеленание ребенка пе­
ред каждым кормлением, воздушные ваины, УФО. При гипере­
мии кожи се смазывают прокипяченным растительным мас­
лом, жировым раствором витамина А, детским кремом, ис­
пользуют дезинфицирующие и защищающие кожу присыпки. 
He следует применять вазелиновое масло, вызывающее раз­
дражение кожи. Не разрешается одновременное использова­
ние на один и тс же участки кожи присыпок и масел. При эро­
зиях кожу обрабатывают 5% раствором калия перманганата, 
0.5% раствором резорцина, 1.25% раствором нитрата серебра, 
болтушками. Рекомендуют гигиенические ванны с раствором 
калия перманганата (1 : 10000), /%  раствором танина, отва­
ром коры дуба или ромашки.

Склередема и склсрема. Это деревянистой ш ю пю сги отеки 
кожи и подкожной клетчатки. Чаще наблюдаются у недоно­
шенных детей при переохлаждении. При склередсме очаги 
уплотнения появляются на голени, стопах, над лобком и по­
ловых органах, могут захватывать и другие учаснси тела. В 
отличие от склеремы очаги не имеют наклонности к генера­
лизации. Кожа над очаю м поражения напряжена, холодная 
на ощупь, имеет цианогпчпый оттенок, в складку не собира­
ется. При надавливании пальцем остается углубление, исче­
зающее очень медленно. Хороший уход и согревание ребенка 
приводят через несколько недель к исчезновению уплотнений.

Склерема характеризуется появлением диффузного уплот­
нения, чаще в област и мышц голени и на лице, далее распро­
страняется на туловище, ягодицы и конечности. Углубления 
при надавливании на кожу не образуется. Пораженные участ­
ки кажутся атрофированными, лицо маскообразное, движе­
ния в конечностях ограничены. Температура тела понижена. 
Дети вялые, сопливые, плохо берут грудь. Общее состояние 
тяжелое.

Л е ч е н и е .  Больного помещают в кувез или обкладыва­
ют грелками, применяют теплые ванны. Показаны сердечные 
средства, кортикостероиды, оксигенотерапия Прогноз не­
благоприятный.

ИНФЕКЦИОННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ НОВОРОЖДЕННЫХ

Гнойно-восиалительпые заболевания включают локализо­
ванную гнойную инфекцию и сепсис. У новорожденных грань 
между локальной и генерализованной формами гнойной ин­
фекции условна, так как нередко отмечается быстрый переход



мест ного воспалительного процесса в генерализованную ин­
фекцию. Для развития гнойно-воспалительного заболевания 
необходимы определенные условия: сниженная иммунологи­
ческая реактивность ребенка, наличие входных ворот и мас­
сивность инфекции, вирулентные свойства микробов. Возбу­
дителями заболеваний могут быть различные микроорганиз­
мы. Наиболее часто гнойно-воспалительные заболевания 
им п.шаются грамотрицательпой флорой, стафилококком, 
п р о то к о к к о м , нередко микробной ассоциацией. Инфициро­
вание может произойти внутриутробно, во время рождения 
ребенка или после родов. Источниками инфицирования 
являются больные (медперсонал, матери, дети), здоровые 
бактерионосители, а также предметы ухода, медицинское 
оборудование и инструментарий. Инфекция распространяет­
ся воздушно-капельным, контактным, алиментарным путями, 
внутриутробно. Распространению инфекции способствуют 
нарушения санитарно-i игиеничсско! о режима.

ЛОКЛЛИЗОВАНН Ы Е 
ГНОЙНО-ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ

Локализованная гнойная инфекция. Представляет собой 
I понно-воспалительный процесс, ограниченный пределами 
одного органа. К локализованной гнойной инфекции отно­
сят. заболевания пупка (омфалнты), кожные формы гнойно- 
воспалительных заболеваний (пиодермии), железистые пора­
жения (мастит ), воспалительные заболевания слизистых обо­
лочек (конъюнктивит и др.).

О м ф а л п т воспаление кожи и подкожной клетчатки 
п области пупка. Выделяют первичный и вторичный омфали- 
1Ы. Первичный омфалит развивается в результате раннего 
инфицирования пупочной ранки; вторичный связан с при­
соединением инфекции на фоне врожденных аномалий 
(неполного пупочного, желточного либо мочевого свища). 
Вторичный омфалит проявляется в более поздние сроки и 
протекает длительно. По характеру воспалительного процес­
са различают катаральный, флегмонозный и некротический 
омфалнты.

Катаральный омфалит развивается при замедленной эпи- 
юлизации инфицированной пупочной ранки. Клинически 
характеризуется ограниченной гиперемией и отечностью пу­
почного кольца, разрастанием грануляционной ткани на дне 
пупочной рапки с выделением серозно-гнойного отделяемого.



Общее состояние ро'-сика остается удовлетворительным, ана­
лиз крови бС1 II ’MtCIIIlfl.

Флегмонаmi.itt - ‘а ион развивается при распространении 
воспалигелыкч<> процесса па прилетающие к пупочному 
кольцу ткапн (р»к 2^ iui цн вкл.). Заболевание нередко начи­
нается с епмип'м.. i!.i|' I к.пого омфалпта. Через несколько 
дней ич пупочн. и г  .мчи появляемся гнойное отделяемое. Ко­
жа ипкру] пупка l i  ш -кптся тннеремпронаппой, огечной. ну- 
ni'Miafl облаем, псскоп.ко выступает над поверхностью жи- 
ш ча. Харакк-рпч расширение сосудов передней брюшной 
си-пни (усилеипе цепочной сеш) и появление красных полос, 
обусловленных присоединением лпмфапгоша Иногда про­
цесс переходш па пупочные сосуды (вену и артерии). которые 
становятся утолщенными и прощупываются и виде жгутов 
сверху и снизу от пупочного кольца. Состояние больною  на­
рушается. Ребенок становится вялым, плохо сосет грудь, сры­
гивает, отмечается изменение массы тела (остановка или ее 
падение). Темпера iура тела повышена. В периферической 
крови — признаки воспалительной реакции.

При распространении воспаления по пупочным сосудам 
возможно р а зв и т о  тромбоза пупочных вен и генерализация 
процесса с переходом в сепсис. Омфалит может привести к 
флегмоне брюшной стенки и перитониту.

Некротическии омфачит встречается редко, является ос­
ложнением флегмоны пупочной области у детей с низким им­
мунитетом. Кожа становится багрово-цпанотичного цвета. 
Некроз тканей быстро распространяется па все слои с обра­
зованием глубокой раны. Эта форма омфалпта наиболее тя­
желая, сопровождается выраженной интоксикацией и закан­
чивается в большинстве случаев сепсисом.

П и о д е р м и и  — группа острых и хронических, по­
верхностных и глубоких гнойно-воспалительных заболеваний 
кожи.

Всзикулопустулез — одна из наиболее распространенных 
форм пиодермии. Заболевание характеризуется появлением 
па коже поверхностно расположенных мелких пузырьков 
величиной 1—3 мм, заполненных прозрачным экссудатом. 
Содержимое пузырьков быстро становится гнойным — обра­
зуется пустула. Через 2— 3 дня элементы вскрываются, появ­
ляются поверхностные эрозпн, которые подсыхают и эпиге- 
лизируются. Элементы располагаются преимущественно в 
области затылка, шеи, кожных складок, на спине, ягодицах.
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Рис 26  В езикулопустулез

Количество пустул может быть различным. При небольших 
пысыпаниях общее состояние ребенка не нарушено. Несвое- 
иременное лечение и снижение иммунитета может привести к 
плюрализации инфекции (рис. 26).

Пузырчатка новорожденных является особой формой 
I ионного поражения кожи и относится к высококоитагиоз- 
иым заболеваниям. Она характеризуется появлением на коже 
поверхностных, вялых пузырей различной величины (чаще 
0,5 2 см в диаметре) с красным ободком у основания. Пузы­
ри могу г располагаться па любом участке тела за исключени­
ем ладоней и сгон. Количество высыпаний колеблется от еди­
ничных до множественных. Элементы склонны к быстрому 
распространению или слиянию. Серозное содержимое пузы­
рен через 1 2 дня принимает серозно-гнойный характер. Вы­
сыпания происходят толчками, поэтому сыпь полиморфна: 
один пузыри вскоре подсыхают, другие, отслаивая эпидер­
мис, увеличиваются в размерах, третьи вскрываются, об­
нажая эрозированную поверхность. Эпителизацня эрозиро- 
ианных участков идет быстро, па их месте длительно остают­
ся бледно-розовые пятна с фестончатыми или округлыми 
очертаниями. Общее состояние ребенка не нарушается п при 
Пла] оприятном течении заболевания через 2 3 педели насту­
пает выздоровление. При обильных высыпаниях возможно 
ухудшение состояния: повышается температура, появляется 
беспокойство, ребенок вяло сосет, отмечается остановка или 
падение массы тела. Заболевание может примять септическое 
течение (рис. 27).

Эксфолиативный дерматит новорожденных (болезнь Рит­
тера) является наиболее тяжелой формой пузырчатки ново­
рожденных (рис. 28 на цв. вкл). Заболевание начинается с по-



P m  2 7  Пузырчатка н овор ож ден н ого

красненпя п мацерации кожи в области пупка, паховых скла 
док, вокру! рга. В течение 1 2 диен эритема распространяет­
ся по всему телу, затем происходит лоскутная отслойка эпи­
дермиса с образованием обширных эрозированных поверхно­
стей. Процесс развивается бурно, кожа лица, туловища и 
конечностей сходит пластами. Общее состояние тяжелое из-за 
септического течения заболевания. Иногда эритема отсутст­
вует, кожа имеем обычный вид, но при малейшем трении эпи­
дермис легко отслаивается (положительный симптом Ни­
кольского).

При множественных абсцессах кожи (псевдофурунку /ече) 
воспалительный процесс развивается в выводных протоках 
потовых желез. Абсцессы локализуются иа местах, подвер­
женных трению и загрязнению (кожа волосистой частя голо­
вы. задней поверхности шеи, спины, ягодиц, конечностей). 
Вначале возникают пустулы, склонные к обратному разви- 
тию. Затем на их месте или рядом появляются узлы синюшно- 
багрового цвета, размером от горошины до лесного ореха. В 
центре воспалительного очага намечается флюктуация. При 
вскрытии абсцесса выделяется густой гной зеленоваю- 
желтого цвета. После заживления остается рубец. Множест­
венные абсцессы сопровождаются выраженной интоксикаци­
ей. Заболевание протекает длительно п волнообразно.

Флегмона новорожденных тяжелое шойно-восналитель­
ное заболевание кожи п подкожной клетчатки (рттс 20 на ив. 
вкл). Наиболее часто иортжакмея i рудная клетка, пояснич­
но-крестцовая н ягодичная области. В первые часы заболева­
ния на коже появляется ограниченный у ч аст и  гиперемии, он 
увеличивается в размерах, появляется огек и уплотнение. Иа

1
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1 3-с суг в центре инфильтрата возникает участок размягче­
ния. кожа над ним становится синюшной. Fla месте размягче­
ния образуются свищи, через которые выделяется т о й .  Б ы а  
ро развивается обширный некроз клетчатки С 5 6-го дня 
некротнзироваииые участки опоргаю тся и образуется об­
ширная рана с подрытыми краями. И тяжелых случаях в про­
цесс вовлекаются мышцы. Лечение хирургическое.

Г и о и и ы й м а е т  н т возникает обычно па фоне физно- 
jioi ического нагрубания молочных желез. Способствует раз­
нит пю заболевания пиодермия, механическое раздражение 
(нылавливание секрета). В большинстве случаен происходит
0 июстороннес увеличение железы. Воспалительный процесс 
сопровождается гиперемией, отеком, нередко размягчением в 
центре. Hi выгодных протоков грудной железы выделяется 
| ной. Процесс может осложниться флег мочой.

Г и о и гг ы й к о и ъ ю  н к т и в и т  характертуется пнте- 
ремней н отечностью век. Сосуды инъецированы. Отмечается
1 ионное отделяемое па глаз (рис. 30 на цв. вкл.).

При обильном гноетечении для исключения гонореи глаз 
необходимо провести микробиологическое и бактериологи­
ческое исследование i ноя.

ЛЕЧЕНИЕ ЛОКАЛИЮ ВлННЫХ ГНОЙНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

При лечении тнойно-ссптческих заболеваний необходимо 
соблюдать принципы комплексной терапии, направленной на 
обезвреживание возбудителя и токсических продуктов его 
жизнедеятельности, повышение специфической и неспецифп- 
ческой защиты организма, санацию очагов инфекции. Боль­
ные подлежат изоляции

Местное лечение омфалита состойi в частой (3 4 раза в 
cyiKii) обработке пупочной ранки 3% раствором пероксида 
водорода, 70% раствором спирта и 5% раствором ка шя пер­
манганата (либо спиртовыми растворами анилиновых краси­
телей). Пупочную ранку во избежание травмирования остав­
ляют открытой.

Элементы везпкулопустулеза и пузырчатки удаляют эро- 
шровапную поверхность обрабатывают водными раствора­
ми бактерицидных препаратов (2% раствором калия перман­
ганата. 1%раствором анилиновых красителей) При обработ­
ке элементов недопустимо попадание содержимого на 
здоровые участки кожи. В случае эксфолиативпого дерматита



используют коротким курсом гормональные мази ("Сипа- 
юр ". "Локикортеи"). Для местного лечения стафилодсрмни 

применяют стафилококковый бактериофаг в виде орошения и 
примочек. Эффективны физиотерапевтические методы лече­
ния (УВЧ, УФ-облучение). При всех формах гнойно-септи­
ческой инфекции местной локализации за исключением слу­
чаев, где большие гнойные поражения сочетаются с нсэниге- 
лизированной пупочной ранкой, показаны лечебные ваппы с 
калия пермапганагом, отваром коры дуба, череды.

При абсцессах кожи в фазе инфильтрации используют по­
вязки с мазью Вишневского, после их вскрытия повязки с 
гипертоническим раствором натрия хлорида. Лечение псев­
дофурункулеза, мастита и некротической формы флегмоны 
новорожденных проводится совместно педиатром и хирур­
гом.

При простом конъюнктивите глаза несколько раз в день 
промывают раствором калия перманганата (I : 8000) или сте­
рильным физиологическим раствором, затем закапывают 20% 
раствор сульфацила натрия или раствор антибиотиков на­
правленного действия (при уточнении возбудителей). Можно 
применять глазные мази. Уход и лечение ребенка с i онорей- 
ным конъюнктивитом осуществляется в специализированном 
отделении.

Общая терапия среднетяжелых и тяжелых гнойно-септи­
ческих заболеваний включает прогинобактсриальпую, дезин- 
токсикационную, иммуио- и витаминотерапию, при необхо­
димости проводится хирургическое лечение. Больные подле­
жат стационарному лечению.

СКПСИС НОВОРОЖДЕННЫХ

С е п с и с  это генерализованная форма бактериальной 
инфекции, протекающая на фоне первичного или приобре­
тенного иммунодефицита.

Этиология. Заболевание обусловлено непрерывным или 
периодическим поступлением в кровь микроорганизмов п 
продуктов их жизнедеятельности из очага гнойного воспале­
ния.

Факторами, способствующими развитию сепсиса у ново­
рожденных детей, являются: 1) неблагоприятные состояния, 
угнетающие иммунитет плода и новорожденного (гениталь­
ная и экстрагенитальная патология у матери, невынашивание



беременности, асфиксия, острые респираторные инфекции и 
ip.); 2) факторы, приводящие к внутриутробному инфицнро- 
иапию плода (урогенитальная ннфскционпо-воспалительная 
патология во время беременности и в родах, раннее отхожде- 
ипе околоплодных вод, длительный безводный период, за- 
1яжные роды, инфекционные заболевания и воспалительные 
осложнения в послеродовом периоде; 3) лечебно-диагности- 
ческне манипуляции при оказапнн реанимационной помощи 
новорожденным (катетеризация нейтральных сосудов, пу­
почной вены, мочевою пузыря, шмчоанпн МИЛ. лаваж тра­
хеобронхиального дерева); 4) па шчпе различных очагов ин- 
(|)скцни у новорожденно! о. Ус\т \ч  t«i/i иммунологическую 
недостаточность ю рмональная п ап пн'чютнко терапия бере­
менных п новорожденных, рамппп порски, i на пекармлипанне 
молочными смесями

Паннеие). Различаю! внутриутробный сепсис (диагноз 
ставится при наличии i нойно-носналительных изменений в 
сосудах н оболочках нлацешы) п сепсис новорожденною. 
Впутрнуфобное микробное обсеменение плода встречается 
редко из-за высокой барьерной функции плаценты. В подав­
ляющем большинстве случаев бактериальное инфицирование 
происходит в родах или после рождения.

В зависимости от входных ворот инфекции различают 
сепсис пупочный, легочный, кожный, отогенный, кишечный, 
катетеризациоиный, крпптогенный (входные ворота не уста­
новлены). Распространение инфекции из первичного септиче­
ского очага (входные ворога инфекции) происходит гемато- 
1СППЫМ путем. Местный воспалительный процесс активизи­
рует все факторы иммунитета и при достаточной сопротив­
ляемости организма очаг инфекции ограничивается и купирует­
ся. При ослаблении защитных факторов способность к очище­
нию лимфы и крови от микроорганизмов снижается и возни­
кает массивная бактериемия и токсемия. Развивается септиче­
ский процесс. Воздействие микроорганизмов и их токсинов, 
нарушение нервной регуляции приводят к поражению и дис­
функции всех органов и систем.

Различаю т сепгицемичсскую и септикопиемическую 
формы сепсиса. Септицемическая форма протекает без ме­
тастазов, и у новорожденных встречается чаще. Септико- 
инемическая форма заболевания характеризуется образо­
ванием метастатических очагов в мозге, костях, легких, 
почках и др.



Клиническая карпш а. Проявления сепсиса характеризу­
ются большим разнообразием. Особую важность представля­
ет выявление признаков ранней ипфшшровапносгн (позднее 
отпадение пуповинного остатка, замедление энителнзацни 
пупочной ранки, наличие у ребенка омфалита, пиодермии, 
отита и др.). Характерными начальными клнпнчеекпмп сим­
птомами заболевания являются нарастающие признаки ин­
токсикации. У ребенка снижается двигательная рефлектор­
ная и сосательная активность, появляется серый оттенок ко­
жи, метеоризм, срыгиванпе. Ребенок не пребывает в весе, в 
последующем масса тела снижается Гектическин характер 
температуры у новорожденных не является обязательным 
признаком сепсиса (рис. 31).

Разгар заболевания характеризуется появлением патоло­
гических синдромов. Наблюдается прогрессирующее угнете­
ние деятельности ЦНС: развиваю тся адинамия, гипотония.

угасают сосательный п другие рефлексы. Заболевание можег 
сопровождаться длительно сохраняющимися нарушениями 
функции дыхания (одышка, жесткое дыхание, непостоянные 
крепнтирующие хрипы) при о 1сутствнн выраженных рентге­
нологических изменении в легких. Выявляются признаки не­
достаточности кровообращения и нарушения микроциркуля- 
цин. Кожные покровы бледпо-серого цвета с мраморным 
рисунком, появляется акроцнаноз. Тоны сердца глухие, арит­
мичные, границы сердца расширены, увеличивается печень и 
селезенка, отмечаются пастозность и отечность иодкожно- 
жнровон клетчатки. Нередко обнаруживаются изменения со 
стороны почек (олигурпя, появление в моче белка, эрпгроцн- 
тов, лейкоцитов). Может развиться желудочно-кишечный

Рис. 31. С еп си с н овор ож ден н ого



синдром: в желудке перед очередным кормлением остается 
содержимое, появляются упорные ерьпнвапия, метеоризм, 
цнспептическне расстройства. Характерными признаками 
иболевания является длительное и волнообразное течение 
желтухи, признаки анемии и дистрофии. В тяжелых случа­
ях развивается rcMoppai нчсским синдром У больных появля­
ется петехпальпая сыпь, мелена, рвота с примесью кровн. по- 
шлпенпая кровоточивость слизистых оболочек, пупочной 
ранки, мест инъекций, что связано с развитием ДВС-синд- 
рома.

С'ептикопиемня часто протекает с метастазами в головной 
мозг и развитием гнойного менингита или энцефалита Не­
редко присоединяются перитонит, язвенпо-нскротический эн- 
1ероколит, пневмония.

Выделяют молниеносное (1— 7 дней), острое (4 -8  недель) 
и затяжное (более 8 недель) течение заболевания. Для молние­
носного течения характерно развитие септического шока. Он 
проявляется прогрессирующим уг нетением основных жизнен­
ных функций организма. Катастрофически нарастает тяжесть 
состояния больного, наблюдаются резкая бледность кожи, 
гипотермия, глухость тонов сердца, брадикардия, снижается 
ЛД. Появляются признаки отека легких, развиваются почеч­
ная недостаточность п i еморра! ичсский синдром. Исход 
обычно летальный.

Лабораторная диагностика. В анализе кровн определяются 
прогрессирующее снижение гемоглобина, тромбоцитов, лим­
фоцитов, лейкоцитоз пли лейкопения, палочкоядерный сдвиг, 
юкснческая зернистость пейтрофнлов. Проводится иммуно­
логическое исследование. Для подтверждения диагноза сепси­
са необходимо многократно произвести бактериологическое 
исследование крови, мочи, кала н гноя из писмических оча- 
гов. Большое значение имеет идентичность флоры в посевах 
кровн и отделяемого из гнойного очага.

Лечение. Должно быть направлено на подавление возбу­
дителя. повышение защитных свойств организма и санацию 
1 пойных очагов.

Исключительно важно организовать вскармливание ре­
бенка материнским молоком и обеспечить квалифицирован­
ный уход за больным. Антибпотикотерания проводится дли­
тельно в максимальных возрастных дозах с учетом чувстви­
тельности возбудителя. Необходимо комбинировать 2 3
аш пбпотика, одни из которых вводится внутривенно. Длн-



телыюсть каждого курса не должна превышать 10 14 дней
Предпочтение отдастся полусинтетическим пенициллином, цс- 
фалоспорииам, аминогликозидам.

С целью детоксикации проводится ннфузионная тера­
пия, форсированный диурез, назначаю т питье. Хороший 
лечебный эффект оказываю т гемосорбция, плазмаферез, 
УФО крови.

Течение и исход сепсиса во многом определяются состоя­
нием иммунной системы. Повышение иммунологической ре­
активности организма проводится путем создания пассивного 
иммунитета. Затем, с учетом иммунограммы, вводят иммуно- 
модуляторы Иммунотерапию направленного дейст вия (в за­
висимости от этиологического фактора) проводят епшшета- 
филококковым гамма-глобулином, плазмой с высокой концен­
трацией специфических антител (апшетафилококковой, 
антисинегнойной, антипротейпон). В качестве стимуляторов 
иммунной системы применяют тимолин, Т-активин и др. Ши­
роко используют средства, повышающие неспецифпчсекий 
иммунитет.

Необходимо проведение базовой терапии ДВС-сипдрома. 
С этой целью применяются гепарин, свежезамороженная плаз­
ма, реополиглюкин, треп тал, контрикал. Показана витамино­
терапия (витаминами группы С, В, А, Е). При дисбактериозе 
назначаются лизоцим, эубиотики, противомикотические сред­
ства. Проводится посиндромная и симптоматическая тера­
пия, местное лечение очагов инфекции, при необходимости 
хирургическое вмешательство.

В восстановительный период возрастает роль физиче­
ских методов лечения: общего УФО, массажа, лечебной 
гимнастики, прогулок, ванн, проводятся курсы витамино­
терапии.

Прогноз. При сепсисе зависит от вирулентности возбуди­
теля, состояния иммунитета и возраста ребенка, своевремен­
ности и адекватности лечения. При современных методах 
диапюстнки и лечения сепсиса прогноз улучшается, однако 
остается серьезным, особенно у недоношенных и новорож­
денных детей.

ПРОФИЛАКТИКА ГНОЙНО-СЕПТИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ

Профилактика гнойно-септических заболеваний должна 
начинаться до рождения ребенка. Беременной женщине слс-



uver создать дома и на работе условия для благоприятного 
Iечения беременности и рождения п срок здорового ребен­
ка. С целью выявления очагов хронической инфекции бе­
ременную обследуют и при необходимости проводят сана­
цию. Для избежания травма гизации и инфицирования 
плода следует обеспечить правильное ведение родов. Обя- 
кпельно раннее прикладывание ребенка к груди. Необхо­

димо строго соблю дать санитарно-гигиенический и проти­
воэпидемический режим в родовспомогательном учрежде­
нии. После выписки из роддома участковая сестра и врач 
проводят работу по рациональному питанию  ребенка, со­
блюдению санитарно-гигиенических условий ухода, пре­
дупреждению заболеваний.

Контрольные вопросы

I Какие анатомо-физиологическис особенности кожи способе! вуют вы- 
сокой частоте поражений и особым проявлениям кожных заболеваний в 
детском возрасте? 2. П еречислив поспалительные и нсвоспалитсльные забо- 
нешшия кожи и пупка 3 Расскажите о  тактике сестры при выявлении гной­
но-септических заболеваний 4. Какие рекомендации вы д а д ш е матери при 
выявлении у ребенка опрелостей (омфалига)? 5. Опишите клиническую симп­
томатику наиболее часто встречаемых проявлений пиодермии. 6 Опишите 
клинические проявления сепсиса. 7. Перечислите принципы лечения гнойно- 
сснтичсских заболеваний (локализованной гнойной инфекции и сепсиса). 
К. Какие вы знаете меры профилактики гнойно-септических заболеваний у 
I юворожденных?

Г л а в а  3

АНА ТОМ О-ФИ1ИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ КОСТНО -М Ы Ш ЕЧНО Й СИСТЕМЫ. 

РАХИТ. ГИПЕРВИТАМ ИН ОЗ D. 
ГИПОКАЛЫ ДИЕМ ИЧЕСКИЙ СИНДРОМ

А Н А Т О М О -Ф И ЗИ О Л О ГИ Ч ЕС К И Е  
О СО БЕН Н О СТИ  К О С ГН О -М Ы Ш Е Ч Н О Й  СИСТЕМ Ы

Основу скелета новорожденного составляет хрящевая 
ткань, которая постепенно по мере роста и развития ребенка 
замещается костной. Наиболее выраженные изменения в кос­
тях отмечаются в первые два года жизни, в младшем школь­
ном возрасте и в период полового созревания. Костная ткань



ребенка содержит много воды н бедна минеральными солями. 
В связи с этим коеги мягкие, эластичные и легко деформиру­
ются. Упругость костей в детском возрасте обуславливает их 
меньшую ломкость по сравнению с костями взрослых. Надко- 
стннца у детей толстая, более сильным ее развитием объясня­
ется возможность нодпадкосгничных переломов в раннем 
возрасте.

Череп. У новорожденных голова отпоенгельно больших 
размеров и составляет 1/4 длины тела. М озю вои отдел че­
репа более развит, чем лицевой Швы черепа широкие, не- 
сросшнеся, лет ко прощупываю гея. Они закрываются к 2 3 
месяцам Потное срашсние костей происходит в 3- 4 года. 
Характерной особенностью черепа детей грудного возраста 
является наличие родничков Они представляют собой пе- 
окосгеневшие участки перепончатою  черепа, покрывающе­
го головной мозг и период внутрпутробною  развития. 
Вследствие своей эластичности роднички m o i v t  западать 
или выбухать в зависимости от величины внутричерепного 
давления, отчего они и получили свое название. Большой 
родничок пмеег форму ромба, расположен между лобной и 
теменными костями, ею  средний размер 2 x 2 .  5—3 см. 
К 12— 16 месяцам жизни оп обычно закрывается Малый 
родничок (треугольной формы) находится между теменны­
ми и затылочной костями. К моменту рождения у большин­
ства детей он закрыт, иногда остается открытым в течение 
первого месяца жизни. Боковые роднички закрываются к 
концу внутриутробного периода пли вскоре после рожде­
ния. Остатки перепончатою черепа обеспечиваю! значи- 
1ельнос смещение костей в период родов, что облегчает 
прохождение головки через родовые пути.

Зубы. Первые молочные зубы прорезываются у здоро­
вых детей в 6 Ь месяцев (мечпальные нижннс и верхние 
резцы), в 8 —12 месяцев боковые верхние и нижние рез­
цы, в 12 16 месяцев передние малые коренные зубы, в
16 20 месяцев клыки, в 20 30 месяцев задние малые
коренные зубы (рис. 32). На 3-м году жизни ребенок имеет 
20 молочных зубов. Количество молочпыч зубов можно 
определить по формуле' количество зубов = число месяцев 
жизни 4.

Постоянные зубы прорезаются в следующем порядке: в 
5 -7  лег появляю 1ся первые большие коренные зубы, затем 
молочные зубы меняются на постоянные в той же последова­

ло



6-9 мес

4

8 9 ме(

12-15 мес 18 20 мес 20 30 мес

Рис 3 2  П рорезы вание молочны х зубов  (схсмп)

гсльностн, в какой прорезывались В 11 12 лет появляются
вю ры с большие коренные чубы, в 17 25 чет третьи 
большие коренные зубы (зубы мудрости). Прорезывание зу­
бов является физиологическим процессом и не может служить 
причиной развития заболеваний.

Грудная клетка. У детей 1-го года жизни имеет форму 
цилиндра или усеченного конуса. Ребра расположены гори­
зонтально, под прямым углом к позвоночнику в положении 
вдоха Эго ограничивает ее подвижность и затрудняет рас­
правление легких. Когда ребенок начинает ходить, грудина 
опускается, ребра принимают наклонное положение, более 
узкими становятся межреберпые промежутки. Глубина вдоха 
у детей раннего возраста обеспечивается в основном экскур­
сией дпафра) мы.

Позвоночник. У новорожденных почти прямой, имеет не­
большую выпуклость кзади. Физиологические изгибы фор­
мируются в связи с возникновением статических функций: в 
гвухмесячном возрасте (ребенок держит голову) появляется 
шейный лордоз, и о месяцев (ребенок начинает сидеть) 
трудной кифоз, к 1 году (ребенок ходит) — поясничный лор- 
гоз. Типичная конфигурация позвоночника устанавливается 

к ? t годам (рис. 33).



а 5
Pm  33. Изгибы позвоночника а  — у новорожденно! о: в  у взрослого

Трубчатые косги. Между диафиэом и эпифизом трубчатых 
костей долгое время остается эпифизарный хрящ. Наличие 
хрящевой прослойки, энергичная п р о л и ф е р а ц и я  клеток, гус­
тая сеть кровеносных сосудов создают предпосылки для более 
частого, чем у взрослых, развития остеомиелита. Суставы 
ребенка первых 2—3 лет жизни вследствие слабости связоч­
ного аппарата и мускулатуры отличаются большей подвиж­
ностью по сравнению с детьми старшего возраста.

Мышечная система. У детей первых месяцев жизни отме­
чается повышенный тонус мышц, связанный с особенност я­
ми функционирования центральной нервной системы. Тонус 
сгибателей преобладает над тонусом разгибателей. Посте­
пенно гипертония мышц исчезает (в 2—2,5 месяца — на 
верхних конечностях, в 3—4 месяца — на нижних). Муску­
латура у ребенка развита слабо С возрастом мышечная 
масса увеличивается, наиболее интенсивный рост происхо­
дит в период полового созревания. Мышечная сила у маль­
чиков в школьном возрасте значительно больше, чем у де­



почек. Имеются половые отличия в развитии мускулатуры. 
К 20 23 годам формирование мышечной системы заканчи­
вается.

РАХИТ

Р а х и I заболевание детей раннего возраста, в основе 
ко ю р о ю  лежит расстройство фосфорно-кальциевого обмена, 
нарушение процессов костеобразования н минерализации 
костей, вызванное преимущественно недостаточностью вита­
мина D.

Этнология. Основным фактором рашнтня рахита являйся 
1 пноиитамнноз D ношикающий из-за недостаточного иосту- 
нлсиия вш амииа D с нищей или в резулыате нарушения ею  
образования в коже иод влиянием ультрафиолетовых лучей. 
Возникновение заболевания может быть связано с функцио­
нальной незрелостью ферментных систем кишечника, печени 
почек, обеспечивающих всасывание и превращение витамина 
I) в активные метаболиты. Немаловажное значение оказыва­
ют дефицит белка, недостаток витаминов А, группы В, С де­
фицит микроэлементов магния, цинка, железа, меди, кобаль­
та. Развитию рахита способствует высокая потребность рас- 
|ущего организма в ионизированном кальции. Она особенно 
выражена у недоношенных, так как они рождаются с недос­
таточными запасами витамина D в иечепн и низким содержа­
нием минеральных веществ в костях

Предрасполагающими факторами к возникновению ра­
хита являются: хронические заболевания матери, многопло­
дие, осложненное течение беременности, недоношенность, 
раннее смешанное и искусственное вскармливание, заболе­
вания ребенка, несоблюдение гигиенического режима, пло­
хие жилищные условия, неблагоприятные климатические 
факторы, загрязненность воздуха промышленными выбро­
сами, проживание иа территории, загрязненной радионук­
лидами.

Патог енез. В развитии заболевания особое значение имеет 
нарушение фосфорно-кальциевого обмена, в регуляции кото­
рою  главную роль играет витамин D. Существует несколько 
форм витамина D. Витамин I); поступает в организм ребенка 
с пищей. Витамин Di синтезируется в коже из провитамина D. 
Эти формы обладают малой противорахптнчсской активно­
стью. В дальнейшем в печени и ночках образуются метаболи-



ты, противорахитичсская активное гь которых в 8 10 раз
превышает исходные формы. При дефиците витамина D 
уменьшается синтез кальций-евязывающего белка, который 
обеспечивает транспорт кальция через кишечную стенку, в 
связи с чем уровень кальция в крови снижается. Гинокаль- 
циемия стимулирует деятельность паращптовидпых желез, в 
результате чего повышается продукция паратгормона. Парат- 
гормоп, основной функцией которого является поддержание 
постоянного уровня кальция в крови, способствует усилен­
ному выведению неорганического кальция из костей. Под 
влиянием повышенной секреции паратгормона снижается 
реабсорбция фосфора в почечных канальцах, что приводит к 
усиленному выделению фосфатов с мочой. Быстро развивает­
ся гипофосфатемия, снижается щелочной резерв крови н воз­
никает ацидоз. В условиях ацидоза фосфорно-кальцневые 
соли ие откладываются в остеоидной ткани. В результате вы­
мывания солей кальция из костей н нарушения процессов 
обызвествления кости становятся мягкими и легко деформи­
руются. Одновременно в зонах роста происходит разраста­
ние неполноценной остеоидной ткани. Развившийся ацидоз 
приводит к нарушению функций центральной нервной систе­
мы и внутренних органов. Снижается иммунологическая за­
щита, что способствует частым заболеваниям и их затяжному 
течению.

Клиническая картина. По клиническому течению разли­
чают 3 степени тяжести рахита.

I  степень (легкая) характеризуется минимальными рас­
стройствами костеобразования иа фоне функциональных 
нарушений нервной системы. Первые признаки заболевания 
возникают на 2—3-м месяце жизни. Появляется болезнен­
ность при пальпации костей черепа. Края большого род­
ничка и черепных швов становятся податливыми. Размяг ча­
ется затылочная кость (краниотабес). Мягкость костей че­
репа способствует легкому возникновению его деформаций — 
затылок уплощается, голова принимает сплющенную с той 
или иной стороны форму. На границе костной и хрящевой 
части ребер в результате избыточного образования остео­
идной ткани намечаются утолщения — рахитические 
“четки”. Ребенок становится раздражительным, беспокой­
ным, часто вздрагивает во сне. Усиливается потливость. 
Пот имеет неприятный кисловатый запах, раздражает кожу 
и вызывает зуд. Беспокойно ворочаясь на подушке, ребенок



выкатывает волосы, что приводит к облысению затылка 
(рис. 34).

11 степень (среднетяжелая) протекает с выраженными 
шмеиениями со стороны костной системы. Костные дефор­
мации выявляются в двух или трех отделах скелета (черен, 
I рудная клегка, конечности). Прежде всего поражаются кости 
черепа. Края большого родничка размягчаются, отмечается 
несвоевременное (раннее или позднее) его закрытие. Форми­
руются лобные и теменные бугры, рахитические “четки”, ра­
хитические “браслеты” (утолщения эпифизов костей предпле­
чья и голени), “нити жемчуга” на фалангах пальцев. Ребра 
становятся мягкими, податливыми, грудная клетка деформи-



руется, уплощается с боков, усиливается криви ша ключиц. 
Нижняя апертура грудной клетки расширяется, верхняя 
суживается. На уровне прикрепления диафрагмы возникает 
западение "гаррнсонова борозда". Нарушаются сроки и
порядок прорезывания зубов.

При III степени (тяжелой) изменения со стороны костной 
системы резко выражены. M oryi размягчаться кости основа­
ния черепа, западает переносица, появляется “олимпийский 
лоб" Передняя часть грудной клетки вместе с грудиной 
выступает вперед в виде “куриной груди” либо западает, об­
разуя “грудь сапожника". Когда ребенок начинает сидеть, в 
нояспичном отделе позвоночника формируется кифоз (рахи­
тический горб), в более и позднем периоде возникает патоло­
гический лордоз или сколиоз. В результате искривления 
длинных трубчатых костей ноги принимают О- или Х-об- 
разную форму.

При рахите II III степени тяжести развивается гипото­
ния мышц и слабость связочного аппарата. Вследствие ги­
потонии мышц брюшного пресса и мускулатуры кишечника 
появляется большой, так называемый лягушачий, живот. 
Повышенная подвижность суставов проявляется симп­
томом "перочинного ножа” (ребенок стопой легко достает 
затылок). Задерживается развитие статических и двигатель­
ных функций, дети позже начинают сидеть, стоять, ходить 
Изменяется функция внутренних органов: нарушается дея­
тельность сердечно-сосудистой системы; увеличивается пе­
чень и селезенка; часто развивается гипохромиая анемия. В 
результате деформации грудной клетки и гипотонии дыха­
тельных мышц нарушается легочная вентиляция. В легких 
нередко образуются ателекта тические участки, па фоне ко­
торых легко развивается пневмония, протекающая т яжело н 
длительно.

Различают острое, подострое и рецидивирующее течение 
рахпта. Острое течение чаще наблюдается у недоношенных и 
детей первого полугодия жизни и проявляется быстрым иа- 
растанием симптомов со стороны костной, нервной и других 
систем, преобладанием в костной ткани процессов остеома­
ляции (размягчения), а также значительными отклонениями в 
биохимических показателях крови. Подострое течение харак­
теризуется медленным развитием заболевания, преобладанием 
симптомов гиперплазии (избыточного образования) остеоид­
ной ткани. Подострое течение чаще наблюдается у детей



старше 6 месяцев при недостаточной профилактической доте 
витамина D.

Рецидивирующее течение характеризуется чередованием 
периодов улучшения и обострения процесса. Рецидив может 
быть вызван заболеванием ребенка, преждевременным пре­
кращением лечения, нерациональным питанием, недостаточ­
ным пребыванием на свежем воздухе.

Лабораторная диагностика. В сыворотке крови значитель­
но уменьшается содержание кальция (в норме — 2,37 
2.62 ммоль/л) п фосфора (в норме 1.45— 1,77 ммоль/л), из­
меняется соотношение кальция и фосфора (в норме 2 : 1 ) ,  
повышается активность щелочной фосфатазы, выявляется 
ацидоз.

Лечение. Лечение заболевания комплексное п должно про­
водиться на фоне н е с п е ц и ф и ч е с к и х м е р о п р н я -  
т и й, направленных на нормализацию обменных процессов в 
организме ребенка и повышение его резистентности. Перво­
степенное значение имеет коррекция питания, все другие ле­
чебные мероприятия будут эффективны только на фоне ра­
ционального вскармливания. Первый прикорм должен быть 
обязательно овощным, он вводится на 1 месяц раньше обыч­
ного срока. Для второго прикорма рекомендуется гречневая 
плн овсяная каша, приготовленная на овощном о тиаре. 
Раньше обычного вводят желток и творог. Пищевой рацион 
должен содержать достаточное количество полноценных бел­
ков. в связи с этим более рано, с 5 месяцев, в него включают 
пюре из печени и мяса. Вместо иш ья дают овощные и фрук- 
ювые отвары, соки.

Для с п е ц и ф и ч е с к о г о  л е ч е н и я  рахита применя­
ется витамин D. Он назначается ежедневно в течение 30—45 
дней в суточной дозе 2000 5000 ME. После достижения те­
рапевтического эффекта лечебную дозу витамина D заменяют 
профилактической (400 500 ME), которую ребенок получает 
ежедневно в течение первых двух лет и в зимний период на 
3-м году жизни.

Витамин D назначается в лекарственных формах: видехол 
(витамин Di) в виде 0,125% масляного раствора (в 1 мл 
25000 ME, в 1 капле — 500 ME); эргокальциферол (витамин 1)2) 
в виде 0,0625% масляного раствора (в 1 мл — 25000 ME, в 1 
капле — 500—625 ME), 0,125% масляного раствора (в 1 мл 
50000 ME, в 1 капле 1000 1250 ME), 0 5% спиртового рас­
твора (в 1 мл — 200000 ME, в 1 капле -  5000 ME).



При непереносимости масляного раствора, а также v де­
тей с глубокой недоношенностью применяется спиртовой 
раегвор витамина D. Предпочтение отдастся препаратам 
витамина Е)3. Препарат вводя! с едой, добавляя к молоку 
матери или каше. Лечение рахита витамином D проводится 
под контролем пробы Сулковнча (исследование мочи на 
кальцнурню).

В отдельных случаях тетям из группы риска проводят 
протниорецидивные курсы, которые назначают спустя 3 ме­
сяца после окончания основного курса. Противорецндивное 
лечение »там ин ом  D проводится в тех же дозах (2000- 
5000 ME в сутки) в течение 3 4 недель.

Лечение витамином D следует сочетать с применением 
препаратов кальция и фосфора (глицерофосфат или г-нако­
пит кальция), магнипсодержащнх препаратов ( A t паркам", 

Панангин”). В комплексную терапию рахита включают ви­
тамины группы В , С, циграш ую  смесь или сок лимона, соле­
вые и хвойные ванны. Успех в лечении рахита может быть 
достигнут при правильно организованном санитарно-ги­
гиеническом режиме ребенка (прогулки, воздушные вапны, 
массаж, гимнастика).

Профилактика. Включает неспецифические и специфиче­
ские мероприятия и делится на антенатальную (дородовую) и 
ностнатальиую (послеродовую).

А н т е н а т а л ь н а я  и е с п с ц и ф и ч с с к а я п р о ф и -  
л а к г и к а состоит в соблюдении режима дня с достаточ­
ным пребыванием на свежем воздухе и активным двига­
тельным режимом, рацнопачыюм питании, профилактике и 
лечении заболеваний, предупреждении i естозов и невына­
шивания беремеиносгн. Для обеспечения организма матери 
и плода витаминами рекомендуется ежедневный прием по­
ливитаминных препаратов ' Ундевит''. "Аэровит” или "Глу­
ша мевит ”.

С п е ц  н ф и ч е с к а я п р о  ф и л а к т и к а здоровым 
женщинам проводится с 28— 32-й недели беремеиносгн вита­
мином D  в дозе 500 ME в сутки в виде масляного раствора 
ургокальциферо.т (витамин D ) в капсулах или в виде драже в 
течение 6 8 недель исключая летние месяцы года. Беремен­
ным женщинам в возрасте то 25 лег из группы риска 
(заболевания почек, печени, дисфункции эндокринной систе­
мы. нарушения плацентарного кровообращения и ф.) с 28 
32-й недели беременности назначают витамин П: в дозе



1000 1500 ME в течение 8 недель независимо от времени го­
та. Н зимний н весенний периоды года вместо препаратов ви- 
Iамина D беременным женщинам можно провес!п 15 20 се­
ансов ультрафиолетового облучения.

П о с т н а т а л ь н а я н е с и е ц и ф и ч е с к а ч и р о - 
ф н л а к г п к а должна начинаться с первых дней жизни ре­
бенка н включает: 1) правильный уход та ребенком; 2) рацио­
нальное питание кормящей женщины с ежедневным приемом 
поливитаминных препаратов; 3) сохранение грудного вскарм- 
птвання; 4) своевременное введение корригирующих добавок 

н прикормов: 5) правильную оркш изанню смешанною и ис­
кусственною вскармливания при недосгатчном  количестве 
или отсутствии грудного молока: 6) проведение окалпваю- 
щнч процедур, I имнлетики, массажа, соблюдение активною 
1ВПгательно1 о режима.

С п е ц и ф и ч е с к а я  п р о ф и л а к i и к а у доношен­
ных детей прово штся с 3 4-исдсльного возраста 0,125% или 
0,0625% масляным раствором лргокальциферояа. Витамин D2 
назначается в суточном дозе но 500 Ml; в течение i-ro  и 2-го 
года жнзип в осенний, зимний и весенний периоды. Ввиду 
достаточной инсоляции с нюня по сентябрь специфическая 
профилактика витамином D не проводится Если ребенок 
родился в мае или летом, профнлакшкл на 1-м году жизни 
начинается осенью в сентябре и продолжается до летнею пе­
риода. При вскармливании адаптированными молочными 
смесями, содержащими витамин D, профилактическая доза 
назначается с учетом количества витамина D. нахо (ящегося в 
молочной смеси, до суммарной дозы 400 - 500 MF в день.

Детям из Iруппы риска (недоношенные, часто болеющие, 
страдающие аллергическим диатезом, хронически ш таболе- 
наниямн печени, получающие нрошвосудорожную lepaitnio 
п др.) доза витамина D подбирается индивидуально.

Для специфической профилактики как более фннюлошче- 
екпй способ может использоваться общее улырафиолетовое 
облучение кожи В осеннее и зимнее время провидится два 
курса облучения по 10- 15 сеансов. Между курсам i УФО на- 
шачается масляный раствор витамина ГУ

ГИПЫЧШТЛМИИОЗ

Г и п е р в и т а м и и о з D ( П - в  и т а м и и и а я и н ­
т о к с и к а ц и я )  — заболевание, обусловленное гннер- 
калыщемней п токсическими изменениями в органах п тка-



иях. Гипервитаминоз возникает в результате передозировки 
или индивидуальной повышенной чувствительности к вита­
мину D.

Передозировка витамина D развивается при приеме боль­
ших доз препарата, назначении его в летнее время, при одно­
временном назначении с УФО или препаратами кальция, 
применении витамина D без учета содержания кальциферола 
в молочных смесях.

Повышенной чувствительностью к токсическому дейст­
вию витамина D обладают недоношенные и дети, родившиеся 
с малой массой тела, больные гипотрофией, а также дети, на­
ходящиеся на смешанном и искусственном вскармливании.

Патогенез. При гинервигаминозе D возрастает всасывание 
кальция в кишечнике и развивается г иперкальциемия, что 
приводит к усиленному отложению солей кальция не только в 
зонах роста трубчатых костей, но и в почках, стенках сосу­
дов, миокарде, легких и других органах с их необратимым 
кальцинозом. Кроме того, витамин D оказывает прямое ток­
сическое действие на клетки. Грубо нарушаются функции 
внутренних органов, развивается инволюция тимуса, наруша­
ется иммунитет.

Клиническая картина. Различают острую и хроническую 
интоксикацию витамином D. Острая интоксикация развива­
ется при приеме больших доз витамина D в течение коротко­
го времени (2 10 недель). В е д у щ и м и  проявлениями заболе­
вания являются признаки кишечного токсикоза н иейроток- 
сикоза. У ребенка резко снижается аппет ит, появляется рвота, 
запоры, быстро уменьшается масса тела, возникает обезво­
живание, повышается температура тела. Ребенок становится 
вялым, сонливым, может на короткое время терять сознание. 
Иногда возникают судороги. Тоны сердца пршлушены. По­
является систолический шум, тахикардия. Артериальное дав­
ление повышено. Увеличивается печень. Выражен почечный 
синдром: полиурия или олигурия. в тяжелых случаях развива­
ется почечная недостаточность.

Хроническая интоксикация витамином D возникает при 
небольшой передозировке препарата длительностью свыше 6 
месяцев. Клиническая картина заболевания характеризуется 
умеренно выраженными симптомами интоксикации. Кожа 
теряет эластичность, становится сухой с серовато-желтым от­
тенком. Постепенно снижается масса тела. Нарушается функ­
ция сердечно-сосудистой системы. Развивается хронический



пиелонефрит. Преждевременно закрываются швы между пло­
скими костями черепа и большой родничок Повышается плот­
ность костей, кальций избыточно откладывается в зонах роста.

Лаборагорнам диагностика. При биохимическом псследо- 
наиин крови определяется гиперкальцнемия, в моче — гипер- 
фосфатурия, гиперкальцнурия. Повышенное содержание 
кальция в моче устанавливается пробой Сулковпча. Реактив 
Сулковича смешивают с двойным количеством мочи, у здо­
ровых детей через 1 2 мин возникает молочноподобное по­
му гпспис. при I нперкальцпурнп срагу появляется грубое по­
мутнение, при 1 ппокальцпурни смесь остается прозрачной. Н 
сомнительных случаях рекомендуется проверят!, содержание 
кальция и фосфора в крови.

Лечение. Немедленно прекращают прием витамина D и 
препаратов кальция Больных госпитализируют. Лечебные 
мероприятия направлены па дезинтоксикацию, восстановле­
ние функции внутренних органов, нормализацию минераль­
ного обмена и выведение солен кальция из организма. Из 
диеты исключаются продукты, богатые кальцием (коровье 
молоко, творог н др.) Обязательны овощные блюда и соки. 
Больным назначается обильное питье, проводится инфузион- 
ная терапия. Показано применение антидотов — витаминов А 
и Е, N a? ЭДТА , предниюлона, являющихся физиологическими 
антагонистами витамина D

СПАЗМОФИЛИЯ

С п а з м о ф и л и я  заболевание, характеризующееся 
наклонностью к тоническим и гоннко-клоиическнм судоро­
гам в связи с нарушением минерального обмена. Болеют дети, 
страдающие рахитом, преимущественно в возрасте от 6 меся­
цев до 2 лет.

Заболевание развивается в результате приема больших доз 
витамина D или ранней весной, когда при повышенной писо- 
ляцни происходит гиперпродукцня витамина D в коже. 
Большие дозы активной формы витамина подавляют функ­
цию наращнтовидных желез, стимулируют всасывание солей 
кальция и фосфора в кишечнике и их реабсорбцню в почеч­
ных канальцах. Вследствие этого развивается алкалоз. Каль­
цин начинает усиленно откладываться в k o c ih x , содержание 
его в крови при этом резко падает до критических цифр (ниже 
1,7 ммоль/л), чго приводит к повышению нервно-мышечной 
возбудимости п возникновению судорог.



Клиническая картина. По клиническому течению разли­
чают латентную (скрытую) и явную формы спазмофилии 
Латентная спазмофилия может длиться несколько месяцев, 
под влиянием провоцирующих факторов (плач, рвота, повы­
шенная температура, инфекционное заболевание) переходит в 
явную. Характерными для латентной спазмофилии являются 
следующие симптомы: симптом Хвостека при легком 
поколачиванни щеки между скуловой дугой и углом рта на 
соответствующей стороне происходит сокращение мимиче­
ской мускулатуры лица; симптом Труссо — при сдавливании 
на плече сосудисто-нервного пучка кисть судорожно сокра­
щается, принимая положение "руки акушера”; симптом Люс- 
та — поколачивание перкуссионным молоточком ниже го­
ловки малоберцовой косгн вызывает быстрое отведение и 
подошвенное сгибание стопы.

Явная спатофилия проявляется в виде ларннгосназма, карпо­
педального спазма и экламптических приступов. Л а р и  и г о -  
с п а  з м возникает внезапно и протекает с частичным или 
полным закрытием голосовой щели. При сужении голосовой 
щели появляется затрудненный вдох, напоминающий петуши­
ный крик. Ребенок синеет, покрывается холодным потом 
При полном закрытии голосовой щели дыхание прекращает­
ся, ребенок теряет сознание. Через несколько секунд слышен 
шумный вдох, дыхание постепенно восстанавливается и ребе­
нок засыпает Приступ в течение суток может повторяйся. В 
наиболее т яжелых случаях возможен легальный исход.

К а р п о п е д а л ь н ы й  с и а з м — тоническое сокра­
щение мускулатуры стоп и кистей. Чаще наблюдается у детей 
старше первого года жизни. При приступе кисти принимают 
положение “руки акушера”, стопы и пальцы находятся в со­
стоянии резкого подошвенного сгибания. Спазм может быть 
кратковременным, но чаще длится в течение нескольких ча­
сов и даже дней. При продолжительном спазме на тыльной 
поверхности стоп и кистей развивается отек. Нередко возни­
кает спазм круговых мышц рта, в результате которого губы 
принимают положение “рыбьего рта” . Особенно опасными 
являются бронхоспазм и спазм сердечной мышцы вследствие 
возможной остановки дыхания и сердца. Спазм гладкой мус­
кулатуры вызывает расстройство мочеиспускания и акта де­
фекации.

Э к л а м н с н я является наиболее тяжелым вариантом 
заболевания и проявляется потерей сознания, приступами



клоннко-тоинческнх судоро!, охватывающих все гладкие и 
поперечно-полосатые мышцы. Приступ обычно начинается с 
подергивания мышц лица и шеи, затем судороги распростра­
няются на туловище и конечности. Дыхание становится пре­
рывистым, всхлипывающим, появляется цианоз. Ребенок те­
ряет сознание, происходит непроизвольное выделение мочи и 
кала. Длительность приступа различная. Во время приступа 
може] произойти остановка дыхания и сердца.

Лабораторная диагностика. При биохимическом исследо­
вании крови определяются гнпокальцнемня, i нперфосфа те­
мня, алкалоз.

Лечение. Общие клоннко-тонические судороги, ларииго- 
сиазм и потеря сознания с остановкой дыхания требуют 
срочных реанимационных мер (см. гл. “ Неотложная по­
мощь”).

Для купирования судоро! применяют седуксен, раствор 
натрия оксибутирата (Г О М К ), внутривенно вводят 70% 
раствор кальция глюконата.

При лариш оспазме необходимо обеспечить доступ свеже­
го воздуха, оросить кожу холодной водой, раздражать корень 
языка и заднюю стенку глотки шпателем, при необходимости 
провести искусственное дыхание до появления первого вдоха.

После приступа показано питье в виде чая, ягодиых или 
фруктовых соков. Детям, находящимся на искусственном 
вскармливании, рекомендуется донорское молоко или кисло­
молочные смеси. В суточном рационе ребенка увеличивают 
количество овощного прикорма, фруктовых и овощных со­
ков. Одновременно назначается Ю '/ч раствор аммония хлори­
да. Обязательным является применение препаратов кальция 
(глюконат кальция, 10% раствор кальция хлорида). Через 3 
4 дня после приема препаратов кальция п исчезновения 
симптомов спазмофилии проводят прогиворахитическое ле­
чение.

Контрольные вопросы

I Назовите основные прнчииы и предрасполагающ ие факторы рахита. 
2 Опишите основные клинические симптомы рахита и зависимости от сте­
пени тяжести заболевания. 3. В чем заключается антенатальная и постиа- 
мльная профилактика рахита? 4. Как проводится |счснис рахита7 5. Укажн- 
гс причины развития спазмофилии 6 Назовите клинические формы заболе­
вании. опишите их проявления. 7. К.... ока зывается доврачепния помощь при 
неотложных состяния.х? К. Назовите основные принципы лечения гииерви- 
тамнноза I)



Г л а в а  4

АНОМ АЛИИ КОНСТИТУЦИИ

Под а н о м а л и я м и  к о н с т н г у ц и и ( д и а т е з а -  
м н) понимают состояния, прп которых организм ребенка 
отвечает на обычные внешние раздражители неадекватными 
реакциями, предрасполагающими к развитию ряда заболева­
нии

Выделяют 1рн основные формы диатезов: экссудативно- 
катаральный, лпмфатико-гннопластическнй и нервно-аргри- 
чеекни.

ЭКССУДАТИВНО-КА ГЛИАЛЬНЫЙ ДИАТГЗ

Э к с с у д а г н в и о - к а т  а р а л ь н ы н д и а т е з  
(Э К Д) — своеобразное состояние реактивности ребенка, 
при котором кожа и слизистые оболочки обладают повы­
шенной ранимостью и склонностью к воспалительным про­
цессам.

Э тологи я. В основе ЭКД лежит наследственная склон­
ность организма к развитию аллергических реакций н затяж­
ных воспалительных процессов. Предрасполагают к разви­
тию диатеза неблагоприятные условия внутриутробного раз­
вития перацнональпое питание матери, неадекватная 
медикаментозная терапия во время беременности. После ро­
ждения ребенка основная роль в возникновении ЭКД отво­
дится пищевым аллергенам, особенно белку коровьего моло­
ка. Его роль чрезвычайно велика у детей I-го года жизни с 
коротким промежутком грудного вскармливания. Среди дру­
гих облигатных аллергенов наиболее часто встречаются шо­
колад, клубника, земляника, цитрусовые, белок куриного яй­
ца, речная рыба. Клинические симптомы ЭКД появляются 
после повторного поступления аллергенов в организм, выра­
ботки достаточного количества антител и взаимодействия 
антитела с антигеном.

Патогенез. Выделяют 2 варианта течения ЭКД: иммунный 
и ненммуинын. Иммунный характер течения связан с насле­
дуемой способностью продуцировать при встрече с аллерге­
нами особые антитела, относимые к классу IgE, в связи с чем 
развиваются аллергические реакции. Для иммунного вариан­
та характерны манифестные проявления диатеза с первых 
дней жизни, иепрерывно-рециднвнрующее течение кожиых



проявлений, выраженность нарушений, неэффективность те­
рапии, трансформирование диатеза в нейродермит, бронхи­
альную астму и другие аллергические заболевания. Неиммун- 
iiui'i вариант протекает благоприятно.

Клиническая картина. Клинические проявления ЭКД воз­
никают рано, в первые недели и месяцы жизни. Наиболее 
характерными являются поражения кожи и слизистых обо­
лочек органов дыхания, пищеварения и мочеполовой сис-
1СМЫ

К кожным поражениям относятся гнейс, опрелости, мо- 
10ЧИЫЙ струп, экзема, строфулюс и почесуха. В зависимости 

01 возраста ребенка, его индивидуальных особенностей реак­
ция со стороны кожи может быть весьма различной. У детей 
I рудного возраста ЭКД начинается с образования на бровях 
н колосистой части головы буроватых жирных чешуек 
I и е й с а. Его появление сопровождается воспалительной 
реакцией кожи. Себорея имеет тенденцию к распростране­
нию, отличается упорным течением и может перейти в экзему. 
* )дновременно с гнейсом в естественных складках кожи даже 
при хорошем гигиеническом уходе возникают стойкие опре­
лости, трудно поддающиеся лечению. К гнейсу и опрелостям 
присоединяется м о л о ч н ы й  с т р у п  ограниченное 
покраснение щек с утолщением эпидермиса и шелушением. 
Ьолее тяжелым поражением кожи является м о к н у щ а я  
> к з е м а. На коже лица, туловища и конечностей образуются 
мелкие, едва заметные папулы, которые быстро превращают­
ся и пузырьки, наполненные жидким содержимым (рис. 35). 
Кожа вокруг элементов сыпи становится гиперемированной. 
Ilyii.ipbKH лопаются, появляется мокнущая поверхность, из 
ко ю рой выделяется большое количество слег ка желтоватой 
жидкости. При ее подсыхании образуются экзематозные кор­
ки Высыпания возникают толчкообразно и сопровождаются 
мучительным зудом. Течение мокнущей экземы длительное и 
упорное. Реже встречается сухая экзема с обильным шелуше­
нием кожи без мокнутия. Возможны переходы одной формы в 
другую. Неблагоприятным исходом сухой экземы является 
нейродермит.

У дегей старше года поражения кожи проявляются в виде 
с I рофулюса, почесухи и других разнообразных сыпей. С т р о - 
ф у л ю с представляет собой мелкую узелковую сыпь, вер­
хушки которой наполнены серозным содержимым. П о ч е ­
с у х а  мелкие, плотные, сильно зудящие узелки, располо-



Рис 3 5  Э кссудативно-катаральны й диатез

жеиные преимущественно на конечностях Почесуха может 
сопровождаться повышенной сухостью кожи и шелушением.

Помимо кожных поражений для ЭКД характерны изменения 
со стороны слизистых оболочек. Повышенная ранимость слизи­
стых проявляется в усиленном и неравномерном слущивании 
эпителия языка ("географический” язык). Легко возникают вос­
палительные заболевания глаз и верхних дыхательных путей 
(коньки ктивиты, блефариты, упорные риниты, фарингиты, ла­
рингиты, бронхиты). Заболевания органов дыхания протекают 
тяжело, нередко с обегруктивным синдромом (сужение просвета 
дыхательных путей). Возможен переход в бронхиальную астму. 
Часто развивается инфекция мочеполовых путей циститы, 
пиелонефриты, вульвовагинигы у девочек и балашпы у мальчи­
ков. Периодически отмечается неустойчивый стул (чередование 
запора и поноса) с большим количеством слизи.

Характерна гиперплазия лимфоидной ткани увеличи­
ваются периферические лимфатические узлы, особенно вбли­
зи пораженных участков кожи и слизистых, миндалины, реже 
печень и селезенка

Лабораторная диагностика. При обострении процесса в 
крови повышается содержание эозинофилов, нарушается бел­
ковый состав крови (пш о- и диенротеипемия, снижение уров­
ня альбуминов и гамма-глобулинов); в иммупограмме — ги- 
перпродукцня иммуноглобулинов класса Е. Для выявления 
причинно-значимого антигена проводятся кожные скарифи- 
кационные аллергологичеекпе пробы.



Лечение. В комплексе лечебных мероприятий большое 
иычснпс имеет правильная организации режима щя с доста- 
шчпмм пребыванием на свежем воздухе. Особое значение 
приобретает рациональное вскармливание ребенка. H i пище- 
iiiuo рациона исключаются облигатные аллергены. Дегям с 
11<(<ы1очпым весом ограничивается пища, 6oiaiaH уиюводамп 
(ь.пин, кисели, мучные изделия). В период обострения заболе- 
1Ш1М1Я сахар желательно заменить сорбитом или ксилитом. 
Чаем» жира нищи (около 30%) целесообразно вводить в виде 
растительных жиров, богатых ненасыщенными жирными ки­
слотами Рекомендуемся дополнительное введение солей ка- 
Ипя, ограничение поваренной соли и жидкости.

Детям с экссудативно-катаральным диатезом показано 
максимально длительное кормление грудью. Из рациона 
кормящей матери необходимо исключить возможные пище­
вые аллергены, экстрактивные вещества, продукты, в состав 
к о т р ы х  входя т консерванты, красители и пищевые добавки. 
Для установления диетических ограничений необходимо вы­
ш и н  ь, какой употребляемый матерью продукт усиливает 
проявление диатеза у ребенка. При смешанном и искусствен­
ном вскармливании целесообразно использовать индивиду­
ально подобранные кисломолочные смеси. В случаях упорно* 
ю  течения диатеза, особенно при доказанной аллергии к ко­
ровьему молоку, следует перейти на безмолочное питание 
соевое или миндальное молоко, смеси “Семилак-июмил”, 
“Пуфи-соя” , “Бслакт-соя”. В качестве первого прикорма ре­
комендуется овощное пюре, которое вводится в более ранние 
сроки. В его состав включают белокочанную и цветную ка- 
nyciy, кабачки, репу, картофель. Продукты, входящие в со­
став пюре, вводят в рацион поочередно, через 3— 5 дней каж­
дый. Из каш предпочтение отдают гречневой, пшенной, пер- 
повон, рисовой крупам. Для приготовления каш и овощных 
пюре следует использовать овощной отвар. Продукты, бога- 
I ыс крахмалом (картофель, рис), вымачивают в течение 12 
18 ч в холодной воде. Рекомендуется более раннее введение 
фарша in  мяса кролика, нежирной свинины, баранины Мясо 
следует давать в отварном виде. Необходимо исключить мяс­
ные бульоны. Все продукты назначаются строго индивиду­
ально и вводятся постепенно. Для соков и фруктовых пюре 
лучше использовать яблоки кислых сортов, голубику, сморо­
дину не рекомендуют давать соки из красных н желтых 
фрукюн. Для установления индивидуальной пеперепоенмо-



сти к определенному виду пищи необходимо весги пищевой 
дневник, в котором мать отмечает реакцию ребенка на введе­
ние в рацион нового продукта питания.

В случае установления антигена, вызывающего клиниче­
ские проявления болезни, проводится специфическая гипосен­
сибилизация, которая заключается в подкожном введении 
антигена в возрастающих дозах.

Неспецифическая гиносенсибилизация включает назначе­
ние антигистамннных препаратов (тавегил, супрастип, пери- 
тол, фенкарол). Выраженным антиаллергическим действием 
обладает препарат кетотифен. При экссудативном компо­
ненте (мокнутии) назначаются аскорбиновая кислота и препа­
раты кальция. Лечение ЭКД предусматривает применение 
ферментов (мезим-форте, фестал, панкреатин), адаптогенов 
(дибазол, этими юл, пентоксил). витаминов (В5, В6, В |5, А). 
Детям с сильным зудом, беспокойством и нарушением сна 
показаны седативные средства (настойка валерианы. 1% рас­
твор натрия бромида, фенобарбитал). Используются физио­
терапевтические процедуры (ультразвуковое лечение пора­
женных мест, УФО). Интеркуррентиые заболевания требуют 
осторожною медикаментозного лечения.

Для местной терапии пораженных участков кожи реко­
мендуются лечебные ванны с калиной, ромашкой, чередой, 
чистотелом, корой дуба. При себорее головы корочки смазы­
вают подсолнечным маслом и осторожно удаляют. Обильные 
корки на голове и лице снимают после повторных наложений 
на несколько часов повязок (рис. 36), смоченных раститель­
ным маслом; затем в течение 2 3 дней делают примочки из
0,25% раствора нитрата серебра, 1 -2%  раствора резорцина. 
При мокнукицей экземе лечение начинают с охлажденных до 
18—20 СС примочек из 0.02% раствора фурацилина. 0,05% рас­
твора риванола, 1—2%> раствора резорцина, 0,25%) раствора нит­
рата серебра. Применяются болтушки, содержащие тальк, 
окись цинка, глицерин; при угасании воспалительного процес­
са — эмульсии, пасты. Когда мокнутие прекратится, можно 
прибегнуть к мазевым повязкам. Хороший эффект дают ин­
дифферентные мази, содержащие нафталан, анестезин, лано­
лин, салициловую кислоту, окись цинка, крем F-09, крем Унна. 
Мази со стероидными гормонами (преднизолоновая, "Фторо- 
корт", ".Локакортен ") назначаются в исключительных случа­
ях и на короткий срок. Их наносят па небольшие участки ко­
жи осторожно, не втирая. Сухую кожу с трещинами следует
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Рис. 36. Н алож ение маски при эк зем е

обрабатывать витамином А, облепиховым, шниовниковым н 
прокипяченным растительным маслом. Чтобы предохранить 
кожу от расчесов, ребенку надевают матерчатые варежки или 
накладывают на локтевые сгибы шинки из картона. Детям 
необходимо коротко подстригать ногти, часто мыть руки, 
смедшь за чистотой нательного и постельного белья

ЛИМФЛТИКО-ГИПОПЛЛСТИЧЕСКИЙ ДИАТЕЗ

JI н м ф а т и к о - г и и о п л а с т и ч с с к н н д и а т е з  
(JI Г Д) — состояние, характеризующееся диффузной гииер- 
пла шей лимфоидной ткани, гипоплазией ряда внутренних 
opi .шов и эндокринных желез (сердца, аорты, почек, корко­
вого вещества надпочечников, щитовидной железы), снижен­
ной адаптацией организма ребенка к воздействиям внешней 
среды.

К развитию диатеза приводят гестоз беременности и забо- 
иснапия матери, сенсибилизирующие плод, родовая травма 
ребенка, нерациональное вскармливание с избыточным вве­
дением белков или углеводов, длительные инфекционные за­
болевания

Клиническая картина. Проявление диатеза чаще наблю­
даются в возрасте от 2 до 7 лет. Дети имеют избыточную мас­
су тела и диспропорциональное телосложение: относительно 
короткое туловище и шею, удлиненные конечности, сужен­
ную Iрудную клетку. Кожные покровы бледные, с выражен­
ным мраморным рисунком. Мускулатура развита слабо. То­



нус и гургор тканей снижен. Дети вялые, малоподвижные, не 
проявляют интереса к окружающему, быстро устают, с тру­
дом выдерживают даже обычные физические и психические 
нагрузки. Условно-рефлекторная деятельное гь замедлена, 
преобладают тормозные реакции. При заболевании или на­
рушении диеты они быстро теряют массу тела.

Характерным признаком является гиперплазия лимфоид­
ной ткани, которая носит системный, генерализованный ха­
рактер. Увеличиваются все группы лимфатических узлов, 
резко выражены аденоидные разрастания в носоглотке, мин­
далины большие и рыхлые. Увеличиваются размеры печени и 
селезенки, отмечается гипертрофия вилочковой железы.

Нередко обнаруживается “капельное” или увеличенное в 
размере сердце. Дети предрасположены к длительным воспа­
лительным заболеваниям слизистых оболочек: ринофарннги- 
там, конъюнктивитам, грахсобронхитам. Легко развивается 
сгридор, астматические состояния, возможны случаи внезап­
ной смерти, связанные с недостаточной функцией надпочеч­
ников.

Рентгенологически определяется задержка инволюции ви­
лочковой железы. В крови отмечается выраженный лимфоци­
тов.

Лечение. Важное значение имеет правильная организация 
питания. Следует избегать перекорма. В пищевом рационе 
ограничивают жиры, углеводы и воду. Необходимо строгое 
выполнение охранительного режима, проведение общеукреп­
ляющих мероприятий, массажа, гимнастики, закаливания. 
Показано назначение элеутерококка, женьшеня, апилака, ди­
базола, глицерама, пентоксили, калия бромата, витаминов 
(А, В* В*, В,2, В |5, Е).

НЕРВНО-АРТРИТИЧЕСКИЙ ДИАТЕЗ

В основе развития и е р в п о - а р т  р и т и ч е с к о г о 
Я и а т е з а (Н А  Д) лежат наследственные особенности об­
мена веществ и патологическая реакция па ряд впешиесредо- 
ных факторов (неправильный режим дня, избыточное упот­
ребление продуктов, содержащих значительное количество 
пуринов и жиров).

Диатез развивается у детей преимущественно дошкольно­
го и младшего школьного возраста, имеющих обменные за­
болевания в семейном анамнезе (моче- и желчнокаменная бо­
лели», подагра, атеросклероз и др.).



Ведущее значение в развитии диатеза играет накопление в 
кровп пуринов и мочевой кислоты. Нарушается жировой и 
углеводный обмен, возникает склонность к кетоацидозу. Мо­
чевая кислота, ее соли и ацидоз раздражают ЦНС, вызывая 
повышенную возбудимость ребенка.

Клиническая кар типа. Проявления диатеза зависят от воз­
раста ребенка. У детей первого года жизни отмечаются по­
вышенная нервная возбудимость, беспокойный сон, снижен­
ный аппетит, неравномерность нарастания массы тела, неус- 
ншчнвый спул Постоянное раздражение ЦНС продуктами 
пуринового обмена способствует более раннему психическо­
му и шониональному развитию. Дети быстро овладевают 
речью, рано начинают читать, отличаются эмоциональной 
и.кшиыюстмо. склонны к упорной анорексии, привычной 
1»И1» IV, гиперкинезам, энурезу. Часто наблюдаются беспри­
чинные подъемы температуры, головные боли по гипу миг­
рени, кардиалгии, бронхоспазмы, почечные, печеночные н 
кишечные колики Обменные нарушения проявляются сус- 
1 (иными болями, дизурическнмп расстройствами, выделени­
ем с мочой большого количества солей.

Характерно появление в дошкольном н младшем школь­
ном возрасте ацетонемических кризов. Провоцирующими 
факторами могут быть острые заболевания, эмоциональное 
напряжение, насильственное кормление, злоупотребление мяс­
ной и жирной пищей. Криз возникает внезапно или после пе­
р и о д а  предвестников (возбуждение, головная боль, тошнота, 
отказ от груди) и проявляется неукротимой рвотой, схватко­
образными болями в животе, запахом ацетона в выдыхаемом 
воздухе. В моче в момент приступа появляются кетоновые 
юна. Длительность криза составляет от нескольких часов до 
I 2 ey i. В большинстве случаев рвота прекращается так же 
внезапно, как и началась.

Дети с НАД предрасположены к развитию ожирения, са­
харного диабета, бронхиальной астмы, гипертонической бо­
те нш, обменных артритов, желчно- и мочекаменной болезни 
I lapyinciiiibifi обмен может длительно компенсироваться пра­
вильным воспитанием и диетой.

Лечение. Основное значение имеет правильный режим дня 
н рациональное питание. Следует обратить внимание на tin  
юмишческое проведение общеукрепляющих меропрняп; 
(iipoiyiiKii на свежем воздухе, массаж, гимнастика; для ленч 
uinikiuiMioi о и школьного возраста занятия физкультур ч



и спортом). Необходимо оградить ребенка от дополнитель­
ных психических нагрузок: одновременных посещений не­
скольких кружков, длительных просмотров телевизионных 
передач.

Диета должна содержать достаточное количество молоч­
ных продуктов, овощей и фруктов. Следует ограничить мясо, 
птицу, рыбу, жиры животного происхождения, щавель, шпи­
нат, редьку, редис, помидоры. Из пищевого рациона исклю­
чают продукты, богатые пуринами, шоколад, какао, кофе, 
печень, почки, бобовые. Рекомендуются щелочные минераль­
ные воды. При появлении предвестников ацетонемпческого 
криза назначают каждые 10 15 мин пигье в виде раствора
глюкозы, сладкого чая, соков, 1% раствора натрия гидрокар­
боната. Ребенок с приступом ацетопемическон рвоты должен 
быть госпитализирован. С целыо регидратации и нейтрали­
зации ацидоза внутривенно вводят 5 70% растворы глюкозы.
0.9% раствор натрия хлорида, 4% раствор натрия гидрокарбо­
ната, кокарбоксилазу, аскорбиновую кислоту. Показано на­
значение кальция пантотсната, нанангина, витаминов С п груп­
пы В. Для устранения повышенной возбудимости нервной 
системы применяют натрия бромид, насгойку корня валерианы.

Контрольные вопросы

1. Укажите причины развития ЭКД . 2 Опишите клинические проявления 
Э К Д  у детей грудного возраста и старше года. 3. Н а з о в т с  принципы меди­
каментозного лечения ЭКД . 4. Как проводится местное лечение ЭКД? 
5. Какие продукты следует исключиi ь (ограничить, рекомендовать) при 
ЭКД* 6 Составьте меню на один день ребенку 5 месяцев с Э К Д  при искусст­
венном вскармливании. 7. Какие клинические признаки отмечаются при 
ЛГД? Опишите внешний вид ребенка. К Перечислите принципы лечения 
ЛГД. 9. Опишите клиническую симптоматику ацетонсмичсского криза Ка­
кую помощь нужно оказать? 10. П одготовьте беседу участковой сестры с 
родителями по организации режима дня и питания ребенка с Н АД.

Г л а в а  5

ХРОНИЧЕСКИ!1: РАССТРОЙСТВА 
ПИТАНИЯ И ПИЩ ЕВАРЕНИЯ

ДИ С Т РО Ф И Я

Д  и с т  р о ф и я хроническое рассгройспю питания н 
трофики тканей, нарушающее правильное гармоничное раз­
витие ребенка.



Заболевание наиболее часто встречается у детей раннего 
iioipacia, что объясняется интенсивным обменом веществ и 
in совершенством системы пищеварения. При дистрофии сни­
жается толерантность (выносливость) к пищевой нагрузке и 
iioi решностям режима. На фоне дистрофии часто возникают 
инфекционные н воспалительные заболевания, которые про- 
me л юг тяжело, трудно поддаются лечению и могут явиться 
причиной летального исхода.

Для своевременного выявления хронического расстрой- 
v. I па питания важно знать, что здоровый, нормально разви- 
п.иощинея ребенок (нормотрофик) имеет средние показатели 
массы, роста и правильное их нарастание, чистые бледно- 
роювые кожные покровы и слизистые оболочки, хорошо вы­
раженный подкожно-жировой слой, удовлетворительный мы­
шечный тонус и правильно развитый скелет. У здорового ре­
бенка хороший аппетит при относительной неразборчивости 
к нище, отсутствуют нарушения процессов пищеварения и 
иболевання внутренних органов. Нормотрофик должен 
иметь достаточно высокую сопротивляемость к инфекции, 
еоо тветствующее возрасту нервно-психическое развитие и 
хорошее настроение.

Наиболее частыми формами дистрофии являются гипо- 
фофия н паратрофия.

Гипотрофия

Г и н о  т р о ф и я представляет собой хроническое рас- 
v. I ройство питания с отставанием массы тела по отношению к 
длине. Заболевание характеризуется задержкой физического и 
нервно-психического развития, снижением иммунитета.

Этиология. Различают гипотрофию врожденную и приоб­
ретенную. Врожденная гипотрофия связана с воздействием на 
инод неблагоприятных факторов. Приобретенная гипотрофия 
по шикает после рождения иод влиянием разнообразных экзо- 
н >ндо1 енпых причин.

'Экзогенные причины включают: 1) алиментарные нару­
шении (несбалансированное питание, пища, не соответст­
вующая возрасту ребенка, недокорм и др.); 2) инфекционные 
ф дморы (острые и хронические заболевания, в первую оче- 
|нгдь органов пищеварения); 3) дефекты ухода и окружающей 
мнеишен среды (недостаточное внимание и отрицательное 
■моциональнос воздействие на ребенка, нарушение режима 

дни и I ш пепических правил ухода, гиподинамия); 4) воздей-



сгвне ряда токсических веществ (лекарственные (.правления, 
г нпервигамшю ил).

Эндогенными причинами развигня заболевания являются 
врожденные пороки развития (расщелина губы и твердою 
неба, а I резня пищевода, ннлоросгепоз, стеноз кишечника, 
пороки сердца), некоторые наследственные, эндокринные, 
иммунодефицигные заболевания, поражения ЦНС.

Патогенез. Под влиянием различных л и о ж и  ичеекпх фак­
торов происходи! нарушение ферменташвной деятельности 
пищеварительных желез, подавляется секреция желудочно- 
кишечного тракта. Нарушаются процессы ферментативного 
расщепления и всасывания пищевых веществ в кишечнике. 
Развивается дисбактериоз, снижается синтез витаминов. На­
рушается возбудимость коры головного мозга и подкорко­
вых центров, в частности, их регуляторные механизмы, что 
приводит к угнетению и истощению внутренних органов. Для 
поддержания процессов жизнедеятельности организм исполь­
зует запасы жира и гликогена из депо (подкожной клетчатки, 
мышц, внутренних органов), затем начинается распад клеток 
паренхиматозных органов. В процессе распада образуются 
промежуточные токсические вещества, которые еще больше 
ухудшают обменные процессы. Разрушается система иммуно­
логической защиты На этом фоне легко присоединяется ин­
фекция и активизируются ее эндогенные очаги с развитием 
септического и токсическог о состояния.

Клиническая картина. Различают 3 степени гипотрофии. 
Гипотрофия I  степени выявляется только при внимательном 
осмотре. Общее состояние ребенка удовлетворительное. Ап­
петит снижен умеренно. Дети беспокойны, отличаются по 
вышеппой возбудимостью, неустойчивым эмоциональным 
тонусом. Кожные покровы бледные. Тургор тканей снижен. 
Подкожный жировой слой истончен на животе, но сохранен 
на лице и конечностях. Дефнцгп массы тела составляет 10 
20% но сравнению с нормой. Рост соответствует возрасту.

Гипотрофия I I  степени сопровождается снижением эмо­
циональною тонуса. Ребенок теряет жизнерадостное гь, ста­
новится вялым и апатичным, плохо спит, задерживается раз­
витие психомоторных функций и речи, отчетливо нарушастся 
аппетит При насильственном кормлении возникает рвота. 
Кожные покровы бледные, сухие. Эластичность кожи и тур- 
ю р  тканей снижены, кожа легко собирается в складки, выра- 
жеги мышечная гипотония. Подкожно-жировой слой сохра-



iii'ii на лице, отчетливо истоичем на животе, туловище и ко­
нечностях. Дефицит массы тела составляет 21 30%. Рост
уменьшен па 2 4 см. Колебания температуры гсла могут 
юеш гагь 1 °С и более. Снижается иммунитет, что приводит к 

возникновению инфекционных и гнойных заболевании (отит, 
нисимопия, пиелонефрит), протекающих вяло и торпндно.

Происходит изменение характера стула. Он становится не- 
Vi юнчнвым. При количественном недоедании стул скудный, 
cvxoii. обесцвеченный, имеет неприятный гнилостный запах 
( голодный” стул). В результате избыточного вскармливания 
коровьим и козьим молоком кал приобретает мыльно- 
нчиесгковый вид и бурый цвет, становится сухим в виде ша­
риков, мелко крошится и рассыпается, имеет гнилостный ха­
рактер (“овечий” стул). При преобладании в пищевом рацио­
не манной каши киселя печенья наблюдается пенистый, ка­
шицеобразный или жидкий стул, содержащий слизь и 
непереваренные зерна крахмала.

Гипотрофия UI  степени (атрофия) характеризуется значи­
тельными нарушениями общего состояния. Ребенок безучас- 
i сп к окружающему, плаксив, раздражителен. Отмечается 
резкая задержка развития, утрата приобретенных навыков и 
умений, анорексия Кожа еухая. бледно-серого цвета, свисает 
складками па ягодицах и бедрах. Подкожная жировая клет- 
чагка отсутствует на лице, туловище и конечностях Из-за 
ре (кого истощения лицо принимает старческий морщинистый 
вид. По внешнему виду ребенок напоминает скелет, обтяну- 
ii.ni кожей (рис. 37). Ткани полностью утрачивают тургор. 
Р,иипвается атрофия мышц и гипергонус сгибателей. Дефи- 
цмт массы тела составляет более 30% Длина тела отстает от 
iiiMpacnioH нормы на 5 6 см и более. Выражены признаки
полипнювитампноза и обезвоживания (западает большой 
р о  (пччок. высыхают слизистые оболочки полости p i а, конъ­
юнктива и роговица, уменьшается количество мочи и кала, 
наступает сгущение крови). Температура тела снижена дети 
склонны к переохлаждению. Стул неустойчивый. Иммунитет 
рс «ко снижен, воспалительные заболевания протекают ла­
к и  Iпо, без повышения температуры и часто дают осложне­
нии

При в р о ж д е н п о и г и п о г р о ф н и отмечаются раз- 
шчпые нарушения функции ЦНС. Ребенок рождается с низ­

кими пока «а гелями физического развития Отставание массы 
u-ил оI роста у новорожденных определяется по оценочным



Рис. 3 7  В неш ний вид ребенка с  гип отроф и ей  III степени

таблицам с учетом гестационного возраста или по весорос­
товому показателю, который рассчитывается по формуле: 
масса тела ( г ) : длину тела (см) х  100%. У нормотрофнка весо­
ростовой показатель составляет 60 -80% , при гипотрофии I 
степени 60—56%, II степени 55 - 50%, III степени — ни­
же 50%.

Лечение. Дети с гипотрофией I степени лечатся в домаш­
них условиях; больные с гипотрофией II и III степени подле­
жат госпитализации.

Лечение включает выявление и устранение причинных 
факторов, вызвавших гипотрофию, организацию оптималь­
ных условий жизни ребенка, диетотерапию и назначение ме­
дикаментов

Первостепенное значение имеет диетотерапия. Диета 
должна учитывать низкую переносимость больными пище­
вых веществ, недостаточную секрецию и замедленную мото­
рику пищеварительного тракта. В ее построении выделяют 2 
этапа: I-й этап изучение толерантности к пище, 2-й этан — 
усиленное питание. Период выяснения толерантности к пи­
ще — один из самых важных моментов в лечении гипотро­
фии. Большая пищевая нагрузка, введенная преждевременно, 
вызывает срыв и приводит к острому расстройству пищева­
рения. Увеличение объема и изменение состава пищи прово­
дится при удовлетворительном аппетите и отсутствии дис- 
пептических явлений: рвоты, срыгивания, диареи. Адекват­
ность диетотерапии контролируется нарастанием массы тела, 
данными копрограммы и сахарной кривой.



При гипотрофии I степени для ликвидации дефицита мас- 
ii.i часто бывает достаточным устранить дефект вскармлива­
нии ребенка, наладить полноценное питание, организовать 
прнннльный режим и уход. Детям с гипотрофией II степени и 
щобенио III в первые дни лечения суточный объем пищи в 
■инпспмостн от состояния снижают до 3/4 2/3 или 1/2 от по 
ншающенся нормы. Недостающий объем питания восполня- 
С1С» жидкостью (чай, насгой шиповника, фруктовые соки, 
овощные и фруктовые отвары). При улучшении состояния 
ребенка количество ппщн постепенно доводят до физиологи­
ческой нормы.

Расчеты и коррекция пнтапия при гипотрофии I степени 
пршшдятся на 1 кг должной массы тела (масса тела при рож- 
цешш и общая прибавка массы за прожитый период жизни).

11рн гипотрофии II степени количество белков н углеводов 
и суточном рационе рассчитывается на 1 кг должной массы 
юла, количество жиров на 1 кг фактической массы, так как 
юлерантность к жиру у этих детей резко снижена.

При гипотрофии III степени количество белков п углево 
дои рассчитывается на 1 кг приблизительно должной массы 
гсла (фактическая масса +20% от фактической массы), коли­
чество жиров — на фактическую массу.

По мерс нормализации состояния ребенка и стоиком на­
растании массы тела питание постепенно начинают рассчи- 
шнать на должную массу.

Мри установлении толерантности к пище в первую оче­
редь корригируется белковый и углеводный состав р шпона, 
ta icM жировой. В случае усиленного питания колш.сспю 
углеводов может быть выше физиологической нормы jto  
объясняется тем, что в связи с ограничением жиров углеводы 
представляют основной источник энергии.

Коррекцию белкового компонента целесообразно прово­
дин, за счет натуральных продуктов (творог, желток, мяс­
ное шоре), специализированных мясных консервов для (ет- 
i кого питания и сухих диетических продуктов эшшюв 
(“ Jiihitt белковый”, “Энпит обезжиренный”). Энпнты могут 
in. пользоваться в виде напитков, белковых добавок для ipn 
готов л синя молочных смесей, овощных пюре, каш п ipvmx 
блюд.

Коррекцию углеводного компонента осуществляю! по­
мощью сахарного спропа, фруктовых соков и шоре.



Жировой состав рациона рекомендуют расширять за сча 
сливочного и растительного масла, а также диетической сме­
си “Эиннг жировой”.

Идеальной пищей для ребенка является грудное молоко, 
при его отсутствии адаптированные молочные смеси, сладкие 
и кисломолочные. Кисломолочные продукты стимулирую! 
выработку ппщеиарительных соков, уменьшаю! явление дис­
бактериоза. легче перевариваю гея и усваивают ся Для улуч­
шения микрофлоры кишечника рекомендуется использовать 
биологически активные добавки (БАД-1Б, БАД-2, БАД-1 Л).

Прикорм при I ппотрофпи назначают е большой осторож­
ностью. Обязательным условием для его введения являются 
нарастание массы тела п отсутствие острых заболеваний. В 
качестве первого прикорма вводят молочную кашу из раз­
личных круп, затем через 1 1,5 педели назначают второй
прикорм н виде овощного шоре. Прикорм дакм постепенно, 
начиная с малых доз, и в 1ечение 7 10  дней доводят до необ­
ходимого обьема.

На первом этапе лечения необходимо проводить замести­
тельную терапию с использованием ферментов н поливита­
минов, па втором добавляется стимулирующая терапия 
(апилак, женьшень, дибазол, пентоксии, пантокрин). При ги­
потрофии I I -  III степени применяют анаболические стерои­
ды, действие которых направлено на увеличение синтеза бел­
ков. Проводится пифузноппая терапия.

При лечении врожденной гипотрофии используют седа­
тивные средства, гормоны (тиреоидин), препараты, улуч­
шающие регенеративные процессы в ЦНС (глутаминовая ки­
слота, церевролизин).

Особое значение в лечении шпотрофии придается санации 
очагов хронической инфекции, предупреждению и устране­
нию с о п у т с т в у ю щ и х  заболеваний, борьбе с гиподинамией.

Уход. Ребенка следует оградить от излишних раздражите­
лей (cbci, звук, манипуляции) и перекрестной инфекции. Оп­
тимальным вариаш ом является содержание больного в усло­
виях бокса. Ребенок должен находиться в светлом, простор­
ном, регулярно проветриваемом помещении, с температурой 
воздуха в палате +24 -2 7  СС и влажностью 60 70%. Прогул­
ки разрешаются при температуре воздуха не ниже 5 °С. Во 
время прогулок ребенок должен находиться на руках, в хо­
лодное время года целесообразно к ногам прикладывать 
I релку.



I Iohm uichiic  эмоционального тонуса необходимо доби- 
na I ься ласковым обращением с больным. С большой осто­
рожностью проводят массаж и гимнастику. Положительное 
дспспшс на течение гипотрофии оказывают теплые гигиени­
ческие ванны с температурой воды +38 °С. Их проводят еже­
дневно, чередуя с лечебными хвойными ваннами и УФО.

Профилактика. Важным звеном профилактики гипотро­
фии являются мероприятия, направленные на ашенатальную 
охрану плода.

Профилактика приобретенной гипотрофии состоит в ра­
циональном питании, в соблюдении режима дня. системати­
ческом проведении мероприятии по воспитанию н закалива­
нию ребенка. Развитие гипотрофии предупреждают профи- 
пак тика и лечение острых и хронических заболеваний. 
( иосвременно устранить причину гипотрофии позволяет пе­
риодический контроль за iiapaciauiicM массы тела.

Кон грольныс вопросы

I. Перечислите основные причины хронических расстройств питания. 
2 Опишите основные клинические симгпомы гипотрофии I. II. Ill степенен 
1 Перечислите основные принципы лечения гипотрофии. Расскажите о ле­
чебном питании, медикаменте j m o m  лечении и  охрипи тельцом режиме. 
•1 Составьте план беседы с родителями по проблеме “ Профилактика хрони­
ческих расстройств питания у легей"

Паратрофия

П а р а г р о ф и я — хроническое расстройство питания, 
характеризующееся избыточной (до 10%) массой тела.

Этнология. Причиной развития нарагрофпн является ги­
подинамия. перекорм пли одностороннее углеводнсюс пита­
ние. Предрасполагают к заболеванию экссудагнвно-ката- 
ральиый и лнмфатпко-гнпоиластнческип диатез.

Клиническая картина. Ребенок, страдающий паратрофией, 
адппамнчиып, вялый. Он быстро утомляется, при активных 
движениях часто возникают одышка, тахикардия. Имеет место 
неустойчивость эмоционального тонуса. Отмечается тенден­
ция к отставанию психомоторною развития. Кожные покро­
вы и слизистые оболочки бледные, пастозные. Ребенок рых­
лый, избыточно выраженный подкожно-жировой слой часто 
располагается неравномерно. Отмечается снижение тургора 
гкапен и тонуса мышц. Аппетит избирательный, порог толе­
рантности к пище понижен. Стул неустойчивый, нередко



обильный, жидкий, пенистый, с кислым запахом. Д е т  пред­
расположены к острым респираторным инфекциям, ожире­
нию. В случае возникновения заболевания оно принимаем 
вялым и длительный характер течения

Лечение. Направлено па нормализацию диеты с введением 
овощных блюд, 0601 ашепием ее витаминами н белками. 
Предпоч1енпе отдают кисломолочным смесям. Потребность в 
углеводах удовлетворяют за счет введения в пищевой рацион 
овощей и фруктов, в жирах - растительного масла. Важным 
фактором лечения является борьба с i иподппампсп. С этой 
целью рекомендуется активно проводить массаж, гимнастику, 
заниматься спортом, закаливать ребенка. Показаны длитель­
ные прогулки па свежем воздухе.

Контрольные вопросы

I Ннюшис основные причины развития паратрофии 2 В чем eociom 
схоцсгво н отличие клинических симптомов маратрофни и гнпофофии? 
3 Перечислите основные принципы лечения парагрофпп

Г л а в а  6

ДИСКИН ЕЗИИ Ж КЛУДОЧНО-КИШ ЕЧНОГО ТРАКТА 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

ПИЛОРОСПДЗМ

П н л о р о с п а з м —- мышечный спазм привратника, 
приводящим к затруднению опорожнения желудка.

Причиной пшюроепазма являются нарушение регули­
рующем! функции центральной нервной системы п се вегета­
тивного отдела, невропатическая наследственность.

Клиническая картина. Ведущими симптомами пилоро- 
спазма являются ерьи иванпя и рвота, которые появляются с 
первых дней жизни ребенка. Рвота, как правило, частая, вы­
брасывается небольшими порциями, наступает сразу после 
кормления или спустя 10— 15 минут после пего. Ее объем не 
превышает количества высосанного молока. В рвотных мас­
сах иногда присутствует примесь желчи.

Общее состояние ребенка незначительно ухудшается. Он 
беспокоен и криклив, несколько обезвожен. Число моченс- 
..усканнй умеренно уменьшено Запоры иногда сменяются 
диареей. Отмечается умеренное снижение массы ie.ua. При



pi'ii 11 cnojioi ичсском обследовании выявляется замедленная 
шакуацня контрастного вещества из желудка.

Продолжительность заболевания составляет 2 —3 месяца, 
им см клинические проявления постепенно угасают. Возмож­
но возобновление рвоты при различных неблагоприятных 
усшжнях (ннтеркуррентное заболевание, повышение темпе­
ра I уры тела, неблагополучная обстановка в семье).

Лечение. Заключается в нормализации процессов нервной 
деятельности. Ребенку показано максимальное пребывание на 
свежем воздухе, строгое соблюдение режима сна и бодрство­
вания, достаточный сон, спокойная обстановка в семье. При 
упорной рвоте рекомендуется увеличить частоту кормлений, 
уменьшая при этом количество молока. Густая пища лучше 
удерживается в желудке, поэтому перед кормлением рекомен- 
чуегся давать I 2 чайных ложки 10% манной каши, приго- 
ипшенной на воде. После еды на 5— 10 мин следует придать 
ребенку вертикальное положение или уложить на живот, 
приподняв изголовье. Сестре необходимо обратить внимание 
на правильную технику кормления, предупреждающую аэро- 
фа! ню, недопустимость перекорма и насильственного корм­
ления. С целью снятия спазма привратника за 15 20 мин до
кормления назначают церукал, но-шпу, дроперидол, аминазин. 
Показано введение витаминов В, В(„ пипольфена, а также ап­
пликации парафина, электрофорез с атропином н новокаи­
ном на область желудка. Принимая во внимание значение 
нервной системы н происхождении пилороспазма, назначают 
чромиды, фенобарбитал.

При в о з н и к н о в е н и и  р в о т ы  медсестра обязана во 
п|бсжанне аспирации рвотных масс повернуть ребенка на бок 
п удерживать в таком положении до ее прекращения, прп- 
крыть грудь ребенка пеленкой или клеенкой, около рта по­
ставить лоток. Необходимо немедленно оповестить врача о 
состоянии ребенка. Недопустимо оставлять больного одною. 
После рвоты следует промыть полость рта кипяченой водой, 
2% раствором натрия бикарбоната Рвотные массы оставля­
ют до прихода врача, при необходимости направляют в ла­
бораторию. В дальнейшем сестра обязана информировать 
врача о состоянии больного.

ПИЛОРОСТЕНОЗ

П н л о р о с т е и о з  — врожденное сужение пилориче­
скою  отдела желудка, связанное с утолщением мышц нри-



вратиика. В результате сужения просвета привратника про­
хождение гппнн затрудняется, она скапливается в желудке и 
выбрасывается с рвотой.

Клиническая картина. Первые клинические признаки пи- 
лоростеноза появляются на 2 4-й неделе жизни. Основным 
симптомом заболевания является рвота, возникающая после 
каждого кормления. Рвотные массы, имеющие творожистый 
вид, выбрасываются с большой силой в виде “фонтана” п не 
содержат желчи. Объем рвотных масс больше объема съеден­
ной нрн последнем кормлении пищи за счет ее накопления в 
растянутом желудке. После кормления или при поглаживании 
эпигастральной области возникает видимая на глаз пери­
стальтика желудка. У наружного края прямой мышцы живота 
справа можно прощупать утолщенный привратник (рис. 38).

Состояние новорожденного быстро ухудшается. Он слабо 
реагирует на окружающее, периодически проявляет беспо­
койство. с жадностью хватает соску. Выражение лица стано­
вится страдальческим. Развивается обезвоживание. Отмечает­
ся прогрессирующая потеря массы тела. При поздней диат нос-

Рис. Ж  Пилоростено!: 
п. б — гипертрофия мышц привратника; в — антипсристальтическая волна



Iикс масса ребенка меньше, чем при рождении. В р езул ьтат  
in- ю с к и о ч н о ю  ностунлсния ншцн в кишечник появляются 
|лш>ры п ю лодны й стул жидкий, тем но-зеленою  HBeia, с 
небольшим количеством калопых мисс.

Для уточнения ркипош  проводшся ренпенография жс- 
1удка фиброгасгродуодепоскопия, УЗИ При реп п ен о л о т- 

чсскпм исследовании с контрастным всщсством сразу после 
сю  приема определяются признаки сужения н деформации 
пилорического канала. Через 4 ч после приема в желудке ос- 
пнмся больше половины контрастного вещества. Полного 
опорожпепия не наступает и в более поздние сроки

Лечение. Единственным эффективным методом лечения 
является хирургическая операция. Через 3—4 ч после опера­
ции ребенка можно начинать кормить грудным молоком по 
10 мл каждые 2—3 ч. Количество молока на одно кормление 
постепенно увеличивают. На 4—5-й день после операции 
кормление соответствует возрасту.

Контрольные вопросы

I Назовите отличительные признаки пилороегжзма и пмлоростсиоэа 
’ U чем заключается помощь ребенку при рвоте?

Г л а в а  7

АНАТОМ О-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
О Р Г \Н О В  ДЫХАНИЯ У ДЕТЕЙ.
БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИК О СОБШ НОСТИ 
O P rU IO R  ДЫХАНИЯ

Систему органов дыхания составляют воздухонро водящие 
пути и аппарат газообмена. К верхним дыхательным путям 
о I носятся полость носа, глотка и гортань, к нижним трахея 
и бронхи. Газообмен между атмосферным воздухом и кровыо 
осуществляется в легких

Органы дыхания к момешу рождения ребенка морфоло- 
шчески несовершенны. В течение первых лег жизни они ин­
тенсивно растут и дифференцируются. К 7 годам формирова­
ние opianoB дыхания закапчиваете! и в дальнейшем происхо­
ди только увеличение их размеров

Особенностями морфологического строения органов ды­
хания являются: 1 ) тонкая, легкоранимая слизистая; 2 ) иедос-



таточно развитые железы; 3) сниженная продукция иммуно­
глобулина А и сурфактанта; 4) богатый капиллярами подсли- 
зистый слой, состоящий пренмущесг венио из рыхлой клет­
чатки; 5) мягкий, податливый хрящевой каркас нижних отде­
лов дыхательных путей; 6) недостаточное количество в дыха­
тельных путях и легких эластической ткани.

Носовая полость. Нос у детей первых трех лет жизни мал, 
полости его недоразвиты, н о с о в ы е  х о д ы  узкие, раковины 
толстые. Нижний носовой ход отсутствует. Он формируется к 
4 годам. При насморке у маленьких детей легко возникает 
отек слизистой, что приводит к непроходимости носовых хо­
дов, затрудняет сосание груди, вызывает одышку.

Пещеристая ткань подслнзистой оболочки носа развита 
недостаточно, этим объясняются редкие носовые крово тече­
ния. Придаточные пазухи носа к рождению ребенка не сфор­
мированы. Однако в раннем детском возрасте могут разви­
ваться синуситы. Слезно-носовой проток широкий, что 
способствует проникновению инфекции из носа в конъюнк­
тивальный мешок.

Глотка. У детей раннего возраста сравнительно узка и 
мала.

Евстахиева труба. Короткая и широкая, расположена 
более горизонтально, чем у детей старшего возраста, от­
верстие ее находится ближе к хоанам. Это предрасполагает к 
более легкому инфицированию барабанной полости при ри­
ните.

Надгортанник. У новорожденного мягкий, легко сгибает­
ся, теряя при этом способность герметически прикрывать 
вход в трахею. Этим частично объясняется большая опас­
ность аспирации содержимого желудка в дыхательные пути 
при рвоте и срыгивании. Неправильное положение и мяг­
кость хряща надгортанника может быть причиной функцио­
нального сужения входа в гортань и появления шумного 
(стридорозного) дыхания.

Гортань. Расположена выше, чем у взрослых, поэтому 
ребенок лежа на спине может глотать жидкую пищу. Гортань 
имеет воронкообраз1гую форму. В области подсвязочпого 
пространства отчетливо выражено сужение. Диаметр гортани 
в этом месте у новорожденного всего 4 мм и увеличивается с 
возрастом медленно — к 14 годам составляет 1 см. Узкий 
просвет гортани, легко возникающие отек подслизнстого 
слоя, спазм гладкой мускулатуры из-за обилия нервных ре­



ц ен тр о в  в подсвязочиом пространстве могут привести при 
респираторной инфекции к стенозу (сужению) гортани.

Трахея. У новорожденного ребенка относительно широ­
кая, поддерживается незамкнутыми хрящевыми кольцами и 
широкой мышечной мембраной. Сокращение и расслабление 
мышечных волокон изменяет ее просвет. Трахея очень под- 
ннжпа, что наряду с меняющимся просветом и мягкостью 
хрящей приводит к спадению ее на выдохе и является причи­
ной экспираторной одышки пли грубого храпящего дыхания 
(врожденный стридор). Симптомы стридора исчезают к двум 
I одам, когда хрящи становятся более плотными.

Бронхиальное дерево. К моменту рождения ребенка сфор­
мировано. Бронхи узкие, нх хрящи мягкие и податливые, так 
как основу бронхов, так же как и трахеи, составляки полу­
кольца, соединенные фиброзной пленкой. У детей раннею 
возраста угол отхождеппя обоих бронхов от трахеи одинаков 
и инородные тела мог ут попадать как в правый, гак и в левый 
бронх. С возрастом угол меняется инородные тела чаще 
обнаруживаются в нравом бронхе, так как он является как бы 
продолжением ipaxen.

И раннем возрасте бронхиальное дерево выполняет очи­
стительную функцию недостаточно. Механизмы самоочище­
ния волнообразные движения мерцательного эпителия 
слизистой бронхов, перистальтика бронхиол, каилсвой реф­
лекс развиты намного слабее, чем у взрослых. Гиперемия п 
отечность слизистой оболочки, скопление инфицированной 
слизи значительно сужают просвет бронхов вплоть до полной 
пх закупорки, что способствует развитию ателектазов и ин­
фицированию легочной ткани. В мелких бронхах легко раз­
вивается спазм, что объясняет частоту бронхиальной астмы и 
астматического компонента при бронхитах и пневмониях в 
дет ском возрасте.

Легкие. У новорожденного ребенка легкие недостаточно 
сформированы. Терминальные бронхиолы заканчиваются не 
гроздью альвеол, как у взрослого, а мешочком, из краев кото­
рого формируются новые альвеолы. Количество альвеол и их 
диаметр увеличивается с возрастом. Нарастает и жизненная 
емкость легких. Межуточная (интерстициальная) ткань в лег­
ком рыхлая, содержит очень мало соединительнотканных и 
эластических волокон, богата клетчаткой и сосудами. В связи 
с этим легкие ребенка раннего возраста более полнокровны и 
менее воздушны, чем у взрослого. Бедность эластичных воло­



кон способствует легкости возникновения эмфиземы и ате- 
лектазнровапню легочной ткани. Склонность к ателектазу 
усиливается из-за дефицита сурфактанта. Сурфактант пред­
ставляет собой поверхностно-активное вещество, покрываю­
щее тонкой пленкой внутреннюю поверхность альвеол, и 
препятствует их спадению на выдохе. При дефиците сурфак­
танта альвеолы недостаточно расправляются и развивается 
дыхательная недостаточность.

Ателектазы наиболее часто возникают в задненижних от­
делах легких из-за их слабой вентиляции. Развитию ателекта­
зов и легкости инфицирования легочной ткани способствует 
застой крови в результате вынужденного горизонтального 
положения ребенка грудного возраста.

Паренхима легкого у детей раннего возраста способна раз­
рываться при относительно небольшом увеличении давле­
ния воздуха в дыхательных путях. Это может произойти при 
нарушении техники проведения искусственной вентиляции 
легких.

К о р е н ь  л е г к о г о  состоит из крупных бронхов, сосу­
дов и лимфатических узлов. Лимфатические узлы реагируют 
на внедрение инфекции.

П л е в р а  хорошо снабжена кровеносными и лимфатиче­
скими сосудами, относительно толстая, легко растяжимая. 
Париетальный листок плевры слабо фиксирован. Скопление 
жидкости в плевральной полости вызывает смещение органов 
средостения.

Грудная клетка, диафрагма и средостение. Диафрагма 
расположена высоко. Ее сокращения увеличивают верти­
кальный размер грудной полости. Ухудшают вентиляцию 
легких условия, затрудняющие движение диафрагмы (метео­
ризм, увеличение размеров паренхиматозных органов).

Податливость детской грудной клетки может привести к 
парадоксальному втяжению межреберий во время дыхания.

В различные периоды жизни дыхание имеет свои особен­
ности.

1) поверхностный и частый характер дыхания. Частота 
дыхания тем больше, чем моложе ребенок. Наибольшее число 
нюханий отмечается после рождения 40 60 и 1 мин, чю

иногда называю! "ф нзиолтической одышкой” новорожден­
ною. У детей 1 2 лет час км а дыхания составляет 30 35, и
5 6 лет около 25. в 10 jici 18 20. у вфослых 15 16.



Отношение частоты дыхания к частоте пульса составляет 
v ноиорожденных — I ; 2,5 3; у детей других возрастов
I 1,5 4; у взрослых — 1 :4 :

?) аритмия дыхания в первые 2—3 недели жизни новорож­
денного. Она проявляется неправильным чередованием пауз 
между вдохом и выдохом. Вдох значительно короче выдоха. 
П тм д а дыхание бывает прерывистым. Эго связано с несо- 
псршспсгвом функции дыхательного цент ра;

1) тип дыхания зависит от возраста и пола. В рапием воз­
расте отмечается брюшной (диафрагмальный) тип дыхания, в 
'  4 I ода грудное дыхание начинает преобладать над дна- 
фра1 мальпым. Разница в дыхании в зависимости or пола вы­
является с 7 14 лет. В период полового созревания у мальчи­
ков устанавливается брюшной, у девочек — грудной тип ды­
хания.

Для исследования функции дыхания определяют частоту 
дыхания в покое и при физической нагрузке; измеряют разме­
ры I рудной клетки и ее подвижность (в покое, во время вдоха 
и выдоха), определяют газовый состав и кислотно-щелочное 
состояние крови. Детям старше 5 лет проводят спирометрию.

Апатомо-фнзиологическпе особенности дыхательной сис- 
1смы, несовершенство иммунитета, наличие сопутствующих 
мболеваний, влияние факторов внешней среды объясняют 
частоту и тяжесть заболеваний органов дыхания у дегей.

ОСТГЫЙ РИНИТ

О с т р ы й  р и н и т  ( н а с м о р к )  — воспаление слизи­
стой оболочки поса.

Этиология. Причиной заболевания могут быть вирусы 
(наиболее часто рнновпрусы), микроорганизмы, воздействие 
аллергического, термического, механического и химического 
раздражителей.

Патогенез. В основе развития заболевания лежит нервно- 
рефлекторный механизм. Под влиянием различных этиологи­
ческих факторов развиваются отек слизистой оболочки поса 
п гиперсекрсция слизи, происходит отторжение эпителия и 
печешовение ворсинок.

Клиническая картина. В 1ечение о с т р  о г о р и п и г а 
различают 3 стадии: 1 сухая, или раздражения (до 1 сут, 
иногда и более), 2 — серозных выделений (2 3 сут) и 3
слпшсто -1 ионных выделении, которая паступас] па 3 4-е 
сутки от начала заболевания и длится несколько /дней.



У детей старшего возраста вначале появляются ощуще­
ние сухости, жжение в носу н носоглотке, затруднение но­
сового дыхания, слезотечение, головная боль. Снижается 
обоняние. Голос принимает гнусавый оттенок. Через не­
сколько часов появляется серозно-водянистое, затем более 
густое слизистое отделяемое. Выделения вызывают раз- | 
дражение кожи преддверия носа. Нарушается общее со­
стояние: появляется чувство недомогания, озноб, повыша­
ется температура тела.

Воспаление из носовой полости может распространяться 
на прндаточиыс пазухи, слезно-носовой канал, барабанную 
полость, гортань, трахею, бронхи и легкие.

У детей грудного возраста ринит сопровождается воспа­
лительным процессом со стороны глотки рипофарингигом. 
Нарушение дыхания затрудняет кормление грудью. Ребенок 
берег сосок матери и быстро бросает. Недоедание приводит к 
нарушению сна, беспокойству, потере массы тела. Повыше­
ние температуры может быть значительным н держаться в 
первые дни болезни, а иногда н более продолжительное вре­
мя. Стскаиие слизи по задней стенке глотки вызывает кашель, 
усиливающийся при дыхании через рог. Наиболее часто ка­
шель проявляется ночью.

А л л е р г и ч е с к и й  р и и н т не сопровождается повы­
шением температуры тела. Отделяемое из носа не приобрета­
ет гнойного характера. Ребенок постоянно чихает, его беспо­
коит зуд глаз и носа Слизистая оболочка носовых ходов 
бледная, без признаков воспаления. В мазках со слизистой 
носа определяют увеличенное число эозинофилов.

Лечение. Направлено на восстановление проходимости 
дыхательных путей и устранение воспали тельного процесса.

Для местного лечения применяют: 1) противовирусные ма­
зи {лейкоцитарный интерферон, 0,25%- 0,5% оксолиновая, 
0,5% флореналевая, 0,05% бонафтоновая, 0,25% риодоксоло- 
вая): 2) капли с сосудосуживающим действием (0,05 0,1% 
раствор нафтизина, 0,05%- 0,1% раствор галазолина); 3) ле­
карственные средства с антисептическим и вяжущим свойст­
вами (1% раствор резорцина, 0,1% раствор риванола, 2% рас­
твор колларгола, 20% раствор сульфацил-натрия), 4) иммуно­
стимуляторы (0,01% раствор пшмогена); 5) капли сложного 
состава, содержащие антисептические, десенсибилизирующие, 
противовоспалительные и стимулирующие иммунитет препа­
раты ( "Пиносо.ч ").



Сосудосуживающие препараты следует применять в нача- 
ис заболевания при обильном жидком отделяемом. После 
инедеппя сосудосуживающих капель закапывают лекарствен­
ные препараты с антисептическим действием. Длительного 
использования сосудосуживающих средств необходимо избе­
гать, поскольку их применение более 2 3 диен можег усн-
шпь огек слизистой оболочки носа.

Дегям г рудного возраста сосудосуживающие капли реко­
мендуется вводить за 15 20 мин до кормления, чтобы во 
время еды ребенок мог дышать носом п отделяемое из носа не 
попало в слуховую трубу. Прп серозных выделениях помимо 
капель можно использовать введение лекарственных средств 
путем распыления (инсуфляцип).

В лечении широко используется рефлекторная терапия 
(трчнчннкн к икроножным мышцам, сухая горчица в носки 
к подошвам, г орячие иожные пли общие теплые вапны. пара­
финовые или озокеритовые башмачки).

Для предупреждения инфицирования барабанной полости 
медицинской сестре следует обучить дегей правильному очтт- 
щепшо носа — поочередно каждый носовой ход. Необходимо 
контролировать у ребенка своевременность смены носовых 
платков. При раздражении кожи вокруг носа выделениями ее 
рекомендуется смазывать стерильным маслом (вазелиновым 
пли растительным). После тепловых процедур ребенка необ­
ходимо тепло одеть или уложить в постель.

ОСТРЫЙ СРЕДНИЙ ОТИТ

О с т р ы й  с р е д н и й  о т и т  воспаление среднего 
уха. В детском возрасте заболевание протекает своеобразно. 
Эго зависит от особенностей анатомического строеппя ви­
сочной кости, евстахиевой трубы и барабанной полости, а 
т акже состояния иммунитета ребенка.

Этиология. Возбудителем заболевания являются стрепто­
кокки, пневмококки, стафилококки и другие виды микробов.

Наиболее часто инфекция попадает в среднее ухо через 
короткую и широкую евстахиеву трубу. Способствуют этому 
воспалительные процессы в носовой полости, ротоглотке, 
придаточных пазухах Инфекция может проникнуть в бара­
банную полость со слизыо и рвотными массами, во время ро­
дов с инфицированными околоплодными водами. Иногда 
возбудители инфекции попадают в среднее ухо при травме 
барабанной перепонки из полости черепа через незакрытую



камепнсто-чешуйчатую щель, внутренним слуховой проход, 
водопровод улш ки д 1акже нереневрально по лицевому или 
слуховому нервам. Возможен гематогенным путь проникно­
вения инфекции (при сепсисе, скарлатине и других заболева­
ниях).

В результате воздействия патогенных микробов разви­
ваемся I пперемпя. отек и утолщение слизистой оболочки. В 
дальнейшем усиливается экссудация, приобретающая се­
розном ионный или кровяимсго- i нопнмй характер. При 
более ш пененвном воспалении наступает гнойное рас­
плавление барабанной перепонки с последующим се про­
бодением.

Клиническая картина. В развитии острого воспаления 
среднего уха различаю г две стадии: острого неперфоритивно- 
го и острого гнойного среднего отита, когда возникает пер­
форация барабанной перепонки и появляется гноетечение из 
барабанной полост и

Начало заболевания, как правило, внезапное, быстро про­
грессирующее. Ведущим симптомом является боль в ухе. Дети 
дошкольного и школьного возраста жалуются на покалыва­
ние в глубине уха, затем боль принимает стреляющий, при­
ступообразный, пульсирующий характер и, постепенно на­
растая, становится нестерпимой. Перемена положения не 
приносит облегчения. Боль стихает или прекращается только 
па короткое время, ночью усиливается, лишая больного сна. 
Может иррадннровать в зубы, шею. Боль сопровождается 
понижением слуха, заложенностью больного уха, головной 
болью в теменной или теменно-височной областях. При соче­
тании среднего о т ш а  с наружным боль усиливается при 
надавливании на козелок. Температура тела повышается то 
40 °С. Больного беспокоит общая слабость, разбитость, рас­
стройство спа и аппетита.

По мере развития воспалительного процесса внутри бара­
банной полости накапливается экссудат. Вследствие давления 
экссудата па барабанную перепонку и расстройства в ней 
кровообращения наступает ее прободение (перфорация). Че­
рез образовавшееся отверстие содержимое вытекает в наруж­
ный слуховой проход. С появлением перфорации боль в ухе 
исчезает. В первые два дня количество отделяемою неболь­
шое, выделения содержа! примесь крови. 3 a i e M  их количество 
увеличивается и приобрстает слнзнсто-шоннын характер. 
Температура тела нормализуемся, улучшается общее состоя­

ло



line, постепенно восстанавливается слух. Длительность забо- 
иенаппя составляет от нескольких дней до 2 3 недель.

В ряде случаев характерные для острого среднего отита 
епмиюмы бывают маловыраженнымн, а некоторые из них 
(боль, температура, выделения) могут отсутствовать. Распро­
страненно воспалительного процесса па сосцевидный отрос- 
1ок ц полость черепа сопровождается вторичным подъемом 
юмпературы н ухудшением общего состояния.

Дет п раннего возраста при развитии заболевания стаио- 
пягся резко беспокойными (особенно по ночам), отказывают­
ся от груди или с криком бросают сосать, так как сосание и 
глотание усиливают боль. Ребенок старается лечь иа больное 
vxo, маятнпкообразно качает ю ловой. трется больным ухом 
о подушку, хватается за него рукой. Боль усиливается при 
иадавлнванин на козелок, что объясняется отсутствием кост­
ной части наружного слухового прохода. Однако этот симп­
том пе является постоянным Благодаря беспрепятственному 
о п о ку  экссудата через широкую слуховую трубу может про­
изойти излечение острого гнойного воспаления без прободе­
ния барабанной перепонки. В тяжелых случаях заболевания 
Moiyr  наблюдаться явления менингизма: судороги, выпячи­
вание родничка, запрокидывание головы, фиксированный 
взгляд, рвота Температура тела достигает 40 °С и выше. 
Иногда возбуждение ребенка сменяется угнетением, он стано- 
11И1СЯ вялым, много спит.

Может наблюдаться и скрытый характер течения заболе­
вания в виде так называемых “немых” отитов. Нередко отиты 
маскируются другими заболеваниями. Для своевременной 
диагностики отпта необходима консультация отоларииго- 
jioi а.

Лечение. Направлено на уменьшение болевого синдрома, 
борьбу с возбудителями заболевания, рассасывание воспали- 
юльного процесса, восстановление слуха н предупреждение 
рецидива.

Больному показан постельный режим, молочно-растн- 
1сльная диета. Этнотропная терапия включает назначение 
антибиотиков, сульфаниламидных препаратов. При повыше­
нии 1е.мпературы показаны жаропонижающие средства. Ле­
карственные препараты применяют местно. перорально, в 
тяжелых случаях — парентерально.

Для местного лечения используют антимикробные, проти­
вовоспалительные и обезболивающие средства (софрадекс.



oniuHYM, раствор этакридина лактата и др.). Препараты вво­
дят путем закапывания или на турунде. Турунду необходимо 
несколько раз в день увлажнять. Не рекомендуется оставлять 
ее на ночь.

Чрезвычайно важным является лечение сопутствующих 
катаральных явлений со стороны носа, околоносовых пазух и 
носоглотки. Обязательным при отите является введение сосу­
досуживающих и дезинфицирующих средств в полость носа.

Обезболивающее и противовоспалительное действие ока­
зывают согревающий компресс и тепловые повязки на ухо, 
облучение области уха лампой “Соллюкс’’, УВЧ-терапия. Од­
нако следует избегать перегревания, так как оно может уси­
лить болевую и воспалительную реакции.

При тяжелом состоянии и неэффективности лечения про­
водят парацентез. Рассечение барабанной перепонки способ­
ствует отхождешпо гноя наружу.

В случае перфорации барабанной перепонки проводится 
туалет уха. Гной удаляют с помощью стерильного сухого 
тампона или закапывают в ухо 3% раствор пероксида водоро­
да и промывают слуховой проход дезинфицирующими рас­
творами (водными растворами фурацилипа I : 5000, серебра 
нитрата 1 . 10000). Во избежание раздражения и вторичного 
инфицирования кожу смазывают растительным маслом. В 
наружный слуховой проход дополнительно вводят препара­
ты, способствующие процессам регенерации и заживления. 
Закапывать в ухо спиртовые капли при перфорации барабан­
ной полости не рекомендуют: они вызывают резкое раздра­
жение воспаленной слизистой оболочки и сильную боль, за­
медляют заживление барабанной перепонки из-за прижига­
ния свежих краев перфорационного отверстия.

АНГИНА

А и г и и а — острое инфекционное воспаление лимфаде- 
ноидной ткани глотки с преимущественным поражением неб­
ных миндалин. Ангина может протекать как самостоятельное 
заболевание или быть проявлением ряда инфекций (скарла­
тина, дифтерия).

Этиолошя. Среди распространенных возбудителей ангины 
(кокки, палочки, вирусы, грибы) основная этиологическая роль 
принадлежит стрептококку и золотистому стафилококку.

Патогенез. Источником инфицирования является больной 
ангиной или бациллоноситель. Проникновение возбудителя в



i 111 «не i ую оболочку мнпдалпн может происходить воздушно- 
гошельным, алнм старпы м . а гакже контактно-бытовым пу-
■ ими. Чаще заболевание развивается вследствие самозараже- 
iiiDi при наличии кариозных зубов, хронического воспали
■ cjiMioio процесса в небных мппдалпнах и придаточных па- 
ivxax носа. Большое значение в возникновении ангины имее! 
снижение пммуннгега, охлаждение.

Клиническая картина. Различают: 1) к а г а р а л ь н у ю  
•шишу, при которой воспалительный процесс локализуется 
преимущественно на поверхности слизистой оболочки мин­
далин; 2) л а к у н а  р п у ю видимые изменения сосредо­
точены в криптах; 3) ф о л л н к у л я р п у ю воспалит ель- 
in.iii процесс больше всего выражен в паренхиме миндалин.

'Заболевание к а т а р а  л ь н о й а н i и и о п начинается с 
повышения температуры, озноба, болей в горле при глота- 
шш. симптомов интоксикации (повышенная утомляемость, 
слабость, головная боль, боль в мышцах). Важным призна­
ком является увеличение и болезненность регионарных ниж­
нечелюстных шейных лимфоузлов. При катаральной ангине 
миндалины отечны и гиперемпрованы.

Для л а к у и а р и о и а н г п  и ы характерны i ннеремнм 
небных мнндалип и дужек, образование у уыья крипт гной­
ных налетов белого или светло-желтого цвета. Налет состоит 
in  отторгнувшегося эпителия и значительного количества 
лейкоцитов и может сливаться. В отличие от дифтерии оп не 
распространяется за пределы дужек, легко снимается, подле­
жащая ткань не кровоточи! (рис. 39 па цв. вкл).

Наиболее тяжелой формой является фолликулярная анги­
на, при которой на поверхности миндалин видны многочис­
ленные круглые, несколько возвышающиеся над поверхно­
стью, желтые либо желто-белые нагноившиеся фолликулы 
величиной от I до 3 мм. Миндалины гиперемпрованы и уве­
личены в размере.

Продолжительность заболевания составляет 7 10 дней.
При несвоевременном н неадекватном лечении ангины могут 
разишься осложнения. Различают местные осложнения, ко- 
1да процесс распространяется на близкорасположенные орга­
ны (паратонзиллярный абсцесс, шейный лнмфадепш), п ос­
ложнения в отдаленных от миндалин органах и тканях (отит, 
нефрит, кардит, полиартрит).

Для своевременного выявления осложнений проводят ис­
следование крови п мочн в первые три дня и па 10-й день бо­



лезни. С цслыо исключения дифтерии показано бактерисши- 
I ическос исследование слизи из носа и зева.

Лечение. Больного необходимо изолировать. Рекоменду­
ются соблюдение постельного режима, щадящая, нераздра­
жающая пища, обильное витаминизированное питье.

Местное лечение предусматривает полоскание зева п 
орошение Iлотки. Для полоскания используют растворы 
натрия дикарбоиита, натрия хлорида, фурацилина I : 5000, 
пастой и отвары ромашки, шалфея, эвкалипта. Внутрь при­
меняют антибиотики широкого спектра действия, сульфа­
ниламидные препараты, салицнлаты При тяжелых формах 
ангины антибиотики назначаются парентерально. Показано 
применение десенсибилизирующих средств, аскорбиновой 
кислоты.

ХРОНИЧЕСКИЙ ТОНЗИЛЛИТ

Заболевание представляет собой хроническое воспаление 
миндалин. Чаще страдают дети дош кольною  и школьного 
возраста.

Э т и о л о г и я . Развитию тонзиллита в большинстве случаев 
предшествуют повторные ангины. Имеет значение наличие 
хронических очагов инфекции: кариозные зубы, ринит, сину­
сит, адсноидит.

Патогенез. Токсическое воздействие микроорганизмов 
приводит к хроническому воспалительному процессу в мин­
далинах, в результате которого происходит разрастание и 
гибель лимфоидной ткани с заменой ес на соединительную. 
Нарушается местный иммунитет, усиливается процесс обра­
зования антител, увеличивается число иммунокомплексных 
клеток, которые вместе с продуктами жизнедеятельности 
микробов повреждают ткани различных органов.

Клиническая картина. Заболевание характеризуется при­
знаками воспаления миндалин и проявлениями интоксика­
ции. Она протекаете увеличением размеров миндалин (гипер­
трофическая форма) или е уменьшением их объема (атрофи­
ческий тонзиллит).

При г и п е р т р о ф и ч е с к о й ф о р м е  тонзиллита 
миндалины увеличены, гиперемированы, иногда спаяны с 
небными дужками. Важным признаком тонзиллита являются 
наличие пробок или гноевидной жидкости в лакунах, увели­
ченные подчелюстные лимфоузлы, неприятный запах изо рта. 
При а т р о ф и ч е с к о м  т о н з и л л и т е  миндалины



сморщиваются, становятся более плотными, с бугристой по­
верхностью.

Наиболее ранним проявлением тонзиллогенной интокси­
кации являются нарушения функционального состояния нерв­
ной системы. Ребенок становится раздражительным, плакси- 
Ш.1М, обидчивым. Может наблюдаться быстрая утомляемость, 
нарушение сна, ночные страхи, снижение успеваемости, дли- 
■ сльная субфсбрнльная температура, плохой аппетит, синева 
под глазами.

Выделяют 2 формы хронического тонзиллита: компенси­
рованную и декомпенсированную. Компенсированная форма 
характеризуется наличием местных признаков воспаления 
миндалин без выраженной общей реакции организма. При 
Скомпенсированной форме наряду с местными изменениями 
имеются признаки тонзиллогенной интоксикации, частые 
обострения ангин и патологические реакции со стороны дру- 
I их органов н систем.

Лсчспис. В период обострения хронического тонзиллита 
проводят леченне ангины. В стадии компенсации рекомеиду- 
с 1ся общеукрепляющая терапия. Используют природные фак- 
т р ы , благотворно влияющие на организм, общие и местные 
фп ню терапевтические процедуры (УФО, токи УВЧ, электро­
форез и аэрозоли). Эффективно промывание лакун с после­
дующим смазыванием их раствором Люголя или колларгола. 
Ьолсе длительное воздействие медикаментов на бактериаль­
ную флору и ткани миндалин достигается при использовании 
•мульенй, масляных взвесей, паст, которые дольше задержи­
ваются на поверхности миндалин по сравнению с водными 
растворами Внутрь назначают общеукрепляющие и тонизи­
рующие средства (настойку элеутерококка, экстракт алоэ, 
ФпИС, гумиюль), поливитамины, препараты железа. В стадии 
декомпенсации показана гонзиллэктомня.

ОСТРЫЙ ЛАРИНГИТ

О с т р ы й  л а р и н г и т  — воспаление слизистой 
оболочки гортани.

'УгипJio iи я . Заболевание вызывается вирусами парагриппа, 
I рнпиа А. реже респираторпо-снпцитиалыюй и аденови­
русной инфекцией. Нередко причиной острого ларингита мо- 
I у I бы п. бактерии, мехапнческне и химические раздражители. 
И ратин гни рецидивирующего острого стеноза гортани веду­
щей причиной нередко является аллергия.



Патогенез. Воспалительный процесс может локализовать­
ся па слизистой оболочке надгортанника, голосовых складок, 
в подсвязочном пространстве или распространяться ио всей 
гортани.

В результате воздействия этиологических факторов слизи­
стая оболочка становится пшеремнроваппой, отечной, уси­
ливается секреция слизи. При локализации воспалительного 
процесса в подсвязочном пространстве (острый стеноз горта­
ни) ведущими компонентами патологического процесса яв­
ляются отек, гиперсекреция слизистой, спазм мышц горт ани.

Клиническая картина. Заболевание начинается с повыше­
ния температуры тела, общего недомогания, появления гру­
бого, сухого, “лающего” кашля и хриплого голоса. Затрудне­
ния дыхания не отмечается. Обычно к 5-му дню наступает 
выздоровление.

Лечение. Важным моментом в лечении является соблюде­
ние голосового режима — запрещается громкий разговор, 
крик. Из пищи исключают горячие и острые блюда. Рекомен­
дуется теплое питье, горчичники, банки па г рудную клетку, 
ингаляции, токи УВЧ. Проводится этнотропное лечение.

О с т р ы й  с т е н о з  г о р т а н и  ( л о ж н ы й  к р у п )  — 
форма ларингита, характеризующаяся преимущественной 
локализацией воспалительного процесса в подсвязочном про­
странстве. Встречается обычно у детей от 6 месяцев до 3 лет с 
аллергической настроенностью.

Острый стеноз гортани характеризуется триадой симпто­
мов. стенотическим дыханием (с затрудненным вдохом), из­
менением голоса и грубым кашлем. Обычно синдром крупа 
развивается внезапно, чаще среди ночи. Ребенок становится 
беспокойным, появляются кашель, осиплый голос, шумное 
дыхание, слышное на расстоянии, отмечается бледность кож­
ных покровов.

В зависимости от выраженности стеноза и дыхательной 
недостаточности выделяю 4 степени тяжести крупа: /  степень 
стеноза (компенсированная) характеризуется наличием гру­
бого, “лающего” кашля, осиплого г олоса, шумного дыхания с 
небольшим втяжеиием яремной ямки при волнении, плаче или 
физической нагрузке.

Стеноз II степени сопровождается более выраженными 
нарушениями состояния: появляется беспокойство, учащается 
кашель, одышка становится постоянной с участием в акте 
дыхания вспомогательной мускулатуры (втяженне межребер-



пых промежутков, над- п подключичных ямок). Отмечается 
сильная потливость. Развивается выраженный цианоз посо- 
ivhiioro треугольника.

/ / /  степень (декомпемснропанпая) ребенок возбужден, 
«непокоен, непуган, мечется в постели. Кожа бледно- 
цпапотичная, покрыта липким, холодным потом, отмечается 
мн.тез губ и акроцнаноз. Резко выражена одышка с глубо­
ким нгиженнем на вдохе эпигастральной области (сокращение 
тнафрагмы) и всех податливых мест грудной клетки. Пульс 
•ыс1ын, становится парадоксальным, топы сердца глухие.

IV  степень (асфиксия) ребенок в изнеможении падает, 
tit прокидывает голову, тщетно пытается вдохнуть, хва тает 
тмдух открытым ртом (“рыбье дыхание”), резко напрягает 
пспомотатсльные мышцы шеи Быстро нарастает цианоз. Мо- 
ivi появиться судороги. Пульс слабого наполнения, нерегу- 
иярнын, тоны сердца приглушены. Постепенно дыхание пре­
кращается. Тоны сердца замирают и после беспорядочных 
сокращений сердце останавливается.

Лечение. Острый стеноз гортани является показанием к 
обязательной госпитализации в сопровождении медипинско- 
I о работника Ребенка следует поместить в отдельную палату, 
обеспечив психический и физический покой, полноценный 
пролонгированный сон, свежий прохладный вощух, индиви­
дуальный уход, при бодрствовании организовать отвле­
кающий досуг.

Неотложная помощь состоит из мероприятий, направлен­
ных па восстановление проходимости дыхательных путей и 
у ст р а н е н и е  гипоксемин. Одновременно проводится этио- 
I ройная терапия. Объем помощи определяется степенью сте­
н о й  п продолжительностью дыхательной недостаточности.

С целью уменьшения сухости слизистой оболочки дыха- 
кмп.пых путей больному показано длительное пребывание в 
а|Мосфере высокой влажности (“тропический климат”). Для 
ра 1ЖНЖСНИЯ и удаления мокроты рекомендуется теплое, час- 
1 ое пи тье (раст вор натрия бикарбоната или “Боржоми " с мо­
тком), отхаркивающие микстуры (алтей, термопсис), инга- 
1НЦНП (щелочные, с ферментами и спазмолитическими сред- 

сшамн). При отсутствии лихорадки и симптомов сердечно­
сосудистой недостаточности используется рефлекторная те­
рапия; тр яч н е  ножные ванны, горчичники на грудную клет­
ку н к икроножным мышцам, субэритемные дозы кварца на 
нодошны стон, озокеритовые "сапожки” .



Появление симптомов декомпенсации стеноза г ортани яв­
ляется показанием для санации трахеобронхиального дерева. 
После санации ребенка помещают иод теш  или в кислород­
ную палатку. В ограниченном объеме воздуха создается мик­
роклимат с высокой влажное 1Ыо. повышенной концентраци­
ей кислорода и различных лекарственных веществ. Аэрозоли 
подаются под геш при помощи ультразвукового ("холодный 
туман") или обычного распылителя. Для ингаляции исполь­
зуют нротеоли гнческие ферменты (ацети щистеин, дезокси­
рибонуклеаза, тритии), антибиотики, гормональные, антн- 
гисгамнпныс н смазмолнгпческне средства, минеральную во­
ду; увлажненный кислород в смеси с гелием или настоем трав 
(шалфей, мать-и-мачеха, термопсис, шкалппг). Температура 
ингаляции -МО 45 'С. Виты аэрозолей следует чередо­
в а в

Лечение ингаляциями проводят на фоне ннфузионной те­
рапии. При выраженном стенозе гортани широко применяет­
ся кортикостероидная терапия (гидрокортизон, дексаметазон, 
преднизалон). Для снятия спазма назначают спазмолитиче­
ские препараты (эуфилпш, почини): при психомоторном воз­
буждении — оксибутират натрия, дроперидол, иногда фторота- 
новый наркоз: целесообразно применение мочегонных препа­
ратов. Используются противовирусные средства (интерфе­
рон, противогриппозный гамма-глобулин). К назначению ан­
тибиотиков и сульфаниламидных препаратов подходят (иф- 
ференцироваппо.

При III, IV степени стеноза показана продленная назотра- 
хеальная щпубация, в ряде случаев трахеостомия.

Б1*ОН\ИТ

О с I р ы л  б р о н х и  г — воспаление бронхов.
Этиология. Возбудителями заболевания являются вирусы 

(наиболее часто парагрипп, респнра горно.-сшщитпальныи и 
аденовирусы), бактериальная флора, микоплазмы. Предрас­
полагающими факторами могут быть газо- п парообразные 
химические вещест ва, аллергены живо т о г о  н расти тельного 
происхождения, табачный дым, инородные тела, попавшие в 
бронхи, в также термические факторы (охлаждение, вдыхание 
холодного воздуха).

Патогенез. При бронхите поражается эпителии дыхатель­
ных путей, нарушается трофика бронхиального дерена. Отек 
слизистой оболочки, патологический секрет в просвете брон-



мш сниженная эвакуаториая способность, частичный брон- 
чоспп iM приводят к нарушению вентиляции легких

Клиническая кариш а. Критериями диагностики бронхита 
1П1ИЯЮ1СЯ кашель, признаки обструкции бронхов: непостоян­
ные сухие и разнокалиберные влажные хрипы с обеих сторон 
Iрудной клетки, двустороннее усиление легочного рисунка и 
кормен отсутствие очаговых и ннфильгра тивных изменений 
н iiciKiix па рентгенограмме.

Выделяют острый, обегруктнвиый. рецидивирующий брон­
хи I п бронхиолнт.

О с т р ы й  (п р о с I о й) б р о н х и т  — частая форма 
пира кенпя органов дыхания у дегей, при которой признаки 
обструкции ды ха1сльиых путей не выражены.

Заболевание чаще начинается постепенно, с ухудшения 
оощего состояния и повышения температуры тела. Детн 
Старшего возраста жалуются на головную боль, чувство стес­
нения п жжения за грудиной (при фахеобронхите). В начале 
(цАолсвания кашель сухой, отрывистый, болезненный, упор­
ным, усиливается ночыо и по утрам, может быть приступооб­
разным. У детей раннего возраста иногда сопровождается 
pint I он. На 5—8-й день кашель становится мягким, влажным 
v отделением скудной тягучей слизистой мокроты. Затем она 
принимает слизисто-гнойный и даже гнойный характер, мо- 
• с I содержат ь прожилки крови. Дети раннего возраста мок­
ро I у обычно заглатывают Перкуторный звук над легкими не 
и iMciicH Аускультатнвно на всем протяжении легких или в 
млмеиижннх отделах прослушиваются сухие свистящие и 
рн нижашгберные влажные хрипы Количество п локализация 
хрипом непостоянны, они часто меняются в течение дня. осо­
бенно после кашля. Острый бронхит обычно является дву­
сторонним процессом и заканчивается выздоровлением через 
2 i  педели.

(> б с т р у к т и в п ы й б р о н х и т  — встречается чаще 
V дстей раннего возраста. Заболевание протекает с выражен­
ными признаками обструкции бронхов в результате скопле­
ния большого количества слизи. Основными клиническими 
особенностями являются удлиненный “свистящий выдох”, 
сопровождающийся хрипами, которые слышны на расстоя­
нии н могут ощущаться нальнагорно. В акте дыхания участ- 
nvci исномога тельная мускулатура. В отличие от бронхгюлн- 
III удушья пип ощущение недостаточности воздуха не возни­
кнет



Р С И И Д И В II Р у 10 Щ II Й б р о н х и т  бронхит. ИОВТ о- 
ряющнпся в течение года гри и более раз. Длительность каж­
дого обострения не менее 2 недель. Различают первичный п 
вторичный рецидивирующий бронхит. Развитие первичною 
бронхита связано с инфекцией; вторичный возникает на фоне 
инородных гел в дыхательных путях, аномалии развития ор­
ганов дыхания, наследственных пммунодефнцитных состоянии.

В период обострения появляются клинические признаки 
острого бронхита. В стадии ремиссии необратимые морфоло- 
гические и функциональные изменения бронхолегочной сис­
темы отсутствуют.

О с т р ы й  б р о н х и о л и т ( к а п  и л л я р н ы й  б р о н ­
х и т )  вариант обструк!явного бронхита. Характеризует­
ся поражением мелких бронхов и бронхиол с развитием вы­
раженной дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточно­
сти. Болеют преимущественно дети первых двух лет жизни, 
особенно первого полугодия. В этом возрасте имеется непро­
порциональная узость бронхиол, их просвет легко суживается 
под влиянием гиперсекрецни и незначительного бронхоспаз­
ма. Заболевание обычно развивается в первые 3 дня вирусной 
инфекции и характеризуется значительной тяжестью течения 
В зависимости от возбудителя температура в первые дни за­
болевания может быть гипертермическои или фебрильной. 
Кожные покровы приобретают серо-цианогическую окраску, 
выражена сшпошность слизистых оболочек, губ и полости 
рта. Дыхание учащается до 60 80 и более в 1 мин, становит­
ся шумным, “пыхтящим”, поверхностным. В акте форсиро­
ванного дыхания участвует вспомогательная мускулатура. 
Грудная клетка вздута, увеличена в обьеме. Нарушение ды­
хания способствует развитию гипоксии, что клинически про­
является возбуждением, двигательным беспокойством, появ­
лением судорог. Во время мучительного кашля возможна 
рефлекторная остановка дыхания. В легких перкуторно опре­
деляется коробочный оттенок звука, аускультативно над 
всей поверхностью выслушиваются множественные мелкопу­
зырчатые хрипы, местами крепетирующие “влажное лег­
кое” . Границы сердца расширены, тоны приглушены. При 
развитии правожелудочковон недостаточности появляется 
одутловатость лица и отеки, увеличивается печень. Рентгено­
логически для бронхиолита характерна повышенная про­
зрачность легких (расширение межреберных промежутков и 
низкое стояние диафрагмы).



Лабораторная диагностика. При бронхите в крови обна­
руживают лейкопсншо или лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной 
формулы влево, лимфопению. С целью выявления возбудите- 
им проводят вирусологическое, серологическое, бактериоло- 
I ическое исследования.

Лечение. Направлено на возбудителя заболевания и нор- 
млпи шцшо функции трахеобронхиального дерева.

Вольной должен находиться в хорошо проветриваемом 
помещении с высокой влажностью воздуха. При вирусной 
ниологпп заболевания в первые два-трн дня назначается 
чгикоцитирный интерферон, гамма-глобулин, ДП К-аш  В слу- 
ч.к‘ вирусно-бактериальной инфекции показано назначение 
апшбнотнков. У детей старшего возраста при нетяжелом те­
чении бронхита можно ограничиться применением сульфанил­
амидных препаратов. Для разжижения и облегчения эвакуа­
ции мокроты применяют обильное теплое питье ( “Боржоми" 
II<111 питьевая сода с молоком), отхаркивающие микстуры, му­
ки тит. нашатырно-анисовые капли, "Пертуссин", “Ьромгек- 
<ин". 1 рудные сборы трав (мать-и-мачеха, листья подорож­
ники).

Подавлять кашель с помощью лекарственных средств не 
с чедуег, гак как он является защитной реакцией и при обиль­
ном количестве мокроты отсутствие кашля может привести к 
обструкции бронхов. При наличии вязкой i рудиоотделясмой 
мокроты показаны паровые щелочные ингаляции и аэрозоли 
с мротеолигпчеекпмп ферментами. Для снятия бронхоспазма 
и улучшения легочного кровотока применяют п ’филлин. Бо­
ле шеппые ощущения за грудиной уменьшаются после приме­
нения горчичников па грудину и межлопаточиую область, 
еш репаюших компрессов, горчичных ножных ванн. С целью 
поест аповлеиии кровообращения в бронхах рекомендуется 
фншотерапия: ипдуктотермия, УФО, микроволновая тера­
пия. «лекфофореэ с калия нодидом, кальцием, магнием, эу- 
фпллином на область грудной клетки. Целесообразно прове­
дение лечебной физкультуры, постурального дренажа и виб­
рационною массажа.

Основное лечение больных обетруктивпым бронхитом и 
Иропхнолиюм заключается в восстановлении проходимости 
цыч.цельных путей. Для решения этой проблемы вначале 
удаляют мокроту из носоглотки, затем последовательно про­
водя | ингаляции, перкуссионный массаж, постуральный дре­
наж н окенгепотераппю. Вольным с тяжелым течением забо-



лсвания осуществляется вспомогательная вентиляция легких с 
постоянным положительным давлением в дыхательных путях. 
На фоне ннфузнонной терапии показаны эуфшишн и глюко- 
кортикоиды. При сердечной недостаточности оказывается 
неотложная помощь (см. гл. “ Неотложная помощь”).

В лечении больных рецидивирующим бронхитом вне обо­
стрения большое внимание уделяется лечебной и дыхательной 
гимнастике, санации очагов хронической инфекции, десенси­
билизирующей терапии.

Кон I рольные вопросы

I. Почему заболевания o p i  анов дыхания у детей раннего во j p a c T a  встре­
чаются часто и тяжело протекают? 2 Перечислите АФ О  органов дыхания у 
детей раннего возрасти, способствую щ ие легкому возникновению острою  
ршшта (отита, с т ен о й  гортани) 3. Назовите частоту и характер дыхания у 
новорожденных, в I гид и в 5 лет. 4 Опишите особенности клинического 
течения и принципы лечения ост р о ю  ринита (отита, ангины н хронического 
тонзиллита). 5. Какие осложнения встречаются наиболее часто после перене­
сенной ангины? 6 Укажите причины и основные компоненты патологиче­
ского процесс;» острого стеноза гортани Расскажите о клинических симпто­
мах и принципах лечения 7 Назовите основные клинические проявления 
острого бронхита. Какие формы бронхита вы знаете? Опишите особенности  
клинического течения и принципы лечения заболевания

ОСТРАЯ ПНЕВМОНИЯ

П н е в м о н и я  острое воспалительное заболевание 
легких инфекционной природы с обязательным поражением 
альвеол. Пневмония относится к наиболее частым и тяжелым 
заболеваниям де тского возраста.

Э т и о л о ги я . Причиной развития воспалительног о процесса 
в легких могут быть пят ь видов агентов: I) патогенные мик­
роорганизмы (стафилококки, стрептококки, пневмококки, 
кишечная палочка); 2) вирусы (гриппа, РС-, адено-, энтеро- и 
ц и т о м е г а л о в и р у с ы );  3) микоплазма; 4 ) паразиты (пневмо­
циста Карини); 5) патогенные грибы (кандпды). Нередко при 
пневмонии обнаруживается смешанная флора: бактериаль­
ная, бактериально-вирусная и другие сочетания.

В возникновении заболевания решающую роль играет со­
стояние макроорганизма: его реактивность, сенсибилизация, 
наследственная предрасположенность к заболеваниям орга­
нов дыхания. Способствуют развитию пневмонии морфоло­
гическая и функциональная незрелость ребенка раннего воз­
раста, врожденные дефекты органов дыхания и ферментных



систем, аномалии конституции, иммуиодефицитиые состоя­
ния, недоношенность, осложненные роды, очаги хронической 
инфекции в носоглотке. Большое значение имеет фактор ох­
лаждения.

Основной путь проникновения инфекции в легкие — 
ороихогепный. Возможен лимфогенный и гематогенный пути 
инфицирования.

M am m iei. В развитии пневмонии ведущая роль принад­
лежит нарушению бронхиальной проходимости и ослабле­
нию механизма защиты легких В результате этого инфекци­
онный агент легко достигает терминальных бронхиол и 
альвеол, проникает в паренхиму легких и вызывает воспа­
ли тельные изменения Недостаточная вентиляция легких и 
нарушение перфузии газов приводят к изменению газового 
состава крови с развитием гпноксемии н гипоксии. Гипоксия 
н юксическое воздействие инфекционных агентов нарушают 
функцию центральной нервной, сердечно-сосудистой и дру- 
I их систем, способствуя развитию  ацидоза и усилению ги­
поксии. Нарушаются все виды обмена, снижается клеточный 
и ^моральны й иммунитет.

Клиническая картина. Критериями диагностики пневмо­
нии являются: 1) фебрильная, довольно стойкая лихорадка;
2) интоксикация (или токсикоз); 3) признаки дыхательной 
недостаточности (одышка, цианоз кожных покровов, участие 
п дыхании вспомогательной мускулатуры); 4) стойкие ло­
кальные изменения в легких (перкуссионные и аускультатив­
ные); 5) очаговые, сегментарные или лобарные инфильгра- 
пшные тени при рентгенографии; 6) изменения перифериче­
ской крови, свидетельствующие об остром воспалительном 
процессе (лейкоцитоз, иейгрофилез, повышенная СОЭ).

Бронхопневмония в зависимости от объема поражения де­
лится на о ч а г о в у ю ,  с е г м е н т а р н у ю ,  к р у п о з н у ю  
и н н т е р с т и ц и а л ь н у  ю. По характеру течения разли­
чают острую (до 2 месяцев), затяжную (ог 2 до 8 месяцев) и 
хроническую (свыше 8 месяцев) пневмонию. По тяжести за- 
иолевапня осложненную или неосложненную.

Гяжссть течения пневмонии определяется выраженностью 
i d K c i i K o i a  и  степенью дыхательной недостаточности Разлн- 
чп ют легкие, среднетяжелые и тяж елые формы заболевания.

О ч а г о в а я  бронхопневмония является наиболее частой 
формой пневмонии у детей раннего возраста. Воспалитель- 
пын процесс захвап.гвает участки легочной ткани размером



нс менее 0,5 х 0.7 см. Мелкие множественные очаги инфильт­
рации могут С.П1И.1 1ься. Такая очагово-сливная пневмония 
протекает тяже 1<> и ск.юнна к деструкции.

Заболевание p.i шшкичея. как правило, на 5 7-й день ост­
рой респираторной i i h <|h:k h i h i . Начальные симптомы пневмо­
нии связаны с ра пин нем шпоксикацпи и проявляются повы­
шением темнегм I \ рм. беспокойством. возбуждением, нару­
шением сна. снижением интереса к окружающему. Ребенок 
оказы вается от i руд», периодически стонет. Могут появить­
ся ерыгивания, рвота, жидкий стул. Замедляется прибавка 
массы тела Ребенка беспокоит кашель. Постепенно или остро 
развивается дыхательная недоста ючпость. Вначале проявля­
ется цианоз вокру! рта, усиливающийся ири крике, плаче, 
кормлении. В тяжелых случаях цианоз отмечается в состоя­
нии покоя и ставовш ся распространенным. Кожа приобрет­
ет серо-землпсгый цвет. Дыхание стонущее, кряхтящее, 
охающее. Развивается одышка с изменением частоты и глу­
бины дыхаиня, приступами апноэ. В акте дыхания участвует 
вспомогательная мускулатура: наблюдается втяжеиие ярем­
ной ямки, межреберпп, над- и подключичных пространств. 
Эквивалешом одышки у грудных детей является кивание го­
ловой в такт дыханию, раздувание щек и вытягивание губ 
симптом “трубача”, напряжение и раздувание крыльев носа. 
Грудная клетка вздута. Отмечаются пенистые выделения изо 
рта и носа. Соотношение частоты дыхания и пульса снижает­
ся (I : 2,5 и 1 : 2).

Объективное обследование позволяет выявить укорочение 
перкуторного звука над очагом поражения, изменение дыха­
тельных шумов (ослабленное или бронхиальное дыхание), 
креншацию, мелкопузырчатые влажные хрипы, характер ко­
торых меняется в динамике заболевания.

Клинические симптомы неосложненной очаговой пневмо­
нии под влиянием лечения исчезают через К) 12 дней. Мор­
фологический процесс в легких заканчивается через Ф 6 не­
дель.

С е г м е н т а р н а я  пневмония встречается у детей всех 
возрастов и характеризуется поражением одного или не­
скольких сегментов. Клиническая картина заболевания такая 
же, как при очаговой пневмонии, п зависит от локализации и 
обширности поражения. Сегментарные пневмонии склонны к 
торпидному и затяжному течению, что связано с нарушением 
вентиляции сегмента и развитием микроателектазов. В даль-



пейшем может сформироваться ограниченный пневмоскле- 
роз. Возможно абсцедирование.

В ряде случаев может наблюдаться бессимптомное течение 
ииеимонни. Диагноз ставится на основании рентгенологиче­
ского исследования, при котором определяются гомогенные
ч -i мен гарные тени с четкими границами.

И н т е р с т и ц и а л ь н а я  пневмония вызывается виру­
сами, пневмоцнстамн, микоплазмами, реже патогенными 
I рнбамн Заболевание встречается у недоношенных и ново­
рожденных детей, в более старшем возрасте на фоне дне- 
фофнн, анемии, иммунодефицитных состояний. Воспалп- 
1ельнын процесс развивается в соединительной и межальвсо- 
лярпой ткани легкого. Большинство интерстициальных пнев- 
моппй относятся к токсическим формам.

Клиническая картина характеризуется быстрым развитием 
пгжелой дыхательной недостаточности, поражением сердеч­
но-сосудистой системы (глухие тоны, резкая тахикардия, при- 
шлкн застоя в малом и большом кругах кровообращения, 
периодические коллап гондные состояния), нарушением функ­
ции ЦНС и желудочно-кишечного тракта (срыгнвання, рвота, 
метеоризм). Характерен частый, мучительный прнсгупооб- 
рлшый кашель. Мокрота скудная, пенистая, иногда кровяни- 
lлая. Грудная клетка вздута, перкуторно определяется тимпа- 
ннческнй звук. Дыхание ослаблено, выслушиваются крепитн- 
рующис н нестойкие единичные сухие хрипы.

Рентгенологически на фоне выраженной эмфиземы обна­
руживается ячеистый рисунок. Течение интерстициальной 
пневмонии длительное. Нередко развивается пневмофнброз. 
Возможен летальный исход.

О с о б е н н о с т и  т е ч е н и я  п н е в м о н и и  в з а в и ­
с и м о с т и  о т  э т и о л о г и и ,  в о з р а с т а  и п р с м о р -  
fi и л п о т о ф о н а. Д  е с т р у к г и в н а я пневмония — острое 
тонное поражение легких и плевры. Заболевание вызывается 

госпитальными” штаммами золотистого стафилоккока или 
флмофпцательными бактериями. Способствуют возникнове­
нию пневмонии неблагоприятная эпидемиологическая обста­
новка, факторы высокого риска инфицирования ребенка. Забо- 
iK мание характеризуется ранним абсцедированисм, образовани­
ем n iKaim легкого воздушных полостей, быстрым прорывом 
воспалительного очага в плевру и возникновением пнопневмо- 
юракса. Течение заболевания бурное, с быстрым протрессиро- 
шшш-м. Клиническая картина соответствует тяжелому септиче­
скому процессу.



П н е в м о н и и  н о в о р о ж д е н н ы х  характеризуются 
тяжелым течением, своеобразной клинической картиной и 
имеют серьезный проптоз. Они могу г быгь как внутриутроб­
ными, так и приобретенными.

Внутриутробная пневмония возникает в результате инфи­
цирования плода в конце беременности или аспирации 
загрязненных околоплодных вод во время родов. Среди при­
обретенных пневмоний немаловажное значение имеют аспи- 
рационные пневмонии, которые чаще встречаются у недоно­
шенных детей.

По морфологическим признакам пневмонии новорожден­
ных могут быть как очаговыми, так и интерстициальными, 
часто сопровождаются ателектазами. Нередко протекают с 
деструкцией легочной ткани.

В клинической картине заболевания преобладаю! общие 
симптомы интоксикации и признаки угнетения ЦНС — ади- 
иамия, снижение мышечного гонуеа и рефлексов Выражена 
дыхательная недостаточность. Характерны рано появляю­
щиеся приступы цианоза, апноэ, выделение пенистой слизи из 
рта н носа Температурная реакция слабовыражена Кашель 
редкий, влажный, иногда отсутствует. Данные объективного 
исследования скудные Заболевание нередко принимает за­
тяжное течение.

Аспирационные пневмонии развиваются быстро. Заболе­
вание имеет малосимптомное. вялое течение. Характерно бо­
лее часгос развитие критических состояний и,осложнений.

В развитии п н е в м о н и и  у д е т е й  с а л л е р г и ч е с ­
к и м  д и а т е з о м  важную роль играет аллергический фак­
тор и предрасположенность к катаральному воспалению сли­
зистых оболочек Характерны приступы сильного кашля, 
частое присоединение астматического синдрома, нередко за­
тяжное и рецидивирующее течение.

П н е в м о н и я  у д е т е й  с т р а д а ю щ и х  р а х и ­
т о м ,  развивается чаще, чем у здоровых. Этому способствуют 
мышечная гипотония, деформация грудной клетки, снижение 
тонуса дыхательных путей, склонность к образованию ате­
лектазов. Пневмонии имеют затяжное течение.

П н е в м о н и я  у д е т е й ,  с т р а д а ю щ и х  г и п о т р о -  
ф и е й, развивается в результате значительного снижения 
иммунологической реактивности. Симптомы пневмонии 
проявляются слабо. Заболевание склонно к затяжному тече­
нию.



Лечение. Госпитализации подлежат больные с тяжелыми 
фирмами пневмонии и дсти первого года жизни.

Одно in  главных мест в лечении занимает протнвомик- 
робпая терапия. Используют антибиотики, нптрофураны и 
сульфаниламидные препараты. Основной путь введения ап- 
шбнотиков — парентеральный, преимущественно внутри­
мышечный. Внутривенное вве (силе препаратов показано при 
1Н КСЛМХ формах пневмонии. Возможно введение антибиоти­
ком в виде аэрозолей пеносрелственно в очаг поражения, а 
мкже внутрь н в прямую кишку При длительном примене­
нии антибиотиков показаны противогрибковые препараты. В 
иечепни используют анпп истамиинме средства, витамины. 
|убио гики.

Для устранения дыхательной недостаточности проводится 
т р о -  и оксигенотерапия. При скоплении секрета в дыхатель­
ных путях необходимо удалить содержимое из носоглотки, 
гортани н крупных бронхов Показаны бронхоспазмолитиче- 
ские, муколпгнческие и отхаркивающие средства, вибрацн- 
>tinii.iii массаж, позиционный дренаж.

( ' первых дней заболевания активно проводится дезинток- 
сиклциоиная терапия. Деструктивные пневмонии требуют 
на шачения направленной иммуностимулирующей терапии. 
И остром периоде болезни целесообразно использовать 
.'ит'риммунную плазму с высоким тигром антитоксина стафи­
лококка, еннегнойной палочки эшерихии, протея; гиперим- 
мунпый гамма-глобулин (антисгафнлококковып); прямые 
переливания крови от доноров, иммунизированных стафило­
кокковым анатоксином или токсином синегнойной па­
лочки.

Иммунотерапия ненаправленного действия включает ис­
пользование сухой и нативной плазмы, человеческого иммуно- 
г шт шна Показано назначение нуклеината натрия, пенток- 
(плч. калин оротата, дибазола.

Проводится симптоматическая и посиндромпая терапия. 
При раш нпш  гнойных осложнений применяется хирургиче­
ское лечение.

Большое значение имеет рефлекторная терапия, дыхатель­
на» I импаешка, массаж и физиотерапевтические методы ле­
чении

\  \од. В условиях стационара для предупреждения пере­
крестной инфекции и репнфннировання необходимо поме- 
iH.ilI. детей « боксы пли палаты, соблюдая прпицин одновре­



менного заполнения и выписки больных. Не менее 3 раз в 
день должна проводится влажная уборка и кварцеванне.

В течение всего периода лихорадки или других проявле­
ний интоксикации необходимо соблюдать постельный режим. 
Для облегчения дыхания головной конец кровати приподни­
мают на 30°. Запрещается тугое пеленание: пеленки не долж­
ны стеснять Iрудную клетку ребенка. Чтобы предупредить 
застойные явления в нижнезадпих отделах легких, ребенка 
поворачивают с одного бока на другой, берут на руки.

В связи с нарушением внешнего дыхания особое значение 
приобретает аэротерапия. Палаты или боксы необходимо 
проветрива ть 5—6 раз в день по 20—30 мин. При температуре 
воздуха на улице +20 °С и выше окно при отсутствии сквоз­
няков может быть постоянно открытым. Оптимальная темпе­
ратура в палате -  +18- 20 °С. Через 3 4 дня после норма­
лизации температуры и устранения интоксикации разреша­
ются прогулки на улице пли веранде при температуре не ниже 
10— 15 °С, постепенно увеличивая их длительность с 20 мни 
до I ч и более.

Питание ребенка должно соответствовать возрасту и быть 
полноценным. Исключение составляет период интоксикации, 
когда снижается ферментативная активность пищеваритель­
ного тракта и соответственно аппетит ребенка. В эти дни 
пища должна быть химически и механически щадящей, ее 
количество уменьшают до 2/3 и даже 1/2 суточного объема и 
увеличивают частоту кормлений на 1—2. При сильном и 
частом кашле исключают из рациона продукты, частицы ко­
торых могут быть аснирированы (сухари, ягоды с косточ­
ками).

С целью восполнения недостающего обьема пищи допол­
нительно вводится жидкость в виде питья или парентерально, 
восполняются также патолог ические потери жидкости, свя­
занные с одышкой и лихорадкой. Дополнительное питье спо­
собствует разжижению и отделению мокроты. В качестве пи­
тья используют клюквенный и брусничный морсы, отвары 
шиповника, черной смородины, сухофруктов, кислые сокн.

Важное значение имеет уход за кожей ребенка. Необходи­
мо своевременно менять увлажненные потом или другими 
выделениями пеленки, нательное и постельное белье. При вы­
полнении туалета кожи внимательно осматривать ее с целыо 
обнаружения гнойничковой или лекарственной сыпи, по­
краснений, инфильтратов, отеков. Следует обращать вннма-



пне на состояние слизистой рта, своевременно выявить сто­
матит кандидознон или другой этиологии.

Профилактика. Направлена на повышение сопротивляе­
мости и охрану организма от инфекционных заболеваний. 
11ервичная профилактика включает закаливание ребенка с 
первых месяцев жизни, рациональное вскармливание, досга- 
I очное пребывание на свежем воздухе, хороший уход. Следу­
ет своевременно санировать очаги хронической инфекции, 
предупреждать и активно лечить заболевания, способствую­
щие развитию бронхолегочной иатоло! пи.

Вторичная профилактика, ю  оси. предупреждение по- 
иторных заболеваний и перехода острой пневмонии в затяж­
ную пли хроническую форму, включаст своевременное и аде- 
кна гное лечение заболеваний opianoB дыхания до полного 
выздоровления; предупреждение ренпфекции, особенно в 
первые два месяца после острой пневмонии; лечение сопутст- 
иующнх заболеваний

Контрольные вопросы

I Какие А Ф О  органов дыхаиня способствую т частому возникновению и 
шжслому течению пневмонии у детей грудного возрасти’’ 2. Дайте определе­
ние пневмонии. Расскажите об этиологии заболевания. 3 Назовите критерии 
дна> постики пневмонии. 4 Расскажите о  признаках: а) дыхательной нсдое- 
шгочноети: б) интоксикации. 5. Дайте характеристику: а) очаговой; б) ссг- 
мешарной: в) интерстициальной: г) деструктивной пневмонии. 6. Укажите 
особенности течения пневмонии у детей с неблагоприятным нреморбидным  
фоном (рахит, аллергический диатез, гипотрофия). 7. Опишите особенности  
клиники пневмонии у новорожденных детей. Я Назовите принципы лечения 
нненмоннн. 9. Расскажите об особенностях ухода за больными детьми 10 В 
чем отключается первичная и вторичная профилактика заболеваний органов 
дыхания у детей?

БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА

Б р о н х и а л ь н а я  а с т м а  —  хроническое заболева­
ние, характеризующееся периодически возникающими при­
ступами экспираторной одышки (удушья), связанными с на­
рушением бронхиальной проходимости.

К детском возрасте выделяют три основные формы брон­
хиальной астмы: 1) атопическую, 2) инфекционно-аллергичес­
кую н 1) смешанную.

биология. В развитии атопической формы имеет значение 
сенснбшппация к неинфекционным аллергенам, к которым 
к мин-ятся пищевые и лекарственные аллергены, домашняя



пыль, нередко содержащая клещей, пыльца растений, шерсть 
и перхоть животных. Особую роль в возникновении инфек­
ционно-аллергической формы играют вирусы (гриппа, пара­
гриппа, РС-внрусы), бактерии и грибы.

Развитию заболевания способствуют неблагоприятные 
психогенные и метеорологические воздействия, чрезмерная 
физическая нагрузка.

Патогенез. В развитии всех форм бронхиальной астмы 
важное значение имеют аллергические механизмы Склон­
ность к аллергическим реакциям в значительной мере опреде­
ляется наследственной предрасположенностью и конституци­
ей больного.

Приступ бронхиальной астмы обусловлен обструкцией 
дыхательных путей вследствие повышенной чувствительно­
сти трахеи и бронхов к различным раздражителям. Наруше­
ние проходимости бронхов связано с сокращением гладкой 
мускулатуры (бронхоспазмом), отеком слизистой, воспали­
тельной инфильтрацией слизистой и подслизистой бронхов, 
обструкцией мелких бронхов вязкой, плохо эвакуируемой 
мокротой.

Клиническая картина. В течении заболевания выделяют 
период предвестников, приступ удушья, поетприступпый и 
мсжпрпступный периоды.

П е р и о д  п р е д в е с т н и к о в  ( п р е д п р и с т у п н ы й  
п е р и о д )  наступает за несколько минут, иногда дней до 
приступа и характеризуется появлением беспокойства, раз­
дражительности, психической депрессией, нарушением сна. 
Нередко отмечаются чихание, зуд глаз и кожи, заложенность 
п серозные выделения из носа, навязчивый сухой кашель, го­
ловная боль.

П р и с т у п  у д у ш ь я  имеет следующую симптоматику. 
Появляется ощущение нехватки воздуха, сдавление в груди, 
выраженная экспираторная одышка. Вдох становится корот­
ким, выдох медленный (в 2—4 раза длиннее вдоха), сопрово­
ждающийся г ромкими, свистящими хрипами, слышимыми на 
расстоянии. Маленькие дети испуганы, мечутся в постели, 
дети старшего возраста принимают вынужденное положение, 
сидят наклонившись вперед, опираясь локтями на колени, 
ловя! ртом воздух. Речь почти невозможна. Лицо бледное, с 
синюшным оттенком, покрыто холодным потом. Крылья но­
са раздуваются при вдохе. Грудная клетка в положении мак­
симального вдоха, в дыхании участвуют мышцы плечевого



пояса, спины, брюшной стенки. Межреберные промежутки и 
надключичные ямки втягиваются при вдохе. Шейные вены 
набухшие. Больного беспокоит кашель с трудно отделяемой, 
iiHiKoii, густой мокротой. При перкуссии определяется коро- 
Гшчнмй звук. Аускультативио на фоне жесткого или ослаб­
н ет  ю ю  дыхания выслуншвастся большое количество сухих 
свистящих хрипов, нередко сочетающихся с грубой крепита­
цией. Топы сердца приглушены, характерна тахикардия.

В раннем детском возрасте о тек и гиперсекреция преобла­
дают над бропхоспазмом, поэтому приступ удушья развива- 
стея относительно медленно и протекает более продолжи- 
1слыю и тяжело. В легких наряду с сухими выслушиваются 
разнокалиберные влажные хрипы. В конце приступа обычно 
ныделяется густая мокрота, ребенок успокаивается и часто 
шсынает.

При легком течении заболевания приступы редкие, 1 2
раза в год, легко купирующиеся. Среднетяжелые приступы 
но шикают I раз в месяц, купируют ся применением противо- 
негматпческнх лекарств, нередко вводимых парентерально. 
При тяжелом течении приступы удушья частые, длительные, 
трудно купируются и переходят в астматическое состояние, 
при котором приступ не удается купировать в течение 6 -  8 ч 
и более.

У больного е астматическим состоянием нарастают при­
знаки дыхательной недостаточности, усиливается эмфизема, 
выслушивается множество сухих и (или) влажных хрипов. В 
последующем дыхание становится резко ослабленным, исче- 
iaior хрипы в легких формируется “немое” легкое. При 
прогрессировании процесса развивается i нпоксемнческая кома: 
состояние больного крайне тяжелое, сознание отсутствует, 
отмечаются генерализированный цианоз, редкое поверхност­
ное дыхание, гипотония и падение сердечной деятельности

В нослеприсгупном периоде состояние больного посте­
пенно улучшается, но в течение нескольких дней сохраняется 
влажный кашель с отхождением светлой слизистой мокроты, 
мо| у г прослушиваться хрипы.

О с л о ж н е н и я м и  заболевания являются острая сер­
дечная недостаточность, ателектаз, пневмония, пневмоторакс, 
бронхоэктазы, эмфизема, деформация грудной клетки.

Лабораторная диагностика. В анализах крови характерно 
повышенное содержание эозинофплов. У большинства боль­
ных выявляется эозииофилия секретов (носового, коныонк-



тнвального, бронхиального). В мокроте обнаруживаются 
пласты и I ранулы эозинофилов, вытесненные из разрушен­
ных клеток (кристаллы Ш арко—Лейдена). В крови повышен 
уровень иммуноглобулинов (Ig Е). Для выявления специфиче­
ского аллергена в межприступный период проводят кожные 
пробы с аллергенами. При необходимости — провокацион­
ные пробы (ингаляционная, подъязычная, назальная, пище­
вая).

Лечение. В лечении бронхиальной астмы выделяют сле­
дующие этапы: 1) проведение терапевтических мероприятий, 
направленных на купирование приступа; 2) ирогиворецидив- 
ное лечение; 3) специфическая иммунотерапия.

Для купирования приступа применяются следующие груп­
пы броихоспазмолитнчсских средств: 1) Р-адреностимулято- 
ры (адреналин, орципреналии, сальбутамол, тербптилин, Шад­
р и н ), 2) препараты метнлксантипового ряда (теофиллии, 
эуфиллин); 3) холннолитнки (атропин, платифиллин); 4) ком­
бинированные препараты (теофедрин, антаепшан, солутан, 
беродуап).

В предириступный период необходимо принять меры для 
предупреждения приступа удушья. Важное значение имеет 
исключение контакта с аллергеном, создание спокойной 
обстановки, достаточная аэрация помещения, гипоаллерген- 
ная диета, соблюдение возрастного режима. Бронхоспазмо- 
литические средства обычно используют в виде аэрозолей. 
Ингаляции следует назначать не более 3—4 раз в сутки во 
избежание передозировки препаратов. Одновременно прово­
дят гипосенснбилнзацию антигистаминными средствами. 
Применяют рефлекторную терапию, физиотерапевтические 
процедуры, комплекс лечебной физкультуры.

В период приступа бронхиальной астмы лечебные меро­
приятия проводятся с учетом данных о дозах и сроках ранее 
применявшихся препаратов, тяжести развившегося приступа. 
Для купирования легких приступов бронхосиазмолнтнческие 
средства используются в виде ингаляций или внутрь. При 
среднетяжелом приступе броихоспазмолитикн применяются в 
основном парентерально. В случае их неэффективности под­
кожно вводят 0.1% раствор адреналина или алупент. Прово­
дится окенгеногерапия; показаны антигистаминные средства, 
транквилизаторы, муколитикн и протсолитическне фермен­
ты. При выявлении признаков иммунологической недоста­
точности используют иммуностимулирующие препараты.



Широко применяется комплекс дыхательной гимнастики, 
дозированные физические нагрузки, игло-, гипно-, спелео- и 
баротерапия, лечение травами Проводится санация хрониче­
ских очагов инфекции.

При пищевой бронхиальной астме особое значение в лече­
нии имеет соблюдение безаллергенной диеты, разгрузочная 
диетическая терапия, назначение сорбентов, кетотифена, ис­
пользование гемосорбции и п.шзмафереза.

Лечение больных с тяжелым течением заболевания и аст­
матическим состоянием проводится в отделении интенсивной 
к'раиин. Базисная терапия астматическою состояния вклю­
чает окенгенотерашно увлажненным кислородом н введение 
селективных Р-адреностнмуляторов. Аэрозоли используются 
и течение 5 10 мин, в некоторых случаях 20 30 мин. При
Iяжелом астматическом статусе, когда аэрозольные медика- 
мешы и кислород не доходят до мелких бронхиол, показано 
подкожное введение 0,1% раствора адреналина (из расчета 
0.01 мл/кг, максимально 0,3 мл). Рекомендуется не более 
ipex его введений с интервалом 30 60 мин. В лечении ис­
пользуется 2.4% раствор эуфиплина. Эуфиллин вводят внут­
ривенно медленно, затем методом титрования до улучшения 
состояния (из расчета 7 24 мг/кт • сут). Для возмещения по- 
icpb жидкости и улучшения реологических свойств мокроты 
проводится ннфузионная терапия. Предпочтение отдается 
крнсталлондным раствором Рингера, фидологическому рас­
твору, растворам "Ацесоль ", "Дисоль", 5% раствору глюкозы. 
Показано аэрозольное или внутривенное введение глюкокор- 
тикоидов.

Большое значение в лечении принадлежит мероприятиям, 
направленным на улучшение огхождения мокроты и санацию 
дыхательных путей. В случае неэффективности проводимого 
лечения показана эндотрахеальная интубация и перевод 
больного на искусственную вентиляцию легких.

В нослсприступном периоде бронхиальной астмы больно- 
ю  переводят на медикаментозное лечение в амбулаторных 
условиях. На этом этапе детей н родителей необходимо обу­
чи п> правильному выполнению ингаляций, убедить в необхо­
димости точного соблюдения рекомендаций Больных сле­
дует ознакомить с признаками и симптомами нарастающс- 
ю  бронхоспазма и планом последующего лечения, назна­
ченного врачом, что позволяет избежать повторной госпита- 
шпацпп.



В мсжприступный период, при выявлении аллергена про­
водится специфическая пшосенснбнлнзация с подкожным 
введением причинно-значимого аллергена. Показаны курсы 
неепецифичсскон гииосенсибилизпрующей терапии гнетагло- 
булином. Для предупреждения высвобождения медиаторов 
аллергического воспаления назначаются интси. кетотифен

П роф илактика. Первичная профилактика бронхиальной 
астмы заключается в наблюдении за детьми, страдающими 
обегрукгнвным бронхитом, бронхполитом, острым стенозом 
гортани, пищевой и лекарственной аллергией. Вторичная 
профилактика направлена па предупреждение приступов у 
больных бронхиальной астмой Среди профилактических ме­
роприятии важное значение имеет поддержание комфортных 
условий в квартире, обработка помещения препаратами, 
уничтожающими клещей, борьба с запыленностью, использо­
вание систем фильтрации, позволяющих удалять из воздуха 
споры грибков, пыльцу, домашнюю пыль и другие частицы, 
прием пролонгированных препаратов тсофи тина (теопек) и 
fi-адрепостимуляторов, а также иптала, кетоптфена, бром- 
гексина.

Контрольные вопросы

I. Дайте определение бронхиальной астмы. 2 Перечислите основные 
инфекционные и псинфскционныс аллергены. Какие факторы способствуют  
возникновению заболевания'' 3. Опишите клиническую картину: а) типич­
ного приступа бронхиальной астмы; б) астматического статуса 4. Какие 
особенности имеет приступ заболевания у детей раннего возраста и почему'* 
5. Расскажите о  принципах лечения бронхиальной астмы: а) в период пред­
вестников; б) во время приступа, в) в мсжприступный период 6. В чем за­
ключается первичная и вторичная профилактика заболевания?



Р а з д е л  HI

ПЧТОЛОГИЯ ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА.
РАБОТА МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ 

ПО УХОДУ И НАБЛЮДЕНИЮ ЗА ДЕТЬМИ 
СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

Г л а в а  1

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ ПИЩ ЕВАРЕНИЯ

СТОМ АТИТЫ

С 1 о м а т и т воспалительное заболевание слизистой 
оГюлочкн полости рта.

Этнология. Возбудителем заболевания являются микроор- 
ганизмы, вирусы, дрожжеподобные грибы В ряде случаев 
носналение слизистой полости рта возникает под влиянием 
интоксикации, при воздействии медикаментов, на фоне других 
заболеваний Имеет значение снижение иммунитета: микро­
бы, постоянно обитающие в полости рта, начинают прояв­
лять свои патогенные свойства Предрасполагают к заболе- 
напню анагомо-физиологические особенности полости рта: 
сухость слизистой и обилие кровеносных сосудов у детей.

Клииичсская картина. В зависимости от степенн пораже­
ния слизистой оболочки рта различают катаральный, язвен­
ный и некротический стоматит.

К а т а р а л ь н ы й  с т о м а т и т  характеризуется гипе­
ремией и отечностью слизистой оболочки полости рта. На 
слизистой обнаруживаются отпечатки зубов. Может отме­
чаться кровоточивость десен.

Я з в е н н ы й  с т о м а т и т  чаще встречается у подрост­
ков и детей старшего возраста, имеющих кариозные зубы. 
Мюлевание нередко начинается с повышения температуры 
I ела Отмечаются болезненность, отечность и кровоточивость 
деееи. Появляются повышенное слюноотделение, гнилостный 
ianax изо рта. Слизистая оболочка полости рта гиперемиро- 
iiiiiiit, покрыта фязно-серым налетом, на ее поверхности об- 
ра ivkhl-я мелкие язвочки. 15 тяжелых случаях глубокие язвы с



распадом ткани (некротический стоматит). Заболевание сопро­
вождается увеличенном регионарных лимфоузлов

О с т р ы й  г е р п е т и ч е с к и й  с т о м а т и т  является 
одним из клинических проявлений локальной герпетической 
инфекции. Встречается в основном у детей от 6 месяцев до 3 
лет. Внезапно повышается температура тела до высоких 
цифр. Развиваются симптомы интоксикации: вялость, отказ 
от пищи, плохой сон. На слизистой оболочке полости рта в 
определенной последовательности появляются элементы по­
ражения: пятна, везикулы, афты Афты представляют собой 
болезненные белесовато-желтые бляшки различной величи­
ны, окруженные поясом гиперемии. Количество элементов 
бывает различным, от единичных до множественных, с боль­
шой площадью поражения. При обширных поражениях они 
могуг сливаться. Слизистая оболочка ярко гнперемирована, 
огечна, кровоточит. Усиливается слюноотделение. Появляет­
ся неприятный запах изо рта. Увеличиваются регноиарные 
лимфоузлы. Иногда везикулярные элементы обнаруживаются 
на коже лица. Заболевание продолжается 7— 10 дней

Лечение. Ребенка необходимо изолировать и организовать 
правильный гигиенический уход. Большое значение имеет 
рациональное питание и обильное витаминизированное пи­
тье. Пища должна быть теплой, не раздражать слизистую 
оболочку рта. Ее следует давать в жидком или полужидком 
виде. Из рациона исключают острые и соленые блюда При 
затруднении сосания и глотания грудного ребенка следует 
кормить из ложечки. Перед кормлением рекомендуется обез­
болить слизистую оболочку рта 5% раствором натрия усни- 
чата с анестезином в масле, взвесью анестезина или взбитым 
яичным белком с алоэ и 0,5% раствором новокаина.

В случае легких форм катарального стоматита лечение 
сводится к орошению полости рта ангисеитиками: раствором 
фурацилина (7 . 5000), 3% раствором пероксида водорода 
(2 столовые ложкн на 1/2 стакана воды), раствором калия 
перманганата (1 : 6000); 1% раствором этония, виншином, 
"Винизолем", отваром коры дуба, настоем ромашки, шалфея.

При кровоточивости десен используют гемостатические 
средства: 1% раствор галаскорбина, 2% раствор танина, на­
стой крапивы, отвар коры дуба. При язвенном стоматите по­
казаны аппликации антибиотиков и санация полости рта.

При остром герпетическом стоматите лечение включает 
общие и местные мероприятия. Для борьбы с возбудителем



рекомендуется с первого дня заболевания мест но применять 
противовирусные мази: "Ьонафтоп", "Риодоксоч", "Тебро- 
<1>еи’\  "Флореналь", оксалиновую. лейкоцитарный интерферон. 
Для обработки полости рта используют обезболивающие 
средства п антисептики. PaciBopeiniio слизи н пекротпзиро- 
naiiiioii ткани способствуют нрогсолптнческне ферменты: 
трипсин, панкреатин. В лечении используется УФО. После 4
5-ю чня заболевания для ускорения эпнтелнзацни слнзнсгой 
оболочки применяют масляные растворы ретинола ацетата. 
цитраля, масла шиповника, облепихи, сок каланхоэ, каршполин, 
солкосерил.

Внутрь применяют жаропонижающие, аитнгистамннныс 
средства, аскорутии. В тяжелых случаях проводится нммуно- 
с I пмулирующая терапия.

Профилактика. В целях профилактики стоматита необхо- 
чнмо соблюдать гигиену полости рта своевременно лечить 
кариозные зубы. Здоровым детям грудного возраста не следу­
ет протирать слизистую оболочку рта во время утреннего 
туалета и после кормления грудью.

Больного с герпетическим стоматитом изолируют, поме­
щение тщательно проветривают и кварцуют, поверхности 
обрабатывают дезраствором. За контактными детьми уста­
навливают наблюдение.

К а и д и д о з п ы и с т о м а т и т  (м о л о ч и и ц а) наи­
более часто встречается у детей грудного возраста, особенно 
у новорожденных н недоношенных. Заболевание вызывается 
дрожженодобнымн грибами (кандидамн). Кандиды являются 
сапрофнтамн слизистой оболочки рта, кишечника, кожи, вла- 
галшца и ле1 ко размножаются в слабоннслой ерсле. Их пато- 
I еиносгь зависит от состояния макроорганизма. Заражение 
может произойти экзогенным и эндогенным путями.

Экзогенное заражение возможно при непосредственном 
контакте с больным, через инфицированные предмет ы обихо­
да или во время родов при кандндозе влагалища у роженицы. 
Возникновению вспышек заболевания в родильных домах и 
яслях способствуют нарушение правил личной гигиены и 
плохой уход за ребенком.

Эндогенный путь инфицирования наблюдается у ослаб­
ленных детей, а также при длительном применении антибио­
тиков или гормонов, когда кандиды изменяют свои свойства 
м становятся патогенными, вызывая развитие па тологическо- 
I о процесса.



Клиническая картина. При развитии заболевания на сли­
зистой оболочке щек, языке, деснах, твердом и мягком небе 
появляются точечные налеты, возвышающиеся над поверхно­
стью. Сливаясь, они образуют белые пленки, напоминающие 
свернувшееся молоко (рис. 40 на цв. вкл.).

Лечение. Осуществляется с учетом общего состояния ре­
бенка. Важное значение имеет лечение основного заболева­
ния. вызвавшего кандндозиый стоматит. Назначаются обще­
укрепляющие средства и полноценное но возрасту питание. 
Пища должна быть богата белками и витаминами, у старших 
детей рекомендуется ограничивать углеводы. При распро­
страненном процессе показаны противогрибковые антибио­
тики (нистатин, леворин). Важное значение имеет туалет по­
лости рта. Для поддержания щелочной среды в полости рта 
слизистую оболочку орошают 2% раствором натрия гидро- 
кароонапш. Рекомендуется смазывание (2 -3 раза в день) сли­
зистой I 2% водными раствора анияиновых красителей, 5— 
10% раствором натрия тетрабората в глицерине.

Профилактика. Предусматриваем выявление и лечение 
кандндозных поражений у беременных, выполнение режима 
питания и ухода за ребенком. Ухаживающие лица должны 
ЧИСТО МЫТЬ руки, И1 рушкн, кипятить посуду и соски.

Контрольные вопросы

1 Назовите наиболее частые прнчины стоматитов. 2 Какие клинические 
формы стоматитов вы знаете? Опишите особенности их клинических прояв­
лении. Ч Перечислите основные принципы местного лечения стоматитов 
4. Расскажите об  особенностях возбудителя, клинических проявлениях и 
принципах лечения кандидозиого стоматита. 5. В чем >аключас1 ся профи­
ли кт и ка с тома i итов'.’

О С ТРЫ Й  ГАСТРИТ

О с т р ы й  г а с т р и т  воспаление слизистой оболочки 
желудка.

Этиология. В развитии острого гастрита ведущими факто­
рами являются: пищевая токепкоинфекция. употребление не­
доброкачественной пищи, количественные пищевые пере­
грузки желудка, длительное применение некоторых лекарст­
венных средств (салнцилаты, сульфаниламидные препараты), 
отравление бытовыми ядами, аллергия.

Патогенез. Неадекватные пищевые раздражители, бакте­
риальные токсины, продукты нарушенного обмена и бакте-



рнального разложения пищи оказывают раздражающее воз­
действие на слизистую оболочку желудка. Нарушение ее тро­
фики приводит к расстройству секреторной функции желудка 
с последующим нарушением процессов желудочного пищева­
рения.

Клиническая картина. Симптомы заболевания появляются 
спустя 8— 12 ч после воздействия причинного фактора

Ос трый гастрит алиментарного происхождения развивает­
ся после пищевой погрешности. Развернутой клинической 
картине предшествуют признаки дискомфорта: общее недо­
могание, ощущение тяжести в подложечной области, тошно­
та, слюнотечение, неприятный вкус во рту. Одновременно 
появляются общая слабость, головная боль, головокружение. 
Снижается аппетит, иногда до полного отвращения к нище. 
Вскоре в верхней половине живота появляются разлитые бо­
ли схваткообразного характера. Развивается неоднократная 
рвота, в тяжелых случаях неукротимая. Рвотные массы со­
держат остатки сьедеиной накануне пищи, жидкость с приме­
сью слизи и желчи Рвота приносит облегчение. При осмотре 
ребенок бледен, язык обложен бело-желтым налетом, выявля­
ется метеоризм Пальпация живота болезненна в эпигаст­
ральной области. В последующие дни сохраняются вялость и 
недомогание. Продолжительность заболевания — до 2 5
дней.

Гастрит токснко-иш|хжцнониого происхождения сопро­
вождается интоксикацией, фебрильной температурой тела, 
более длительной рвотой и обезвоживанием. Продолжитель­
ность заболевания составляет 7 —10 дней.

Лечение. Важным этаном в лечении острого гастрита явля­
ется освобождение желудка от застоявшейся пищи Желудок 
промывают изотоническим раствором натрия хлорида, 1% 
раствором натрия гидрокарбоната, минеральной или кипяченой 
водой. Показана очистительная клизма. Внутрь дают солевое 
слабительное. В первые 8— 12 ч заболевания назначается 
обильное охлажденное питье. При значительной потере жид­
кости проводится инфузионная терапия. Через 12 ч больной 
может получать слизистые протертые супы-пюре, нежирные 
бульоны, кисели и каши. Диета постепенно расширяется за 
счет включения кефира, овощных пюре, т ворога, фрикаделек. 
К 5 7-му дню больной переводится на общий стол. Из пище­
вого рациона исключаются острые блюда, жареное мясо, копче­
ности, консерванты, тугоплавкие жиры, грубая клетчатка.



Гастрит токсико-ннфскционного происхождения требует 
проведения антибактериальной терапии, введения ферментов, 
витаминов группы В.

Профилактика. Для предупреждения заболевания необхо­
димо соблюдать принципы возрастной диет ы и гигиены пи­
тания. Нс рекомендуется длительный прием лекарственных 
средств, раздражающих слизистую оболочку желудка.

ХРОНИЧЕСКИЙ ГАСТРИТ

Х р о н и ч е с к и й  г а с т р и т  заболевание, характе­
ризующееся хроническим воспалительным процессом слизис­
той оболочки желудка с постепенным развитием атрофии же­
лудочных желез.

Этиология. Основными этиологическими факторами хро­
нического гастрита являются микроорганизмы Helicobacter 
pylori н аутоиммунные процессы (образование антител к 
клеткам слизистой оболочки желудка). Предрасполагают к 
развитию заболевания длительные нарушения рационального 
питания: употребление грубой, обильной, плохо пережеван­
ной, холодной или горячен пищи, содержащей мною  специи, 
еда всухомятку, нарушения ритма питания. Возникновению 
хронического гастрита способствуют инфекционные и сома­
тические заболевания, необоснованное длительное употреб­
ление лекарственных средств, отрицательные эмоции. Важ­
ную роль играет отягощенная наследственность.

Патогенез. М икроорганизмы Hclicobacler pylori, аутоан- 
тнтсла к клеткам слизистой оболочки желудка, длительные 
нарушения рационального питания и другие факторы вызы­
вают снижение защитного барьера слизистой оболочки и 
приводят к развитию воспалительного процесса. Нарушают­
ся процессы регенерации эпителия. Постепенно развиваются 
дистрофические изменения слизистой оболочки. Изменяется 
секреция желудочных желез. Нарушается регуляния мо- 
торно-эвакуаторной функции. Может происходить заброс 
дуоденального содержимого в желудок Возникают местные 
расстройства мнкроциркуляцнн и иммунологические нару­
шения.

Клиническая картина. Клинические симптомы хрониче­
ского гастрита зависят от характера нарушения секреторной 
и моторной функций желудка. По функциональному призна­
ку выделяют гастриты с сохраненной, повышенной или по­
ниженной секреторной функцией.



Особенностью клинической каргнны заболевании являсгся 
обилие жалоб при сравнительно скудных данных осмотра п 
обьек гиппого обследования.

Для обострения хронического гастрита характерны баче­
м/й и диспешпическии синдромы. Постоянным признаком за­
болевания являются боли в эпигастральной области. При по­
ниженной секреторной функции боли слабовыражспы. нося! 
|упой разлитой характер и появляются через 10 15 мни по­
сле приема пищи. Может отмечаться тяжесть в эпигастраль­
ной области. Гастрит с сохраненной и повышенной секрецией 
сопровождается острыми приступообразными болями, воз­
никающими через 1,5 2 ч после еды (поздние боли). Болп
могут появляться натощак (голодные боли).

При пониженной кислотности снижается аппетит. Появ­
ляются тошнота, огрыжка воздухом, нищей или “тухлым”. 
Живот вздут Развивается отврашение к кашам и молочным 
продуктам.

При повышенной кислотности днспептическне жалобы 
встречаются значительно реже. Сохраняется хороший аппе­
тит. Характерна отрыжка кислым, изжога, склонность к за­
порам.

Объективное исследование позволяет выявить налет на 
языке и умеренную болезненность эпигастральной области.

Диашостика. Диагноз подтверждается обнаружением вос­
палительных н атрофических изменений слизистой оболочки 
желудка при фнброгастроскопип. Проводится рентгенологи­
ческое исследование желудка и двенадцатиперстной кишки, 
фракционное исследование желудочного содержимого. По 
показаниям исследуется кал на скрытую кровь

Лечение. См. “Лечение хронических заболеваний желудка 
и двенадцатиперст ной кишки”

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ

Я з в е н н а я  б о л е з н ь  — хроническое рецидивирую­
щее заболевание, основным проявлением которого служиi 
язвенный дефект слизистой оболочки желудка или двенадца­
типерстной кишки.

Этиология. Главной причиной развития заболевания явля­
ется псрснстирующий микроорганизм Helicobacter pylori. 
Имеют значение наследственная предрасположенность, нали­
чие 0(1) группы крови, алиментарный фактор, хронические 
оча! и инфекции и интоксикации, аллергия. К возникновению



ост рои пептической язвы желудка могут привести нервно- 
психическое перенапряжение, эмоциональные стрессы, прием 
некоторых лекарственных средств (с т е р о и д н ы е  гормоны, ии- 
домстацин, салицилаты, бугадиои, резерпин).

Па гогенсз. Внедрение возбудителя в эпителии слизистой 
оболочки нрпводнт к снижению секреции слизи, развитию 
воспалительного процесса, нарушению мнкроинркуляцпи и 
процессов регенерации Возникающие нарушения создают 
условия для агрессии желудочного сока к незащищенной сли­
зистой оболочке В ней происходя! дегенеративные измене­
ния и образование я ты . Немаловажное значение в развитии 
язвенной болезни имеет расстройство нервных и гормональ­
ных механизмов. Возникающий очаг возбуждения в коре го­
ловного мозга активирует снмнатоадрсналовую систему, что 
приводит к усилению выделения в кровь адреналина и норад- 
ренаиша, вызывающих спазм сосудов. Ухудшается снабже­
ние кровью желудка. На этом фоне легко образуются эрозии 
и язвы Нарушение функции желез внутренней секреции уси­
ливает продукцию соляной кислоты, снижает образование 
слизи в желудке, угнетает процессы регенерации слизистой.

Клиничсскаи картина. На основании клнннко-эндоскопн- 
ческнх данных выделяют 4 стадии язвенной болезни: 1) “све­
жая язва”, 2) начало эпнтелнзации язвенного дефекта, 3) за­
живление дефекта слизистой оболочки; 41 клинико-эндоско- 
пическая ремиссия

Язвенная болезнь желудка протекает при нормальной пли 
повышенной кислотности желудочного сока, язвенная бо­
лезнь двенадцатиперстной кишки при повышенной ки­
слотности

Язвенный процесс у детей локализуется чаще в двенадца­
типерстной кпшке и характеризуется сезонностью обостре­
ний.

При I-й сто аки заболевания боль носит неопределенный 
характер В дальнейшем она становится ишененвной, возни­
кает остро, внезапно, чаще локализуется в эпигастральной 
области, иногда разлитая по всему животу. При язвенной 
болезни желудка она появляется сразу после еды. Язве двена­
дцатиперстной кишки присущи боли, возникающие через 2 
4 ч после приема пищи (ноздпие болп), ночные и юлодиые. 
Воли носят приступообразный, колющий, режущий характер, 
иррапнгруюг в еннпу. поясницу, эпнгасфальную облаемь. 
правое плечо., лопатку Имеется определенный ритм болен



голод — боль временное облегчение после приема нншн. 
11онер\ностная и глубокая пальпация определяют болезнен­
ность в э т и  астральной области

Болевой синдром сопровождается дненентнческимн рас­
стройствами: изжогой, отрыжкой.тошнотой, рвотой, запорами.

Развивается астеноневротнчсскнй синдром. У больных по­
является раздражительность, плаксивость, нарушение сна. 
ю ловная боль, головокружение Ош ечастся усиленное ною-
0 гделение.

2-я стадия характеризуется изменением характера болей. 
Они становятся тянущими, ноющими После приема нищи 
наступает стойкое облег чение. Исчезают ночные боли

В 5-й стадии заболевания интенсивность болей уменьша­
емся Они не имеюI четкой локализации После приема пиши 
болн надолго исчезаю!. В ночное время ишечается чуылво 
'подсасывания” в подложечной области.

4-я стадия харак 1еризуегея отсутствием клинических енмп-
1 омов заболевания.

В детском возрасте особенностью язвенной болезни явля­
ется менее выраженный болевой синдром, множественность 
яш. Заболевание протекает, как правило, доброкачес г вепно, 
реже дает осложнения: кровотечение и деформацию луковицы 
двенадцатиперстной кишки, пене грацию, перфорацию.

Диагноз подтверждается при эндоскопическом и рентге­
нологическом исследовании. В 1-й стадии выявляется дефем 
слизистой, окруженный пшеремнровапным валом, дно язвы 
покрыто наложением серо-желтого или зеленого цисга.

J1I 4F.HH1 ХРО Н И Ч ЕС КИ Х  3\Б О Л 1:В Л Н И Й  Ж ЕЛУДК \
И ДШ НЛДЦЛТИПП'СТНОЙ к и ш к и

Основным условием лечения хронического гастрита н яз­
венной болезни является сознание онтнмалыюго режима дня 
п рациональное питание. При обострении заболевания пока­
зан постельный режим, способствующий усилению крово­
снабжения и репарации е инистой оболочки

Диетотерапия строится по принцпну химического, механи­
ческого и термического щажения. Используются лечебные 
столы 1а, 16, 1. В период обострения пища назначался дроб­
но 5— 6 раз в день Сгол 1а показан в первые 5 К) дней; 
16 — в течение 10 20 дней; стол 1 — до конца обострения.
При заболеваниях, протекающих со сниженной желудочной 
секрецией, целесообразна диета с включением сокогонных



блюд (мясные бульоны, кислые ягоды, соки, в том числе сок 
квашеной капусты).

Медикаментозное лечение включает: 1) воздействие на ос­
новной этнологический фактор; 2) применение лекарственных 
веществ, тормозящих секрецию и снижающих агрессивность 
соляной кислоты н пепсина; 3) создание условий, повышаю­
щих защитные факторы слизистой оболочки желудка и две­
надцатиперстной кишкн: 4) симптоматическое лечение.

При обострении язвенной болезни, ассоциированной с 
НеПсоЬаИсг-пнфекцней, используют средства с антибактери­
альной активностью "Де-но.ч”, метронидаюл (трихопол), 
амоксициллин. фураюлидоп. Для уничтожения инфекции важ­
на эффективная комбинация антибактериальных и антнсек- 
реторных препаратов.

Эффективным аншсекреторным действием обладают: 1) бло- 
каторы ГЬ-рецепторов гпстамнна (циметидин, ранитидин, 
фамопшдин); 2) блокаторы конечного этапа секреции соля­
ной кислоты пмепразап; 3) М -холииоблокагоры (гастро- 
цепин); 4) аитацндиыс препараты, уменьшающие агрессив­
ность соляной кислоты и пепсина. Предпочтение отдается 
невсасывающпмся ангацидам ввиду их пролонгированного 
действия. Особенно широкое применение получили антацнды 
на основе соеднпепнй алюминия и магния ( “Алъмагель", 
"Фосфа.чюгель". "Гастал”, "Маалокс").

К средствам, оказывающим защитное действие на слизи­
стую оболочку желудка и двенадцатиперстной кишки (цито- 
протекторам), относится "Вентер". Эпителизации слизистой 
способствуют облепиховое масло, сожосерил, противоязвен­
ный витамин U, вини’шн. Показаны пептоксил, меткл- 
урацил.

При выраженном болевом синдроме использую! кватерон, 
мета чин. а также церукал. нормализующий моторику. Пока­
заны антиспастические препараты (папаверин, но-шпа). В ле­
чении больных с повышенной кислотно-, ферментообразую- 
щей функцией применяют минеральные воды: “Смир­
новскую”, “Боржоми”, “Славяновскую” с температурой 37 
38 °С за 1 1,5 ч до приема пищи. Газ предварительно удаля­
ют. При функциональных нарушениях с угнетением кислото- 
н ферментообразующей функции назначаются средства, сти­
мулирующие секрецию желудочных желез (сок подорожника, 

Ппанптглюцид"); проводится заместительная терапия фер­
ментами. Из минеральных вод используются “ Ессентуки” 4 и



17, “Друскиненкай”, “Нарзан” . “Арзни” в теплом виде (30 °С) 
2 3 раза в день за 15- 20 мин до еды.

При повышенной возбудимости показаны седативные 
препараты: валериана, бром, пустырник. Фитотерапия вклю­
чает применение ромашки, шиповника, укропного семени, зве- 
роооя, бессмертника, пустырника, коры крушины, корня вале­
рианы.

Широко используются физиотерапевтические методы ле­
чения: бальнсо- и грязелечение, аппаратная физиотеранпя 
(тлектросон, электролечение: ионофорез с новокаином, каль­
цием), термотерапия (диатермия, аппликации парафина или 
озокерита), ультразвук. Эффективно применение гинербарн- 
ческон окснгснацин. Проводится лечебная физкультура и 
массаж.

Через 3 4 месяца после выписки из стационара показано 
санаторно-курортное лечение в Друскиненкай, Ессентуках, 
Юрмале, на территории Республики Беларусь — санатории 
“Нарочь”, “Речица”, “Криница".

Профилактика. Первичная профилактика хронических за­
болеваний гастродуоденальной системы предусматривает 
предупреждение физических и эмоциональных перегрузок, 
своевременное выявление и санацию очагов хронических ин­
фекций, лечение глистной инвазии, лямблпоза, кишечных ин­
фекций. Вторичная профилактика включает противорецн- 
дниное лечение обострений осенью и весной.

Кон трольные вопросы

1 Дайте определение, перечислите причины возникновения. опишигс 
особенности клинических проявлений: а) острого гастрита: б) хронического 
■ :1с |р и га  и яшсииой болезни. 2. В чем включаются принципы лечения этих 
ыболсвапии. 3. Составьте план беседы по проблеме “Профилактика ыболс- 
наннн желудка у детей” .

Г л а в а  2

К О Л О Н Н  Ж ЕЛЧЕВЫ ДЕЛИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ

Д И С К И Н Е ЗИ Я  Ж Е Л Ч Н О ГО  П У ЗЫ РЯ

Д  н с к и н е з и я ж е л ч н о г о  п у з ы р я  расстрой­
ство тонуса желчного пузыря н протоков, проявляющееся 
нарушениями оттоков желчи из печени и желчного пузыря в



двенадцатиперстную кишку и сопровождающееся появлением 
болей в правом подреберье.

Этиология. Наиболее часто дискинезия возникает в ре­
зультате невроза, заболеваний желудочно-кишечного тракта 
(гастриты, язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной 
кишки). К дискинезии могут приводить интенсивные психи­
ческие нагрузки, травмы, перенесенные инфекции (особенно 
вирусный гепатит), глистные инвазии, лямблиоз кишечника, 
интоксикации. Имеет значение наследственная предрасполо­
женность, малоподвижный образ жизни, диетические по­
грешности.

Патогенез. В развитии дискинезии большое значение при­
дают неврозу ЦНС и нарушению процессов регуляции желче- 
выделения. Преобладание тонуса симпатической и парасим­
патической нервной системы приводит к стойким спазмам 
или гипотонии сфинктеров желчных путей. В результате на­
рушается ритм оттока желчи, изменяются ее состав и свойства.

Клиническая картина. Выделяют две основные формы 
дискинезии желчного пузыря: i нпертоинческую, при которой 
тонус желчного пузыря и сфинктеров желчных протоков по­
вышен, и гипотоническую, характеризующуюся снижением 
Iопуса и двигательной активности желчного пузыря

Гипертонической дискинезии свойственны приступообраз­
ные, кратковременные боли в правом подреберье и области 
пупка, иногда отдающие в правое плечо или лопатку. Их ха­
рактер колющий или режущий. Температура тела нормальная. 
Нередко появляются кратковременные днспсптические рас­
стройства. У большинства больных отмечаются симптомы 
вегстососуднстой дистонии: повышенная утомляемость, раз­
дражительность, плаксивость, вспыльчивость, головные бо­
ли, усиленная потливость, сердцебиение. При пальпации оп­
ределяется болезненность в области желчного пузыря, печень 
не увеличена. Ультразвуковое исследование, холецисго- и 
эхо1 рафия выявляют уменьшенные размеры желчног о пузыря 
и ускоренное его опорожнение, после пробного завтрака по­
перечник пузыря уменьшается более чем на 50% (в норме 
50%). При фракционном дуоденальном зондировании обна­
руживаются уменьшение объема порции “В” и увеличение 
скорости оттока желчи.

Гипотоническая форма дискинезии желчного пузыря ха­
рактеризуется постоянными, ноющими, тупыми болями и 
чувством раеннранпя в правом подреберье или вокруг пупка.



Возникают днспепгнческнс расстройства: горечь во рту, от­
вращение к жирной и жареной пище, отрыжка, тошнота, ино­
гда рвота, неустойчивый стул. Выражен астеновегетативный 
синдром. При пальпации живо га иногда удается прощупать 
большой агонический желчный пузырь. УЗИ, холецисто- и 
эхография выявляют увеличенный в размерах желчный пу- 
1ырь с нормальным или замедленным опорожнением. После 
приема пищевого раздражителя (яичный желток) поперечник 
желчного пузыря обычно уменьшается менее чем на 50%. При 
сохраненном тонусе желчного пузыря фракционное дуоде­
нальное зондирование выявляет увеличенный объем порции 

В” при нормальной или высокой скорости отгока пузырной 
желчи. Снижение тонуса желчного пузыря сопровождается 
уменьшением объема порции “В” и снижением скорости ее 
выделения.

В клиническом анализе крови отклонений от возрастных 
норм не обнаруживается.

Лечение. Показана механически и химически щадящая 
днега с ограничением жира (стол № 5). В рацион включают 
продукты, обладающие липотронным действием (творог, 
яичный белок, греска) и содержащие лицстнн (гречка, мор 
ковь, салат, зеленый горошек, яичный желток). При гипото­
нической форме показаны соки с мякотью, фрукты, ягоды, 
овощи, являющиеся хорошим возбудителем аппетита и обла­
дающие желчегонным действием. Из жиров разрешены сли­
вочное и растительное масло. Пищу дают 4 5 раз в день в
теплом виде. Применяется специальная кулинарная обработ­
ка продуктов (приготовление пищи на пару, ее измельчение). 
Рекомендуется минеральная вода. При гипертонии желчного 
нуилри используется минеральная вода низкой минерализа­
ции (“Славянская” , “Смирновская”, “Ессентуки” 4, 20, “Нар­
зан” 7) с относительно низким содержанием газа, в теплом 
виде (40 45 °С), небольшими порциями. При гипотонии 
желчною пузыря рекомендуется газированная минеральная 
вода комнатной температуры ( Арзни”, "Трускавец”, “Ессен- 
|уки” 17, "Воржомн”).

При острых болях показан постельным режим. При нали­
чии хронических очагов инфекции применяются препараты, 
обладающие противовоспалительным и желчеюпным дейст­
вием (циквалон. отшетии, этппин).

При гипертонической форме днекнненш показаны спаз­
молитики (платш/пплии, папаверин, но-иша). Широко ис­



пользуют желчегонные, усиливающие продукцию желчи 
( "Холагон", "Лллохол". Холеным  ”. “Фшмин"). желчегонные 
травы. Учитывая частые нарушения функции вегета швной 
нервной системы, применяют седативные средства: трипкеа- 
зин, Р\ дотечь ", препараты брома, вачериапы. Обязательно 
проведение тепловых процедур (аппликации парафина, озо­
керита), электрофорез с папаверином и новокаином, электро- 
сои, теплые (36,6—37 °С) хвойные ванны. Лечебная физкуль­
тура проводится но щадящей методике исключаются 
большие нагрузки на мышцы брюшжм о пресса.

При гино тонической форме применяются желчегонные 
средста, усиливающие отю к желчи (яичный желток, ксилит, 
сорбит, сульфат магния) Для устранения холестаза прово­
дится побаж по методу Демьянова. Показаны препараты то­
низирующего действия (элеутерококк, пантокрин). Рекомен­
дуется лечебная физкультура и физиотерапия тонизирующего 
тина, углекислые ванны с температурой 34— 35 °С.

Профилактика. Направлена на укрепление нервной систе­
мы, правильную организацию питания, лечение сопутствую­
щих I астроэнтерологнческнх заболеваний

Контрольные вопросы

1. Дайте определение дискинезии. перечислите причины сс возникнове­
ния. 2 Назовите основные формы заболевания, расскажите об особенностях 
клниичсскои картины каждой из них 3. Укажите основные принципы лече­
ния дискинезии 4 В чем заключается профилактика заболевания?

Г л а в а  3 

ПАРАЗИТАРНЫ Е БОЛЕЗНИ

ГЕЛЬМИНТОЗЫ

Г е л ь м н  п т о з ы  болезни, вызываемые паразитиче­
скими червями (гельминтами). Насчитывают более 250 нозо­
логических форм гельмиитозов. Основную роль в их распро­
странении играют неудовлетворительное санитарное состоя­
ние местности и низкая бытовая культура. Различают три 
основных класса гельминтов крупные черви (нематоды), лен­
точные черви (цестоды) и сосальщики (трематоды) Среди 
детей наиболее часто распространены заболевания, вызывае­
мые круглыми червями: аскаридоз, трнхоцефалез, энтеро­
биоз.



Возбудителями заболевания являются аскариды, принадле­
жащие к крупным гельминтам. Их длина достигает 25 40 см. 
Аскариды паразитируют в тонком кишечнике. Самка в течение 
уток о I кладывает в просвет кишечника до 200000 яиц, которые 

с фекалиями выделяются во внешнюю среду и дозревают в почве, 
(араженне происходит путем ирогла м.шаиия лиц с плохо вымы- 
гымн овощами, фруктами и через 1 ряшые руки. В кишечнике 
оболочка зрелого япца рас;поряден из пего выходит личинка, 
которая, пробуравливая стенку кишки и мелкие венозные сосу­
ды, попадает с током крови в воротную вену, печень, ннжшою 
полую пену, правую половину сердца и далее в малый круг кро­
вообращения В легких личинки мигрируют через стенку альвеол 
и бронхиолы и бронхи, откуда с мокротой вновь заглатываются 
в желудочно-кишечный тракт. Повторно оказавшись в тонком 
кишечнике, они начинают быстро расти и превращаются в зре­
лых гельминтов. С момента заглатывания яйца до развития зре­
лой аскариды проходит 75—90 дней.

Клиническая картина. Соответственно циклу развития ас­
кариды различают две фазы заболевания: раннюю (миграци­
онную) н позднюю (кишечную). В период миграции при мас­
сивной инвазии наблюдаются аллергические высыпания на 
коже, кашель, боль в груди. Нередко развиваются бронхиты, 
пиевмошш, эозинофильные инфильтраты в легких. Возможна 
субфсбрнльная температура.

Кишечная фаза может протекать бессимптомно или с раз­
нообразными клиническими проявлениями. Для нее наиболее 
характерны дпспептическне расстройства: снижение аппети­
та, тошнота, рвота, обильное слюноотделение, боли в животе, 
поносы или запоры. Дети становятся раздражительными, 
по «будимыми, жалуются на слабость, недомогание, головную 
Ьоль, беспокойно спят, отмечается скрежетание зубами во 
сие. При большом скоплении аскарид в кишечнике может 
ра шиться кишечная непроходимость. В периферической кро­
пи картина гипохромиой анемии, эозинофилия, повышен­
ная СОЭ. Диагноз основывается на клинических симптомах 
шболсвапия и обнаружения яиц аскарид в кале.

Трихоцефалез

Возбудителем заболевания являются власоглавы, парази- 
шрующне в основном в слепой кишке. Тонким юловиым



концом они внедряются в слизистую кишечника и питаются 
кровыо Яйца власоглава выделяются с фекалиями н созре­
вают в почве в течение 30 40 дней. Заражение происходит
при прокаты вании зрелых яиц, из которых в кишечнике об­
разуются личинки, развивающиеся во взрослых паразитов. 
Продолжительность жизни власоглава около 5 лет.

Клиническая картина. Клинические проявления заболева­
ния зависят от интенсивности и длительности инвазии У де­
тей ухудшается аппетит, появляются тошнота, рвота, слюно­
течение, боли в животе, преимущественно в правой под­
вздошной области. В тяжелых случаях отмечаются симптомы 
поражения нервной системы головные боли, головокруже­
ния, обморочные состояния, эпнлептоидные припадки. В 
крови гипохромная анемия, лейкоцитоз. Диагноз под­
тверждается обнаружением яиц власоглава в кале.

Энтеробиоз

Заболевание вызывается острицами мелкими гельмин­
тами величиной до 1 см. Единственным источником зараже­
ния острицами является человек. Гельминты паразитируют в 
толстом и нижних отделах тонкого кишечника. Самки вы­
ползают из прямой кишки и в пернанальных складках откла­
дывают яйца, которые дозревают в течение 4 6 ч. Активные
движения остриц вызывают сильный зуд в окружности ануса. 
Расчесывая перианальную область, дети загрязняют яйцами 
пальцы и при несоблюдении правил личной гигиены заносят 
их в poi. Факторами передачи энтеробиоза служат нагельное 
и постельное белье, игрушки, горшки и другие предметы оби­
хода. Продолжительность жизни остриц — 3 4  недели, од­
нако постоянные рсинвазип обуславливают длительность 
заболевания.

Клиническая кариш а. Больною  беспокоит пернанальный 
зуд, при массивной реиивазнн он становится постоянным и 
мучительным. Ребенок плохо спит, становится раздражитель­
ным, беспокойным, нередко отмечаются боли в животе, сни­
жение аппетита, ночное недержание мочи У девочек при за- 
ползании остриц в половые органы возникает вульвовапшш. 
Расчесы перианальной области сопровождаются ссадинами, 
возможно развитие дерматита, отличающегося упорным те­
чением. Длительная инвазия отрицательно воздействует на 
нервно-психическое развитие детей, что выражается в ослаб­
лении памяти и плохой успеваемости в школе.



Дня диш irociHKii энтеробиоза с целью обнаружения яиц 
upon шодят соскоб с пернаналытых складок

- I L 4 I I I H t  ГЕЛ ЬМ И И Т О ЗО В

И*, меднкаментошых препараюн для учения гельминто- 
)й1< назначают "Кимбантрин" "Вермок< "Декирис М ин­
ин- Чад'. пирвииий памочт, пирантел, ттеришии адипинат. 
Для механического удаления остриц используются клизмы с 
содовым раствором

Основой успешном терапии тельмпнтозои является строгое 
соблюдение правил личной гигиены ребенком и всеми члена­
ми семьи. В детских дошкольных учреждениях, школах и 
к см! ях, где осуществляется лечение, следуе т ежедневно прово­
дить влажную уборку помещения с применением мыльно­
солового раствора; стульчики в туалетной комнате, детские 
l u p i i i K i i ,  ручки бачков и дверей необходимо обдавать кипят­
ком ковры, дорожки, мягкие игрушки пылесосить, не 
встряхивать в комнате одеяла п постельное белье. Постельное 
Осльс следует ежедневно проглаживать горячим утюгом По­
чте окончания лечения необходимо сменить скатерти и зана- 
неекп Обязательным яьчястся мытье рук с мылом утром, пе­
ред каждым приемом нищи и после посещения туалета

При штеробнозе ребенка следует на ночь подмыть, сма- 
i.iIт. вазелином анальное отверстие и заложить в него сухой 
влш мй тампон, надеть чистые, плотно облегающие тело тру­
сики Тампон не позволяет гельминтам выползать из кишеч­
ника гто предотвращает обсеменение яйцами белья и загряз­
нение пальцев. Утром тампон удаляют, больного подмывают, 
нроншодят смену трусиков, моют ребенку руки с мылом.
I Ioitii должны быть коротко подстрижены.

Профилактика. Заключается в выявлении и дегсльминти- 
тлцни больных, санитарно-просветительной работе среди ро- 
чнтенсп и детей, строг ом соблюдении правил личной гигие­
ны.

Контрольные вопросы

I 11.1 юинтс возбудителя и укажите особенность его развития: а) при ае- 
►ирндок: б) фнхоцефалезс: п) энгеробиозе 2. Расскажите о б  особенностях 
клиники а) аскаридоза; б) грихоцсфатсза: в) эитсробиоза. 3. Перечислите 
пснпниыс препараты, применяемые при гельм и птозах. В чем заключаются 
nciificMiiocrn лечения энгеробиоза? 4  Составьте беседу по теме: “П ро­
ф и1! 1 к Гика гл не гной инвазии у детей”



Г л а в а  4

АНАТОМ О-Ф ИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМ Ы. 

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ КРОВООБРАЩ ЕНИЯ

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ

В детском возрасте органы кровообращения имеют ряд 
анатомических особенностей, которые отражаются на функ­
циональной способности сердца и его патологии.

Сердце. У новорожденного сердце относительно велико и 
составляет 0,8% от массы тела К 3 годам жизни масса сердца 
становится равной 0,5%, то есть начинает соответствовать 
сердцу взрослого. Детское сердце растет неравномерно: наи­
более энергично в первые два года жизни и в период созрева­
ния; до 2 лет наиболее интенсивно растут предсердия, с 10 лет — 
желудочки. Однако во все периоды детства увеличение объе­
ма сердца отстает от роста тела. Сердце новорожденного ре­
бенка имеет округлую форму, что связано с недостаточным 
развитием желудочков и сравнительно большими размерами 
предсердий К 6 годам форма сердца приближается к Оваль­
ной, свойственной сердцу взрослого. Положение сердца зави­
сит от возраста ребенка У новорожденных и детей первых 
uvyji лег жизни из-за высокого стояния диафрагмы сердце 
расположено горизонтально, к 2 3 годам оно принимает
косое положение. Толщина стенок правого и левого желудоч­
ков у новорожденных почти одинакова. В дальнейшем рост 
происходит неравномерно: из-за большей нагрузки толщина 
левого желудочка увеличивается более значительно, чем пра­
вого. У ребенка, особенно первых недель и месяцев жизни, 
сохраняются различного вида сообщения между кровеносны­
ми сосудами, левыми и правыми отделами сердца: овальное от­
верстие в межпредсердной перегородке, артериальный проток, 
артериоло-венулярные анастомозы в малом круге кровообра­
щения и др. В результате этих сообщений кровь из камеры с 
высоким давлением сбрасывается в камеру с низким давлени­
ем. В некоторых случаях, например при легочной гипертен­
зии или развитии дыхательной недостаточности, давление в 
легочной артерии и правых отделах сердца начинает превы­
шать давление в артериях большого круга кровообращения, 
что приводит к изменению направления сброса крови (шунт 
справа налево) и смешиванию артериальной крови с венозной.



Сосуды. У детей раннего возраста сосуды относительно 
широкие. Просвет нен приблизительно равен просвету арте­
рии. Вены растут более интенсивно и к 15—16 годам стано- 
пягся в 2 раза шире артерий. Аорта до 10 лет уже легочной 
артерии, постепенно их диаметры становятся одинаковыми, в 
период полового созревания аорта по ширине превосходит 
лег очный ствол.

Капилляры хорошо развиты. Их проницаемость зиачи- 
1 eni.no выше, чем у взрослых. Ш нрнна и обилие капилляров 
предрасполагают к застою крови, что является одной из при­
чин более частого развития у детей первого года жизни неко­
торых заболеваний, например пневмоний и остеомиелитов 
( корость кровотока у детей высокая, с возрастом она замед­
ляется, что обусловлено удлинением сосудистого русла гго 
мере роста ребеггка и урежением частоты сердечных сокраще­
ний.

А р т е р и а л ь н ы й  гг у л ь с у детей более частый, чем у 
трослы х; это связано с более быстрой сокращаемостью сер- 
цечпой мышцы ребенка, меныгтим влиянием на сердечную 
деятельность блуждающего нерва гг более вг.гсоким уровтгем 
обмена веществ. Повышенные потребности тканей в крови 
удовлетворяются не за счет большего систолического (удар­
ною ) объема, а за счет более частых сердечных сокращений 
Наибольшая частота сердечных сокращений (ЧСС) отмечает­
ся у новорожденных (120 140 в 1 мин) С возрастом она по­
степенно уменьшается; к году ЧСС составляет НО 120 в 
I мин. к 5 годам 100. к 10 годам 90. к 12 13 годам
Ж) 70 в 1 мни. Пульс в детском возрасте отличается большой 
лабильностью. Крик, плач, физическое напряжение, подъем 
температуры вызывают его заметное учащение. Для пульса 
детей характерна дыхательная аритмия на вдохе он учащает­
ся на выдохе урежается.

А р т е р и а л ь н о е  д а в л е н и е  ( А Д )  у детей более 
пп (кос, чем у взрослых. Огго тем ниже, чем младше ребенок. 
Пн (кое АД обусловлено небольшим объемом левог о желу­
дочка, широким просветом сосудов и эластичностью артери­
альных стенок Для оценки АД пользуются возрастными таб- 
и н ц ам и  АД (см. приложение 17). Границами нормальных по- 
к: нагелей АД являются пределы от 10-й до 90-й цен гили. 
Величины о г 90-й до 95-й и от 10-й до 5-й центили считаются 
соответственно пограничной артериальной гипер- п гииотен- 
нтен. Наш показатели АД выше 95-й центили — это артери­



альная пшертензня, если ниже 5-й центили — артериальная 
гипотензия. У доношенного новорожденною енстолнчеекое АД 
составляет 65—85 мм pi. ст. Примерный уровень максимально­
го АД у детей 1-го года жнзпн можно рассчитать по формуле: 
7 6 + 2  п, где // число месяцев, 76 средний показатель сис­
толического АД у новорожденного.

У детей более с таршего возраст а максимальное АД ориен­
тировочно рассчитывается по формуле: 100 + 17 где/7 число 
лет, при этом допускаются колебания ±15. Диастолическое 
давление составляет 2/3 — 1/2 систолического давления.

АД следует измерять не только на руках, но и на ногах. 
Для измерения АД у большинства детей обычно достаточно 
набора манжеток шириной 3, 5, 7, 12 и 18 см. Манжетка 
должна захватывать примерно 2/3 предплечья илн бедра. Ис­
пользование слишком узкой манжетки приводит к завыше­
нию измеряемых показателей, широкой — к занижению. Для 
определения АД на ноге стетоскоп располагают над подко­
ленной артерией. Показатели АД на нижних конечностях 
превышают показатели АД на верхних приблизительно на 
10 мм рт. ст.

Благодаря относительно большой массе сердца и широко­
му просвету сосудов кровообращение у детей находится в бо­
лее благоприятных условиях, чем у взрослых. Относительно 
большое количество крови и особенности энергетического 
обмена предъявляют сердцу ребенка значительные требова­
ния, в связи с этим работоспособность детского сердца более 
высокая но сравнению с сердцем взрослого.

ВРОЖДЕННЫЕ п о р о к и  с е р д ц а

П о р о к о м  с е р д ц а  называется стойкое патологиче­
ское изменение в строении сердца, нарушающее его функцию. 
В р  о ж д е н н ы е  п о р о к и  с е р д ц а  (ВПС) и крупных 
сосудов формируются в результате нарушения эмбриогенеза 
на 2 8-й неделе беременности h j i j i  перенесенного в период 
внутриутробного разш пия эндокардита. В развитии ВПС 
большую роль шраю т вирусные заболевания матери (крас­
нуха, корь, эпидемический паротит ветряная оспа, ipunn), а 
также токсоплазмоз беременных. Пороки сердца встречаются 
у близких родственников, нередко сопровождаю гея хромо­
сомными болезнями п аномалиями развития, что говорит о 
генетической наследственной предрасположенности. Онреде- 
icnnoe значение в их но зиикповешш имеют радноакшнное



получение, возраст родителей, воздействие па беременных 
тксических и химических веществ, применение некоторых 
л» к фсгвепных средств (метотрексат, фенобарбитал и др ).

М твисимостн от состояния гемодинамики в малом и 
полыпом кругах кровообращения выделяют 4 группы ВПС: 
1 группа пороки с обогащением малого круга; II группа — с 
обеднением малого Kpyi а, III  группа - с обеднением болыио- 
ю  круга; IVгруппа  без нарушений гемодинамики.

ВПС может проявиться сразу после рождения или через 
некоторое время и распознается по характерным клиниче­
ским признакам У больных появляются цианоз (постоянный, 
преходящий или временный), одышка, шум над областью 
сердца и сосудами. Увеличиваются границы сердца. Отмеча­
ется склонность к респираторным инфекциям и затяжным 
повторным пневмониям Дети отстают в физическим развн- 
I им

В течении ВПС выделяют три фазы Первая фаза (пер­
вичной адаптации) характеризуется приспособлением орга­
низма к нарушениям гемодинамики. Через 2—3 года наступа­
ет вторая (раза фаза относительной компенсации. В этот 
период значительно улучшается состояние ребенка, его физи­
ческое развитие и двигательная активность. Третья фаза 
номинальная. Она наступает, когда компенсаторные воз­
можности исчерпаны и развиваются дистрофические и деге­
неративные изменения в сердечной мышце Третья фаза бо­
ле чнн неизбежно заканчивается смертью больного.

Пороки с обогащением 
малого круга кровообращения

П о р о к и  с о б о г а щ е н и е м  м а л о г о  к р у г а  ха­
рактеризуются сбросом крови в правые отделы сердца и ле­
гочную артерию в результате наличия патологического со­
общения между малым и большим кругами кровообращения.

Открытый артериальный проток (ОАП). Артериальный 
нрою к в период внутриутробного развития соединяет аорту с 
легочной артерией и уравновешивает давление в малом и 
большом кругах кровообращения В первые дни после рож- 
1сипя ребенка он закрывается Сохранение его функции после 
I месяцев жизни расценивается как ВПС. Открытый apicpu 

:■ iii. ii i. ii T нрою к малого диаметра не сопровождается i смочи 
иамичеекпмн расстройствами. При широком аргериальппл.' 
иршоке it первые дни жизни может наблюда ться цианоз of>\



словленный сбросом крови in  легочной артерии в аорту, так 
как у новорожденного правый желудочек сердца более мощ- 
ьчй, чем левый (рис. 41).

В дальнейшем из-за разницы давления в большом и малом 
кругах кровообращения происходит сброс крови из аорты в 
легочную артерию, что приводит к переполнению малого 
круга кровообращения и перегрузке левых камер сердца. При 
развитии легочной гипертензии наблюдается перегрузка и 
правого желудочка.

Клиническими проявлениями порока являются одышка, 
повышенная утомляемость, боли в области сердца Макси­
мальное артериальное давление соответствует норме, мини­
мальное давление низкое, особенно в положении стоя. Пульс 
скачущий. Пальпаторно определяется дрожание грудной 
клетки, максимально выраженное во II межреберье слева, 
границы сердца расширены преимущественно влево и вверх, 
при развитии легочной гипертензии увеличиваются и правые 
отделы сердца Во втором межреберье слева от грудины вы­
слушивается систолический, а затем сисголо-диастоличсскнй 
(“машинный”) шум, который проводится на аорту, шейные 
сосуды и в межлопаточную область.

Дефект межпрслссрдиой перегородки. Один из наиболее 
распространенных ВПС. Степень гемодннамических рас­
стройств зависит от величины дефекта. Открытое овальное 
окно и небольшой срединно расположенный дефект, как пра­
вило, не имеют клинических проявлений (рис. 42) Дефекты



Рис. 42. Дефект мсжпрсдсердной перегородки

Рис 43. Дефект межжелудочковой перегородки: 
и —  в мышечной части; п — в мембранной части

больших размеров приводят к развитию типичных симпто­
мов заболевания. Больные жалуются на одышку, утомляе­
мость. Кожные покровы бледные. Границы сердца расшире­
ны в поперечном размере, больше вправо. Во II III межре- 
берьях слева от грудины выслушивается систолический шум, 
II гои на легочной артерии усилен и расщеплен.

Дефект межжелудочковой перегородки (ДМЖП). По рас­
пространенности занимает первое место, составляя около 
20 30% всех ВПС. Гемодинамические нарушения определя­
ются сбросом крови из левого желудочка в правый. Величина 
шунта зависит от расположения и размера дефекта. Различа­



ют две формы ДМЖП. 1) высокие дефекты локализующиеся 
в мембранозной части nepei ородки, 2) малые дефекты, распо­
ложенные в мышечной части (рис. 43).

При высоком ДМ Ж П наблюдаются одышка, кашель, сла­
бость, утомляемость, частые респираторные инфекции, отста­
вание в физическом развитии Кожные нокроьы бледные, при 
беспокойстве и крнке возникает легкий цианоз. Часто разви­
вается деформация грудной клетки Увеличивается попереч­
ный размер сердца, ею  верхняя граница смещается вверх 
При аускультации в III IV межреберьях слева от грудины 
выслушивается продолжительный систолический шум. ирра- 
динрующий па всю сердечную область и спину, II гон на ле- 
I очной артерии усилен и расщеплен.

Небольшой дефект в мышечной част и nepei ородки нару­
шений гемодинамики практически не вызывает, так как во 
время систолы дефект уменьшается в размере (болезнь Толо- 
чинова Роже) Поставить диагноз ВПС позволяет грубый, 
скребущий систолический шум в IV V межреберьях слева от 
I рудины или на грудине.

Пороки с обеднением 
малого круга кровообращения

П о р о к и  с о б е д н е н и е м  м а л о г о  к р у г а  к р о ­
в о о б р а щ е н и я  возникают в результате сужения легочной 
артерии, нередко сочетающегося с патологическим сбросом 
крови из правого желудочка в большой Kpyi  кровообращения 
(шунт справа налево)

Изолированный стеноз лез очной артерии. Имеются раз­
личные анатомические варианты этого порока, наиболее рас- 
зфостраненным является клапанный стеноз легочной артерии 
(рис 44) К основным Проявлениям порока относятся одыш­
ка, расширение границ сердца преимущественно вправо, гру­
бый систолический шум во II межреберье слева от грудины, 
который проводится в левую подключичную область и на 
сонные артерии. I гон на верхушке усилен, II топ на легочной 
артерии ослаблен или отсутствует.

Болезнь Фалло (триада, тетрада, нентада). Наиболее рас­
пространенной формой "синих” пороков сердца, протекаю­
щих с цианозом, является т е т р а д а  Ф а л л о .  Порок 
включает сочетание четырех аномалий: стеноз легочной арте­
рии, дефект межжелудочковон перегородки, транспозицию 
аорты вправо и гипертрофию правого желудочка (рис 45)



Вследствие стеноза легочной артерии часть крови при со­
кращении правою  желудочка через дефект межжелудочковой 
ncpci ородки поступает в левый желудочек и затем в аорту 
)то приводит к недос га точному насыщению артериальной 

крови кислородом и развитию цианоза. Клинически порок 
проявляется сразу после рождения или на первом месяце жиз­
ни. Ню важными признаками являются одышка и цианоз, 
наиболее заметный на слизистых оболочках губ и полости 
pi а, в области ноггевого ложа пальцев. Крайней степенью 
выраженности цианоза является иссиня-голубой цвет кожи, 
серый цвет склер с инъецированными сосудами Характерной 
для тетрады Фалло является поза больного: ребенок садится 
па корточки или ложится на бок с поджатыми к животу но-
I ами 1 ак как в этом положении его меньше беспокоит одыш­
ка (рис 46). Вследствие застоя крови в кожных капиллярах 
происходит утолщение концевых фаланг пальцев конечно­
стей в виде барабанных палочек, ногти становятся выпуклы­
ми, принимая форму часовою стекла (рис. 47). Дети отстают 
и физическом развитии. Границы сердца остаются нормаль­
ными или незначительно расширены влево. Вдоль левого 
края тру дины выслушивается грубый систолический шум,
II тон па легочной артерии ослаблен. В периферической кро­
ки увеличивается уровень гемоглобина и количество эритро­
цитов.

При декомпенсации порока появляются типоксемическне 
(сишошпо-одышечпые) приступы. Они возникают в ре«ультате 
спа (ма выходного о i дела правого желудочка и стенозироьашюй



Рис. 46  Поза больного при тетраде Фалло

Рис. 47. Деформация концевых фаланг пальцев при тетраде Фалло

легочной артерии, что приводит к полному шунтированию кро­
ви в аорту. При этом на фоне обычного акроцианоза у больных 
возникают приступ одышки, тахикардия, усиливается цианоз. 
Ребенок возбужден. Нередко наступает обморочное состояние. В 
последующем может развиться гипоксическая кома, сопровож­
дающаяся потерей сознания и судорогами.



Пороки с обеднением 
большого круга кровообращения

Коарктация аорты. При этом пороке имеется сужение 
I рудного отдела аорты ниже устья левой подключичной ар- 
гернн (рис. 48). Степень н протяженность сужения различны. 
С осуды нижней половины тела получают мало крови. Выше 
места сужения наблюдается гипертензия, распространяющая­
ся па сосуды головы, плечевого нояса, верхннх конечностей. 
V больных появляются головные боли, головокружения, 
ощущение пульсации в области шеи и головы, шум в ушах. 
Нерхняя половина развита лучше, чем нижняя Отмечаются 
ишемические боли в животе и икроножных мышцах, повы­
шенная утомляемость при ходьбе. Нарушается функция по­
чек. Одним из основных клинических симптомов коарктации 
до рты является разница в показателях АД на верхннх и ниж­
них конечностях. Пульсация сосудов нижних конечностей 
осчаблеиа и передается с запозданием, что резко контрасти­
рует с прыгающим пульсом на артериях рук и сонных артери­
ях Границы сердца расширены влево. Аускультативная кар- 
тнна нехарактерна, локализация шума зависит от уровня су­
жения, II тон на аорте усилен.

Лечение. Единственным средством лечения ВПС является 
хирургическая операция. Оперативное лечение подразделяет­
ся на р а д и к а л ь н о е  и п а л л и а т и в н о е .  После ради­
кальных вмешательств по поводу дефектов межпредсердной и 
можжелудочковой перегородок, откры того артериального



протока происходит нормализация гемодинамическнх нару­
шений. Паллиативные операции облегчают состояние боль- 
чых, предотвращают раннее наступление летального исхода. 
Наиболее благ оприятный срок для проведения операции II 
фаза течения порока (возраст o r  3 до 12 лет). Возможно про­
ведение оперативного лечения в более раннем возрасте.

Консервативная терапия ВПС предусматривает: 1) неот­
ложную помощь при сердечной недостаточности и гипоксе- 
мических кризах; 2) поддерживающее лечение; 3) профилак­
тику тромбозов; 4) лечение анемий.

Основой лечения гипоксемических кризов являются окси- 
генотерапия, коррекция ацидоза и лекарственное воздействие 
на спазм начальных отделов легочной артерии. Помощь на­
чинается с введения морфина или прпмедоли. При отсутствии 
эффекта используется обзидан. Желательна оксигенотерапия с 
постоянным положительным давлением на выдохе. Коррекция 
метаболического ацидоза проводится 4% раствором натрия 
гидрокарбоната. При судорогах показан натрий оксибути- 
рат, оказывающий одновременно aiггигитюксттческое действие. 
Применение сердечных глнкозидов и диуретиков противопо­
казано. Длительные и тяжелые приступы с потерей сознания 
требуют экстренной госпитализации в кардиохирургическое 
отделение.

Поддерживающая терапия проводится назначением сер­
дечных гпикозидов в небольших дозах, рибоксина, АТФ. кокар- 
боксилазы, препаратов калия.

При ВПС велика опасность тромбоза, поэтому показано 
применение ацетилсалициловои кислоты и дезагрегантов.

Дети с ВПС должны иметь более высокие показатели ге­
моглобина и эритроцитов. Если показатели соответствую! 
возрастной норме, такое состояние расценивается как анемия 
и 1 ребует назначения препаратов железа и меди.

Уход. Для детей с ВПС важен правильный режим дня с 
максимальным пребыванием на свежем воздухе. Необходимо 
обеспечить ребенка рациональным питанием, контролировать 
объем нищи, по показаниям ограничить соль и жидкость Сле­
дует оберегать детей от инфекции, проводить щадящее зака­
ливание. Больные с ВПС без выраженной сердечной недоста­
точности могут заниматься лечебной физкультурой или под ме­
дицинским наблюдением посещать уроки физкультуры в школе, 
в подготовительной группе. Противопоказаны упражнения, 
требующие большою физического напряжения, занятия в



спортивных секциях и участие в соревнованиях. Дети с ВПС 
должны оздоравливаться в ревматологических санаториях.

В задачи поликлинической службы входит: раннее выяв­
ление детей с ВПС; систематическое наблюдение за ними; оп­
ределение совместно с кардиохирургом оптимальных сроков 
оперативного вмешательства; своевременное назначение кон­
сервативной терапии; решение вопросов режимного характе­
ра, проведение оздоровления. Дети, у которых в роддоме или 
к поликлинике выявлены ВПС, должны наблюдаться участ­
ковым педиатром совместно с кардиохирургом. При диспан­
серном наблюдении топический диагноз порока уточняется 
электро- и фонокардиографией, рентгенологическим исследо­
ванием сердца и сосудов, ангиокардиографией, ультразвуко­
вым исследованием и зондированием сердца.

РЕВМ А ТИ ЗМ

Р е в м а т и з м  представляет собой системное воспали­
тельное заболевание соединительной ткани с преимуществен­
ной локализацией процесса в сердечно-сосудистой системе. 
Распространенность ревматизма в последние годы значи­
тельно снизилась.

Этиология и патогенез. Основная роль в возникновении 
заболевания отводится Р-гемолнгическому стрептококку груп­
пы А. Имеют значение генетические нарушения, лежащие в 
основе несовершенства нротивострептококковой защиты ор­
ганизма и реакции аллергического типа. Антигены стрепто­
кокка, обладающего кардиотропностыо, поражают оболочки 
сердца и сосуды, вызывают дезорганизацию соединительной 
ткани. Поврежденная ткань приобретает антигенные свойст­
ва, что приводит к образованию аутоантител и дальне «нему 
повреждению соединительной ткани.

Клиническая картина. Клинические проявления ревматиз­
ма разнообразны и зависят от локализации ревматического 
процесса и степени его активности. Заболевание развивается 
через 1,5 -2  педели после перенесенной стрептококковой ин- 
<|мжции и характеризуется повышением температуры тела, 
появлением симптомов интоксикации, поражением сердечно­
сосудистой и других систем. Основные проявления ревматиз­
ма связаны с поражением сердца (ревмокардит). Характер­
ным для детского возраста является одновременное вовлече­
ние в ревматический процесс миокарда, эндокарда и пери­



карда, а также возможность формирования порока сердца 
при латентном и легком течении заболевания.

Различают очаговый и диффузный миокардит. Д н ф - 
ф у з п ы й м н о к а р д н т характеризуется резким ухудше­
нием общего состояния ребенка. Кожные покровы бледные, 
появляются одышка, цианоз. Пульс частый, аритмичный. 
Снижается АД. Границы сердца расширены. На верхушке 
выслушивается мягкий систолический шум. При застойных 
явлениях в малом круге кровообращения в нижних отделах 
легких появляются мелкопузырчатые хрипы, крепитация. За­
стой в большом круге кровообращения сопровождается уве­
личением размеров печени. Возможно появление асцита и 
отеков на ногах.

При о ч а г о в о м  м и о к а р д и т е  общее состояние 
больного удовлетворительное. Границы сердца нормальные, 
тоны несколько приглушены. Выслушивается неинтенсивный 
систолический шум на верхушке сердца. Недостаточности 
кровообращения нет.

На ЭКГ наблюдаются нарушения ритма, снижение и де­
формация зубца Т, удлинение интервала Р—Q и расширение 
комплекса QRS, смещение сегмента S—Т вниз, удлинение 
электрической систолы.

Развитие клинических симптомов э н д о к а р д и т а  свя­
зано с вовлечением в процесс клапанного аппарата сердца. 
Наиболее часто поражается митральный клапан. У больных, 
нередко с первых дней заболевания, на верхушке сердца и в V 
точке появляется грубый систолический шум, который про­
водится к левой границе сердца и в подмышечную область. 
При поражении аортального клапана вдоль левого края гру­
дины выслушивается “льющийся” диастолический шум.

Р е в м а т и ч е с к и й  п е р и к а р д и т  как изолирован­
ный процесс встречается редко. Обычно он сочетается с эндо- 
и миокардитом. При фибринозном перикардите появляются 
боли в области сердца, выслушивается шум трения перикар­
да. Диффузный экссудативный перикардит сопровождается 
резким ухудшением состояния. Появляется выраженная блед­
ность кожных покровов, цианоз губ, набухание шейных вен. 
Нарастает одышка. Больной принимает вынужденное поло­
жение сидя. Пульс частый, слабого наполнения. АД снижено. 
Границы сердца расширены, тоны сердца глухие, выслуши­
ваемые ранее шумы плохо прослушиваются. Развивается сер­
дечно-сосудистая недостаточность. При рентгенологическом



исследовании определяется тень сердца больших размеров 
■ранециевндной формы с малой амплитудой пульсации.

Генерализованный характер ревматического процесса оп­
ределяет появление в н е с е р д е ч н ы х  п о р а ж е н и й ,  к 
которым относятся полиартрит, малая хорея, поражения ко­
жи и ряда внутренних органов.

Р е в м а т и ч е с к и й  п о л и а р т р и т  характеризуем  
множественным поражением суставов. Обычно в процесс во­
влекаются средине суставы. Типичным для ревматического 
полиартрита является летучесть и симметричность пораже­
ния. Суставы опухшие, резко болезненные, горячие на ощупь. 
Кожа над ними напряжена и гиперемирована. Отличительной 
чертой ревматического поражения суставов является быстрое 
прекращение болей н отсутствие деформаций при своевре­
менном лечении. Для современного течения заболевания ха­
рактерно поражение суставов в виде полиартралгий (болез­
ненность суставов).

Поражение нервной системы в детском возрасте чаще все- 
ю  проявляется в виде м а л о й  х о р е и .  Начало заболева­
ния постепенное. У больных появляются раздражительность, 
эмоциональная неустойчивость, плаксивость, ухудшение сна 
Через 1 2 недели развиваются основные признаки хореи:
шперкинезы, гипотония мышц, некоординированное^ дви­
жений, нарушения эмоциональной сферы. В результате ги- 
неркнпезов (непроизвольных порывистых и излишних движе­
ний различных мышечных групп) появляется гримасничанье, 
дети не могут самостоятельно принимать пищу, изменяется их 
почерк. Движения при малой хорее неритмичные, разбросаны 
но всему телу и совершаются в быстром темпе. При выражен­
ных гинеркинезах больные не могут стоят ь и ходить, посто­
янно меняют положение в постели — развивается так назы­
ваемая двигательная буря или бешеная пляска. При распро­
странении гиперкинезов на мышцы гортани страдают 
глотание и речь.

М алая хорея протекает, как правило, с умеренным пора­
жением сердца, нормальной температурой тела и незначи­
тельными изменениями лабораторных показателей. В на­
стоящее время чаще наблюдаются стертые формы хореи, 
когда отмечаются только отдельные слабовыраженные приз­
наки поражения нервной системы.

Поражения кожи в последние годы встречаются редко и про­
являются в виде аннулярной эритемы и ревматических узелков



В течении ревматического процесса выделяют две фазы: 
активную н неактивную.

Основными диагностическими критериями активного рев­
матизма являются: 1) кардит; 2) полиартрит; 3) хорея; 4) рев­
матические узелки, аннулярная эритема; 5) связь заболевания 
с перенесенной стрептококковой инфекцией. К дополнитель­
ным диагностическим критериям относятся: 1) лихорадка; 
2) артралгия; 3) лабораторные изменения; 4) изменения на 
ЭКГ; 5) ревматический анамнез (перенесение ревматизма в 
прошлом, наличие ревматического поражения сердца).

Активная фаза продолжается 10 12 месяцев. Различают 3
степени активности процесса: I — минимальная: II умерен­
ная; III максимальная.

При III степени активности проявления заболевания ярко 
выражены. Отмечается высокая лихорадка. Имеются отчет­
ливые электрокардиографические признаки кардита, резко 
изменены лабораторные показатели.

II степень активности характеризуется умеренно выра­
женными клиническими, лабораторными и другими призна­
ками заболевания. Лихорадка может отсутствовать.

Прп I  степени активности клинические, лабораторные и 
инструментальные признаки ревматизма слабовыражены.

Выделяют острое (до 2 месяцев), подострое (до 3 —4 меся­
цев), затяжное (до 5— 6 месяцев), рецидивирующее (1 год и 
более) и латентное (клинически бессимптомное) течение ак­
тивной фазы.

Лабораторная диагностика. Со стороны периферической 
крови отмечаются лейкоцитоз, повышенная СОЭ. При био­
химическом исследовании выявляются днепротсинемия. С-реак- 
тивный белок, повышенное содержание фибриногена, серо- 
мукоида Важное диагностическое значение имеет нарастание 
титров протнвостретококковых антител: антистрептолнзина 
О(АСЛ-О), антнегрепгогналуронидазы (АСГ), антнетрептоки- 
назы (АСК). выделение из зева стрептококка группы А.

Лечение. Комплексное, длительное и этапное в стационаре, 
ревматологическом санатории в домашних условиях под на­
блюдением ревматолога В ост ром периоде заболевания дети 
подлежат госпитализации, желательно в специализированное 
отделение. Показано временное ограничение двигательной 
активности. При максимальной степени активности назнача­
ется строгий постельный режим (1а). Больным с умеренной 
или минимальной степенью активности предписывается по-



стельный режим Fro продолжительность со о  являет 2 3 пе­
кли. В последующем назначаекя полупостсльный или ща- 
(Я1ЦНЙ режим (2а). За 2 недели до выписки in  стационара 

•Зольной переводится на томашнкн илн тренирующий режим. 
При переводе с одною  режима на другой учитываются кли­
нические и лабораторные показатели, а также результаты 
нагрузочных функциональных проб. Показано раннее назна­
чение лечебной физкультуры по специально разработанным 
комплексам.

Диета больных должна быть полноценной, обогащенной 
И1!гамннамн и калием В остром периоде заболевания ре­
комендуется ограничнгь количество соли и жидкости пс- 
кшочить экстрактивные вещества (и о л  № 10) При разви- 
I ни сердечной недоста точности проводятся ранрузочны е 
щи

С  первых д н е й  заболевания в течение 1,5—2  недель назна­
чаются препараты пенициллина. В последующем каждые 2 4 
педели применяется "Бициллин-5" но 750000 1500000 ЕД в
швиспмостн от возраста ребенка Основное место в терапии 
ш ш маю т противоревматические средства, представленные 
различными группами лекаре 1вепных препаратов. Наиболее 
выраженным противовоспалительным действием обладают 
салнцилаты, производные индола (индометацин, метиидол). 
ио.чьтареп. в меньшей степени препараты пиразолонового 
ряда В тяжелых случаях показаны глюкокортикоиды. При 
назначении больших доз гормонов применяются препараты 
калия ("Папашин". "Аспаркам '). Проводится симптоматиче­
ское чеченне (сердечные гликошды, эуфиллин. диуретики, кар- 
диотропные средства). Необходима санация хронических 
очагов инфекции. При хорее назначается весь комплекс антн- 
репма гнческого лечения с дополнительным включением бар­
битуратов, бромн'юв, малых транквилизаторов (эпениум. 
трчрксати), аитигистампнных препаратов, витаминов груп­
пы В Показано фи ню терапевтическое лечение

Профилактика. Первичная профилактика включает меро­
приятия, уменьшающие возможность стрептококкового ин­
фицирования (закаливание ребенка, занятия физкультурой и 
спортом, рациональное питание, максимальное использова­
ние свежего воздуха;, своевременное лечение стрептококко­
вой инфекции, лабораторный контроль, включающий иссле­
дование крови и мочи, диспансерное наблюдение за детьми с 

хроническим тонзиллитом.

т



Вторичная профилактика заключается в круглогодичной 
бициллнно-медикаментЪзной профилактике. Больным, пере­
несшим первичный ревматизм без признаков клапанного по­
ражения сердца или хорею без ясных сердечных изменений с 
тщательно санированными очагами хронической инфекции 
или при их отсутствии, проводится круглогодичная бицилли- 
нопрофплактнка продолжительностью 3 года. В последую­
щие 2 года проводится сезонная профилактика (осенью и 
весной) с одновременным назначением “Бициллина-5", аце­
тилсалициловой кислоты и витаминов. Детям, перенесшим 
первичный ревмокардите клапанными поражениями, хорею с 
затяжным или непрерывно рецидивирующим течением, а 
также с очагами вторичной инфекции, круглогодичная про­
филактика проводится в течение 5 лет. Больным дошкольно­
го возраста "Бициллин-5 ” вводится в дозе 750000 ЕД один раз 
в две недели, школьникам — 1500000 ЕД один раз в месяц.

Текущая профилактика проводится при возникновении 
ангин, обострениях хронического тонзиллита, острых респи­
раторных заболеваниях. Несмотря на получаемую бицилли- 
нопрофилактику, проводится 10-дневное лечение антибиоти­
ками в сочетании с противовоспалительными средствами.

Особенности работы сестры кардиологического отделения.
1) Медсестра контролирует соблюдение больным постельного 
и двигательного режимов, правильность питания (стол№  10);
2) обеспечивает соблюдение санитарного режима в палате, 
уделяет внимание хорошему проветриванию палат, соблюде­
нию температурного режима; 3) знает особенности примене­
ния и побочное действие лекарственных препаратов, исполь­
зуемых в кардиологии (сердечных гликозидов, периферических 
вазодилятаторов, мочегонных, антиаритмических, сосудосу­
живающих средств и г. д.); 4) ежедневно измеряет величин}' АД, 
оценивает цвет кожных покровов, накопление отеков в подкож­
ной клетчатке, подсчитывает пульс; 5) осуществляет транспорти­
ровку тяжелобольных детей на процедуры и обследования;
6) знает клинические признаки острой сердечной и сосудистой 
недостаточности и умеет оказат ь доврачебную помощь при них.

Контрольные вопросы

1. Назовите анатомические особенности строения сердца и сосудов в 
детском возрасте. 2. Д айте характеристику пульса и укажите ЧСС в зависи­
мости от возраста ребенка. 3. Используя возрастные таблицы А Д, оцените 
А Д  у мальчика 12 лет, если систолическое А Д  составляет 100 мм рт. ст..



'шастолическос — 60; полученные данные сравните с  данными, рассчитан­
ными по формуле. 4 Что такое порок сердца? Перечислите возможные при­
чины развития. 5. Д айте краткую характеристику ВП С с обогащением мало- 
lo  круга кровообращения; обеднением м а л о ю  круга; обеднением большого 
круга кровообращения. 6. Назовите основные принципы лечения ВПС. 
7 Укажите причину развития гипокссмичсских кризов. Какая помощь ока­
пывается больному'.’ 8. Дайте определение ревматизма. Укажите основные 
формы поражения при ревматизме, перечислите основные и дополнительные 
критерии активной фазы заболевания. 9. Назовите основные принципы ле­
чения ревматизма. 10. В чем -заключается профилактика ревматизма и как 
она проводится? 11 Перечислите особенности работы сестры е кардиологи­
ческими больными.

Г л а в а  5

АНЛТОМ О-ФИЗИОЛО! ИЧЕСКИЕ ОСОБЕННС )СТИ 
СИСТЕМ Ы  КРОВИ.

БОЛЕЗНИ СИСТЕМ Ы  КРОВИ

А Н Л ТО М О -Ф И ЧИ О Л О ЕИЧЕСКИ Е О СО БЕН Н О СТИ  
СИСТЕМ Ы  КРОВИ

К системе крови относятся периферическая кровь, органы 
кроне творения и кроверазрушения (красный костный мозг, 
печень, селезенка, лимфатические узлы и другие лимфоидные 
образования).

В эмбриональный период жизни кроветворными органами 
являются печень, селезенка, костный мозг и лимфоидная 
ткань. После рождения ребенка кроветворение сосредоточи­
вается главным образом в костном мозге и происходит у де­
тей раннего возраста во всех костях. Начиная с 1-го года 
жизни появляются признаки превращения красного костного 
мозга в желтый (жировой). К периоду полового созревания 
кроветворение происходит в плоских костях (грудине, ребрах, 
телах позвонков), эпифизах трубчатых костей, а также в лим­
фатических узлах и селезенке.

Лимфоузлы. Важнейшие органы лимфопоэза. У новорож­
денных по сравнению со взрослыми они более богаты лимфа­
тическими сосудами и лимфоидными элементами с множест­
вом молодых форм, количество которых после 4 5 лет жиз­
ни постепенно уменьшается Морфологическая и связанная с 
ней функциональная незрелость лимфа тических узлов приво­
дит к их недостаточной барьерной функции, в связи с чем у 
детей первых месяцев жизни инфекционные агенты легко 
проникают в кровяное русло. Видимых изменений со стороны



лимфагнчсских узлов при этом не наступает. В возрасте I—3 
лет лимфатические узлы начинают отвечать па внедрение 
возбудителя. С 7—8 лет в связи с завершением развития лим­
фатических узлов появляется возможность местной защиты 
от возбудителей инфекции. Отвез ной реакцией па внедрение 
инфекции является увеличение размеров лимфатических уз­
лов, их болезненность при пальпации. У здоровых детей 
пальпируются шейные (подчелюстные, передне- и заднешей­
ные, затылочные), подмышечные и паховые лимфатические 
узлы. Они единичные, мягкие, подвижные, не спаяны между со­
бой н с окружающей тканью, имеют величину от просяного зер­
на до чечевицы. Зная локализацию лимфатических узлов, можно 
определить направление распространения инфекции и обнару­
жить нх изменение при патологических процессах.

Вилочковая железа. Центральный орган иммунитета. К 
моменту рождения ребенка она хорошо развита. В возрасте 
от 1 до 3 лет происходит увеличение се массы. С началом пе­
риода полового созревания начинается возрастная инволю­
ция внлочковой железы.

Селезенка. Один из периферических органов иммунитета. В 
ней происходит образование лимфоцитов, разрушение эритро­
цитов и тромбоцитов, накопление железа, синтез иммуноглобу­
линов. В функции селезенки входит депонирование крови.

Система макрофагов (ретикулоэндотелиальная система) 
является местом образования моноцитов.

Миндалины. Основные лимфоидные образования. У ново­
рожденного ребенка они расположены глубоко и имеют не­
большие размеры. В связи со структурой и функциональной 
незрелостью лимфоидной ткани миндалин дети первого года 
жизни редко болеют ангинами. С 5 10 лет нередко наблюда­
ется увеличение небных миндалин, часто сочетающееся с уве­
личением носоглоточной миндалины н другими лимфоидны­
ми образованиями глотки. С периода полового созревания 
начинается их обратное развитие. Лимфоидная ткань заме­
щается соедиинтелыюй, миндалины уменьшаются в размере, 
становятся более плотными

Для кроветворной системы ребенка характерны выраженная 
функциональная неустойчивость, легкая ранимость, возмож­
ность возврата при naiojioi нчсскнх состояниях к эмбриональ­
ному типу кроветворения пли образования экстрамедуллярных 
очагов кроветворения. Вместе с тем отмечается склонность кро­
ветворной системы к процессам рештсрашш. Эти свойства обь-



меняются большим количеством недифференцированных клеток, 
которые при различных раздражениях дифференцируются так 
же, как и в период эмбрионального развития.

Кровь по мере роста ребенка претерпевает своеобразные 
и мененпя со стороны качественною и количественного со­
става. По гематологическим показателям весь дегский воз­
раст подразделяют на три периода: 1) новорожденное^;
2) г рудного возраста; 3) после 1 года жизни. Основные пока­
затели периферической крови по трем возрастным группам 
приведены в таблице 3.

Таб.г 3 Оснонмме показаi ели кроии у jieicii pajuoio lioipaci а

П ока 'кпсль 1 [онирождснпмн Грудной
pcficnoK

Ребенок в во ф ис|с 
ciaptnc 1 ю ди

Гемоглобин (г/л крови) 166— 240 1 2 0 - 1 1 5 126— 156

Эритроциты (10|3/л) 4.5— 7,5 3.7— 4.5 4 .3 -  5

СОЭ (мм/ч) 2 3 3— 5 4 — 10

Лейкоциты ( 1 0 % ) 10 30 1 0 — 11 6— К

Нейтроф ильные 
1 ранулоциты ,%

60 70 1 5 -  40 Постепенное увеличение 
до  60

Лимфоциты. % 20 30 55— 75 Постепенное уменьшение д о  35

Тромбоциты (Ю’/л) 200 -250 200 -300 200— 300

Кровь новорожденного. Для периферической крови в этом 
возрастном периоде характерно повышенное количество 
эритроцитов и высокий уровень гемоглобина. Кровь содер­
жит 60—80% фетального гемоглобина. У недоношенных его 
уровень может составлять 80 90%. Приспособленный к 
транспорту кислорода в условиях плацентарного кровооб­
ращения фетальный гемоглобин связывает кислород быстрее, 
чем гемоглобин взрослых, играя важную роль у новорожден­
ных в период их адаптации к новым условиям жизни. Посте­
пенно, в течение первых 3 месяцев жизни, происходит его за­
мена па гемоглобин взрослых. Цветовой показатель в перпод 
новорожденноегн превышает 1 (до 1,3). Для эрнгроцтпов но­
ворожденною характерны следующие качественные отличия: 
ампзоцнгоз (различная величина эрш роцш ои), нолнхрома- 
гофилия (различная окраска эритроцитов), повышенное со­
держание решкулоцнтов (молодые формы эрш роцш ои. со­
держащие зернистость), наличие нормобласюн (молодые



формы эритроцитов с наличием ядра). Скорость оседания эрит­
роцитов (СОЭ) у новорожденных составляет 2—3 мм/ч.

В лейкоцитарной формуле в первые дни жизни ребенка 
преобладают нейтрофилы (около 60—65%). Число лимфоцитов 
составляет 16—34%, к 5—6-му дню жизни происходит вырав­
нивание количества нейтрофилов и лимфоцитов (первый фи­
зиологический перскрест в лейкоцитарной формуле). К концу 
первого месяца жизни число нейтрофилов уменьшается до 
25—30%, а лимфоцитов возрастает до 55—60% (рис. 49).

Кровь детей первого года жизни. В грудном возрасте коли­
чество эритроцитов и уровень гемоглобина постепенно сни­
жаются Это объясняется повышенными требованиями, кото­
рые предъявляются кроветворному аппарату со стороны бы­
стро растущего детского организма, и отставанием в этом 
возрастном периоде синтеза гемоглобулина от процессов 
формирования эритроцитов нз-за недостаточного количества 
белка н железа, идущих на образование гемоглобина. Цвето­
вой показатель у детей грудного возраста меньше 1. Анизо- 
цитоз и полнхромагофилия выражены умеренно и наблюда­
ются в первые два месяца жизни. Нормобласты единичные, 
количество ретикулоцитов в среднем составляет 5— 6%, СОЭ 
колеблется о г 3 до 5 мм/ч. В лейкоцитарной формуле преоб­
ладают лимфоциты.

Кровь ребенка в возрасте старше 1 года. Количество эрит­
роцитов н гемоглобина постепенно нарастает, из молодых 
форм эритроцитов остаются только рстикулоцнты, число ко­
торых колеблется от 2 до 5%. Цветовой показатель составляет 
0 ,85- 0,95, СОЭ равна 4— 10 мм/ч. Общее число лейкоцитов 
уменьшается, меняется и характер лейкоцитарной формулы: 
количество лимфоцитов постепенно уменьшается, а нейтро­
филов увеличивается, и к 5—6 годам число их уравнивается, 
то есть происходит второй перекрест кривой нейтрофилов 
(см. рис. 49). В дальнейшем увеличение нейтрофилов и 
уменьшение лимфоцитов продолжается, и постепенно состав 
крови приближается к составу крови взрослых.

С в е р т ы в а ю щ а я  с и с т е м а  к р о в и  новорожден­
ных п детей 1-го года жизни имеет ряд особенностей. В пери­
од понорожденности свертываемость замедлена, что обуслов­
лено снижением активности компонентов протромбинового 
комплекса: II, V и VII факторов. У детей 1-го года жизни от­
мечается замедленное образование тромбопластина. В первые 
дни ЖНЗШ1 снижена активность X и IV факторов. В период ново-
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Рис 49. Первый н второй перекресты кривом нейгрофилов и лимфоцитов у детей

рождепности отмечается и некоторое уменьшение количества 
I фактора. Активность фнбринолнгической системы у детей ча­
ще повышена. В дальнейшем, по мере созревания иеченн, ак­
тивность факторов свертывания становится достаточной и 
обеспечивает равновесие сложной системы гомеостаза.

АН ЕМ ИИ

А н е м и я  — состояние, характеризующееся уменьшением 
числа эритроцитов и снижением уровня гемоглобина в еди­
нице объема крови. Анемии делятся на три группы: 1) анемии 
вследствие кровопотерь (постгеморрагические); 2) анемии, воз­
никающие в результате нарушения эригропоэза; 3) анемии, вы­
званные усиленным разрушением эритроцитов (гемолитические).

К анемиям, воз]гикающим в результате нарушения кровооб­
разования в детском возрасте, относят железодефицитную, ви- 
тамин-В|гфолиеводефнцитную, гипо- н апластическне анемии.

У детей раннего возраста наиболее часто встречаются же­
лезодефицитные анемии.

Железодефицитная анемия

Ж е л е з о д е ф и ц и т н а я  а н е м и я  — заболевание, 
при котором снижается содержание железа в сыворотке кро-



пн. костном мозю н ieno, нарушается образование гемоию- 
бш п  и эритроцитов.

Актуальность проблемы железодефнциiпых анемии онре 
гсляег'.'я не только широкой распространенностью забопсва- 

пня, но г прежде всею [взвивающейся ю галыю п opi анпой 
патологией, в результате которой нарушается деятельность 
практически всех органов и систем, что приводит к срыву 
адаптации и росту шболеваемоспг

Этиологии. Причинами развития железодефнци гнои ане­
мии являются: I) чефшип железа в дено при недоношенности, 
многоплодие. анемии у беременных женщин: 2) недоста!оч­
ное поступление железа и других микроэлементов, а также 
белков, витамипон с пищей (одностороннее вскармливание 
коровьим или козьим молоком, позднее введение прикормов, 
гренмуществешю млеводнетая и растительная диеты), 3) на­
рушение всасывания железа в кишечнике при заболеваниях 
органов пищеварения, 4) избыточная потеря железа при крово­
течениях, гельмннтозах, жссудатквно-катаральном диатезе; 5) 
повышенные потребности в железе в период интенсивною 
роста при хронической тнойно-очатвой инфекции и частых 
заболеваниях ребенка. Неонатальные запасы железа исчер­
пываются к 3 4 месяцам у недоношенных и к 5 6 у до­
ношенных детей.

Клиническая картина. Чрезвычайно чувствительным к де­
фициту железа является головной мозг, что неблагоприятно 
отражается и i его функции. Это проявляется обеднением 
•моциопальнои сферы — больные становятся раздражитель­
ными плаксивыми, утрачивают интерес к окружающему Де­
ти первого гола жизни при тяжелой анемии отстают в психо­
моторном развитии. У шкотьников появляются утомляемость, 
слабость, апатия, негативизм, преобладание плохою на­
строения. снижен интерес к обучеппю, возможны мозговые 
расстройства: головная боль, головокружение, обмороки.

Характерным клиническим симптомом анемии является 
бледность кожных покровов и видимых слизистых оболочек 
При уровне гемоглобина ниже 90 г/л кожа приобретает воско- 
видныи оттенок, одновременно появляется оральный цианоз и 
акроцн.икн, усиливающийся при беспокойстве и плаче ребенка.

Дефицит железа сопровождается дистрофическими и ат­
рофическими изменениями эшпелня кожи н слизистых обо­
лочек Резко с н и к а с г е я  или извращается аппетит дети 
охотно поедают мел. глину, землю, лсд, замороженные про­
дукты, появляется пристрасшс к резким, ч а с т  непрнягиьш



«аиахам. Поражение слизистых оболочек приводит к частым 
рнннгам и атрофии сосочков языка, при тяжелой анемии он 
становится "полированным”. Moi ут отмечаться днефагия, рво- 
га, срыгнванне, в раннем возрасте — неустойчивый стул. В ре- 
lyjiiiiaTC трофических расстройств, связанных с недостатком 
ферментов, содержащих железо, появляются сухость и шер­
шавость кожи, 1 ретины  в углах рта и на слизистой оболочке 
I уб. Волосы становятся жесткими, ломкими, сухими, напоми­
нают щетку, обильно выпадают Hoi ги ложкообразные. При 
тяжелой анемии эти явления сопровождаются пастозностыо 
подкожной клетчатки и выраженной зябкостью конечностей. 
Гипоксня и дефицит железа приводят к развитию тнетрофи- 
ческих процессов в миокарде. Появляются тахикардия, систо­
лический шум на верхушке сердца и сосудах шеи “шум 
волчка”, умеренно расширяются границы сердца, снижается 
ЛД. В раннем возрасте при тяжелой анемии увеличиваются 
печень и селезенка, раживается гипотрофия. У детей, стра­
дающих анемией, снижена сопротивляемость к инфекциям.

Различают несколько клинических форм заболевания: 
анемию недоношенных ( "раннюю" и "позднюю"), алиментар­
ную н алиментарно-инфекционную анемию, хлороз у девочек.

Ранняя” анемия недоношенных развивается на 1 2-м ме­
сяцах жизни. Иногда она возникает у доношенных, особенно 
при наличии неблагоприятного фона, и расценивается как 
“физиоло1 ическая” доброкачественная анемия. Основными 
причинами развития “ранней” анемии являются усиленный 
1 емолиэ эритроцитов в период новорожденностн, недоста­
точная функциональная и морфологическая зрелость костно­
го мозга, недоношенность ребенка (отложение железа и дру­
гих необходимых для кроветворения веществ происходит в 
последние 6—8 недель беременности)

Поздняя" анемия недоношенных (конституционная) раз­
вивается на 3 4-м месяце жизни в результате истощения не­
онатальных запасов железа в депо и протекает без ярко вы­
раженных клинических симптомов заболевания.

Алиментарная и алиментарно-инфекционная анемия возни­
кает во втором полугодии жизни. В ее развитии т р а с т  роль 
не только истощение депо железа, но и нарушения вскармли­
вания Утяжеляют течение анемии инфекционные заболева­
ния ребенка.

Хлороз заболевание девочек периода половою  созрева­
ния. Анемия развивается на фоне эндокринной дисфункции



Характерно многообразие клинических проявлений: сла­
бость, утомляемость, анорексия, головокружение, сердце­
биение, боли в эпигастральной област и, тошнота, рвота, запоры. 
Менструальный цикл нарушен (олиго- или аменорея). Кожа але­
бастровой бледности, нередко с зеленоватым опенком.

Диагностика. По содержанию гемоглобина и эритроцитов 
выделяют 3 степени тяжести анемии: легкую, средней тяжести 
и тяжелую.

Легкая анемия: количество эритроци тов не менее 3 10|2/л, 
гемоглобин 90 110 г/л.

Средней тяжести: количество эритроцитов в пределах
2,5 • 1012/л, гемоглобин -  70 90 т/л.

Тяжелая анемия: количество эритроцитов меньше 2,5 • 10 12/л, 
гемоглобин ниже 70 г/л.

В зависимости от величины цветового показателя все ане­
мии делятся на 3 группы: 1) нормохромные, при которых цве­
товой показатель в пределах 0,5— 1,0; 2) гипохромные цве­
товой показатель ниже 0,5; 3) гнперхромные цветовой по­
казатель выше 1,0.

Для подтверждения диагноза железодефицигной анемии 
определяют уровень сывороточного железа и железосвязы­
вающую способность сыворотки крови.

Лечение. Предусматривает устранение причины, вызвав­
шей заболевание, назначение препаратов железа и меди, ра­
циональное питание с достаточным содержанием белков, ви­
таминов, железа и других микроэлементов. В зависимости от 
содержания железа пищевые продукты делят на “богатые” 
железом (в 100 г продуктов — более 5 мг железа): печень, то­
локно, желток; “умеренно богатые” (в 100 г продуктов от 1 
до 4— 5 мг железа) — куриное мясо, говядина, крупы овсяная, 
пшеничная, гречневая, яблоки; “бедные” (в 100 г продуктов — 
менее 1 мг железа) — морковь, клубника, виноград, молоко. 
Лучше всего железо усваивается из куриного мяса, рыбы, со­
ков. В пищевой рацион ребенка следует включать продукты, 
богатые железом, медью, кобальтом, никелем и марганцем: 
толокно, гречневую и овсяную крупы, свеклу, кабачки, зеле­
ный горошек, капусту, картофель. Из соков предпочтение 
отдается вишневому, гранатовому, лимонному, свекольному, 
яблочному (нз кислых сортов яблок). В первом полугодии 
рекомендуется более раннее введение тертого яблока, яичного 
желтка, овощного пюре, каш, во втором пюре из мяса и 
печени. В питании детей следует ограничить молочные про-



лукi и , гак как они содержат кальций и фосфор, образующие 
с железом комплексы, выпадающие в осадок, а также мучные 
продукты из-за содержания в них фитина, затрудняющего всасы- 
ианпе железа. Детям, находящимся на искусственном вскармли- 
напни, можно назначить npoi нвоанемический энпит, содержа­
щий повышенное количество белка, железа и обогащенный ви­
таминами.

Медикаментозная терапия включает в себя назначение 
препаратов железа, меди и ряда витаминов. При легких и 
среднетяжелых формах анемии препараты железа дают 
внутрь, при тяжелых парентерально. Лучший эффект ока­
пывают препараты двухвалентного закисиого железа, кото­
рые всасываются гораздо активнее солей, содержащих трех- 
палептное железо. Для лечения детей первого года жизни 
применяются препараты железа с наполнителями: сироп алоэ 
с железом, суспензия орфероиа, реоферона, резоферона Детям 
старше года назначают феррокалъ, ферроплекс. ферроцерон. 
гемостимулин. конферон, ферамид, гемофер, ферросанол. В пу­
бертатном периоде применяю тся препараты железа с пролон- 
шрованиым действием: ферроградумет. тардиферин. Для 
лучшего всасывания микроэлемента препараты железа необ­
ходимо применять до еды в сочетании с аскорбиновой кисло­
той, кислыми разбавленными соками: лимонным, гранато­
вым или клюквенным морсом. Не следует запивать препара­
ты железа молоком и кофе. Для избежания побочных 
реакций, возникающих во время приема препаратов железа 
(диснентические расстройства), лечение необходимо начинать 
с половинной или третьей части возрастной дозы, при хоро­
шей переносимости в течение недели переходят па полную 
дозу. Курс лечения должен быть длительным (1 - 3 месяца) до 
достижения стойкого, оптимального уровня гемоглобина, затем 
дозу снижают и продолжают давать в течение одного месяца 
для накопления железа в депо. При лечении тяжелой анемии 
используют препараты железа для парентерального введения: 
феркофеп, феррум-лек. фербитол, дистрофер, эктофер. Они 
могут вызывать аллергические реакции, поэтому их назначе­
ние должно быть строго обоснованным (непереносимость и 
отсутствие эффекта при приеме препаратов внутрь, невоз­
можность приема при язвенной болезни). Препараты, вводи­
мые парентерально, нельзя сочетать с назначением железа 
внутрь. При внутримышечном применении они вводятся глу­
боко к мышцу, при внутривенном — только капельно в изо­
топическом растворе натрия хлорида или в растворе глюкозы



Для стимуляции эригропоэза наряду с препаратами железа 
назначают 1% раствор меди сульфата, витамины С, В , . И2 , 
В,,, В/2 , Р, фолиевую кислоту. С целыо нормализации функ­
ций желудочно-кишечного тракта проводят заместительную 
фермеитотерапшо, назначают эубиотикн.

Уход. Чрезвычайно важно организовать правильный ре­
жим дня, в котором большую роль играет достаточная про­
должительность сна, максимальное пребывание па свежем 
воздухе.

При анемии нарушены процессы выработки и сохранения 
тепла, поэтому одевать детей следует достаточно тепло, оде­
жда ие должна стеснять движений и вызывать перегревания.

Профилактика. Должна начинаться в антенатальном пе­
риоде (борьбы за вынашивание беременности, своевременная 
санация очагов инфекции и лечение гестозов беременных, 
соблюдение режима и рациональное питание). Ведущую роль 
играет естественное вскармливание, предупреждение заболе­
ваний и диспансерное наблюдение за детьми раннего возрас­
та е регулярным лабораторным исследованием крови, профи­
лактическое введение препаратов железа детям из группы 
риска (родившимся с большой массой тела, врожденной ги­
потрофией, от многоплодной беременности, недоношенным).

ГЕ М О РРА ГИ Ч Е С К И Е  Д И А Т ЕЗЫ

Г е м о р р а г и ч е с к и е  д и а т е з ы  группа наследст­
венных и приобрегенных заболевании, характеризующихся 
наклонностью организма к повторным кровотечениям и кро­
воизлияниям, которые наступают под влиянием незначитель­
ных травм. Механизм кровоточивости при геморрагических 
диатезах разнообразен. Наиболее распрое граненными гемор­
рагическими диатезами являются геморрагический васкулит, 
тромбоцитопении, гемофилия.

Гсморрагический васкулит
Г е м о р р а г и ч е с к и й  в а с к у л и т  (Г В) представля­

ет собой инфекционно-аллергическое заболевание, характе­
ризующееся поражением сосудистой стенкп мелких кровенос­
ных сосудов с образованием микротромбов. Встречается во 
всех возрастных группах, по наиболее часто болеют дети до­
школьного и младшего школьггого возраста.

Этиология. Развитие заболевания связывают с сенсибили­
зацией организма в результате вирусных и бактериальных



инфекций, гельмиитозов, вакцинации, лекарственной и пище­
вой аллергии. Имеет значение наличие хронических очагов 
инфекции.

Патогенез. В основе патогенеза лежит повреждающее дей­
ствие на сосудистый эндотелий комплексов антиген -анти- 
гсло. Поврежденный эндотелий способствует внутрисосуди- 
сгому склеиванию тромбоцитов (агрегации). Активизируется 
свертывающая система крови, что приводит к микротромбозу 
н закупорке капиллярной сети, некрозам и разрывам мелких 
кровеносных сосудов, нарушению микроциркуляции, — раз­
вивается ДВС-снндром.

Клиническая картина. Выделяют кожную, кожно-сустав­
ную, кожно-абдоминальную и смешанную (кожио-суставно- 
абдомннальную) формы ГВ. Заболевание начинается остро с 
повышения температуры, общего недомогания, слабости. Ве­
дущим в клинической симптоматике является г е м о р р а -  
г и ч е с к и й с и н д р о м.

Кожная форма 1В  встречается наиболее часто и характе­
ризуется появлением ограниченной точечной, мелкопятни­
стой или пятнисто-папулезной сыпи размером от 2 3 мм до
4 см в диаметре. В дальнейшем элементы сыпи становятся ге­
моррагическими п приобретают красно-багровую окраску 
(рис. 50 па цв. вкл.). Возможно поражение кожи в виде гемор­
рагических пузырей с образованием язв и некрозов. Высыпа­
ния возникают симметрично и располагаются на разгиба- 
гслыюп поверхности голеней и рук, внутренней поверхности 
бедер, па ягодицах, вокруг крупных суставов. К концу пер- 
1И.1Х-В торых суток заболевания элементы сыпи бледнеют и 
проходят все стадии обратного развития кровоподтека; уга­
сая, сыпь оставляет после себя пигментацию, которая может 
сохраняться в течение длительного времени. Отличительной 
особенностью кожных поражений является волнообразность 
“подсыпаний”, когда наряду со старыми элементами появля­
ются свежие. Нередко возникают кровоизлияния в слизистые 
оболочки щек, мягкое и i вердое небо, заднюю стенки глотки.

Суставной синдром чаще встречается у детей старше 5 лет. 
В патологический процесс вовлекаются преимущественно 
крупные суставы — коленные, голеностопные, локтевые, лу­
чезапястные. Суставы становятся болезненными, отечными, 
I пперемнрованпымн. Ограничиваются активные и пассивные 
движении. Возникшие изменения обычно быстро проходят, не 
ост аилии деформаций.



Характерным для детского возраста является развитие ан- 
гионевротического отека на кистях, стопах, голенях, губах, 
веках.

При абдоминальном синдроме появляются резкие, присту­
пообразные боли в животе, без определенной локализации. В 
тяжелых случаях возникает рвота с примесью крови, тенезмы, 
кровавый или черный сгул с примесью слизи.

Одним из важных проявлений ГВ, определяющих его тя­
жесть и прогноз, является вовлечение в патологический про­
цесс почек. Степень выраженности почечного синдрома раз­
лична и колеблется от незначительного кратковременного 
появления в моче белка н эритроцитов до тяжелого пораже­
ния почек.

Для периферической крови при ГВ характерны лейкоци­
тоз, эозииофилия. Диагноз подтверждается клинической кар­
тиной и результатом исследования коагулограммы.

Лечение. Больные ГВ подлежат обязательной госпитали­
зации с назначением строгого постельного режима. Через 2 
недели после исчезновения высыпаний ребенок переводится 
на полупостельный, а затем общий режим. Показана безал- 
лергенная днега. Из пищевого рациона исключаются продук­
ты, к которым отмечена индивидуальная непереносимость, 
а также облигатные аллергены, экстрактивные вещества, 
соленья, копчености и жареные блюда. Прн абдоминаль­
ном синдроме рекомендуется механически щадящая полу- 
охлажденная нища в жидком или полужидком виде. Ее д а­
ют небольшими порциями. Следует избе1 ать включения 
продуктов, усиливающих перистальтику кишечника (чер­
ный хлеб, молоко, капуста, бобовые, газированные напит­
ки и др.). П оказано витаминизированное обильное питье. 
Больным, получающим кортикостероидные препараты, 
назначаю т продукты, содержащие большое количество 
калия.

Для лечения ГВ применяют несколько групп препаратов: 
антикоагулянты (гепарин, свежезамороженная плазма), анти- 
агреганты (трептал, курантил); реополигчюкин; сосудорас­
ширяющие (никотиновая кислота). В тяжелых случаях ко­
ротким курсом преднизопон. Проводится плазмаферез. Прн 
наличии очаговой инфекции назначают антибиотики. По по­
казаниям в остром периоде заболевания проводится тонзилл- 
эктомия.



Тромбоцитопения
Т р о м б о ц и т о п е н и и — группа заболеваний, возни­

кающих в результате уменьшения количества тромбоцитов.
Этиология. Причинами развития тромбоцитопений явля- 

Ю1си: 1) повышенное разрушение тромбоцитов; 2) повышен­
ное их потребление; 3) недостаточное образование красных 
кровяных пластинок.

Нарушение гемостаза н кровоточивость могут быть обуслов­
лены и громбоцигопатнями — качественной неполноценностью 
тромбоцитов, нарушением их функциональных свойств.

Различают врожденные и приобретенные формы тромбо- 
щпопении. Наиболее часто встречаются приобретенные формы, 
которые подразделяются на иммунные и неиммунные. Н е - 
и м м у н н ы е  тромбоцитопенни обусловлены механической 
травмой тромбоцитов (гемангиома, спленомегалия), угнетением 
костного мозга, повышенным потреблением тромбоцитов 
(ДНС-синдром). дефицитом витамина В12 и фолиевой кислоты.

И м м у н н ы е  тромбоцитопенни чаше развиваются в ре- 
«ультатс воздействия вирусов или приема лекарственных препа- 
риП'ов, вызывающих образование аттггромбоцитарных аитител.

Патогенез. Основной причиной кровоточивости является 
тромбоцитопения, которая приводит к невозможности образо­
вания полноценного сгустка. Лишенные тромбоцитарной под­
кормки, стенки сосудов быстро днстрофируются, что повышает 
проницаемое] ь сосудов и вызывает спонтанные геморрагии.

Клиническая картина. Заболевание начинается постепенно 
или быстро с развитием геморрагического синдрома. У боль- 
JJOI о появляются кровоизлияния в кожу, слизистые оболочки, 
Кровотечения. Кожные ю моррапга возникают спонтанно ли­
бо вследствие незначительных травм. Характерна неадекват­
ность травмы и кровоизлияния — незначительная травма 
может вызвать обширное кровоизлияние. Геморрагии распо­
лагаются на передней поверхности туловища и конечностях, 
обычно бывают множественными и носят полиморфный ха- 
p. iki ер. когда наряду с петехиальной сыпыо имеются крово­
подтеки крупных размеров. Особенностью кровоизлияний явля­
ется асимметричность и беспорядочность появления. Цвет ге- 
моррт ни зависит от времени их возникновения. Первоначально 
кровоизлияния имеют 6ai рово-красную окраску, в последующем 
они приобретают различные оттенки: синий, зеленоватый, жел- 
■ biit. Кровоизлияния в слизистые оболочки имеют точечный ха- 
рмктер п локализуются на мягком и твердом небе, миндалинах.



задней стенке глотки. R тяжелых случаях возникают кровоиз­
лияния в головной мозг, глазное дно. сетчатку глаза.

Типичным симптомом являются кровотечения из слизи­
стых оболочек. Нередко они принимаюi профузный харак­
тер. Наиболее часто наблюдаются носовые кровотечения. 
Возможны кровотечения из десен, лунки удаленного зуба, 
языка, мнндалнн Реже встречаются гематурия и кровотече­
ния из желудочно-кишечною тракта. У девочек пубертатного 
возраста возникают 1яжелые меио- и метроррагни.

Увеличение печени и селезенки нехарактерно. Отмечаются 
положительные пробы на ломкоеib капилляров (симптомы 
жгу!а и щипка).

Лабораторная диагностика. Основным гематологическим 
признаком заболевания является фомбоцитопения, иногда 
очень значительная, вплоть до полною  исчезновения тром­
боцитов. Ретракция кровяною сгустка резко нарушена. Вре­
мя кровотечения увеличено. Свертываемость кровн нормаль­
ная. В костном мозге определяется нормальное или повышен­
ное количество мегакариоцнтов.

Лечение. В период геморрагического криза показан по­
стельный режим и безаллергенная диета. Терапия иммунных 
форм тромбоци то пенни состоит из применения кортикосте­
роидных гормонов. 5ЯК-иммуноглоб\’лина. При неполном и 
нестабильном эффекте лечения гормонами в течение 3 4 ме­
сяцев ставится вопрос о сплеиэкгомпп или назначении им- 
мунодепрессантов Лечение приобретенных тромбоцитопений 
ненммуниого генеза состоит в терапии основного заболева­
ния. Симптоматическое лечение геморрагического синдрома 
включает применение местных и общих гемостагическнх 
средств. Показано применение е-аминокапроновой кислоты, 
дицинона, адроксона, хчорофиллин натрия. Хорошим эффек­
том обладает плачмифера. Местно при кровотечениях приме­
няют гомеопатическую и желатиновую губку, тромбин, е-а\ш- 
нокапроновую кис юту, адроксон. Больным рекомендуются фи­
тотерапия (тысячелистник, пастушья сумка, крапива, зверо­
бой, земляника, шиповник, кукурузные рыльца), арахис.

Гемофилия

Г е м о ф и л и я  классическое наследственное заболе­
вание, характеризующееся периодически повторяющимися 
кровотечениями.



Утиологмя. Заболевание обусловлено недостатком некото­
рых факторов свертывающей системы крови. Дефект сверш - 
нлиия наследуется как рецессивный сцепленный с Х-хромо- 
сомой признак. Чаще болеют лица мужского пола, женщины 
являются потенциальными носителями заболевания. Может 
встречаться приобретенный дефицит плазменных факторов 
свертывания крови вследствие мутаций.

Патогенез. Причиной кровоточивости при гемофилии яв­
ляется нарушение в 1-й фазе свертывания крови. В зависимо­
сти от дефицита факторов свертывающей системы крови вы­
деляю! гемофилию Л. обусловленную недостатком VIII фак- 
ю ра, и гемофилию В — вследствие тефнцига IX фактора. 
Существуют более редкие формы заболевания, вызванные 
дефицитом VII, V, X. XI факторов

Клиническая картина. Х арак 1ерными клиническими симп- 
тм ам и  заболевания являются длительные кровотечения и 
массивные кровоизлияния в подкожную клетчатку, мышцы, 
суставы, внутренние о pi аны Особенностью геморрагичсско- 
ю  синдрома при гемофилии является отсроченный поздний 
характер крово1ечеиий. Обычно они возникают не сразу по­
сле травмы, а спустя несколько часов, иногда на вторые сут­
ки Это связано с тем, что первичная остановка кровотече­
ния осуществляется тромбоцитами, количество которых при 
1смофнлни неизменно. Возникающие кровотечения обильны 
н не соответствуют степени травмы. Возможны спонтанные 
кровоизлияния. Характерны для гемофилии периодически 
повторяющиеся эпизоды кровоточивости Одним из наиболее 
типичных прояв гений заболевания являются кровоизлияния в 
суставы, обычно в крупные. Пораженный сустав быстро уве­
личиваемся в обьеме При первых кровоизлияниях кровь мо­
жет со временем рассосаться. Повторное кровоизлияние в 
мог же сустав приводит к деструктивным и дистрофическим 
изменениям, воспалительному процессу с последующим анкило- 
Шроваипем (неподвижностью суставов). Гемофилии свойст- 
iiciiiii.l крово 1ечения из слизистых оболочек носа, десен, рото­
вой полости, реже из желудочно-кишечною тракта и почек.

XapaKicp кровоточивости зависит от возраста ребенка. В 
период новорожденное™ могут возникать кефалогема гомы, 
виу трнчеренные кровоизлияния, кровотечения из пупочной 
кулыи и кишечника У большинства детей геморрагии появ- 
ИМЮ1СЯ, когда они начинают ползать и ходить (возрастает 
риск ф.тнматизма).



Лабораторная диагностика. Для подтверждения диагноза 
ведущее значение имеют удлинение времени свертывания 
крови, нарушения в 1-й фазе свертывания (снижение потреб­
ления протромбина); уменьшение количества одного из фак­
торов свертывания крови.

Лечение. Состоит в замещении дефицитного фактора и 
устранении последствий кровоизлияний. Наиболее эффектив­
но при гемофилии А применение криопреципитата VIII фак­
тора, при гемофилии В комплекса PPSB (концентрат II, VII, 
IX и X факторов) или концентрированной плазмы. Антшемо- 
фильные препараты вводят внутривенно сгруйно сразу после 
размораживания С гсмостатнческой целыо показаны инги­
биторы фибринолиза (5% раствор е-аминокапроновой кисло­
ты).

Для местного гемостаза используются фибриновая пленка, 
гемостатическая губка, тромбин, грудное молоко.

При кровоизлияниях в сустав в острый период необходи­
мы полный покой, иммобилизация конечности на 2 3 дня
При массивном кровоизлиянии после переливания криопре­
ципитата проводится пункция сустава с удалением крови и 
введением гидрокортизона Для лечения гемартрозов приме­
няется фонофорез с гидрокортизоном, массаж, ЛФК. Боль­
ным рекомендуют отвары лекарственных трав душицы и 
лагохилуса (занцегуба) опьяняющего. Полезен арахис.

Уход. Детям с выраженным геморрагическим синдромом 
показан постельный режим. В случае необходимости прове­
дения процедур или исследования ребенка транспортируют 
на каталке. Запрещаются внутримышечные н подкожные 
инъекции, банки, диагностическое зондирование, УФО и 
УВЧ-терания. Лекарственные препараты вводятся внутрь и в 
поверхностные периферические вены Катетеризацию моче­
вого пузыря выполняют только но жизненным показаниям. С 
осторожностью применяют согревающие компрессы, грелки, 
горчичники.

Профилактика травматизма при гемофилии имеет особое 
значение. В отделении постоянно поддерживается антитрав- 
матический режим: для больных, находящихся на общем ре­
жиме, организуются спокойные, с умеренной двигательной 
активностью игры; на прогулки и процедуры детей сопрово­
ждают ухаживающие за ними взрослые или медицинский пер­
сонал; запрещается перемещение детей во время влажной 
уборки палат и коридоров до полного высыхания полов; в



обязательном порядке изымаются колющие, режущие и дру- 
I не острые предметы. Одежда дегей не должна быть тесной, 
иметь 1 рубых швов и складок, гугих резинок. Больным про- 
швоноказаны все виды спорта, связанные с прыжками, паде­
ниями, ударами, езда на велосипеде. Разрешено илавание. 
При хронических артрозах в одежду вшивают поролоновые 
щ т к н , окружающие коленные, локтевые и голеностопные 
суставы У ребенка необходимо развивать интерес к чтению, 
неI равматичным развлечениям.

П р о ф и л а к т и к а . Заключается в проведении медико-гене- 
шчеекого консультирования. При наступлении беременности 
рекомендуе1ся ультразвуковое исследование с целью уста­
новления половой принадлежности ребенка.

ОСТРЫЙ ЛЕЙКОЗ

Л е й к о з  злокачественное заболевание кроветворной 
гканн с первичной локализацией патологического процесса в 
кос! пом мозге и последующим метастазнрованием в д р у т е  
органы.

ОI меченная в последние годы 1енденция к росту заболе­
ваемости и серьезный прогноз у детей делают проблему лей- 
коча особенно актуальной.

) |И о л о ш я . Причиной возникновения лейкоза могу? быть 
нарушения состава и структуры хромосомного аппарата ко­
стно-мозговой клетки как наследственно обусловленные, так 
н приобретенные под влиянием мутаюнпых факторов: онко­
вирусов. химических вешеств, ионизирующего излучения. 
Решающее значение имеет изменение иммунитета.

Патогенез. Клетка-мутант утрачивает способность к со- 
ipcnniiiiio и начинает безудержно размножаться. Опухолевые 
лсикозиые клетки-потомки одной мутировавшей клетки вы­
тесняют нормальные ростки кроветворения, расселяются по 
оргашпму с развитием лейкемических инфильтратов (мета­
стазы). В печени, селезенке, лимфоузлах появляются эмбрио­
нальные очаги кроветворения. Характерным признаком ост­
рою  лейкоза является увеличение количества бластных кле­
т ь  в костном мозге. В зависимости от гою , каким типом 
Пластов (мнелобласты, лимфобласты, монобласты, эритро- 
бласты и недифференцнруемые бласты) представлены лейке- 
мпческие инфильтраты, острые лейкозы делят на соответст­
вующие формы. Наиболее распространенными формами



заболевания у детей являются лимфобластный и миелобласт- 
ный лейкозы.

Клиническая картииа. Заболевание чаще начинается неза­
метно. У больных появляются жалобы на утомляемость, сни­
жение аппетита, нарушение сна, головную боль, субфебриль- 
ную температуру, бледность. Острый лейкоз нередко проте­
кает под маской других заболеваний: ангин, анемий, тромбо- 
и вазопагий, гриппа, сепсиса. От начала болезни до первого 
анализа кровн, на основании которого можно поставить ди­
агноз лейкоза, нередко проходит от 2—3 месяцев до несколь­
ких лет. Клинические симптомы в разгаре заболевания связа­
ны с ростом лейкемических инфильтратов в различных орга­
нах TI проявляются в виде анемического, костно-суставного, 
пролиферативного (увеличение печени, селезенки, лимфатиче­
ских узлов) и геморрагического синдромов. Кожные покровы 
и слизистые оболочки приобретают выраженную бледность с 
землисто-серым или восковидным отгеиком. У детей появля­
ются боли в трубчатых костях и позвоночнике. Увеличивают­
ся печень, селезенка, медиастинальные и периферические 
лимфоузлы: шейные, подчелюстные, подмышечные, паховые. 
Лимфоузлы плотные, эластичные, безболезненные, не спаяны 
с окружающей клетчаткой. Иногда наблюдается симметрич­
ное увеличение слюнных и слезных желез. Геморрагический 
синдром проявляется кровоизлияниями в кожу и кровотече­
ниями из слизистых оболочек носа, десен и внутренних орга­
нов. К частым проявлениям лейкоза относятся некротические 
поражения кожи, слизистых оболочек, кишечника с развити­
ем гингивитов, стоматитов, энтеропатий от легких катараль­
ных до тяжелых язвенно-некротических форм. Нередко выяв­
ляется поражение органов дыхания, сердца, почек. Проявле­
нием основного заболевания и результатом ци тоста шческой 
терапии яв шется развитие цитопеническо! о синдрома, со­
провождающегося угнетением иммунитета и развитием ин­
фекционных осложнений.

При специфическом поражении лейкемическими инфиль­
тратами нервной системы развивается нейролейкемия, кли­
нические симптомы которой определяются локализацией и 
распространенностью процесса. В клинической картине от­
мечаются симптомы поражения оболочек и вещества голов­
ного мозга: головная боль, тошнота, рвота, сонливость, сни­
жение зрения и слуха, нарушение психики и речи, судороги, 
кома, парезы и параличи черепных нервов.



Лабораторная диагностика. Для распознавания острого 
лейкоза обязательно проведение анализа периферической крови, 
мислограммы, цитохимических исследований бластных клеток.

Основной гематологической особенностью острого лейко- 
ia яиляется выраженная пролиферация бластных клеток. Об­
наружение в пунктате костного мозга более 5% бластных клс- 
кж  позволяет предположить лейкоз. Количество бластных 
клеток может достигать 95%.

Характерным гематологическим критерием является об­
рыв кроветворения на раннем этапе, вследствие чего между 
юными клетками н зрелыми лейкоцитами, отсутствуют пере­
ходные формы (“лейкемическое зияние” ).

Основными гематологическими признаками острого лен- 
кош считаются: 1) появление в периферической крови незре­
лых патологических форм-бластов); 2) анемия; 3) тромбоци- 
тнеиия. К менее постоянным признакам относятся измене­
ния количества лейкоцитов (увеличение или снижение), 
повышенная СОЭ.

Острый лейкоз протекает волнообразно с периодами обо­
стрения и ремиссии. Ремиссия бывает частичной или полной. 
Критерии полной ремиссии — отсутствие клинических при- 
ншков лейкоза, содержание бластных клеток в костном мозге 
менее 10%, лимфоцитов менее 20% и лейкоцитов — более
1,5 х 10%. Неполная ремиссия состояние клинического 
благополучия без нормализации миелограммы.

Лечение. Больные лейкозом и с подозрением на лейкоз 
подлежат госпитализации в гематологическое отделение. За­
дачей терапии острых лейкозов является максимальное унич­
ижение лейкозных клеток, достижение ремиссии и ее про­
дление.

В настоящее время общепризнанным является комплекс- ■ 
ими метод лечения заболевания. Арсенал прошволейкозных 
средств составляют препараты 6 фармакологических групп: 
литнмегаболиты (метотрексат, 6-меркаптопурин, цитозин- 
арабипозид); алкилирующие соединения (циклофосфан, мие- 
тнан); алкалоиды растений (винкристин);  ферментные пре- 
I ы ра ты (L -асларагиназа); противоопухолевые антибиотики 
(руоомицин); гормоны (преднизолон).

Для каждого варианта острого лейкоза существуют раз­
личные программы лечения. Комбинации препаратов макси­
мально уничтожают активные (на разных стадиях деления) 
мейкозиые клетки и не действуют на неактивные “дремлю-



т и с ” субпопу тяцни. ко горыс могу г давать рецидивы лейкоза. 
Это треб уст а к 1!<>м((>|1> лечения не только в период разверну­
тых клинических проявлений. но и проведения закрепляющей 
терапии (кони» п* i ••■1111) н продолжения лечения в стадии ре­
миссии. Пара ! и-•! но проводится профилактика и лечение 
нейролейкемнп н o r южиоппй цитоненическот о синдрома.

Лечение ненро юными проводится па фойе общей иолихн- 
мнотерапин и раидратации Эндолюмбалыю вводят цито- 
сиинки (Meiihiiu/iiKtam и ципюшр). При отсугетвии эффекта 
показан курс лучевой терапии Для специфической пассивной 
иммунотерапии используются аугоилазма и аутолейкоциты, 
полученные у детей в период ремиссии. Эффективны гемо- 
сорбция, илазмаферез, трансплантация костного мозга. При 
выраженной анемии, геморрагическом синдроме, резкой лей­
копении, тромбоци гонении показано переливание компонен­
тов крови.

Уход. Особое значение в уходе за больными имеет созда­
ние асептических условий и лечебно -охранительного режима. 
Больного помещают в бокс с экранированными бактерицид­
ными лампами для стерилизации воздуха. Перед входом в 
него медперсонал обязан обработать обувь о коврик, смочен­
ный дезинфектантом, одегь бахилы, маску, дополнительный ха­
лат. Три раза в сутки осуществляется влажная уборка помещения 
с последующим проветриванием. Не реже одного раза в неделю 
проводят генеральную уборку с применением дезинфектанта.

Для предупреждения развития инфекционных осложнений 
важно удалить микробную флору с поверхности кожи Если 
позволяет состояние, больным ежедневно проводят i игиеии- 
ческую ванну или обмывают кожу мылом, содержащим йод­
ные соединения, действующие на грамотрицательную флору. 
Уход за кожей должен быть щадящим: запрещаются горячие 
ванны и душ, вместо жестких мочалок используют мягкие 
губки или фланелевые варежки. Смена нательного и постель­
ного белья проводится ежедневно. При поражении кожи вы­
дается стерильное белье.

В случае гнойно-воспалительных заболеваний кожи ле­
карственные средства назначаются внутривенно или внутрь. 
Подкожные и внутримышечные инъекции способствуют об­
разованию гнойных очагов.

Уход за полостью рта требует особого, нетрадиционного 
подхода: при набухших, разрыхленных, кровоточащих деснах 
больным ие разрешается чистить зубы щеткой. Заменяют эту



процедуру полосканием рта или орошением слизистой 1 —2% 
раствором натрия бикарбоната, фурацилина, отварами шал­
фея, ромашки, смазыванием 1 2% водным раствором анили­
новых красителей, натрия бората в глицерине. Обрабатыва­
ют полость рта утром натощ ак и после каждого приема 
шпци.

Диета больных острым лейкозом должна быть высокока­
лорийной с увеличением в 1,5 раза количества белка по срав­
нению с возрастной нормой, богатой минеральными вещест­
вами н витаминами. При назначении глюкокортикоидов ра­
цион обогащается солями калия. Больным с цигопеннческим 
синдромом для нормализации кишечной флоры рекомендует­
ся биолакт, кефир, ацидофилин. Показаны эубиотики.

Особенности работы мсдицииской сестры с больными лей- 
k u 'j o m : 1) строго соблюдать санитарно-гигиенический и про- 
I нпоэпидемический режим отделения; 2) выполнять требова­
ния в работе с цитостатическими препаратами Учитывая их 
высокую токсичность, сестра должна работать в специальном 
халате с длинными рукавами, шапочке, маске, перчатках. 
Разводить цитостатики следует в вытяжном шкафу. При раз­
ведении и работе с ними необходимо избегать распыления 
препарата в воздухе и попадания его на поверхности. Остат­
ки ампул и препаратов, использованные тампоны и шарики 
следует запаивать в полиэтиленовый мешок и выбрасывать в 
контейнер “Для ядов” с последующим сжиганием. Необходи­
мо соблюдать предосторожность и работать в перчатках и 
ф ар 1уке при сборе мочи кала, рвотных масс от больных, по- 
пучающнх цнтостатнки В случае загрязнения цитостатиками 
пли выделениями больного рук или других поверхностей те­
па следует срочно обмыть их большим количеством воды.
I ла «а промывают стерильным изотоническим раствором на- 
ф н я хлорида, консультируются у окулиста; 3) необходимо 
шл и» клинику заболевания и побочное действие лекарствен­
ных. средств. Например, при введении цитостатиков возможно 
ижснчсское поражение нервной системы, печени, сердца, 
поджелудочной железы, развитие геморрагического и аллер- 
I нческого синдромов, алопеции. При необходимости уметь 
оказать неотложную помощь больному; 4) тщательно вести 
нпгсистпшос наблюдение за больными, получающими поли- 
хнмиотерапию, облучение, в листках наблюдения отмечать 
изменении в их состоянии; 5) знать и выполнять правила пе- 
решнмиия кропи и ее препаратов, уметь обеспечить уход за



центральным венозным катетером, готовить оснащение и 
оказывать помощь врачу в проведении костно- и спинномоз­
говой пункции, трепанации черепа и др., 6) проводить с ро­
дителями и детьми работу по профилактике травматизма;
7) учитывая психологическую и физическую травматичность 
схем лечения, необходимо готовить ребенка и родителей к 
тем или иным процедурам вести тщательное наблюдение за 
детьми после выполненной манипуляции.

Контрольные вопросы

1. Назовите особенности крови и показатели гемограммы новорожден­
ных детей, грудного ребенка и детей в возрасте старше 1 года, 2. Данте оп­
ределение анемии Какие виды анемии вы знаете'? Укажите причины возник­
новения железодефишпных анемий в раннем и старшем детском возрасте
3. Опишите основные клинические проявления железодефицитпой анемии.
4. Что может подтвердить диагноз анемии I (И. III) степени? Какие лабора­
торные показатели подтверждают диагноз железодефицитной анемии?
5. Составьте меню ребенку 8 месяцев на искусственном (естественном) 
вскармливании с жслезодефицнтной анемией 6. Перечислите особенности 
введения препаратов железа внутрь и парентератьно 7. Какие заболевания 
относятся к группе геморрагических диатезов? Что их объединяет? Укажите 
причины, лежащие в основе развития каждого заболевания 8 Назовите 
основные клинические проявления, лабораторные исследования подтвер­
ждающие диагноз геморрагического васкулита. тромбоцитопенни гемофи­
лии. 9. Перечислите основные принципы лечения н особенности ухода за 
детьми, страдающими геморрагическими диатезами. 10. Дайте определение 
лейкозу Назовите возможные причины его развития. 11 Опишите основные 
клинические симптомы развернутой стадии лейкоза. Какими исследования­
ми подтверждается диагноз? 12 В чем заключается главная цель лечения 
лейкоза? Назовите основные принципы лечения. 13. Расскажите об особен­
ностях ухода за больными лейкозом. 14. Перечислите особенности работы 
медсестры гематологического отделения

Г л а в а  6

АНАТОМ О-Ф ИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОРГАНОВ М ОЧЕВЫ ДЕЛЕНИЯ.

БОЛЕЗНИ ОРГАНОВ М ОЧЕВЫ ДЕЛЕНИЯ

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ОРГАНОВ МОЧЕВЫДЕЛЕНИЯ

К моменту рождения ребенка органы мочевыделения уже 
сформированы, но нмеюг некоторые структурные и функ­
циональные особенности.



Ночки. У новорожденного масса почек относительно 
Польше, чем у взрослого Их рост идет неравномерно осо- 
Пспно интенсивно на первом году жизни и в период полового 
со февання. У грудных детей почки расположены на 1 1,5
но тонка ниже, чем у взрослого. Относительно большая ве­
личина почек и более низкое их расположение создают воз­
можность пальпировать здоровую почку у детей раннего воз­
раста.

Почечные лоханки и мочеточники. У новорожденных и де- 
|oii раннего возраста почечные лоханки и мочеточники отно­
сительно широкие, стенки их гшютоничны вследствие иедос- 
Iа точного развития мышечных и эластичных волокон. Для 
мочегочников новорожденных характерна извитость и складча- 
I ос гь слизистой оболочки В возрасте до i ода на уровне бе- 
1Ы М Я И И0Й  линии мочеточник образует изгиб, выше которого 
находится расширение. Извитость мочеточников, гипогонич- 
пость стенок и имеющийся изгиб создают условия предрас- 
полагаюшие к застою мочи и развитию воспалительных про­
цессов в лоханке

Мочевой пузырь. У новорожденных и детей грудного воз­
раста мочевой пузырь расположен выше, чем у взрослых. В 
наполненном состоянии он пальпируется на уровне пупка и 
выше. Н а 'в  тором году жизни мочевой пузырь постепенно 
опускается в полость малого таза. Слизистая оболочка моче­
ного пузыря нежная, мышечный слой и эластические волокна 
развиты слабо. Вместимость мочевого пузыря составляет у 
новорожденного около 50 мл, у годовалого ребенка до 
200 мл, у 8 10-летнего -  800 900 мл

Мочеиспускательный канал. У мальчиков в период ново- 
рожденности мочеиспускательный канал имеет длину 5—6 см, 
к периоду полового созревания увеличивается до 12 см. У де- 
ночек он короче: в период новорожденное™ 1 1,5 см, к 16
I одам 3,2 см Широкая короткая уретра, близкое ее распо­
ложение к анальному отверстию создают у девочек предпо­
сылки для внедрения и распространения инфекцин в почки.

У новорожденных, в от личие от детей более старшего во i- 
раста, процессы реабсорбции, секреции и диффузии несовер­
шенны, поэтому возможность почек концентрировать мочу 
о 1 р;ппшена. В первые дни после рождения ребенок выделяет 
10 20 мл мочи, количество мочеиспусканий составляет не 
Гюлсе 4 6 раз В последующие дни диурез резко возрастает. 
Число мочеиспусканий у новорожденных — 20 25, у груд­



ных детей не менее 15 раз в сутки. Суточное количество мочи 
составляет 60 65% выпитой жидкости. Количество выделяв 
мой за сутки мочи у детей в возрасте до 10 лет можно рассчи­
тать по следующей формуле: 600 + 100 (я - 1 ), где п — число 
лет, 600 — среднесуточный диурез годовалого ребенка. Моча 
в первые дни жизни имеет интенсивную окраску, иногда со­
держит белок вследствие высокой проницаемости почечных 
капилляров. Реакция мочи у детей первых дней жизни резко 
кислая, затем становится слабокислой и в дальнейшем зави­
сит от характера пищи. Относительная плотность мочи после 
рождения 1006 —1018, у детей i рудного возраста она снижает­
ся до 1003— 1005, с возрастом повышается достигая у ребенка 
2—5 лет 1009— 1016. В первые месяцы жизни ребенок мочится 
непроизвольно, то есть мочеиспускание является безусловным 
рефлексом. С 5— 6 месяцев начинает вырабатываться услов­
ный рефлекс на мочеиспускание, который следует закреплять.

ГЛ О М Е РУ Л О Н Е Ф РИ Т

Г л о м е р у л о  н е ф р и т  (Г Н ) — иммунокомплексное 
заболевание почек с преимущественным поражением клубоч­
кового аппарата.

Наиболее часто ГН страдают дети в возрасте до 7 12 лет.
Этиология и патогене!. Причиной развития заболевания 

являются иефритогенные штаммы (З-гемолитичеекого стреп­
тококка группы А. Обычно ГН возникает через 2— 3 недели 
после перенесенной ангины, обострения хронического тон­
зиллита, скарлатины или другой стрептококковой инфекции. 
Немаловажную роль в генезе заболевания играют предшест­
вующие пневмонии, грипп и другие респираторные пнфек- 
ции. Реже развитие ГН обусловлено факторами небактери­
ального происхождения: прием пищевых облигатных аллер­
генов, вакцинация, охлаждение организма.

Заболевание развивается в результате образования ком­
плексов антиген — антитело. Циркулируя в крови, они осе­
дают на базальной мембране клубочков, вызывая поврежде­
ние сосудистой стенки и развитие ДВС-синдрома. Базальная 
мембрана с измененными свойствами выступает в качестве 
антигена, в ответ на это образуются аутоантнтела, направ­
ленные против клеток собственного организма.

Клиническая картина. В клинической картине заболевания 
выделяют мочевой, отечный и гнпертензионный синдромы, 
которые развиваются на фоне симптомов общей интоксика-



цмн. М о ч е в о й  с и н д р о м  проявляется нарушением мо­
чеотделения и патологическими изменениями в моче. Суточ­
ное се количество снижается. Относительная плотность мочи 
нысокая (1030 -1040). Характерный признак острого гломе- 
pv юиефрита (ОГН) — появление в моче эритроцитов белка 
п цилиндров, представляющих собой свернувшийся белок 
посналптельиого экссудата. Интенсивность гематурии может 
быть различной: от микрогематурин до макрогематурии, 
при которой моча приобретает цвет мясных помоев или 
крепкого чая. Степень выраженности нроюппурии различна. 
Н мочу могут проникать не только белки с шпкомолекуляр- 
ной массой (альбумины), но и высокомолекулярные глобу­
лины.

И осадке мочи нередко Обнаруживаемся повышенное коли­
чество лейкоцитов.

Одним in  наиболее часплх н ранних проявлений заболева­
ния является о т е ч н ы  п с и и д р о м. Выраженность отеков 
бывает различной от очень обширных до скрытых. Отеки 
появляются по утрам, вначале на веках и под глазами, затем 
распространяются на туловище и конечности. У грудных де- 
тей отеки располагаются на крестце и в поясничной области. 
И тяжелых случаях жидкость может скапливаться в серозных 
полостях (рис. 51). »

Прн развитии г н п е р т е н з и о н н о I о с и н д р о м а  
повышается АД как систолическое, так и диастолическое. У 
больных появляются головная боль, тошнота, рвота. Тоны 
сердца приглушены, на верхушке выслушивается систоличе­
ский шум, часто выявляется брадикардня.

П клинической картине ОГН может преобладать один из 
следующих синдромов: 1 ) нефритический; 2 ) нефротический;
3) изолированный мочевой; 4) нефротический с гематурией и 
I ипертсизией.

В клиннке нефритического варианта преобладают измене­
ния в моче. Отеки и гипертензиоииый синдром выражены 
нерезко. Нефротический вариант характеризуется массивным 
отечным синдромом, высокой протеннурией, гипо- и диспро- 
1еинемней, гиперлипидемией. Изолированный мочевой синдром 
протекает без внепочечных проявлений. Самым тяжелым яв­
ляется нефротический вариант с гематурией и гипертензией. 
Для него характерны стойкие отеки и гипертония с повыше­
нием АД на 30—40 мм рт. ст., выраженная гематурия и про- 
гсииурия.



Рис. 51. Отеки при гломср>лонсфритс

Выделяют острое течение ГН (длительностью до 6 меся­
цев) и затяжное течение (до 1 года). Длительность заболева­
ния более одного года свидетельствует о переходе ГН в хро­
ническую форму. В зависимости от клинико-лабораторных 
проявлений выделяют три основные формы хронического 
гломерулонефрита: г е м а т у р и ч е с к у ю ,  н е ф р о т и ч е с ­
к у ю  и с н е ш а и н у  ю.

При г е м а т у р и ч е с к о й ф о р м е  преобладает мак­
рогематурия, или упорная микрогематурия. Протеинурия 
невелика. Артериальное давление нормальное, отеков пет или 
они незначительны. Деятельность почек длительно остается 
неизменной.

Н е ф р о т и ч е с к а я  ф о р м а  протекает с массивной 
протеииуриен и выраженными диффузными отеками. Гема­
турия кратковременна и наблюдается редко. Заболевание 
имеет волнообразное течение. Функция почек долго остается 
сохраненной.

Для с м е ш а н н о й  ф о р м ы  характерно сочетание 
нефротического синдрома с гипертензией и гематурией. За­
болевание протекает особенно неблагоприятно, рано разви­
вается хроническая почечная недостаточность.

В периферической крови при остром ГН и в период обост­
рения хронического ГН определяются лейкоцитоз, эозииофи- 
лия, повышенная СОЭ.

При тяжелом течении острого ГН возможно развитие ост­
рой почечной и острой сердечной недостаточности, почечной



жламнсии. При хроническом ГН развиваются хроническая 
почечная и сердечная недостаточность, энцефалопатия.

Лечение. Больные с острым ГН или при обострении хро­
нического ГН подлежат обязательной госпитализации. В ост­
ром периоде заболевания назначается постельный режим 
продолжительностью 4— 6 недель. Горизонтальное поло­
жение и тепло способствуют расширению сосудов почек и 
улучшению почечного кровообращения. При исчезновении 
о геков, нормализации АД и улучшении состава мочи ребенок 
переводится на нолупоетельный режим. Лечение предусмат- 
рннает применение специальной диеты с oi раниченнем белка, 
соли и дозированный прием жидкости. Суточное количество 
пиодимой жидкости должно быть равно диурезу прошедше­
го дня и экстраренальным потерям, составляющим около 
300 мл. В течение 3 —7 дней показана диета № 7а. Больным, 
получающим большие дозы гормонов, диета продлевается до 
К) дней. Диета №  76 назначается на 1 месяц. Стол № 7 боль­
ной получает длительно, в течение одного года.

Базисная терапия ГН предусматривает назначение препа­
ратов, улучшающих почечный кровоток (кураптил, треп- 
пни), антикоагулянтов (гепарин), нестероидных противовос­
палительных препаратов (волыпареп, бруфен), при тяжелом 
течении заболевания — кортикостероидных препаратов, 
цштктатических шшунодепрессантов Если четко доказана 
снизь ОГН со стрептококковой инфекцией или имеются очаги 
хронической инфекции, назначаются антибиотики. Предпоч­
тение отдается препаратам группы пенициллина. Целесооб­
разно применение антигистаминных препаратов, глюконата 
кальция, рекомендуются витамины группы В, С, аскорутип. 
Выраженные отечный синдром и олигурня являются показа­
нием к применению диуретических препаратов (фуросемид. 
гипотиазид, верошпирон). В качестве гипотензивных средств 
используются резерпин, раунатин. Значительным шпотензив- 
пым действием обладает допегит. Показана фитотерапия: 
шеробон, мята, тысячелистник, лист земляники, овес, клевер, 
ячмень, василек. Проводится санация хронических очагов 
инфекции.

П И ЕЛ О Н Е Ф РИ Т

11 и е л о н с ф р и т  (ПН) — инфекционно-восна- 
Ш1тельное заболевание чашечно-лоханочной системы и ин­
терстициальной ткани почек.



Этиология и патогенез. Возбудителями заболевания явля­
ются кишечная палочка, клебсиелла, протей, энтерококк, си* 
пегнойиая палочка, стрептококк, стафилококк, вирусы Во»- 
можна смешанная флора. В развитии острого ПН имеют зна­
чение три фактора: снижение иммунитета, массивная и 
достаточно активная инфекция, нарушение микроциркуляцип 
в почках. Различают гематогенный, лимфогепный и восходя 
щий пути проникновения инфекций в паренхиму почки. Ве­
дущее значение имеет инфицированность из нижних мочевых 
путей восходящий (урнногенныи) путь Наиболее часто он 
осуществляется при возвращении инфицированной мочи ш  
нижележащих отделов мочевого пути в почечные канальцы и 
интерстициальную ткань (нузырио-мочегочпиковые рефлюк- 
сы). Нарушение оттока мочи может быть вызвано врожден­
ными аномалиями, нарушениями нервной регуляции моче- 
выводящен системы, сдавливанием и закупоркой мочевых 
путей.

Клиническая картина. Различают первичный и вторичный 
ПН. Первичный ПН развивается как самостоятельное забо­
левание. Вторичный возникает на фоне аномалий почек и 
мочевых путей. По клиническому течению выделяют острый 
ПН (длительностью до 6 месяцев) и хронический (свыше 6 
месяцев). Возможно развитие первично-хронического пиело­
нефрита. В зависимости oi выраженности клинических про­
явлений различают рецидивирующий (волнообразный) и ла­
тентный хронический ПН.

В клинической картине острого пиелонефрита различают 
следующие основные синдромы: общей интоксикации, боле­
вой, дизурический и мочевой. С и н д р о м  о б щ е й  и н ­
т о к с и к а ц и и  проявляется лихорадкой, головной болыо, 
снижением аппетита, тошнотой, рвотой, нередко жидким сту­
лом. Б о л е в о й  с и н д р о м  представлен спонтанными бо­
лями в пояснице, правом или левом подреберье, в надлобко­
вой области но ходу мочеточников, положительным симпто­
мом Пастернацкого. Д и з у р и ч е с к и й  с и н д р о м  
проявляется частыми, обильными и болезненными моче­
испусканиями, никтурней, недержанием мочи. М о ч е в о й  
с и н д р о м  характеризуется изменением цвета и прозрачно­
сти мочи в моче появляется осадок. В нем обнаруживается 
значительное количество лейкоцитов, бактерий и клеточного 
эпителия Лейкоциты, как правило, представлены нейтрофп- 
лами. Может отмечаться прогеинурия, гема!урня (чаще мик-



р«1сматурия). В крови — лейкоцитоз, нейтрофнлез со сдвп- 
I ом влево, увеличенная СОЭ.

Лечение. В острый период заболевания ребенка необходи­
мо госпитализировать. Лечение должно быть комплексным и 
направлено на ликвидацию почечной инфекции, устранение 
ппгоксикации, улучшение микроциркуляции почек, преду­
преждение их склерозирования при хроническом ПН. В ост­
ром периоде назначается постельный режим. Рекомендуется 
iciiJio на область поясницы, мочевого пузыря, ног. Важное 
шачение имеет питание больного. Диета должна быть физио­
логической. На короткий срок (в острый период) назначается 
с гол № 7, затем ребенок переводится на диету № 5. Из пище­
вого рациона исключаются острые соусы, маринады, чеснок, 
копчености, соления, редис, щавель. Рекомендуется обильное 
питье. Суточное количество жидкости должно превышать в
2,5 раза возрастные потребности. Дополнительную жидкость 
деги получают за счет арбуза, соков, клюквенного и бруснич­
ного морсов, показаны щелочные минеральные воды. Реко­
мендуется каждые 7— 10 дней менять диету с целью изменения 
pH мочи. Это облегчает борьбу с возбудителем заболевания. 
Овощи, фрукты, ягоды, молоко, щелочные минеральные воды 
ощелачивают мочу. Кефир, каши, хлеб, рыба, мясо, лимон 
изменяют pH мочи в кислую сторону.

Основное лечение заболевания заключается в длительной 
(в течение нескольких месяцев) антибактериальной терапии с 
чередованием лекарственных препаратов каждые 2 недели. 
Антибактериальная терапия включает назначение антибио- 
i h k o b ,  сульфаниламидных препаратов, производных нитро- 
фурана, препаратов налидиксовой кислоты. Антибактери­
альные препараты подбираюг с учетом чувствительности к 
антибиотикам выделенной из мочи микрофлоры. При назна­
чении антибиотиков предпочтение отдается полу синтетиче­
ским пенициллином, аминогликозидам, цефалоспоринам. Из 
сульфаниламидных препаратов широко используются препа­
раты длительного срока действия (бисептол) и сверхдлитель- 
ного действия (сульфален). Для смягчения диснентических 
расстройств нитрофурановые производные (фурагин, фура- 
донин. фураюлидон) применяют одновременно с витаминами 
К. С. В(, . При тяжелом течении пиелонефрита вну тривенно 
назначается солафур, фурокример. Эффективным действием 
обладают препараты налидиксовой кислоты (невиграмон, 
неграм), препараты 5-НОК, никодин.



Диагностика. При заболеваниях почек и мочевых nyrcii 
проводится комплексное обследование, включающее: анали­
зы мочи в динамике (1 раз в 7 10 дней); исследование осадка
мочи (проба Нечипоренко, Аддис- Каковского); бактериоло- 
гическое исследование мочи с определением чуветви гель мо­
сти выделенного микроба к антибиотикам; определение 
функциональною состояния почек с помощью пробы Зим- 
ницкого; биохимический анализ крови; ультразвуковое ис­
следование; рентгенологическое и другие исследования (ни­
сходящая ypoi рафия, цистоскопия, цистография, радиоизо- 
гопная реиография). Необходима консультация гинеколога.

Профилактика. Должна быть направлена на предупрежде­
ние инфекционных заболеваний, устранение хронических 
очагов инфекции, своевременную диагностику врожденных 
аномалий развития мочевой системы. Немаловажное значе­
ние имеют общегигиенические мероприятия, закаливание ре­
бенка.

Особенности работы сестры с нсфрологичсскнми больными.
Сестра: 1) осуществляет контроль за лечебным питанием 
больных, передачами, проводит разъяснительные беседы с 
родителями и детьми о важности соблюдения диеты, в том 
числе водного и солевого режима; 2) ведет учет суточного 
диуреза и выпитой жидкости. Периодически взвешивает 
больных е целью ранней диагностики скрытых отеков и изме­
нения массы тела при гормонотерапии. При необходимости 
контролирует АД и нульс; 3) выявляет расстройства мочеис­
пускания (учащение, затруднение, задержку мочи). Обращает 
внимание на внешний вид мочи: ее цвет, прозрачность, мут­
ность, наличие примеси крови. При наличии рефлюкса кон­
тролирует соблюдение режима принудительных мочеиспус­
каний, при котором ребенок каждые 1,5— 2  ч должен помо­
читься в положении на корточках; 4) осуществляет контроль 
за сбором мочи для общего анализа и проведения пробы по 
Зимницкому, посева мочи на стерильность и др.; 5) осуществ­
ляет' специальную подготовку больных к рснтгеноло1 ическо- 
му исследованию органов мочевыделения (вечером и угром за 
2 ч до исследования ставит очистительную клизму, следит за 
соблюдением специальной диеты ребенком, внутривенно вво­
дит контрастное йодсодержащее вещество, предварительно 
проверяя чувствительноегь к этому препарату); 6) тщательно 
следит за чистотой кожи и наружных половых органов, при­
нимает меры по профилактике пролежней (своевременное



проведение гигиенической ванны, смена постельного и на- 
1Слыюго белья). Контролирует у больного работу кишечни­
ка, так как его дисфункция может отрицательно сказаться на 
мочеотделении; 7) умеег оказать помощь при задержке мо­
чи, почечной колике.

Контрольные вопросы

1. Какие АФ О почек и мочевыводящих путей предрасполагают к разви- 
I ию воспалительных заболеваний? 2. Рассчитайте суточное количество мочи 
ребенку I года (5 лет. 12 лет). 3. Определите локализацию поражения при ГН 
н ПН. 4. Укажите причины и предрасполагающие факторы к развитию ГН и 
Г1Н 5. Перечислите ведущие клинические синдромы и формы острого и 
чроничеекого ГН и ПН. Опишите их. 6. Укажите преимущественное распо­
ложение отеков при заболеваниях почек у детей раннего и старшего возрас- 
KI Как можно проконтролировать нарастание или уменьшение отеков' 
7. Какие осложнения m o i  ут развиться при ГН? К. Перечислите методы о б ­
следования почечных больных. Укажите роль медсестры в подгою вке боль­
ного к обследованию 9. С какой целью проводятся проба по Зимницкому и 
анализ по Нечипорснко? М етодику проведения пробы и оценку полученных 
данных повторите по предмету “М анипуляционная техника”. 10. Какие 
изменения мочи характерны для ГН и ПН? 11 Чем отличается диета при ГН 
и ПН ' 12 Перечислите основные группы лекарственных средств, применяемых 
для лечения ГН и Г1Н 13 Расскажите об  особенностях работы медсестры с 
псфрологичсскими больными 14. Окажите помощь больному с острой за­
держкой мочи и с  почечной коликой (повторите по предмету “Манипуля­
ционная техника").

Г л а в а  7

ЛНАТО М О -Ф ИЗИ ОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
ЭН ДОКРИ ННО Й СИСТЕМ Ы .

БОЛЕЗН И ЭН ДО КРИ Н Н О Й  СИСТЕМ Ы

А Н А ТО М О -Ф И ЗИ О Л О ГИ Ч ЕС К И Е О С О БЕ Н Н О С ТИ  
Э Н Д О К РИ Н Н О Й  СИСТЕМ Ы

Э н д о к р и н н а я  с и с т е м а  является главным регуля­
тором роста и развития организма. К эндокринной системе 
относятся: гипофиз, эпифиз, щитовидная, поджелудочная, 
наращитовидная, вилочковая, половые железы, надпочечни­
ки. Некоторые эндокринные железы начинают функциониро­
вать уже в период эмбрионального развития. Существенное 
влияние на рост и развитие ребенка оказывают гормоны ма­
теринского орг анизма, которые он получает во внутриутроб­
ном периоде и с грудным молоком.



В различные периоды детства может выявляться относи­
тельное преобладающее влияние одной определенной эндок­
ринной железы. Например, в 5— 6 месяцев начинает усиленно 
фун; ционировать щитовидная железа, ведущая роль которой 
со> шняегся до 2—2,5 лет. Действие передней доли гипофиза 
crai. )внтся особенно заметным у детей 6 7 лет. В препубер-
татном периоде возрастает функциональная деятельность 
щитовидной железы и гипофиза. В препубертатном и особен­
но в пубертатном периодах основное влияние на рост и раз­
витие организма оказываю! гормоны половых желез.

Гипофиз. Это эндокринная железа, от деятельности кото­
рой во многом зависит структура и функции щитовидной же­
лезы, надпочечников, половых желез. К моменту рождения 
гипофиз обладает отчетливой секреторной активностью. Ги­
перфункция передней доли гипофиза влияет на рост и приво­
дит к гипофизарному гигантизму, а по окончании периода 
роста к акромегалии. Гипофункция вызывает гипофизар­
ный нанизм (карликовость).

Недостаточное выделение гонадотропных гормонов со­
провождается задержкой пубертатного развития Повышение 
функции задней доли гипофиза приводит к нарушению жиро­
вого обмена с отставанием в половом созревании При недос­
таточной выработке антнд! еретического гормона развивает­
ся несахарный диабет

Эпифиз (шишковидная железа). У детей он имеет большие 
размеры, чем у взрослых, и вырабатывает юрмоны, влияю­
щие на половой цикл, лактацию, углеводный и водно-элект- 
ролитныи обмен.

Щи говидиан железа. У новорожденных она h m c c i  неза­
конченное строение. lie масса прн рождении составляет 1 5 г.
До 5 6-летнего возраста о тмечается формирование и диффе- 
ренцировка паренхимы, ишенсивное увеличение массы желе­
зы. Новый пик роста размеров и массы железы наступает в 
период полового со (ревания. Основными гормонами железы 
являются тироксин, трийодтиронин (Т4, Т;,). тнреокальцнто- 
нин. Функция щитовидной железы контролируется гормона­
ми гипофиза и мозгового вещества надпочечников (по меха­
низму обратной связи). Гормоны Т 5 и Т4 являются основными 
стимуляторами обмена веществ, роста и развития организма. 
Недостаточность функции щитовидной железы у плода мо­
жет не сказаться на сто развитии, так как плацента хорошо 
пропускает материнские тнреоидные гормоны.



Параннповидпые железы. У детей они имеют меньшие 
размеры, чем у взрослых. В железах происходит синтез параг- 
тр м о п а , имеющего вместе с витамином D большое значение 
в регуляции фосфорно-кальциевого обмена. Недостаточность 
функции наращнговидных желез в первые недели жизни ре­
бенка ведет к гииокальцисмии новорожденных, чаще встре­
чающейся у недоношенных дегей.

Вилочковая железа (тимус). У новорожденных и детей млад­
шею возраста она имеет относительно большую массу. Ее мак­
симальное развитие происходит до 2 лет. затем начинается 
постепенная инволюция железы. Как центральный орган имму­
нитета тимус формирует популяцию Т-лнмфоцнтов, которые 
осуществляют реакцию клеточного иммунитета. Преждевре­
менная инволюция внлочковои железы сопровождается 
склонностью к инфекционным заболеваниям, отставанием в 
нервно-психическом и физическом развитии. С деятельно­
стью тимуса связаны активация роста и торможение функции 
половых желез, надпочечников и щитовидной железы. Уста­
новлено участие вплочковой железы в контроле за состояни­
ем углеводного и кальциевого обмена, за нервно-мышечной 
передачей импульсов.

Надпочечники. У новорожденных надпочечники крупнее, 
чем у взрослых, их мозговое вещество у детей младшего воз- 
раста недоразвито, перестройка и дифференцировка его эле­
ментов заканчивается к 2 годам. Корковое вещество выраба- 
1 ывает более 60 биологически активных веществ и гормонов, 
которые по воздействию на обменные процессы делятся на 
глюкокортикоиды, мннералокоргикоиды, андрогены и эстро­
гены. Глюкокортикоиды регулируют углеводный обмен, об­
ладают выраженным противовоспалительным и гиносенси­
билизирующим действием. М инералокоргпконды участву­
ют в регуляции водпо-солевого обмена и метаболизме угле­
водов. В функциональном отношении кора надночечпиков 
тесно связана с АКТГ, половыми и другими эндокринными 
железами Гормоны мозгового вещества адреналин и нор- 
адреналин оказывают влияние на уровень артериального 
давления У новорожденных и грудных детей корковое веще­
ство надпочечников вырабатывает все необходимые для ор­
ганизма кортикостероиды, но суммарная экскреция их с мо­
чой низкая Снижение функции надпочечников возможно у 
детей с лимфатпко-гинопластическнм диатезом, при токсиче­
ских воздействиях, кровоизлияниях, опухолевых процессах.



туберкулезе, тяжелой дистрофии. Одной из форм дисфункции 
является острая надпочечниковая недостаточность.

Поджелудочная железа. Эта железа обладает вненшесекре- 
торной и внутрисекреторной функциями. Масса ее у новоро­
жденных составляет 4—5 г, к периоду полового созревания 
увеличивается в 15—20 раз. Гормоны поджелудочной железы 
синтезируются в островках Лангерганса. Р-клетки продуци­
руют инсулин, а-клетки глюкагон. К моменту рождения 
ребенка гормональный аппарат поджелудочной железы ана­
томически развит и обладает достаточной секреторной ак­
тивностью. Эндокринная функция поджелудочной железы 
тесно связана с действием гипофиза, щитовидной железы, 
надпочечников. Важная роль в ее регуляции принадлежит 
нервной системе. Недостаточное образование инсулина при­
водит к развитию сахарного диабета.

Половые железы. К ним относят яичники и яички. Эти 
железы начинаю т усиленно функционировать только к пе­
риоду полового созревания Половые гормоны обладают 
выраженным действием на рост и развитие половых орга­
нов, вызываю т формирование вторичных половых при­
знаков

О С О БЕН Н О С ТИ  ТЕЧ ЕН И Я  
САХАРН О ГО  ДИ А БЕТ А  У ДЕ ТЕЙ

С а х а р н ы й  д и а б е т  — заболевание, в основе кото­
рого лежит абсолютная или относительная недостаточность 
инсулина, приводящая к нарушению всех видов обмена веществ.

Сахарный диабет относится к наиболее распространенной 
эндокринной патологии в детском возрасте.

Различают два основных типа сахарного диабета: инсулин­
зависимый (I тип, юношеский) и инсулиннезависимый (II тип, 
взрослый). У детей встречается в основном инсулинзависи­
мый сахарный диабет (ИЗСД).

Этиология. Ведущее значение в развитии заболевания 
имеют аутоиммунные нарушения, вирусные инфекции (эпиде­
мический паротит, краснуха, корь, ветряная оспа, заболева­
ния, вызванные вирусом Коксаки), наследственная отягощен- 
ность. Факторами риска сахарного диабета являются стрес­
совые ситуации, физические грапмы, избыточное содержание 
в нище жиров и углеводов, гиподинамия, нерациональная 
лекарственная терапия, в первую очередь глюкокортикоида- 
ми и диуре тиками.



Патогенез. В основе развития сахарного диабета лежит не­
достаточная продукция (3-клетками поджелудочной железы 
гормона инсулина. При его дефиците снижается проницае­
мость клеточных мембран для глюкозы, усиливается распад 
ишкогена. увеличивается образование глюкозы из белков и 
жиров. В результате этих процессов повышается содержание 
глюкозы в крови (в норме уровень глюкозы составляет 3,3—
5,5 ммоль/л) Гипергликемия приводит к глюкозурии, так как 
большое количество глюкозы не может реабсорбирова гься в 
почках. Наличие глюкозы в моче увеличивает се относитель­
ную плотность и вызывает полиурию. Возникающее при этом 
уменьшение объема крови обусловливает развитие полиднп- 
спи. Вместе с водой организм теряет' электролиты: калий, 
магний, натрий, фосфор. В результате нарушения превраще­
ния углеводов в жиры, синтеза белка и усиленной мобилиза­
ции жирных кислот из жировых депо развивается похудение 
больного и возникает полифагия (чрезмерный аппетит). 
Вследствие нарушенного жирового обмена снижается обра- 
ювание жира и усиливается его распад. В крови накаплива­
ются недоокисленные продукты жирового обмена (кетоновые 
юла) — происходит сдвиг кислотно-основного состояния в 
сторону ацидоза.

Клииичсскан картина. В течении заболевания различают 
I ри стадии: потенциальное нарушение толерантности к глю­
козе (потенциальный диабет), нарушение толерантности к 
I люкозе (латентный диабет), явный сахарный диабет.

П о т е н ц и а л ь н ы й  д и а б е т  характеризуется повы­
шенной угрозой возникновения сахарного диабета, но разви- 
I не заболевания не обязательно. Уровень сахара в крови па- 
гощак и после нагрузки глюкозой в пределах нормы.

Факторами риска в детском возрасте являются наличие 
сахарного диабета у близких родственников, большая масса 
тела при рождении (свыше 4100 г), сахарный диабет у одно­
яйцевого близнеца, ожирение, спонтанные гипогликемиче- 
ские состояния, птоз век, хронические панкреатиты, рециди­
вирующие стоматиты, гнойно-воспалительные заболевания 
кожи, частые заболевания. Особое внимание уделяется детям 
с впервые выявленной никтурией, перенесшим эпидемический 
паротит, корь, грипп, энтеровирусную инфекцию.

Л а т е н т н ы й  д и а б е т  характеризуется отсутствием 
клинических проявлений заболевания. Уровень сахара в кро­
ви натощак в пределах нормы, однако выявляется уменьшен­



ная толерантность к глюкозе: через два часа после на1 рузки 
глюкозой содержание сахара в крови к исходному уровню не 
возвращается.

Я в н ы й  д и а б е т проявляе1ся триадой "больших" сим­
птомов: жаждой, обильным мочеиспусканием, снижением 
массы тела па фоне чрезмерного аппетита.

По характеру течения различают два клинических вариан­
та сахарного диабета: с медленным нарастанием тяжести со- 
сюяипя или бурным развитием заболевания, протекающего с 
резким обезвоживанием, интоксикацией, рвотой и быстро 
наступающей кетоацидогнческоп комой.

Особенности сахарного диабета г детей дошкольного и 
школьного возраста. Наиболее раниими жалобами в этом 
возрасте являются недомогание, слабость, головная боль, го­
ловокружение, плохой сон. Характерна повышенная жажда, 
больные выпивают от 1,5— 2 до 5— 6 литров воды в сутки. 
Жажда отмечается и в ночное время. Одновременно с поли­
дипсией увеличивается до 2 — 6 литров количество выделяе­
мой за сутки мочи. Вследствие полиурии появляется ночное, а 
иногда и дневное недержание мочи. Одним из ранних призна­
ков диабета является похудание ребенка при сохраненном, а 
чаще повышенном аппетите. На щеках, лбу, верхних веках, 
подбородке появляется диабетический румянец. Кожа су­
хая, с выраженным шелушением на голенях и плечах. На во­
лосистой части головы возникает сухая себорея. Слизис­
тые оболочки сухие, язык яркий, темно-вишневого цвета 
(“ветчинный”). Отмечаются опрелости, пиодермии, грибко­
вые поражения кожи. Часто развиваю гея стоматит, паро­
донтоз, у девочек — вульвиг или вульвовагинит. В связи со 
снижением сопротивляемости организма больные предраспо­
ложены к развитию пневмоний и других воспалительных 
процессов.

Особенности сахарного диабета .у детей грудного возрас­
та. Заболевание проявляется резким беспокойством, дети 
жадно захватывают соску и грудь, успокаиваются на корот­
кое время только после питья Отмечается снижение массы 
тела. Нередко родители обращают внимание на необычные, 
как бы “накрахмаленные”, пеленки из-за отложения на них 
кристаллов сахара, липкую мочу Характерны стойкие oripe 
л ости, особенно в области наружных половых органов. Часто 
присоединяются очаги гнойной инфекции, имеется наклон­
ность к заболеваниям верхних дыхательных путей.



Лабораторная диагностика. При лабораторном исследова­
нии в крови обнаруживаются гипергликсмия, кетонсмня, ацидоз; 
и моче высокая плотность, глюкозурия, кетоновые гела.

Колебания сахара в моче (крови) можно установить по 
1 люкозурическому (гликемическому) профилю

Для ориентировочного определения гликемии (экспресс- 
мсгоды диагностики) можно пользоваться индикаторными 
полосками “Дексгонал”, “Декстростикс", ‘Тлюкопрофиль*’; 
для определения сахара в моче применяются "Глюкотест”, 
“Мультистикс"; кетоновые тела в моче определяют с помо­
щью "Кетосш кса”-

Табл. 4 Критерии лиагнос I ики сахарною лиабпа

Крщ срнп
.lliai Intel икн

Змиронмс
ЛС1П

Д с ш  с  нарушением 
■о лсра щ  line hi к 1 л ю к и  1с

Яппы н i;.ix.ipiu.in
д н а о с |

Глюкоза натощак 5.5 мспсс 6,7 6.7
(и ммоль/л) и мснсс п более

Глюкоза через 2 ч MCI lee 7.8 от 7.8 д о  11.1 11.1
после нагрузки и белее

Лечение. В лечении манифестной сгалпп заболевания ис­
пользуется замеегительиая терапия препаратами инсулина в 
сочетании с диетой и дозированной физической нагрузкой.

Питание больных с учетом пожизненной терапии должно 
б i>i и, строго сбалансированным и физиологическим но кало­
рийности, содержанию белков, углеводов, витаминов, мине­
ральных веществ (стол №  9). Особенностью диеты является 
исключение легкоусвояемых углеводов сахара, конфет, 
пшеничной муки, макаронных изделий, манной, рисовой 
круп; крахмала, винограда, бананов, хурмы. Рекомендуется 
их замена на углеводы, содержащие большое количество 
клетчатки, замедляющей всасывание глюкозы (ржаная мука, 
гречневая, пшенная, перловая, овсяная крупы, картофель, ка­
пуста, морковь, свекла). Сахар заменяют сорбитом или кси­
литом. Показано умеренное ограничение жиров, особенно 
животного происхождения. Необходимым условием диетоте­
рапии является шестиразовое питание, которое состоит из 
ipex основных приемов пищи (завтрак, обед и ужин по 25% 
суточной калорийности) п трех дополнительных (второй зав­
трак и полдник по 10%, второй ужин — 15% суточной кало­
рийности). Часы приема и объем пищи должны быть четко 
фиксированы. Больных необходимо обучить основным прян-



ципам диетотерапии, расчету суточной калорийности пищи 
адекватной замене продуктов питания планированию пита­
ния в домашних условиях и вне дома

Основным методом лечения является инсгшнотерапия 
(рис 52). Доза инсулина зависит от тяжести заболевания. 
Средняя суточная потребность составляет 0,25—0,5 I ЕД/кг 
массы тела ребенка. Дозу инсулина можно рассчитать и дру­
гим методом. Для этого определяют потерю сахара с мочой в 
течение суток и вводят 1 ЕД инсулина на каждые 4— 5 г саха­
ра, выведенного с мочой

Препараты инсулина вводят подкожно, внутримышечно и 
внутривенно. Подкожное введение используется при компен­
сированном СД

Различают: 1) инсулины коротког о действия (начало дей­
ствия чьрез 15—30 мин, пик через 2—4 ч, конец действия 
через 6— 8 ч после введения) актрапид. инсулрап, хумулин Р 
хоморап; 2 ) инсулины средней продолжительности действия 
(начало — через 1— 2 ч, пик — через 5— 10 ч, конец — через 
12— 18 ч): Б-инсулин, ленте, лонг, инсулонг, монотард НМ, хо- 
мофан; 3) инсулины длительного действия (начало через 
6—8 ч, пик — через 10— 18 ч, конец действия — через 20 - - 
30 ч): ультраюнг, ультраленте, ультратард НМ.

При стабильном течении заболевания используются ком­
бинации различных препаратов инсулина короткого и про­
лонгированного действия. Режим (схема) инсулинотерапии 
подбирается для каждого больного с учетом режима питания, 
физических нагрузок, возраста и особенностей течения забо­
левания



Наиболее гибкой формой лечения является воспроизведе­
ние естественной секреции базального н пищевого инсулина. 
1 »а (альный уровень инсулина крови обеспечивается постоян­
ной секрецией поджелудочной железы и определяется в про­
межутках между приемами пищи и в ночные часы Базальный 
инсулин воспроизводится введением инсулина средней и длн- 
icjiMioii продолжительности действия Пищевой инсулин вы­
рабатывается в ответ на стимулы, основным из которых явля- 
еюя прием нищи. Пищевон инсулин моделируется инъекция­
ми инсулина короткою  действия перед приемом пищи

И лечении сахарного диабета могут использоваться травы, 
усиливающие действие инсулина: черника, стручки фасоли, 
tcMjiAHiiKa, элеутерококк, крапива, одуванчик, овсе. Показа­
ны минеральные воды.

Обязательным компонент ом комплексной терапии являет­
ся лечебная физкультура. При физических нагрузках усилива­
е м  утилизация глюкозы, снижается потребность в инсулине. 
Ьольным рекомендуются гигиеническая гимнастика, ходьба 
ю 4 -5 км в день, плавание, игра в бадминтон.

Особенности работы медицинской сестры с препаратами 
инсулина. При введении инсулина необходимо строю  соблю­
дать дозу, время и кратность введения. Cecipa не имеет права 
производить замену одного препарата другим. Пеоед введе­
нием инсулина флакон с суспензией необходимо встряхнуть 
до образования равномерной взвеси и подогреть до темпера- 
I уры 25 30 °С. Запрещается смешивать в одном шприце раз­
ные препараты инсулина, так как они способны инактивиро­
вать друг друга. Концентрированные препараты инсулина 
вводятся специальными шприцами-ручками “ Новопен” , 
“ Пливапеп”.

Перед выполнением инъекции следует дождаться испаре­
ния спирта с обработанного участка кожи. Для профилакти­
ки липодистрофин (исчезновение подкожной жировой клет­
чатки) необходимо чередовать места введения инсулина 
(рис. 53). Между инъекциями в один и тот же участок должно 
мрой h i  2 3 недели Следует учитывать, что при подкожном
введении в живо г инсулин всасывается быстрее, чем в плечо 
или бедро. Горячие ванны, грелка, массаж ускоряют всасыва­
ние. При введении инсулина сестра должна контролировать 
прием пищи больными: через 15— 20 мин после нньекции ин­
сулина и через 3 3,5 ч при введении больших доз. Инсулин 
необходимо хранить в холодильнике при температуре +4 6 °С.



Осложнения, возникающие при сахарном диабете могут 
быть специфическими, непосредственно связанными 
с основным заболеванием, и неспецифическимн, вторичны­
м и — обусловленными снижением сопротивляемости орга­
низма и присоединением вторичной инфекции.

К н е с п е ц и ф и ч е с к и м  о с л о ж н е н и я м  относятся 
гнойная инфекция кожн, стоматит, кандидоз, вульвит, вуль- 
вовагинит. пиелонефрит и др.

С п е ц и ф и ч е с к и м и  о с л о ж н е н и я м и  являются 
диабетическая ангиопатия различной локализации (генерали­
зованное поражение мелких сосудов с нарушением кровооб­
ращения и функции органов: сосудов сетчатки глаз, головно­
го мозга, дистальных отделов нижних конечностей и почек), 
синдром М ориака (физический и половой инфантилизм, ге- 
патомегалия, наклонность к кетозу и гипогликемическим со­
стояниям). Наиболее тяжелые осложнения сахарного диабе­
та — кетоацидотическая и гипогликемическая комы.

Кстоацидотическая кома. Причинами развития кстоаци- 
дотической комы являются: поздняя диагностика заболевания 
(нераспознанный сахарный диабет), недостаточная доза, не­
систематическое введение инсулина, грубые погрешности в 
диете (неограниченный прием жирной и сладкой пищи), при­
соединение инфекционных или других заболеваний, стрессо­
вые ситуации. Кетоацидотическая кома развивается медлен-



но, постепенно. От появления первых признаков кетоацидоза 
до потери сознания обычно проходит несколько суток. В пре- 
коматозном состоянии снижается аппетит, нарастает сла­
бость, дети с трудом передвигаются, теряют интерес к играм. 
Появляются жажда, учащенное мочеиспускание, боли в живо­
го, тошнота, рвога, запах ацетона изо рта. В дальнейшем 
больные становятся заторможенными, на вопросы отвечают с 
опозданием, односложно, речь невнятная. Кожа сухая, шер­
шавая, на ощупь холодная. Ярко выражен диабетический ру­
мянец. Губы потрескавшиеся, покрыты запекшимися корка­
ми. Язык сухой. Увеличивается печень. Если больному не 
оказана помощь, состояние прогрессивно ухудшаегся: дыха­
ние становится глубоким, шумным, снижаются сухожильные 
и кожные рефлексы, усиливаются симптомы дегидратации: 
заостряются черты лица, снижается тонус глазных яблок, 
учащается пульс, резко снижается ЛД. Полиурия сменяется 
олпгурией и анурией Равномерно суживаются зрачки, созна­
ние затемняется и постепенно угасает.

В анализах крови отмечаются гнпергликемия и i ннер­
ке юнсмия, ацидоз, в моче выявляются сахар, кетоновые тела 
( габл. 5).

Неотложная помощь. Больной в прекоматозном и кома­
ндном состоянии должен быть немедленно госпитализиро­
ван Комплекс лечебных мероприятии направлен на борьбу с 
дегидратацией и нормализацию обменных процессов. В тече­
ние первого часа лечения необходимо: ввести внутривенно 
струнно инсулин в дозе 0,1 ЕД/кг/ч в 150—300 мл нзотониче- 
c k o i  о раствора натрия хлорида; промыть желудок теплым 
.5% раствором натрия гидрокарбоната, оставляя часть рас­
т о р г  в желудке; катетеризировать мочевой пузырь; поста­
вить клизму с теплым 4% раствором натрия гидрокарбоната; 
обеспечить проведение оксигенотерапии; согреть больного; 
наладить капельницу с изотоническим раствором натрия 
мюрида. В течение первого часа изотонический раствор на­
трия хлорида вводится из расчета 20 мл/кг массы тела. В ка­
пельницу добавляют кокарбоксилазу, аскорбиновую кислоту, 
гепарин.

11оследующин этап неотложной помощи включает введе­
ние I люкозо-солевых растворов и пнсулинотсрапшо. Ипфу- 
шпниыс рас шоры (раствор Рингера, 5— 10% раствор гчюко- 
1ы. "Клосоль". "Ацесояь”, "Дисоль") назначаются из расчета 
50 150 мл/кг н сутки. В первые 6 ч вводят 50% всего колнче-



Табл. 5. Гришинслыши характеристика кетоанидо!нческой  
и гииогликемнчсском ком

С'ран 11и к -Л М 1МЙ
11ЛКЛ'М11СЛ1>

К с ю а н и л о ш ч с с к и я  кома Гш ш ялпксм и чсска я  кома

Причины Поздняя диагностика сахар­ Передозировка инсулина
возникновения ного диабета

Недостаточная до ia инсули­
на

Нарушение режима питания

Нарушение листы Недостаточное питание.
(злоупотребление жирами, 
углеводами)

пропуск приема пищи

Интсркуррснтнос 'заболева­ Большая физическая нагруз­
ние ка. сопутствующие заболева­

ния с рвотой и диареей

Развитие комы Наличие прскоматозного 
состояния

Быстрое развитие

Постепенное угасание созна­
ния

Быстрая потеря сознания

Симптомы В начале развития отсутствие В начале развития отмечает­
комы аппетита, тошпога, рвота ся повышение аппетита

Сухость и цианоз кожи, сли­
зистых оболочек

Бледность н потливость

Язык сухой Язык влажный

Гнпотоиия мышц Ригидность мышц, тризм 
жевательных мышц

Тонус глазных яблок пони Тонус глазных яблок нор­
жен мальный

Судорог нет Судороги
Дыхание Куссмауля. запах 
ацетона в выдыхаемом воз­
духе

Дыхание без изменений

Гипотония коллапс, тахи­ Гипотония, иногда гипертен­
кардия зия аритмия

Иногда абдоминальный син­ Абдоминального синдрома
дром не бывает

Лабораторные В крови уровень глюкозы и В крови уровень глюкозы
признаки кетоновых тел повышен снижен (или нормальный), 

кетоновые тела в норме

Падсннс резервной шелоч Резервная щелочность крови
ности крови нормальная

Б моче определяются глюко­ В моче глюкоза и кетоновые
за и кетоновые тела чела не определяются



trim жидкости. На фоне парентерального введения жидкости 
продолжается введение инсулина из расчета 0,1 ЕД/кг/ч. Ле­
чение проводят под контролем уровня сахара в крови. Боль­
шим показано введение плазмы, реополиглюкина. гемодеза, 4% 
раствора натрия гидрокарбоната, трисамина, калия хлорида, 
панангина. Для улучшения обменных н окисли тельно-восста­
новительных процессов назначают витамины В5, В(„ С, кокар- 
ооксилазу, ЛТФ. Проводится симптоматическое лечение. С 
целыо предупреждения бактериальных осложнений рекомен­
дуют применение антибиотиков.

Важное значение в лечении имеет диетотерапия. На пер­
вых этапах тяжелого коматозного состояния с расстройством 
сознания питание ограничивается внутривенным введением 
кидкостн и растворов глюкозы. При улучшении состояния, пре­

кращении тошноты и рвоты больному разрешается употреблять 
небольшими порциями сладкое питье, фруктовые и овощные 
соки, компот из сухофруктов, кисель, щелочные минеральные 
поды На второй день в диету включают каши, овощные и фрук- 
шпые пюре, протертые вегетарианские супы, кефир, хлеб.

Гиногликсмическан кома. Развивается значительно ча­
ще, чем кетоацидопгческая. У детей, получающих инсулин, 
периодически отмечаются гипогликемические состояния, воз­
никающие вследствие передозировки инсулина, физических 
перегрузок, длительных перерывов в приеме нищи, недосга- 
■ очного питания после инъекции инсулина. В основе разви­
тия гшюгликемпческого состояния лежит резкое падение са­
хара в крови, приводящее к снижению усвоения глюкозы 
клетками мозговой ткани и гипоксии головного мозга. На­
чальные признаки гипогликемии разнообразны и проявля­
ются острым 1 увством голода, быстро нарастающей слабо­
стью, чрезмерной потливостью, дрожанием рук, ног или всего 
тела. Нередко возникают головная боль, головокружение. 
Характерно опемеипе губ, языка, подбородка. Больные воз­
буждены, становятся злобными, агрессивными, совершают 
немотивированные поступки. Возможно uom ieim e красоч­
ных зрительных галлюцинаций. При ут чжчмеппн состояния 
потоотделение становится профузным, в<чб\ж юнге сменяет­
ся a im  noii. оглушенностью, соплнвосгы > РеГч-пок может ус­
ну и. и дневное время суток, в любом непбычпом месте: за 
парю й, столом, во время ш ры. Появг иону признаки дез- 
opueiriлцпи, расширяются зрачки, енпамею ! мышечный то­
нус, угнетаются рефлексы, возникают т (чшчссьпс. реже кло-



нические судороги, больной быстро теряет сознание, АД, как 
правило, нормальное (табл. 5).

Неотложная помощь. Лечение i нпоглнкемического со­
стояния проводится в зависимости от его тяжести Начальные 
симптомы гипогликемии устраняются приемом сладкого чая, 
меда, варенья, белого хлеба, печенья, каши, картофеля. При 
тяжелом гипогликемическом состоянии с потерей сознания 
необходимо немедленно струино ввести 20 50 мл 20% рас­
твора глюкозы. Если больной через 10 -15 мин не пришел в 
себя, введение глюкозы повторяют, при неэффективности внут­
ривенно капсльно вводят 5— 10% раствор глюкозы до восста­
новления сознания и самостоятельного приема ребенком пи­
щи. При тяжелом гипогликемическом состоянии проводится 
оксигенотерания, показано подкожное введение 0 1% раство­
ра adpeHUjtuua или глюкагона, глюкокортикостероидов. Целе­
сообразно применение кокарбоксилазы. раствора аскорбиновой 
кислоты По показаниям проводится симптоматическая терапия.

Особенности ухода за больным сахарным диабетом. Уход 
за ребеггком требует тщательного туалета кожи и слизистых 
оболочек. Больным ежедневно проводится гигиеническая 
ванна. Для мытья используется губка, а не мочалка во избе­
жание нарушения целостности кожи. Рекомендуется мыло со 
смягчающим действием — детское, глицериновое, ланолиновое. 
Больные нуждаются в частой смене нательного и постельного 
белья. Необходим тщательный уход за полостью рта. Боль­
шого внимания требует гигиена ног. Ноги ребенка следует 
промокать мягким полотенцем, тщательно просушивая про­
межутки между пальцами. После мытья ног необходимо ос­
торожно обрезать ногти так, чтобы они не выходили за пре­
делы ногтевого ложа. Носки или колготки меняют не реже 1 
раза в 2 дня, летом ежедневно. Обувь должна быть свободной, 
не натирать ноги и закрывать пальцы. Появление молочни­
цы, стоматита, опрелостей, пиодермии, грибковых заболева­
ний требует своевременного лечения и тщательного ухода.

Профилактика. Заключается в наблюдении за детьми 
группы риска, рациональном их питании, предупреждении 
инфекционных заболеваний, психических и физических 
травм, ведении активного образа жизни.

Особенности работы медсестры с больными сахарным диа­
бетом: 1) сестра осуществляет контроль за лечебным питани­
ем больных, контролирует передачи, при необходимости 
проводит с родственниками разъяснительные беседы о значе-



пип лечебного питания и возможных последствиях наруше­
ния диеты. Для сведения родственников на информационном 
стенде указывается перечень разрешенных продуктов и их 
допустимое количество. С целыо выявления продуктов, не 
соответствующих лечебному столу, сестра ежедневно прове- 
ряеI продукты, хранящиеся в прикроватных тумбочках и хо­
лодильнике. Получает на ночь пищу для оказания неотлож­
ном помощи больным в случае развития гипогликемических 
состояний; 2 ) осуществляет постоянное наблюдение за боль­
ными, включая ночное время. Учитывает при этом, что в 3
I ч ночи уровень гликемии наиболее низкий, между 5— 8 ч 
yipa наиболее высок; 3) умеет выявлять клинические приз- 
ш кн коматозных состояний и оказывать помощь, 4) владеет 
меюдикой экспресс-диагностики; 5) знает основные правила 
хранения и введения инсулина; 6) контролирует посещение 
больными школы диабета; 7) присутствует при выполнении 
больными первых самостоятельных инъекций с целыо свое- 
иременпого устранения допускаемых ошибок.

Контрольные вопросы

I Какие причины и провоцирующие факторы могут вызвать сахарный 
лннбеГ' 2. Почему необхоцимо диагностировать сахарный диабет на ранних 
сшлняч заболевания? 3. Какие дети относятся к группе риска по сахарному 
лпнбечу? Как выявить латентную форму сахарного диабета' 4 Опишите 
мипифсстныс признаки заболевания Укажите особенности течения сахарно- 
U1 диабет у детей грудного, дошкольного и школьного возраста 5. Какие 
набора 1 ориыс данные подтверждают диагноз? Назовите критерии диагно- 
IIIикн сахарного диабета. 6. Перечислите возможные осложнения сахарного 
jinnficia 7 В чем включается принцип лечения заболевания'' Я Перечислите 
ирппнла работы медсестры с препаратами инсулина. 9 Дайте клиническую 
чармкгерпегику кстоацидотической и пшогликсмнчсской ком. Как оказать 
необходимую помощь'1 Ю. Какие методы экспресс-диагностики вы знаете?
I I Расскажите об особенностях ухода за больными сахарным диабетом 
12 V ребенка I) глюкоза натощак 6.7 ммол/л. после нагрузки глюкозой 
•icpci 2 ч 14 ммол/л У него: а) явный сахарный диабет б) нарушение то 
мери и и ю л и  к глюкозе: в) сахарного диабета нет; 2) глюкоза натощак 
11 ммол/л Выберите возможные причины этого состояния а) вечерняя доза 
ипгулина недостаточна; б) вечерняя доза инсулина велика в) ужин недос­
пи очен. г) иочыо была гипогликемия; 3) глюкоза натощак меньше 
2 ,S  ммол/л. в течение дня нс поднимается выше 3 ммол/л. Проанализируйте 
данные. Какие ошибки в лечении были допущены’’

БОЛ ЕЗН И  Щ И ТО ВИ Д Н О Й  Ж ЕЛЕЗЫ

{жннггельиое место в клинике эндокринных болезней за­
нимаю! I а 6 о л е в а н и я щ и т о в и д н о й  ж е л е з ы .



В связи с аварией на ЧАЭС в Республике Беларусь увеличи­
лось число детей, больных раком щитовидной железы.

Многие заболевания щитовидной железы сопровождаются 
ее увеличением: спорадический и эндемический зоб, диффуз­
ный токсический зоб, гипотиреоз и др.

Различают следующие степени увеличения щитовидной 
железы: 0 щитовидная железа не пальпируется; (а железа 
отчетливо пальпируется, но визуально не определяется; 16 
железа пальпируется и определяется визуально в положении с 
запрокинутой головой; II — железа определяется визуально 
при обычном положении головы; III зоб виден па расстоя­
нии; IV — очень большой зоб.

По функциональному состоянию выделяют нормальную 
функцию — эутиреоидное состояние, сниженную функцию 
щитовидной железы гипотиреоз, повышенную функцию — 
гииертиреоз (тиреотоксикоз).

Гипотиреоз

Г и п о т и р е о з (ГТ) — врожденное или приобретенное 
заболевание щитовидной железы, обусловленное снижением 
ее функции.

Этиология. Врожденный гипотиреоз развивается на 4— 9-й 
неделе беременности и характеризуется развитием гипопла­
зии или аплазии щитовидной железы. Порок щитовидной 
железы возникает под влиянием применяемых во время бере­
менное! и тпреостатическнх препаратов (мерказолил, боль­
шие дозы йода, транквилизагоры, бромиды), антнтиреоид- 
ных антител при аутоиммунном тиреоидите у матери, токси­
ческих и химических воздействиях на щитовидную железу. Не 
исключается роль внутриутробных инфекций. Особое значе­
ние имеет радиоактивное или рентгеновское облучение. При­
чиной заболевания может быть генный дефект синтеза тирео- 
идных I ормонов.

Приобретенный первичный ГТ может развш ься в резуль­
тате аутоиммунного, вирусного, бактериального или радиа­
ционного тиреоидита, а также после оперативного удаления 
значительной части щитовидной железы.

При вторичном ГТ тиреоидная недостаточность является 
симптомом поражения гипоталамо-гипофизарной системы 
(деструктивно-воспалительные процессы, опухоли, травмати­
ческие повреждения). Возможен преходящий ГТ новорожден-



пых, который чаще выявляется у детей, перенесших тяжелое 
перинатальное повреждение ЦНС или сепсис.

Нагогснсз. Недостаток тиреоидных ю рмонов п рнводт к 
нарушению дифференцировки клеток мозга, уменьшению 
количества нейронов, нарушению миелинизации нервных 
волокон. Эти изменения становятся необратимыми через 4—6 
недель от начала заболерання В коже и подкожно-жировой 
клетатке, соединительной ткани мышц, нервных стволах, 
imv | репинх органах накапливается большое количество му- 
цннозпою вещест ва Гм о накопление вызывает своеобразный 
сшпнсгын отек. Уменьшение синтеза белка и накопление в 
Iканях муцина приводит к замедлению роста скелета. Нару- 
шакнея функции мышечной, кроветворной и эндокринной 
систем. Снижается активность ферментов печени и желудоч- 
по-кишечного тракта. Нарушается иммунитет.

Клиническая картина. Недостаточность функции щито­
видной железы весьма разнообразна по степени выраженно- 
CIII клинических проявлений: от небольшого снижения до 
полною или почти полного выключения ее функции (миксс- 
дема и кретинизм).

При врожденном гипотиреозе ребенок рождается чаще от 
переношенной беременности, иногда с большой массой тела. 
< ими юмы врожденного ГТ развиваются постепенно, особен­
но у детей, находящихся на грудном вскармливании, что обу- 
икшлсно переходом материнских тнреоидных гормонов к 
реОепку. Нередко первые симптомы появляются при умень­
шении количества материнского молока и введении прикор­
ма 'Заболевание проявляется группой неепецнфическнх при- 
«накои. В периоде новорожденное™ характерно позднее от­
падение пуповинного остатка, затяжной характер желтухи, 
р.шням анемия, позднее отхождение мсконня, упорные запо­
ры пупочная грыжа. Часто возникают дыхательные наруше­
нии в виде шумного, стридорозного затрудненного носо­
во ю  дыхания. Возможны эпизоды апноэ. Отмечается нарас- 
I.пищам сопливость, адинамия. Появляются трудности при 
вскармливании (вялое сосанис. сниженный аппетит, цианоз 
при кормлении). Длительно сохраняется гинертонус мышц. 
IVtienoK плохо удерживает тепло, иногда выявляется гипо- 
и рмня ниже 35 °С. Кожа сухая, грубая, бледная, с мрамор­
ным опенком. Тургор тканей снижен. Постоянным симпто­
мом является универсальный слизистый отек. В отличие oi 
к  рче'шых п почечных отеков при надавливании на отекшую



ткань ямка не образуется, так как отек не является истинным, 
а представляет собой пропитывание кожи и подкожной клет­
чатки муцинозным веществом. Волосы сухие, редкие, утол­
щенные, растут медленно. Ногти тускнеют, становятся лом­
кими, исчерченными.

С возрастом симптомы нарастают и достигают полного 
развития к 3—6 месяцам. Отмечается задержка нервно- 
психического развития. По психическому развитию ребенок с 
микседемой в возрасте одного года соо гвстствуст новорож­
денному. Дети пассивны, замкнуты в себе, интересы инфан­
тильны. Возбудимость больных уменьшается пропорцио­
нально тяжести заболевания. В тяжелых случаях жизнь боль­
ных подобна ‘'зимней спячке” . Ребенок отстает в росте, мало 
прибавляет в массе тела, но из-за муцинозных отеков никогда 
не выглядит истощенным. Замедляется развитие костной сис­
темы. Поздно закрывается большой родничок. Зубы проре­
зываются несвоевременно, с большим запаздыванием, имеет­
ся наклонность к кариесу. Телосложение диспропорциональ­
ное: относительно длинное туловище, короткие конечности, 
кнсти рук широкие с короткими пальцами. Глазные щели уз­
кие, переносица широкая, плоская (“утиный нос”). Веки отеч­
ные, язык утолщенный, не помещается во рту. Отмечается 
низкий тембр голоса при крике Мимика бедная, на лбу обра­
зуются стойкие складки. За счет муцннозного отека развива­
ются припухлости кистей (“рукавицы”) и стоп (“сапожки”). 
При осмотре во время сна можно обнаружить брадикардию и 
приглушение тонов сердца. Щ итовидная железа у большин­
ства детей с врожденным ГТ ие определяется; у больных с на­
следственными формами она может быть увеличена с рож­
дения.

Легкие формы врожденного ГТ могут проявиться с 2— 
5-летиего возраста и даже в периоде полового созревания. 
Приобретенный первичный ГТ чаще сопровождается увели­
чением щитовидной железы; соматические изменения те же, 
что и при врожденном, но интеллект не нарушен. Изолиро­
ванный гипоталамо-гипофизарный ГТ встречается редко и 
протекает без нарушения интеллекта.

Диагностика. После рождения ребенка недостаточность 
щитовидной железы должна быть распознана как можно 
раньше. Для раннего выявления заболевания используется 
радиоиммунологическое исследование тнрсоидных гормонов 
крови. Скрининг новорожденных проводится па 3—5-й день



жиши. Диагноз ГТ устанавливается при определении сни­
женного уровня гормонов Тз, Т4. ТТГ повышен при первич­
ном п снижен при перебральном гипотиреозе.

Лечение. Своевременное лечение (не позднее первой не­
дели жизни ребенка) обеспечивает нормальное развитие 
н улучшает деятельность мозга. Больным показана пожиз­
ненная заместительная терапия тиреоидными гормонами 
(тироксин, трийодтиронип. тиреотам, тиреокомб). Из 
средств симптоматической терапии применяют ноотроп- 
I H . I C  препараты (пирацетам, церебролизин, пантогам, энце- 
фийол). В начале лечения проводят курсы витаминотера­
пии (I руппы В, А). Обязательны массаж, гимнастика, хвой­
но-солевые ванны, УФО, занятия с логопедом Родителям 
i недует указать на необходимость регулярного лечения 
шреондными препаратами, особого внимания к ребенку в 
семье.

Прогноз. При поздно проявившихся, легких и приобретен­
ных формах ГТ прогноз благоприятный. Больные врожден­
ным ГТ, получающие адекватную заместительную терапию с 
первою месяца жизни, физически и интеллектуально полно­
ценны При начале лечения после 4 6-недельного возраста 
npoi поз для умственного развития неблагоприятен.

Диффузный токсический зоб

Д  и ф ф у з н ы й т о к с и ч е с  к и й з о б  (Д Т  3) возннка- 
ei и результате избыточной секреции тнреоидных гормонов и 
сопровождается диффузным увеличением щитовидной же­
ле 1Ы

Этиологии. Причиной развития заболевания является на­
следственная предрасположенность. Провоцирующими фак­
торами служат вирусные заболевания, психические травмы, 
(моциональные стрессы, избыточная инсоляция. Особое зна­
чение имеет возраст ребенка. Заболевание чаще возникает в 
препубертатном и пубертатном периодах. Это объясняется 
сложной первно-гуморалыюп перестройкой организма и не­
устойчивостью эндокринной системы в этом возрасте.

lIsnoraiiM. ДТЗ имеет аутоиммунный механизм развития. 
Ведущее значение в возникновении заболевания отводится 
длительно деиствуютцему тирсоидному стимулятору (Lats- 
фактору) и повышенной продукции ТТГ. Усиленная продук­
ция I ais-фзктора и ТТГ приводит к повышенному выбросу в



кровь тирсоидных юрмонов, вызывающих нарушение всех 
видов обмена и увеличение щитовидной железы.

Клиническая картина. Клинические проявления заболева­
ния развиваются постепенно, в течение 6— 12 месяцев, и ха­
рактеризуются синдромом поражения нервной, сердечно­
сосудистой систем, желудочно-кишечного тракта, глазными 
симптомами и увеличением щитовидной железы.

П о р а ж е н и е  н е р в н о й  с и с т е м ы  проявляется 
утомляемостью, слабостью, повышенной раздражительно­
стью, эмоциональной неустойчивостью. Дети чрезмерно под­
вижны, возбудимы, вспыльчивы. Отмечается потливость, 
субфсбрильная температура тела, тремор пальцев рук, век, 
языка, иногда всего тела (симптом “телеграфного столба”). 
Возможен хореоподобный гиперкинез.

С е р д е ч н о - с о с у д и с т ы е  н а р у ш е н и я  сопрово­
ждаются жалобами на сердцебиение, одышку. Характерна 
тахикардия в покое. Тоны сердца громкие, на верхушке про­
слушивается систолический шум. Систолическое давление 
повышено, диастолическое снижено. Пульс высокий и быст­
рый.

При р а з в и т и и  ж е л у д о ч н о - к и ш е ч н о г о  с и н ­
д р о м а  повышается аппетит, появляется жажда. Развивает- 
ся дисфункция кишечника, увеличивается печень. Заболева­
ние приводит к быстрому и резкому похуданию ребенка.

Г л а з н а я  с и м п т о м а т и к а  проявляется экзофталь­
мом с широким раскрыт нем глазной щели, редким миганием, 
повышенным блеском глаз. При взгляде вниз или вверх об­
наруживается участок склеры между веком и радужной обо­
лочкой.

Обязательным симптомом ДТЗ является дш))фуэное, реже 
диффузно-узловое увеличение щнтовидной железы. Степень 
увеличения железы не определяет тяжесть течения заболе­
вания.

Диагностика. Гиперфункция щитовидной железы под- 
1верждается увеличением в крови содержания гнреоидных 
гормонов. Часто выявляется Lats-фактор. Уровень тиреотроп- 
но1 о гормона резко снижен

Лечение. Комплексное и заключается в охранительном 
режиме, диетическом питании с обогащением пищи белка­
ми витаминами, микроэлементами Показано длительное 
применение препаратов, обладающих тиреостатическим дейст­
вием: меркаюлтш, тиоурациха. Проводится спмптомашчс-



(.кая терапия с использованием нейролептиков (резерпин), 
|1-адреноблокаторов (анаприлин). малых транквилизаторов 
(триокеазин. элениум), седативных средств. Назначают ви­
тамины А, С, группы В, кокарбоксилазу, АТФ. При неэффек- 
ппшости консервативной терапии проводится хирургиче­
ское лечение.

Уход. При уходе за больным следует создать обстановку 
покоя, вселять уверенность в выздоровление. Особое значе­
ние имеет психологическая подготовка к операции.

Эндемический зоб
Э н д е м и ч е с к и й  з о б  (Э 3) — увеличение щитовид­

ной железы, которое развивается при поступлении в организм 
иода ниже суточной потребности. Заболевание встречается, 
к IK правило, у лиц, проживающих в эндемичной по зобу ме- 
u пости. Эндемичной считается местность, если распростра­
ненность увеличения щитовидной железы у детей и подрост­
ков доспи ает более 5%, среди взрослых более 30%.

Этологии. Основная роль в развития ЭЗ отводится йод­
ной недостаточности: дефицит йода в атмосфере, поступление 
в организм йода в недоступной для всасывания форме, при­
менение струмогенных веществ, наследственное нарушение 
обмена йода. Проявлению йодной недостаточности могут 
способствовать сопутствующие заболевания и физиологиче­
ские состояния (пубертатный период, лактация). Имеют зна­
чение условия жизни, культурный и социальный уровень на­
селения. количество микроэлементов, принимаемых с пищей.

Клиническая картина. Клинические проявления заболева­
нии определяются функциональным состоянием щитовидной 
luMictbi, ее формой и величиной. Функциональное состояние 
щитовидной железы в подавляющем большинстве случаев 
>угпрсоидное. Сохранение функции железы обеспечивается 
компенсаторным ее увеличением. Длительное заболевание 
может привести к синженшо функции щитовидной железы и 
рй шпипо гипотиреоза (в тяжелых случаях мнкседемы и кре­
т и н  >ма) В районах лс!Кой и средней эндемии чаще можно 
Hi г ре I и I ь юб с гнпер i иреоидным течением.

( )с11ожпсппямм ЭЗ являются тпреоидиты, возможна ма­
нн ни uiiiHH (способность к метастазировашпо достигла 
1КГ,)

Чеченце. В случае диффузною ЭЗ при небольшой cicnein: 
Yin (имении IцпIоцпдпон железы эффективны препараты тк> и



(антиструмин по 1 таблетке 1 раз в неделю). При отсутствии 
эффекта, а также при гипогиреондном ЭЗ показана терапия 
1 прсоидными гормонами и препаратами щитовидной железы. 
При повышенной функции используются тиреостатическне 
препараты. Показаниями к оперативному лечению являются 
узловая, смешанная и диффузная формы зоба IV V степеней, 
сопровождающиеся сдавлением органов шеи, атипичное рас­
положение щитовидной железы, зоб с выраженными деструк­
тивными изменениями.

Профилактика. Проводится путем снабжения населения 
йодированной солью (групповая профилактика) или приема 
одной таблетки антиструмина 1 раз в неделю (индивидуаль­
ная профилактика).

Контрольные вопросы

1. Какие заболевания щитовидной железы могут сопровождаться увели­
чением ее размера? 2. Укажите степени увеличения щитовидной железы 
3. Опишите клинические симптомы, отражающ ие гипофункцию (гипер­
функцию) щитовидной железы. Назовите их особенности проявления у детей 
раннего возраста 4 Какой лабораторный метод позволяет определить 
функцию щитовидной железы? 5 В чем заключается дифференцированный 
подход к лечению и уходу за больными в зависимости от функции щ итовид­
ной железы?

Г л а в а  8 

НЕОТЛОЖНАЯ ПОМ О Щ Ь

ЛЕГОЧНО-СКРДГ.ЧНЛЯ РЕАНИМАЦИЯ

Остановка сердечной деятельности и дыхания является на­
чалом терминального состояния и клинической смерти. При­
знаками клинической смерти являются: исчезновение сердце­
биения, отсутствие пульса на сонной и бедренной apiepnsix, 
потеря сознания, остановка дыхания, расширение и отсутст­
вие реакции зрачков па свет, изменение цвета кожи (серая, с 
цианотичным оттенком). Жизнь пострадавшего и полноцен­
ное восстановление личности зависят от быстроты и эффек­
тивности первичных реанимационных мероприяшн и после­
дующих ин I енсивных лечебных мер по восстановлению, нор­
мализации и стабилизации функции коры ю л о в н о т  мозга и 
других жизненно важных органов. После остановки сердца в 
клетках ЦНС развиваются необратимые изменения и насту­
пает биологическая смерть (i ибель коры моз! а).



Неотложная помощь. Ребенка выводят из терминального 
состояния с помощью сердечно-легочно-мозговой реанима­
ции. Она проводится в определенной последовательности и 
предусматривает решение следующих задач: 1) восстановле­
ние и поддержание дыхания; 2) поддержание кровообраще­
ния; 3) ликвидацию метаболических расстройств; 4) профи­
лактику необратимых изменений со стороны ЦНС.

Основными реанимационными мероприятиями являются 
восстановление проходимости дыхательных путей, проведе­
ние искусственного дыхания и закрытого массажа сердца.

Приступая к реанимации, необходимо отметить время ос­
тановки сердца. Уложить пострадавшего на твердую поверх­
ность. Для восстановления проходимосги дыхательных путей 
следует максимально запрокинуть голову назад (если отсут- 
I I пуст травма позвоночника или головного мозга); выдви­
нут!. вперед нижнюю челюсть и открыть рот, очистить по­
лость рта и глотку от слизи, рвотных масс, инородных тел. 
используя платок, салфегку, резиновую грушу, электроотсос. 
Затем делают 3>—5 искусственных пробных вдохов мето­
дом "изо рга в рот” . При обструкции дыхательных путей 
инородным телом грудная клетка не расправляется. В этом 
случае применяют двойной удар: удар по спине и резкое 
сж аш е живота и груди. Удар наносится между лопатками 
 ̂ 5 раз. одновременно надавливаю! на живот по направ­

лению к грудине Прн обгурацни нижних отделов возду­
хоносных путей требуется прямая ларннт оскония и аспи­
рация с помощью вакуумных отсосов с последующей ин- 
(убацпей трахеи.

После восстановления проходимости дыхательных путей 
при отсутствии спонтанного дыхания немедленно приступа­
ют к искусственной вентиляции легких (ИВЛ) методом “рот в 
рот” пли “рот в нос” . Оказывающий помощь после глубокого 
ндоха плотно прижимает свой рот к открытому рту постра- 
iMiiineio (у новорожденного ко рту и носу), зажимая щекой 
нос ребенка, и производит выдох с частотой 20 24 дыха- 
гаП.ных движений в 1 мин у грудных детей, 16 20 — у детей 
раннего и младшего возраста, 12 16 — у старших детей. Во
щбежаипс повреждения дыхательных путей и легких сила 
идунлипй должна быть соразмерна дыхательному объему лег­
ки ч ребенка (для новорожденного количество нагнетаемого 
шмдуха равно 30—40 мл, для недоношенного — не более 25 
мл) С целыо предупреждения инфицирования ребенка вдуза-



line производят через увлажненную, по возможное™ стериль­
ную салфетку.

Главным критерием эффективности ИБЛ является расши­
рение грудной клетки при вдувании воздуха и спадение ее при 
пассивном выдохе. Вздутие надчревной области говорит о 
попадании воздуха в желудок, что может сопровождаться 
рвотой и аспирацией. Эффективность ИВЛ повышается при 
использовании воздуховода, ротовой маски, ручною дыха­
тельного аппарата (мешок Амбу) или аппарата ИВЛ 
(“Бебплог”, "Эигстрем”, “РО-6” и др.).

Одновременно с ИВЛ при отсутствии пульсации на сонной 
и бедренной артериях для восстановления эффективного кро­
вообращения проводится закрытый массаж сердца. Сущность 
метода заключается в том, что при сдавлении сердца между 
грудиной и позвоночником удается “вытолкнуть” кровь в 
крупные сосуды большого и малого кругов кровообращения.

Оказывающий помощь находится справа или слева от по­
страдавшею, располагает ладонь на 2 поперечных пальца 
выше мечевидного отростка поперек грудины и начинает 
ритмично, толчкообразно надавливат ь на грудину, смещая ее 
к нозвоночпнку и удерживая в таком положении 0,5 с. Затем 
быстро расслабляет руки, не отрывая их от грудины. Силу 
толчка необходимо соизмерять с упругостью грудной клетки.

Взрослым и детям старше 12 лег массаж проводи гея двумя 
ладонями расположенными под прямым углом друг к другу с 
амплитудой смещения грудины на 3—5 см н темпом массажа 
60 —80 раз в 1 мин. Детям до 10 12 лет одной рукой с ам­
плитудой смещения на 2.5 3 см и темпом 100 120 раз в
1 мни; грудным н новорожденным — копчиками одного - 
двух пальцев с амплитудой смещения на 1 2 см и темпом
120 140 раз в 1 мни. Желательно, чтобы массаж сердца и
ИВЛ проводили два человека. Если реанимационные меро­
приятия оказывает один человек, он чередует 2 в юха в легкие 
с 10 15 толчками грудины. Соотношение компрессии и вду­
вания 5 :1 .

Критериями адекватного массажа сердца служат появле­
ние пульса на сопиой п бедренной артериях при каждом на­
давливании 1 руднны, сужение зрачков п восстановление их 
реакции на свст.

При проведении закрытою  массажа необходимо помнить 
о его возможных осложнениях. Чрезмерное давление на гру­
дину и ребра может привести к их перелому и пневмотораксу.



I Ipii расположении рук над мечевидным отростком грудины 
иозможен разрыв печени. Следует помиить об опасности по­
падания желудочного содержимог о в дыхательные пуги.

Дальнейшие мероприятия по восстановлению самостоя­
тельного кровообращения проводятся на фоне сердечно- 
Jici  очном реанимации Огггг включают введение в кровеносное 
русло лекарственных средств, стимулирующих сердечную 
деятельность, и электрическую дефибрилляцию под контро­
лем Ж Г.

Дня ликвидации гипоксии гг гипоксемни используются 
100% кислород через маску, носовой катетер, эндотрахеаль- 
пая трубка При стабилизации состояния концентрация ки­
слорода уменьшается до 40 60%.

Мри остановке сердца внутривенно вводят 0,1% раствор 
адреналина из расчета 0,01 мг/кг или 0,1 мл/кг и 0,1% раствор 
атропина сульфата из расчета 0,02 мг/кг или 0,1— 1,0 мг. По 
показаниям внутривенно применяют “Алупент" (изопроте- 
l>eno i) С целью коррекции метаболического ацидоза показан 
4" и раствор натрия бикарбоната под контролем КОС

При фибрилляции желудочков, возникающей при утопле- 
ппп н пресной воде, электротравме, передозировке сердечных 
т никозндов, показана дефибрилляция сердца (электрическая 
h u h  медикаментозная е помощью лидокаина и других анти- 
мршмпчных средств). Дефибрилляция сердца проводится на 
фоне адекватной оксигенотерапии ИВЛ 100% кислородом и 
нипацидотнческой терапии.

Внутривенное введение лекарственных препаратов пока- 
i.iно только при эффективном массаже сердца. В случае его 
неэффективности используют иптратрахеалыгый путь введе­
нии медикаментов (прокол щитовидно-перстневидной мем­
браны). Интратрахеально можно вводить адреналин, атропин, 
шдокшш в удвоенных дозировках

В ноет реанимационном периоде необходимо ныявигь при­
чину клинической смерти, продолжить мероприятия по вос-
I I лповлентпо функций коры головного мозга (нейрореанима- 
нпго), проводить длительную интенсивную терапию.

Дня защиты нейронов следует поддерживать адекватную 
центральную гемодинамику и вентиляцию, снизить потреб­
ление кислорода клетками.

Восстиовленне ОЦК и артериального давления обеспечи- 
п к Iси ппфу шеп коллоидных и кристаллоидных кровезаме­
нителей е мпкроструйтгым введением тшотроптгых препаратов



(допамин) и глюкокортнкоидных гормонов. Лечение поетги- 
покспческого отека головного мозга включает продленную, 
не менее 12—24 ч, ИВЛ, антнгнпоксическую защиту мозга 
(I  О М  К  либо гексенич), введение мочегонных, кортикостеро­
идных, ноотропных препаратов, проведение гипотермии го­
ловного мозга.

СУ ДО РО Ж Н Ы Й  С И Н Д РО М

С у д о р о г и  у детей — одно из наиболее частых состоя­
ний, требующих экстренной медицинской помощи Это свя­
зано с предрасположенностью детского мозга к генерализо­
ванным реакциям и многочисленными причинами судорож­
ного синдрома.

Судорожные состояния развиваются вследствие органиче­
ского поражения нервной системы или функционального рас­
стройства нервной деятельности.

Органические судороги возникают при механическом, вос­
палительном и токсическом поражении головного мозга, 
опухолях, наследственно-дегенеративных изменениях мозга, 
поражении сосудов.

Функциональные судороги могут быть вызваны временны­
ми нарушениями кровоснабжения мозга и его оболочек, вре­
менными расстройствами обмена веществ (гипог ликемия, ги- 
покальциемпя и др.), токсическими воздействиями временно­
го характера, применением высоких доз возбуждающих 
средств, перегреванием (фебрильные судороги).

Механизм возникновения судорог во многом определяется 
спазмом сосудов мозга, отеком мозговой ткани, повышением 
внутричерепного давления.

Судороги бывают генерализованные и локальные, одно­
кратные и повторяющиеся с переходом в судорожный статус, 
клонические и тонические.

Приступ судорог начинается с тонической фазы Ребенок 
внезапно теряет контакт с окружающими. Голова запроки­
дывается назад. Верхние конечности сгибаются, нижние — 
вытягиваются. Выражен тризм. Пульс замедляется, наступает 
кратковременная остановка дыхания. Затем дыхание стано­
вится шумным, хрипящим. Приступ переходит в клоническую 
фазу: появляются подергивания мышц лица с переходом на 
конечности и быстрой генерализацией судорог.

Судорожный синдром опасен отрицательным действием 
гга сердечно-сосудистую, дыхательную и другие системы. В



I рудном возрасте судороги могут привести к летальному ис­
ходу, особенно если они носят тяжелый характер и имеют не­
прерывно рецидивирующее течение.

Неотложная помощь. Прн оказании помощи следует обес­
печить ребенку доступ свежего воздуха, освободить от стес­
няющей одежды, очистить полость рта o r  содержимого, но 
возможности обеспечить кислородотерашпо. С целыо чащи 
|ы  o r  механических травм необходимо уложить ребенка на 
ровную мягкую поверхность, повернуть голову набок для 
предупреждения аспирации слизью и рвотными массами, ме­
жду зубами ввести шпатель или ложку, обернутую толстым 
слоем бинта во избежание прикуса языка, прочно фиксиро­
вать голову ребенка, слегка придерживая туловище. Вблизи 
не должно быть предметов, способных вызвать травму. Если 
нарушено дыхание, ею  следует восстановить путем аспира­
ции содержимого из верхних дыхательных путей. Учитывая 
резко повышенную возбудимость нервной системы, необхо­
димо устранить возможные световые, звуковые, механические 
п другие раздражители.

Этиотропная терапия наиболее эффективна в подавлении 
судоро! ■ при гипокальцнемии вводят препараты кальция, при 
I ппоглпкемии растворы глюкозы Фебрильные судороги 
снижаются жаропонижающими средствами При судорогах, 
связанных с отеком мозга, применяются диуретики.

Судорожный синдром неизвестной этнологии или неэф­
фективная этиотропная терапия требует использования про- 
пшвосу дорожных средств

Прогивосудорожные средст ва можно разделить на препа­
раты, слабо угнетающие дыхание (седуксен, натрия оксибу- 
тират) и сильно угнетающие дыхание больного (ингаляци­
онные анестетики, барбитураты, хлоралгидрат). Наиболее 
часто в экстренных ситуациях используется внутривенное 
введение 0,5% раствора седуксена. С тартовая доза препа­
рата составляет 0,3—0,5 мг/кг, поддерживающая доза — 
0,15 мг/кг/ч. Доза для однократного введения не должна пре­
вышать 10 мг.

Если судороги не купируются, вводят 20% раствор чкеи- 
ш тирата натрия (ГО М К) из расчета 1 мл на 1 гоч жизни 
больного (70 —100 мг/кг). Внутривенное введение ■ 'жно 
осуществляться очень медленно.

Препараты седуксена и натрия оксибутирата мо .во­
дить внутримышечно и ректально.



Противосудорожным н дсгидратационным действием об­
ладает 25% раствор магния сульфата Препарат вводится 
внутримышечно детям трудного возраста в дозе 0,2 мл/ю 
массы тела, старшим 1 мл на i од жизни (не более 10 мл).

В случае i^прекращающихся судоро1 и при угрозе асфик­
сии показана интубация трахеи и перевод ребенка на управ­
ляемое дыхание (ИВЛ) с введением барбитуратов (тиопентал 
натрия, гексенил) и мышечных релаксантов длительного дей­
ствия (ардуин)

Одновременно с протпвосудорожной терапией проводя! 
активные дегпдратацнонные мероприятия. С этой целью 
применяют laniKi (1 2  м г / k i  в  сутки) внутримышечно или
впутрнвеппо, 10% матичпол (0,5 1.0 i /кг) внутривенно мед­
ленно струппо нлп капелыю. Для снижения внутричерепного 
давления внутрь назначают 30 50% раствор глицерина (0,5
1,0 г/кг). В ряде случаев показана люмбальная пункция, кото­
рая имеет как диагностическое, так п лечебное значение 
(снижение внутрнчереипо! о давления, уменьшение отека моз­
га и мозговых оболочек).

К iicoi южным мероприятиям oi носится терапия, направ­
ленная па коррекцию жизненно важных функций организма 
дыхания и кровообращения. Дети с судорогами неясного ге- 
неза и с судорогами па фоне инфекционного заболевания по­
сле оказания первой помощи должны быть госпитализиро­
ваны.

При однократных кратковременных судорогах, сохране­
нии у больною  сознания и возможности глотания для профи­
лактики фебрильных судорог внутрь назначают фенобарби­
тал.

Л И ХО РАДК А

Причины, вызывающие л и х о р а д к у ,  делятся на две 
группы, инфекционные и пеинфекцнонные. Факторами, спо­
собствующими развитию лихорадки, являются возбуждение 
центра терморегуляции, гииокепя мозга, обезвоживание

В зависимости 01 величины нодьема температуры тела ли­
хорадку телят на субфебрнльпую (37 38 °С), умеренную 
(38,1 39 °С) н высокую (39.1 41 °С). Если теплопродукция
с о о т в е т ст в у ет  теплоотдаче, у ребенка возникает прогностиче­
ски благоприятная “розовая" лнхорадка, при которой кож­
ные гюкропы гпперемнрованы. теплые влажные. Поведение 
ребенка не меняется. В тех случаях, когда па фоне гппергер-



мин сохраняется ощущсиис холода, появляются озноб, блед­
ность кожи, похолодание конечное гей, одышка, тахикардия, 
судороги, бред, I оворят о более тяжелом состоянии.

Неотложная помощь. Терапия проводится по двум на­
правлениям: борьба с лихорадкой и коррекция жизненно 
н у ж н ы х  функций организма Для снижения температуры ис­
пользуются медикаментозные п физические средства. Лечение 
лихорадки необходимо проводить от простого к сложному.

Ребенка помещают в хорошо проветренное помещение, 
обеспечивают постоянное поступление свежею прохладного 
воздуха (по показаниям проводится окешенотерапия). Часто 
и дробно дают пит ье (еладкнй чан. фруктово-ягодный сок. 5% 
раствор глюкозы). При температуре выше 38,5 °С назначают 
каропонпжающие средства, вызывающие усиление теплопо- 
1ерь: парацетамол (ацепшиинофен) в разовой дозе 10 мг/кт 
внутрь или ацептлса: гщияовую кислоту, анальгин, свечи 

Цсфекон" н др.
На фоне введения жаропонижающих средств применяют 

фпшческие методы охлаждения. При гипертермии е покрас­
нением кожных покровов, когда периферические сосуды рас- 
пшрены и возможна теплоотдача, необходимо раскрыть ре­
бенка, подвесить над головой пузырь со льдом, положить хо­
лод па область проекций магистральных сосудов (на шею, 
паховую область), направить на больного струю воздуха от 
вентилятора, обернуть пеленками, емочепнымп холодной во­
дой, сделать охлаждающую клизму (1 ч. л. соли па 1 стакан 
поды комнатной температуры).

При гипертермии с мертвенно-бледной кожей следует уст­
ранить сосудистый спазм. Для этого кожу растирают спир­
том, разведенным водой (1 : 1), раствором уксуса (1 ст. л. на 1 
стакан воды), внутрь дают папаверин (разовая доза 1 мг/кг 
м.юсы тела) или никотиновую кислоту (1 3 мг/кг массы),
внутримышечно вводят но-иту (из расчета 0,2 мл на 1 год 
жнтнн).

При неэффективности проводимых мероприятии назна­
чаю! неироплегпческие препараты, угнетающие геплообра- 
ювание (седуксен, ГОМК, дроперидол), антигпетаминные 
средства. При тяжелом состоянии больного (тяжелые инфекции, 
острая надпочечная недостаточность) показаны кортикосте­
роиды. Увеличение теплоотдачи обеспечивается уменьшением 
централизации кровообращения п улучшения периферичес­
кой мпкроцпркуляцип. С этой целью проводят нпфузионную



терапию. Если ребенок не можег пить, а внутривенное введе­
ние лекарственных средств затруднено, жидкость рекоменду­
ют вводить в желудок через зонд или в прямую кишку через 
катетер.

Каждые 30—60 мин контролируется температура тела 
больного Снижение температуры проводят до 38,5 °С. При 
более низких ее показателях подавляются защитные реакции 
организма.

Лечение лихорадки проводится на фоне терапии основно­
го заболевания.

Н ЕДОСТАТОЧ НОСТЬ К РО ВО О БРА Щ ЕН И  Я

Н е д о с т а т о ч н о с т ь  к р о в о о б р а щ е н и я  ( Н К )  
включает две формы: сердечную недостаточность (сердечную 
слабость) и сосудистую недостаточность.

К с е р д е ч н о й  н е д о с т а т о ч н о с т и  относят со­
стояния, при которых сердце не обеспечивает потребность 
организма в кровоснабжении

Различают 2 вида сердечной недостаточности: синдром ма­
лого сердечного выброса (кардиогениый шок) п застойную сер­
дечную недостаточность.

Основными причинами синдрома малого выброса являются 
нарушение сердечного ритма, токсическое поражение сердца 
при инфекционных заболеваниях или отравлении кардиоток- 
сическими ядами, острая ишемия миокарда. Синдром малого 
выброса развивается молниеносно. Появляется бледность 
кожных покровов, резкое беспокойство. Пульс становится 
частим, нитевидным, АД падает, отмечается олигурия.

Прн застойной сердечной недостаточности сердце не 
справляется с притоком крови к сердцу (венозным возвра­
том). Чаще она развивается пргг врожденных и приобретен­
ных пороках сердца, инфекционных и инфекционно-аллер­
гических миокардитах.

Выраженность клинических проявлений зависит от стадии 
застойной сердечной недостаточности. I  стадия характеризу­
ется признаками застоя в одном или (у детей раннего возрас­
та) в обоих кругах кровообращения. В этой стадии появляют­
ся тахикардия гг одышка в покос Изменяется (увеличивается) 
соотношение между частотой сердечных сокращений и часто­
той дыхания (до 3,5 и более у детей первого года жизни и 
свыше 4,5 в старшем возрасте). Застой в большом круге кро­
вообращения проявляется увеличением размеров печени, нс-



рпорбитапьными отеками. Увеличение центрального веноз­
ного давления сопровождается набуханием шейных вен и 
одутловатостью лица. Преобладание застоя в малом круге 
кровообращения характеризуется цианозом, затрудненным 
дыханием, появлением крепитирующих и мелкопузырчатых 
хрипов в нижних отделах легких. На легочной артерии опре­
деляется акцент II топа. Постоянным симптомом поражения 
сердца является приглушенность его тонов. Увеличение раз­
меров сердечной тупости наблюдается не всегда.

Но II  стадии к вышеперечисленным симптомам присоеди­
няется олигурня (анурия). Сохраняются признаки перегруз­
ки как большого, так и малого кругов кровообращения. 
Появляются периферические отеки, расположенные в наибо- 
нее удаленных от сердца местах (па нижних конечностях, в 
области крестца и поясницы). Нередко развивается отек легких.

III стадия характеризуется тотальным застоем, снижением 
систолического, а затем и диастолического давления. Грани­
цы сердца значительно расширены, тоны глухие.

Неотложная помощь. Острая сердечная недостаточность 
является показанием для госпитализации. Важное значение 
имеет лечебно-охраиптельный режим, положение больного с 
приподнятым изголовьем, достаточная аэрация помещения, 
к 1 юл ородотерапия.

Медикаментозная терапия острой сердечной недостаточ­
ное гн включает:

1) применение средств, усиливающих сократительную спо­
собность миокарда: допамин, добутрекс, адреналин При 
уменьшении гипоксии назначают сердечные гликозиды 
(строфантин, коргпюкон) ;

2) кардиотрофическую терапию: панангин, аспаркам, глю­
ком, кокарбоксилача. Улучшает метаболические процессы в 
сердечной мышце рибоксин, АТФ, витамины Вь Bf„ В(2, С;

3) борьбу с гиперволемней и отеками: с этой целью боль­
ному ограничивают прием соли и жидкости, объем внугри- 
псипых инфузий, назначают мочегонные препараты (лазикс, 
ипакриновая кислота)',

4) введение сосудорасширяющих средств (никошпан, комп- 
памин) и дезагрегантов (трентал, курантил), улучшающих 
периферическое и коронарное кровообращение.

В зависимости от выраженности проявлений острой сер­
дечной недостаточности меняется тактика и очередность вве­
дения лекарственных средств.



При острой левожелудочковой недостаточности лечение 
должно быть направлено на снижение давления в легочных 
сосудах, устранение гипоксии. Показаны ингаляции кислоро­
да, пропущенного через 30—40 °С спирт, или вдыхание аэро­
золя 10% аптифомсилана растворенного в спирте (2 3 мл на 
ингаляцию). Важным средством для уменьшения венозного 
притока являются мочегонные средства. Для купирования 
отека легкого показаны периферические вазодплататоры 
(нитроглицерин — таблетки под язык, нитропруссид натрия —- 
внутривенно методом титрования) и ганглиоблокаторы 
(арфопад). Лечение этими препаратами проводится под кон­
тролем АД. Применяются глюкокортнкондные гормоны. При 
наличии бронхосназма оправдано внутривенное введение 
2,4% раствора эуфиллина (1 мл на год жизни)

С о с у д и с т а я  н е д о с т а т о ч н о с т ь  недостаточ­
ность периферического кровообращения, сопровождающаяся 
низким АД и нарушением кровоснабжения органов. Острая 
сосудистая недостаточность протекает в виде коллапса и об­
морока.

Главным механизмом развития коллапса является сниже­
ние тонуса артериол и вен. При этом возникает выраженное 
несоответствие между неизменным объемом крови и резко 
увеличенной емкостью сосудистого русла. Наиболее часто кол­
лапс развивается па пике инфекционного процесса или острой 
гипоксии, при отравлениях, травме или остром воспалении 
поджелудочной железы, внезапной отмене долю  применяв­
шихся глюкокортнкондов. Возможен ортостатический коллапс.

Другой механизм развития коллапса связан с уменьшени­
ем обьема циркулирующей крови в результате острой мас­
сивной кровопотери, плазмонотсри (при обширном ожоге) 
или значительном обезвоживании.

При сосудистом коллапсе ребенок принимает горизон­
тальное положение. Резкий подъем в вертикальное положение 
усугубляет состояние. Отмечается резкая бледность кожи. 
Она приобретает мраморный рисунок, тело покрывается хо­
лодным потом. Появляется цианоз губ. Конечности становят­
ся холодными на ощупь. Выявляется тахикардия. Пульсовое 
давление (разница между систолическим и диастолическим) 
высокое. Цен тральное венозное давление (ЦВД) падает до нуля.

Неопномспая помощь. Больного необходимо уложить го­
ризонтально, приподняв ножной конец кровати. Освободить 
его от стесняющей одежды, обеспечить приток свежего возду-



vi, подать кислород, co ipeT b .  Медикаментозное лечение на­
чинают с восстановления объема циркулирующей крови. С 
мои целью производят внутривенную инфузию растворов. 

Объем вводимой жидкости контролируют общим состоянием 
ребенка, цветом кожных покровов, ЧСС, АД, появлением и 
величиной часового диуреза Показано введение глюкокор- 
шкоидов ( преднизалон. триамцинолон. метипред), вазопрс^- 
сориых средств (норадреналин, мезапюн).

Обморок,— легкая форма сосудистой недостаточности е 
кратковременной потерей сознания. Возникает в результате 
острого рефлекторного пареза сосудистого тонуса и времен­
ной анемии мозга. Наиболее часто встречаются обмороки, 
провоцируемые эмоциональным возбуждением (страхом, бо­
лью, взятием крови, небольшой травмой). Нередки ортоста­
тические обмороки у ослабленных, истощенных детей, пере­
несших длительное заболевание с постельным режимом или 
oi раниченнем активности, после приема быстродействую­
щих диуретиков, ганглиоблокаторов. Обмороками могут ос­
ложнял ься урежение сердечного ритма и пароксизмальная тахи­
кардия Возможно их возникновение вследствие недостаточ­
ности сердечного выброса (аортальный, митральный стенозы). 
Обмороки могут провоцироваться физической нагрузкой, 
I ниервеигиляцнен. i нпопшкемией, приступообразным кашлем.

Предвестниками обморока являются: слабость, голово­
кружение, звон в ушах мелькание мушек перед глазами, тош­
нота, позывы на рвоту. Пострадавший бледнеет, тело покры­
вается холодным потом, ноги становятся “ватными” Ребенок 
па несколько минут или секунд теряет сознание. Тоны сердца 
ослаблены, пульс нитевидный

Неотложная помощь. При обмороке необходимо уложить 
ребенка, приподняв ножной конец кровати, рассте! путь стес­
няющую одежду, обеспечить доступ свежего воздуха, грудь и 
лицо опрыснуть холодной водой. Осторожно дать вдохнуть 
пары нашатырного спирта или уксуса, растереть тело и со- 
I ре гь больного При необходимости подкожно вводят кофеин 
(10% раствор 0,25 1 мл в зависимости от возраста), кордиа­
мин (1 капля на ю д  жизни внутрь пли подкожно 0,1 0,5 мл).
I Доводится лечение основного заболевания.

АН АФ И Л ЛКТИ ЧЕСКН Й  Ш ОК

А н а ф и л а к т и ч е с к и й ш о к  (АНI) является самой 
1 яжслоп формой аллергически ii реакции немедленного типа и



характеризуется глубоким нарушением деятельности ЦНС, 
кровообращения, дыхания и обмена веществ. Причинами 
этого состояния могут быть лекарственные средства (особен­
но пеннцнллины, сульфаниламиды, ацетилсалициловая ки­
слота, новокаин, нодсодержащие препараты, витамины груп­
пы В), вакцины, сыворотки, кровь, плазма, местные антисеп­
тики, препараты для кожных проб и специфической гипосен- 
сибилиэацнн. Нередко АШ вызывают пищевые аллергены, 
возможна реакция на яд жалящих насекомых. Вероятность 
развития АШ  повышается при повторном введении аллер­
гена.

АШ обычно развивается бурно, через несколько минут по­
сле воздействия аллергена. Начальными симптомами шока 
являются: зуд кожи чувство жара, жжение в области языка, 
глотки, ладоней, подошв. У больных появляется генерализо­
ванная крапивница пли эритема кожи и слизистых оболочек, 
отек Квинке Катастрофически падает артериальное давле­
ние, нарастают слабость, головокружение, появляются непри­
ятные ощущения и боли за грудиной, в области сердца, живо­
та. Нарушается сознание. Кожные покровы бледные, бледно­
серые с цнанотичным оттенком Систолическое и диастоличе­
ское давление не определяет ся, тахикардия достигает 200 уда­
ров в 1 мин, тоны сердца приглушены. Отмечается нарушение 
дыхания, обусловленное отеком гортани и слизистой оболоч­
ки бронхов, бронхоспазмом. На фоне прогрессирующей по­
тери сознания наблюдаются судороги, сопровождающиеся 
непроизвольным мочеиспусканием, дефекацией, наступает 
остановка дыхания В случае молниеносного АШ реакция 
наступает настолько быстро, что больной почти мг новенно 
теряет сознание. Наиболее частой причиной смерти является 
асфиксия, сопровождаемая резким падением артериального 
давления.

Неотложная помощь. 1. Немедленно прекратить дальней­
шее поступление в организм аллергена

2. Обеспечить респираторную поддержку: освободить ды­
хательные пути и подать увлажненный кислород. По показа­
ниям производят интубацию трахеи, ИВЛ.

3. Обеспечить надежный доступ к веие (прн введении ал­
лергена в вену не выходить из нее!) и ввести: крнсталлоидные 
(но не белковые) кровозаменители. Стартовым раствором яв­
ляется 0,9% физиологический раствор (20 мл/кг/ч); вазопрессар- 
кые препараты при сохраняющейся артериальной гипото-



нии. Основным средством является 0.1% раствор адреналина 
(0,01 мл/кг) В случае зат руднения периферического доступа к 
пене препарат можно вводить под язык или через эидотрахе- 
альную трубку. В палатах ОИТР для поддержания гемодина­
мики используют допамин. дибутрекс (препараты вводят ме­
тодом титрования); глюкокортикоиды (дексазон, гидрокорти- 
юн преднизалон в дозе 2 5 мг/кг).

4. Немедленно блокировать всасывание аллергена. При 
инъекционном пути введения аллергена благоприятное дей­
ствие может оказать сдавление участка инъекции и подкож­
ное обкалывание его 0,1% раствором адреналина (0,3 0,5 мл 
разведенного в 3- 5 мл физиологического раствора). С целью 
замедления всасывания аллергена к месту инъекции прикла­
дывают пузырь со льдом. В случае укусов насекомыми 
(пчелами, осами и др.) пчелиное жало, не выдавливая, осто­
рожно удаляют с помощью пинцета.

Всасывание антигенов, попавших в желудочно-кишечный 
1 ракт, уменьшается после приема активированного угля с сор- 
Гштолом. Не рекомендуется вызывать рвоту.

5. Ввести антш истаминпыс средства (ттопъфен супра- 
стин. тавегил и др. J.

6. В зависимости от клинических проявлений шока прово­
дится поснидромная и симптоматическая терапия.

7. Для профилактики аспирации рвотных масс ребенка ук­
ладывают на бок и удаляют содержимое желудка зондом. 
Вольного согревают, обеспечивают доступ свежего воздуха. 
После устранения непосредственной угрозы жизни и куппро- 
наиия основных синдромов АШ больного обязательно госпи­
тализируют в связи с тем, что через одну — три недели воз­
можно развитие аллергических поражений замедленного 
гппа, приводящих к возникновению миокардита, гепатита, 
гломерулопефрита.

П р о ф и л а к т и к а  АШ заключается в тща гельном изу­
чении общего и аллергологнческого анамнеза. Родителям со­
общаются сведения, на какой препарат обнаружилась аллср- 
I пческая реакция и в чем она заключалась. В истории болезни 
па видном месте должна быть запись о наличии аллергиче­
ских реакций в анамнезе.

НО СО ВО Е К РО В О Т ЕЧ ЕН И Е

Н о с о в ы е  к р о в о т е ч е н и я  могут быть травматиче­
скими н спонтанными (“симптоматическими’). К Первой



группе относятся кровотечения, сопровождающие гравмы. 
“Симптоматические” кровотечения появляются на фоне дру­
гих заболеваний: авитаминоза, цирроза печени, заболеваний 
крови, нефрита, гипертонической болезни, эндокринных на­
рушений у девочек. По локализации носовые кровотечения 
делят на передние и задние. Повреждение передних отделов 
носа сопровождается вытеканием крови наружу, при повреж­
дении задних отделов заглатывание крови может симулиро­
вать желудочное или легочное кровотечение. В случаях 
обильного кровотечения появляются бледность, вялость, го­
ловокружение, шум в ушах.

Неотложная помощь. I . Необходимо успокоить ребенка. 
С целью предотвращения затекания крови в роговую полость 
или глотку его усаживают, наклоняют голову вперед п при­
жимают крыло носа к перегородке. Следует- подставить лоток 
или подложить полотенце, расстегнуть ворот рубашки, пред­
ложить больному дышать глубоко и ровно. Глубокое дыха­
ние способствует лучшему оттоку от головы венозной крови. 
На затылок и переносицу на 30 мни рекомендуется положит ь 
холод для рефлекторного спазма сосудов. Положительный 
эфс|зект может быть достигнут опусканием кистей рук или 
стоп в емкость с горячей водой.

2. В зависимости от локализации кровоточащего участка, сте­
пени кровотечения и его причины для гемостаза применяют раз­
личные лекарственные средства местно, внутрь и парентерально.

Местно в преддверие носа можно ввести ватный тампон, 
смоченный 3% раствором пероксида водорода ('или 0.1% рас­
твором адреналина, 3% раствором эфедрина, 5% раствором 
аминокапроновой кислоты) Из местных биологических 
средств применяют гемостатическую губку, фибринные плен­
ки, биологический антисептический тампон (БАТ).

Если перечисленные методы неэффективны, следует про­
вести заднюю тампонаду носовой полости. Эффективным 
методом стойкой остановки крово течения является прижига­
ние кровоточащего сосуда 10 40% раствором нитрата се­
ребра.

Внутрь или парентерально вводят викасол, кальция хлорид, 
аминокапроновую кислоту, дицинон. аскорбиновую кислоту, 
фибриноген, медицинский желатин, гемофобин и др.

Кровоостапаи пшающнмн средствами обладают настой и 
эксграк! листьев крапивы, травы водяною  перца, арники, 
lai'mei уба опьяняющего



Во всех случаях спонтанного кровотечения больного не­
обходимо направить к врачу для обследования и лечения.

О СТРЫ Е О ТРАВЛ ЕН И Я

О с т р ы е  о т р а в л е н и я  рассматриваются как химиче­
ская травма, развивающаяся вследствие поступления в орга­
низм токсической дозы чужеродного химического вещества. В 
большинстве случаев острые отравления происходят в до­
машних условиях. Они связаны с неправильным хранением 
медикаментов, передозировкой лекарственных средств. Не­
редко встречаются отравления средствами бытовой химии, 
ядовитыми растениями, грибами, возможны случаи токсико­
мании, суицидальные отравления. Отравления у детей проис­
ходят преимущественно при приеме яда внутрь. Входными 
воротами для ядовитых веществ могут служить кожные по­
кровы, слизистые оболочки и дыхательные пути.

В детском возрасте острые отравления протекают тяжелее, 
чем у взрослых. Это обусловлено большей проницаемостью 
кожи, слизистых оболочек и гематоэнцефалнческого барьера, 
выраженной лабильностью водно-электролитного обмена. 
Большая часть ядов всасывается в течение первого часа после 
приема, иногда этот процесс затягивается до нескольких су­
ток (например, при отравлении снотворными препаратами).

В течении острых отравлений выделяют три периода:
1) скрытый период от приема яда до появления первых 
клинических симптомов; 2) токсигенный, когда яд оказывает 
на организм общстоксическое действие; 3) соматогенный, при 
котором яд избирательно поражает сердце, легкие, печень, 
почки.

Диагностика. Установить диагноз помогает сбор анамнеза 
(время принятия ада, его количество, идентификация яда), 
клиническое обследование, токсикологическое исследование 
промывных вод, крови, мочи и другого материала. Сопрово­
ждающие лица по возможности должны представить медпер­
соналу упаковку из-под лекарственных препаратов, химикатов 
или других ядов, вызвавших отравление. Любое подозрение 
на острое от равление является показанием для госпитализа­
ции ребенка независимо от тяжести его состояния.

Неотложная помощь. Лечение острых отравлений состойi 
in  нескольких этапов: I этап включает стабилизацию жиз­
ненно важных функций организма; II  япап  состоит из меро­
приятий но удалению пенсосавшегося яда; применению нро-



тнвоядий (антидотов); удалению и нейтрализации всосавше­
гося яда; поддерживанию основных функций организма.

У д а л е н и е  я д а  с к о ж и  и с л и з и с т ы х  о б о л о - 
ч е к. При попадапии яда на кожу необходимо немедленно 
без растирания промыть ее большим количеством теплой 
проточной воды. Существую! и специфические противоядия, 
нейтрализующие воздействие яда.

Прн попадании ядовитых веществ в глаза последние 
обильно промывают в течение 10 20 мин водой (лучше ки­
пяченой) или физиологическим раствором, молоком, закапы­
вают местный анестетик (0,5% раствор новокаина, дикаина).

У д а л е н и е  я д а  и з  ж е л у д к а  и к и ш е ч н и к а .  
Если ребенок в сознании, контактен и только что проглотил 
яд (таблетки, грибы, ягоды, корни, листья растений и пр.), 
необходимо немедленно вызвать рвоту рефлекторным раз­
дражением корня языка. Пострадавшему предварительно да­
го г енроп ипекакуаны (рвотного корня). Он применяется од­
нократно в дозе от 10 до 30 мл в зависимости от возраста. 
Противопоказаниями к рефлекторной рвоте являются кома­
тозное состояние, судороги, резкое ослабление рвотного реф­
лекса, отравление кислотами и едкими щелочами, бензином, 
керосином, скипидаром, фенолом.

Основным мероприятием по удалению яда из желудка яв­
ляется его промывание. Оно наиболее эффективно в первые 
минуты после отравления. Его следует проводить на месте 
происшествия и при поступлении ребенка в стационар. Через 
2—3 ч повторно промывают желудок, гак как в складках сли­
зистой нередко остаются таблетки яда, которые, постепенно 
растворяясь, усугубляют состояние пострадавшею; некото­
рые яды (резерпин, анальгин) могут вновь поступить из крови 
в желудок. Кроме того, сорбенты, используемые для инакти­
вации яда, обладают временным действием и их следует заме­
нить.

Для удаления оставшегося в желудке яда вводят активиро­
ванный уголь (из расчета 30—50 г в 100 200 мл изотониче­
ского раствора). Если принят быстро всасывающийся яд, ак­
тивированный уголь дают до и после промывания желудка.

Противопоказаниями к промыванию желудка являются: 
поздние сроки (спустя 2 ч) после отравления щелочами и кор­
розивными ядами из-за высокого риска перфорации пищево­
да и желудка; судорожный синдром вследствие возможно!! 
аспирации желудочного содержимого.



При отравлении кислотой, щелочыо внутримышечно вво­
дят обезболивающие средства (промедол, омнопон), спазмо­
литики (атропин, папаверин). Перед промыванием зонд на 
всю длину смазывают растительным маслом. После промы­
вания внутрь дают растительное масло: 1 чайную ложку до 3 
лет, десертную — до 7 лет и столовую — детям старшего воз­
раста. Прием растительного масла в дальнейшем повторяют. 
Для уменьшения всасывания яда из желудка показано питье 
обволакивающих средств: белковой воды (4 взбитых яичных 
белка на I л воды), водной взвеси крахмала (муки), киселя, 
молока.

При отравлении жирорастворимыми ядами (бензин, керо­
син) перед промыванием в желудок необходимо ввесги вазе­
линовое масло. Оно растворяет в себе яд, защищая слизистую. 
Вазелиновое масло используется н в качестве слабительного. 
Доза вазелинового масла 3 мг/кг массы тела. При отравле­
нии жирорастворимыми ядами запрещается использовать 
молоко и касторовое масло, способствующие их всасыванию.

Для удаления яда из кишечника ставят клизмы (очис- 
1И тельные, сифонные), назначают слабительные — 15 20% 
раствор натрия сульфата, сорбитол. Противопоказаниями к 
применению слабительных являются отсутствие перистальти­
ки, диарея, желудочпо-кншечное кровотечение

П р и м е н е н и е  а н i и д о г о в. Важным меропрняшем 
оказания помощи является введение антидотов, которые ней­
трализуют яд. Различают три типа противоядий: I) связы­
вающие соответствующие яды; 2) фармакологические анта­
гонисты яда; 3) антидоты, влияющие на метаболизм токси­
ческих веществ. Для правильного подбора антидотов исполь- 
)уются специально разработанные таблицы и компьютерные 
программы.

У д а л е н и е  и н е й т р а л и з а ц и я  в с о с а в ш е г о с я  
я д а. К методам удаления яда из организма относятся инфу- 
шонная терапия с элементами форсированного диуреза и ак­
тивные методы детоксикации (гемосорбция, гемодиализ, 
нлазмаферез, заменное переливание крови, перитонеальный 
диализ, промывание кншечника).

К о р р е к ц и я  н а р у ш е н и й  ж и з н е н н о  в а ж н ы х  
ф у и к ц и й. Проводится по общепринятым принципам по- 
енндромиой терапии. При суицидальных попытках у подрост­
ков необходима консультация врача-психиагра. Такие подро­
стки нуждаются в особом внимании медицинских работников.



Важное .наченне имеет привлечение родителей к решению 
проблем ребенка, психоэмоциональная оценка случивше­
гося.

Контрольные вопросы

1. В водосмс утону I мальчик 4 лет. Через 3 мни его извлекли из йоды 
Кожа ребенка бледная дыхание и тоны еердца отсутетвуюг, пульс на бед­
ренной и сочной артериях не определяется. Зрачки расширены. Ваша такти­
ка и действия? 2 В каком помощи нуждается ребенок при развитии судо­
рож ного синдром а1 П еречислите возм ож ны е причины судор ог. В чем 
за ключ I I сн дифф. ротированн ы й  подход к их ликвидации? 3 У ребенка с 
бронхопневмонией внезапно ухудшилось состояние, повысилась температу­
ра до  40 аС При осм отре кожные покровы бледные, сухие, конечности хо­
лодные. топы сердца приглушены, тахикардия. В какой помощи нуждается 
ребенок? В чем состоит разница подхода к лечению при различных вариан­
тах лихорадки? 4  Данте определение сердечной недостаточности Перечис­
лите возможные причины се развития, опишите клинические проявления 
Расскажите о принципах лечения. 5. Во время забора крови для анализа при 
прохождении профосмотра девочка 10 лет увидела иглу, побледнела, покры­
лась холодным потом и погеряла сознание. Что случилось с ребенком ’ Ока­
жите помощь 6. Ребенок 6 лет болен гриппом В течение 3 дней держится 
высокая температура. В результате лечения температура резко снизилась. 
У гром ребенок поднялся с постели, у него закружилась голова, появилась 
резкая слабость, кожа стала бледной, покрылась холодным потом При объ­
ективном обследовании: А Д  снижено, пульс слабого наполнения частый. 
Что случилось с ребенком? Ваша тактика и действия. 7. Опишите клиниче­
ские проявления анафилактическою шока Ваша тактика и действия. 
N. Окажите помощь больному с носовым кровотечением. У Перечислите 
общ ие принципы и этапы оказания помощи при отравлсипи.

МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 
РАЬОТЫ МЕДИЦИНСКОЙ СЕСТРЫ С ДЕТЬМИ 
ДОШКОЛЬНОГО И ШКОЛЬНОГО ВОЗРАСТА

Работа медсестры с детьми дошкольного и школьного 
возраста имеет ряд особенностей, обусловленных спецификой 
организма ребенка и заболеваниями в эю м  возрасю, харак­
тером реагщювапнк па тостпа 'пьпцию . Эти факторы накла­
дывают на медицинскую сестру, работлющую в детском от­
делении, дополнительные обязанности

В общении медсестры с больным можно выделить три эта­
на: 1 -  знакомство, Г -  л а п  достаточно длительного обще­
ния и 3 — л а п  расставания.

При поступивши в отделение и на протяжении перьых 
дней пребывания в стационаре в ряде случаев паблю даю кя 
отклонения о! обычного ноиедення ребенка. вплоть до появ- 
;сння мто lo n r 'C i  m ix  .нлнтгомоп. Э ю  ^вязано с тем. что



большинство детей не могут осознать необходимость госпи- 
|ализации, особенно дошкольники, которые часто рассмат­
ривают свое пребывание в стационаре как наказание.

Первые впечатления, полученные ребенком при госпита­
лизации, играют большую роль не только для контакта с 
медперсоналом отделения, но и для здоровья пациента. Пер­
вый день в стационаре является самым трудным, поэтому 
встретить больного необходимо особенно приветливо и доб­
рожелательно. Незнакомая среда, предоставлснность самому 
себе, чувство заброшенности и нокннутостн может стать при­
чиной как временной, так и сгонкой психолог ическон трав­
мы. Поэтому следует позаботиться о том, чтобы ребенок не 
чувствовал себя лишним н одиноким, он не лолжен ожидать, 
ко1 да, наконец, на него обра!ЯТ внимание.

Практически все больные не хотят находиться в одномест­
ной палате. “Лежу один, как тигр в клетке” это высказы­
вание хорошо поясняет состояние ребенка в одиночестве. Де- 
III плохо переносят перевод из одной палаты в другую, осо­
бенно из общей в одноместную. У больных m o i  ут отмечаться 
различные формы страха: возможность летального исхода, 
ч р а х  перед болезненными процедурами и осмотром врача, 
боязнь не найти себе друга в палате. Медсестра должна соз­
давать положительную психологическую обс 1ановку в отде­
лении, которая способствовала бы быстрой адаптации к ста­
ционару, хорошему настроению, формированию активной 
установки на лечение. Для этого ей требуется много терпения, 
душевного тепла к детям. Внимательное отношение к прось­
бам и запросам ребенка (а зачастую п капризам) помогает 
детям быстрее привыкнуть к новым условиям. Вновь посту­
пившего больного необходимо ознакомить с распорядком 
щя. Следует позаботиться о том, чтобы дети в палате прння- 
1И его дружелюбно н приветливо, сразу пригласили участво­

вать в играх, позволяющих отвлечься от грустных мыслей, 
связанных с пребыванием в стационаре, поскольку ребенок 
оторван от привычных условии и заботливых материнских 
рук. Чтобы облегчить пребывание больного в огделенпп, не­
обходимо рекомендовать родителям по возможности как 
можно дольше общаться с ребенком, объяснять каждую, даже 
обычную процедуру, организовать досуг детей, соблюдать 
печебно-охранительный режим.

Раздражительность, капризность, нервозность ребенка 
требуют от медперсонала такта, особого контакта и пенхоге-



рапевтнческого подхода к пациенту. Больным необходимо 
создать обстановку покоя и вселить уверенность в выздоров­
ление. Порой родителям следует указать на необходимость 
организации дополнительных педагогических воздейст вий на 
малыша, особого внимания к нему в семье.

Очень важно доброжелательное отношение ко всем без ис­
ключения больным. Дети болезненно реагируют, когда сестра 
называет их по фамилии. Психоло1 ический вред наносят та­
кие определения, как “больной с пороком” или “больной- 
ревматик”. Недопустимо пренебрежительное отношение к 
ребенку, проявляющееся не только в словах, но и в поступках. 
Спор с больным всегда отражается па его самочувствии, пси­
хологическом состоянии и течении заболевания.

Особое внимание необходимо уделять детям, находящимся 
в одноместной палате. Медсестре следует чаще заходить к 
ним, вступая в разговор, найти интересующую ребенка тему. 
Уже одно то, что медсестра зовет больного по имени, знает 
его любимую игрушку или книгу, является достаточным свиде­
тельством ее внимательного и заботливого отношения. 
Ребенок должен знать и чувствовать, что медсестра всегда 
придет к нему па помощь. Во взаимоотношениях с детьми 
требуется предельная искренность, так как они остро чувст­
вуют притворство и фальшь. К онтакт и доверие являются 
краеугольным камнем взаимоотношений медсестры с боль­
ными

Медсестра не должна проявлять равнодушие и незаинтере­
сованность, в любой форме угрожать больным, давать советы 
относительно тех вопросов, о которых она не располагает 
нужными сведениями, разъяснять больным и их близким воз­
можный исход заболевания, результаты исследования и про­
водимого лечения.

Весьма ответственным является этап выписки из больни­
цы Младшие дети могут по многу раз спрашивать, почему 
так долго не идет мама. Ребенка следует успокоить и объяс­
нить, что сегодня родители обязательно заберут его домой. 
Необходимо обратить внимание на то, что в день выписки 
больного у товарищей по палате может ухудшиться настрое­
ние. Среди детей младшего возраста иногда возникают кон­
фликты, вызванные тем, что ребенок, поступивший позже в 
стационар, выписывается раньше других. Таким детям нужно 
объяснить, что выписывают домой при выздоровлении, а не 
но сроку пребывания в больнице.



Порой в отделении встречаются самые драматические си- 
lyuUHH, требующие идеально тактичного и бережного отно­
шения к маленьким пациентам и родственникам. Разговари­
вая с родителями тяжелобольного ребенка, медсестра должна 
помнить, что перед ней люди очень взволнованные, обеспо­
коенные, не всегда адекватно реагирующие. В тех случаях, 
когда медицина оказывается бессильной, наступает самый 
I яжелыи час в работе медицинской сестры и всего коллектива 
отделения. В это время нужно не только находиться с уми­
рающим ребенком, но и не оставлять его близких. Старшие 
дети могут предчувствовать близкую смерть. Возраст и лич­
ность ребенка определяю! в таких случаях характер возмож­
ных реакций, появление депрессии, переживание страха, ино­
гда полное равнодушие ко всему. Посещение родственниками 
мольных детей облег чает трагичность положения

Работа медсестры трудна и ответственна. Основным кри­
терием профессиональной пригодности является любовь к 
детям. Отсутствие радости от общения с ребенком, равноду­
шие при расставании с пациентами —  абсолютные противо­
показания к работе в детском отделении.



Р а з д е л  IV

ИНФЕКЦИОННЫЕ БОЛЕЗНИ. 
РАБОТА МЕДСЕСТРЫ ПО УХОДУ 

И НАБЛЮДЕНИЮ 
ЗА ИНФЕКЦИОННЫМИ БОЛЬНЫМИ. 

ИММУНОПРОФИЛАКТИКА. 
ОРГАНИЗАЦИЯ ПРОТИВОЭПИДЕМИЧЕСКИХ 

МЕРОПРИЯТИЙ

Г л а в а  I 

ПУТИ БО РЬБЫ  С И Н Ф ЕКЦ И О Н Н Ы М И  БОЛЕЗНЯМ И

Борьба с инфекционными болезнями состоит из мероприя­
тий, направленных на предупреждение заболевании, их выявление, 
локализацию и ликвидацию эпидемических очагов (нрил. 23).

Для локализации и ликвидации эпидемического очага не­
обходимо при медицинских осмотрах и обращении за меди­
цинской помощью своевременно выявлять источник инфек­
ции (больных, носителей, рекопвалесцентов). На выявленного 
больного подается экстренное извещение в СЭС (по телефо­
ну и отсылается ф. № 058/у), о заболевшем сообщается в дет­
ское учреждение. Инфекционных больных изолирую! и лечат 
в стационаре или домашних условиях в зависимости от вида 
инфекции, тяжести течения болезни, условий проживания. 
Обязательной госпитализации подлежат дети с дифтерией, ме- 
нипгококковон инфекцией, вирусным гепатитом При зооноi- 
ных заболеваниях проводят лечение, забой домашних или ис­
требление диких живо тных. В эпидемическом очаге организуется 
эпидемиологическое исследование с целыо выявления проис­
хождения очага инфекции и лиц, бывших в контакте с боль­
ным По показаниям проводится клиническое и лабораторное 
обследование. При ряде инфекций предусма гривается сана­
ция носителей. За контактными лицами устанавливается на­
блюдение. Его длительность зависит от продолжительности 
инкубационного периода и особенностей передачи инфекции.

Важное место в борьбе с инфекционными болезнями зани­
мают мероприятия, направленные на прерывание механизма



передачи возбудителей. В зависимости от вида возбуди геля 
проводится дезинфекция (профилактическая, текущая, за­
ключительная), дезинсекция, дератизация, стерилизация ма­
териала и медицинскою инструментария. Текущая дезинфек­
ция в окружении больного проводится до его госпитализации 
или до окончания срока заразности под контролем медперсо­
нала. Заключительная дезинфекция осуществляется работни­
ками городских дезинфекционных станции в очаге инфекции 
после госпитализации больного. Дезинфекция показана при 
«аболеваниях, вызываемых стойкими возбудителями (кишеч- 
ные инфекции, дифтерия, полиомиелит, инфекционный гепа- 
жт). При заболеваниях, вызванных нестойкими возбудите­
лями (корь, ветряная осна), проводятся влажная уборка и 
проветривание помещений.

Для профилактики инфекции с фекально-оральным меха­
низмом передачи обязателен медицинский контроль за пита­
нием, водоснабжением, канализацией, личной и обществен­
ной гигиеной. Особое значение уделяется саннгарному про­
свещению.

В комплексе профилактических мероприятий при ряде ин­
фекций особую, нередко решающую роль играет специфиче­
ская профилактика — а к т и в н а я  и п а с с и в н а я  и м - 
м у н и з а ц и я (введение вакцин, анатоксинов, сывороток). 
С этой целыо предусмотрены прививки (плановые) и но эпи­
демическим показаниям. В ряде случаев, например при тубер­
кулезе, проводят хнмнопрофилакIнку. Немаловажную роль в 
борьбе с инфекционными болезнями имеет повышение неспе- 
цпфической невосприимчивости населения путем укрепления 
физического состояния, закаливания организма, занятия физ­
культурой и спортом, правильно организованный режим дня, 
питание, гигиенический уход, своевременное выявление ос­
лабленных детей и их оздоровление.

Особенности противоэпидемических мероприятий в де тской 
поликлинике. Для предупреждения распространения инфек­
ционных заболеваний в поликлинике проводится ряд органи­
зационных мероприятий: предусматривается фильтр и от­
дельный вход для здоровых и больных детей; выделяется 
профилактический день для приема детей первого года жиз­
ни; остро заболевшие дети обслуживаются на дому до полно­
го выздоровления; при выявлении в поликлинике Инфекцион­
ного больного осмотр производится в изоляторе; случай ин­
фекционного заболевания регистрируется в специальном



журнале (ф. № 060/у); дети, посещающие поликлинику, ос­
матриваются на педикулез и чесотку; средний медперсонал 
организует массовое обследование на гельминты и контроли­
рует результаты дегельминтизации; больной медперсонал 
отстраняется от работы; строго соблюдается санитарно- 
гигиенический и противоэпидемический режим работы мед­
персонала и всех функциональных подразделений поликли­
ники.

Особенное ги противоэпидемических мероирия гай в дошко­
льном учреждении. Предупреждению заноса инфекционных 
болезней в детское учреждение и ограничению их распро­
странения способствует соблюдение принципа групповой 
изоляции как в помещении, так и на участке. При отсутствии 
карантина общение допустимо в старших группах во время 
прогулки или на утренниках.

Медсестра несет ответственность за правильную органи­
зацию противоэпидемического режима в учреждении, прово­
дит работу по предупреждению заноса инфекционных забо­
леваний в детский коллектив. Большое значение имеет четкое 
проведение ежедневного утреннего “фильтра” детей. Меди­
цинские работники должны научить воспитателей проводить 
осмотр кожных покровов, ротоглотки, выявлять первые при­
знаки заболеваний, вести опрос родителей о самочувствии 
ребенка, собирать анамнестические данные о наличии инфек­
ционных заболеваний в семье. В круглосуточных группах ос­
мотр проводится с участием старшей медсестры. В целях про­
филактики кишечных заболеваний медицинский персонал 
осуществляет строгий контроль за качеством уборки поме­
щений и мытьем посуды. Медсестра pei улярно проверяет на­
личие в карантинных группах дезинфицирующего раствора, 
его концентрацию, срок годности.

Для профилактики заноса инфекции при приеме на работу 
каждый сотрудник проходит медицинский осмотр, лабора­
торное обследование и предъявляет соответствующие справ­
ки, в дальнейшем своевременно проходит периодические ме­
дицинские осмотры. Персонал групп и работники пищеблока 
ежедневно осматриваются на наличие ангин и гнойничковых 
заболеваний. Медсестра проводит контроль за ведением са­
нитарных книжек. Большое значение в профилактике заносов 
инфекции в детское учреждение имеет санитарно-просве­
тительная работа с родителями, персоналом групп и пище­
блока.



Ьолыную роль в профилактике заносов инфекции в д е 1- 
< кис учреждение играет своевременно полученная сигнализа­
ции hi СЭС и поликлиники о контакте ребенка с инфекцион­
ным больным. Дети, имевшие контакт с инфекционным боль­
ным. пс принимаются в детское учреждение в течение 
миксималыюго срока инкубационного периода, характерио- 
№ для гон или иной инфекционной болезни Вновь посту­
пающие в дошкольное учреждение дети допускаются и группу 
по предъявлению документов, выданных участковым врачом, 
н справки об отсутствии контакта с инфекционным больным 
в последние три недели.

Мри заносе инфекции в дошкольное учреждение прини­
мается меры по пресечению распространения заболевания.

Г л а в а  2

АКТИВНАЯ ИМ М УНИЗАЦИЯ ДЕТЕЙ

Сущность и цели иммунопрофилактики. И м м у и и -
I е I это иммунологический надзор организма, способ его 
кнщггы от различных антигенов, несущих на себе признаки 
к-пегнчески чужеродной информации. Проникновение (или 
введение при вакцинации) микробных или вирусных антиге­
нов вызывает иммунный ответ, являющийся высокоспецифи- 
ческон реакцией организма. Главная роль в развитии приоб­
ретенного иммунитета принадлежит клеткам лимфоидной 
системы Т- и В-лимфоцитам. В иммунных реакциях при­
нимают участие и другие популяции клеток и несиецифиче- 
скне факторы защиты (лнзоцим, комплемент, интерферон, 
пропердин и др.).

Т-клевки участвуют в реакции гнпсрчувствнтельиости за­
медленного типа, являются основным фактором в противо- 
ипрусной устойчивости, резистентности к опухолям, оттор­
жении трансплантата и обеспечивают развитие клеточного 
иммунитета. Существуют несколько субпопуляцпн Т-клеюк: 
каперы  “помощники”, способствующие осуществлению 
реакции гуморального иммунитета, супрессоры, наоборот, 
трм очят эти реакции, киллеры — "убийцы”, непосредственно 
разрушающие клетки-”мпшени” . Т-сисгема контролирует 
функции В-системы. Основной функцией В-клсток является 
защита от антигенных воздействий вирусного, бактериально- 
п> и пищевого происхождения путем продукции разных ти­
пов антител. В сыворотке крови обнаружено 5 классов нмму-



ноглобулннов: А, М, G, D, Е. Синтез антител является самым 
универсальным, высокоспецифпчным н эффективным спосо­
бом реакции на чужеродные вещества.

Иммунологическая реакция на первичное н нов горное 
введение антигенов различна При первой встрече с ап пше­
ном В-лимфоцигы обеспечивают начальный синтез антител, 
после чего остается определепное количество клеток памяти 
Иммунологическая память представляет собой способноегь 
организма ускоренно и усиленно вырабатывать антитела при 
повторном введении тою  же атппгепа. К храпению иммуно- 
лот пчсской памяти причастны И н Т-клеткн, стимулирован­
ные данным антигеном Присутствие антигена в организме 
для сохранения иммунологической памяти необязательно.

Основной целью активной иммунизации является создание 
искусственного (приобретенного) иммунитета против гою 
или иного инфекционного заболевания. В ответ на введение 
вакцины (анатоксина) вырабатывается специфический имму­
нитет против определенного возбудителя

Вакцинир>ющие препараты. Для проведения акп и то й  
иммунизации используют различные виды биологических 
препаратов, главными из которых являются вакцины и ана­
токсины: 1) вакцины, состоящие из живых ослабленных мик­
роорганизмов (коревая, паротитпдя. нолномнелитная вакци­
на Сейбина, краснушпая. гриппозная). Эти препараты вызы­
вают вакцинальный процесс, идентичный инфекционному, 
иногда с некоторыми клиническими проявлениями: 2) вакци­
ны, содержащие перекрестно реагирующие живые микроор­
ганизмы, иммунологнческн связанные с возбудителем данно­
го заболевания. При введении человеку они вызывают ослаб­
ленную инфекцию, которая защищает от более тяжелой. 
К этому типу относят вакцину БЦЖ , приготовленную из воз­
будителя, вызывающего туберкулез крупного рогатою  скота;
3) вакцины, включающие убитые пли инактивированные 
микроорганизмы (коклюшная, гриппозная вакцины, полно- 
мнелитная вакцина Солка); 4) химические вакцины, состоя­
щие из фракций цельных убитых микроорганизмов (меннпго- 
кокковая В-гепатнтная и др.); 5) ассоциированные вакцины, 
в состав которых входят несколько моновакцин (адсорбиро­
ванная коклюшно-днфтернйпо-сголбнячиая вакцина, "Трн- 
мовакс” — коревая, эпндпаротнтпая. краснушпая); 6) ана­
токсины, содержащие инактивированный токсин, вырабаты­
ваемый микробом-возбудителем (дифтерийный, столбнячный



■иммжсины). Эти препараты обеспечиваю? выработку имму- 
IUIIс 1 а к юксипу соответствующею возбудителя.

Вакцинальный процесс и его закономерности. Активная 
иммушпаиня вызывает вырабо!К> иммунитета после опреде- 
u-iiiidio промежутка времени. Поэтому ее применяют глав­

ным пора юм для профилактики заболевании. Использование 
наивной иммунизации с лечебными целями имеет ограни­
чим те значение. Для получения прочного н длительного им­
мунитета необходимо поддерживать определенный уровень 
ш пш ел в организме Это лоетигаекя повторным введением 
вакцинных препаратов с определенными интервалами н в 
определенные сроки. Соблюдение нгмерва-тов между введени­
ем прививочною антигена необходимо, так как организм не 
tp .nv после иммунизации способен ответить на новое анти­
генное раздражение развитием иммунитета ("отрицательная 
ф а т  иммунитета"). Укорочение интервалов между введением 
прививочного антигена может вызвать повышенные реакции 
и осложнения.

Влияние вакцинирующих препаратов на организм. Введе­
ние и организм любой вакцины вызывает цепь тесно связан­
ных между собой реакций, направленных на сохранение по- 
стяи сгва  внутренней среды. У здоровых детей изменения 
отличаются временным характером н зачастую клинически нс 
определяются. Иногда могут развиваться кратковременные 
реакции, не вызывающие серьезных расстройств. Для каждо- 
ю  вида прививок они более или менее характерны, а при 
применении живых вакцин специфичны. Иногда поствакин- 
илиьпыс реакции, сохраняя свои основные признаки, проте­
кция атипично, н тoiда их называют необычными реакциями 
Гермнном ноствакцпналыюс осложнение обозначают паго- 
ло1 нчсскне явления, возникающие после вакцинации и не 
свойственные обычному вакцинальному процессу.

В ностнривнвочном периоде в результате нровоцирующе- 
ю  действия прививок могут наблюдаться обострение хрони­
ческой инфекции, присоединение нптеркуррентною заболе­
вания. Эти патологические процессы часто связаны с недо­
учетом имеющихся противопоказаний.

Медицинские противопоказания. Противопоказаниями к 
прививкам являются: 1) острые заболевания, протекающие с 
шхорадкой или значительными соматическими расстрой­

ствами Иммунизацию в этом случае проводят сразу же после 
вы щоровления;



2) измененный иммунитет. Живые вакцины не должны при­
меняться лицам с нммунодефнцигными заболеваниями, онко­
логическими болезнями, при облучении, систематическом 
применении в повышенных дозах кортикостероидов, антимета­
болитов, алкилирующих веществ. Вместо оральной полиомне- 
литной вакцины (ОПВ) назначается инактивированная (ИПВ). 
ВИЧ-инфштированные лица M o iy r  быть иммунизированы с по­
мощью живых вакцин. При развитии клинических симптомов 
ВИЧ-инфекции запрещается проводить БЦЖ-вакцинацию,

3) осложнения после ранее проведенных прививок. Абсо­
лютным противопоказанием является анафилактический 
шок, развившийся в течение суток после иммунизации. При 
немедленных анафилак тических реакциях на введение АКДС, 
АДС, АДС-М, ЖКВ запрещается последующее введение этих 
вакцин. Если аллергические проявления возникают после 
введения АКДС-вакцнны, то для завершения курса назнача­
ют АДС-М анатоксин. В случае появления после вакцинации 
общих лихорадочных судорог для их предупреждения перед 
последующей вакннпацией назначаются жаропонижающие и 
противосудорожные средства:

4) неврологические расстройства. Детям с прогрессирую­
щими неврологическими расстройствами противопоказаны 
вакцины, содержащие антигены возбудителя коклюша: вме­
сто АКДС-вакцины вводится АДС-ана токсин,

5) анафилаксия к яичному белку и содержащимся в вакци­
нах антибиотикам. Лицам с анафилактическими реакциями 
на яичный белок в анамнезе показаны вакцины против кори, 
паротита, выращенные па фибробластах цыплят. При гипер- 
чувствительности к антибиотикам противопоказаны вакци­
ны, содержащие их;

6) беременность. Живые вакцины не должны применяться 
беременными женщинами из-за теоретической возможности 
нанесения ущерба плоду. При значительном риске заболева­
ния допускается введение иолиомиелитпой вакцины.

Профилактика нос гвакцинальимх осложнений. Она требу­
ет внимательного учета противопоказании к применению 
вакцин, строгого соблюдения правил вакцинации и хранения 
прививочных препаратов, охранительного и гигиенического 
режима после прививок. Следует обратить внимание на пре­
дупреждение инфекционных заболеваний, физических и пси­
хических травм, питание ребенка в поствакцинальном перио­
де. Правильно организованное питание особенно важно для



Heieii. страдающих пищевой аллергией. Они не должны полу- 
■1.1 и. и период вакцинации те продукты, на которые ранее да- 
i m j i i i  аллергические реакции. В это время лучше не вводить и 
новые виды пищи. В ряде случаев показана щадящая иммуни- 
»ацня, напрпмер вакциной БЦЖ -М , АКДС-М, анатоксином 
ЛДС-М

ПЛАНОВАЯ ИММУНОПРОФИЛАКТИКА

Иммунопрофилактика туберкулеза. Для профилактики ту- 
оеркулеэа применяется живая вакцина БЦЖ. при щадящей 
иммунизации БЦЖ-М (препарат с уменьшенной вдвое ан- 
1 ш ейной нагрузкой).

Противопоказаниями к вакцинации БЦЖ  являются: недо­
ношенность с массой тела при рождении менее 2000 г. внут­
риутробная инфекцня; гнойно-септические заболевания, ге- 
молшическая болезнь, конъюгациоиная желтуха новорож­
денных. перинатальные повреждения Ц Н С, требующие 
специализированного лечения, острые заболевания, врожден­
ные пороки развития с выраженной декомпенсацией и другие 
<а болевання.

Дети, не привитые в родильном доме, вакцинируются в 
поликлинике после выздоровления, недоношенные при 
достижении массы тела более 2000 г вакциной БЦЖ-М (при 
се отсутствии БЦЖ). Для снижения антигенной нагрузки но­
ворожденных, проживающих на территориях республики с 
mi рязнеиностыо радионуклидами 5 Ки/км и более, вакцини­
руют БЦЖ-М. Детей старше 2-месячного возраста, не приви- 
1ых в роддоме, вакцинируют после предварительной поста­
новки туберкулиновой пробы. Другие профилактические 
прививки могут быть проведены с интервалом не менее 2 ме­
сяцев до и после прививок БЦЖ.

Противопоказания к ревакцинации БЦЖ  могут быть по­
стоянными и временными. К п о с т о я н н ы м  п р о т и в о ­
п о к а з а н и я м  относятся: инфицирование туберкулезом 
пип туберкулез в анамнезе, осложненные реакции на преды­
дущее введение вакцины БЦЖ , иммунодефпцитные состояния 
прожденного характера, онкологические заболевания, врож­
денные фермептопагии, прогрессирующие неврологические 
ыболевания. К в р е м е н н ы м  п р о т и в о п о к а з а н и я м  
к ревакцинации БЦЖ относятся: острые н хронические забо­
левания в стадии обострения, приобретенные иммунодефи- 
цпгпые состояния



Прививочная доза составляет 0.05 мг вакцины БЦЖ или 
0,025 мг вакцины БЦЖ-М. Сухую вакцину разводят в 2 мл 
физиологического раствора. Одна прививочная доза содер­
жится в 0,1 мл разведенной вакцины. Вакцина вводится стро­
го внутрикожно па границе верхней и средней трети наруж­
ной поверхности плеча.

Клиническая картина нормальной реакции после введения 
вакцины. На месте введения вакцины развивается специфиче­
ская реакция в виде инфильтрата 5 10 мм в диаметре или
пустулы с небольшим узелком в центре и с образованием ко­
рочки. У новорожденных прививочная реакция появляется 
через 4— 6 недель (у ревакципированных через 1 —2 недели и 
ранее). Обратному развитию прививочная реакция подверга­
ется в течение 2 4 месяцев, иногда в более длительные сроки. 
На месте прививки должен образоваться поверхностный ру­
бец диаметром 2 10 мм (рис. 54 на цв. вкл.).

После вакцинации следует информировать родителей о 
постпрививочной реакции, предупредить о необходимости 
предохранения места введения вакцины от механического 
раздражения.

Контроль прививочной реакции проводят врач и медсест­
ра общей лечебной сети. После вакцинации п ревакцинации 
через 1, 3, 6, 12 месяцев регистрируются размер и характер 
папулы или рубца, состояние лимфатических узлов в карте 
профилактических прививок (ф. 063/у), истории развития ре­
бенка (ф. 112/у) или индивидуальной карте ребенка (ф. 026/у).

Неэффективно привитые дети, у которых не развился 
постпрнвнвочный рубец, должны быть повторно привиты 
через 2 года после вакцинации или через 1 год после ревакци­
нации БЦЖ. Осмотр места введения вакцины в первые 6 ме­
сяцев жизни и состояние регионарных лимфоузлов позволяют 
заметить развитие осложнений на ранних стадиях.

Осложнениями вакцинации являются: усиление местной 
реакции, региональный лимфаденит, холодный абсцесс, кол­
лоидный рубец и др.

У с и л е н и е  м е с т н о й  р е а к ц и и  проявляется увели­
чением диаметра инфильтрата (папулы) более 10 мм. Иногда 
увеличенные инфильтраты подвергаются некрогизации с об­
разованием поверхностных язв с длительно мокнущей по­
верхностью. Подобного рода осложнения чаще встречаются у 
детей с аллергической реактивностью. В некоторых случаях 
(чаще после ревакцинации) процесс некротизации и изъязв-



нения наступает быстро и, возможно, вызван тем, что ребенок 
|мл )■ инфицирован микобактериями туберкулеза.

I* с I п о п а р н ы е  л и м ф а д е н и т  ы в последнее время 
сое1ПИЛЯЮГ наибольшую частоту поствакцпнных осложнений 
и обычно наблюдаются у первично вакцинированных детей. 
( нустя 4 8 недель после прививки и позднее постепенно уве- 
шчнннются регионарные лимфатические узлы, длительное 

время оставаясь безболезненными. Чаще всего поражаются 
подмышечные лимфатические узлы. Появляются умеренно 
выраженные симптомы интоксикации. В отдельных случаях 
лимфоузел может нагнаиваться с образованием свища и вы­
делением гноя. При микробиологическом исследовании об­
наруживается специфический воспалительный процесс, ино- 
I да микобактерии. Осложнения имеют длительное течение. У 
ряда детей в лимфатических узлах образуются кальцннаты. 
выявляемые рентгенологически.

X о л о д и ы й а б с ц е с с  возникает при подкожном вве­
дении вакцины или присоединении вторичной инфекции. 
Обычно развивается через 1 8 месяцев после вакцинации
(ревакцинации) и представляет собой плотный подкожный 
ппфилырат. спаянный с подлежащими тканями, безболезнен­
ный при пальпации. Повышение температуры тела и наруше­
ния самочувствия обычно ие наблюдаются. Абсцесс отлича­
ется медленным, вялым течением. Постепенно наступает его 
размягчение и образуется свищ с выделением жидкого гиоя. 
11а месте абсцесса может появиться глубокая язва с подры- 
I ымн краями и специфической грануляционной гкаиыо При 
«ажнвлении образуется звездчатый рубец.

К е л л о н д н ы е  р у б  ц ы представляют собой соедини- 
к-льпоткаинме опухолевидные образования, возвышающиеся 
над поверхностью кожи, беловато-телесного или ярко- 
ро ювого цвета, плотные на ощупь. Их диаметр составляет до 
I см п больше. Келлоидные рубцы самопроизвольно не расса­
сываются и не имеют тенденции к росту. Иногда после хирур- 
тческого  вмешательства появляются вновь. Келлоид чаще 
наблюдается у ревакцинированных девочек в пре- и пубер­
татном возрасте.

Редкими осложнениями являются п о р а ж е н и я  г л а з, 
к о с г е й, возникновение в о л ч а н к и  на месте вакцина­
ции, г е н е р а л и з а ц и я  и и ф е к ц и и.

При развитии осложнений детей и подростков направляют 
для обследования в противотуберкулезный диспансер. На



подтверждении 11 ц и п к п  осложнения вакцинации подается 
экстренное т н -п к " ;;

Иммуншфифн t IM пка полиомиелита. Для профилакшкн 
п оли ом и елта  при х п яю к я  живая и инактивированная 
вакцины. Вакцппч i пш unvipb за 1 ч до еды. Прививочная 
доза составляв j кл . ш т р и  разливе но 5 мл -  50 доз) или 
4 капли (при р I п и но s мл 25 доз или 2 мл 10 доз). 
Капли вакцины .м крпиакм npiuiai асмой к флакону ininei- 
k o i :

Следует прелчпреднм. |н mi и слеп, ч ю  нптье и прием нищи 
в 1счение 1 ч после прививки запрещаются, так как очень важ­
но, чтобы вакцинный вирус адсорбировался клеточной сис­
темой лимфа ш ч сск о т  кольца ротоглотки. Необходимо разъ­
яснить значение соблмтеиня правил личной гигиены: дети, вак­
цинированные против полиомиелита, в течение 2 месяцев 
выделяют вакншшын вирус через кишечник и прп нарушении 
элементарных правил гигиены могут стать источником зара­
жения ненрнвнгых детей, особенно раннего возраста. Поэто­
му необходимо контролировать, чтобы ребенок спал в от­
дельной крова i K e ,  имел индивидуальное постельное белье, 
полотенце, одежду, тр ш о к .

Клиническая карпш а нормальной реакции после введения 
полиомиелитой вакцины. Вакцина обладает наименьшей ре­
акто гешюетыо среди всех вакцинных препара тов и практ нче- 
еки не вызывает клинически выраженных реакций. У детей 
раннего возраста, имеющих в анамнезе неустойчивый стул, 
после введения вакцины может наблюдаться его учащение без 
нарушения общего состояния.

Осложнения наблюдаются крайне редко и встречаются в 
виде энцефалических (судорожных) реакций, вялого нареза 
конечностей, аллергических осложнений. Энцефалические 
реакции развиваются у детей с отягощенным неврологиче­
ским анамнезом. Вялый парез конечностей, нренмушес1вепно 
нижних, возникает у привитых детей в течение 7 30 дней
после прививки, у контактировавших с привитым ребенком 
в течение 7 —60 дней после вакцинации.

Иммунопрофилактика коклюша, дифтерии, столбняка. 
Иммунизация проводится препаратом, включающим кок­
люшную вакцину в комбинации с дифтерийным и столбняч­
ным анагокеппамп адсорбированной коклюшно-дифгерип- 
но-столбнячной вакциной (АКДС) и препаратом с уменьшен­
ным содержанием антигенов АКДС-М. Для иммунизации



про Iн» дифтерии и столбняка используются адсорбирован­
ный дифтерийно-столбнячный анатоксин (АДС-анатоксин) 
или АДС-М-анатоксин с уменьшенным содержанием антиге­
нов; адсорбированные дифтерийный и столбнячный анаток- 
ш иы (АД, АС).

Прививочная доза составляет 0,5 мл вакцины. Препара! 
П1К1ДП 1ся внутримышечно в верхненаружпый квадрант ягоди­
цы пли передненаружную область плеча.

Клиническая картина нормальной реакции после введения 
ЛКДС-вакцины. Местные реакции могут развиться в течение 
первых 2 суток после вакцинации. Они проявляются гипере­
мией кожных покровов, отечностью мягких тканей до 5 см в 
диаметре пли небольшим, не более 2 см, инфильтратом в мес- 
IV введения вакцины. Общая реакция — кратковременное 
повышение температуры, слабость, головная боль. Контроль 
прививочной реакции рекомендуется проводить через 1 ч и 
24 ч после проведенной вакцинации.

Осложнения, необычные реакции и другие патологические 
процессы могут развиться после первой или повторных прп- 
нпнок АКДС-вакцины. К ним относятся; I) местные реакции 
п осложнения (инфильтрат свыше 2 см в диаметре, абсцесс, 
флегмона); 2) чрезмерно сильные общие реакции с лихорад­
кой п интоксикацией; 3) реакции (осложнения) с поражением 
Ц11С: упорный пронзительный крик, судороги, энцефалопа- 
Iнм (более длительные судорожные состояния, иногда с оча- 
[овой симптоматикой), посгвакцииальный энцефалит; 4) ре­
акции (осложнения) аллергического характера -  отек и ги­
перемия мягких тканей, аллергические сыпи, синдром крупа, 
астматический и геморрагический синдромы, анафилактиче­
ский шок и др.; 5) реакции (осложнения) с поражением раз­
личных органов, присоединение острой интеркуррептной ин­
фекции, обострение хронических болезней и оживление ла- 
I сп гной инфекции.

Реакции и осложнения после АКДС-вакцинации обычно 
появляются в первые-вторые, реже третьи сутки. Наиболее 
реактогенным компонентом АКДС-вакцины является кок­
люшная вакцина. Осложнения после прививок АДС-М-ана- 
IOKCHHOM развиваются значительно реже.

Иммунопрофилактика кори. Живая коревая вакцина вы­
пускается в комплекте с растворителем. Непосредственно пе­
ред прививкой вакцнну растворяют так, чтобы одна приви­
вочная доза содержалась в 0,5 мл растворителя. Вакцину вво-



дяг подкожно под нижним ую.ч лопатки или в область плеча 
на границе средней и нижней т р е т  наружной поверхности. 
Иммунитет против кори образуется через 20 30 дней после 
вакцинации и сохраняется несколько лет.

Клиника нормальном реакции после введении коревой вак­
цины. Сразу после введения вакцины реакции обычно не на­
блюдается. У некоторых привитых с 6-го но 18-й день могут 
развиться кореподобпые проявления: повышение температу­
ры, легкие катаральные явления, атипичная необильная ко­
реподобная сыпь. Контроль прививочной реакции рекомен­
дуется проводит ь через 1 ч, на 6-е и 18-е сутки.

Осложнения, необычные реакции развиваются в редких 
случаях у детей с измененной реактивностью: токсические 
реакции лихорадка, явления интоксикации, катаральные 
симптомы, изредка сыпь; энцефалические реакции — на фо­
не высокой температуры; аллергические реакции. Исклю­
чительно редко могут развиться энцефалит, тромбоцнтопе- 
нии.

Иммунопрофилактика эпидемического паротита. Живая 
паротитная вакцина выпускается в комплекте с растворите­
лем. Непосредственно перед прививкой вакцину растворяют 
так, чтобы одна прививочная доза содержалась в 0,5 мл рас­
творителя. Вакцину вводят подкожно.

Клиника нормальной реакции после введения наротитной 
вакцины. У большинства детей вакцинальный процесс проте­
кает бессимптомно. В отдельных случаях на 4—12-й день по­
сле введения вакцины может повыситься температура. Ино­
гда отмечается гиперемия зева, насморк, покашливание. 
Крайне редко на 8— 12-й день отмечаются симптомы инток­
сикации (вялость, ухудшение самочувствия, снижение аппети­
та). боль в животе, увеличение слюнных желез. Все симптомы, 
как правило, проходят в течение 1—3 дней. Контроль приви­
вочной реакции рекомендуется проводить через 1 ч, на 4-е и 
12-е сутки.

Осложнения, необычные реакции развиваются редко. Ток­
сические реакции сопровождаются лихорадкой, болями в 
животе, рвотой. Токсические и энцефалические реакции на­
блюдаются на 7— 12-й день после прививки. Аллергические 
реакции чаще выявляются у детей с неблагоприятным аллер­
гическим анамнезом с 1-го по 16-й дни после вакцинации. 
Исключительно редко на 5 21-й день после прививки может 
развиться менингит.



\  о л о д о в а я ц е п ь  — система, обеспечивающая со­
хранность активности вакцинных препаратов па всех этапах 
хранения и транспортировки от предприятия-изготовителя до 
н.пщнпнруемого Вакцины необратимо теряют свою актив­
ность под воздействием неблагоприятных факторов. Прнви- 
ночнмс препараты подлежат хранению при температуре О 
К "С и должны быть постоянно защищены от солнечного све-
1,1 Особенно чувствительны к свету вакцины БЦЖ и коревая.

Транспортировка вакцинных препаратов осуществляется в 
специальных рефрижераторах, термоконтейнерах или сумках- 
холодильниках. Длительное хранение вакцин обеспечивается 
их размещением в холодильнике. Для временного хранения 
используются сумки-холодилышки, термоконтейнеры и хо- 
лодовые элементы (пластиковые емкости, заполненные водой 
и taмороженном виде) Длительность поддержания темиера- 
|уры в термоконтейнере составляет 3 - 7  дней, в сумке- 
холодильнике 24 36 ч, холодовые элементы заменяют по
мере оттаивания

11ри использовании термоконтейнера (сумки-холодиль­
ника) замороженные холодовые элементы укладывают таким 
образом, чтобы они покрыли внутренние стенки и дно. Затем 
размещают вакцину и термометр. Коробки с адсорбирован­
ными вакцинами изолируют от холодовых элементов пено­
пластом или картоном для предупреждения замораживания. 
Холодовые элементы можно уложить и сверху Крышку тер­
моконтейнера следует плотно закрыть.

При храпении прививочных препаратов в холодильнике 
каждый тип вакцины должен занимать определенное место. 
}то облегчает поиск нужного препарата, сокращает время 

открытия холодильника. Холодильник загружают следую­
щим образом: в морозильном отделении размещают холодо- 
Ш.1С элементы, в холодильном отделении па верхней полке 
ктшыс вирусные вакцины (полиомиелитная, коревая), на 

средней несорбированные вакцины, на нижней АКДС и 
другие сорбированные препараты, растворители, внизу уста­
навливают емкость с водой. Вакцина БЦЖ хранится в от­
дельном холодильнике на средней полке. Недопустимо раз­
мещать вакцинные препараты в дверцах холодильника, так 
как ею  частое открывание приведет к изменению темиера- 
I урною  режима хранения вакцин Вновь полученные препа- 
рап .1 размещают справа от запаса аналогичной вакцины. Ис-



пользуют в первую очередь прививочные препараты, которые 
хранятся дольше и находятся слева. Вакцины, растворитель и 
емкости с водой должны занимать 1/2 пространства холо­
дильника. Несоблюдение этого требования и слишком близ­
кое расположение упаковок прививочных препаратов друг к 
другу не обеспечивают достаточной циркуляции воздуха, не­
обходимой для поддержания температурного режима. Кон­
троль за условиями хранения прививочных препаратов обес­
печивается измерением температуры в холодильнике. Термо­
метр размещается в средней части основного отделения вдали 
от испарителя. Температуру измеряют 2 раза в сутки.

Вакцины с просроченным сроком годности или флаконы с 
неиспользованной до конца вакциной уничтожаются.

ОРГАНИЗАЦИЯ ПРИВИВОЧНОЙ РАБОТЫ.
ПЛАНИРОВАНИЕ ПРИВИВОЧНОЙ РАБОТЫ В ПОЛИКЛИНИКЕ

Основой правильной организации прививочной работы в 
лечебно-профилактическом учреждении является полный и 
достоверный учет детей, проживающих на территории дея­
тельности данного учреждения, а также посещающих его 
школы. Учет детского населения состоит из: 1) проведения 
поквартирной (подворной) переписи детского населения на 
участке; 2) систематического учета миграции детского насе­
ления путем регистрации новорожденных, а также вновь при­
бывших и выбывших детей: 3) учета детей в школах, школах- 
интернатах, расположенных на террн гории обслуживания 
лечебно-профилактическо! о учреждения

Формирование прививочной картотеки производят на ос­
новании карт профилактических прививок (ф. № 063/у), ко­
торые заполняю! на каждого ребенка, находящегося в дан­
ном лечебно-профилактическом учреждении Карты разме­
щают по двум групповым картотекам: 1) прививочная
картотека для детей до 7 лет (ф. № 063/у расположена по пе­
диатрическим или фельдшерским участкам); 2) прививочная 
картотека для детей школьного возраста (ф. № 063/у распо­
ложена по школам). Во всех групповых картотеках карты 
профилактических прививок раскладываются по месяцам ка­
лендарного года в соответствии с предстоящими сроками 
проведения прививок (или данные заносятся в компьютер). 
На очередной планируемый месяц карты раскладываются по 
видам прививок. В конце картотеки выкладывают карты де­
тей, не подлежащих прививкам в календарном году, а также



имеющих постоянные медицинские противопоказания к при­
вивкам.

Принцип работы с прививочной картотекой школьников 
t . iKoii  же. как и с прививочной картотекой детей первых семи 
км жизни. В централизованной школьной картотеке также 
хранящейся в детской поликлинике, учетные формы № 063/у 
раскладываются по школам микрорайона, внутри школы — 
но классам, и только внутри классов карты раскладываются 
со) ласио предстоящим прививкам па каждый iекущнй месяц.

План профилактических прививок па очередной месяц 
фпрмпруегея из ирнпнвочных кар | iciv.ii: I ) подлежащих оче­
редным прививкам в c o o i b c u  i b i i i i  i  кален (арпым сроком;
2) пепрпвшых ранее в свя«и с ме ипнпккнмн противопокача- 
ппямн или временным выГч.ппем

OpiaiiiijauiiH прививочном раГммм. Профилактические 
прививки должны проводиться в прививочных кабинетах по- 
нпклнпик (и сельской м еетиост в лечебно-профилакти- 
ческнх учреждениях). Детей, посещающих ДДУ, школы, раз­
решается припивать в прививочном кабинете медицинского 
пункта этих учреждений Категорически запрещается прове­
дение прививок на дому. При выполнении вакцинации руко- 
11о (ствуются единым прпвивочпым календарем. Детям, не 
привитым в установленные сроки, прививки проводят по ин­
дивидуальной схеме. При применении вакцин друг их стран 
руководствуются календарем прививок Республики Беларусь.

Медицинские работники заранее оповещают родителей о 
дне проведения предстоящих прививок. Все лица, подлежа­
щие вакцинации, должны предварительно обследоваться вра­
чом (фельдшером) с тщательным сбором анамнеза и проведе­
нием термометрии Лица с хроническими заболеваниями, ал- 
jiepiическнмп и другими состояниями должны осматриваться 
юлько врачом. Врач определяет противопоказания к прове­
дению прививок.

Вакцинация проводится медицинскими работниками, обу­
ченными правилам организации и тактике проведения прн- 
внвок, приемам неотложной помощи. В прививочном каби­
нете обязательно должны быть наборы противошоковой и 
Hcoiложной терапии. Вакцинация осуществляется в соответ- 
е I вин с наставлениями по прнмепешпо препаратов только 
шприцами и иглами разового использования. Достают вак­
цину и вскрывают флакон после приглашения первого ребен­
ка на прививку. Новый флакон с вакциной вскрывают после



использования предыдущего. В процессе работы вакцину 
хранят на холодовом элементе, который заменяют по мере 
его оттаивания. После вакцинации ребенок наблюдается в 
поликлинике 30 60 мин для контроля та возможным разви­
тием аллергической реакции.

Обязанности участковой медсестры но организации приви­
вочной работы. Участковая медсестра ведет учет детского на­
селения участка. При отсутствии централизованной картоте­
ки планирует прививки на каждый последующий месяц. 
Представляет участковому врачу детей с противопоказания­
ми для пересмотра и коллегиального решения другими спе­
циалистами о проведении вакцинации. Вызывает па диспан­
серные осмотры ослабленных детей, реализует план обследо­
вания, назначенный врачом, проводит совместно с другими 
сотрудниками оздоровление ребенка. Приглашает детей для 
введения вакцины. Помогает врачу вести осмотр ребенка перед 
прививкой, проводит термометрию, патронаж детей после при­
вивки, ведет учет посгпрививочных реакций, информирует о них 
участкового врача. Обобщаег сведения о выполнении прививок 
на участке, причины непривитосгн каждого ребенка и составляет 
ежемесячный отчет о про веде иной работе. В работе по иммуно­
профилактике участковая сестра использует следующую доку­
ментацию: историю развития ребенка (ф. № 112/у), карту профи­
лактических прививок (ф. № 063/у).

Обязанности медсестры прививочного кабинета. Медсестра 
проверяет количество флаконов с вакциной па рабочий день, 
контролирует температуру в холодильнике и отмечает пока­
зания в журнале или карте-графике. Готовит новые холо­
дильные элементы па следующий рабочий день, а также сум- 
ку-холоднльник, емкость для льда и ампул.

Медсестра проводит психологическую подготовку ребенка 
к прививке. В истории развития контролирует допуск врача 
(фельдшера) к вакцинации, интервалы между прививками и 
их соответствие индивидуальному прививочному календарю 
Регистрирует прививку в карте профилактических прививок 
(ф. № 063/у), журнале учета профилактических прививок 
(ф. № 064/у) и в истории развития ребенка (ф. № 112/у) или 
в индивидуальной карте ребенка (ф. № 026/у). Выполняет 
вакцинацию и дает рекомендации родителям по уходу за ре­
бенком.

Медсестра заказывает и получает прививочные препара­
ты, медикаменты, перевязочные средства, инструментарий.



О i нечаст за использование и проводи! выбраковку бакте­
рийных препаратов. Соблюдает правила хранения вакцин 
при проведении иммунизации и правила обработки приви­
вочного инструментария. Отвечает за санитарно-гигненичес- 
Kiui режим прививочною кабинета.

Н конце рабочею  дня медсестра уничтожает всю остав­
шуюся вакцину в открытых флаконах, записывает в регист­
р а ц и о н н о м  журнале количество использованной вакцины и 
1ЮДВОД1П итог (количество оставшихся доз), проверяет и за­
писывает темпера туру холодильника.

Ежемесячно медсестра составляет отчет по прививочной 
работе.

Контрольные вопросы

I Какова основная цель активной иммунизации? 2. Перечислите препа­
раты. используемые для активной иммунизации 3 Почему необходимо  
соблюдать интервалы между введениями прививочного препарата? 4. Какое 
ипиямне оказывают вакцинирующие препараты на организм? 5. Перечислите 
противопоказания к проведению профилактических прививок 6 Как избе­
жать иоствакнинальпых осложнений? 7 Укажите название прививочных 
препаратов, используемых для плановой иммунопрофилактики, особенно- 
с п | разведения, дозу и способ введения, опиш ите клинику нормальной реак­
ции после введения прививочного препарата, назовите возможные осложне­
ния и необычные реакции. X. Перечислите требования по соблюдению холо- 
довой ueriH. 9 Как осуществляется контроль условий хранения прививочных 
препаратов? 10. Используя календарь прививок, назовите сроки вакцинации н 
ревакцинации против туберкулеза, полиомиелита, коклюша. диф[срии. столб­
няка. кори, эпидемического паротита. 11 Составьте план прививок ребенку па 
над. Как измени гея план иммунизации, если ребенок в во трасте 2 месяцев пере­
болел коклюшем; страдает нммунодефнцитиым состоянием9 12 Как осуществ­
ляется планирование прививочной работы в поликлинике? 13. Какие требова­
ния предъявляются к организации прививочной работы? 14 Перечислите обя- 
ынноети участковой медсестры, медсестры прививочного кабинета по 
организации и проведению прививочной работ ы.

Г л а в а  3

ТУБЕРКУЛЕЗ У ДЕТЕЙ И ПОДРОСТКОВ

Т У БЕРКУ Л ЕЗ

Т у б е р к у л е з  — хроническое инфекционное заболева­
ние, вызываемое микобактериями туберкулеза (МБТ). Харак­
теризуется образованием специфических гранулем в различ­
ных органах и тканях (чаще в легких) и полиморфной клини­
ческой картиной.



Этиология. Среди многих видов МБТ патогенными для 
человека являются человеческий и бычий виды. Наиболее 
часго заболевание вызывает МБТ человеческого вида. Мико­
бактерии туберкулеза обладают значительной устойчивостью 
во внешней среде, при комнатной температуре остаются жиз­
неспособными в течение 2— 10 мсс. Длительное время возбу­
дители сохраняются в молоке, сыре, масле. На солнечном све­
ту погибают в течение 1.5 2 ч. при УФО -  за 5 мин. кипяче­
нии — за 5 10 мин. Губшепьиое действие оказываю!
хлорсодсржащпе препараты. МБТ могут изменять свои свой­
ства, например приобретать устойчивость к лекарственным 
препаратам, что создает трудности при лечении больного.

Эпидемиология. Источниками туберкулезной инфекции 
являются больные туберкулезом люди, животные и птицы 
Наиболее опасны в эпидемиологическом отношении больные 
туберкулезом легких с массивным бактерновыделением. При 
скудном бактсриовыделснни, когда М БТ обнаруживаются 
лишь специальными методами, опасность заражения окру­
жающих меньше. Она невелика при внелегочиых формах ту­
беркулеза, при которых возбудитель выделяется с мочой, ка­
лом или гноем. Из животных для человека опасны в основном 
коровы и козы.

Наиболее распространенным считается аэрогенный путь 
проникновения М БТ в организм ребенка. Факторами переда­
чи служа т носоглоточная слизь, мокрота и пыль, содержащие 
МБТ. Реже инфицирование происходит через желудочно- 
кишечный тракт. Наблюдаются случаи заражения через 
поврежденную кожу и слизистые оболочки. Возможно внут­
риутробное инфицирование плода. М БТ бычьего вида пере­
даются через молоко и молочные продукты, реже при упот­
реблении зараженного мяса или контакте с больными живот­
ными.

Возникновению заболевания способствуют факторы рис­
ка: отсутствие вакцинации и ревакцинации БЦЖ; частые и 
длительные заболевания органов дыхания, увеличение пери­
ферических лимфоузлов и хронические интоксикации неясной 
этиологии; сахарный диабет; иммунодефицитные состояния 
неясной этиологии; при длительном получении гормонов и 
иммуноденрессантов. Содействуют развитию заболевания 
массивность инфекции (при тесном внутрисемейном контакте 
с больным), низкая резистентность (устойчивость) к туберку­
лезной инфекции на первом году жизни ребенка и в период



полового созревания, перенесенные коклюш, корь, ветряная 
оспа.

Патогенез. В месте внедрения МВТ формируется очаг спе­
цифического воспаления (первичный органный очаГ), из ко- 
т р о г о  возбудители попадают в регионарные лимфоузлы, 
одерживаются в них и размножаются. В организме происхо­
ди i аллергическая перестройка, ткани становятся повышенно 
чувствительными к продуктам жизнедеятельности МБТ, что 
выявляется с помощью туберкулиновых проб. Из первичных 
очагов поражения возбудитель гоком лимфы и крови разно­
си 1ся в различные органы, вызывая в них очаги воспаления.

При первичном инфицировании туберкулезный процесс в 
большинстве случаев заканчивается выздоровлением или 
поспалительный очаг подвергается постепенному фибрознро- 
нанию и обызвествлению. М БТ могут длителыю (годами) 
сохраняться в очаге и служить источником инфекционного 
иммунитета против туберкулеза.

При низком уровне защиты МБТ распространяются из 
первичного очага на близлежащие ткани или по току крови и 
лимфы, обсеменяют отдаленные органы и вызывают заболе­
вание.

Течение туберкулеза. В течении туберкулеза выделяют 2 
последовательных периода: первичный и вторичный. Б дет­
ском возрасте часто отмечается первичный туберкулез, кото­
рый имеет свои особенности течения. Первичный туберкулез 
возникает при заражении М БТ ранее неинфицированных лю­
дей и охватывает время от проникновения в организм мико­
бактерий туберкулеза до полного заживления туберкулезного 
очага; вторичный развивается спустя некоторое время по­
сле состояния клинического благополучия в результате эндо- 
leiiHoro оживления старых очагов. Развитие туберкулеза 
вследствие повторного заражения наблюдается редко.

Клиническая картина. Клинические проявления губеркуле- 
ta характеризуются большим многообразием и зависят в пер­
вую очередь от формы и фазы заболевания. Различают 3 
группы основных клинических форм туберкулеза, охваты­
вающие все проявления и локализации туберкулеза: 1) тубер­
кулезная интоксикация у детей и подростков; 2) туберкулез 
органов дыхания (первичный туберкулезный комплекс, ту­
беркулез внутригрудных лимфатических узлов, очаговый, 
диссеминированный, инфнльтратшшый, кавернозный тубер­
кулез легких, бронхов и сочетанные поражения); 3) губерку-



лез других органов и систем (мозговых оболочек и ЦНС. кос- 
гей и суставов, мочевых и половых органов, кожи и подкож­
ной клетчатки, периферических лимфатических узлов, ки­
шечника, глаз п др.).

Среди всех форм первичного туберкулеза преобладает (до 
60%) туберкулез впугрнгрудных лимфатических узлов, значи­
тельно реже встречаются первичный туберкулезный комплекс 
(ПТК) и туберкулезная интоксикация У подростков при пер­
вичном инфицировании могут развиться очаговые инфпльт- 
рагнвные и ограниченные дпссеминнрованпые поражения. 
Все остальные формы чаще встречаются как их осложнения 
или как вторичные формы туберкулеза

В и р а ж  т у б е р к у л и н о в о й  ч у в с т в и т е л ь ­
н о с т и  появление впервые положительной реакции на 
туберкулиновую пробу (проба Манту) в результате первич­
ного инфицирования организма МБТ.

Т у б е р к у л е з н а я  и н т о к с и к а ц и я  является осо­
бой, присущей детскому возрасту клинической формой ту­
беркулеза. Заболевание возникает при первичном внедрении 
микобактерий в организм. Развитие интоксикации связано со 
способностью организма ребенка, особенно раннего возрас­
та. отвечать значительными функциональными расстрой­
ствами на сравнительно небольшой патологический очаг.

Обязательным и ведущим признаком туберкулезной ин­
токсикации является интоксикационный синдром: изменяется 
поведение ребенка, он становится раздражительным или за­
торможенным. появляются быстрая утомляемость, головная 
боль, субфебрильная непостоянная температура тела, потли­
вость. Нарушаются сон и аппетит. При длительном сохране­
нии интоксикационного синдрома выявляется дефицит массы 
тела, бледность кожных покровов. Отмечается склонность к 
воспалительным заболеваниям Для детей типична реакция со 
стороны лимфатической системы, проявляющаяся микропо­
л и а д е п то м  (увеличение 5 7 групп лимфатических узлов)
В первое время после заражения периферические лимфоузлы 
эластичны, подвижны, днамстром 5 8 мм. В дальнейшем они
уплотняются. Увеличение лимфоузлов не сопровождается 
размягчением, периаденитом п изменением кожных покровов. 
Иногда присоединяются флекгенулезиын конъюнктивит, узло­
вая эритема. Течение туберкулезной интоксикации благопри­
ятное, однако возможен переход в т яжелые формы локально- 
ю  и генерализованного туберкулеза. Для диагностики тубер­



кулезной интоксикации важное значение i i m c c i  определение 
ппфнцированностн МВТ с помощью туберкулиновых проб.

П е р н и ч н ы н  т у б е р к у л е з  н ы  й к о м п л е к с  
( Н Т К )  включает первичный очаг (очаги) специфического 
воспаления в легочной ткани и воспаление в регионарном 
лимфатическом узле.

В центре очага воспаления в легком и лимфатическом узле 
происходит творожистый некроз (ксиеоз) ткани. Казеоз ни- 
кшда не наблюдается при обычном воспалительном процес­
се. Вокруг очагов творожистого некроза имеется песпецпфл 
чсское иернфокальное воспаление. Процессы заживления 
плуг в виде рассасывания, фиброза и кальцинации. Начало 
обызвествления наступает через 6 8 месяцев, полное пре-
и ращен не в инкапсулированный обызвествленный оча! в лег­
ких (очаг Гона) происходи! через 2—2,5 года. В per попарных 
лимфоузлах этот процесс npoi екает медленно

Клиническая картина ПТК зависит от выраженности пе- 
рпфокалыгой зоны воспаления и распространенности казеоз- 
пого некроза. Заболевание может протекать бессимптомно 
пли с явлениями туберкулезной интоксикации Наиболее ха­
рактерно постепенное начало габолсвання. относительно 
хорошее состояние, преобладание общих симптомов заболе­
вания. Обширный процесс про 1екаст но типу пневмонии с 
выраженными симптомами интоксикации. Иног да ПТК может 
скрываться под маской гриппа, бронхиальной астмы и других 
заболеваний. Нередко распознавание истинного характера 
болезни возможно только при длительном наблюдении за 
больггьгм с учетом динамики 
реи ггенологической картины. На 
рентгенограмме в начале тубер­
кулезного процесса видна раз­
мытая тень ггнфильграцигг ле­
гочной ткани с выраженной ре­
акцией корня (рис. 55) В фазе 
уплотнения выявляются легоч­
ный очаг и железистый компо­
нент с "дорожкой” между ними.
В фазе петрификации первичный 
очаг обызвествляе гея, на рентге­
нограммах обнаруживаются т а ­
рифицированные лимфат ггче- 
ские узлы корпя легкого.

Рис 5S. П раноею ропнин пер- 
пичпын проIшюгуберкулечнын 

комплекс



Т у б е р к у л е »  в н у т р и  г р у д н ы х  л и м ф а т и ч е с ­
к и х  у т л о в  ( т у б е р к у л е з н ы й  б р о н х о а д е н и т )  — 
самое часгое локальное проявление первичного туберкулеза. 
Пор женне может быть с минимальными изменениями (малая 
фо. ма) до тотального казеозного расплавления гкани с нали­
чие! ■ периаденита, туберкулеза бронха (выраженная форма). 
Неосложненные малые формы иногда нс диагностируются из- 
за трудности обнаружения отдельных групп лимфоузлов, не­
редко протекают под маской туберкулезной интоксикации. У 
детей раннего возраста казеозпый процесс более выражен и 
сопровождается поражением нескольких групп бронхиальных 
лимфоузлов с их значительной гиперплазией и образованием 
казсознонзмсненных пакетов лимфоузлов. У более старших 
детей склонность к казеозному распаду меньше и образова­
ние пакетов лимфоузлов наблюдается редко

Общими симптомами бронхоаденита являются признаки 
туберкулезной интоксикации. Из местных проявлений забо­
левания выделяют перкуторные и аускультативные симпто­
мы, симптомы сдавления.

При значительном увеличении лимфатических узлов средо­
стения наравергсбрально или парастерпально на стороне пора­
жения обнаруживаются укорочение перкуторного звука, еди­
ничные сухие хрипы, указывающие на воспаление бронхов, 
прилежащих к пораженному лимфатическому узлу. Малые 
формы с помощью перкуссии и аускультации не выявляются. 
Симптомы, свидетельствующие об увеличении внутригрудных 
лимфоузлов, могут быть и при других заболеваниях, поэтому 
наличие их не говорит о туберкулезной природе поражения.

У детей раннего возраста уве­
личение внутригрудных лимфо­
узлов может сопровождаться 
симптомами сдавления органов 
средостения цианозом, одутло­
ватостью лица, расширением вен 
кожи головы и верхней части 
груди, битональным или коклю­
шеподобным кашлем, сдавлени­
ем пищевода, раздражением блуж­
дающего нерва и др.

Рентгенологически выявля 
Рш. 56  Правосторонний опухо- клея увеличение размеров кор- 

лсвидный бронхоаденит ня легкого, размытость его



очертаний, инфилырация в прикорневой легочной ткани 
(рис. 56).

Несвоевременная диагностика заболевания, неправильное 
ючспнс могу! принести к н р о I р е с с и р о в а н и ю п е р  
н и ч и о г о т у б е р к у л е з а  путем броихогенпого, лпмфо- 
icm ioro 11 reMaroiенного рассеивания МЬТ Чаще туберку- 
ктиый процесс распространяется на близлежащие органы и 
1 канн (рис. 57). Нередко upoi рессирует железистый компо­
нент. Казсозноизмснеииыс лимфоузлы увеличиваются, казеоз 
расплавляется и выделяется через си ти  в просвет бронха с 
p.i житием бронхолс!очных поражении. При полной закупор­
ке просвета бронха развивается ателем аз с воспалением в 
спавшем участке легкого и последующим фиброзом и брон- 
хоэк газами. Легочной компонент т акже способен подвер1 ать- 
ся некрозу вплоть до расплавления легочной ткани и образо­
вания каверны. Осложнением |уберкулеза легких может быть 
плеврит.

Рис 57. Исходы первичного противотуберкулезного комплекса: 
и неосложненное ючение: образование очага Гона и кальцпнатов в лим­
фоузлах. 6  осложненное течение: I гематогенная дисссминация: 

2 — ателектаз; 3 —  каверна: 4 — лнмфогенная дисссминация



Лимфогенное и гематогенное рассеивание М БТ приводит 
к образованию очагов воспаления не только в легких, но и 
других органах (почках, гортани, плевре, перикарде, оболоч­
ках головного мозга).

Осложненное течение туберкулеза сопровождается появ­
лением у больных дополнительных жалоб: упорного сухого 
кашля, одышки, повышения температуры гела. боли в боку и 
других признаков поражения.

При гематогенной диссеминащш и развитии острого ми- 
лиарпого туберкулеза легких резко нарастают симптомы ин­
токсикации, возникает одышка, температура тела поднимает­
ся до 39 40 °С. Состояние больного всегда тяжелое. Харак­
терной особенностью является расхождение между богатыми 
рентгенологическими данными (картина “снежной бури”) и 
скудными физнкальнымн симптомами Часто первичный ту­
беркулез сочетается с внелегочнымн проявлениями заболева­
ния.

Туберкулезный менингит может присоединиться к любой 
форме туберкулеза. Заболевание развивается постепенно. На 
основании мозга появляются высыпапня туберкулезных бу­
горков со значительным поражением сосудов. У больного 
развиваются менингеальные симптомы, нарастает интокси­
кация, нарушается сознание. При поздней диагностике может 
наблюдаться менингоэнцефалиг с характерной локальной 
симптоматикой.

Возрастные особенност и т уберкулеза У детей первого года 
жизни туберкулез протекает тяжелее, чем у старших детей. 
Чаще встречаются генерализованные формы болезни. У до­
школьников преобладают железистые, костно-суставные, 
сравнительно доброкачественные инфильтративные формы 
первичного туберкулеза. Для детей школьного возраста ха­
рактерна туберкулезная интоксикация. В периоде полового со­
зревания туберкулез протекает бурпо, особенно у девочек, быст­
ро прогрессирует. Преобладают легочные варианты со склон­
ностью к распаду, образованию каверн. Клинические проявле­
ния заболевания такие же, как при туберкулезе взрослых.

Диагностика. Для постановки диаг поза первичного тубер­
кулеза важное значение имеет выявление источника зараже­
ния, вираж туберкулиновЕЛх проб, гниерергнческая реакция 
пробы Манту, жалобы больных, клинические признаки забо­
левания.



Основными методами выявления и диагностики губерку- 
пеза у детей и подростков являются туберкулинодиагносгика 
и флюорография.

Активный губеркуле:шый процесс подтверждается выде­
лением М БТ из мочи, мокроты, промывных вод бронхов, же­
лудка и других материалов. У большинства больных первич­
ным туберкулезом бактериовыделение отсутствует.

В периферической крови выявляются изменения: лейкоци- 
юз, лимфопенпя. эозниофнлия, повышенная СОЭ, может раз­
ниться гнпохромная анемия.

При туберкулезном менингите важны резуль таты исследо­
вания спинномозговой жидкости. Жидкость прозрачная, вы­
текает под повышенным давлением, при стоянии ныгтадае! 
нежная фибринозная пленка, в которой обнаруживаются ми­
кобактерии, цитоз до нескольких сотен в I мм , уровень саха­
ра и хлоридов снижен, содержание белка повышено.

Уточнить, а нередко и установить диагноз иервичиого ту­
беркулеза можно при эндоскопии бронхиального дерева.

Особое значение в диагностике туберкулеза имеет прово­
димое в динамике рентгенологическое исследование.

Лечение. Основной целью лечения больных является стой­
кое заживление туберкулезных изменений н полная ликвида­
ция всех клинических проявлений заболевания. Лечение 
должно быть ранним, комплексным, длительным и включать 
папы: диспансер стационар санаторий —диспансер.

В современном комплексном лечении антибактериальной 
юрапни принадлежит решающее значение. Химиотерапевти­
ческие средства для лечения больных туберкулезом принято 
делить на 3 группы: г р у п п а  А, она включает наиболее 
активные в отношении М БТ препараты (изоштзид, рифампи- 
ции); г р у п п у  В составляют препараты средней активно­
сти (этамбутол, тгионамш), циклосерин. флоримицин, стреп­
томицин, ииразинамид); к I р у п п с С отнесены препараты 
наименьшей активности (ПАСК, тибоп). Лечение должно 
начинаться на ранних стадиях развития заболевания, когда 
еще не сформировались необратимые морфологические изме­
нения в легких и других органах. Эффективность лечения за­
висит от его продолжительности. Преждевременное прекра­
щение лечения приводит к обострениям и рецидивам тубер­
кулезного процесса. Оптимальные сроки химиотерапии 
определяются формой туберкулеза, эффективностью лечения 
п составляют от 6 до 18 месяцев (в среднем I год), у боль-



пых с запущенным» формами несколько лет. Оптимальные 
комбинации препаратов, дозировка, способ введения, регу­
лярность приема зависят от распространенности процесса, 
наличия или отсутствия деструкции, массивности бактерио- 
иыдсления, степени активности туберкулеза. Применение 
комбинации (двух и более) препаратов содействует суммар­
ному ба ктери ос г а п 1 ч ес ко м у эффекту, предотвращает разви- 
ш е лекарственной устойчивости возбудителя. Для введения 
препаратов должны использоваться методы, способствующие 
созданию высокой концентрации препаратов в очаге пораже­
ния, с тем чтобы в короткий срок добиться прекращения раз­
множения МВТ и препятствовать образованию лекарствспно- 
усюйчниых форм. Обычно после интенсивного лечения на 
начальном этапе уменьшаю! лекарственную шпрузку; на за­
ключительном этапе переходят на прерывистый (2 3 раза в
педелю) прием препаратов.

Лечение туберкулеза включает применение патогенети­
ческих средств (гормональные препараты; препараты им­
муномодулирующего действия: левамизол, диуцифон, Т-ак- 
пшвин; антиоксиданты: токоферол, натрия тиосульфат; 
лидаза); симптоматических (витамины С, А, ГР, группы В), 
десенсибилизирующих, анаболических стероидных препа­
ратов и нелекарственных средств, направленных иа уско­
рение рспарагивных процессов и нормализацию  функций 
организма. В некоторых случаях показано хирургическое 
лечение.

В выздоровлении больного особо важное значение имеет 
полноценное питание, режим дня, адекватный состоянию, 
использование благоприятных климатических факторов, 
проведение аэротерапии.

Уход. В случае выраженной лихорадки и интоксикации 
больным назначается строгий постельный режим. Неблаго­
приятное воздействие на течение заболевания оказывает по­
вышенная влажность и запыленность воздуха, нарушение ре­
жима и качества питания.

Питание должно соответствовать возрасту и быть полно­
ценным. В рацион включают мясо, молоко и молочные про­
дукты, овощи, фрукты, ягоды, соки. Важно, чтобы пища была 
витаминизированной, разнообразной и вкусно приготовлен­
ной. Калорийность пищи может превышать возрастную нор­
му на 15 20% в основном за счет белков и жиров. Кормят
детей 5—6 раз в сутки.

т



Особое внимание уделяется аэротерапии. Больным реко­
мендуется максимальное пребывание на свежем воздухе в те­
чение всего года, им обеспечивают прогулки, сон на веран­
дах. широкую аэрацию палат, в прохладную погоду прово­
ди гея регулярное проветривание. Дегям показаны воздушные 
ванны: при активном процессе продолжительностью 5—10 
мин при температуре воздуха 22 -24 °С, по мере стихания 
процесса 10 30 мнн при температуре 18 19 °С Солнеч­
ные ванны могут быть назначены только в утренние часы. 
Чрезмерная солнечная радиация способна вызвать обостре­
ние процесса.

Родителей и старших детей, ухаживающих за ребенком, 
обучают дисциплине кашля: прикрывать во время кашля рот 
платком или тыльной поверхностью кисти, менять не реже 
одного раза в сутки носовые плат ки, подвергая их кипячению 
в 2% растворе натрия бикарбоната. В случае выделения мок­
роты се собирают в стеклянные или эмалированные плева­
тельницы, на 1/3 заполненные водой пли дезинфектантом, е 
плотно притертой крышкой. После использования плева­
тельницы погружают в емкость с крышкой и дезинфицируют. 
Во время обеззараживания медперсонал обязан работать в 
спецодежде и перчатках. После обеззараживания мокроту 
сливают в канализацию, а плевательницы моют обычным 
способом.

При кровохаркании назначается постельный режим, воз­
вышенное положение верхней части туловища. Запрещаются 
активные движения и разговор. Противопоказано употреб­
лять горячую пищу, применять УФО, физиопроцедуры, горя­
чие ванны, банки, горчичники. Больным дают охлажденную 
пищу в жидком или протертом виде, несколько ограничивают 
жидкость, проводят назначенную врачом гемостатическую 
терапию.

Больные длительно находятся в отрыве от дома. Поэтому 
особенно важно создать для детей условия, повышающие 
эмоциональное состояние, организовать досуг ребенка. В са­
наторных условиях дети обучаются по школьной программе с 
сокращенным до 3—4 ч учебным днем. Занятия проводятся в 
утренние часы.

Контрольные вопросы

I. Дайте краткую характеристику возбудителя туберкулеза. Назовите 
эпидемиологические особенности туберкулеза. 2. Как можно установить



первичную зараженность губеркулезом'' 3 Какие могу г быть исходы пер- 
пичного инфицирования М Б Р ’ 4 Какие факторы способствуют возпикповс- 
нию заболевания? 5. Дайте определение первичною  губеркулеы 6 Опиши ie 
признаки туберкулезною  интоксикационного синдрома 7 Перечислите 
наиболее часто встречаемые клинические формы заболевания в детском  
возрасте. Д а ш е нм клиническую Характеристику. 8 С чем связано и как 
Происходи! upoi рессирование первичного туберкулеза" Какие дополнитель­
ные жалобы появляются при этом \  больных'.’ 9 Какие вы знаете пшрлстные 
особенности течения заболевания1' 10 В чем заключается диаг ностика забо­
левания.' II Перечислите основные принципы лечения туберкулеза 12 Ка­
кой y x o i необходим о обеспечить ребенку с туберкулезом органов дыхания?

О РГА Н И ЗА Ц И Я  ьО П .Ь Ы  С Т> БН'КУЛКЗОМ.
П Р В Д У И Р !Ж Д К Н И Ь  П РО Ф ЕС С И О Н А Л Ь Н О ! О М РЛ Ж К П И Я

Организация борьбы с туберкулезом имеет нл-ьолько раз­
делов 1» нрофптг (ктичеекпе мероприятия (социальные. сани­
тарные специфическая профилактика н чимиоирофплакги­
ка); 2) раннее выявление больных: орг анизация лечения.
4) диспансерное наблюдение.

Профилактика туберкулеза объединяет мероприятия, на­
правленные на создание здорового образа жизни С о ц и - 
а л ь и а я п р о ф и л а к т и к а  туберкулеза заключается п 
оздоровлении условий внешней среды, повышении матери­
ального благосостояния населения, укреплении его здоровья 
улучшении питания и жилищно-бытовых условий, развитии 
массовой физической культуры и спорта, борьбе с алкого­
лизмом, наркоманией, курением.

С а и и т а р н а я  п р о  ф и л а к т и к а направлена на 
предупреждение инфицирования туберкулезом здоровых лю­
дей организацию противотуберкулезных мероприятий Ее 
важнейшей составной частью является проведение мероприя­
тий в очаге туберкулезной инфекции и прошвотуберкулезном 
учреждении — диспансере (ПТД) и тубболышце, что обу­
словлено высоким риском распространения инфекции

Протинотуберкулсзное учреждение предусматривает изо­
ляцию детского отделения от взрослого- отдельные входы, 
гардеробы, места ожидания кабинеты, наличие боксов, а 
также разделение потоков лиц, посещающих диспансер 
(поликлинику)

Сапитарпо-эпндемическлн режим противотуберкулезною 
учреждения предусматривает проведение в помещениях еже­
дневной двукратной влажной уборки с применением дезин­
фектанта, кварцеваине палат, обеззараживание до мытья ис­
пользованной посуды и остатков пищи, грязного белья до



стирки, пещей больных перед сдачей на хранение и вещей 
больного перед выдачей их родственникам. Обязательным 
является наличие очистных сооружений с хлораторной на 
выходе канализационной системы.

Особое значение имеет проведение в onaie заключптель- 
пой и текущей дезннфекнни; регулярное обследование кон- 
ШКП1МХ с больным лиц; проф1 тактические курсы химиотера­
пии; предоставление больным активными формами туберкулеза 
изолированной дополнительной жилплощади сани гарный 
ремонт помещений. Обязательна гоепталичаиия блкгерио- 
в1.1делителя до прибымтя в очаг роженицы с новорожиенным 
на срок не менее I 5 2 месяцев, в течение которого ’• ребенка
вырабатывается иммунитет после проведенной в роддоме 
вакцинации Больные туберкулезом дети подлежат юпнгга- 
чнзацнп до полного излечения.

Обязанности медсестры ГГГД. Медсестра ПТД посещает 
жидочаг, обучает больного и его родственников методам 
приготовления дезрастворов и приемам обеззараживания, 
контролирует соблюдение сапэппдрежима в очаге, осуществ­
ляет выдачу лекарственных средств и контролирует их прием. 
Проводит санпросвегработу: разъясняет необходимость вы­
деления больному личной посуды, индивидуального поло­
тенца, нательного и постельного белья, отдельного их хране­
ния и стирки. Обращает внимание на важность проведения 
ежедневной влажной уборки и исключения тесного контакта 
с детьми. Приглашает больных в диспансер, организует ам­
булаторный прием, оказывает помощь врачу при осмотре, 
ведет медицинскую документацию.

Специфическая профилактика. Обеспечивается вакцинаци­
ей и ревакцинацией БЦЖ (см раздел “ Иммунопрофилак­
тика”).

Химиопрофилактика. С целью предупреждения тубер­
кулеза у лиц с наибольшей опасностью заражения п развития 
заболевания применяют противотуберкулезные препара- 
1 Ы. Первичная химиопрофилактика предупреждает инфи­
цирование при контакте с больными, вторичная предо­
храняет пифпцнроваиного ребенка от развития заболева­
ния.

Химиопрофилактика проводи тс я в случае постоянного 
контакта с больными, выделяющими М БТ (либо детям до 3 
лет при контакте с больным активным туберкулезом лет кнх 
без бактерповыделения), детям и подросткам с виражом ту-

зх!



беркулнновой чувствительности, при гнпсрсргическнх реак­
циях на туберкулин или интенсивном, более 6 мм, нарастании 
реакции, а также лицам с неактивными туберкулезными из­
менениями прн неблагоприятных условиях, способных вы­
звать обострение.

Для химиопрофилактики применяется тубазид (5 -  
10 мг/кг). Суточную дозу можно применять однократно. Курс 
химиопрофилактики составляет 2—4 месяца. Препараты для 
химиопрофилактики родители получают в противотуберку­
лезных учреждениях. Сведения о химиопрофилактике вносят­
ся в процедурный лист. После окончания курса он вклеивает­
ся в амбулаторную каргу (форма № 025/у) с указанием общей 
дозы принятых препаратов. С целью контроля через 1 1,5
месяца от начала химиопрофилактики и по ее окончании 
проводится общий анализ крови и мочи. Во время курса хи­
миопрофилактики противопоказано проведение профилак­
тических прививок. Химиопрофилактика должна сочетаться с 
укреплением организма ребенка путем полноценного пита­
ния, благоприятных условий среды, физкультуры и закали­
вания.

Выявление больных туберкулезом. Основным методом 
р а н н е г о  в ы я в л е н и я  т у б е р к у л е з а  у детей и под­
ростков является ежегодное, начиная с 12 месяцев, проведение 
пробы Манту и флюорографического обследования с 15 лет.

Для выполнения пробы Манту используют готовые рас­
творы туберкулина ППД-Л (вытяжка культуры МВТ челове­
ческого и бычьего видов). Туберкулин вводят в дозе 0,1 мл 
(2 ТЕ) строго впутрикожно во внутреннюю поверхность 
средней трети предплечья. Реакцию на пробу оценивают че­
рез 72 ч. Реакция считается отрицательной, если имеется след 
от укола или папула размером до 2 мм, сомнительная ги­
перемия любого размера или папула диаметром 2 4,9 мм, 
положительная папула 5 мм и более, гиперергическая 
папула диаметром 17 мм и более или появление везикул, лим­
фангита или pei попарного лимфаденита при любом размере 
папулы. Результаты оценки пробы регистрирую 1ся в меди­
цинском журнале, истории развития ребенка или истории бо­
лезни (рис. 58 на цв. вкл ).

К фтизиатру направляются лица, инфицированные тубер­
кулезом 1) с виражом туберкулиновой пробы через 2—3 года и 
более после вакцинации и ревакцинации БЦЖ; 2) при нарас­
тающей на 6 мм и более туберкулиновой чувствительности;



гипсрергической реакции; 4) сгойко сохраняющейся папуле 
щаметром 12 мм и более; 5) положительной пробе у ребенка 

иевакцинированного или неэффективно привитого (без по- 
CI вакцинального рубчика).

Для решения вопроса, связана ли данная положительная 
реакция па пробу с заражением М БТ или она отражает ал­
лергию в связи с вакцинацией, учитывают: 1) поствакцнналь- 
ный рубец; 2) срок появления положительной реакции по- 
ствакцинальная аллергия развивается в первый год после 
вакцинации или ревакцинации Г>ЦЖ; более поздний срок ее 
появления свидетельствует о заражении туберкулезом: 3) ин­
тенсивность реакции косгвакцпнальная аллергия менее 
выраженная, чем инфекционная (диаметр папулы до 12 мм, 
папула бледная, нечеткая, пигментное пятно о г папулы исче­
зает быстро); при инфекционной папула 12 мм и более, яр­
кая, четкая, может быть некроз и везикула над папулой, пш 
местное пятно сохраняется дольше; 4) динамику реакции 
при поствакцинальной аллергии отмечается тенденция к уга­
санию инфекционная аллергия является более стойкой и име­
ет тенденцию к усилению; 5) наличие или отсутствие контакта 
с больным туберкулезом и клинических симптомов заболе­
вания.

Группировка коигинтггов противотуберкулезных диспан­
серов и наблюдение за ними. Одной из основных задач ПТД 
является организация непрерывного и активного наблюдения 
за больными туберкулезом, состоящими на учете, а также за 
здоровыми, которым угрожает заболевание туберкулезом.

Среди контингента детей и подростков до достижения 
18 летнего возраста, состоящих на учете у фтизиатра- 
педиатра в детском отделении ПТД, выделяют 7 групп: I 
больные активным туберкулезом органов дыхания; II 
больные активным затихающим туберкулезом, переведенные 
из I группы после эффективного курса лечения или хирурги­
ческого вмешательства, III лица с клинически излеченным 
1уберкулезом органов дыхания; IV здоровые дети и подро­
стки, проживающие в условиях контакта с больным туберку­
лезом; V больные с внелегочпым туберкулезом; VI лица, 
инфицированные МБТ (с виражом туберкулиновой пробы, на­
растающей туберкулиновой чувствительностью, гиперергиче- 
ской реакцией), а также пепрнвитые вакциной БЦЖ в роддо­
ме и дети с ноствакциналытыми осложнениями; 0 (нулевая) 
диагностическая.

зкз



П р е д у п р е ж д е н и е  п р о ф е с с и о н а л ь н о г о
1 а р а ж с н н я обеспечивается соблюдением мер безопасно­
сти при оказании медицинской помощи и обслуживании 
больных. Все принятые на работу берутся на диспансерное 
наблюдение как имеющие профессиональную вредность. Им 
проводятся повторные обследования каждые 6 месяцев с обя­
зательной р еттеш н  рафией грудной клетки. Если у вновь по­
ступившего на работу выявляется отрицательная проба Ман­
ту, он вакцинируется БЦЖ и в течение 6 недель не допускает­
ся к работе с бащшловыделнгелями и заразным материалом. 
Медперсонал, перенесший заболевание, ослабляющее орга­
низм, временно переводится на работу, где отсутствует ин­
тенсивный контакт с бактсриовы делт елями, и нм проводит­
ся химиопрофилактика.

Обслуживающему персоналу выделяется душевая комна­
та для мытья после работы, столовая (буфет), отдельные 
комнаты гигиены, комнаты отдыха, выдается спецодежда и 
обеспечивается своевременная ее смена. Медсестрам и 
младшему медперсоналу следует иметь платье, которое ис­
пользуется только во время работы и хранится в специаль­
ном шкафу. Запрещается одевать верхнюю одежду поверх 
халата во избежание ее инфицирования. Категорически за­
прещается садится па кровать больного, принимать пищу в 
служебных помещениях Не реже одного раза в год сотруд­
никами дсзстанцни проводится заключи тельная дезинфек­
ция всех помещений противотуберкулезною учреждения, 
обнльпое орошеипе почвы па l e p p u T o p i u i  учреждения 10% 
хлоризвестковым молоком в радиусе I M c i p a  от урн, скаме­
ек. площадок отдыха и их обработка.

Коп I рольные вопросы

1. Ни Ю ПИ ГС основные разделы оргаиичацин борьбы е туберкулстом.
2 Перечислите санитарно-гигиенические и п рот i ш оп I идем ичсскис мероприя­
тия в очаге и ПТД. обязанности медсестры по их выполнению. 3. С какой 
целью проводится химиопрофилактика? Кому она показана и как осуществ­
ляется'.’ 4 Используя материал, щ ученный ранее, расскажите о целях прове­
дения пробы М ангу, показаниях и противопоказаниях, опенке результатов, 
тактике медсестры. 5 Определите контингент лиц, подлежащих консульта­
ции фтизиатра. 6. Дайге определение понятиям “вираж туберкулиновой 
чувствительности’' и "поствакцниальная аллергия". 7. Назовите отличи­
тельные признаки поствакцииальнои и инфекционной аллергии 8 С какой 
цслыо осуществляется диспансеризация при туберкулезе? Какие группы на­
блюдения выделяют? 9 Как предупредить профессиональное заражение 
медицинских работников?



УСТРОЙСТВО, САНИТАРН О-ГИГИЕНИЧЕСКИЙ 
И ПРО ТИ ВОЭП ИДЕМ ИЧЕСКИ Й РЕЖИМ  

В И Н Ф ЕКЦ И ОНН О М  СТАЦИОНАРЕ.
РАБОТА МЕДСЕСТРЫ

Инфекционная больннца является лечсбно-профнлакти- 
ческнм учрежденном, предназначенным для изоляции н лече­
ния инфекционных больных н нмеег ряд спличпй o r  других 
стационаров. Прежде всего инфекционная больннца должна 
гарантировать выписку реконвалссцентов в состоянии, не 
представляющем опасности для окружающих: в пей должен 
поддерживаться специальный противоэпидемический режим, 
целью которого является ограждение больных и медицинско­
го персонала от заноса и распространения внутрибольничной 
инфекции

Инфекционную больницу необходимо размещать на изо­
лированной территории. Если инфекционное отделение вхо­
дит в состав многопрофильной больницы, его следует терри­
ториально изолировать в отдельно слоящем корпусе Здания 
н отдельные помещения (лечебные кабинеты, отделы камер­
ной дезинфекции, санитарные пропускники и пр.), их входы и 
выходы располагают с учетом строгого разобщения "чистых” 
производственных процессов и процессов, связанных с прие­
мом и содержанием инфекционных больных. Входы, лестнич­
ные клетки и лифты в инфекционных отделениях должны 
быть отдельными для приема и выписки больных. Санитар­
но-технические устройства, пищевой блок, хозяйственные 
постройки необходимо размещать отдельными узлами па 
достаточном удалении от лечебных корпусов. Сточные воды 
in  инфекционной больницы перед сбросом в городскую капа­
ли «щпоиную сеть подлежа т дезинфекции.

Инфекционные больные, доставленные санитарным транс­
портом, поступают в приемное отделение, состоящее из при- 
емпо-смогровых боксов, предназначенных для определенных 
заболеваний. Число приемно-смотровых боксов должно со­
ответствовать числу профильных инфекций. Прием инфекци­
онных больных проводят строго индивидуально. Одновре­
менное пребывание в одном помещении нескольких детей не 
допускается.

Сестра приемного отделения заполняет медицинскую до­
кументацию на поступающего больного, помогает врачу ос-



M o ip c r i .  ребенка, производит забор материала для лабора­
торного исследования. Совместно с младшей медсестрой про­
водит санитарную обработку больного, организует сбор лич­
ных вещей ребенка, подлежащих дезинфекции. Делает запись 
в журнале приема больных о дезинфекции санитарного 
транспорта, выдает эвакуатору талон или ставит штамп на 
путевке водителя о проведенном обеззараживании. Извещает 
постовую сестру профильного отделения о поступающем 
больном. При госпитализации ребенка в бокспрованпое от­
деление получает сообщение о номере выделенного для боль­
ного бокса, обеспечивает доставку больного (на поеплках, 
каталке, пешком) в отделение. Контролирует проведение по­
сле приема каждого больного заключительной дезинфекции и 
облучение бокса бактерицидными ультрафиолетовыми облу­
чателями.

Из приемного покоя больные поступают в соответствую­
щее отделение: с острыми кишечными заболеваниями в 
профильное отделение полубоксового мша; с воздушио- 
капельнымн инфекциями — в бокснровапнос отделение; с 
неустановленным диагнозом до его уточнения — в дпашо- 
стическпе боксы. При госпитализации в бокспрованпое отде­
ление больные поступают в бокс через наружную дверь непо­
средственно с улицы.

В отделении полубоксового типа для поступающих имеет­
ся специально выделенный вход для исключения встречи с 
другими больными и предотвращения опасности дополни­
тельного заражения Больных и полубоксах размещают таким 
образом, чтобы вновь поступающие не находились в одной 
палате с выздоравливающими или больными с осложнения­
ми. По возможности проводят одномоментное заполнение 
палат и одновременную выписку. Все лечебные манипуляции 
выполняются в боксах или полубоксах Посещение больных 
детей родственниками в инфекционной больнице не допуска­
ется. Для свиданий имеются наружные галереи, примыкаю­
щие к окнам, на которых установлены съемные ручки, с тем 
чтобы открывать их мог только персонал отделения.

Выписка больных осуществляется не ранее обязательных 
сроков изоляции и при отрицательных результатах бактерио­
логического исследования. Пациенты уходят домой через на­
ружную дверь бокса. Постслыгое белье после выписки соби­
рают в специальные мешки для дезинфекции н стирки. По­
стельные принадлежности и верхнюю больничную одежду



отправляют для камерного обеззараживания. Постель до по­
ступления следующего больного не застилают. В боксе про­
водят заключительную дезинфекцию.

Сани гарно-противоэпидемические мероприятия при уходе 
hi больными. Для обслуживающего персонала в отделении 
выделяют бытовые помещения (раздевалка, душевая, комната 
для приема нищи и отдыха, туалет и др.). Верхняя одежда и 
обувь персонала хранится в индивидуальных шкафах раз­
дельно от санитарной одежды Обслуживающий персонал, 
работающий в одном отделении, не имеет права входить в 
другое отделение без смены халатов, тапочек, масок. В боксах 
(внутреннем предбокснике) вывешиваются полотенца, халаты 
и шапочки для врачей, сестер, санитарок и устанавливается 
емкость с дезраствором. Персонал при входе к больному на­
девает шапочку, халах, при капельных инфекциях четырех­
сложную маску. При выходе халат, шапочку и маску снима­
ют, руки моют мылом и дезинфицируют. Наружная и внут­
ренняя двери бокса должны открываться поочередно: при 
входе в бокс персонал должен плотно закрыть дверь бокса, 
сообщающуюся со служебным помещением (коридором), и 
юлько потом открыть внутреннюю дверь, также плотно за­
крывая ее за собой. При входе в бокс и при возвращении из 
и с т  следует вытирать ноги о коврик или ветошь, смоченную 
дсчрас! вором. Подача пищи больному осуществляется через 
специальное окошко в предбокснике. Лица, обслуживающие 
больных дифтерией и менннгококковой инфекцией, обслецу- 
кггся на носптельство дифтерийной палочки и менингокок­
ков. По окончании работы персонал проходит санитарную 
обработку.

Г л а в а  5

КДПГЛЬНЫК И НФ ЕКЦ ИИ.
()( П»ЫК РКСИИРДТОРНЫ К ВИРУСНЫ Е ИНФ ЕКЦИИ

О с т р ы е  р е с п и р а т о р н ы е  в и р у с н ы е  и н ф е к -  
ц и и (О Р В И )  группа заболеваний с воздушно-капель­
ным механизмом передачи, характеризующихся поражением 
ра «личных отделов дыхательных путей (рис 59 на цв в к л ). 
К l i i iM  относятся грипп, парагрипп, аденовирусные, респира- 
горпо-снитициальные, рииовирусные и другие заболевания 
ОРВИ вызываются вирусами различных семейств и родов 
Дифференциация шболеванпн осуществляется экспрссс-ди-



а гностикой, методом пммуиофлюоресцепцпп, а также с по­
мощью ccpojioi пчеекпх реакции (РСК. РИГА и РТГА).

Источником ппфекцпп является больной, особенно та ра з­
ный в острый период заболевания. Здоровый человек заража­
ется, вдыхая ппфпцированные кагшн слюны и мокроты, вы­
брасываемые при чихании больною  па расстояние то 2 м, 
при кашле — до 3 3,5 м. При адеповпруспой ппфекцпп в
связи с устойчивостью возбудителя во внешней среде возмо­
жен фекально-оральпый н коп 1акгпо-бы т в о й  пути передачи.

П 'Н П П

Г р и и и острое ипруепое заболевание, хараю ертую - 
щееся симптомами выраженной интоксикации. высокой ли­
хорадкой. поражением верхних дыха1елыгых n y T eii.

Различают три типа вируса гриппа: А, В и С. Вирусы 
I риппа о!носятся к облнгатпым ипутриклс!очным паразшам 
н отличаются малой устойчивостью во внешней среде.

Наличие нескольких ант ш ейных разновидностей вируса, 
изменчивость ею  аптпгеппон структуры, воздушпо- 
капельпыи путь передачи инфекции, высокая восприимчи­
вость к заболеванию, кратковременный тппо- и штаммоспе- 
цнфичеекпй пммупшет у переболевших определяют ipimri 
как трудно контролируемую инфекцию. Заболевание перио­
дически принимает эпидемическое п пандемическое распро­
странение.

Патогенез. Попадая на слизистые оболочки верхних дыха­
тельных nyiefi, вирус проникает в эпителиальные клетки, 
размножается п вызывает воспалительную реакцию слизи­
стой оболочки, гибель и слуннгванне эпителия. При разруше­
нии пораженных клеток вирусы и юкенны поступают в кровь 
н приводят к развитию токсикоза. Токсическое действие ви­
руса направлено в основном па капилляры и прекапнлляры. В 
результате нарушения тонуса, эластичности и проницаемости 
сосудистой сгепкп разы 1ваю 1ся i емоднпамнчеекпе расстрой­
ства в различных орг анах п системах.

Снижение защитной функппп поверхпос!i i o i о лппелня, 
угнетение меешых факторов иммунной защ ш ы акш втпрует 
бактериальную пп(|)екпи10 в тыхательпых nyiwx и приводи i к 
1яжслым поражениям оркпю в дыхания и другим осложне­
ниям

Клинически» карнша. Инкубационный период короткий 
от нескольких часов то 1 1.5 сут. Оеобепиосн.ю ipiinnoum ii



инфекции является раннее появление п быстрое парасганне 
нпюкснкнцнн. Заболевание начинается осгро, с высокой лн- 
хорад! н (38,5—40 °С), озноба, общей слабости, разбитости, 
мышечных п суставных болей, особенно в конечностях н сли­
пе Вольные жалую 1ся на головную боль, i оловокруженпе н 
шум в ушах. Они становятся раздражительными и капрнзпы- 
мн Ухудшается сон. Катаральные явления со стороны верх­
них дмхшельпих nyreii выражены незначительно н проявля­
ются нершеппем в юрле, зафудиснным носовым дыханием, 
скудными слизистыми выделениями in  носа, сухим, иногда 
болезненным кашлем. При осмотре отмечается выраженная 
пшеремня лица и конъюнктив, умереннь: цианоз губ, гипе­
ремия слизистой оболочки носоглотки, мягкого и твердого 
неба, liiiDi да с точечными кровоизлияниям* На губах и во- 
круI носовых ходов может появит ься tepiiec. Типично разни­
т е  трахеита с болями по ходу грудины.

I) после гующпе день-два клинические симнюмы заболева­
ния могут парасгагь. Вследствие высокой сосудистой прони­
цаемости возможны носовые кровотечения и геморрагии на 
СЛИШС1ЫХ оболочках.

Лихорадочный период при неосложненном течении грип­
па обычно длится 1 6 дней, загем 1смнература быстро сни­
жается, часто с усиленным потоотделением. Возможно развп- 
I пс коллапса.

В крови с 3-го дня заболевания определяется лейкопения с 
oi поснтсльпым лимфо-, и н о г д а  моноцнтозом. СОЭ в нео­
сложненных случаях нормальная или замедленная.

После перенесенного гриппа в течение 2 -3 недель отмеча­
ется астснсзацпя больного. У детеп наблюдаются повышенная 
утомляемость, слабость, головная боль, бессопшща, раздра­
жи гельность.

По клиническому течению выделяют легкие, среднетяже­
лые, тяжелые и молниеносные формы гриппа. В клинической 
кариш е тяжелых и молниеносных форм преобладают сим­
птомы пейро токсикоза.

Ih'UpomoKcuKoi представляет собой ответную неспецифн- 
4 iскую шокоподобпую реакцию организма па воздействие 
inipycnoii, бактериальной и впрусно-бактерпалыгой флоры, с 
преимущественным поражением ЦНС и вегетативной нерв­
ной системы. В течении нейротоксикоза выделяют две фазы. 
В нерпой фа sc преобладают симптомы возбуждения ЦНС. 
Ребенок возбужден, резко беспокоен, у нею  появляется кож-



пая гиперестезия, гремор рук, тахикардия. Кожа обычной 
окраски или гпперемирована Сознание сохранено, возможны 
разнообразные гнперкннезы, двигательный автоматизм. Тем­
пература тела — 39—39,5 °С.

В фазе угнетения (II фаза нейротоксикоза) признаки по­
ражения ЦНС становятся более выраженными. Нарастает 
па голо! ическая сопливость. Периодически ребенок обездви­
жен, отмечается маскообразноеть лица, застывание в одной 
позе. Исчезает реакция на словесное обращение, снижаются 
сухожильные, кожные и брюшные рефлексы. У детей старше 2 
лет может разниться делнриозпый синдром, сопровождаю­
щийся общим двигательным беспокойством, выкриками, зри­
тельными галлюцинациями устрашающего характера. В та­
ком состоянии больные могут совершать опасные действия. 
Обязательным симптомом второй фазы являются генерализо­
ванные судороги, чаще всего топические или клоиико- 
тоничесмге Появляются меншпеальные симптомы Кожа 
ребенка приобретает серо-циапотнчный оттенок с выражен­
ным мраморным рисунком. Отмечается цианоз слизистых 
оболочек и ногтевых лож. Лихорадка может принимать зло­
качественный характер (длительно сохраняется темпера­
тура тела в пределах 39,5 —40 °С и не снижается от приме­
нения жаропонижающих и сосудорасширяющих препара­
тов). Возникают дыхательные расстройства, развивается 
1 еморрагический синдром. АД снижается, ослабевают го­
ны сердца. Пульс нитевидный, тахикардия сменяется бра- 
дикардией. Н арастает парез кишечника. Постепенно уга­
сают рефлексы.

Типичные клинические проявления гриппа у д е т е й  
п е р в о г о  г о д а  ж и з н и  отсутствуют или выражены не 
столь ярко Заболевание проявляется бледностью кожи, отка­
зом от груди, падеппем массы тела. Течение гриппа более тя­
желое в связи с частым присоединением бактериальных ин­
фекций и развивающихся гнойных осложнений.

В возрасте от 1 года до 3 лет заболевание протекает осо­
бенно тяжело. С первого дня гриппозной инфекции развива­
ется нейротоксикоз. Нередко возникает ларинготрахент, ос­
ложняющийся синдромом крупа. Часто наблюдаются вто­
ричные осложнения Смертность у детей первых лет жизни 
более высокая по сравнению с детьми старшего возраста.

Осложнении. Наиболее частыми осложнениями гриппа, 
особенно у детей раннего возраста, являются отит, ппевмо-



ни», ларшп о'грахсит, бронхит. Реже развивается мепннгш, 
меннш'оищефалнт.

ПАРАГРИПП

П а р а г р и п п  острое вирусное заболевание, харак- 
иртую щ ееся умеренной интоксикацией, воспалительным 
п р о ц е с с о м  в верхних дыхательных путях, нередко с развитием 
крупа

Но «будптелями заболевания являются napai риппозные 
«прусы (типы 1, 2, 3, 4). Инкубационный период колеблется 
ш  I до 7 дней.

Клиническая картина. С первого дня заболевания появля­
й с я  катаральные явления. Симптомы интоксикации выра­
жены слабо и непродолжительны. Характерным для пара- 
I рш точной инфекции является поражение гортани: больные 
жалуются на осиплость голоса, грубый, упорный кашель. У 
д с I с и р а н н е г о  в о з р а с т а  ларингит протекает тяже­
ло, нередко осложняясь синдромом крупа. Возможно разви­
т о  ларинготрахента, бронхита, бронхиолита В связи с на­
слоением вторичной микробной флоры часто возникает 
нненмоння.

АДЕНОВИРУСНАЯ ИНФЕКЦИЯ

А д е н о в и р у с н а я  и н ф е к ц и я  заболевание, ха- 
рак [ертую щееся поражением лимфоидной гкани и слизи­
стых оболочек дыхательных путей, глаз, кишечника, умерен­
но выраженными симптомами ин токсикации

И» «будигелями заболевания являются аденовирусы (более 
10 серо типов). Инкубационный период составляет в среднем 
1 7 дней, иногда удлиняется до 2 недель

Клиническая картина. Заболевание начинается остро. 
Повыш айся температура гела, появляются кашель, обиль­

ные ссрошые выдслеппя из носа, боль в горле при глотании 
( 'чптнегаи оболочка poronioihii о 1ечпая и гнперсмировап- 
11.1)1. па мднен стенке пиикн  определяются увеличенные фол- 
инкулы. Нередко в воспалительный процесс вовлекаются 
миндалины, ра«вииастся ан 1 ппа При поражении лпмфопдпо-
II) аппарата кишечника появляются приступообразные боли в 
лиш не. рвота.

Характерным симптомом аденовирусной инфекции явля 
п ся  поражение слизистых оболочек глаз в виде катарального



фолликулярного или пленчатого конъюнктивита (рис. 60 па 
цв. вкл.) Клиническими признаками заболевания являются 
жжение, резь, ощущение инородного тела в глазах. Слизистая 
оболочка век инъецирована, веки отечные. Конъюнктива глаз 
резко I нперемирована, зернистая. Отмечается обильное се- 
розно-гнойное отделяемое. П ро 1 реагирование процесса при­
водит к появлению нежной, паутиноподобной пленки, кото­
рая через несколько дней становится плотной, приобретает 
белую или желтую окраску. При керагоконъюнктивитах раз­
вивается помутнение роговицы в виде круглых небольших 
очагов, иногда сливающихся между собой.

Аденовирусная инфекция сопровождается длительной ли­
хорадкой и имеет продолжительное течение.

У д е т е й  п е р в о г о  г о д а  ж и з н и  заболевание на­
чинается nociciieniio. Ребенок становится вялым, беспокой­
ным, появляются срыгивапия, частый жидкий стул, прекра­
щается нарастание массы тела. Увеличиваются печень и селе­
зенка. Заболевание протекает тяжело в связи с наличием в 
дыхательных путях большого количества слизи. Нередко 
присоединяются пневмония, бронхит с обструктивным син­
дромом и другие бактериальные осложнения.

ЛЕЧЕНИЕ И ПРОФИЛАКТИКА ОРВИ

Лечение больных проводится в домашних условиях. Обя­
зательной госпитализации подлежат дети с тяжелой формой 
заболевания. В течение лихорадочного периода необходимо 
соблюдать постельный режим. Показана молочно-раститель­
ная диета, обогащенная витаминами.

В начальном периоде заболевания используются лейкоци­
тарный интерферон, оксолиновая мазь, им.мунил В тяжелых 
случаях гриппозной инфекции внутримышечно вводят про­
тивогриппозный гамма-глобулин, эффективно применение ацик­
ловира. Лечение легких и среднетяжелых форм ограничивает­
ся симптоматическими и отвлекающими средствами. Показа­
но назначение аскорбиновой кислоты, рутина, аскорутина. 
Для уменьшения интоксикации рекомендуется обильное теп­
лое витаминизированное и потогонное питье. Больным с тя­
желым течением гриппа жидкость вводится парентерально. 
Развитие нейротоксикоза требует проведения посиндромной 
терапии. При осложнениях, обусловленных бактериальной 
флорой, назначаются антибактериальные препараты. Лече-



I и к* конъюнктивитов и кератоконъюнктнвнтов должно осу­
ществляться под контролем окулиста. Рекомендуется промы­
вание глаз 30% раствором сулъфацил-натрия, закапывание 
0,2% раствора дезоксирибонуклеазы, закладывание за веко 
гидрокпрти зоновой ма зи

У\од. Большое внимание следует уделять личной гигиене 
больного и гигиеническому содержанию помещения (влажная 
уборка час гое проветривание, ультрафиолетовое облучение). 
Пажен регулярный туалет кожи и слизистых оболочек полос- 
III pia н носа. Учитывая повышенную потливость больных, 
медессфа но мерс надобности должна менять нательное и 
носильное белье. При смене пнжнего белья следует насухо 
пьппрать влажную кожу ребенка. Для профилактики ппевмо- 
IIIUI надо чаще поворачивать больного в постели, просить его 
делат ь глубокие вдохи. Осуществляя уход за ребенком, медсе- 
cipe необходимо учитывать, что больные гриппом из-за по­
ражения центральной нервной системы раздражительны, ка­
призны н плаксивы, поэтому следует относиться к ним осо­
бенно внимательно и чутко.

Профилактика. Профилактика ОРВИ заключается в изо­
ляции больного и соблюдении правил противоэпидемпчееко- 
ю  режима. При изоляции в домашних условиях ребенка по­
мещают В отдельную комнату нлн отгораживают кровать 
ширмой Максимально ограничивают общение с ним членов 
семьи В стационаре больной помещается в бокс. Ухаживаю­
щие лица должны носить 4-слойные марлевые маски. Боль­
ным выделяется отдельная посуда и полотенце. Реконвалес- 
цепты допускаются в детские учреждения не ранее 7 дней от 
начала заболевания, при наличии осложнений — после пол­
т и  о выздоровления.

Для индивидуальной профилактики ОРВИ используется 
•/ейкоцнтирный интерферон, который закапывается не менее 4 
раз в сутки. Детям раннего возраста, особенно ослабленным, 
при контакте с больным гриппом целесообразно применение 
противогриппозного глобулина.

Специфическая профилактика гриппа противогриппозной 
вакциной ввиду низкой эффективности имеет ограниченное 
применение

Важное значение в снижении заболеваемости ОРВИ имеет 
повышение общей сопротивляемости организма, включаю­
щее рациональное питание, прогулки на свежем воздухе, за­
каливание, массаж, гимнастику,занятия физкультурой.



Дайте определение ОРВИ. Какие заболевания к ним относятся’’ 2 Ни- 
ювнтс особенности вируса гриппа, обусловливающ ие массовое распростра­
нение инфекции 3. Опишите клиническую картину гриппа (парагриппа, 
аденовирусной инфекции) 4 Назовите основные принципы лечения ОРВИ  
5. Какие особенности имеет уход за больными’’ 6 В чем заключается профи­
лактика ОРВИ?

ОСОБЕННОСТИ МЕНИНГОКОККОВОЙ ИНФЕКЦИИ 
У ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

М е н и н г о к о к к о в а я  и н ф е к ц и я  — острое ин­
фекционное заболевание, характеризующееся значительным 
разнообразием клинических проявлении (от поражения сли­
зистой оболочки носоглотки до генерализации процесса в 
форме септицемии и воспаления мягких мозговых оболочек).

Этиология. Возбудитель заболевания — менингококк. Его 
особенггостьго является значительная чувствительность к не­
благоприятным факторам внешней срсды и способность про­
дуцировать сильный эндотоксин

Эпидемиология. Источником инфекции являются больные 
пли носители менингококка. В связи с малой устойчивостью 
возбудителя заражение происходит при длительном и близ­
ком общении. Механизм передачи инфекции — воздушно- 
капельный. Восприимчивость к заболеванию невелика и со­
ставляет приблизительно 0,5%. После перенесенного заболе­
вания остается прочный иммунитет, повторные случаи ме- 
пиигококковой инфекции встречаются редко.

Патогенез. Входными воротами инфекции служит слизи­
стая оболочка носоглотки и зева. У большинства инфициро­
ванных внедрение менингококка приводит к формированию 
здорового носшельства. В ряде случаев происходит местное 
воспаление с рашптнем мешпи ококкового иазофарпнгита. 
Прн пеблаюпрняшых условиях возбудиiель нропикас! в 
кровь и оседает в зпчогелнн сосудов с образованием шорнч- 
пых очагов инфекции В рс»улыагс реакции антиген анш- 
тело происходит разрушение бактерий с выделением большо­
го количества эндотоксина и выбросом биологически актив­
ных веществ. Массивная токеннемня приводит к развитию 
инфекционно- токсического шока, сопровождающегося дис­
семинированным внугрнсоеуднетым свертыванием крови с 
парунгенггем мнкроцпркуляцпп и множественными кровоиз­
лияниями в кожу, слизистые оболочки, внутренние органы.



loiioiuion мозг и надпочечники. Менингококк может преодо­
леть гомагоэнцефалическнй барьер, особенно уязвимый у де­
ки  раннего возраста. Попадая в спинномозговой канал, он 
мы 11.ш;нп вначале серозное, а затем серозно-гнойное воспале­
ние мягких мозговых оболочек, а иногда и парспхнмы голов­
ного мои а. В наиболее тяжелых случаях происходит резкий 
nn'h н набухание мозга с вклнппванпем мозжечка в большое 
ш'гылочпое отверстие. В результате наступает сдавление про- 
дош onaroi о мозга, приводящее к смертельному исходу.

К линическая картина. Инкубационный период короткий и 
коиеблегся от 2 до 10 дней. Клиническая картина заболевания 
шнпенг от формы меинигококковой инфекции. Выделяют: 
I ) локализованные формы (меиннгококковое носительство и 
острый пазофарпнгит); 2) генерализованные формы (менпн- 
I ококкцемия, метинококковый менингит, менпш оэнцсфа- 
J I I H .  смешанный варнапг менингит и  мениигококкцемия):
1) редкие формы (артрит, пневмония, эндокардит н иридо- 
цнклш меинигококковой этиологии).

М е п и н г о к о к к о в ы й н а ч о ф а р п  н г и т иаи- 
оолее частая форма меинигококковой инфекции у детей 
ci ipnie 2 лет. Основными симптомами заболевания являются: 
гоионнаи боль, першение в горле, болезненность при глота­
нии кашель, заложенность носа, насморк со скудными с л и т ­
н о  i ионными выделениями. Задняя стенка глотки ярко гнпе- 
ремпронлпа, отечна, с множественными гиперплазироваины- 
ми фолликулами. Температура тела субфебрипьная или 
нормальная. Заболевание протекаег легко, через 5 7 дней
приныки пазофарпигнта исчезают и наступает выздоровле­
ние.

М е и и и г о к о к к ц е м н я начинается остро, с по­
вышения температуры тела до 38 39 °С, головной боли. Для
детей Iрудного возраста характерно выраженное беспокойст­
во Родители ребенка могут точно указать не только день, но 
и чае заболевания. С первых часов меннтп ококкцемпи появ- 
|| ш ок я резко выраженные и нарастающие в динамике сим- 
нгомы интоксикации. Через 6 —24 ч на кожных покровах по­
является сыпь (рис. 61 па цв. вкл ). Ее элементы асимметрич­
ны, вначале имеют розеолезный пли пятнисто-папулезный 
характер Излюбленной локализацией сыпи являются ягоди­
цы, бедра, голени. Реже она располагается па руках, тулови­
ще ипцс 'Элементы сыпи, расположенные в первую очередь 
и 1 41 однцах и голеностопных суставах, быстро превращаются



в геморрагические. Геморрагии приобретают звездчатый ха­
рактер, достигая в тяжелых случаях 10 -15 см в диаметре. 
Папулезная сыпь, пе переходящая в геморрагическую, обыч­
но через несколько с у т к  бледнеет п исчезает. Количество 
элементов сыпи может быть самым различным: от единичных 
до множественных сливных геморра1 ин. Обширные участки 
поражений в последующем некро газируются В крайне тяже­
лом состоянии развивается гангрена кончиков пальцев рук, 
стоп, ушных раковин

Нередко наблюдаются носовые и желудочные кровотече­
ния. гематурия, кровоизлияния в склеру, конъюнктив) и другие 
слизистые оболочки. В результате интоксикации появляются 
одышка, тахикардия, глухость сердечных тонов, снижение 
АД. При т яжелом течении в процесс вовлекаются почки: раз­
виваются про гспнурня, мпкро1см а 1урня, лей ко ци гурия.

Молниеносная форма мепппгококкцемин сопровождается 
развитием пнфскцпонпо-токснчеекого шока Заболевание 
начинается бурно с внезапного повышения температуры, оз­
ноба, появления обильной геморрагической сыпи, располо­
женной пе только на ягодицах н нижних конечностях, но и в 
области живота, грудной клеткп, юловы. Вследствие крово­
излияния в надпочечники развиваются клинические признаки 
острой надпочечниковой недостаточности: состояние боль­
ного резко ухудшается, сыпь увеличивается в размере, стано­
вится темно-синей, напоминающей трупные пятна, появляет­
ся рвота типа “кофейной гущи”. АД кагастрофнчески падает, 
пульс — нитевидный, частый. Усиливается цианоз. Темпера­
тура тела снижается до нормальных или субнормальных 
цифр Нарастает одышка Периодически отмечается потеря 
сознания, сменяющаяся возбуждением, судорогами. Резко 
выражен мешппсальный синдром. Может развиться острая 
почечная недостаточность.

М е п и н I н 1 начинается остро. Среди полного здоровья 
или па фоне легких катаральных явлений появляются потря­
сающий озноб, высокая температура, сильная головная боль. 
Дет н раннею возраста беспокойны, нропзнтелыю кричат. 
Манифестным признаком мепппгнга является многократная 
рвота, не приносящая облегчения В начальном периоде забо­
левания возникает повышенная чувствительность к световым 
и звуковым раздражениям, гиперестезия кожных покровов, 
которая у грудных детей расценивается как меннш сальный 
симптом.



К концу первых суток и раньше при тяжелом течении ме- 
111 и и it I л появляются менингеальные симптомы: ригидность 
Ш I ЫЛ ОЧ НЫХ мышц (больной не можег коснуться грудной 

M i e i K i t  подбородком); симигомом Керпига (согнутую под 
прямым углом в газобедренном суставе ногу не удастся разо- 
I нуI■> в коленном); симптомы Пруд шпекого (верхнего: при 
1IOIII.I I ке пригнуть голову К 1 руди ноги больного сгибаются в 
мшенных суставах; лобковою, или среднего: при надавлива­
нии па юппое сочленение погп сгибаются в коленных суста- 
II,IX, нижнею проверяется одновременно с симптомом Кер- 
шна и пыражае1ся в стпбапнн в коленном суставе второй по- 
1 п) На первом году жизни мепшп сальные симптомы часю 
o i e v i c i B V i o r  (у детей чо 6 месяцев жизни енмшом Керши а 
MibKei паб пода п.ся как фнзпочо! пчсское явление).

Для дсчеп грудною вочраста характерны выбухание род­
ничка п симптом Лесажа (нрн подьеме ребенка в вертикаль­
н о м  положении за подмышечные впалпны погн н о д ш h i u i i o i -  
in к животу н удерживаются в таком положении 30 40 с. 
пюровые д е т  опускают их через 5 10 с). С большим посто­
и т  i ном на первом году <кн иш наблюдаются |рсмор рук и 
■анрокидывапие головы. Тнппчной являе!ся мепппгеалыия 

н о  1.1 больных: они лежат па боку, запрокинув i олову и п о д ­
а л и  нош к животу в виде так называемой позы “лекпзон 
ю наки” (рис. 62).

При тяжелом течении заболевания наблюдаются психомо- 
lo p i io o  в о (буждение, спутанность созпаипя, судорош, рас- 
и ропеш о дыхания, нарушение сердечно-сосудистой деятель- 
IюсIп. выраженные еимшомы инюкепкацип.

Гаш иш е м е н и п т о з  н ц е ф а л и т а сопровождается 
вовлечением в патологический процесс головною  мозга, ко- 
|д а  наряду с мепшп сальным синдромом пояиляклся приз­
н а к и  поражеппя мозга: сонливость, нарушение сознания, k j io -

Г ш  г» ' Меншн ококксчм.ш мемишщ Хармкигрнмя пни бош.иоги



пнко-тоыические судороги, психические расстройства, рано 
появляющиеся парезы и параличи и другая симптоматика.

Лабораторные исследования. Больным с генерализован­
ными формами менингококковой инфекции с диагностиче­
ской целыо показана спинномозговая пункция. При наличии 
гнойного менингита ликвор вытекает под давлением, опалес- 
цирует или имеет мутный вид, содержит повышенное количе­
ство белка и клеточных элементов (нейтрофилов). понижен­
ное количество сахара и хлоридов.

Для выделения возбудителя проводится бактериологиче­
ское и бактерноскопическое исследование спинномозговой 
жидкости; бактериоскопия толстой капли кровн; посев слизи 
из носоглотки. Со второй педели заболевания при серологи­
ческом исследовании крови или лпквора определяются спе­
цифические антигены ликвора (РПГА, ВИЭФ) и антитела 
(РПГА или РСК)

При генерализованных формах менингококковой инфек­
ции отмечаются высокий лейкоцитоз с нейтрофильпым сдви­
гом, увеличенная СОЭ, анемия

Лечение. Больные с менингококковой инфекцией подлежат 
обязательной госпитализации. При остром назофарингите 
внутрь в возрастной дозе назначают ампициллин, рифампицин 
эритромицин или леволшцетин. Показано орошение зева теп­
лыми растворами фурацилина, натрия гидрокарбоната

Больным с генерализованной менингококковой инфекци­
ей па догоспитальном этане оказывается неотложная по­
мощь: при менингококкцемии вводится левомицетин-сукци- 
нат в разовой дозе 25000 30000 ЕД/кг массы тела и предни­
залон из расчета 1— 3 мг/кг массы, при выраженных менинге- 
альных симптомах латке (1—2 мг/кг массы тела).

Больным с менингитом необходимо ввести пенициллин в 
разовой дозе 50000 ЕД/кг массы тела, латке, при возбужде­
нии или судорожном синдроме —- 0,5% раствор седуксена.

После оказания неотложной помощи больных немедленно 
госпитализируют, указывая время введения антибиотика и 
его дозу. В стационаре введение антибиотиков продолжается. 
Антибиотики назначаются в больших дозах- пеницилчин из 
расчета 200000—300000 ЕД/кг массы, левомицетин — 50 
100 мг/кг. Применение высоких доз диктуется необходимо­
стью создания нужной концентрации антибиотиков в суб- 
арахнондальном пространстве и веществе мозга и плохим 
проникновением препаратов через гематоэнцефалический



барьер Интервалы между введением пенициллппа не должны 
превышать 4 ч, поскольку отмечается быстрое выведение 
npeiiapaia in  спинномозговою капала. Курс лечения анти­
биотиками составляет 7 8 дней.

Одновременно проводится комплекс м еропрпятй , на­
правленных на дезинтоксикацию, дегидратацию, восстанов- 
непне мпкроцнркуляции и устранение нарушении сверты­
вающей системы крови. В борьбе с интоксикацией назначает­
ся обильное питье, внутривенное введение реополиглюкина, 
5 10% раствори гчокош , неокомпеисшш. При o i l k c  головпо-
н> мозги вводится _?0% раствор глюкаш, 10 20% раствор
ччыпична, реоглючаи, 15% раствор машштола, лишке Для 
улучшения гемодинамики наряду с реополш люкниом назна­
чав i см шреитал. По показаниям проводится посиндромная 
1еранпя С целью уменьшения гипоксии мозга применяется 
океш енотерання, лучше в условиях типербарнческой оксиге- 
пацпп.

При тяжелых формах менипгококкцемин с развитием ин- 
фекцпопно-токспчсского шока проводят противошоковую 
к'рапню, включающую немедленное внутривенное, а иногда 
п ипутрнартсриальное введение реополиглюкина, глюкозы, 
раствора Рипгера, плазмы, альбумина с добавлением больших 
доз гидрокортизона и преднизалона. Глюкокортикоиды вводят 
струимо до повышения АД. При отсутствии повышения АД 
после введения коллоидов и гормонов показано применение 
допамина Одновременно с введением глюкокортикоидов на- 
шачается Д О  КС А. Проводится лечение ДВС-спндрома. По 
показаниям применяется посиндромная терапия. В случае 
выраженных дыхательных расстройств больного переводят 
па ИВЛ.

Уход. Больные с генерализованной формой менингокок- 
ьовон инфекции нуждаются в тщательном уходе и постоян­
ном внимании медсестры. Большое значение имеют такие ме­
роприятия, как согревание больного, изменение положения в 
постели, очистительные клизмы, туалет ротоглотки и кожных 
покровов. При менипгококкцемин нарушается питание кожи, 
в связи с этим быстро образуются пролежни. Таким больным 
необходимо ежедневно обтирать тело теплой водой с добав­
лением спирта, в случае образования на коже участков некро­
за накладывают стерильную сухую повязку Уход за поло­
стью рта заключается в протирании несколько раз в день 
языка, десен, зубов ватным тампоном, смоченным слабым



дезинфицирующим раствором Учитывая повышенную чув­
ствительность больных к внешним раздражителям, важно 
соблюдать в отделении лечебно-охранительный режим.

Ухаживая за тяжелобольными детьми, необходимо свое­
временно отсасывать слизь из дыхательных путей, наблюдать 
за их проходимостью, контролировать мочеиспускание и 
стул, производить катетеризацию мочевого пузыря. О всех 
изменениях в состоянии больного медсестра обязана немед­
ленно доложить врачу

Профилактика. Для предотвращения распространения за­
болевания больных изолируют. Их выписывают после клини­
ческого выздоровления и двукратного отрицательного бак­
териологического исследования, которое проводится через 3 
дня после окончания лечения антибиотиками с интервалом в 
1 — 2 дня.

Мероприятия в очаге. Детей, бывших в контакте с боль­
ными, разобщают па 10 дней. За очагом устанавливается ме­
дицинское наблюдение. Оно включает термометрию 2 раза в 
сутки, ежедневный осмотр зева, носоглотки и кожных покро­
вов Дети и взрослые, бывшие в контакте с больным, подле­
жат бактериологическому исследованию на менингококк. 
Выявленные поснгсли подвергаются лечению (санации) и 
изоляции до отрицательных бактериологических исследова­
нии В профилактических целях контактировавшим с боль­
ным генерализованной формой менппгококковой инфекции 
вводят однократно внутримышечно человеческий иммуно­
глобулин детям первого года жизни в дозе 1,5 мл, в возрасте 
от 2 до 7 лет 3 мл. В течение всего срока разобщения в кол­
лектив не принимаю тся новые лица, запрещен перевод детей в 
другую группу. Для прогулок выделяется отдельная площад­
ка. Группа пользуется отдельным входом и выходом, запре­
щается посещение общесадовских мероприятий.

Важное значение имеет проведение в очаге гигиенических 
мероприятий: ежедневная влажная уборка, максимальное ра­
зуплотнение спальни, частое проветривание, облучение ульт­
рафиолетовыми бактерицидными лампами.

Контрольные вопросы

! Д а ш е  определение менппгококковой инфекции. Укажите возбудителя 
заболевания и его особенности. 2. Назовите: а) источник инфекции: 6) меха­
низм передачи: в) в.чо шые ворота возбудителя 3. Какие формы меппнго- 
кокковой инфекции ны знаете' 4. Опишите клиническую картину различных



форм ыбочеванпя 5. Какие лабораторны е исследования m o i  уг подтвердить  
tn.li h o i мемпнгококковои инфекции'1 6. Как проводичея лечение локачию- 

ианнои формы заболевания? 7. Назовите основные принципы лечения i c h c -  

|>11лн Н Ш .1Н П О Н формы. Какие особенности имеет лечение больных е инфек- 
шишмо-токсическим шоком? К. Расскажите об  особенностях ухода за боль­
ными с I снералиюванной форм он менингококковон инфекции 9 В чем 
мкжочастся п роф и лактк а заболевания? Какие мероприятия проводятся в 

i h i . i i  с *

ДИФТЕРИЯ

Д и ф т е р и я  — острое инфекционное заболевание, ха­
ри к гернчующееея фиброзным воспалением в месте внедрения 
по 1булн1еля и выраженными симптомами интоксикации

Нарастание заболеваемости дифтерией детей и подрост­
ков, увеличение удельного веса токсических форм заболева­
ния, продолжающаяся циркуляция среди населения токенгеп- 
пой корпнебактерии, случаи летального исхода вследствие 
неправильной и поздней диагностики заболевания диктую 1 
необходимость пристального внимания к дифтерии медицин­
ских работников.

3 1 иолошя. Возбудитель дифтерии — токсигснная корнне- 
оактерия дифтерии, открытая Клебсом и Леффлером. Ее важ­
ным свойством является способность вырабатывать экзоток­
син, который обусловливает клинические проявления заболе­
вания. Дифтерийная палочка устойчива во внешней среде: 
длительно сохраняется на предметах, которыми пользовался 
больной, в течение ряда недель остается жизнеспособной в 
высохшей слизи. Хороню переносит низкую темпера iypy, в 
ю  же время быст ро гибнет при кипячении п воздействии де- 
шпфицнрующих средств.

Эпидемиология. Источником инфекции является больной 
или носитель дифтерийной палочки Механизм передачи ин­
фекции -— воздушно-капельный, возможно заражение через 
инфицированные предметы обихода и пищевые продукты. 
После перенесенного заболевания остается стойкий иммуни­
тет.

Патогенез. Входными воротами для возбудителя служат 
слизистые оболочки зева, верхних дыхательных путей, 1лаз, 
половых органов и раневая поверхность кожи. В процессе 
жизнедеятельности дифтерийная палочка продуцирует ток­
син. Под его влиянием развивается воспалительная реакция 
слизистых оболочек, возникает некроз эпителия. Воспали- 
тельный процесс сопровождается расширением капилляров.



повышением проницаемости их стенок. Из сосудов пропоте­
вает жидкий экссудат, богатый белком, который под влияни­
ем тромбокиназы некрогизпрованного эпителия свертывает­
ся, образуя па поверхности сл ти сго й  оболочки характерный 
для дифтерийного поражения фибринозный налет. Посту­
пающий в кровь токсин вызывает интоксикацию организма, 
поражение нервной, сердечно-сосудистой системы, надпочеч­
ников п почек.

Локализация патологического процесса в гортани приво­
дит к развитию дифтерийного крупа. Сужение просвета гор­
тани происходит в результате рефлекторно1 о спазма гортан­
ных мышц, отека слизистой оболочки и образования фибрп- 
гю»ных пленок

Клиническая картина. Инкубационный период продолжа­
ется от 2 до 10 дней. В зависимости от локализации па толо­
гического процесса выделяют следующие клинические формы 
заболевания: дифтерию ротоглотки, гортани, носа, глаз, по­
ловых opi анов. кожи, у новорожденных пупочной рапкп

У привитых и пенривитых детей клинические проявления 
заболевания различны. Для невакцпнпровапных характерно 
тяжелое течение дифтерии, высокий удельный вес токсиче­
ских и комбинированных форм, развитие тяжелых осложне­
ний. У привитых заболевание протекает легко и клиническая 
диагностика дифтерии представляет значительные трудности.

У н е в а к ц и н н р о в а н н ы х  д е т е й д и ф т е р п я  
р о т о г л о т к и  является наиболее часгой клинической 
формой заболевания. Различают следующие формы дифтерии 
ротоглотки: локализованную (легкую), распространенную 
(средней тяжести) и токсическую (тяжелую).

При локализованной форме (рис. 63 на цв. вкл.) налеты не 
выходят за пределы миндалин. Вначале они имеют вид густой 
паутинообразной сетки пли студенистой полупрозрачной 
пленки, легко снимаются, но затем появляются вновь. К кон­
цу первых — началу вторых суток налеты плотные, гладкие, 
серовато-белого цвета с перламутровым блеском, с трудом 
снимаются, при снятии подлежащая ткань слегка кровоточит. 
Через несколько часов миндалины вновь покрываются плен­
кой, на поверхности которой нередко образуются гребешки и 
складки По степени выраженности наложении локализован­
ная форма подразделяется на островчатую и пленчатую. При 

с т р о в ч а т о й форме иалег располагается в виде единич­
ных или множественных островков неправильных очертании



величиной от булавочной головки до 3 4 мм. Миндалины
\Mcpciino 1 пиеремировапы, огсчны. П л е н ч а г а  я форма 
сопровождается налетами, покрывающими чаек, миндалин 
i l h i  всю нх поверхность.

Температура в первые дин заболевания высока;:, однако 
можс! Пьпь субфебрильпой или нормально!! Симптомы пп- 
ткенкацип выражены умеренно н проявляются тл о вн о н  бо- 
иыо. недомоганием, снижением ап и е гт а , бледностью кожп 
Может наблюдаться незначительная тахикардия, АД в 
пределах нормы. С первых часов шболеваппя появляется не- 
шачптельпая или средней интенсивности болт, в горле поп 
гнотап'нт. Умеренно увеличиваются н становятся чузстви 
1СЛЫ1ЫМИ при пальпации pci попарные лимфоузлы.

Крайне редко у пенривнтых встречается катаральная диф­
терия Заболевание протекает на фоне кратковременной суб- 
фебрпльпон или нормальной температуры. Миндалины отеч­
ны, налет отсутствует. Ош ечается легкая гиперемия цнаио- 
I нчпым оттенком слизистой оболочки зева и миндалин

При распространенной форме (рис. 64 па цв. вкл.) налеты 
распространяются за пределы миндалин на небные дужки, 
я 1ЫЧОК и стенки глотки Интоксикация, отечность и ruiiepi 
мня миндалин, реакция со стороны тонзиллярных лимфоуз­
лов более выражены, чем при локализованной форме.

Для токсической дифтерии poronioiK ii (рис. 65 па цв ;.к.: ) 
характерна тяжелая интоксикация, отек ротоглотки и под­
кожной клетчатки шеи С первых часов заболевания резко 
попытается температура, достигая в первые дни 4] °С 
Г.мсгро нарастают явления интоксикации: общая слабость, 
головная боль, озноб, бледность кожи и цианоз губ, глухость 
сердечных тонов, анорексия. У ребенка появляются повтор­
ная р!-ота, боли в животе, тахикардия, расширение границ 
сердца, снижение АД, адинамия, бред. Выраженность инток­
сикации соответствует тяжести местного воспалительною 
процесса и распространенности отека подкожной клетчатки 
шеи

По степени выраженности отека различают субтокигче- 
скую форму дифтерии (отек расположен над регионарными 
лимфоузлами), токсическую I степени (отек спускается х-.> ее 
ре (ним шеи). II степени (до ключицы) и III степени (ниже 
ключицы, до И III ребер и ниже). На отечных, багрово- 
цпаногичных миндалинах формируется массивный налет 
ксиопып быстро распространяемся на мягкое и твердое небо.



Выражен огек слизистой оболочки ротоглотки Pei попарные 
лимфоузлы значительно увеличены, при III степени тяжести 
достигают размеров куриного япца.

Д и ф т е р п я  г о р  т а н н, п л н и с т  и и и ы ii (д и ф г с - 
р н н 11 ы н) к р у п ,  у и е п р п в н т ы х чаще протекает в 
комбинации с дифтерией ротоглотки. Общая интоксикация 
при дифтерийном крупе выражена умеренно. Тяжесть заболе­
вания определяется степенью стеноза гортани. И зависимости 
о 1 распространенности процесса круп делят па локализован­
ный (дпфюрпя ю рганн) н распространенный (дифтерия ю р- 
гаин. грахен н бронхов).

Для дифтерийного крупа характерно постепенное, в тече­
ние нескольких дней развитие основных симптомов иболе- 
вання. Катара чьная стадия начинается исподволь на фоне 
невысокой температуры (до 37.^ 38 °С). С первых часов бо­
язни появляется кашель, затем небольшая осиплость юлоса. 

которая прогресспнпо нарастает, не уменьшаясь под влияни­
ем ошлекающнх процедур. Кашель вначале влажный, затем 
грубый, "лаюпшн" Катаральная стадия длится от 1 до 2 3
тнен.

В стештшчсской стадии развивается афония, кашель ста­
новится беззвучным, upoi рессивно нарастает степотпческос 
(ыхаипе Усиливаются интоксикация и шпоксия. Длитель­

ность этой стадии от нескольких часов до 2 —3 дней. При пе­
реходе в стадию асфиксии появляются беспокойство, усилен­
ное потоотделение, цианоз, тахикардия. глухость сердечных 
гонов, выпадение пульса на высоте вдоха. При отсутствии 
необходимой помощи выраженное беспокойство ребенка 
сменяется сопливостью, адинамией, пульс становится ните­
видным, дыхание редким с длительными промежутками. АД 
падает, сознание затемняется, появляклся судороги. Наступа- 
ст остановка сердца, ко горой предшествует брадикардня.

Д п ф г е р и я п о с а встречается преимущественно у де- 
Ieii раннего возраста в очагах дифтерийной инфекции. Чаше 
отмечается в сочстаннн с другими формами заболевания. При 
(нфтерин носа появляется за i рудиенное носовое дыхание, 

необильные сукровичные или серозно-гнойные выделения. 
Слизистая оболочка носа отечна, гнперемировапа. На носо­
вой перегородке обнаруживаю 1ся язвы, эрозии, фибринозные 
пленки. Кожа вокруг носовых ходов раздражена с пнфплы- 
рацнеп. мокнутием, корочками. Температура тела нормаль­
ная илисубфсбрнльпая.



К редким л о к а л и за ц и я м  заболевания относят днфгсрпю
ih .i i , кожи половых органов, пупочной ранки. Обычно эти 
формы являются вторичными н развиваются в сочетании с 
шфюрней ротоглотки или носа.

У и а к ц п п и р о в а и и ы х д с т е й заболевание возни­
каем па фоне сниженною антитоксического иммунитета. К 
основным особенностям дифтерии у привитых относятся: 
почти исключительная локализация процесса на небных мин­
далинах. отсутствие тенденции к его распространению, пора­
жение миндалин без образования пленок, наличие стертых 
форм заболевания склонность к самопроизвольному выздо 
ровлеппю. Проявления общей интоксикации крагковремеи- 
1И.1, бледность кожных покровов может отсутствовать. Веду­
щим признаком является пленчатый или островчатын налет, 
имеющий у прнишмх некоторые особенности: налет снимает­
ся без особого труда, ei о удаление часто не сопровождается 
кровоточивостью, слабо выражена тенденция к образованию 
I ребешковых выпячиваний. Фибринозные налеты чаще всею 
сочетаются с умеренной гиперемией и отечностью миндалин. 
Может отмечаться отечность небных дужек. Нормализация 
температуры без специального лечения наступает не позже 
* 4-ю  дня болезни, миндалины очищаются oi налетов в те­
чение 4 7 дней, возможно п более быстрое их исчезновение 

О с л о ж н е н и я  л и ф т е р  и и обусловлены специфиче­
ским действием дифтерийного токсина. Они наблюдаются 
преимущественно при токсических формах дифтерии рото- 
1 лотки. Наиболее тяжелыми осложнениями дифтерии являют­
ся: инфекционно-токсический шок, миокардит, токсический 
нефроз, нолираднкулоневрит е развитием периферических 
пареюв п параличей

Лабораторные исследования. Из методов лабораторной 
диагностики наибольшее значение имеет бактериологическое 
исследование слизи из зева и носа, позволяющее обнаружить 
корппебактершо дифтерии Для определения в крови антн- 
lokciuia и противодифтерийных антител проводшея сероло- 
I пческое обследование (РИГА).

Лечение. Больные дифтерией подлежат обязательной Госнн- 
i а шпации. Успех в лечении зависит исключительно от свое­
временного введения противодифтерийной сыворотки (ПДС) 

Принципами лечения ПДС являются- 1) максимально ран­
нее ее применение: аш токси ческий  эффект наиболее полно 
iiKcTiri ается при введении сыворотки в первые три дня болез-



ни; 2) разовые дозы сыворотки занисят от формы дифтерии и 
составляют от 10000 АЕ при локализованной форме до 
120000 АЕ при токсической. Курсовые дозы сыворотки в 2— 
2,5 раза выше разовых, при гипертоксической форме нс более 
450000 АЕ; 3) кратность введения определяется формой забо­
левания: при локализованной и распространенной формах 
дифтерии ротоглотки, редких локализациях дифтерийного 
процесса и ранних сроках начала лечения можно ограничить­
ся однократным введением сыворотки. Прп токсической диф­
терии се вводят через каждые 12 ч. Длительность введения 
зависит от степени тяжести: прп токсической форме II и III 
степеней гяжестп ПДС вводят на протяжении 2—3 сут, затем 
по показаниям; 4) лечение ПДС при токсической дифтерии 
должно быть энергичным, первая доза составляет 1/3 1/2 от
курсовой, в первые двое суток больной должен получить око­
ло 3/4 всей дозы.

Прп токсической дифтерии или тяжелых комбинирован­
ных формах дополнительно с введением сыворотки прово­
дится дезнптокенкационная терапия, обязательно назначение 
глюкокортикоидов, витаминов С] В(„ кокарбокеипазы. По по­
казаниям проводится посиндромная терапия.

Больным дифтерийным крупом при неэффективности кон­
сервативного лечения показана назотрахеальная интубация 
или трахеостомия.

Уход. За больными дифтерией устанавливают тщательное 
наблюдение. Медсестра должна внимательно контролировать 
соблюдение постельного режима.

Продолжительность его составляет от 7— 10 дней при ло­
кализованной форме дифтерии до 45 дней —■ при токсиче­
ской. Больным с токсической дифтерией запрещается само­
стоятельно переворачиваться в постели и садиться. Детей сле­
дует кормить и поить в положении лежа. При резкой 
болезненности или невозможности самостоятельного глота­
ния производится кормление через зонд. Пнща в остром пе­
риоде токсической дифтерии должна быть жидкой или полу­
жидкой. После нормализации температуры зела и исчезнове­
ния налетов больного переводят на обычиое питание. 
Больных с явлениями пареза мягкого неба (появление гнуса­
вого голоса, поперхиванне) кормя! очень осторожно, не спе­
ша, малыми порциями во избежание аспирации пищи.

Больному крупом необходимо обеспечить спокойную об­
становку, максимально оберегать от психических травм п



полпенни, создать все условия для длительного и глубокого 
и м  Рекомендуется пребывание ребенка в боксе при огкры- 
inii фрамуге, в холодное время года следует проводить частое 
ирмнсфинаиие. Большое внимание при уходе за больным 
лпфирней уделяют гигиене носоглотки и полосни рта.

Профилактика. Основную роль в профилактике дифтерии 
nrpaci активная иммунизация. Для предупреждения распро­
странения инфекции необходимо раннее выявление больных 
п постелей  гоксигенных коринебактерий. Выявленные боль­
ные и носители подлежа! обязательной госпитализации. Вы­
писку больных осуществляют после клинического выздоров- 
IU пня и трехкратного (через каждые два дня) отрицательного 
о.инернолошческого обследования. Носители выписываются 
после курса ангибиотикотерапии и двукратного отрицатель­
но! о исследования, проведенного с интервалом в 2 дня.

Мероприятия в очаге. До госпитализации источника ин­
фекции проводится текущая дезинфекция, после изоляции 
ш ключи тельная. Детей, бывших в контакте с больными, ра- 
юбщают на 7 дней. За очагом устанавливается медицинское 
наблюдение, включающее ежедневный двукратный осмотр с 
обязательной термометрией и однократным бактериологиче­
ским исследованием. Контактировавшие с больным подлежат 
о с м о ф у  у лор-врача. В очаге немедленно проводят иммуни- 
taiuno детей, у которых наступил срок очередной вакцинации 
пли ревакцинации. Ранее вакцинированным проводят кон­
троль состояния иммунитета (РПГА) Дети с низким содер­
жанием дифтерийного анатоксина в крови подлежат пммупи- 
ЩЦНН.

Кон I рольные вопросы

I Д айте определение дифтерии. Н азовите возбудителя заболевания и 
е ю  особен н ое hi 2 Укажите, -а) иегочннк инфекции; 6 ) пути передачи 
ыГюлеплпия: в) входные ворота вочбулнчеля. 3. Какие клинические формы  
ыболсиапня вы знаете'.'4 Перечислите особенности течения заболевания у 
нриш пы х и iiciipHBiiiMX acrcin 5. На ш и ш е клинические формы дифю рни  
p o io u io iK li. О п н ш т е  клиническую картину каждой формы у ненривитых 
(U’ lefi 6 П еречисли!е основные отличительные признаки ю ж ного и не 
м ш н о ю  (ди ф терий н ою ) крупа 7 Опиш ите клиническую картину ди ф |с-  
рнн p o T o n i o i K H  у привитых лечен. К. Какие осложнения могут возникнуть 
при шфгерим? У. Укажите лабора торные исследования, подтверждающ ие 
iti.li ноз шболевання. 10. Н а ю в т с  основны е принципы лечения дифтерии  
I I В чем шключаются особенности )ХОда за больным? 12. Как осущ еств­
ляется профилактика мболсвапия'.’ Какие мероприятия проводятся в 
<1ЧИ1 с?



коклюш

К о к л ю ш  острое инфекционное заболевание, веду­
щим клиническим симптомом которого является спазматиче­
ский кашель.

Этиология. Заболевание вызывается палочкой Борде — 
Жангу, образующей термолабильный экзотоксин. Палочка 
коклюша высокочувствительна к внешним воздействиям.

Эпидемиология. Источником инфекции является больной в 
течение 25- 30 дней от начала заболевания. Особую эпиде­
миологическую опасность представляют лица со стертыми и 
атипичными формами заболевания. Механизм передачи ин­
фекции — воздушно-капельный. Передача возбудителя через 
предметы обихода или третьи лица маловероятна из-за быст­
рой гибели палочки в окружающей среде. Контагиозиоеть 
при коклюше высокая. Наиболее восприимчивы к заболева­
нию дети в возрасте до 3 лет. После перенесенного коклюша 
остается стойкий иммунитет, сохраняющийся в течение всей 
жизни.

Патогенез Входными воротами инфекции является слизи­
стая оболочка верхних дыхательных путей, где происходит 
размножение возбудителя. Выделяемый палочкой токсин вы­
зывает раздражение рецепторов дыхательных путей, что обу­
словливает приступообразный кашель и приводит к возник­
новению доминантного очага возбуждения в ЦНС. При этом 
различные раздражители, не имеющие прямого отношения к 
кашлевому рефлексу (шум, болевые ощущения, осмотр зева), 
мо[ут привести к возникновению судорожного кашля вплоть 
до остановки дыхания.

Клиническая картина. Инкубационный период составляет 
от 3 до 15 дней. В течении болезни выделяют три периода: 
катаральный, спазматический и период разрешения. Ката­
ральный период длится 1 —2 недели и проявляется недомогани­
ем, незначительным повышением температуры тела, сухим 
кашлем, небольшими слизисто-серозными выделениями из 
носа. Общее состояние детей не нарушено. В последующие 
дни кашель постепенно усиливается, становится навязчивым 
и приобретает приступообразный характер.

Переход заболевания в спазматический период характери­
зуется появлением приступов спазматического кашля, кото­
рые развиваются внезапно или после коротких предвестников 
(ауры) в виде беспричинного беспокойства, чувства жжения 
или щекотания позади грудины. Приступ начинается глубо­



ким плохом, за которым возникает серия кашлевых толчков, 
быстро следующих на выдохе друг за другом. Затем происхо- 
диг новый глубокий вдох, сопровождающийся свистящим 
протяжным звуком вследствие прохождения воздуха через 
спастически суженную голосовую щель (реприз). Во время 
приступа лицо ребенка краснеет, принимает синюшную окра­
ску, шейные вены набухают, глаза слезятся, “наливаются 
кровью”, голова вытяг ивается вперед, язык до предела высо­
вывается изо рта. Уздечка языка при этом травмируется о 
нижние резцы и на ней появляется язвочка. В тяжелых случа­
ях приступ сопровождается многочисленными репризами. Во 
время судорожного кашля можег произойти непроизвольное 
мочеиспускание и дефекация В конце приступа выделяется 
небольшое количество вязкой мокроты, иногда возникает 
рно 1 а (рис. 66). У детей раннего возраста судорожный кашель 
часто заканчивается апноэ. Число приступов в сутки в зави­
симости от тяжести заболевания составляет от 8— 10 до 40 
50 и более раз.

В результате расстройства кровообращения и застойных яв­
лений лицо больного становится одутловатым, веки — отечны­
ми На лице, шее, верхней части туловища появляются пегехни. 
Возможны кровоизлияния в конъюнктиву глазных яблок.

Спазматический период продолжается 2—4 недели, затем 
1аболевапие переходит в период разрешения. Приступы стано­
вятся реже и исчезают, кашель теряет свой типичный харак- 
iep, постепенно наступает выздоровление. Общая продолжи­
тельность болезни составляет от 1,5 до 2—3 месяцев.

О с л о ж н е н и я ,  возникающие при коклюше, связаны с 
основным заболеванием или являются результатом реннфек- 
цни и сунерипфекции. К первой группе осложнений относятся 
пневмоторакс, эмфизема подкожной жировой клетчатки и 
средостения, ателектазы, пупочная i рыжа, выпадение прямой 
кишки, энцефалопатия.

Наиболее частыми осложнениями, возникающими вслед­
ствие наслоения вторичной инфекции, являются пневмонии и 
тяжелые бронхиты. Эти осложнения могут привести к легаль­
ному исходу у детей первых месяцев жизни.

Лабораторная диагностика. Для выявления возбудителя 
заболевания используется бактериологический метод иссле­
дования В качестве экспресс-диагностики можег применяться 
нммуиофлюоресцентиый метод. Для серологической диагно­
стики используют реакцию агглютинации, РСК и РПГА.



Рис. 66. Коклюш:
а — спазматический кашель, реприз; о начало приступа спазматического 

кашля, в -  разг ар спазматического кашля; г  язиочка па уздечке языка

При исследовании периферической крови обнаруживается 
лейкоцитоз, выраженный лимфоцитов на фоне нормальной 
или замедленной СОЭ.

Лечение. Для лечения коклюша в катаральном периоде и в 
первые дни спазматическою кашля применяются антибиоти­
ки (яеволшцетии, эритромицин, ампици ишн). Курс лечения 
составляет 7 10 дней. Для борьбы с гипоксией и гипоксеми-
ей назначается оксигенотсрании. При частых и 1 яжслых при­
ступах показаны иейрооптические средства. В начесi вс сим­
птома тческой  терапии исполыуются лекарственные препа­
раты, рсилсижающие мокроту. Назначаются ингаляции 
аэрозолей с протеояитическими ферментами. Эффективно 
применение спазмолитических и антигштамшшых средств. В 
тяжелых случаях показаны кортикостероиды.

Во время апноэ больному необходимо оказать неот­
ложную помощь: отсосать слизь из носа и ротоглотки.



пронести искусственное дыхание, обеспечить подачу ки­
слорода.

Уход. Помещение, в котором находится больной, необхо­
димо часто проветривать, уборку производить только влаж­
ным способом. Показаны продолжительные прогулки па 
сис.ксм воздухе. Следует исключить внешние раздражители, 
нм зыкающие приступ спазматического кашля. Во время нри- 
с lyiia лучше взять ребенка на руки или усаднгь в постель. По 
окончании приступа слизь изо рта и поса удаляют марлевым 
^шпоном. Кормить больного необходимо малыми порциями, 
после приступа кашля. При частой рвоге детей рекомендуется 
докармливать. Немаловажное значение в уходе имеет инте­

ресно организованный досуг Ребенка необходимо занять иг­
рой, лепкой, чтением книг, в домашних условиях просмотром 
гелсиро! рамм.

11]>офилактика. Основную роль в предупреждении заболе- 
иапия играет активная иммунизация. Для предотвращения 
распространения инфекции больного изолируют па 25 30
дней с момента заболевания в домашних условиях, при тяже­
лом состоянии или по эпидемиологическим показаниям в 
а  лцноиаре.

Мероприятия в очаге. В очаге проводится влажная уборка 
помещения и проветривание Дети до 7-летнего возраста, ра­
нее ис болевшие коюношом и непривитые, подвергаются ра- 
юбщепию иа 14 дней с момента изоляции больного. В случае, 
кот да больной лечится дома, контактирующие с ним дети в 
иозрасте до 7 лет, не болевшие коклюшом, подлежат разоб­
щению па 25 дней от начала кашля у заболевшего. Детям пер- 
пого года жизни, не иммунизированным против коклюша, 
при контакте с больным показано введение противокок- 
люишого иммуноглобулина в дозе 6 мл (по 3 мл через 
день). Деги, болевшие коклюшом, и дети старше 7 лет ра­
зобщению ие подлежат. Они находятся под медицинским 
наблюдением в течение 25 дней от начала кашля у забо- 
иепшего ребенка.

Контрольные вопросы

I Д айтеопределение заболевания Назовите возбудителя коклюша и его 
особенности 2. Укажите: а) источник инфекции; б) пути передачи Заболева 
пня в) входные ворота возбудителя 3 Какие периоды заболевания вы iiiae- 
i i .' Опиш ете клиническую картину каждого периода 4 Какие осложнения 
мотуг ра шиться при коклюше? 5 Перечислите лабораторны е методы иесле 
донаиня, нодтверждаюшнс диагноз заболевания. 6. Назовите основные



принципы лечения коклюша 7 И чем заключаются особенности > \ода  i.i 
больным7 Я Как ocyuieci плястся профилактика заболевания'.1 Какие меро­
приятия проломятся в очаге?

СКАРЛ АТИНА

С к а р л а 1 и и а — острое инфекционное заболевание, 
характеризующееся енмгпомами общей интоксикации, анти- 
ной и высыпаниями па коже

Эгиоло1 им. Возбудитель заболевания гемолитический 
стрептококк группы А. Его особенностью является способ­
ность вырабатывать экзотоксин. Возбудитель достаточно 
устойчив во внешней средс, може! в течение длительного 
времени сохраняться в пищевых продуктах.

Эпидемиологии. Источник инфекции — больной скарла­
тиной или другим стрептококковым заболеванием. Механизм 
передачи инфекции — воздушно-капельный. Возможна пере­
дача через предметы обихода, игрушки, одежду больных, а 
также через пнфнцироваипые продукты, главным образом 
молоко, мороженое, кондитерские изделия с кремом. После 
перенесенного заболевания вырабатывается стойкий имму­
нитет, однако могут наблюдаться повторные случаи скарла­
тины

Пагшспсз. Входными ворогами для возбудителя являются 
небные миндалины, у детей раннего возраста из-за их недо­
развития — I лоточная миндалина или слизистая оболочка 
верхггих дыхательных путей. В редких случаях стрептококк 
может проникать в организм через раневую или ожоговую 
поверхность кожгг. Развитие болезни связагго с токсическим, 
септическим (воспали гельиьгм) гг аллергическим воздействием 
возбудителя. На месте внедрения стрсш ококка формируется 
воспалительный очаг. По лимфатическим и кровеносным со­
судам возбудитель проникает в регионарные лимфатические 
узлы и вызывает их поражение. Поступление в кровь экзоток­
сина приводит к развитию стгмптомов интоксикации. Харак­
терным для возбудителя является избирательное поражение 
мельчайших периферических сосудов кожи, вегетативной 
нервной и сердечно-сосудистой системы.

Клиническая картина. Инкубационный период продолжа­
ется от 2 до 12 дией. Заболевание начинается остро: повыша­
ется температура тела, возникают общая слабость, недомога­
ние, боль в горле, нередко рвота. В течение первых с у т к .  
реже в начале вторых тга коже появляется сыпь, которая бы-



п р о  распространяется на лицо, шею. туловище и конечности 
(рис 67 на цп. вкл). Скарлатинозная сыпь имеет шщ мелких 
(очечных элементов, близко расположенных Jipyi к дручу на 
I нперемнроваппом фоне кожи. С’ынь болсс ншененпная на 
• ■иконой поверхности туловища. внизу живота, на ешбатель- 
иы.х поверхностях конечностей, в естественных складках ко­
ки. Кожа сухая, на ощупь шершавая, при легком надавлива­
нии появляется стойкий белый дермографизм. Щеки больного 
I ниеремнрованы, на фоне яркой окраски щек четко выявляет­
ся бледный не покрытый сыпыо носогубпый треугольник, 
описанный Филатовым.

Постоянным симптомом скарлатины является ант пиа 
Ка тральная, фолликулярная, лакунарная Типична яркая ги­
перемия мппдалнп. язычка, ч у ж с к ,  края мягкого неба (“ны- 
иатощпп зев”). В процесс вовлекаются per попарные лимфа пт- 
чеч кпе узлы. Они увеличиваются и болешенпы при налыта- 
II.HII Язык в первые дни болезни густо обложен белым нале- 
ю ч, со 2 3-го цп я начинает очищаться, становится ярко- 
красным зернистым, напоминая спелую малину ( "маниюный 
тык Выраженное!ь общей интоксикации соответствует
(ижесгн болезни.

Нередко отмечаются симптомы "скарлатина того сердца": 
ыхикардпя, сменяющаяся брадикардней. приглушение тонов 
сердца. систолический шум, шкмда расширение i раннц сердца

Острый период болезни длится 4 5 дней, затем состояние
больных улучшае!ся. Вместе с исчезновением сыпи и сниже­
нием температуры постепенно проходит апгшта. На 2-Гт педе­
ле мболевапня па ладонях, пальцах рук и ног появляется пла- 
ептпчатое шелушение, па туловище отрубевидное. У груд­
ных деген шелушение не выражено.

Со стороны крови отмечаются лейкоцитоз. нейгрофнлез, 
ю шнофнлия, увеличенная СОЭ.

К атипичным формам заболевания относятся ожоговая и 
раневая скарлаптна, протекающие без ангины, а также сгср- 
иле формы, при кою ры х симптомы !аболенаиня слабо выра­
жены и  кратковременпы, некоторые из них мотуг o i c v t c i b o - 

пагь
11аиболее частыми о с л о ж н с и н я  м н являются лнмфа- 

чепш, отит, синусит, нефрит, миокардит.
Лечение. Госпитализации подлежат д с 1и по эпидемнче- 

екпм показаниям, а также с тяжелыми и осложненными фор­
мами ыболевапня. Лечение в томашипх условиях ipeovei



|щательного наблюдения участкового врача и медсестры, 
выполнения рекомендаций, контроля лабораторных исследо­
ваний крови и мочи на 10-й и 21-и день заболевания.

В остром периоде скарлатины назначается постельный ре­
жим. Диета должна соответствовать возрасту ребенка. Боль­
ным показано обильное витаминизированное питье. В лече­
нии используются антибиотики пенициллинового ряда и анти- 
гистаминные препараты. При тяжелом течении заболевания 
проводится дезннгоксикационная и симптоматическая терапия.

Уход. При уходе большое внимание должно уделяться 
регулярному проветриванию помещения, систематической 
влажной уборке. Важное значение имеет уход за слизистой 
оболочкой полости рта. В связи с тем, что при шелушении 
может появиться зуд кожи, ребенку следует коротко остричь 
ногти во избежание расчесов. Учитывая возможность разви­
тия нефрита, сестре необходимо контролировать обьем моче­
испусканий и характер мочи больного.

Профилактика. Больных изолируют сроком на 10 дней с 
момента заболевания. Реконвалесценты, посещающие детские 
учреждения, 1-й и 2-й классы школы допускаются в детский 
коллектив после дополнительной изоляции на 12 дней (через 
22 дня от начала заболевания). Больные ангиной из очагов 
скарлатины изолируются так же, как и больные скарлати­
ной, — на 22 дня с момента заболевания.

Мероприятия в очаге. Дети, бывшие в контакте с больным 
скарлатиной, посещающие дошкольные учреждения и первые 
два класса школы, подлежат разобщению на 7 дней. За ними 
устанавливается медицинское наблюдение с ежедневной тер­
мометрией, осмотром кожи и слизистых оболочек. Дети 
старших возрастов подлежат медицинскому наблюдению в 
течение 7 дней после изоляции больног о. Если ребенок лечит­
ся дома, контактные дети и взрослые, работающие в молоч­
ной промышленности, ДДУ. хирургическом и акушерском 
стационаре, подлежат медицинскому наблюдению в течение 
17 дней. В очаге проводится прове тривание, влажная уборка с 
использованием мыльно-содового раствора.

К О РЬ

К о р ь  острое высоко контагиозное инфекционное за­
болевание, характеризующееся лихорадкой, поражением 
верхних дыхательных путей и слизистой оболочки глаз, появ­
лением на коже пя тнисто-папулезной сыпи.



)|иолоп<и. Возбуди гелем кори является вирус. Обладает 
выраженной летучестью способен распространяться с то­
ком воздуха на значительные расстояния- в соеедггие комна-
ii.i, через коридоры и лестничные площадки в другие кварти­
ры, по вентиляционной системе с нижнего этажа на верхний.

Эпидемиология. Источником инфекции является больной, 
■лразный в течение всего катарального периода и первые 4 

дни с начала высыпания. Восприимчивость к кори чрезвы­
чайно высока. До 6 месяцев жизни заболевание встречается 
редко н связи с наличием пассивного иммунитета, полученно- 
III oi матери. После перенесенной инфекции вырабатывается 
прочный иммунитет.

Па iorciicj. Входными воротами для вируса служат елнзи- 
еп.гс оболочки верхних дыхательных путей и коныонктнва. 
Проникновение возбудителя в кровь вызывает общую инток­
сикацию и поражение различных органов Вирус корн имеет 
особый тропизм к ЦНС, дыхательному и пищеварительному 
[рак ту.

Клиническая картина. Инкубационный период продолжа­
ется от 7 до 17 дней, при введении иммуноглобулина можег 
увеличиваться до 21 дня.

В клинической картине выделяют три периода: катараль­
ный (продромальный), период высыпания и период пигмен- 
|лцнп (реконвалесцснции).

Катаральный период продолжается 3—4 дня. Начало забо­
левании сопровождается повышением температуры тела 'до 

39 °С, появлением обильных выделений из носа, сухого 
навязчивого кашля, признаков конъюнктивита: светобоязни, 
шперемнн слизистой, слезотечения. Нарушается общее со- 
<. тоипне. Ребенок становится вялым, плаксивым, беспокой­
ным, ухудшаются аппетит и сон. У детей раннего возраста 
м о 1ач развиться синдром крупа. На мягком и твердом небе 
по шикает энантема в виде розовато-красных мелких пятен. В 
последующем они становятся едва различимыми на фоне яр- 
коп I нпсрсмии слизистой оболочки ротоглотки. На 2 3-й
день иболсвапия на слизистой оболочке щек напротив малых 
коренных зубов появляется характерный для кори симптом 
п я т а  Вельского Филатова Коплика, представляющие со­
мой мелкие пятнышки белого цвета, окруженные узкой кай­
мой I нпсрсмии (рис. 68 на цв. вкл.).

Перши) высыпания начинается новым подъемом темпера- 
iypi.i и характеризуется появлением пятнисто-папулезной сы­



пи с величиной отдельных элементов от 2 3 до 4 5 мм п 
диаметре. При нарастании высыпании пятна и папулы неред­
ко сливаются между собой. Свободные от сыпи участки кожи 
имеют обычный фон. Для корн характерна этапность высы­
пания. Сыпь постепенно, в течение 3 дней, распространяется 
сверху вниз. Первые элементы сыпи появляются на лбу и та 
ушами. В течении суток сыпь покрывает лицо, включая об­
ласть носогубного треугольника и шею, на 2-й день — туло­
вище, па 3-й день конечности.

В периоде высыпания общие симптомы интоксикации п 
катаральные явления нарастают. Лицо ребенка приобретает 
характерный вид, оно становится одутловатым, с опухшими 
веками, отмечаются гиперемия конъюнктивы, инъекция сосу­
дов склер, обильные выделения из носа.

Период пигментации начинается с 3 4-го дня от начала 
высыпания. При отсутствии осложнении нормализуется тем­
пература тела, уменьшаются катаральные явления, постепен­
но угасает сыпь. Она исчезает в той же последовательности, в 
какой появилась, и оставляет после себя пигментацию, сохра­
няющуюся в течение 1 2 недель. Часто при исчезновении
сыпп отмечается мелкое отрубевиднос шелушение В период 
рекоивалесценции наблюдаются повышенная утомляемость, 
вялость, раздражительность, сонливость, снижение сопротив­
ляемости к инфекциям.

По степени выраженности клинических симптомов выде­
ляют типичную н атипичную формы кори. Атипичными фор­
мами являются м и г и г и р о в а н н а я к о р ь ,  к о р ь  у 
п р и в и т ы х  и д е т е й  п е р в о г о  п о л у г о д и я  ж и з -  
н и. К атипичной форме относится также редко встречающаяся 
г и п е р т о к с и ч е с к а я  и г е м о р р а г и ч е с к а я  к о р ь .

М и т и г и р о в а н н о й к о р ь ю  болеют дети, которым 
с профилактической целью вводился иммуноглобулин, пере­
ливалась плазма или кровь. Атипичные формы заболевания — 
митигированпая корь, корь у привитых и детей первого полу­
годия жизни характеризуются более длительным инкубаци­
онным периодом, протекают обычно легко при нормальной 
температуре или небольшой кратковременной лихорадке. 
Катаральный период и период высыпания укорочены. Пятна 
Вельского Филатова Коплика часто отсутствуют. Ката­
ральные явления выражены слабо. Элементы сыпи малочис­
ленны, нарушен этап их высыпания Заболевание протекает 
без осложнений.



Для кори характерны о с л о ж п е и и я, связанные с ни 
||,|/Ксш1см органов дыхания и пищеварения: нпсвмопнп 
оропхнгы, коревой круп, отиты, сю матнты. У детей раннею 
шнраста могут развиваться острые расстройства пищеваре­
нии К редким осложнениям огиося1ся эпцефалшы. меппнш- 
па. Возможно развитие б леф арн тв . кератитов

Лабораторная диагностика. Для специфической диагно 
c iiiK H  используются серологические меюды (РПГА, PH п 
Г( К) Подтверждает диагноз корн нарастание к 10 14-м>
лню болезни титра коревых антител и 4 и более раз.

Лечение. Н болы ппнете случаев лечение проводится в до­
машних условиях. Госпитализации подлежат больные по 
ишдсмнологическнм показаниям, с осложнениями, тяжелым 
н-чепнем болезни п дети грудного возраста. Лечение преду- 
сма I рнпает создание хороших сашпарно-гишепическнх ус- 
иовни организацию ухода и рациональное питание. В остром 
периоде заболевания необходимо соблюдать постельный ре­
жим Назначается полноцепная легкоусвояемая диета, о б р а ­
щенная витаминами. Больной должен получать достаточное 
количество жидкости. Для ш пья рекомендуются чай, фрукто­
вые соки, компоты, отвары липы, мяты, мать-и-мачехи, ба- 
■ улышка. При наличии выраженной интоксикации проводит­
ся ипфузионпая терапия. Показано назначение антигиепш 
минных препаратов, аскорбиновой кислоты, витамина Л 
Проводится симптоматическая терапия. По показаниям па 
тачаю тся антибиотики (детям раннего возраста, часто и 

длительно болеющим, с хроническими очагами инфекции 
при тяжелом течении заболевания, наличии осложнении) 
При тяжелом состоянии в комплексе с другими средствами 
применяются кортикостероиды Лечение осложнений прово­
дится с учетом характера и тяжести вю ричного инфицнрона 
пня

Уход. Вольному необходимо обеспечить постоянный при 
гик свежего воздуха. Учитывая наличие коныоикгнвита, кро­
пан. больного ставится так, чтобы прямой свет не попадал и 
и т п  Важное значение при opiam naum i ухода имеет гигие­
ническое содержание кпжн и елншегых оболочек, Необхо i i 
мо несколько pa s в день промывать глаза ic h j io i i  кипячено! 
в о д о й  пни 2“о растворам натрия гидрокарбоната. При выр. 
жтипом копыопктнвитс после предваршельпого удаления 
т о н н о ю  отделяемого п корок глаза закапывают 20% рас­
твором су.'шфаци i-натрия и раствором витамина А Сухие.



потрескавшиеся губы смазывают борным вазелином. При не­
обходимости нос прочищают ватными тампонами, смочен­
ными теплым вазелиновым маслом. Следует регулярно по­
лоскать рот кипяченой водой, отваром коры дуба, ромашки 
Ребенка необходимо чаще поить.

Профилактика. Ведущая роль в профилактике заболеиа- 
ния принадлежит активной иммунизации. Для предупреждс 
ния распространения кори в детских коллективах необходима 
ранняя диагностика и своевременная изоляция больного. 
Больного корью изолируют на срок до пяти дней от начала 
высыпания, при наличии осложнений — до 10-го дня

Мероприятия в очаге. Дети, бывшие в контакте, разобща­
ются на 17 дней, при введении иммуноглобулина — на 21 
день. За ними устанавливается медицинское наблюдение с 
ежедневной термометрией, осмотром кожи и слизистых обо­
лочек. Всем контактным, не болевшим ранее корью и не вак­
цинированным против кори, срочно вводят живую коревую 
вакцину. Имеющим противопоказания к вакцинации и детям 
в возрасте до 12 месяцев проводится иммунизация иммуно­
глобулином в дозе 3 мл. В очаге необходимо проводить про­
ветривание, обязательна влажная уборка с использованием 
мыльно-содового раствора.

КРАСН УХА

К р а с н у х а  -— острое инфекционное заболевание, ха­
рактеризующееся кореподобной сыпью, незначительными 
катаральными явлениями верхних дыхательных путей и уве­
личением затылочных лимфатических узлов.

Этиология. Возбудитель заболевания вирус, не устойчи­
вый во внешней среде.

Эпидемиология. Источником инфекции является больной, 
выделяющий за 7— 10 дней от начала заболевания вирус 
краснухи. Опасность заражения сохраняется в течение 2—3 
недель с момента высыпания. Наибольшее выделение вируса 
отмечается в первые 5 дней заболевания. Механизм передачи 
инфекции — воздушно-капельный. Допускается возможность 
трансплацентарного и контактного путей инфицирования. 
Восприимчивость к краснухе высокая. Особую опасность она 
представляет для беременных женщин. Инфицирование плода 
может привести к его гибели или развитию тяжелых пораже­
ний глаз, мозга и внутренних органов. После перенесенного 
заболевания остается стойкий иммунитет.



На i o i c i i c j . Входными ворогами для возбудителя являемся 
ипппстая оболочка верхних дыхательных путей. Вирус крас­
нухи имеет трош пм к лимфоидной, эпителиальной и эмбрио­
нальной ткани.

Клиническая картина. Инкубационный период продолжа­
й с я  от 15 до 24 дней. В конце инкубационного периода уве- 
ничпиаются затылочные п задисшейпыс лимфатические узлы 
ли ра iMepa крупной горошины и более. Они становятся плот­
ными. при пальпации малободеэненпы.

Катаральный период короткий. Воспалительный процесс 
со  стороны верхних дыхательных путей слабо выражен и 
проявляется субфебрпльной температурой, небольшим на­
сморком п кашлем. На слизистой оболочке мягкого неба на­
блюдается энантема. Симптом Вельского Филатова 
Коплика отсутствует. Одновременно или через 1 2 дня па
иицс, шее появляется сыпь, которая быстро, в течение не­
скольких часов, распространяется по всему телу (рис. 69 на 
ни нкл.) Сыпь имеет пятнистый характер, значительно 
меньше коревой, ее элементы не сливаются между собой. В 
отличие от кори она локализуется на разгиба тельных по­
верхностях конечностей, покрывает спину и ягодицы. Сыпь 
сохраняется 2 3 дня, затем быстро исчезает, не оставляя
inn мептации и шелушения При краснухе, развившейся в 
(ш епппалыюм периоде, осложнений обычно не наблюдается. 
Крайне редко развивается энцефалит.

Лабораторная диа1 носчика. Для специфической диагно- 
С1ИКИ используются серологические методы (РТГА и РСК). 
Дпл1 поегнческое значение имеет нарастание титра сыворо- 
Iочных антител.

Со стороны кровн характерны лейкопения, лимфоцитоз, 
понилепне до 15 25% плазматических клеток.

Лси-нис. Специального лечения не требуется, при необхо- 
H iM o ciи нашачаюгея симптоматические средства.

11рофилак!ика. Больных краснухой изолируют на 5 дней с 
M oM ciiia  высыпания. Дети, бывшие в контакте, разобщению 
ж подлежат.

ВКТРЯНЛЯ оспл

|t е I р я п а я  о с п а  — высококоитагиозное инфекцион- 
м>и иОоленаппе, характеризующееся появлением на коже и 
< щпнетмх оболочках пузырьковой сыпи.



ЭгиЬлогия. Возбудитель заболевания вирус, не устойчи­
вый в окружающей среде, обладает выраженной летучестью, 
легко распространяется с потоком воздуха в соседнее поме­
щение и вышерасположенные этажи.

Энидемиоло! ия. Источник инфекции больной, который 
становится заразным с конца инкубационного периода и опа­
сен до 5-ю  дня с момента появления последних свежих эле­
ментов сыпи. Механизм передачи инфекции — воздушно­
капельный. Восприимчивость к ветряной оспе высокая, наи­
более часто болеют дети в возрасте от 2 до 7 лет . В первые 2 - 
3 месяца жизни заболевание встречается редко в связи с 
грансплацентарно полученным иммунитетом от матери. 
После перенесенной ветряной оспы остается прочный имму­
нитет.

Патогенез. Входными ворогами инфекции является слизи­
стая оболочка верхних дыхательных путей По лимфатиче­
ским путям возбудитель попадает в кровь и фиксируется в 
эпителиальных клетках кожи и слизистых оболочках, вызы­
вая поверхностный некроз эпителия.

Клииичсскан картина. Инкубационный период продолжа­
ется от 11-го до 21-го дня. Продромальные явления наблю­
даются редко и проявляются общим недомоганием и субфеб- 
рилыюн температурой. Заболевание начинается остро с по­
вышения температуры и почти одновременного появления 
сыпи на волосистой части головы, лице, туловище и конечно­
стях (рис. 70 на цв. вкл.). Сыпь имеет вид небольших бледно- 
розовых пятен, которые через несколько часов превращаются 
в папулы, а затем в везикулы (пузырьки), окруженные зоной 
гиперемии и наполненные прозрачным содержимым. На по­
дошвах и ладонях высыпания отсутствуют. Всгряночиые пу­
зырьки однокамерные, имеют округлую или овальную фор­
му, располагаются на иеинфнлырированном основании п 
при проколе спадаются. К концу первых суток пузырьки под­
сыхают, на пх месте образуются буроватые корочки. Отпа­
дая, они не оставляют после себя рубцов. Высыпание проис­
ходит не одновременно, а отдельными "толчками” с проме­
жутками в 1 2 дпя. В связи с этим на коже имеются элементы
сыпи, находящиеся на разных стадиях развития (пятно - 
папула пузырек корочка). Такой полиморфизм сыпи явля­
ется характерным для ветряной оспы. Каждое новое подсы­
пание сопровождается повышением температуры тела. При 
большом количестве элементов сыпи наблюдается выражен-



Hi.in зуд кожи. Ветряпочные пузырьки могут высыпать па 
с j 111 шст ых оболочках рта, носоглотки, глаз, реже гортани и 
половых органов.

Кроме типичных форм болезни могут наблюдаться и ати­
пичные. К ним относягся более легкая — рудиментарная 
форма и тяжелые — генерализованная, i еморрагнческая и 
I .пн репозная формы.

ГугШментарная форма обычно встречается у детей, нолу- 
чнншпх и период инкубации иммуноглобулин пли плазму. 
1лболеваине протекает с нормальной температурой тела, ро- 
к'олезно-папулезиыми высыпаниями с единичными, едва за­
ме i ними пузырьками.

I енерализованпая форма наблюдается у новорожденных и 
у до1ей, резко ослабленных тяжелыми заболеваниями, а также 
получающих стероидные гормоны. Болезнь сопровождается 
и ы с о к о й  лихорадкой, тяжелой интоксикацией, поражением 
ииу ipeiiimx орг анов.

Геморрагическая форма развивается у ослабленных детей, 
страдающих гемобластозами или геморрагическими диатеза­
ми, длительно получающих цитостатикн или стероидные 
I ормопы. На 2 3-й день высыпаний содержимое пузырьков
принимает геморрагический характер. Могут наблюдаться 
кроиопзлняния в кожу, слизистые оболочки, носовые крово- 
к  чеипя, кровавая рвота.

Гангренозная форма возникает у ослабленных детей при 
присоединении вторичной микробной флоры. Заболевание 
кнрлктсрнчуется появлением вокруг ветряночных пузырьков 
трепали тельной реакции с последующим некрозом ткани и 
образованием язв.

Pit ннм не о с л о ж н е н и й  связано с присоединением вто­
ричной микробной флоры в связи с нарушением целостности 
мнпелия кожи и слизистых оболочек. У больных могут возни­
кни, пиодермии, абсцессы, флегмоны, стоматиты, рожа. Ыаибо- 
щ * I ижслым осложнением является менннгоэнцефалит.

Лечение. Лечение заболевания — симптоматическое. Осо- 
Гнк шачсиие имеют мероприятия, направленные на преду­
преждение инфицирования элементов сыпи. Пузырьки для 
чу чиню  подсыхания смазывают 1% спиртовым раствором 
(i/и /1 шшочового геленого В период подсыхания корочек реко- 
м< илу имея общие гигиенические ванны со слабым раствором 
hnitiH перманганата. При тяжелом течении заболевания мо- 
1Ы I i4.ni. использован интерферон. Хороший эффект досгига-



стся применением лизоци\ш  При присоединении гнойных ос 
ложнеинй назначаются антибиотики

Уход. При ветряной оспе уход состоит в гигиеническом 
содержании больных. Необходимо следить за чистотой по­
стельного и нательного белья, чаще его менять. Ногти ребен­
ка должны быть коротко острижены Следует контролиро­
вать чистоту рук больного. При сильном зуде во избежание 
расчесов детям раннего возраста бинтуют кисти рук или на­
кладывают шинную повязку па область локтевых суставов. 
Можно одеть ребенку матерчатые рукавички. Важное значе­
ние имеет уход за слизистыми оболочками полости рта н 
глаз.

Профилактика. Ребенка изолируют на 9 дней от начала 
высыпания. Госпитализации подлежат больные по эпидеми­
ческим показаниям, с тяжелыми пли осложненными формами 
ветряной оспы.

Мероприятия в очаге. Дети в возрасте до 7 лет, бывшие в 
контакте с больным, подлежат разобщению на 21 день. При 
точно установленном времени контакта разобщение прово­
дится с 11-го но 21-й день. За очаю м устанавливается меди­
цинское наблюдение с ежедневной термометрией и осмотром.

Помещение тщательно проветривают, уборка производит­
ся влажным способом с использованием мыльно-содового 
раствора.

Э П И Д Е М И Ч Е С К И Й  П А РО Т И Т

Э п и д е м и ч е с к и й  п а р о т и т  ( с в и н к а ,  з а у ш - 
н н ц а) — инфекционное заболевание, протекающее с пре­
имущественным поражением железистых органов (слюнных и 
поджелудочной желез, яичек и др.), а также ЦНС.

Этиология. Возбудителем заболевания является вирус, ма­
лоустойчивый во внешней среде.

Эпидемиология. Источник инфекции — больной, который 
становится опасным для окружающих с последних дней инку­
бации и в течение первых 9 дней от начала болезни. Наи­
большую эпидемиологическую опасность представляют лица 
с атипичными формами заболевания. Механизм передачи ин­
фекции -  воздушно-капельный. Заражение происходит при 
непосредственном общении в пределах одной комнаты или 
палаты. Быстрая гибель вируса в окружающей среде исклю­
чает перенос инфекции через третьих лиц и предметы ухода. 
Восприимчивость к заболеванию ниже, чем при кори и ветря-



imii оспе. Чаще болеют дети дошкольного и младшего 
школьного возраста. После перенесенной болезни вырабаты- 
н.и м ея с т о й к и й  иммунитет.

Патогенез. Входными ворогами для возбудителя являются 
ишшетые оболочки рта, глотки и носа. Проникая в кровь, 
ппрус избирательно поражает ЦНС и железистые орга!Ш . В 
местах излюбленной локализации возбудитель размножается 
н (агем снова проникает в кровь.
Клиническая картина. Инкубационный период продолжается 
iu 11 до 23 дней. Заболевание обычно начинается остро с вы- 
окоIо подъема температуры, общего недомогания, болез­

ненное! и в околоушной области при жевании и глотании. К 
концу первых суток перед ушной раковиной и за уг лом ниж- 
neii челюсти появляется болезненная тестоватой консистен­
ции припухлость, которая нередко распространяется кпереди, 
iiini'i и кзади от мочки уха (рис 71 на цв. вкл.). Кожа над ней 
напряжена, цвет не изменен. Припухлость имеет нечеткие 
контуры При пальпации определяется болезненное уплотне­
ние в центре, по периферии — симптом зыбления. Характер­
цы болевые точки Филатова: болезненность при надавлива­
нии в рстромандибулярной ямке и впереди мочки уха — у 
нижнего края слухового прохода. Типичным признаком вос­
паления околоушных желез является отечное и гиперемиро- 
ншнюс ныводное отверстие протока на слизистой оболочке 
щек Па пораженной стороне прекращается выделение слю­
ны Через 1 2 дня в процесс вовлекается вторая околоушная
железа, овал лица изменяется, расширяясь в нижнем отделе. 
Кроме околоушных желез могут поражаться подчелюстные и 
п о щ . я з ы ч п ы е  слюнные железы. Заболевание сопровождается 
поражением ЦНС: головной болью, нарушением сна, слабо 
иыражепными меиингеальными симптомами, нередко разви- 
и iei сн воспаление мягких мозговых оболочек.

Лихорадочный период заболевания продолжается 3—4 
дни, припухлость желез исчезает к 8 10-му дню заболевания.
( S 10-1 о дня болезни могут появиться признаки поражения 
дру| их железистых органов.

У подростков при паротитной инфекции часто развива- 
U  м орхнт. Обычно поражается одно яичко. Процесс м о- 
>ii lu.ni. и двусторонним. Орхит характеризуется увели­
чении м яичка, резкой его болезненностью с иррадиацией 
liotii п н паховую область и поясницу, отмечается отечность
M O I I I O I I K I I .



При поражении поджелудочной железы появляются гошнота, 
мпогокрашая рвота, резкие боли в области эшнастрия и левого 
подреберья. И моче определяется высокий уровень диастазы.

О с л о ж н е н и я  встречаются редко. Возможно развитие 
отита, стоматита, пневмонии, сахарного диабета, бесплодия.

Лабораторная диагностика. Для диагностики заболевания 
могут быть применены серологические методы исследования 
(РСК, РПГА и РА).

Лечение. Проводится в домашних условиях. Госпитализа­
ции подлежат больные с поражением ЦНС, орхитом, пан­
креатитом. В первые дни болезни назначается жидкая и по­
лужидкая пища. Для предупреждения застойных процессов в 
слюнных железах и повышения их секреции рекомендуются 
кислые соки, лимон. Показано сухое тепло на область пора­
женной железы. Применяется симптоматическая терапия. При 
развитии осложнении проводится их лечение.



'  vo l. Заболевание сопровождается снижением сократи  
|||>|||п.|\ желез. по 11 ому важное значение имеет уход за поло- 
п.м р и  Р азв и то  панкреатита гребует контроля медсесфы 

( I о» по юппем больными постельного режима и диеты. Мри 
рм ие ребенка укладывают на спину, медсестра слепи за 

ношенном суспензория и соблюдением постельного режима 
11|>||(|>нтак111ка. С целью предупреждения заболевания 

пропотпгея активная иммунизация. Для предошрашеппя 
p . i i T i p o c i ранении ии(|)екцнн больные изолируются па 9 шей.

Мероприятия в очаге. Дет и в возрасте до 10 лет, бывшие в 
мин iK ге с больным, подлежат разобщению на 21 день При 
т ч п о  установленной дате контакта разобщение проводится с 
II ю  но 21-й день с момента контакта. Дети старше 10 лег 
ра мбшешио не подлежат. В очаге проводится экстренная 
иммунизация певакцнннроваиных детей. За очагом устанав- 
'iinucicH наблюдение. Рекомендуются частое проветривание, 
нппжиа» уборка с использованием мыльно-содового раствора.

Контрольные вопросы

I Д а ш е краткую характеристику возбудители скарлатины (корм, крас- 
и \х |1, lid  psinoii оспы, эпидемического паротита) 2 Н азовите особенности  
(«и прост ранения инфекции 3 Опишите характерные клинические нришаки 
щЛп к н.ннш 4 Н аю витс основные принципы лечения больного У Какие 
oinftviliiociil имеет уход  ja больным? Ь. В чем заключается профилактика 
iiiCm и-напни? Перечислите мероприятия проводимые п очаге

Г л а в а  6 

КИШ ЕЧНЫ Е ИНФ ЕКЦ И И

О с т р ы е  к и ш е ч н ы е  з а б о л е в а н и я  объединяют 
большую группу болезней, основными клиническими прояв- 
■ЮнпямЯ которых являются диарея и рвота. Эта группа вклю- 
чие] острые кишечные инфекции (ОКИ), неинфекционные 
пыреи, пороки развития и хирургические заболевания желу- 
тчпо-кншечного тракта.

Нмпболее частой причиной расстройств пищеварения яв­
ит м си острые кишечные инфекции К последним относятся 
шбоисианпя бактериальной и вирусной природы (шигеллез, 
н т  рпчпоз, вирусная диарея и др )

(Клрыс кишечные заболевания неинфекционного характе­
ра ра питаются при дефиците кишечных ферментов; наруше-



иии всасывания белков, жиров, углеводов, микроэлементов и 
витаминов; дисбактериозе; пищевых аллергозах; погрешно­
стях вскармливания ребенка (перекорм, одностороннее вскарм­
ливание, быстрый переход па искусственное питание, резкие 
изменения состава пищи)

Для уточнения нозологической формы заболевания необ­
ходимо установить причину, оценить эпидобегаповку и орга­
низовать обследование больного, включающее исследование 
кала, промывных вод желудка, в тяжелых случаях крови и 
мочи на патогенную кишечную флору, копрологичсское ис­
следование кала, анализ кала па дисбактериоз, серологиче­
ское исследование крови (РПГА, ИФА).

ЭШ КРИ Х И О ЗЫ

Э ш с р и х и о з ы — острые кишечные заболевания, вы­
зываемые патогенными типами кишечных палочек, протекаю­
щие с синдромом гастроэнтерита, реже гастроэнтероколита.

Этиологая. Возбудителем заболевания является патоген­
ная кишечная палочка, относящаяся к роду эшерихиа, устой­
чивая во внешней среде. Эшерихии быстро размножаются в 
продуктах питания и в воде. Патогенные кишечные палочки 
подразделяются на три группы: 1) энтеропатогенные (ЭПЭ),
2) энтероипвазивные (ЭИЭ); 3) энтсрогоксигенные (ЭТЭ).

Энтеропатогенные эшерихии являются причиной кишечных 
заболеваний у детей 1рудного возраста. Чаще всего они обуслов­
лены эшерихиями 0— 26,0—44,0—55,0 111,0 -119,0 —127.

Энтероипвазивные эшерихии 0 124, 0 -129, 0— 136, 0 -
143, 0— 151 вызывают дизентериеподобные заболевания у 
детей старшего возраста.

К группе энтеротоксигенпых кишечных палочек наиболее 
часто от носятся серовары 0 1, 0—6, 0— 15, 0—25, приводя­
щие к развитию холероподобных эшерихиозов.

Эпидемиология. Источником инфекции являются больные и 
бактерионосители, выделяющие с испражнениями и рвотными 
массами патогенные эшерихии. Механизм передачи инфекции — 
фекально-оральный. Пути распространения инфекции: контакт­
но-бытовой, реже пищевой, водный. Основными факторами 
передачи являются молоко и молочные продукты.

При резком ослаблении сопротивляемости организма воз­
можен и эндогенный путь инфицирования в результате акти­
вации инфекции и передвижения возбудителя в верхние отде­
лы кишечника.



{лболевапие нсгрсчастся в гечсиие всего года в виде спо­
радических случаев или эпидемических вспышек. Болеют 
преимущественно дети грудного возраста, недоношенные и 
пспнблепиые другими заболеваниями. Иммунитет после пере­
несенного эшерихиоэа нестоек и типоспецифичен.

Патогенез. Патогенность кишечной палочки связана с дей- 
1 1 мнем знтеротроппого и нейротропного токсинов. Энтеро- 
H.IIO] енные эшерихии, попадая в кишечник с пищевым ком- 
ком, размножаются, пропнкают в эпителиальные клетки, вы- 
Челшо! юксимы и вызывают очаговое воспаление слизистой 
оболочки преимущественно тонкого кишечника Под воздей- 
t i  мнем токсинов повышается проницаемость сосудистой 
i н пкп, усиливается секреция жидкости и электролитов в про- 
т е г  кишки. Нарушаются всасывающая, двигательная и фер­
мента швиая функции кишечника. Потеря воды и элекгроли- 
юн приводит к развитию обезвоживания эксикозу. 
Уменьшение объема циркулирующей крови сопровождается 
p.i шнгием ацидоза и гипоксии. Нарушается функция жизнен­
но важных органов, в первую очередь сердечно-сосудистой 
системы и почек.

Клиническая картина. Инкубационный период составляет 
5 7 дней, может укорачиваться или удлиняться в зависимо- 
n i l  oi массивности инфицирования. Клиническая картина 
пиш ет от вида возбудителя. Различают энтеритические, ди- 
ичпериеиодобиые и холероподобные формы заболевания.

’) н т е р и т  и ч е с к а я ф о р м а  эшерихиоза у детей пер- 
Н1.1Ч месяцев жизни, особенно недоношенных, а также при 
массивном инфицировании развивается бурно. Отмечаются 
высокий подъем температуры, упорные срыгивания или рво- 
П1 до 4 5 раз, частый стул (15 20 раз в сутки). Испражнения
с первого для принимают водянистый характер. Стул обиль­
ный, брызжущий, с большим количеством воды, Светло­
ва-u mi о или оранжевого цвета, содержит прозрачную слизь. 
1>ыс1ро, в течение суток и даже часов, развивается эксикоз 
(обезвоживание) (рис. 72).

Мри постепенном начале заболевания температура тела 
нормальная или субфебрильная. Общая интоксикация уме- 
pt нпо выражена. Рвота нечастая 1 —2 раза в сутки. Частота 
i lyji.i д о с Iт а е т  максимума к 5—7-му дню болезни. Столь же 
n o t leiieiino "подкрадывается” эксикоз, который определяет 
Di/hccih состояния. В зависимости от клинических симптомов 
выделяют три степени эксикоза.



При I степени эксикоза дефицит массы тела составляет 
менее 5%. Ребенок жадно пьет воду. Отмечается легкая блед­
ность кожных покровов, умеренное снижение эластичности и 
тургора тканей: складка кожи на животе легко расправляется. 
Снижается влажность кожи и слизистых. Незначительно за­
падает родничок. При беспокойстве появляется тахикардия.

Эксикоз II степени характеризуется дефицитом массы тела 
до 6- 9%. Состояние больного тяжелое. Отмечается возбуж­
дение, иногда судорожная готовность. Большой родничок за­
падает. Черты лица заостряются. Кожа и слизистые сухие. 
Ребенок бледен. Кожная складка на животе расправляется с 
трудом. Голос осипший. Отмечается постоянная 1ахикардия. 
Тоны сердца приглушены. Артериальное давление повышено. 
Появляются одышка, олигурия.

При эксикозе III  степени дефицит массы тела составляет 
10% и более. Состояние очень тяжелое. Больные апатичны, 
заторможены, слабо реагируют на окружающее. Кожа блед­
ная, холодная, с мраморным рисунком. Кожная складка на 
животе не расправляется. Слизистые оболочки сухие, дети 
спят с открытыми глазами, плачут без слез, с гримасой. Вы­
ражена тахикардия. Тоны сердца глухие, пульс слабый Сни­
жается АД. Развивается острая почечная недостаточность.

Х о л с р о п о д о б н а я  ф о р м а  но клиническому тече­
нию напоминает легкое течение холеры. Инкубационный пе­
риод короткий. Ведущими симптомами являются боли в жи-



ти с, юшнота, рвота, жидкий стул. Рвота повторная, мною- 
h р . м  11.1Я, вначале съеденной пищей, затем мутной белесоватой 
жидкое! ью. Стул обильный, жидкий, водянистый до 11 12 раз в
eViKii, без патологических примесей. Развивается обезвоживание. 
Гп'юленание отличается от холеры доброкачественным течени­

ем отсутствием лихорадки, умеренно выраженным токсикозом.
Д  п з е и т  е р и е и о д о б н а я ф о р м а эшерихоза имеет Jiei - 

кое 1счение. Клиническая картина не отличается от шигеллеза.

ШИ ГЕЛЛ ЕЗ

111 и г с л л е з ( д и з е н т е р и я )  инфекционное заболе- 
11.ШП0. протекающее с явлениями интоксикации и преимуще- 
1 1 ценным поражением слизистой оболочки дистального отде­
ла гол стой кишки

' ) Iиология. Возбудителями заболевания являются бакте­
рии рода шигелл. Известно более пятидесяти серологических 
р I шоппдностей. Наиболее распространенными являются ши- 
п-лпы чизентерпи Флекенера. Зоние, Бойда Разные виды 
мим ел л характеризуются неодинаково!! пато!енностью. Бак- 
п'рпн устойчивы во внешней среде, сохраняют свою жизне­
способность до 30 45 дней и более. Xopoino переносят вы-
 ............   и низкую температуру. Длительное время метут
сохраняться на предметах домашнего обихода: мебели, по- 
i гсльных принадлежностях, игрушках, посуде, дверных руч­
ках Быстро погибают под воздействием дезинфицирующих 
«редс 1 и, прямых солнечных лучей и при кипячении.

Эпидемиология. Источником инфекции являются больные, 
рснопналесцснты или бактерионосители. Наибольшую эни- 
лгмиологическую опасное!ь представляют больные с легким 
п и т и е м  шигеллеза и хроническими формами заболевания, 
ко тр ы е, как правило, не обращаются за медицинской помо­
щью. Механизм передачи инфекции фекально-оральный. 
Факторами передачи являются пищевые продукты, руки, 
предметы обихода, вода, мухи, почва. Отмечается сезонное 
понижение тболеваемости в июле октябре. Восириимчи- 
iwcii. к шигеллезу неодинакова у детей разных возрастных
I рупп. 1 и  ибо лее часто болеют дети дошкольного возраста.

I loci инфекционный иммунитет непродолжителен, видо- и 
шноснсцнфнчен.

I Биогенез. Попадая в желудок, часть шигелл под воздей-
I I пнем ферментов гибнет с выделением эндотоксина. Эндо- 
1ом нн пеасыиасгся в кровь и выделяется слизистой оболочкой



Put 73. T окспко i с  'жснко юм

толстой кишки, вызывая сс сенсибшнпацию. Сохранившие 
жизнеспособность бактерии продвигаются в нижележащие 
отделы желудочно-кишечного тракта. В ранней фазе заболе­
вания происходит поражение тонкой кишки, затем шигеллы 
попадают в толстую кишку, где размножаются и гибиут в боль­
шом количестве, вызывая развитие местного воспалительного 
процесса. Циркулирование в крови токсинов приводит к раз­
витию интоксикации, в тяжелых случаях — нейро токсикоза.

Клиническая картина. Длительность инкубационного пе­
риода — от 1 до 7 дней. Основными синдромами шигеллеза 
являются общая интоксикация и поражение толстого кишеч­
ника. Выраженность и время появления этих синдромов не 
всегда параллельны. Симптомы интоксикации проявляются об­
щим недомоганием, снижением аппетит а. Ребенок становится 
беспокойным, плохо спит, жалуется на головную боль. При 
тяжелом течении болезни отмечаются высокая температура, 
адинамия, однократная рвота, судороги, изменение сердечно­
сосудистой деятельности, иногда потеря сознания (рис. 73).

Синдром дистального колита проявляется болями в живо­
те. Вначале они постоянные, тупые, разлитые по всему живо­
ту. Затем локализуются преимущественно в левой подвздош­
ной области, становятся более острыми, схваткообразными. 
Характерны ложные позывы к дефекации Акт дефекации 
затягивается, появляется ощущение его незавершенности. В 
результате одновременного спазма сигмовидной кишки и 
сфинктеров заднего прохода возникают тенезмы. Они пред­
ставляют собой мучительные, тянущие боли в области пря-



мой кишки, отдающие в крссгец. Тенезмы возникают во вре­
мя акта дефекации и через 10— 15 мин после него. При паль­
пации живота определяется уплотненная, болезненная сигмо­
видная кишка. Стул учащен. В первые часы испражнения до­
вольно обильные, полужидкие, имеют каловый характер, 
и  тем в них появляются слизь, кровь и гной. На 2 3-й день
иболевания стул теряет каловый характер, становится скуд­
ным, представляя собой комочек прозрачной, густой слизи с 
примесью гноя и крови (“ректальный плевок”). Кровь обна­
руживается в виде прожилок, она не перемешана со слизью в 
I омогснную массу.

'Заболевание может иметь другие варианты течения, когда 
14 клинической картине преобладают симптомы острого гаст­
рита и энтерита (диффузная боль в животе, многократная 
рвота, профузиый понос с обильными водянистыми испраж­
нениями, приводящими к обезвоживанию).

Гема тологические сдвиги в разгар заболевания характери­
зуются небольшим повышением СОЭ, умеренным лейкоцито- 
юм, сдвигом лейкоцитарной формулы влево. Заболевание 

длится от 1 до 9 дней. Анатомическое выздоровление отстает 
о 1 клинического на 2 3 недели.

Различают легкое, средней тяжести и тяжелое течение за- 
полевания. Тяжесть шигеллеза определяется степенью выра­
женности интоксикации и обезвоживания, изменениями со 
стороны кишечника.

Стертое течение шигеллеза характеризуется незначитель­
ными клиническими проявлениями заболевания. У больных 
кратковременно учащается стул до 2 3 раз в сутки. Испраж­
нения становятся кашицеобразными, не содержат патологи­
ческих примесей. Значительное число таких случаев остается 
нераспознанным или выявляется при обследовании очагов по 
шпдемиологическим показаниям.

Течение шигеллеза у д е т е й  п е р в о г о  г о д а  ж и з н и  
имеет свои особенности. В связи с особенностями иммунитета 
клинические симптомы заболевания нарастают постепенно в 
1СЧСПНС 3 4 дней. Температурная реакция незначительная
н in о тсутствует. Колитический синдром слабо выражен и вы­
является к 4 7-му дню заболевания. Испражнения не теряют 
капового характера, содержат значительное количество мут­
ной слизи и зелени. Примесь крови в каловых массах встреча­
е т !  редко. Ж ивот умеренно вздут, иногда увеличивается пе- 
ч( hi Нместо выраженных теиезмов определяются их эквива-



лепты: беспокойство, плач, патужнвание, сучение ножками, 
покраснение лица во время дефекации, нодаиппюсп, п зияние 
ануса. Повторная рвота и ч ао  ми поильный стул пршю он к 
развитию обезвоживания н нарушению им и  шпамикп Ши 
геллез у детей первою  ю ла жпшн i i m c c i  1 пне н-нче кчеш к

О с л о ж н е н и я м и  шшеллеза ян 1И Ю 1ся нына lenne е ш 
зпетой оболочки прямой кишки, пиши н п а н н я  М НИеЧНИКа 
трещины и эрозии заднего прохода. днеоакгерноf кинь-чипка 
При присоединении вторичной ннфскнпн развиваются о н и . 
пневмония, стоматит.

ОБЩ ИЕ ПРИНЦИПЫ  ЛЕЧЕНИЯ 
ОСТРЫХ КИШЕЧНЫХ ИНФЕКЦИЙ

Лечение острых кишечных инфекции (ОКИ) можно про­
водить в домашних условиях. Госпитализации подлежат 
больные, представляющие эпидемиологическую опасность, с 
тяжелыми и среднетяжелыми формами заболевания, а также 
дети первого года жизни.

Комплексная терапия включает лечебное ннтанпс, назна­
чение ферментов, борьбу с возбудителями и токсикозом, обезво­
живанием, повышение иммунных и защитных сил организма.

Важным компонентом геранин является лечебное питание. 
Объем и состав нищи определяются возрастом ребенка, ха­
рактером вскармливания и степенью тяжести заболевания. У 
детей раннего возраста в период разгара уменьшают суточный 
объем нищи на 15—30% при легких и среднетяжелых формах 
заболевания и до 50% — при тяжелых. Кратность кормлений 
увеличивают до 6 - 8  раз в сутки (через 2, 2,5, 3 ч). В течение 
3—4 дней пищевой рацион доводя! до физиологической нор­
мы. При легких формах заболевания используют питание, 
соответствующее возрасту ребенка. Оптимальным продуктом 
питания грудных детей является материнское (непастеризо­
ванное) молоко. Прн его отсутствии предпочтение отдается 
кисломолочным смесям, которые у детей старше 6 месяцев 
сочетаются е овощными блюдами в виде пюре и суна-нюре, 
5— 10% рисовой и гречневой кашами. Обьем и ассортимент 
питания быстро расширяется. Дефицит белка с 3-го дня лече­
ния восполняется назначением 15% белковою  энипта (по 50 
100 мл в сутки в 2 3 приема), творога, мясного фарша.

Детей старше 1 года кормя г, учитывая аппетит. В первые 
дни ограничиваю! количество жиров и отдаю! предпочюипе 
кнеломолочным смесям, пюре, овощным супам на мясном



nv'ii.oiie. С 3 4-ю  дня добавляемся мясо нежирных сортов
(фарш или иароная коглега). творог. К 5 7-му дню лечения 
оГн-ем н сосм в пиши должен соотвс re i вовать возрастной 

с пск.почсписм продуктов. усиливающих брожение и 
iiepnci i i i . i i i k v  кишечника ( п с и а ю с  м о л о к о , черный хлеб), а 
i.ik.Ki. про |\ к ни нм <i.iiiainiiiii\ a I iepi пчсскнс реакции.

Il iptiiv . HK ioicp.iiiiicii па шачаьпся ферментные ирена- 
|и ;ы  ч  а 1ЯНИЧ Kin /-чип i iii'iii шшу панкреатин, "А О о м и н" 

'lU't т а /"  П а т т и /р и  ' M e ш и-ф орт е", "О р о ча”).
Ilpn iioiiiopiioii piioie о l h i i m  нч первых мероприятий явля- 

т я  промывание желудка физиологическим раствором на­
трия \ lapiuki. После промывания в желудок вводят сорбенты 
( "Короп и'и". "Энтеродеf").

При обезвоживании необходимо восстановить водно- 
■лекфолитнып баланс. Ребенку назначают жидкость в виде 
пни.» (нероралыгая регндра гацня) и внутривенно.

11сроральнаи pci идратацня при обезвоживании I II сте­
пенен проводится в 2 этапа. 1 этап (в первые 6 ч лечения) на­
правлен па восстановление водно-солевого дефицита, имею­
щеюся к началу лечения. Количество вводимой жидкости на 
ном пане в среднем составляет 80 100 мл/кг массы за 6 ч.

//  >тап поддерживающая терапия, направленная на 
восполнение продолжающихся потерь жидкости. Обьем вво­
димой жидкости составляет 80 100 мл/кг/сут.

Пероральпая регндратация проводится бессолевыми рас- 
■ порами: сладким чаем, рисовым, изюмным отварами, каро- 
iiiiioiioii смесью, кипяченой водой; глюкочосолсвымн раство­
рами ( "Ори:шт". "Регидроп”. смесь с цитролем. "Энтеро- 
I)c i'')  Мри лечении на дому можно использовать сахаросоле- 
IK1II раствор: в пяти стаканах питьевой воды растворить одну 
чанную ложку соли п восемь чайных ложек сахара. Глюкозо- 
еоиепые растворы детям трудного возраста дают в промежут­
ках между кормлениями по I 2 чайных ложки через 5— 
К) мин плп каплями под язык, чередуя их с бессолевыми рас- 
I порами п кипяченой водой в отношении 1 1, I : 2. Детям
иарш его возраста питье дают по 1 2 столовых ложки через
1 Ч мин. При возникновении рвоты после 10-минутной пау- 
1м вновь продолжают поить ребенка

11нфузнойная терапия проводится в случаях многократной 
р т о м , профузиого поноса, при нарастающих симптомах токси­
коза и экепкоза Для внутривенною введения используются 
колиондные препараты (нативная плазма. 5% раствор альбу­



мина, "Реополиглюкин "). глюкозосолевые растворы (5% и 10% 
раствор глюкозы, физиологический раствор натрия хлорида, 
раствор Рипгера) и полиионные растворы ( “Ацесоль", “Пакта- 
сопь”, “Трисоль". "Хлосоль”). Для парентерального питания 
у истощенных детей используют гидролизаты, обогащенные 
аминокислотами ( "Полиамин", "Альвезин новый" и др.), угле­
вода в виде растворов глюкозы, фруктозы и жировые эмульсии.

Объем и скорость введения жидкости рассчитывает врач. 
Медсестра обязана контролировать количество введенной и 
выделенной жидкости. С этой целью она ведет учет объема 
съеденной пищи, выпитой жидкости и введенных внутривен­
но растворов, оценивает диурез, количество рвотных масс, 
частоту и характер стула.

Критериями адекватной решдратацин являются улучше­
ние пульса, цвета кожных покровов, восстановление диуреза, 
увеличение массы тела. При передозировке жидкости появляют­
ся набухание шейный вен, напряженный пульс, брадикардия.

При развитии тяжелого обезвоживания и нейротоксикоза 
проводится носиндромная терапия, по показаниям назнача­
ются глюкокортикостероидные гормоны.

Антибактериальная терапия нерациональна. Она прово­
дится при тяжелых формах заболевания, протекающих с вы­
раженными явлениями колита, а также у детей раннего воз­
раста при среднетяжелом и тяжелом течении острых кишеч­
ных заболеваний. Выбор препарата проводится с учетом 
чувствительности микробов. Обычно используют фуразо- 
лидон, "Ьисептол”, "Невиграмон” и антибиотики, действую­
щие па грамотрицагельную флору (ампициллин, полимиксина 
М  сульфат, левомицетин, гентамицин). Курс антибактери­
альной терапии продолжается 3—7 дней.

Целесообразно применять дизентерийный, колипротейный 
и другие бактериофаги. В тяжелых случаях эшерихиоза ис­
пользуют антиколиплазму.

Для коррекции дисбактериоза назначают биопрепараты: 
До 1 года показаны бифидумбактерин или лактобактерин. 
детям старшего возраста — бификол или колибактерин. Пер­
спективны биологические препараты в виде специально за­
квашенных молочнокислых смесей или биологически актив­
ных добавок. Все биопрепара ты применяют в виде свежепри­
готовленных растворов за 15—30 мин до еды.

Важное место в лечении занимает питамино- и иммуноте­
рапия.



Н период рекопвалесценции применяю! средства, усили­
вающие регенерацию слизистой оболочки толстой кишки, в 
пиле лечебных м икроклтм  с настоем ромашки, эвкалипта, 
маслом шиповника пли облепихи, шншлнном (бальзам Шос- 
la K O B C K o ro ).

У\ол. Обиипсльным условием выхаживания больною яв- 
1яс1ся создание лечебио-охранительного режима, удлинен 

in.iii фншоло!нчсскнн сои. Н палате необходимо ноддержи- 
в а 11> идеальную чисю [у, часто нровегрпиап. помещение. Для 
предупреждения застойных явлении в легких рекомендуется 
периодически мспяп> положение больного в постели При 
необходимости следует согревать ребенка грелками. Большое 
внимание должно уделяться уходу за кожей и слизистыми 
Мосле каждого акта дефекации необходимо подмывать ре­
бенка с мылом п обрабатывать кожу вокруг ануса вазелино­
вым или кипяченым подсолнечным маслом. Подсыхание ро- 
■ шшцы можно предупредить закапыванием в глаза стсриль- 
по| о масляного раствора витамина А.

Профилактика. Важной мерой борьбы с острыми кишеч- 
 ми инфекциями служит выявление больных н их изоля­
ция В эпндочаге проводят текущую, а после изоляции боль­
ного заключительную дезинфекцию 1% раствором хлора­
мина. За контактными детьми в течение 7 дней ведется 
наблюдение. В специальном журнале регистрируются данные 
о юмпературе тела, частоте и характере стула. Бактериологи­
ческому обследованию подлежат контактные дети до 2 лет из 
домашнего очага и до 6 лет из детских дошкольных учрежде­
нии, школ-интернатов и оздоровительных лагерей. Если в 
ДДУ заболели одновременно дети из разных групп, по согла­
сованию с районным эпидемиологом обследуют весь персо­
нал и детей всех групп.

Реконвалесцептов выписывают через 3 дня после кли­
нического выздоровления и отрицательного бакгерноло- 
1 П ческою  исследования кала, проведенного не ранее 2 дней 
после окончания антимикробной терапии. Переболевших ОКИ 
детей принимают в ДДУ без дополнительного обследования 
}а ними устанавливают медицинское наблюдение в течение 1 
месяца.

В профилактике кишечных инфекций большую роль иг­
рают соблюдение личной гигиены, санитарно-дезинфекцион­
ною  режима и правильно организованная санитарио-просве- 
ипелыгая работа среди родителей и детей.



Контрольные ВОПрСЧ'Ы

I. Какие анатомо-физиологичсскис особенности органов пищеварения у 
детей способствуют возникновению острых кишечных заболеваний? 
(П овторите тему “А<1Ю органов пищеварения".) 2. Укажите источники и 
механизм передачи ш ш еллеза (эш ерихноза) Дай те краткую характеристику 
иозбуди гелям. 3. Опишите клинические проявления зшерихиоза (шшеллеза). 
4 Перечислите симптомы эксикоза I. II. III сгепсней. 5 Расскажите об  осо ­
бенностях течения шигеллеза у детей перпого года жизни Ь. В чем (включа­
ются принципы лечения ОКИ? 7. Расскажите о лечебном питании, меголике 
мероральной рстидратииии и уходе за больным при О КИ  8. Какие противо­
эпидемические мероприятия необходим о провести в очаге ОКИ?

О СО БЕ Н Н О С ТИ  ВИ РУ С Н Ы Х  ГЕП АТИ ТО В  
У ДЕТЕЙ

К группе вирусных гепатитов (ВГ) относятся пять этиоло­
гически самостоятельных заболеваний: вирусный гепатит А 
(ГА), вирусный гепатит Е (ГЕ) с фекально-оральным меха­
низмом передачи, вирусный гепатит В (ГВ), вирусный гепатит 
D (ГО) — дельта-инфекция, вирусный гепатит С (ГС) с па­
рентеральным механизмом передачи.

Этиолог ия. Возбудители вирусных гепатитов относятся к 
различным семействам вирусов п вызывают заболевания, от­
личающиеся по механизму развития, клинической картине, 
течению и исходам.

Патогенез. Возбудители вирусных гепатитов обладают вы­
раженным тропизмом к печеночной ткани. При гепатите А 
возбудитель из кишечника попадает в кровь, обусловливая 
развитие общетоксического синдрома в начальном периоде 
болезни. Проникая через систему воротной вены в печень, ви­
рус оказывает прямое повреждающее действие на печеночные 
клетки, вследствие чего развивается их некроз. Распад некроти- 
знрованных гепатоцптов приводит к высвобождению белковых 
комплексов, которые выступают в роли аутоангигенов и вызы­
вают образование специфических прот ивопеченочных антител.

Патогенез гепатита В имеет ряд отличий: возбудитель, как 
правило, внедряется в организм парентеральным путем, что 
обеспечивает его прямой гематогенный занос в печень. Дру­
гим существенным отличием является механизм поражения 
гепатоцитов. Вирусу гепатита В не свойственно прямое по­
вреждающее действие на печеночные клетки. Решающая роль 
в развитии заболевания отводится иммунологическим реак­
циям, приводящим к повреждению печени. Вирус гепатита В



обладает способностью к длительному, многолетнему, неред­
ко пожизненному иерсистированию в гепатоцитах.

Механизмы развития гепатитов С, Е и дельта-инфекции 
окончательно не изучены.

Вирусные гепатиты с фекально-оральным 
механизмом передачи

Вирусный гепатит А

Эпидемиология. Источником инфекции являются больные 
и реконвалесценты. Наибольшее эпидемиолог ическое значе­
ние имеют больные в преджелтушном периоде, а также с без- 
жел (ушными и субклиннческими формами заболевания Воз­
будитель выделяется с фекалиями в последние 7 10 дней ин­
кубации н в преджелтушном периоде. После появления желтухи 
выделение вируса с фекальными массами прекращается или 
резко снижается. Гепатитом А болеют дети преимущественно 
к возрасте от 3 до 10 лет. На первом году жизни заболевание 
практически не встречается. Для гепатита А характерны не 
юлько спорадические случаи, но и эпидемические вспышки в 
деюких коллективах. Заболевание имеет цикличность и чет­
кую сезонность, пик заболеваемости регистрируется осенью.

Клиническая картина. Инкубационный период продолжа­
ется 15 30 дней, может укорачиваться или удлиняться до 50
дней. Заболевание начинается остро. Повышается температу­
ра 1сла до 38 —39 °С, появляются тошнота, упорная нечастая 
рвота, неустойчивый стул, чувство тяжести н боль в правом 
подреберье. Иногда наблюдаются катаральные явления со 
стороны верхних дыхательных путей. Постепенно нарастают 
признаки общей интоксикации. Увеличивается печень, она 
становится плотной и болезненной при пальпации К концу 
преджелтушного периода появляются темная окраска мочи и 
обесцвеченный кал. В это время нередко отмечается новый 
кратковременный подъем температуры. Длительность пред­
желтушного периода составляет в среднем 5 7 дней.

Желтушный период характеризуется появлением желтухи с 
постепенным нарастанием ее интенсивности. Вначале окра­
шиваются склеры и слизистые оболочки, прежде всего мягкое 
небо. По мере усиления желтухи окраска распространяется на 
кожу лица, туловища п конечностей. Печень увеличена. У детей 
раннего возраста увеличивается селезенка. С появлением жел-



тухп при нетяжелых формах заболевания улучшается самочув­
ствие ребенка, уменьшается интоксикация и днспет нческне 
симптомы. Желтушный период обычно длится 7 15 диен.

Период реконвалесценции длительный, обычно более за­
тяжной у детей раннего возраста, в среднем продолжается 3 
месяца н характеризуется постепенным исчезновением клини­
ческих и лабораторных проявлений заболевания.

Основными особенностями гепатита А является преиму­
щественно легкое течение заболевания и практически полное 
отсутствие угроял хроиизацин процесса.

Вирусный гепатит Е

Инкубационный период близок к гепатиту А. Заболева­
ние начинается постепенно. Повышение температуры отме- 
чаепся редко. Другие клинические проявления п основном гакие 
же, как и ГА. Одним из ведущих симптомов являются боли в 
правом подреберье, достигающие значительной интенсив­
ности. Заметно увеличена печень. Выражена желтушноегь кожи. 
После появления желтухи состояние больных не улучшается.

Вирусные гепатиты 
с парентеральным механизмом передачи

Вирусный гепатит В

Гепатитом В болеют преимущественно дети первого года 
жизни Источником инфекции новорожденных являются ма­
тери, больные острым гепатитом В при наличии в крови ан- 
11Нена вируса гепатита (НВ Ag), носители антигена и больные 
хроническим ГВ. Передача инфекции происходит от матери к 
ребенку плацентарно и в период родов, 70% случаев заболе­
ваний гепатитом В у детей раннего возраста приходится па 
долю посттрансфузиониого гепатита.

Клиническая картина. Инкубационный период — ог 6 не­
дель до 6 месяцев, в среднем 60- 120 дней. Заболевание начина­
ется постепенно без четко обозначенного начала. Преджеч- 
тушныи период длительный. Диспепгическне и астеновегстатнв- 
ные симптомы более выражены и встречаю тся чаще, чем при 
ГА. С первых дней заболевания увеличивается и значительно 
уплотняется печень. Пальпируется увеличенная селезенка. 
Нередко развиваются внепеченочные проявления заболева­
ния. полиморфная сыпь, боли в мышцах, костях и суставах.



При тяжелых и средпетяжслых формах выявляются признаки 
• сморрагического синдрома. На рубеже преджелтушного и 
жслтушного периодов появляются темная моча и обесцвечен­
ный кал. В желтушном периоде интоксикация и диснептиче- 
скис явления в отличие от гепатита А нарастают. Желтуха 
продолжительная и достигает большой интенсивности.

Гепатиту В в отличие от гепатита А присуще среднетяже- 
лое и I яжслое течение заболевания, нередкое формирование 
хронических форм болезни. Особенность хроиизации процес­
са шключается в том, что она наступает преимущественно 
при легких формах болезни.

У детей грудного возраста, особенно первых месяцев жизни, 
шболевание нередко начинается остро с повышения темпера­
туры тела, вялости, сонливости, отказа от груди, появления 
срыгиваний и рвоты. Продолжительность преджелтушного 
периода укорочена, рано появляется темная, окрашивающая 
пеленки моча и осветленный кал. Желтушность склер и кожи 
обычно слабее по сравнению с детьми более старшего возраста. 
Часто отмечается несоответствие между тяжестью заболевания 
п интенсивностью желтухи. Более выражен гепатолиенальныи 
синдром Чаще, чем у старших детей, наблюдаются проявления 
I сморрагичсского синдрома, нередко возникают осложнения, 
связанные с наслоением бактериальной инфекции.

В р о ж д е н н ы й  г е п а т и т  В развивается в первые дни 
после рождения или спустя 2 - 3  месяца в виде манифестной 
пли латентной формы с длительным выделением антигена 
вируса гепатита. Манифестные формы протекают тяжело, с 
высокой летальностью.

Вирусный гепатит D

Заболевание встречается преимущественно у детей старше 
одного года Особенность этой инфекции заключается в том, 
что она не может существовать без гепатита В. Ее реализация 
возможна только в организме, зараженном вирусом ГВ, так 
как дельта-агент использует в качестве своей внешней обо­
лочки антиген вируса гепатита В.

Клиническая картина начального периода зависит от вида 
дельта-инфекции. При одновременном заражении вирусами 
гепатита В и гепатита D заболевание проявляется теми же 
симптомами, что и ГВ, но протекает более бурно и тяжело. 
Выражена тенденция к развитию злокачественных форм с



острой печеночной тнцефалоиатиен. Заболевание икч высо­
кую лет альность.

Для суперипфекпнн характерно ре-.кос шик фснпе 1.п и п -  
ного или вяло протека iomeiо ю н о ю  хроническою i c n a i n i a  И

Инрмтн.ш и-папн С

По клнпнко-бнохимнчеекпм прнш акам шболсванпс сход­
но с гепатитом В, однако про тек.ici полос ici ко Иесмофя на 
благоприятное течение п о р о ю  периода, нмсося наклон­
ность к затяжному и хроническому течению заболевания.

В соответствии с клиппко-лабора горными проявлениями 
вирусных гепатитов выделяю! ппшчное п атипичное течение 
шболевання. К атипичному 1счсшно относят стертые, без- 
жел (ушные и субклнническне формы.

И СХО ДЫ , Д И  \ Г  МОСТИКА. J1F.4KIII1K, УХ О Д И П РО Ф ИЛ АКТИ КА  
ВИ РУСН Ы Х ГКПЛТИТОВ

Исходы вирусных гена ги тов. Обычно ВГ у детей такапчи- 
вается полным выздоровлением. Остаточные явления харак­
теризуются признаками незавершенного процесса в виде уве­
личения раш еров печени, днспротсипемнн, повышения уров­
ня тимоловой пробы, иногда активности ферментов. В 
отдельных случаях наблюдаю 1ся отдаленные последствия 
вирусных гепатитов в виде ностгенатш пого синдрома, посг- 
гепатитной гипербилирубннемнн. гепатомегалип (остаточ­
ный фиброз печени), поражения желчевьшодящпх путей. Тя­
желым последствием гепаппа В является хронически!! гепатит.

Лабораторная диагностика. Специфическими маркерами 
ВГ являются вирусные антигены и антитела к ним. обнару­
живаемые в крови, при ГА — в фекалиях. В прсджел1ушиом 
периоде повышаются основные неспецифическнс лаборатор­
ные маркеры — трапсаминазы (АсАТ и Ал АТ. в норме АсАТ 
1—0,45 ммоль/ч-л, А лА Т— 0,1- 0,68 ммоль/ч-л.). В конце прсд- 
желтушпого периода в моче появляются желчные пигменты и 
уробилин, в кале исчезает стеркобшпш. При биохимическом 
исследовании крови наблюдается повышение билирубина, пре­
имущественно прямой фракции (в норме — 2.1 5.1 мкмоль/л).
В желтушном периоде отмечается резко положительная тимо­
ловая проба, за исключением ГВ и ГС (в норме 0 4 ЕД).

Лечение. Дети раннего возраста подлежат госпитализации. 
В домашних условиях M o iy r  лечи гься детн старше! о возраста



с иегкими и срсдпетяжелымп формами болезни при условии 
обеспечения изоляции, ухода, квалифицированного медицин­
скою  наблюдения и обследования. Тяжелое течение болезни 
[ ребус г соблюдения посгелыюго режима. Днсш юлжна быть 
пошоцеппон. лсгкоусвоясмон, с достаточным количеством 
немка (стол № 5). Необходимо частое, дробное пшапне. не 
менее 5 раз и день. Дети раннего возраста чолжпм получать 
цисту. рекомендуемую при острых кишечных инфекциях 
( i M .  |ему “Кишечные инфекции”). Показано пигье в виде 5% 
раствора глюкозы, сладко1 о чая, (фруктовых соков компотов 
морсов, щелочных минеральных вод, настоев желчегонных 
■ рав Лечение среднетяжелых н гяжелых форм заболевания 
включает: дсгокснканнопную терапию: витаминотерапию 
(витамин С, жирорастворимые витамины А. 1), Г.. К); анти­
оксиданты и гепатопрогекторы (витамин Е, "Липостабил".

)<(епциале", аскорбиновая кислота, рибоксин, кверцитин. 
крошат калия); противовоспалительные средства: ингибито­
ры прогеолиза (" Трасилол", "Контрикал"). глюкокортико- 
оероиды . ангигнетампипме препараты; пммупорст улирую- 
щпе средства. В тяжелых случаях рекомендуется применение 
патрона, 1шазма<|)ереза и л и  гемосорбцни. По показаниям прово- 
1Н1 ся поенпдромная и симптоматическая терапия Целесообраз­

но применение фнзшмеранпн: парафнно- н оюкертолеченис, 
УИЧ-тсраппя. ультразвук, лазероматпиготерапня При присое- 
шнеппи бактериальных осложнении используются антибиотики.

Уход. Медсестра должна следить за соблюдением больны­
ми охранительного режима, диеты, получением достаточною 
объема жидкости. Существенным компонентом ухода являет­
ся контроль за регулярностью стула. Для предупреждения
накопления токсинов в клик."   необходимо регулярное
ею  опорожнение. Это существенно с первых дней болезни, но 
особенно важно в период разгара заболевания, когда нару­
шение всех ф у н к ц и и  генатоцнтов. в том числе детоксици­
рующей, достигает наибольшей степени выраженности. При 
отсутствии ежедневного стула медсестра но назначению вра­
ча проводит очистительные клизмы. Дети с тяжелыми фор­
мами заболевания требуют постоянного наблюдения медсе­
стры из-за возможности развития печеночной комы. О всех 
тмепепиях в состоянии больных следует немедленно доло­
жить врачу.

Профилактика. Борьба с гепатитом А вклю чая раннюю 
диагностику и своевременную изоляцию больных, прерыва-



нис путей передачи инфекции. Перенесите ГА допускаются в 
детский коллектив после клинического выздоровления и нор­
мализации биохимических показателей.

К мерам профилактики гепатита В относятся тщательное 
обследование доноров, организация в лечебно-профилакти­
ческих учреждениях централизованной стерилизационной, 
обеспеченность шприцами и инструментарием одноразового 
пользования. Все манипуляции, связанные с кровью, следует 
проводить в резиновых перчатках, при мытье рук необходи­
мо исключить жесткие щетки, вызывающие мацерацию кожи. 
Повреждения на руках должны быть закрыты лейкопласты­
рем или напальчниками, при угрозе разбрызгивания крови 
следует обязательно надевать маску.

Повышенному риску заражения подвергаются медицинские 
работники в ожоговых центрах, хирургических, реанимацион­
ных блоках, гемат ологических и онкологических отделениях.

Мероприятия в очаге. В очаге инфекционного гепатита до 
госпитализации больного проводится текущая дезинфекция, 
после госпитализации -  заключительная.

За лицами, бывшими в конт акте с больным ГА и ГЕ, уста­
навливается медицинское наблюдение (термометрия, опрос, 
осмотр) в течение 35 дней со дня разобщения с больным. Дети 
дошкольных учреждений наблюдаются ежедневно, в шко­
л а х — еженедельно. Всем детям, бывшим в контакте с боль­
ным ГА, вводится иммуноглобулин (1 мл в возрасте от 6 ме­
сяцев до 10 лет, 1,5 мл — более старшим). При наличии кли­
нических показаний детям, бывшим в контакте с больным, 
проводится биохимическое исследование.

Контрольные вопросы

1 Какие заболевания относятся к группе вирусных гепатитов'* Назовите 
механизм передачи инфекции. 2 Какие периоды различают в течении болез­
ни? Опишите особенности течения гепатитов А и В 3 Какие лабораторные 
исследования проводятся при ВГ> 4  Назовите основные принципы лечения 
больных. Расскажите об особенностях ухода 5. В чем заключается профилак­
тика заболеваний гепатитом с фекально-оральным и парентеральным меха­
низмами передачи? 6. Какие мероприятия проводятся в очаге заражения?

ВИЧ-ИНФЕКЦИЯ

В И Ч - и н ф е к ц и я  —  инфекционный процесс в орга­
низме человека, характеризующийся медленным течением, 
поражением иммунной и нервной систем и последующим раз-



пишем на этом фоне прогрессирующих инфекций и иовооб- 
p.i миганий. приводящих к летальному исходу.

СПИД терминальная фаза ВИЧ-инфекции в болыпин- 
си»е случаев наступающая через длительный период времени 
|>1 момента заражения.

Этиология. Заболевание вы зы вался вирусом нммуноде- 
фнцига человека — ВИЧ. Возбудитель неоднороден, генети­
чески обладает высокой степенью изменчивости. Устойчи­
вость во внешней среде относительно невысокая В натнвном 
состоянии в крови, на предметах внешней среды вирус сохра­
няет заразную способность до 14 дней, в высушенном виде до 
7 cyi. Возбудитель быстро погибает при кипячении и о г воз- 
чейсгвня дезинфицирующих средств. Устойчив к действию УФО 
п у-пзлученшо в дозах, обычно применяемых для стерилизации.

Эпидемиологии. Резервуаром и источником возбудителя 
мболеванпя является больной или ВИЧ-пнфпцированпый 
человек. Наибольшие концентрации вируса содержатся в 
крови, сперме, секрете женских половых органов, спниномоз- 
швой жидкости. В меньшей концентрации ВИЧ находится в 
околоплодных водах, женском молоке, слюне, поте, слезах, 
жскрементах, моче.

Заражение детей ВИЧ может произойти от ннфпппрован- 
нон матери во время беременности и родов, при кормлении 
I рудыо. Вероятность заражения ребенка от ВИЧ-ннфицн- 
ропанной матери составляет 25 50%. Возможно заражение
при переливании крови, содержащей вирус, при попадании 
крови и биологических жидкостей от ВИЧ-ипфицированиых 
па незащищенную кожу и слизистые, в случае применения 
"загрязненного” (недостаточно обработанного или повторно 
использованного) медицинского инструментария, например: 
шприцев, катетеров. Заражение может произойш при поло- 
пом контакте с инфицированным или больным ВИЧ-инфекцией.

Контингентами, подверженными риску заражения, явля­
ются юмосексуалисты, наркоманы, лица, ведущие беспоря­
дочную половую жизнь, больные гемофилией. К группе риска 
относятся и медицинские работники, по роду своей деятель­
ности постоянно контактирующие с кровью и биологически­
ми жидкостями больных.

Патогенез. Вирус иммунодефицита попадает в организм 
человека через поврежденные покровы или кровь. Особую 
избирательность вирус проявляет к Т-лимфоцигам. Внутри 
зараженной клетки синтезируются вирусные белкп. вирус



проникает в ядро кл и ки  и встраивается в хромосомную 
ДНК, оставаясь длительное время в латентном состоянии. 
Бурное размножение вируса начинается после иммунной сти­
муляции Т-лимфоцитов в связи с реинфекцией, под влиянием 
заболеваний, интоксикации, хнмиопренаратов. Нарушения в 
системе клеточной регуляции иммунного ответа делают боль­
ного ВИЧ беззащитным к инфекции и развитию опухолей.

Клиническая картина. Инкубационный период колеблется 
от 3 недель до 3 месяцев. Нередко удлиняется на срок до 1 —3 
лет. Первичная реакция организма на внедрение ВИЧ прояв­
ляется выработкой антител. В клиническом течении ВИЧ- 
инфскцин выделяют несколько стадий. Стадии могут появ­
ляться непоследовательно и необязательно присутствуют у 
всех инфицированных.

J стадия — острая инфекция. Выявляется у 50 90% инфи­
цированных лиц. Продолжительность клинических проявле­
ний варьирует от нескольких дней до нескольких месяцев. 
Клиническая картина проявляйся ангиной, генерализован­
ным увеличением лимфатических узлов, увеличением печени 
и селезенки, периодической лихорадкой, иногда сыныо и 
диареей. Может развиться асептический менингит.

II  стадия асимптомная инфекция (вирусоносительсгво). 
Характеризуется отсутствием клинических проявлений ВИЧ- 
иифекции. Может отмечаться умеренное увеличение лимфо­
узлов. Диагностика этой стадии основана на данных эпиде­
миологического анамнеза и лабораторных исследований.

III  стадия — персистируютцая генерализованная лимфаде- 
нопатия. Единственным клиническим проявлением заболева­
ния является стойкое, более 3 месяцев, увеличение двух групп 
лимфоузлов при отсу тствии объективных причин их пораже­
ния. Лимфоузлы умеренно увеличены более 0,5 см в диаметре, 
иногда болезненны, не спаяны с окружающими тканями и между 
собой, могут уменьшаться и вновь увеличиваться в размере.

Длительность I III стадий может варьировать от 2 3 до 
10 — 15 лет. По мере прогрессирования заболевания у пациен­
тов начинают выявляться клинические симптомы, свидетель­
ствующие о глубоком поражении иммунной системы. Разви­
вается следующая, IV  стадия ВИЧ-инфекции — пре-СПИД. 
Для нее характерны потеря массы тела более 10%, необъяс­
нимая лихорадка свыше 3 месяцев, немотивированная диарея 
длительностью более 1 месяца, профузные ночные поты, син­
дром хронической усталости. Типичны бактериальные, гриб-



новые и вирусные поражения слизистых и кожных покровов, 
иосналигельные заболевания дыхательных пугей. которые 
приобретают затяжное течение. Поражаются нервная система 
и внутренние органы. Может выявляться саркома Капотни.

V стадия — СПИД. Характеризуется развитием тяжелых, 
V i рожающих жизни вторичных заболевании, их геперализо- 
и шным характером Поражения ЦНС, других органов и снс- 
Iсм необратимы. Гибель больного наступает в течение не­
скольких месяцев.

Для ВИЧ-ин<|>екцни характерно длительное течение. В ря­
де случаев заболевание развивается более быстро и через 2 3
I ода переходит в терминальную стадию.

Существуют особенности протекания ВИЧ-инфекции у 
ч е т е й  р а н н е г о  в о з р а с т а .  Заболевание отличается 
Ь о л се быстрым прогрессированием процесса по сравнению со 
трослыми. Наиболее частыми клиническими признаками 
являются энцефалопатия и задержка темпов психомоторного 
п физического развития. Часто встречается громбоцпгонения, 
клинически проявляющаяся геморрагическим синдромом, кото­
рый может быть причиной смерти. Чаще, чем у взрослых, у де­
тей встречаются рецидивирующие бактериальные инфекции, 
увеличение пульмональных лимфоузлов, интерстициальные 
шмфоидные пневмонии. Редко встречается саркома Каноши.

Диагностика. Основана на эпидемиологических данных, 
клинических симптомах и результатах серологическою ис­
следования.

Методы, используемые для диагностики, подразделяют на 
3 группы: 1) методы, направленные на выявление вирусспсцифи- 
ческих антител; 2) методы, включающие поиск в клетках крови, 
биопсийных образцах различных органов и тканей вирусных 
частиц и других компонентов ВИЧ; 3) методы, основанные на 
выявлении параметров развивающегося иммунодефицита.

Прямое обнаружение вируса или его компонентов позво­
ляет выявить серонегагивных вирусоносителей. У детей, рож­
денных от сероположительных матерей, в течение первого 
ю да жизни циркулируют материнские антитела. Поэтому 
обнаружение антител к ВИЧ не является достаточным осно­
ванием для постановки диагноза ВИЧ-инфекции. Достовер­
ность инфицирования ребенка устанавливается в течение грех- 
иедельного наблюдения.

Лечение. Современная терапия позволяет задерживать за­
болевание на промежуточных стадиях, отодвигая терминаль-



пую фазу. Основу лечения больных составляют противови­
русные и иммуномодулирующие средства. Ш ироко приме­
няется реоферон, сщикловир. азидотимидип. Важное значение 
имеют препараты иммуномодулнрующего действия (тима- 
тин. Т-активип, тииоген) Лечение вторичных инфекций 
проводят антибиотиками. Симптоматическая и общеукреп­
ляющая терапия осуществляется по индивидуальной про­
грамме.

Профилактика. Основой профилактики ВИЧ-инфекции 
является здоровый образ жизни. Важное значение нмее! ии- 
формацноино-пронагандистская работа среди населения и в 
группах повышенного риска, организация эиндскрниинга 
населения па ВИЧ-инфекцию.

Возможность заноса ВИЧ-инфекции в медицинское учре­
ждение требует проведения мер, предупреждающих внутри­
больничное заражение. С этой целью применяют наборы ме­
дицинского инструментария однократного использования, 
проводят исследования по выявлению ВИЧ в донорской кро­
ви, ее препаратах и других биологических материалах, строго 
соблюдают требования противоэпидемического режима, пра­
вила стерилизации медицинского инструментария.

Профессиональное заражение медработников можно пре­
дупредить, соблюдая меры предосторожности при оказании 
медицинской помощи и обслуживании больных, транспорти­
ровке крови и работе с ней и другими биоматериалами, про­
ведении экстренных мероприятий при ранениях кожи.

При выполнении манипуляций с нарушением целостности 
кожных покровов и слизистых, проведении лабораторных 
исследовании, обработке инструментария, белья, уборке не­
обходимо использовать индивидуальные средства защиты 
(хирургический халат, шапочку, маску, защитные очки или 
экран, перчатки, непромокаемые фартук и нарукавники). Ме­
дицинские работники с травмами (ранами) на руках, экссуда­
тивным поражением кожи, мокнущими дерматитами отстра­
няются на время заболевания от медицинского обслуживания 
больных, контакта с предметами ухода за ними. Медицин­
ский инструментарий, аппаратура, белье, посуда, загрязнен­
ные кровью и биологическими жидкостями, соприкасающие­
ся со слизистыми оболочками, сразу после использования 
подлежат дезинфекции. Режимы обеззараживания аналогич­
ны применяемым с цслыо профилактики заражения гепати­
тами В, С, D.



Медработники должны соблюдать меры предосторожно­
сти при выполнении манипуляций с режущим и колющим 
инструментом. Для предупреждения ранений иглами их не 
следует вставлять обратно в чехол или снимать со шприца 
после инъекции. Использованный инструмент, шприцы с иг­
лами необходимо сразу помещать в раствор для обеззара­
живания. Перед погружением шприца с иглой в дезраствор 
извлекается только поршень.

При заборе крови и других биожидкостей не допускается 
использование стеклянных предметов с отбитыми краями. 
Нельзя производить забор крови из вены через иглу непо­
средственно в пробирку (если это не оговорено технологией 
проведения исследования). Любые емкости с кровью и други­
ми биологическими жидкостями, тканями, кусочками орга­
нов сразу же на месте забора должны быть закрыты пласт­
массовыми пробками.

Транспортировка проб крови и других биоматериалов 
должна проводиться в штативах, помещенных в контейнеры 
(биксы или пеналы), исключающие открывание крышек в пу­
ти следования. Запрещается использовать с этой целью кар­
тонные коробки, деревянные ящики, полиэтиленовые мешки, 
а также помещать бланки, направления или другую докумен­
тацию внутрь контейнера. Для обеззараживания вытекшей 
жидкости в случае опрокидывания или боя посуды на дно 
контейнера кладется 4-слойная сухая или пропитанная одним 
из дезрастворов салфетка. При направлении крови па иссле­
дование ВИЧ-инфекции недопустимо пропитывать салфстку 
хлорсодержащими препаратами.

Рабочие места обеспечиваются аптечками для проведения 
экстренной профилактики при аварийных ситуациях Любое 
повреждение кожи, слизистых, загрязнение их биологически­
ми жидкостями пациентов расценивается как возможный 
контакт с материалами, содержащими ВИЧ, н требует неза­
медлительного проведения мероприятий гю предотвращению 
заражения.

Контрольные вопросы

I Охарактеризуйте возбудителя ВИЧ-заболевания. 2. Как происходи г 
заражение ВИЧ-инфекцией? 3. Опишите клиническую картину заболевания, 
особенности его проявления у летей раннего возраста. 4. Перечислите мето­
ды диагностики ВИЧ-инфекции. 5. Какие лекарственные средства составля- 
Ю1 основу лечения/6. Как осуществляется профилактика ВИЧ-инфекции?



МЕДИКО-ПСИХОЛОГИЧКС'КИК ОСОБЕННОСТИ 
РАБОТЫ МЕДСЕСТРЫ С ИНФЕКЦИОННЫМИ БОЛЬНЫМИ

Психолотя инфекционного больною заменю отличается от 
психологии соматических больных. Эго обусловлено зараз­
ностью инфекционного заболевания. необходимостью изоляции 
больною 01 членов семьи и сменой привычной обстановки. Не­
редко у детей появляются элемешы страха, у подростков 
стыдшжоан. чувство необоснованной ишы перед близкими и 
родственниками. Дети стараются скрьпь заболевание, нанося 
вред своему здоровью и окружающим, так как лица, продол­
жающие общаться с ними, подвергаются опасности заражения.

Г о сти  алнзацня в инфекционное отделение сопровождает­
ся опасением детей и их родителей заразиться друшмн ин­
фекционными заболеваниями Все ото обязывае! медицин­
скую сестру вести с больным ребенком и его родителями 
индивидуальные санитарно-просветительные и нсихо терапев­
тические беседы; разъяснять сущность инфекционных заболе­
вании, пути заражения и меры профилактики; объяснять, что 
изоляция носит временный характер и вызвана не тяжестью 
сост ояния, а реальной опасностью для окружающих. Родствен­
ники больною должны быть достаточно информированы о 
степени заразности или санированное!н переболевшего ребен­
ка. что обеспечит установление правильных взаимоотношении 
бывшею больного в семье и с окружающими.

Родителей п ребенка следует убедить в надежности прово­
димых в отделении профилактических мероприятий, обеспе­
чивающих предупреждение внутрибольничной инфекции. 
Большое психотерапевтическое воздействие будет иметь чет­
кое соблюдение медперсоналом отделения санитарно-гигие­
нического и противоэпидемического режима. Надежность и 
демонстративность дезинфекционных мер успокаивает пси­
хику больного и родителей, делает их более контактным, все­
ляют уверенность в выздоровление.

В работе с больными ВИЧ-инфекцией особенно важны де- 
оптологпческне аспекты. В связи с предрешенным фатальным 
исходом болезни отношение к больному независимо от путей 
заражения должно быть проникнуто не осуждением и стра­
хом, а болыо п состраданием. У больного должна быть пол­
ная уверенность в сохранении врачебной тайны. Только при 
этом непременном условии можно рассчитывать на откро­
венность больного, столь важную и при постановке диагноза, 
и для конкретизации профилактических мероприятий.
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Но «рис 1
Цсмтили

г 10 25 75 90 97

] 2 3 4 5 6 7

Ми 1ЬЧики

О мес 48,0 48,9 50.0 53 2 54,3 55,1

1 » 50,5 51.5 52.8 56,3 57,5 58 7

2 » 53.4 54.3 55.8 59.5 61.0 62.1

3 » 56,1 57,0 58.6 62,4 64.0 65.5

4 » 58,6 59,5 61.3 65.6 67,0 68,7

5 » 61,0 61,9 63,4 67,9 69,6 70,9

6 » 63,0 64,0 65,6 69.9 71,3 72,5

7 » 65,0 65,9 67 5 71,4 73,0 74,1

8 » 66 6 67,6 68 9 73.0 74,5 75,7

9 » 67,8 68,8 70,1 74,5 75,9 77,1

10 » 68.8 69,9 71.3 76.1 77,4 78,8

II » 69,9 71,0 72,6 77,3 78.9 80,4

12 »> 71,0 72,0 73,8 78,5 80,3 81,7

15 » 72,9 74,3 76 0 81.3 83,5 84.9

18 » 75,0 76.5 78.4 84.4 86,4 88 2

21 » 77,2 78,6 80,8 86,8 88,2 91 0

24 » 79,4 ■81,0 83,0 88.4 92.0 93,8

27 » 81,4 83.2 85,5 92,2 94.6 96.3

30 » 83,7 85.2 87.5 94,8 97,2 99,0

33 » 86.0 87,4 90,0 97,4 99,7 101,4

36 » 88,0 89,6 92,1 99,7 102,2 103,9

3,5 года 90,3 92.1 95,0 102,5 105.0 106.8

4  года 93,2 95,4 98,3 105,5 108,0 110,0

4.5 года 96,3 98,3 101,2 108,5 111,2 113,5

5 лет 98,4 101,7 105.9 112,0 114,5 117,2

5,5 года 102,4 104,7 108,0 115,2 118,0 120,1

6 лет 105,5 108,0 110,8 118.8 121.4 123.3



Ночраи
Цен fили

3 К) 25 75 90 97

1 2 4 5 6 7

Девочки

0 мсо 47,0 48.0 49.2 52.1 53.3 54,5

1 »> 49.7 50.7 52.4 55.3 56.9 57,7

2 » 52,2 53,3 55.0 58,6 59,9 60.8

3 » 55,1 56,1 57,9 61,5 63.0 63.9

4 » 57.4 58,6 60,5 64,1 65,6 66.4

5 » 59,9 61,0 62,8 66,4 67,8 68,8

6 » 62,1 63,0 64.3 68,2 69.8 70,8

7 »> 63,7 64,2 66.4 70.0 71,6 72,7

К » 65,2 66.1 67,7 71,6 73.1 75,2

9 » 66,5 67.5 69,3 72,8 74,5 75,8

10 » 67,7 68,8 70,5 74,2 75,9 77,1

II » 69,0 70,3 71.7 75,7 77,1 78.3

12 » 70,3 71.4 72,8 76,3 78,3 79,3

15 » 72.2 73,6 75,2 78.8 81,2 82,4

18 » 74,0 75,8 77,5 82,1 84,4 86,0

21 »> 76.0 78.2 80,0 84.6 87,4 88,8

24 ». 78,4 80,4 82,6 87,5 90,2 92,2

27 »> 80,8 83,0 85,4 90,1 93,0 94,7

» 83,4 85,6 87.8 92.8 95,6 97.3

33 » 85,9 88.2 90,3 95,5 98,2 100,0

# » 88,6 90,8 92.9 98,1 100.8 102.9

3.5 года 91,0 93,4 95.6 101.0 103.9 105.8

4 1 ода 94,0 96,2 98.4 104.2 106,9 109.1

1,5 ] ода 96,9 99.3 101.5 107.1 110,6 114.0

S лет 99,9 102.4 104,9 110,7 114,0 116,5

5.5 1 ода 102.5 105,2 108,0 114.5 117,1 120.0

(• nt 1 105.3 108,0 111.0 118,0 120,8 124,0

451



lllVipHCI Цен шли

(|(>ЛЫ) 1 1U 25 75 УО 97

6 108.7 1 1 0 .0

Мальчики

113.8 122.2 125.8 129.5

7 112.5 1 14.5 118.5 127.9 131.5 135.5

8 116 3 119.5 123.8 133,4 137.3 141.3

9 120.5 124,5 129.0 138,6 142.8 147.0

1 0 124,5 128.8 133.5 143.5 147.9 152.4

11 128 0 132,8 137,8 148.5 153.4 158.6

12 132.0 136,7 142.3 154,2 160.2 165.4

13 136.8 141.2 147,3 160.4 1 6 6 .6 171.6

14 142.9 147.8 154,1 166.7 171.8 176.6

6 102.5 107,8

Девички 

112.0 121.3 124.8 127.6

7 110.4 113.8 118.0 126,3 130.5 134,6

8 116 2 118.1 123 3 132.2 136.0 140.8

У 120,6 123,7 128.3 138,6 141,5 146.3

10 124,9 128.2 133,1 143.6 147,7 152.1

11 128,7 132.4 137,8 149,1 153,5 158.4

12 132,9 136,7 142.7 154,4 158,6 163,8

13 137,7 141.6 148.0 159.1 163.0 167.7

14 143 7 147,5 153.0 162.9 166,6 170.0



4. Дн\ хчсрнмс ценI ильные шкалы массы ic.ia  при различной с ю  ллмпс 
\  мал1.ч11ко11-ли111Кольн11К'он и леночек-лошкои.нни  

(Л. В. М ап рпн . И. М. Короицон, 19X0)

I'IIIJIH IL-JM. Цен IIIJIII
114 1 in 23 75 91) у

I 2 1 4 5 А г

50 2.71 2,80

1 la  /ьчики 

3.00 3.28 3.48 3.65

51 2.87 2.99 3.19 3.54 3.78 3.99

52 3.02 3.18 3.38 3.80 4.07 4.32

53 3.18 3.37 3.58 4.06 4.37 4.66

54 3.33 3.56 3.77 4.32 4 6 4 4.99

55 V49 3.75 3.96 4.58 4.96 5.33

56 3.72 3.99 4.22 4,90 5.34 5.74

57 3.95 4,23 4.49 5.21 5.71 6.15

SN 4.17 4.48 4.75 5.53 6.01 6.56

54 4.40 4.72 5.02 5,84 6.46 6.97

60 4.63 4.96 5.28 6,16 6.84 7.38

61 4.92 5 27 5,60 6.51 7.18 7.73

62 5.22 5.58 5.93 6.86 7,52 8.08

63 5.51 5.88 6.25 7.20 7,85 8.42

64 5.81 6,19 6.58 7.55 8.19 8.77

65 6.10 6.50 6.90 7.90 8.53 9.12

66 6.36 6,77 7.17 8.20 8.82 9.40

67 6.62 7.04 7.44 8,49 9.10 9.67

68 6.88 7,30 7,70 8,79 9.36 9.95

69 7.14 7.57 7.97 9,08 9.67 10.22

70 7.40 7.84 8.24 9.38 9,46 10.50

71 7.66 8.08 8,50 9,70 10,18 10.78

72 7.92 8,36 8.80 10,00 10.46 11,06

73 8.18 8.64 9.10 10.30 10.74 11.34

74 8.44 8.92 9.40 10.60 11,02 11.62

75 8.70 9.20 9.70 10.90 11,30 11,90

76 8.9 9.4 9.9 I I I 11.6 12.2

77 9.1 9.6 10.1 11.4 11.8 12.5

78 9.3 9.8 10.3 11.6 12.1 12.8



1 2 3 4 5 6 7

79 9,5 10,0 10.5 11,9 12,3 13,1

80 9,7 10,2 10,7 12,1 12.6 13.4

81 9.9 10.4 10,9 12,3 12,9 13,7

82 10.1 10.6 11.2 12,6 13.1 14,0

83 10.3 10.9 11,4 12,8 13.4 14.2

84 10.5 11,1 11,7 13,1 13,6 14,5

85 10.7 11,3 11.9 13,3 13.9 14,8

86 10,9 11,5 12.1 13,5 14.2 15,1

87 11.1 11,7 12.3 13,8 14,5 15.4

88 11.4 11.9 12.6 14,0 14.7 15.6

89 11.6 12,1 12.8 14,3 15.0 15.9

90 11,8 12,3 13,0 14,5 15.3 16.2

91 12,0 12.5 13,2 14,7 15.6 16.5

92 12.2 12,7 13,4 14,9 15,8 16.8

93 12,4 13,0 13,7 15,2 16.1 17,0

94 12,6 13,2 13.9 15,4 16,3 17.3

95 12,8 13,4 14,1 15,6 16,6 17,6

96 13,0 13.6 14,3 15.8 16,8 17.9

97 13.2 13.8 14.5 16,1 17.1 18,2

98 13.3 14.0 14.7 16,3 17,4 18,4

99 13.5 14,2 14,9 16,6 17,6 18.7

100 13,7 14.4 15,1 16,8 17,9 19.0

101 13.9 14,7 15,4 17,1 18,2 19.4

102 14,2 14,9 15,7 17,4 18,5 19.7

103 14,4 15,2 15,9 17,7 18,8 20,1

104 14,7 15,4 16,2 18,0 19,1 20,4

105 14,9 15.7 16,5 18,3 19,4 20.8

106 15,2 16.0 16.8 18,6 19.8 21.2

107 15,5 16,3 17,1 18,9 20,1 21,6

108 15,7 16.5 17,3 19,3 20,5 22,0

109 16,0 16,8 17,6 19,6 20,8 22,4

110 16,3 17,1 17,9 19,9 21,2 22,8

111 16.6 17,4 18,2 20.3 21.6 23.3

112 16.9 17,7 18.5 20,7 22,1 23.9



]
из
114

115

116

117

118
11У

120
121

122

123

124

125

126

127

128

129

130

50

51

52

53

54

55

56

57

58

59

60

61

62

63

П/юдохженис npu.L 4

2 3 4 5 6 7

17.1 180 18.9 21.0 22,5 24.4

17,4 18.3 19,2 21,4 23,0 25,0

17.7 18.6 19.5 21,8 23.4 25,5

18.0 189 19.9 22.3 23.9 26,2

18.3 19 3 20.3 22.8 24 5 26.9

18.6 19 6 20.7 23.2 25,0 27,6

18.9 20,0 21.1 23,7 25,6 28.3

19.2 20.3 21,5 24.2 26,1 29,0

19,6 20.6 21,9 24 8 26.8 29.9

19,9 21,0 22.4 25.4 27.4 30,7

20.2 21,3 22.8 25.9 28.1 31.6

20,5 21,7 23.3 26,5 28.7 32.4

20,8 22,0 23,7 27,1 29.4 33,3

21.1 22 4 24.2 27.8 30 2 34.3

21,5 22,7 24.8 28 5 31,0 35.3

21,8 23,1 25.3 29,2 31,8 36,3

22.1 23.5 25.8 29.9 32,6 37.3

22.5 23,8 26,4 30,6 33,4 38,3

Девочки

2.74 2,90 3,00 3.37 3.52 3,67

2.87 3,05 3,17 3,60 3.79 3,96

3.00 3.20 3.34 3.84 4.07 4.25

3.13 3 35 3,52 4 07 4 34 4,54

3.26 3,50 3,69 4,31 4 62 4,83

3,39 3,65 3.86 4,54 4.89 5.12

3.59 3.90 4,12 4.86 5.24 5,54

3,79 4.15 4.38 5,17 5,59 5,96

3.99 441 4.65 5.49 5.94 6.38

4,29 4,66 4,91 5,80 6,29 6,80

4.49 4,91 5,17 6.12 6,64 7,22

4.80 5,20 5,50 6,46 7,00 7.58

5,11 5.50 5,82 6.80 7,36 7.94

5 42 5 79 6,15 7 15 7 72 8.29



П р т М . п к  с / щ е  n p u  t 4

I - ; ■ ч 4 5 6 ?

64 5.73 6.09 6.47 7.50 8.08 8.65

65 6.04 6.3К 6.80 7,84 8,44 9.01

66 6.30 6.64 7.08 8.12 8,73 9.30

67 6.57 6.90 7.35 8,40 9,02 9.60

68 6.83 7.17 7.63 8.67 9,31 9.90

69 7.10 7.43 7.90 8.95 9,60 10.20

70 7.36 7,69 8.18 9.23 9.89 10.50

71 7.54 7.94 8.44 9.46 10.16 10.76

72 7.7К 8.18 8,68 9.72 10.42 11.02

73 8.02 8.42 8.92 9,98 10.68 11,28

74 К.26 8.66 9.16 10,24 10.94 11.54

75 8.5 8.9 9.4 10.5 11,2 11.8

76 8,7 9.1 9.6 10.7 11.4 12,1

77 8.9 9.3 9.8 11.0 11.7 12.3

78 9.0 9.5 10.0 11.2 11.9 12.6

79 9,2 9,7 10.2 11.5 12.2 12.8

КО 9 4 9.9 10.4 11,7 124 13.1

XI 9,6 10,1 10.6 11.9 12.7 13.4

82 9.8 10.3 10.8 12.2 12.9 13,7

КЗ 100 10,5 11.0 12.4 12 9 13.7

К4 10,2 10.7 11.2 12.7 13.4 14,2

К5 10.4 10.9 11.4 12.9 137 14,5

Кб 10,6 11,1 11.6 13.1 13,9 14.8

87 10,8 11.3 11.8 13,3 14,1 15.0

88 11.0 11,6 12.1 13.6 14,4 15.3

89 11.2 11.8 12,3 13,8 14,6 15.5

90 11.4 12.0 12,5 14,0 14,8 15,8

91 11,6 12.2 12,7 14,2 15,1 16.0

92 11,8 12,4 12.9 14.5 15,3 16,3

93 12,1 12.7 13.2 14,7 15,6 16,5

94 12.3 12,9 13.4 15.0 15,8 16.К

95 12.5 13.1 13,6 15,2 16.1 17,0

96 12,7 13.3 13.8 15,5 16.4 17.3

97 12.9 13.5 14.1 15,7 16,6 17.6



I
чх

чу

100
101

102

103

104

105

106

107

108

109
110
111
112

113

114

115

116

117

118

119

120

121

122
123

124

125

126

127

13.1 13 8 14 3 16.0 16.4 18 0

13.3 14.0 14.6 16.2 17.1 18.3

13.5 14.2 14.8 16.5 17,4 18.6

13.8 14 5 15 1 16.8 17.7 19 0

14.0 14 7 15.4 17.1 18.1 19.3

14.3 15.0 15.6 17.4 18.4 14.7

14.5 15.2 15.9 17,8 18.8 20.0

14.8 15.5 162 18.1 19.1 20.4

15.1 15.8 16 5 18.4 19.5 20 к

15.4 16.0 16.8 18.8 19.9 21.3

15.7 16,3 17,0 19,1 20.3 21,7

16.0 16 5 17.3 19.5 20.7 22,2

16.3 16 8 17.6 19.8 21.1 22.6

16.6 17.1 IX.O 20.2 21.6 23.1

16.9 17.5 18.3 20,6 22.0 23,7

17.2 17 8 18.7 20.9 22.4 24.2

17.5 18.2 19 0 21.3 22.9 24 8

17.8 18,5 19.4 21.7 23.4 25 3

18.1 18.9 19.8 22,2 23.9 26,0

18.4 19.3 20.1 22,6 24,4 26,6

18,7 19.6 20.4 23,1 24,9 27.3

19.0 20.0 20.8 23.5 25.4 27.9

19.3 20.4 21.2 24,0 25,9 28.6

19.6 20 8 21.6 24.0 26.7 29 7

19.9 21 2 22,1 25.2 27,5 30.8

20.2 21.5 22,5 25,9 28.3 31.9

20,5 21 9 23,0 26,5 29.1 33.0

20.8 22.3 23.4 27,1 29.4 34 1

21,2 22.8 24.1 27,8 30.8 35.2

21.5 23,3 24.7 28,6 31.8 36,3

21.9 23.8 25,3 29.3 32,7 37,3

22.3 24.3 25.9 30,0 33,6 38.4

22.6 24.8 26.5 30,8 34.6 39.5



5. Двухмерные менгильные шкалы массы |ел а  мри различной его длине 
у мальчнков-школьииков и деьочек-ш колышц (М . В. Чичко, 1990)

ДлНПН 1СЛЛ, 
см

Цен ГИЛИ

1 10 25 50 75 90 97

t 2 1 4 5 6 7 К

Мальчики

120 16,3 16,8 18,9
121 17.0 18,0 19,0
122 17,2 18,4 19.4
123 17,5 18,7 19,8
124 17.8 19.0 20.1
125 18.1 19.4 20,5
126 18,4 19,8 21.0
127 18.6 20,2 21,4
128 19,0 20,6 21,8
129 19,4 20,9 22.2
130 19,9 21,2 22,9
131 20,2 21,6 23,4
132 20,7 22,2 24,0
133 21,2 22,7 24.6
134 21,6 23,3 25,1
135 22,7 24,1 25,9
136 23,1 24,6 26,4
137 23,7 25,3 27,1
138 24,4 25.9 27,8
139 24,9 26,6 28.5
140 25,3 27,2 29.0
141 25,9 27,9 29,3
142 26,4 28,4 30,2
143 27,0 29,0 30,8
144 27,8 29,6 31,5
145 28,4 30,2 32,1
146 29,1 30.8 32,8
147 29,8 31,4 33,4
148 30,2 32,0 34,0
149 30,8 32,3 34,7
150 31,4 33,4 35,4
151 32,0 34,1 36.2
152 32,7 34.8 37,0
153 33,3 35.3 37,8
154 34,0 36,2 38,6
155 35,0 36,9 39,5

21,2 22,6 24,0 25,6
21.6 23.0 24,6 26,4
21.9 23,6 25,6 27,0
22.1 24.0 25.9 27.8
22.6 24,6 26,6 28,5
23,0 25,0 27,4 29,2
23.4 25,5 28.0 30,0
23.9 25,9 28,6 30,6
24.4 26.4 29.2 31,6
25,0 27,0 30,0 32,6
25,7 27,6 30,6 33.6
26,4 28,2 31,2 34,6
27,0 28,9 32,0 35,8
27.6 29.6 32,5 37,0
28,2 30,2 33,5 38,6
29.1 31.1 34,6 40.5
29.4 31,6 35,2 41,5
29,9 32,2 36,2 43,0
30,4 32,9 37,3 44.3
31,1 33,8 38,4 45.6
31,3 34.6 39,4 46.6
32,4 35.6 40,6 48,0
32.8 36,3 41,5 49,0
33,6 37,2 42,4 50,4
34,4 38.5 43,6 51,6
35,0 39.4 44.8 52,6
35,9 40.4 46,0 54,0
36,7 41.8 47,8 55,0
37,5 43,0 48,5 56,2
38,4 44,3 49,4 57,5
39.4 45,5 50,4 58,6
40.4 46,7 51,4 59,9
41,2 47,6 52,4 60.8
42 2 48,6 53.4 62,0
43,3 49,6 54,4 62,9

44,44 50,6 55,7 63,8



]

120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139
140
141
142
143
144
145
146
147
148
149

Девочки

16,8 178 19.6 21,0 22,8 24.6 26.2
17,0 18.2 19.9 21.4 23,3 25.0 27,0
17,4 18.6 20,4 21,9 23,8 25,6 27,6
17,8 18,8 20,6 22,6 24,4 26,0 28.2
18,0 19,2 21,0 22 8 24,9 26.8 29.0
18,2 194 21,4 23.0 25,2 27,3 29,9
18.4 19.8 21.6 23,6 25,8 28.0 30.8
18,8 20.2 22.0 23.9 26,2 28.8 31,6
19.0 20,6 22 6 24,6 26,8 29.4 32.6
19.4 20,9 23.0 25.1 27,4 30,0 33.4
19,8 21,4 23.6 25.6 28.0 30.8 34.4
20,1 21.8 23,5 26.2 28,6 31,8 35,4
20.4 22,2 24.6 26,8 29,1 32,5 36,5
20.8 22,7 25,0 27,2 29,8 33.3 37,5
21.4 23,5 25,6 27,7 30.5 34.0 38,8
21,9 23,7 26,1 28,2 31.4 34,8 40.0
22.3 24.2 26.6 28,9 32,3 35.5 42.0
22.8 24.6 27,0 29.5 33,0 36,3 43,3
23.1 25.1 27.6 30,2 33,8 37,2 45.0
23,4 25 9 28 0 30,9 34.9 38,1 46,4
23,6 26,4 28.6 31,4 35,4 38.2 48,0

24,1 27,0 29.1 32,3 36,3 40.8 50.0

24.6 27,5 29,7 33.0 37,4 42,3 51,8

25.0 28,0 30 3 33,7 38,0 43.6 53,3

25.6 28,7 31,3 34,6 39,0 45,0 55,0

26,2 29,4 32,0 35,4 40,2 46.7 56.8

26,7 29,9 32,7 36,3 41,4 48,4 58,4

27,4 30,6 33.6 37,0 42,8 50,2 60,0

27,8 31.3 34,1 37,9 44.0 52,6 61,2

28.6 31,9 35,0 39,0 45,4 54,0 62.7

29,3 32.8 35,8 39,9 47,7 56,0 64,3



Ии фдс 1 
в мсс.

J pH 1С;|Ы| 1,1с ирИс'Н-
тнровочнмс реакции 

(янали taiopbi 

i p c i n i f l  ( A l l )

O lV X O B I.IC

орисн-
IIIpO Ki>M IIM C

рсикпкн (Ac)

Эмоции (Э)
Д в и ж е н и я  рук И 

1СЙС1 ння с 
иредме и м и  (Др)

Движения 
нищие (До)

П 1>Л 1010В И 1(141 .|1Ы С  л  и н м  р и ш и т я Ннвыкн и 
умение и п р о ­

цессах (Н )
ИОННМЛс-МНЯ речь (ПР) п к т и п  1я речь t.\P )

1 2 4 5 6 7 8 9

10
дней

IX-
20
дней

Удерживает в 
поле зрения дви­
жущиеся предме­
ты (ступенчатое 
слсжсмие)

Удерживает в 
поле зрения 
неподвижный 
предмет (лицо 
взрослого)

В здрагива­
ет и мигает 
при резком 
звуке

Успокаива­
ется при 
сильном  
звуке

1-Й Появляется Прислуши­ Первая Лежа на жи­
месяц плавное про­ вается к улыбка в воте пытается

слеживание зву ку и ответ на поднимать и
движущегося голосу разговор удержмва гь
предмета взрослого взрослого ГОЛОВ}

2-ii 1 Длительное Поворачи­ Быстро Лежа на живо­ Произноси'!
месяц |рнтельное со­ вает голову отвечает те поднимает отдельные

средоточение на к ИСТОЧНИ­ улыбкой на и непродолжи­ звуки
лице Bipocnoi о КУ длитель­ разговор тельно (I -
или неподвиж­ ного звука 2 мин) удержи­
ном предмете вает галопу

ПриОи 1ЖСИ\Ш ripia  6

’ -11

месяц

2. Длительно 
следит за дви­
жущейся игруш­
кой или взрос­
лым (иа рас­
стоянии до 1 м)

Фиксирует 
взгляд на не­
подвижных 
предметах, 
находясь в 
чюбом поло­
жении

Отчетливое
слуховое
сосредото­
чение

В ответ на Случайно 1 Лежит на
разговор наталкивается животе не­
проявляет руками на сколько ми­
радос! ь игрушки. нут. опираясь
улыбкой. висящие над на предплечье.
ожн вленны- грудью высоко под­
ми движе­ няв голову
ниями но­ 2. При под­
жек. звука- держке под­
ми мышки крепко
(комплекс упирается
оживления) ногами, со­

гнутыми в 
тазобедренных 
суставах 
3. Удерживает 
1 олову и вер­
тикальном по­
ложении на 
руках у взрос- 
юго



] 2 з 4 5 6 7 8 9

4-й
мссяц

Узнает мать 
(радуется)

Находит 
г тазами 
невидимый

Громко
смеется

Захватывает
подвешенную
игрушку

Гулит Придержи­
вает рука­
ми грудь

5-й
мссяц

Отличает 
близких людей 
от чужих (по- 
разному реаги­
рует)

6-й
мссяц

источник
звука

I Узнает 
голос ма­
тери
2. Различа­
ет строгую  
и ласковую  
интонацию  
речи

По-разному 
реагирует 
на свое и 
чужое имя

1. Четко берет 
игрушку из 
рук взрослого
2. Удерживает 
в руке игруш­
ку

С вободно бе­
рет игрушку из 
разных положе­
ний н подолгу 
занимается, 
перекладывает 
из одной руки 
в другую

1 Д олго ле­
жит на живо­
те, опираясь на 
ладони выпря­
мленных рук
2. Переворачи­
вается со спи­
ны на живот
3. Ровно ус­
тойчиво стоит 
при поддерж­
ке подмышки

1. Перевора­
чивается с жи­
вота на спину
2 Пытается

или буты­
лочку во 
время 
кормления 

Подолгу певуче Ест с  лож- 
гулит ки густую

и пол у гус­
тую пищу

Произносит от­
дельные слоги 
(начало лепета)

Хорош о  
ест с ло­
жечки, 
снимая 
пищу 
губами

Продолжение прш  б

7-й
мссяц

8-й
мссяц

Игрушкой Х орош о пол­ На вопрос Подолгу лепе- Пьет из
стучит, раз­ зает “где’'5' находит чет чашки.
махивает. взглядом пред­ которую
бросает ее мет, находящий­

ся постоянно в 
определенном  
месте

держит
взрослый

Игрушками 1 .Самостоя­ На вопрос Сам дер­
занимается тельно садится. “Где?” находит жит ко­
долго, подра­ сидит, ложит­ несколько рочку
жает действи­ ся предметов на хлеба
ям взрослого 2. Встает, дер­ постоянных (сухарик)
(катает, сту­ жась за барь­ местах: по сло­
чит, вынимает ер. стоит и ву взрослого
и т. д.) опускается 

3. Переступа­
ет, держась за 
барьер

выполняет ра­
зученные ранее  
действия (без  
показа, напри­
мер, '’ладуш ­
ки”. “дай руч­
ку" и пр.)



17 Зак 
740

1 1 2 3 4 5 в X у

9-й Плясовые Действует с Переходит от 1. На вопрос Подражает 1 Хорошо
месяц движения предметами предмета к "где?" находит взрослому. пьет из

под плясо­ по-разному, в предмету. и достает пред­ повторяя за чашки.
вую мело­ зависимости слегка при­ мет из мно­ ним слоги. слегка при­
дию от их свойств держиваясь жества игрушек имеющиеся в держивая

(катает, от­
крывает. гре­
мит и пр.)

руками
2. Знает свое 
имя

его лепете ее руками 

2. Споком-

10-й
месяц

но садит 
на ] оршкс

С ам остоя­
тельно и по  
просьбе вы­
полняет раз­
личные д ей ­
ствия: О И ф Ы -  

вает. закры­
вает, достает, 
выкладывает 
и пр

Поднимается 
на невысокую 
поверхность и 
сходит с нее

По просьбе 
“дан" находит 
и ласт знако­
мые предметы

Подражая 
взрослому, по­
вторяет за ним 
новые слоги, 
которых нет в 
его лексиконе

Окончание п/ни. 6

11-й
месяц

12-й Узнает на фо- 
месяц тографии зна­

комого взрос­
лого

Овладевает но­
выми дейст­
виями и на­
чинает выпол­
нять их по 
просьбе взрос­
лого. наклады­
вает кубнки. 
снимает и оде­
вает кольца с  
большими 
отверстиями

1. Выполняет 
самостоятель­
но разучен­
ные действия 
с игрушками 
(катает, кор- 
мнт . . .)
2. Переносит 
все действия, 
разученные с 
одним предме­
том. па дру-
. ОЙ [возит, 
кормит, баю-
b.ici II I II )

1 Стоит само­
стоятельно без 
опоры

2. Делает пер­
вые самостоя­
тельные шаги

Ходит само­
стоятельно без 
опоры

Первые обо б ­
щения в пони­
маемой речи 
(по слову нахо­
дит любой пред­
мет. любую кук­
лу. все машины 
к пр.)

1 Понимает 
(без показа) на­
звания предме­
тов. действий, 
имена взрос­
лых. выполняет 
поручения 
(принеси, най­
ди. отнеси, по­
ложи на место)

2. Понимает 
слово "Нельзя"

Произносит 
первые слова- 
обозначения 
(дай. ни. ав. па. 
ба и пр.)

1. Легко под­
ражает новым 
словам

2. Произноси г 
д о  10 облегчен­
ных слов

Самостоя­
тельно бе­
рет чашку 
и пьет



4̂
O nO'

Возраст П о н и м а н и е  речи Активная речь С ен сорн ое развитие И| ра в действие с  
предметами

Движения Н а в ы к и

1 ■э 3 4 5 6 "

От 1 года и I Запас понимас- 
мссяца д о  1 мых слов быстро 
года м 3 мсся- расширяется 
цсв

От 1 года и 3 Находит по сло- 
мсеяцсв до  1 ву срсди нссколь- 
года и 6 мсся- ких внешне сход- 
цсв ных предметов

два одинаковых 
по значению, но  
разных по цвету 
или величине

Пользуется от- Играя, различает 
дельными облег- два разных по  
ченными слова- величине пред- 
ми в момент дви- мета (два кубика) 
гатсльной актив­
ности и радости 
(машина — би- 
би. собака —  ав- 
ав)

Пользуется об- Играя, различает 
легченными и три разных по 
правильно про- величине пред- действия 
износимыми ело- мета (например, 
вами. Называет три кубика) 
предметы и дей­
ствия в момент 
сильной заинтере­
сованности

Воспроизводит в Х одит длитель- 
игрс разученные но. меняет поло- 
действия (кормит жснис (приссда- 
кукпу. нанизыва- ст, наклоняется, 
ст кольца на поворачивается, 
стержень) пятится)

Самостоятельно 
ест густую пишу

Отражает в игре Перешагивает 
наблюдаемые через препятст­

вия приставным 
шагом (напри­
мер. через палку, 
лежащую на по­
лу)

Са мостоятс л ьно 
ест жилкую пишу

Окончание прги. 7

1 2 3 4 5 6 7

От 1 года и 7 
месяцев д о  1 
года и 9 меся­
цев

П онимает не­
сложный рассказ 
по сюжетной  
картинке. Отвс 
част на вопросы  
взрослого

Пользуется двух­
словными пред­
ложениями

Из предметов раз­
ной формы (3— 4) 
по образцу и сло­
ву подбирает пред­
мет такой же фор­
мы (например, к 
кубику кубик)

Строит ворота, 
домик скамейку

Х одит по огра­
ниченной по­
верхности шири­
ной 15— 20 см и 
приподнятой над  
полом на 15—

20 см

Частично снима­
ет одеж ду с не­
большой пом о­
щью взрослого  
(ботинки, шапку)

От 1 года и 10 П онимает ко- При общении со
месяцев до  2 роткий рассказ о взрослыми поль-
лет знакомых ему по зустся двухслов-

опыту событиях ными предложе­
ниями. употреб­
ляя прилагатель­
ные и местоиме­
ния

По образцу 11 

просьбе взросло­
го находит пред­
мет того же цве­
та

В игре воспроиз- Преодолевает 
водит ряд после- препятствия, 
довательных чередуя шаг
действий— нача­
ло сюжетной иг­
ры (куклу купает 
и вытирает)

Частично одева­
ет одежду (бо­
тинки. шапку) с  
небольшой по­
мощью взросло­
го

-р».ô-о



Н о тр а е г
А к и м ш а я  речь t A p ) Сен сорн ое ратвитие

С ю ж с ш а я  hi ра (И) Н авы ки в одевании
Д ви ж е ни я ( Д )

грам м атика UUII р1>СЫ восприятия п н е ( С ) 1Н )

1 2 3 4 5 6 7

2 года 6 месяцев Строит предло­
жения из 3 и 
более слов

Появляются во­
просы “где?”, 
“ когда'*”

Подбирает по  
образцу предме­
ты основных 
цветов

Игра носит сю­
жетный харак­
тер, в играх дей­
ствует взаимо­
связано и после­
довательно (кор­
мит кукол, укла­
дывает их слать)

Самостоятельно 
одевается, но не 
умеет застегивать 
пуговицы и завя- 
зы ват ь шнурки

Приставным 
шагом переша­
гивает через не­
сколько препят­
ствий, лежащих 
на полу (палка, 
веревка, кубик) 
при расстоянии 
между ними око­
ло 2 0  ем

3 года Н ачинает уп от­
реблять прида­
точны е предло­
жения

Появляются во­
просы “когда'.’”, 
“почему?”

Называет 4 ос­
новных цвета

Появляются эле­
менты ролевой 
игры (например, 
играя с куклой, 
говорит: "Я— ма­
ма. я—доктор’1)

Олсвастся сам о­
стоятельно, мо­
жет застегивать 
пуговицы, зашну­
ровывать обувь с 
небольшой по­
мощью взросло­
го

Переступает через 
препятствие вы­
сотой 10— 15 см 
чередующимся 
шагом

9. Ориешировочныс показа[с.ш ыервно-иснхическою развития 4-ю  ю ла жизни
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1 Свободны е, коорди­
нированные движения 
рук, при ходьбе нс шар­
кает ногами

2. Бросает мяч двумя 
руками, отталкивает и 
ловит его, нс прижимая 
к груди

3. Прыгает с высоты и в 
длину на 15— 20 см, 
подскакивает на месте с 
отрывом ног от пола

4 По сигналу может 
задержать движение

5. Заводит ключом ме­
ханическую игрушку, 
умеет правильно дер ­
жать карандаш и про­
водить линии

6. Лю бит лазать

7. Умеет правильно дер­
жать карандаш и прово­
дить горизонтальные и 
вер ш кальные линии

1. Знает 6 основ­
ных цветов, под­
бирает предметы  
по цвету и оттенку

2. Знает и подби­
рает “круг”, ‘‘квад­
рат” , “треуголь­
ник”, умеет соп о­
ставлять по длине, 
ширине, высоте

3. Правильно ори­
ентируется в про­
странстве. знает 
“‘около”, “рядом", 
“за", узнает на 
ощупь предметы

1. Знает “много”, 
“мало”, “один”, 
считает до 5. знает 
времена года, вре­
мена суток

2. Знает вопросы 
“что?**, “ зачем?”, 
‘‘почему?’*

3. Внимательно 
слушает, переска­
зывает. выделяет 
существенное зве­
но в сказке, назы­
вает сюжет карти­
ны

4. Речь фразовая, 
грамматически 
оформленная

1_ Появляется сю ­
жетно-ролевая 
игра с 2— 3 детьми 

2 Продолжитель­
ность игры от 10 
д о  40 мин

3. Появляются 
любимые игры: 
любит играть со  
строительными 
материалами

4. Занимается кон­
струированием бо ­
лее 10 мии, обы г­
рывает построй­
ку —  “гараж”, 
‘’комната”, “д о ­
мик”

1. Внимательно 
слушает, что гово­
рят взрослые, на­
зывает взрослых 
по имени, отчеству

2. Соблюдает эле­
ментарные прави­
ла поведения в 
обществе

3. Сформированы  
гигиенические на­
выки — опрят­
ность, умывание 
рук, мыгье после 
туалета

1. Самостоятельно 
одевается, застеги­
вает пуговицы, 
молнии, но нс 
зашнуровывает 
ботинки

2. Самостоятельно 
кушает, при этом 
правильно держит 
ложку, умеет поль­
зоваться вилкой

3. Самостоятельно 
умывается и выти­
рается



М оторное развитие Сенсорное развн i не Умственное paiRinilc И I риНаЯ ЛСЯ'ЮЛЫЮС I L П оведение Наныкн

1. Формируется пра­
вильная осанка, пра­
вильно держит голову 
при ходьбе и беге

2. Х орош о координи­
рует движения рук и 
ног при ходьбе

3. Умеет ходить и бе­
гать по кругу на носоч­
ках. взявшись за руки; 
без боязни прыгает с 
высоты

4. М ожет ходить по  
бруску высотой 20—
30 см и шириной в 
20 см

5. Ударяет мяч о землю  
и ловит его

6  Четко координирует 
движения пальцев при 
конетруи ровании

7. Х орош о и свободно  
рисует горизонтальные 
и вертикальные линии

1. Знает восемь 
цветов, при рисо­
вании используют  
нс только цвета, но 
и их оттенки

2. М ожет расста­
вить предметы в 
возрастающем и 
убывающем по­
рядке

3. Ориентируется в 
сторонах со б ст ­
венного тела и тела 
собеседника

1. Считает до  5, 
сравнивает неболь­
шие количества

2. Формируются 
обобщенные поня­
тия типа ‘‘мебель”, 
"фрукты", 
“транспорт" и т. д.

3. В рассказе может 
выделить причин­
но-следственные 
отношения

4. Речь фразовая, с  
хорошим произно­
шением

1. Увеличивается 
разнообразие игр, 
обобщается сю­
жетный замысел 
игры

2. Стержнем игры 
являются взаимо­
отношения между 
людьми

3. В игре подчиня­
ется определенным 
правилам, отра­
жающим общест­
венные функции

4. Продолжитель­
ность игры 40— 50 
мин

1. Рассуждает по 
поводу увиденно­
го. делает критиче­
ские замечания

2. Появляются за­
чатки ответствен­
ности за поручен­
ное дело, стре­
миться быть по­
лезным окружаю­
щим

3. Умеет подчинять 
свои желания тре­
бованиям взрос­
лых. начинает ус­
ваивать правила 
взаимоотношений

1. Умеет правильно 
пользоваться пред­
метами домаш него  
обихода

2. Умеет поддер­
живать чистоту и 
порядок в комнате

3. Полностью са­
мостоятельно оде­
вается. в том числе 
завязывает шнурки

11. Ориентировочные показатели нервно-психического развинш 6 -ю  года жизни

М ою рное развитие

1. Движения приоб­
ретают легкость и 
изящество, энергич­
ны и точны

2. Увлеченно пры­
гает с  разбега в вы­
соту и длину

3 Размахивается при 
метании предмета

4. Ловит мяч одной  
рукой

5. М ожет ходить 
боком по скамейке

6. Умеет прыгать на 
месте, чередуя ноги

7. С вободно рисует 
карандашом и крас­
ками. вырезает нож ­
ницам п любые ф ор­
мы

С ен сорн ое р а з в и т о

1. Тщательно, пла­
номерно исследует 
предметы зрительно 
и осязательно

2. Определяет и 
называет новые 
геометрические 
формы— ромб, овал

3. Правильно назы­
вает оттенки цве­
тов —  голубой, 
розовый, фиолето­
вый, серый

Ум ственн ое р азвн 1ие

1. Считает до  10, 
складывает едини­
цы. имеет понятие о  
делении на равные 
части

2. Последовательно 
называет дни неде­
ли. времена года

3. Может обобщ ать  
4— 5 предметов ме­
тодом исключения, 
называет составля­
ющие обобщающих 
предметов —  п о­
нятий

4. Делает последо­
вательные умозак­
лючения по 2— 4  
картинкам, рассуж­
дает, речь не кос­
ноязычная

И I рова я дея гелы ю с i ь

1. Проявляет устой­
чивый интерес к 
игре

2. Есть любимые 
иг ры и роли

3. Сюжет игры при­
обретает наиболь­
шую полноту, яр­
кость и вырази­
тельность

4. В игре наиболее 
часто отражается 
жизнь окружающих 
людей

Повеление

1. Согласует свою  
деятельность с дру­
гими людьми

2. Начинает созна­
тельно выполнять 
правила с понима­
нием их значения

3. Нс только сам 
выполняет правила 
поведения, но и сле­
дит, чтобы их вы­
полняли другие де­
ти

Н авы ки

I Вес умеет делать  
самостоятельно —  
умываться, оде­
ваться, пользовать­
ся столовыми при­
борами

2. Активно поддер­
живает порядок и 
чистоту в дом е и 
детсаде

3. С вободно поль­
зуется ножницами
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1. М ожет бы стро пере­
страиваться во время 
движения, равняться в 
шеренге, колонне. кр>гс

2. М ожет выполнять 
ритмичные движения в 
указанном темпе

3. Может кататься на 
лыжах, коньках, сам о­
кате. 3-колесном вело­
сипеде

4. Учится плавать без 
поддержки, играть в 
бадминтон, теннис

5 Х орош о умеет р або­
тать с разными мате­
риалами —  бумагой, 
картоном, тканью

6. Вдевает нитку в 
иголку, пришивает пу­
говицу

7 Может пользоваться  
пилой и молотком

1 Правильно на­
зывает простые и 
сложные геометри­
ческие формы

2 Правильно ука­
зывает основные 
различия геомет­
рических форм

3. При рисовании 
п ра вил ьно исполь- 
зует не только 
цвета, но и их от ­
тенки

1. Владеет прямым 
и обратным счетом 
в пределах 10. ре­
шает простейшие 
задачи на сложение 
и вычитание

2. Дифференцирует 
количество незави­
симо от формы, 
величины, обобщ а­
ет методом исклю­
чения. мотивирует

3. Четко устанав­
ливает причинно- 
следственные свя­
зи. выделяет суще­
ственное звено

4 Владеет боль­
шим запасом слов, 
речь грамматиче­
ски оформлена, 
знает буквы, чита­
ет слоги

1. Создаст план 
игры, совершенст­
вует се замысел

2. В процессе игры 
обобщ ает и анали­
зирует свою дея­
тельность

3. Игра может про­
должаться в тече­
ние нескольких дней

4. Отдает предпоч­
тение групповым 
играм

1 Испытывает 
сложные мораль­
ные переживания 
за свои и чужие 
поступки

2 Способен крити­
чески анализиро­
вать черты харак­
тера и взаимоот­
ношения людей

3. Первым здоро­
вается со  взрос­
лым. благодарит, 
уступает место, бе­
режно OTHOC111 ся к 
вещам

1 Выполняет ин­
дивидуальные по­
ручения. формиру­
ются трудовые 
навыки, убирает 
комнату, ухажива­
ет за цветами

2. Способен кри­
тически анализи­
ровать черты ха­
рактера

3. Мальчики уме­
ю т пользоваться 
м о лотком. п ил он . 
рубанком

13. Комплексы шмпаегичсскич упражнении и массажа

К о м п­
лекс Kit'ipHci О с о б е н н о е  in  pa util iitx и да н н о м  no'ipacie У п р аж н ен и я, рским сп to ни ины е и  я .имей ч а н н о ю  ш п р н ч и * Нис.11 н  1 н  1 е л  1>иыс м дл 'Ш

1 2 3 4 5

Or 1.5 
, ю 3 
месяцев

Oi 3 
д о  4 
месяцев

I Резкое повышение тонуса мышц 1. Массаж ног — поглаживание (рис 2)
Пассивные движения 

резкое сопротивление.
сгибателей, 
встречают 
поэтому противопоказаны. Показан 
поглаживающий массаж

I. Гипертония верхних конечностей 
исчезла —  показаны пассивные 
упражнения для рук 
2 Гипертония сгибателей ног дер­
жится —  пассивные упражнения для 
ног противопоказаны
3. Окрепли задние мышцы шеи —  
вводятся активные (рефлекторные) 
упражнения для этих мышц в поло­
жении на весу на животе 
4 У ребенка появляются попытки 
повернуться на ж п в о 1 вводится 
\ прлжненпе к iiou op u ic  си синкы па
1.:П!01

2. рук (рис. 1)
3. Выкладывание на живот
4. Ползание рефлекторное (рис. 3)
5. Массаж спины —  поглаживание (рис. 4)
6 Разгибание позвоночника (рефлекс) (рис. 5)
7. Массаж живота (поглаживание) (рис. 6)
К Массаж стоп (растирание) (рис. 7)
9. Упражнения для стоп (кожный рефлекс) (рис. X)

1. Массаж рук (рис. 1)
2. Скрещивание рук на груди (рис. У)
3 Массаж ног (поглаживание и растирание) 
(рис. 2. 10)
4. Поворот со  спины на живот при поддержке 
за руку (рис. 11)
5. Массаж спины (поглаживание и размина­
ние) (рис. 4. 12)
6. Положение пловца (рис 13)
7. Массаж живо#1 а (поглаживание) (рис ('. 14)
8. Массаж стоп (растирание и почлопывлиис) 
(рис 7. 15)
У Упражнения для c io n  (piu ‘ Ini 
10 Повороты со синим н .1 лапин нирлио при 
поддержке ia р \к \

Содействие исчезнове­
нию гипертонии мышц 
путем поглаживающего 
массажа и частого обще­
ния с ребенком, так как 
стимулирует комплекс- 
оживлений с расслабле­
нием мимических мышц 
и мышц сгибателем

1. Создать условия для 
развития хватания 
2 Добиться нормаль­
ного мышечного тону­
са ног
3. Воспитать правиль­
ный навык в поворотах 
со  спины на живот



111 От 4
д о  6 
месяцев

IV От 6 
д о  10 
месяцев

1 Исчезает гипертония сгибателей 
нижних конечностей — вводятся 
пассивные упражнения для ног
2. Окрепли передние мышцы шеи —  
вводятся активные (рефлекторные) 
упражнения в положении на весу на 
спинс
3. Появляются попытки сесть —  
вводится упражнение в приподьи- 
маиии туловища из положения на 
спинс

1 Научить ребенка 
удерживать предметы в 
руках
2. Воспитание ритма 
путем выполнения уп­
ражнений под счет 
“раз. два. три. четыре"
3. Подготовка к полза­
нию путем более час­
того и продолжитель- 
ного выкладывания на 
живог

1 Удерживает предметы в руках —  
в упражнения для рук вводятся 
кольца
2 Развивается сидснис без опоры и 
стоянке с опорой  вводится уп­
ражнение в ползании для укрепле­
ния мышц спины и ног

I Скрещивание рук на груди (рис. 9)
2. М ассаж ног (поглаживание, растирание, 
разминание) (рис. 2. 10, 17)
3. Скользящие шаги (рис 18)
4. П оворот со спины на живот вправо 
(рис. 11)
5. Массаж спины (поглаживание, разминание, 
похлопывание) (рис. 4, 12, 19)
6 "Парение” на животе (рис 20)
7 Массаж живота (см. рис. 6. 14)
8. ‘ Парение’" на спинс (рис. 21)
9. Сгибание и разгибание рук —  ‘ бокс"
(рис. 22)
10. Сгибание и разгибание ног вместе, попе­
ременно (риц 23)
II Приподнимание головы и туловища при под­
держке за руки, отведение в стороны (рис. 24)
12 Попорот со спины на живот вправо (рис 12)
13. Массаж стоп (рис. 7, 15)
14. Упражнения для стоп (рис 8. 16)

1 Скрещивание рук на груди с кольцами (рнс 1. Воспитание полза- 
25) ния к 7 месяцам, чтобы
2 Скользящие шаги (рис. 18) за месяц д о  перехода
3 П оворот со спины на живот без поддержки ребенка v вертикальное 
за руку (рис. 26) положение укрепить
4 Массаж спины (рис 4. 12, 19) мускулатуру ног и
5. П олзание (рис. 27) спины

ПроЛпзж а  те при < 13

3. Развивается понимание речи —  
вводится речевая инструкция 
4 М ассовое появление условных 
связей через вес анализаторы  
(зрительный, слуховой, двигатель­
ный. кожный) —  вводятся ком­
плексные условные раздражители- 
сигналы с использованием первой 
(игрушка, жест, потягивание за 
руки, за ноги и др.). а затем и вто­
рой сигнальной системы (слово)

От 10 
месяцев 
д о  1 года  
2 месяцев

1. Развиваются стояние без опоры и 
ходьба —  вводятся упражнения для 
исходного положения стоя
2. Речевая инструкция становится 
более разнообразной и постепенно 
вытесняет остальные сигналы (потя­
гивание за руки, за ноги поворот 
таза и др.). Некоторые упражнения 
прежде пассивные, выполняются са­
мостоятельно по речевой инструкции

6 Массаж живота (см. рис. 6. 14)
7 Напряженное выгибание (рнс. 28)
8 Круговые движения руками (рис. 29, 51. 52)
9 П оворот со спины на живот вправо
10. Приподнимание туловища из положения 
на животе при поддержке за выпрямленные 
руки (рис. 30. 31. 32)
11. Сгибание и разгибание рук —  ‘бокс” (рис. 
33. 34)
12. Прнсаживаиис при поддержке за выпрям­
ленные руки, отведенные в стороны (рис. 35. 
36)
13. Сгибание и разгибание ног вместе и попе­
ременно (рис. 37. 39)
14 Присаживанис при поддержке за руки, 
разведенные на ширину плеч (рис. 24)
15. Поднятие выпрямленных ног (рис. 39. 40)

1 Сгибание и разгибание рук —  ‘‘бокс” 
(рис. 41)
2. Скользящие шаги (рнс. 18)
3. П оворот вправо по речевой инструкции 
(без поворота таза) (рис. 42)
4 Массаж спииы (рис. 4. 12. 19)
5 Поднимание тела из положения стоя при 
поддержке за руки с кольцами (рис 43)
6. Наклон туловища и выпрямчение е фикса­
цией колен, правая ладонь на животе (рис. 44)

2. Воспитание услов­
ных двигательных реф­
лексов и понимания ре­
чевой инструкции к 10
месяцам

Стимулировать выпол­
нение упражнений по 
речевой инструкции  
при этом обязательно  
обеспечить правиль­
ность и точность д в и ­
жений (посредством  
пособий - палочки, 
кольца)



VI От I года  
2 месяцев 

д о  1 года 
6 месяцев

1 Уравновешенность
2. Активность ребенка 
3 Морфологическая незрелость 
всех структур двигательной едини­
цы

7 Массаж живота (рис. 6, 14)
8. Поднятие выпрямленных ног д о  палочки 
по речевой инструкции (рис. 40)
9 Присаживанис при поддержке за руки, раз­
веденные на ширину плеч с палочкой 
(рнс. 45)
10. Напряженные выгибания на коленях мед­
сестры (рис 46 47)
11. Приседание при поддержке ребенка за 
руки или с кольцами (рис. 48)
12. Присаживанис при поддержке за одну 
руку, отведенную в сторону или самостоя­
тельно (рис 49. 50)
13 Круговые движения рунами (рис. 51. 52)
1 Сгнбанис и разгибание рук с кольцами (для 
рук и плечевого пояса). Выполняется с мамой. 
И сходное положение (И П ) —  стоя на полу 
(рис. 53)
2 Поднятие выпрямленных ног д о  палочки 
(для брюш ного пресса) Выполняется лежа на 
полу (см. рис. 53)
3. Приседание (для сгибателей и разгибателей 
ног). Выполняется стоя на полу (см. рис 53)
4  Пролсзание через обруч (для спины, позво 
ночника и ног) Выполняется лежа на животе 
(см. рис. 53)
5. Ходьба по ребристой поверхности, напри­
мер по массажному коврнку (см рис. 53)

1 Воспитание пра­
вильной ходьбы
2 Воспитание равнове­
сия
3 Профилактика плос­
костопия
4 Укрепление мышц 
спины
5. Боепитание коорди­
нации

Продолжение прш. 13

VII От 1 года 
6 месяцев 
д о  2 лет

VIII От 2
д о  3 лет

1 Ходьба по дорожке, начерченной мелом. 
или между двумя веревками, между палками, 
по краю коврика и т. п Ширина дорожки  
постепенно сужается: от 30— 25 см д о  10— 5 см 
(см. рис. 53)
2 Лежа на полу, на спине, достать обруч иос- 
ками выпрямленных ног или из положения 
стоя достать лежащие на полу предметы, не 
сгибая колени (см. рис. 53)
3 Проползти под спул скамейку, полку в 
обруч и т. д. (прогнуть спину) (см рис. 53)
4 Держась за палочку или обруч, вытянуть 
руки вверх и подняться на носки, присесть 
(“какие мы большие и маленькие”) (см. рис. 53) 
5. Сидя на стульчике, ногой покатать палоч­
ку. карандаш и т. п. Перешагнуть через 1—  
2— 3 предмета на полу (расстояние между 
предметами 20— 30 см) (см. рис. 53)

1. Х одьба по дорожке шириной 10— 5 см (или 
вдоль веревки, палочки) (см. рис. 53)
2. Стоя на полу достать летающие предметы, 
не сгибая колени
3. Лежа, поднять голову и посмотреть на иг­
рушку, приподнятую на высоте 25— 30 см 
(лежащую на стульчике) (см рис. 53)
4 Псрсша! иватъ ч ер ч  кубики, карандаши на 
расстоянии 20— 30 см



IX Дополни­
тельный 
комплекс 
для детей 
группы рис­
ка в воз­
расте от 1.5 
месяца до 1 
года 2 ме­
сяцев 
(страдаю­
щих рахи­
том. гипо­
трофией, ре­
кой вал ее- 
центов, с 
факторами 
риска по 
частым 
заболе­
ваниям)

1 Гипотония
2 Пониженная рефлекторная воз­
будимость
3 Слабость связочного аппарата

5. Поднимать пальцами ног лежащий на полу 
карандаш
6. Пролезать под стульчик, скамейку, через ве­
ревку, палку, обруч (прогнуть спину) (см. рис. 53)

I. Массаж рук
2 Скрещивание рук на груди
3. Массаж ног '
4 “Скользящие шаги"
5 П оворот со спины на живот вправо при 
поддержке за руку
6. Массаж спины
7. Массаж живота
8 Сгибание и разгибание рук
9. Сгибание и разгибание ног
10. П оворот со спины на живот влево
II. Массаж стоп
12. Поднятие выпрямленных ног 
13 Массаж грудной клетки 
Исходное положение для всех приемов —  
горизонтальное

1 Улучшение тургора
2 Улучшение мускула­
туры
3 Улучшение дыхания

’ Рисунки см, после таблицы.
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[ 2 4 5 6

Новорожден- П едиатр в первые 3 Состояние различ­
ный дня после выписки из ных органов и сис-

родильного дом а и в тем (особенно нерв- 
20 дней —  на дом у, в ной), кожи пупочно- 
1 месяц —  в поли- го кольца, выявление 
клинике аномалий развития.

Динамику массы 
тела

1-й год жизни Педиатр —  1 раз в Динамику массы тс- 
мссяц. Хирург- ла, роста, оценку  
ортопед —  1 раз в нсрвно-психичсского 
первые 3 месяца и физического раз- 
жизни. Офтальмолог вития ребенка. Со- 
и невропатолог —  в стояние костно-мы- 
тсченис года, другие ш ечной системы, 
специалисты —  по внутренних органов, 
показаниям наличие врожденных

заболеваний, анома­
лий развития. Х а ­
рактер вскармлива­
ния. организацию ре­
жима

П о показаниям

Антропометрия 1 раз 
в месяц, клинический 
анализ крови —  1 
раз во 2-м полуго­
дии, при показаниях 
—  в 1-м полугодии  
жизни

Организация внеш- Показатели нервно- 
ней среды, режима психического и фи- 
дня, вскармливания зичсского развития.

данные клиническо­
го обследования

Организация рацио- Т о же 
иального вскармли­
вания и режима дня 
ребенка, пребывание 
на свежем воздухе, 
массаж, гимнастика, 
закаливающие про­
цедуры, специфиче­
ская профилактика 
рахита с 3-недель­
ного возраста, про­
филактика анемии —  
по показаниям. Ле­
чение выявленной 
анемии

Окончание при i 14

2-й год жи II [и П едиатр —  1 раз в Т о  же 
квартал С томато­
лог. Д ругие специа­
листы —  по показа­
ниям

3-й год жизни

4-й и 5-и годы Педиатр —  1 раз в То же
год. Другие специали­
сты —  по показаниям

П едиатр, отоларин­
голог. логопед, нев­
ропатолог. стомато­
лог. хирург, ортопед, 
другие специалис­
ты —  по показаниям

Нервно-психическое 
и физическое разви­
тие. Выявление ка­
риозных зубов, де­
фектов осанки, речн, 
слуха

Антропометрия. 
Клинический анализ 
крови, мочи —  по 
показаниям. Анализ 
кала на яйца глистов

Педиатр —  1 раз в Организацию режи- 
полугодис. Офтальмо- ма, нсрвно-психичсс- 
лог, стоматолог, дру- кос и физическое 
гис специалисты —  развитие ребенка, 
по показаниям состояние костной.

зубочелюетной, мы­
шечной систем, со­
стояние внутренних 
органов

Антропометрия. 
Клинический анализ 
крови —  1 раз в год. 
Анализ мочи —  1 раз 
в год. Анализ кала 
на яйца глистов —  1 
раз в год

То же

То же, что у детей 1- 
го года жизни. Про­
ведение специфиче­
ской профилактики 
рахита в осенне- 
зимний период —  по 
показаниям

Организация режима 
и питания соответст­
венно возрасту, гим­
настика и закали- 
ва ощие процедуры. 
Санация хрониче­
ских очагов инфек­
ции, профилактика 
эндемического зоба  
в отдельных районах

Т о же

Антропометрия, кли­
нический анализ мо­
чи. анализ кала на 
яйца глистов. Другие 
обследования — по 
показаниям

Показатели нервно- 
психического и фи­
зического развития 
данные клиническо­
го обследования

Т о же

Лечение выявленной 
патологии. Организа­
ция рационального ре­
жима дня и питания, 
закаливающие меро­
приятия. гимнастика

Показатели нсрвно- 
психичсского разви­
тия: работоспособ­
ность. частота за б о ­
леваний
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ди с п а н с е р » »ацни. 
с н я т о  с  уче м

1 2 Ц 4 5 6

1-й Педиатр в конце учеб­
ного года и стом ато­
л ог —  один раз в год. 
Другие специалисты — 
по показаниям

2-й Педиатр, стоматолог — 
один раз в год. другие 
специалисты —  по по­
казаниям

3-й Педиатр, окулист, нев­
ропатолог. стомато­
лог. отола рингол ог. 
xnpypi. ортопед и 
другие специалисты — 
по показаниям в конце 
учебного года

Организацию школь­
ного и домаш него ре­
жима. Внешкольные 
нагрузки, питание, быт. 
Состояние внутренних 
органов. Нервно-психи­
ческое и физическое 
развитие, наличие нару­
шений осанки, пони­
жение остроты зрения, 
слуха, кариес зубов, де­
фекты речи, прикуса

Т о же

Антропометрия и 
проверка остроты 
зрения

Соблюдение гигиени­
ческого режима в 
школе и дома, органи­
зация питания, физи­
ческого воспитания, 
закаливающих меро­
приятий. подвижных 
игр. туризма и др. 
Лечение выявленной 
патологии

Т о же. Анализ кала на Т о же 
яйца глистов Другие 
обследования _  по 
показаниям

Т о же + степень усвос- Анализ крови на гемо- Т о же 
ния программы на- глобин, лейкоциты, са­
ча пьной школы ха р. СОЭ, кала на ян на

глистов, другие обследо­
вания— по показаниям. 
Антропометрия и про­
верка остроты зрения

Показатели иервно- 
пенхичсского и физи­
ческого развития, ра­
ботоспособность. сте­
пень усвоения учебной  
программы. Частота 
заболеваний

Т о  же

Т о же

Продолжение прил. 15

I
4-й Педиатр, стом атолог—  Т о ж е  
и 5-й один раз в год. Другие  

специалисты —  по 
показаниям

Анализ кала на яйца 
глистов. Другие о б ­
следования —  по по­
казаниям. А нтропо­
метрия и проверка 
остроты зрения

6-й Педиатр, окулнет. нсв- Физическое развитие, 
ропатолог. етомато- состояние органов зре- 
лог. хирург, ортопед, ния. слуха, артсриаль- 
Другис специалисты —  нос давление, осанку, 
по показаниям определение пригодно­

сти к тон или иной 
профессии

7-н Педиатр, стоматолог —  Организацию школь- 
один раз в год. Д ругие ного и домашнего рс-
спсциалисты 
пик.» за ииям

жима. Внешкольные на­
грузки, питание, быг. 
Состояние внутренних 
органов. Нервно-пси- 
хичсскос развитие

Антропометрия. Ана­
лиз крови на гемогло­
бин. лейкоциты. СОЭ. 
кала на яйца глнетов. 
измерение артериаль­
ного давления. Другие 
обследования —  по 
показаниям. Проверка 
остроты зрения

Антропометрия и про­
верка остроты зрения. 
Анализ кача на яйца 
глистов

Соблюдение гигиени­
ческого режима в шко­
ле и дома, организация 
питания, физического 
воспитания. закали­
вающих мероприятий, 
подвижных игр. туриз­
ма и др. Лечение выяв­
ленной патологии 

Соблюдение санитар­
но-гигиенических ус­
ловий срсды. рацио­
нальная организация 
учебной и трудовой  
деятсл ьности, режи ма 
дня. физического вос­
питания. Санация по­
лости рта и носоглот­
ки. Лечение выявлен­
ной патологии 

Т о же

Показатели нервно- 
психического разви­
тия, работоспособ­
ность. степень усвое­
ния учебной програм­
мы. частота заболева­
ний

Т о  же +  удовлетвори­
тельная адаптация к 
той или иной профес­
сии

Т о же



X-ii П с,ш .пр. окулнет. ото- Физическое развитие Анализ крови на гемо- Т о ж е  Т о же
■арши o jio i. хирург. Состояние органов эре- глобин. лейкоциты, 

ор ю п ед. стоматолог, ния слуха. Возрастно- СОЭ. О пределение  
невропатолог О смотр половое развитие Ар- группы крови. Реакция 
деиочек гинекологом, териальное давление, на свертываемость Ре 
Д р \1  не специалисты —  Профессиональную зус-принадлежность
гю показаниям ориентацию Наблюдение за дина­

микой артериального 
давления А нтропо­
метрия Проверка
остроты зрения

16. Схема лнепансерною наблюдении легей вюрои группы здорош.н

Г р у н п ы  риекя
л е ю й

О сн о в н ы е  K p i u c p l f l l .  ИО-Ю ОЛЯкЧННС ОП1СС1Н 

рсоепка к  о п р ед еле н н о й  груп п е  риекя

О с о Г т е  вним ание п р и  на- 
1 риП Н Ж С ООрН11|ЛС1СЯ НИ

О с н о в н о й  п у т ь  оздоровления

1 2 3 4

1 -я группа 
риска —  по 
воникновению 
патологии 
ЦНС

1 Крупный плод. 4000 г н более
2. Переношенные дети (срок бере­
менности —  более 42 недель)
3 . Быстрые роды
4 Затяжные роды
5 Оперативные пособия в родах
6  Ягодичное предпежанис

Физиологические 
рефлексы, мышечный 
тонус, признаки по­
вышенной рефлек­
торной возбудим о­
сти. окружность го­
ловы. состояние 
швов и родничков

1 Режим дня возрастной, охранительный 
2. Рациональное вскармливание грудным материн­
ским молоком, при его отсутствии —  донорским, при 
его отсутствии —  адаптированными смесями. Пер­
вый прикорм возбудимым детям —  каши 
3  Физическое воспитание и закаливание. Гимнасти­
ке и массажу придается особое значение в нормали­
зации процессов возбуждения и торможения Пока-
заны водные процедуры
4- Воспитательные воздействия — возрастные
5. Профилактические прививки — по индивидуаль­
ному календарю
6 Педиатр осматривает ребенка ежемесячно при 
высоком риске на первом мес. жизни — 4 раза, затем 
до  3 мес. — по показаниям, д о  6 мсс — 2 раза в мес. 
Невропатолог — в I. 3. 6 мсс. Число патронаже»! 
медсестры опрсдстяст участковый врач При отсут­
ствии патологин ЦНС через 6 мсс. ребенок может 
быть переведен в 1-ю группу здоровья
7. Лабораторные исследования общие, при нсобхо  
димости рентгенографня черепа в 2 проекциях. ЭЭГ. 
исспедование глазного дна



2-я группа I. Лихорадка неясной этиологии, 
риска —  по острые или обострение хрониче- 
внутриутроб- скнх заболеваний у матери ребен- 
h o m v  инфи- ка, особенно с  последние 3  мес. 
цнрованию бсрсченностн (наибольшую опас­

ность представляют заболевания 
мочеполовой системы)
2. Наличие в анамнезе у матери 
выкидыш ей, мертворожденны х, 
преждевременных родов без уста­
новленной акушерской причины 
указанной патологии
3. Затяжные роды, длительный 
безводный период
4. Инфекция матери во время ро­
дов или в послеродовом периоде 
(эндометрит, кольпит и пр.)

Состояние кожных 
покровов, пупочной 
ранки наличие отде­
ляемого из глаз, по­
явление вялости, сры- 
гивания, снижение ап­
петита. данные термо­
метрии

1. Режим дня —  возрастной Особый контроль за 
санитарно-гигиеническим режимом; температура 
воздуха в помещении +20— 22 °С. регулярные про­
ветривания, влажная уборка помещения 1— 2 раза в 
день, предупреждение переохлаждения и перегрева­
ния ребенка, одежда только из х/б тканей, ежеднев­
ная гигиеническая ванна мытье рук перед тем. как 
подойти к ребенку, и т. д.
2. Обязательная обработка пупочной ранки медсест­
рой и обучение этому матери
3. Рациональное питание грудным молоком, при его 
отсутствии —  свежим донорским
4. Физическое воспитание, закаливание —  по возрасту
5. Воспитание —  по возрасту
6. Профилактические прививки по индивидуальному 
прививочному календарю в зависимости от степени 
риска
7. Педиатр осматривает ребенка 4 раза на первом 
мес.. затем 2 раза в мес. —  д о  3 мес. Число патрона- 
жей сестры определяет участковый врач. Если в те­
чение 3 мес. риск не реализован, ребенка переводят в 
1 -ю группу здоровья
8. Лабораторные исследования: регулярная термомет­
рия. Анализ крови в 1. 3 мес.. во время ннтеркур- 
рентных заболеваний, анализ мочи по Н ечипо- 
ренко в 3 мес.

ПртУ) чжение при'( 16

3-я группа 
риска — по 
развитию  
трофических 
нарушений

4-я группа 
риска — по 
воз­
никновению  
анемии

1. Недонош енные дети
2. Незрелые дети. т. с. не соотвст 
ствующис по степени зрелости 
гестационному возрасту. Они м о­
гут быть донош енными, недоно­
шенными. переношенными
3. Дети, маленькие к сроку бере­
менности. массой меньше 2500 г. 
анатомически и функционально 
зрелые в соответствии с гсстаци- 
онным возрастом, отстающие в 
роете пропорционально массе

Темпы моторного н 
фи 1ичсского разви­
тия. Коррекцию тем­
пов роста и увеличе­
ние массы тела, тол­
щину подкожно- 
жирового слоя, тур­
гор. аппетит, (.он. 
цвет кожи и слизи­
стых. поведенческие 
реакции

1. ВПС у матери, анемия беремен- Цвст кожных покро- 
ных. поздннс токсикозы беремен- вов. слизистых, раз 
ности. перерыв между родами 1 меры печенн. сслс- 
год и менсс. воздействие ионизи- зенки
рующей радиации д о  12 недель 
беременности
2. Ранняя отслойка плаценты, ке­
сарево сечение
3 Ксфалогсматома, незрелость, 
недоношенность, внутриутробная

1. Режим дня —  возрастной. Оптимальный санитар­
но-гигиенический режим в соответствии со степенью  
донош енности и зрелости
2. Рациональное питание грудным молоком, при 
отсутствии —  свежим донорским, при отсутствии — 
кислыми адаптированными смесями. В случае есте­
ственного вскармтивания регулярные контрольные 
взвешивания, при смеш анном и искусственном  
взвешиванне раз в 7 дней, для чего семья должна быть 
обеспечена весами. Своевременное введение корриги­
рующих добавок и прикормов. При задержке прибавки 
в массе —  расчет и коррс чЦия питания
Пункты 3. 4, 5. 6. как во 2-й группе здоровья. При 
нереализованном риске перевод в 1-ю группу на 
втором году жнзни
7. Лабораторные исследования: клинический анализ 
крови, общин анализ мочи —  1 раз в квартал

1. Режим дня — возрастной
2. Рациональное питание с ограничением мучных 
продуктов, ранний первый овощной прикорм —  с 
4 мес. С 5 мес. вводится мясо или печень
3. Физическое воспитание, зака пивапис —  по возрасту 
4  Максимальное пребывание на свежем воздухе
5. Воспитание —  по возрасту
6. Педиатр осматривает ежемесячно, при отсутствии 
снижения Нв в течение года перевести в 1-ю группу 
здоровья



\оN)

Окончание п/пи t /  б

5-я группа 
риска —  раз­
вития врож­
денных поро­
ков

6-я группа 
социального 
риска

гипотрофия, ГБН. дети от много­
плодной беременности

Отягощенный генеал отч еск ий  
анамнез, когда в родословной  
отмечены аллергия, нервные и 
психические заболевания, болезни 
крови и пр.

Неудовлетворительные бытовые 
условия семьи —  неполные и мно­
годетные семьи, злоупотребляю­
щие алкоголем

Наличие стигм кли­
нических микросимп­
томов соответствую­
щей патологии

Выполнение реко­
мендаций медицин­
ских работников

7. Лабораторные исследования: анализ крови дон о­
шенным детям ежеквартально, недоношенным —  
ежемесячно

Пункты 1. 2, 3, 4, 5. 6, как в I-й группе здоровья

7. Своевременное обследование ребенка в опреде­
ленном направлении

Пункты I. 2, 3. 4, 5, 7, как в 1-й группе здоровья

6. Частота патронажей врача и сестры —  макси­
мальная Оказание семье социально-правовой по­
мощи

17. Показатели АД у девочек н мальчиков 7— 14 лет, мм pr. c i .  (М . В. Чичко, 1990)

В о з р а с т лет
Ц ен  н и ш

м а
|П 25 50 "5 90 95

7 С А Д 81.0 86,7 90,4

Девочки

96.4 102.6 109.2 113.2 96.6 8.5

Д А Д 43.1 45,3 48,4 53.5 60.7 63.5 67,5 54,5 6.3

8 САД 82.3 87,5 92,5 99.1 104.5 113,4 119.1 98.6 8.6

Д А Д 44,2 46,1 50.1 57.3 62.2 65.4 68.5 57,0 8.0

9 С А Д 85.0 89,4 93.1 100.5 107.2 114.0 120.5 99.0 8.7

Д А Д 45.3 47,1 52.2 58,4 63.3 68.5 70,5 57,6 7.7

10 САД 88.4 91,5 97,5 104,5 111.4 117,3 122.3 103.2 12.4

Д А Д 47,5 49.6 53.4 59.3 64.2 72.1 73,5 57,6 8.6

II СА Д 88.5 92.3 97,3 102.3 108.4 115.3 121,3 101,3 9,4

Д А Д 52.2 56.1 59,4 63.2 68,2 76 1 78.6 65.0 7.7

12 С А Д 89.3 92,2 98.1 105.2 114.5 120.2 127,3 105.8 12.8

Д А Д 53.2 58.3 61.2 64.3 70.5 77.5 79.4 67,9 9.5

13 СА Д 95.0 101,7 107,8 114.9 121.4 126 6 131.6 116.2 13,6

Д А Д 54,8 59.1 62.1 65.5 71.3 78.2 80.5 66.6 7.2

14 С А Д 98,6 103.3 108,4 117.0 122.2 127.2 132.5 117.3 12.9

Д А Д 56,1 6 0 4 64.2 67.4 74.3 80.9 82.2 65.0 10.3



Во з р ас т лет
Ц е н  I или

м О

.1 10 25 50 75 V I 95

7 САД 80,0 83,2

Мальчики 

88.0 96,1 102.1 105,4 110.1 94,2 9,5

Д А Д 45.2 46,1 49.3 57,8 61.3 63,4 66,5 56.4 5,0

8 СА Д 84.3 89,1 92,6 98,8 103,6 110,0 117.3 98.9 9.9

Д А Д 47,1 48,2 51,3 58,1 62.3 65,0 69,1 55,7 5.1

9 СА Д 87,2 91.6 95,3 101.4 105.4 113.4 120.2 101,4 8.9

Д А Д 50,3 51.8 54.3 60.1 63.0 66,8 73.1 57.4 5.5

10 САД 91,5 95.5 99,5 104.0 110,0 115.0 122.5 105.0 7.9

Д А Д 52,2 53,2 56.1 61,3 64.2 68,3 75,4 59.2 5.8

11 САД 91,0 95,1 98.7 103.4 107.3 114,4 121.2 102.7 9.7

Д А Д 54,5 55,0 59.2 64.4 68.2 72,0 76,5 63,8 9,0

12 САД 93,0 97,3 101,2 105.4 113,5 118,5 124.0 103,0 7.9

Д А Д 56,0 58,6 61,4 65.3 69.3 73.2 79.8 64,2 6.4

13 СА Д 97,0 100.6 107.1 112,3 119.5 123.3 131.2 113.2 9.5

Д А Д 58,3 60.6 64,4 67,5 71,3 77.2 82.8 68.7 6,5

14 СА Д 98.4 101,4 110,5 114.5 121,1 125,2 132.2 113.5 10.0

Д А Д 60,3 61.1 65.1 68.5 72.1 78.3 83.4 65.3 8.3

П р и м е ч а н и е  С А Д  —  систолическое АД. Д А Д  —  диастолическое А Д



(  Чнмав кропн 

I
А ют остаточный (сыворотка)

О- I месяц 

1 год — 14 лет

Аланинаминотрансфера за (сыворотка)

Аспарта гаминотрансфсраза 
(сыворотка)

Белок общий (сыворотка)

Белковые фракции сыворотки o i  общ е­
го протеина:

альбумины

глобулины

oti
02
Р
У

Иммуноглобулины в сыворотке:

G (до 70— 75% от общего количества) 

А (до 20% от общ его количества)

М (до 10% от общ его количества)

D  (до 1% от общ его количества)

Е

Билирубин (сыворотка):

общий (1 месяц —  14 лет) 

связанный 

свободный  

Прирост билирубина почасовой =

Глюкоза (сыворотка): 

новорожденные 

1 месяц и ста р т е  

Дифениламиновая реакция

желчные кислоты (сыворотка)

1 месяц—  14 лет

Количество н единицах ( И

3 5 .7 -  39.3 ммоль/л

14.3 28.6 ммоль/л

0,1 0.68 ммоль/ (ч л)

0,1— 0,45 ммоль/ (ч л)

65— 85 г/л

0,55 0.6— 0,7 

0 .4 5 - 0 ,4  0.3 

0,025— 0,06  

0.065— 0,095 

0,115—0,135  

0,145— 0.175

8— 15 г/л; 5 0 - 93,75 мкмоль/л 

0,4— 2 г/л; 2.5— 12.5 мкмоль/л 

0.6— 1 г/л; 0 ,6— 1 мкмоль/л 

0,05— 0,12 г/л; 0,26— 0,624 мкмоль/л

0—0.0003 г/л; 0— 1,5 нмоль/л

3,4— 17,104 мкмоль/л

0,85—3,4 мкмоль/л

2.56— 10.3 мкмоль/л

(количество билирубина в сыво­
ротке—  количество билирубина в 
пуповинной к р ови ): возраст

1.7— 4,2 ммоль/л

3,33— 5,55 ммоль/л

0,180— 0,220 ед оптической плот­
ности

1— 30 мг/л; 2 ,5— 76 мкмоль/л



Желе ю (еыиоро i ка)

Жсчсто сия и ш ю с (сыворотка)

K i l l  n i l  ( C b l B o p o ik a )

0  I М О .ЯМ

2 месяца fu ie i

7 14 icг

Кальций общий (сыворотка)

Натрий (сывороиса)

Ф осф ор ncopi аничсский (сыворотка)

Хлор (сыворотка)

Киспотно-ост i o m iсое состояние (pH) 
крови

Кетоновые i спа (сыворот ка)

Крса I шиш (еыиоро! ка)

Мочевая кислота (сыворотка) 

новорожденные 

2 12 месяцев

1 гол и старше

М очевина (сы порож а)

Ф осфота ш щелочная (сыворотка или 
плитма)

Холестерин обшии (сы норо1ка) 

новорожденные 

1 3 месяца

4 -12 месяцев

I ГОД 6  ЛС1

7— 12 лет 

Ф ибриноген (плнчма)

7.2 32.2 мкмоль/л

33.5 94.9 мкмоль/ |

3.8 7.8 мм» н./л

4.1 5.5 ммоль/л

3.6 5.4 ммоль / 1

2 .5- 2.73 ммоль/л 

126 148 ммоль/т

1.29 1.62 м мол ь/л

96 107 ммоль/л

7.35 7.45

0.01 0.025 г/л: 172 430 мкмоль/л

0.035 O.lOh ммоль/ i

0.14 0.29 ммоль/л 

0.15— 0,21 ммоль/л 

0.17 0.41 ммоль/л

2.1 7 ммоль / 1

0.5 1.3 м м оль/(ч л)

1.3 2.6 ммоль/л

1.8 3.3 ммоль/л

3.3 4.9 ммоль/л

3.7 5.2 ммоль/л

3.9 6.5 ммоль/л

2 4  г/л: 5.9 - 11.7 мкмоль/л



19. Основные liokaiu ie .n i мочи н экекрсшш  
iit uo i ормх lit'11ice i и с ипчон и норме

! Iitk.i i.il i-ill. и uni pel lien I мочи Килнчссмш
1 2

A io i общин 0.13 0.45 1 /ki /сут

Амила la (инаста la) 2К— 160 г /(ч л)

Глюки la 0 016 0.132 г/сут
О бьсм выделенной мочи на 1 ici массы тела за 24
часа

I 3 месяца 90— 125 мл/кг

4 У МССЯ111-Ц 70 110 мл/кг
10 12 месяцев 30 КО мл/кг

I рудной возраст 0.1 0.2 мл/мин

4 1 ода 7 лег 50 - 70 мл/кг
9 14 лет 25— 35 м л / k i

школьный возраст 0,5 0.9 мл/мин

Креатин
0 12 месяцев 8.9 мг/кг/еут
1 1 од 6 лет 4.5 7.9 мг/кг/суг
7 I4jici 2.5 2.7 мг/кг/еут

Крсашннн:

0 12 месяцев 12.8 мг/кг/еут
1 год  —  6  лет 12.1 14.6 мг/кг/сут
7 14 лет IX 1 20.2 мг/кг/суг

Лсйкоиигы

но мсгоду Амбурже"
мальчики д о  1.5 I01 в 1 мин
девочки до 2 101 в 1 мни

но методу Нечииорснко до 2 101 u 1 мл

по методу Каковского Адлиса до 2 10‘7еут

Мочевая кислота:
грудной и дошкольный во траст 40 340 мг/сут
школьный шнрасг 400 1010 мг/сут

Мочевина:
0 12 месяцев 0.15 4 г/сут
1 год 14 ici 4 16 г/сут
0 14 лет около 0.3 г на каждые 1 i 

белка, принято! о с пнщеп



Относительная плотность мочи

новорожденные

1 месяц — 7 лет

школьный возраст

Цшшпдры (общ ин аиалю )

сосковидные, гиалиновые, зернистые

Гиалиновые цилиндры при исследовании 
методу Каковско! о— Аддиеа

Э птелиальны с клетки (плоский эпителий)

Эритроциты

по методу Амбуржс

по методу Нечипорсико

по методу Каковского— Аддиеа

1002 1015

1002- 1023 
1002 -1035

не выяв (яются 

по д о  2 Ю'/сут

единичные

д о  I 10 я в 1 мин 

д о  I I0 4 в мл 

д о  1 Ю'Усут



20. Высшие разовые лозы препаратов, применяемых для оказания неотложной помощи детям

Название Ф о р м а  вы п уска

С п о с о б Разовая д о за

прим енения д о  6 мес. 7— 12 мес. 1— 2 го да 3— 4 го д а 5— 6 л е т 7— 9 л е г 10— 14 л е т прие м ов в с у тк и  
(к -в о )

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

адреналина ампулы по 1 мл п/к, в/м. в/в 0,1 мл 0,15 мл 0,2 мл 0,25 мл 0,4 мл 0,5 мл 0,75 мл 1— 3 раза
гидро­ 0,1% Р-Р
хлорид

аймалин 0,05 г в табл., 2,5% внутрь, в/м, 1— 2 мл/кг массы, в/м, в/в в 5 - -1 0  мл изотонического раствора или 2— 3 раза
р-р в амп. по 2 мл в/в медленно глкжозы (медленно!)

алупент 2% р-р для инга­ в ингаляци­ ингаляции из специальной ампулы- ингалятора 5— 10 вдохов
ляций во фл. по ях, в/в, в/м, _ 0,1 мл 0,1 мл 0,15 мл • 0,25 мл 0,3 мл 0,4—0,5
20 мл, амп. по п/к мл
1 мл 0,05% р-ра

амбен амп. 1% р-ра по в/м, в/в. из расчета 1— 4 мг/кг массы (( ,1— 0,4  мл 1% р-ра/кг) развести 1 г пре- 2— 4 раза
5 мл, табл. по 0,25 г внутрь парата в 30 мл сахарного сиропа, дистиллированная вода д о  100 мл.

Давать по 1— 2 ч. л.

аминока­ порош ок, фл. по внутрь, в/в 0.1 г/кг в 3 приема 1 мл 5% р-ра на 1 кг массы в/в капельно
проновая 100 мл 5% р-ра
кислота

аскорбино­ амп. 5% р-ра по в/в, в/м от 0.5 д о  2 мл независимо от возраста
вая кисло­
та

1 и 2 мл

атропина табл. по 0,0005 г внутрь, в/в, 0,1 мл 0,2 мл 0,2 мл 0,2 мл 0,3 мл 0,4 мл 0,5 мл 1— 3 раза
сульфат амп. 0,1% р-ра по в/м, п/к

1 мл



UpoOoxvccnuc и/ли. 20

1 2 3 4 5 6 7 X g 10 11

AT'I> амп. 1 % p-pa no 
1 МЛ

в/м 0.2—0.5 
мл

0.5 мл 0.5 мл 0.5—1 мл 1 мл 1.5 мл 2 мл 1 раз

BIIKUCOJI табл. no 0.015 г внутрь, б/м 0.002—
0.005

0 006— 
-  0.008

0.006—
^0.008

0.008 0.01 0.01 0.015 2—3 раза
V

аМП. 1% p-pa no 0.3—0.5 0,6— 1 мч 0,8—1 мл 0.8—I мл 1 мл 1 МП 1 MJI I p a i
1 MJI мл

гемофобин ф.п. no 150 мл внутрь 1 ч л 1 ч. л 1 ч. л. 1 ЯСС. л. 1 дес л. 1 ст. л. 1 ст. л.
a.«n 1.5% p-pa no в/м - 0.5 мл 0.5 мп 1 мл 1.5 мл 2 мл 3 мл 3 раза
5 мл

гепарин фл. no 5 мл (в 1 mji п/в из расчета 100— 150 ЕД на 1 кг массы Повторные введения под нон-
5000. 10000 или тролом коагулограммы. но не ранее чем через 4- 6 ч
2001)0 ЕД)

i илрикор- фл. no 5 mji. со ­ в/м. в/в 0.4 мл 0.6 мл 0,8 мл 0 8 мл I мл 1.4 мл 1.4 мл 3— 4 paw
тизона держат 125 м г
ацетат препарата

WOUJOJI табл. по 0.02 г. внутрь 0.001 0,001 0  002 0.U04 0.005 0.006 0.008

\ порошок.
0,3 мламп. по 1 н 2 мл в/в. в/м 0.1 мл 0.1 мл 0.2 мп 0.3 мл 0.4 мл 0.5 мл 1 раз

0.5% и 1% р-ра для 1% раствора дибазола

ДНЦИМ011 табл по 0.25 г внутрь при кровотечениях на игачиюг от 0.1 д о  0.25 г (при необходимости
амп по 2 мл в/в. в/м дозу повторяют)
(сол ер ж т  0.25 г)

ДОКСА амн. 0.5% р-ра по
1 М-1

в/м 0.1 мл 0.2 мл 0.25 мл 0.3 мл 0.4 мл 0.5 мл 0.75 мл 1 - 2  ра ш

Прчдо. i.vceuue n p in  2ч

1 *> 3 4 5 6 7 8 9 10 П

дромерп- амн 0.25"» р-ра но п/м. в/в 0.3 мл на 1 гол жизни ребенка При в/в введении указанное количест­
дол 10 мл во вводят в 20 мл з 20% р-ра глюкозы

изалрин ф .1. пи 25 и 100 мл ингаляции с помощью ингалятора 0.2 -0 .5  мл на и нгаляцию индиви­
(новоармн. 0.5“'и и 1% р-ра дуально
>у li in ран) чля ингаляций

табл по 0.005 г под язык 1/4 табл. 1/2 табл 2/3 габл. 2 - 3  раза

m om  ип табл. но 0.04 г внутрь от 1 до  3 мт на 1 кг массы (индивидуально) 2— 3 раза
амп 0.25% р-рл но о/в 0.3— 0.4 0  4  0.8 0.8— 1.2 0.8— 1,2 1.2— 1.6 1.2— 1.6 1.6— 2 мл
2 мл мл мл мл мл мл мл

инсулин фл. по 5 и 10 мл п/к. в/м. в/в лозу поабирлот индивидуально. 1 ЕД инсулина способствует утили-
40 ЕД в 1 мл н заш ш  4 —5 г сухой глюкозы
80 ЕД в 1 мл

калий vno- амп 4% р-ра по в/п вводят под контролем ЭКГ н содержания К в сыворотке и клетках
рист ым 10 мл. порошок

кальция амп. 10'!.. р-ра по в/в 1 MJ1 1.5 мл 2 мл 2 мл 2.5 мл 3 мл 4— 5 мл 1 Зраза
глюконат 10 мл

табл. но 0.5 г внутрь 0.25 0.5 0.75 1 1— 1.5 1 .5 - 2 2— 3

KUJIЫПI я 10% р-р. амп. по в/п 0 .5— 1 мл 0.5- -1 мл 1 мл 2 мл 2 мл 3 мл 3—5 мл I раз
хлорил 10 мл 5% и 10% медленно. 1 ч. л (десертная, столовая) в зависимости от возраста 2— .1 раза

р-ра внутрь

корпи окон амп. 0.06% р-ра по в/в 0.1 мл 0.1 -0 .15 0.2—0.25 0.3 мл 0.3— 0.4 0.4 -0.5 0.5— 0.75 1— 2 раза
1 М.1 МП 4  1 MJI мл чл

к о р  U U M J IH амп по 1 и 2 мл п/к. n/м. м/в 0.1 мл 0.1 мл 0.15 мт 0,25 мл 0.3 мл 0.5 мл 0.Х мл 1 ’  pa Ki
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I
кофснн-
бснзоат
натрии

магния
сульфат

морфнна
гидрохло-
рид

натрня 
гндро кар­
бонат

натрня ок- 
СибуТИраТ

Н И К О П Ш О -

ваи кислота

новокаин-
амнд

амп по 1 и 2 мл 
10% н 20% р-ра

амп. 25% р-ра по 
5. 10 и 20 мл

фл по 500 мл 
содержащ ий 30 г 
сухого вещества

амп по 1 мл 1% 
р-ра

амп. но 1 мл 1% 
р-ра

амп 4% р-ра по 
20 мл

амп 20% р-ра по 
10 мл

табл. по 0.05 г

амп. и фл. 10% 
р-ра по 5 н 10 мл

н/к

в/м

в/в

n/в капсльно 

и/к

о/в

u/м. в/в мед­
ленно

внутрь 

в/м. в/в

0.25 мл 0.3 мл 0,35 мл 0.4 мл 
для 10% раствора

0.5 мл 0.75 мл

10
1 мл

Ш расчета 0.2 мл 25% раствора на I кг массы ребенка

н I расчета 0.5 1.5 г сухого вещества на I кг массы в виде 10 15
20% р-ра в н ютоничсском растворе хлорида натрия или 5% р-ре глю­
козы

0.05— 0.1 мл на год жизни (0.1 мл растворяют в 25— 50 мм 5— 10- 20% 
раствора глкжо H.IJ

0.15 мл 0.25 мл 0.3 мл 0.3 0.5 
мл

вводить исходя из BE. При отсутствии BE — из расчета 4 мл 4".. рас 
твора на I кг массы (под контролем КОС)

из расчета от 50 до  150 мг на I кг массы тела (0.25 0.75 мл/кг 20% 
раствора)

0.005 0.00Х 0.01 0.015 0.025 0.03 0.05

5 мл
при в/в введении растворяют в 5'/<. р-ре i люкозы или плотническом  
растворе хлорида натрия, вводят капсльно

11

1 — 3 раза

I —2 раз;!

о.оох 0.01 0.015 0.025 0.03

1 мл 1.5 мл 2 ми 3 мл 4 мл

2 —3 раза 

1 3 ра за

ПроОо тлеете- npu^i Jy

1 7 3 4 5 6 7 X 9 10 11

норадрсна- амп 0.2% р-ра по в/в капечьно 0.05 мл 0.05 мл 0.1 мл 0.1 мл 0.2 мп 0.3 mi 0.4 -0.5
лн на гид- 1 мл мл
ротартрат

но-uma табл. по 0.04 г. внутрь 0.005 0.007 0.01 0.015 0.02 0.03 0.04 1— 2 раза
амп. 2% р-ра по в/м. в/в 0.25 мл 0.35 мл 0.5 мл 0.5 мл 0.75 мл 1 мл 1.5 мл
2 мл (медленно)

гцшангин драже, табл.. внутрь 10— 20 мг/кг в сутки (в драже содержится 0.28N г)
амп. по 10 мл В/В (MC.i'ICHHO) 0.75— 1 мл на 1 год жизни ребенка

папаверин табл. по 0.01 и 0,04 г внутрь - 0.06 2— 3 раза
амп 2% р-ра по п/к. в/м. в/в 0.005— 0.01 — 0.015— 0.02 -0.5 0.03 1 — 1.5 мл
2 мл 0,15 мл 0.25 мл 0.35 мл мл 0.75 мл

пентамин амп. 5% р-ра по 1 в/м 2 мг 2 мг 1.5— 2 мг 1,5— 2 мг 1 — 1.5 мг 1 мг 0.5 0.75
и 2 мл сухого вешества на 1 кг массы мг

прсдии ю- табл. по 0,005 г внутрь из расчета 1— 2 мг на кг массы в сутки в 2 3 приема
лон амп по 1 мл 3% в/м. в/в

р-ра (содержит
30 мг)

прозерин амп. 0.05% р-ра по п/к 0,1 мл на год жизни, но не более 0.75 мл на инъекцию д о  3 раз
I мл

промедол амп. по 1 мл 1% п/к. в/м - - 0,3 мл 0.5 мл 0.75 мл 0.75 мл 1 мл
р-ра. дозы для 1% раствора
табл. по 0.025 внутрь - - 0,003 0.005 0.0075 0.0075 0.01 3— 4 раза

протами на амп. 1% р-ра по 2 в/в от 1 д о  15 мг на I кг под контролем коагулограммы (0.1
сульфат и 5 мл 1.5 мл/кг 1% р-ра)



1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11

резерпин табл. по 0,00025 г 
и 0.0001 г

внутрь - - - 0.00001 о.ооооз 0.00005 0.0001 1— 4 раза

седуксен
(реланиум)

амп. 0.5% р-ра по 
2 мл

в/м. в/в 0.3—0.5  
мл

0.5— 1 мл 1 — 1.2мл 1.4— 1.5
мл

1.5 мл 1.5— 2 мл 2— 3 мл

строфан­
тин К

амп. 0.05% р-ра по 
1 мл. амп. 0.025%  
р-ра по 1 мл

о/в 0.1 мл 
дозы дань

0.15 мл 
1 для 0.05“

0.2 мл 
<, р-ра

0,2 мл 0 .2 -  0.3 
мл

0.35 мл 0.4— 0.6 
мл

1 —2 раза

супрастни табл. по 0.025 г 
амп. 2% р-ра по 
I мл

внутрь
в/м. в/в

0.005 
0.25 мл

0,006  
0.25 мл

0.006
0.3 мл

0.008 
0.3 мл

0.01
0.4 мл

0.015 
0.5 мл

0,02 
0.75—  
— 1 мл

3 раза

геофедрин табл. внутрь 1/4 1/2 1/2— 3/4 3 - 4  раза

трасичоя амп. по 5 мл (к-во 
Е Д  ук азан о  на 
амп.)

в/в капельно от 1500 чо 5000 ЕД при капельном введении растворить 5% глюко­
ю н. физраствором (из расчета 500 ЕД на 1 кг массы)

1

трипсин амп. и фл. по 0.001 
и 0.005 г

для ингаля­
ции
в/м. в/плев­
рально

для ингаляинн 5 мг препарата растворяют в 2 4  мл изотонического 
раствора
в/м вводят 2,5 мг 1 ра > в сутки в изотоническом растворе хлорида 
натрия

унитиол амп. 5% р-ра по 5 мл в/м 0.1 мл 5% р-ра па 1 KI массы

фенобар­
битал

табл. по 0,05 и 
().[ г

внутрь 0.005 0.01 0.02 0.03 0.04 0,05 0.075 2— 3 раза

фибрино­
ген

фл по 250 и 500 мл 
(содержат по 1 2 г)

в/в в зависимости от тяжести кровотечения or 1 д о  2 i 
тым до 25— 35 С

. Вводить поаогре-

Окончание npu.1. 2(1

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 II

фуроссмид табл. 0.04. внутрь 1.5—2 мг на 1 кг массы внутрь 1 -3  раза
(лазикс) амп. по 2 мл 1% в/м. в/в 0.5— 1— 1.5 мг на 1 кг массы в/в. в/м (0,0 3— 0.1—0.15 мл на 1 кг)

р-ра

этакрино- табл. по 0.05 и 0,1 г внутрь 1 —2 мг на 1 кг массы
вая кисло l a амп. по 0.05 г в/в в/в вводится на 20 мл физиологического р-ра или 10--20% р-ра глюкоты

этимизол амп. 1.5% р-ра по в/м. п/к. в/в для стимуляции дыхання вводить 0.6— 1 мг на 1 hi массы (0.04—0.07
3 и 5 мл (медленно) мл/кг 1.5% раствора)

ъуфнллин порошок, табл. по вн>трь 0.01 0,02 0.03 0.03 0.05 0.075 0.1 2 —3 ра за
0.15 г
амп. 2.4% р-ра в/в 0.3 мл 0.4 мл 0.5 мл 1 мл 2 мл 3 мл 5 мл 1— 3 раза
10 мл
амп. 12% р-ра по в/м 0.1 мл 0.2 мл 0.3 мт 0.4 мп 0.5 мл 0.7 мл 1 мл
2 мл
амп. 24% р-ра по
I мл

(дозы для 12% раствора)

эфедрин амп 5% р-ра гю п/к. в/м 0.04 мл 0.1 мл 0.15 мл 0.2 мл 0.25 мл 0.3 мл 0 .3 —0.4 3 раза
1 мл мл

порошок, табл. по внутрь 0.0025 0.006 0.01 0.015 0.015 0.02 0.025
0.025.0 ,01  г

<-Л
О



П р е п а р а т Д «м ы . v iiu cu u  применения

I. Группа пенициллина

1.1. Естественные пеницил- 
лины:

бензилпенициллин 
(натриевая. калиевая, 
новокаиновая соль)

бициллин-3

бициллин-5

1.2. Пенициллиназоустой- 
чивые полусинтстичсс- 
кис пснициллнны:

оксишшлина натриевая 
соль

От 50000 д о  1000000 ЕД/кг/сут. Натриевую соль применяют в/мышечно, в/венно, эндолюмбально. 
мсстно. Калиевую —  только в/мышечно. местно.
При срсднстяжслом течении инфекции детям д о  1 года —  50000— 100000 ЕД/кг/сут.
При тяжелых инфекциях —  200000— 500000 ЕД/кг/сут.
Детям д о  7 дней вводят 2 рам  в сутки: 7— 25 дней —  3— 4 раза в сутки: 25— 30 дней —  4  раза в су­
тки, для других возрастных групп суточную дозу распределяют на 4— 6 введений

Вводят только в/мышечно в дозах: детям д о  X лет —  150000 ЕД 1 раз в 3 дня или 300000 ЕД 1 раз в 
6 дней. В возрасте после К лет —  300000 ЕД 1 раз в 3 дня или 600000 ЕД 1 раз в 6 дней ,

Внутримышечно детям 4— 7 лет —  600000 ЕД 1 раз в 3 недели, старше 7 лет — в дозе  1200000—  
1500000 ЕД 1 раз в месяц

В/венно или в/мышечно в суточных дозах: новорожденным 20— 40 мг/кг. детям 3 месяцев —  60— 
80 мг/кг: 3 месяцев —  2 лет — I г: 2 —6 лет —  2 г. При тяжелых инфекциях дозы можно удвоить. 
Внутрь за 1 час до  еды и суточных дозах: новорожденным 150 мг/кг: детям д о  3 месяцев —  
200 мг/кг; 3 месяцев 2 лет —  I г; 2— 6 лет —  2 г: после 6 лет —  3 г. Суточную дозу делят на 4— 6 
приемов

Продолжение при.! 2 !

I
диклоксацнллина на­
триевая соль (делацил- 
чин. всрашшлин. дина- 
пен. констафил и др.)

. Полусинтстичсскис пс- 
ннцнл шны ш ирокого  
спектра действия:

ампициллина натриевая 
соль, ампициллин (пент- 
рексил. др.)

ампициллина тригидрат

ампиокс-натрий (дчя 
парентерального введе­
ния)

ампиокс (для приема 
внутрь)

карбенициллина линаг- 
риевня соль

II. ЛиIибиогики-макро. 1иды 

фнтрош ш ин

Назначают в/мышечно, в/всиио. внутрь (за 1 ч д о  еды) С)точиыс дозы недоношенным — 20 мг/кг, 
новорожденным — 40 мг/кг. детям д о  1 года —  60— 80 мг/кг. 1 года —  6 пет -  60 мг/кг. старше 6 
лет — 2 I . Вводят в 4  приема

Вводят в/мышечно. в/венно. в полости. Средняя суточная доза, новорожденным — 100 мг/кг. детям  
д о  1 года — 50 мг/кг: 1 года — 4 лет — 50 —75 мг/кг; старше 4  лет —  50 мг/кг При тяжелых заболе­
ваниях д о и  —  200 400 мг/кг. Д о зу делят на 4 —6 приемов

Внутрь независимо от приема пиши в суточных дозах новорожденным -  150 м г / k i .  детям д о  1 
г о д а — 100 m i / к г : I года —  4 лет 100— 150 мг/кг: старше 4 л е т — 1— 2 г в с у г к и н а 4 —-6 приемов 

В/мышечно. в/венно в суточных дозах: детям д о  I года —  100- 200 мг/кг. 1 года —  6 лет —  
100 мг/кг. 7— 14 лет —  50 мг/кг. старше 14 лет -  2—4 г Вводят в 3— 4 приема. При необходимости
указанную дозу можно увеличить в 1.5 -2  раза

Внутрь в суточных дозах детям 3— 7 л ет —  100 мг/кг. 7 -  14 лет —  50 мг/кг. старше 14 лет - 2 —4 г  
на 4 —6 приемов

Вводят только парентерально При в/мышечном, в/венном введении суточная доза -  50 
100 мг/кг. делят на 4- -6  ра кшы\ д о з  При тяжелых инфекциях, вызванных i рамотрицатсльными 
микроорганизмами, вводят в/иенно из расчета 250— 400 мг/кг/сут Эндолюмбально детям д о  2 лет —  
10 м I. после 2 лет —  20 мг 1 раз в сутки

Внутрь За 1.5 2 ч до  еды в су точных дозах: детям д о  1 года 
3 6 лет — 0.5 0.75 г: 6 8 лет 0.75 г: 8 — 12 лет — 0.75- 
приемов Активность возрастает при рН- Х 8.5

20 40 мг/кт . 1 [ ода З л с т -  0.4 г. 
1 г. старше 12 лет 1.5 2 г на 4— 6
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эритромицина фосфат В/вснно медленно из расчета 20 мг/кг в сутки

опеандомниина фосфат Внутрь через I ч после еды. Суточные дозы: детям д о  3 аст —  20 мг/кг. 3— 8 лет — (1.25 —0.5 г/сут.
8— 14 лет —  0.5— 1 г. старше 14 пет —  1 — 1.5 г в сутки на 4— 6 приемов

III. Г рунна леппминешна

лсвомицстмн (хлорам- Внутрь за 20— 30 мин д о  еды. Разовые дозы: детям д о  3 лег — 10— 15 мг/кг. 3— К лет — 0,15— 0.2 г. 
феникол. хлороцил старше 8 лет —  0.2—0.3 г 3—4 раза в день 
и др.)

лсномицстина сукцинит Парентерально в суточных д о « х :  детям 3 месяцев —  1 года —  25— 30 мг/кг старше 1 года — 
растворимый (хлороцид 50 мг/м в 2 приема с интервалом 12 ч Д о  3 месяцев не назначают При гнойном менингите детям 
С) 3 — 12 месяцев —  100 мг/кг. старше 1 года —  50— 80 мг/кг. максимально 3— 4 г

IV. A v i i i i o i  шкози на

аминогликознды I-го Суточные дозы при внутримышечном применении: детям д о  3 месяцев —  0,01 г/кг. 3—6 месяцев — 
пококния. c ip e m o v n -  0 015 г/кг. 6—24 месяцев —  0.02 г/кг. д о  6 лет — 0,3 г. 7— 9 лет -  0.4 г. 10— 14 лет — 0,5 г нрнменя 
иина сульфат ( о  ринип. ют в 1—2 приема Применяют внутримышечно, внутритрахеально. в полость, внутрь, аэрозо н>но 
лнплострен и др.)

амино! 1ИКОЗИДЫ 2-го Внутривенно, biivi римышечно' детям раннего возраста только при тяжелых инфекциях » суточных 
поколения гентамини- дозах 2— 5 мг/кт . детям 1 года —  5 лет — 1.5— 3 мг/кг. 6— 14 л ет—  3 мг/кг в 2— 3 приема 
на сульфат (гарамнпин, 
геитамин ребоф ацин  
н тр )

амино! лнкозиды Зч о  В/оснно. в/мышечно в суточной дозе 3— .■> мг/кг (максимально д о  7 мг/кг) в 2— 3 приема
поколения: сн юмпцина 
с;, тьфат

Придоъжение прги  21

амикацнн (амикин. Суточная доза при в/пенном в/мышечном введении — от 10 д о  15 m i  /кг. максимально д о  20 мг/кг в 
биклин и др ) 2— 3 введения

тобрамипин (брулами- В/мышсчно. в/венно в суточной дозе новорожденным —  3— 5 мг/кг (до  6 мг/кг). детям других воз- 
иин, небцнн. обрацнн растных групп — 3 5  мг/кг (максимально д о  7 мг/кг) в 2— 3 введения 
и др.)

\  . Полнмикешювые am  и- 
6 m u i  и к н

полимнксина М суль- Внутрь в суточных до  и х  детям д о  3—4 ле| —  10 мг/кг. детям 5— 7 чет — 140 мг/кг. 8 —10 лет —  
фат 160 мг, 11— 14 лет — 200 мг в 4 —6 приемов

VI. Резервные- u poiiiiiocia- 
филококкокме анш бно-
I  П К  I I

лмнкомицпна гидро- В/мышсчно, в/венно в суточной д о зе  10—20 мг/кг в 3— 4 приема, внутрь за 1 ч д о  еды 30— 60 m i / к г  

хлорид (лпнкоции и др.) в сутки в 2— 3 приема

клинломицмна фосфат В/мышсчно, в/венно в суточной дозе: новорожденным —  10— 30 мг/кг. детям других возрастных 
(далацнн П) групп — 30 40 m i  /кг в сутки в 3—4 введения Внутрь 30— 60 м г / k i  в > 4присм а

V|I. ЛиIпбиотикн других 
групп

ристоммцина су.тьфнт Только в/венно капе.пьно в су точной дозе 20000— 30000 ЕД/кг в 2 приема
хлорофидлинг l tly:> раствор внутрь в возрастной разовой дозе (взрослым 2^ капель) за 30 мин д о  еды 3 раза в сутки

В клизмах 1% раствор в 2 приема в сутки (20 мл па 1 т воды). В/венно 0.25% раствор спиртовой 
взрослым 2 мл. а также вводя! виумрнпо'юсгно. применяют местно



VII I. An 11161101 ики-рифами-
intiihi

рифампицнн 
(бснсмицин. рифаднн)

рифамниин

IX. Пропшогрибкопые ан 
ш биош ки

амфогсрииин В

X. Цсфа.юенорины

X 1 Цсфалоспорины 1-го 
поколения:

цсфалоридин. цепорин. 
ксфлорин. ксфалори- 
Д И Н , лоридин II др

цсфа Юлин (ксфзол. цс- 
фалидор. тогафур. цс- 
фамезнн и др.)

Внутрь за 1 ч д о  еды в суточных дозах 8 10 мг/кг. не более 0.45 г в 2— 3 приема

Внутримышечно: детям д о  6 лет — 10— 30 мг/кг в сутки, после 6 лет —  по 250 мг 2- 3 раза в день 
В/вснно —  10— 30 мг/кг в сутки в 2— 4 приема

Применяют внутрь, местно. рсктально, инфляционно Разовые дозы  внутрь: детям д о  1 года —  по 
100000— 150000 ЕД. 1 года —  3 лет —  по 250000 ЕД 3— 4 раза в день, старше 3 лет — суточная доза  
1000000 -  1500000 ЕД в 4 приема

В/вснно капельно 1—2 раза в день в суточных дозах: д а  им 1 года —  3 лет —  от 75— 150 д о  175—  
400 ЕД/кг; 4— 7 лет — от 100—200 д о  200—500 ЕД/кг: 8— 12 лет —  от 125— 250 д о  225— 600 ЕД/кг.
13— 15 лет —  от 150—300 д о  250—700 ЕД/кг

Суточная доза при срсднстижслых инфекциях, вызванных грамположитсльиой флорой. —  15—  
30 мг/кг в 2— 3 приема. При тяжелых инфекциях (смешанных или грамотрицательных) -  40 
60 мг/кг в 2— 3 приема, при очень тяжелых инфекциях —  60— 100 мг/кг в 2— 4 приема. Н оворож ­
денным — 30 мг/кг в сутки в 2 приема

В/мышечно, в/венно в суточной дозе 25— 50 мг/кг в 3— 4 приема. При тяжелых инфекциях до  
100 мг/кг в сутки

Окончание при t. 21

Х.2 Цсфалоспорины 2-го  
поколения

цсфуроксим (кстоцсф В/мышечно, в/венно в дозе 30— 100 мг/кг в сутки в 3— 4 приема 
и др.)

Х .З. Цсфалоспорины 3-го 
поколения

клафоран В/вснно, в/мышечно 50— 100 мг/кг в сутки в 2—4 приема, в исключительных случаях д о  200—
300 мг/кг в сутки Для недоношенных детей не более 50 мг/кг в сутки

эпоцслин Обычная суточная доза 0.5— 2 г в 2— 4 приема в/вснно, в/мышечно, максимальную дозу  можно
увеличить до  4 г в сутки в зависимости от возраста н тяжести инфекции

лонгацеф (цсфатриксон) 20— 80 мг/кг в сутки в 1 или 2 приема, в/мышечно — на лидокаинс, в/вснно —  на воде для инъек­
ций

фортум В/вснно, в/мышечно 30— 100 мг/кг в сутки в 2 3 введения (максимально д о  6 г в сутки); новорож­
денным и детям до  2 месяцев —  25— 60 мг/кг в сутки в 2 приема



Н и л
и ч м у н ш а к и н

С р о к и  
ка кци II я н и  и

С р о к и  р снлкци нан ии
Прим еч ан ие

1 1 1 4 5

I 2 3 4 5 6 7 *

Против
туберкулеза

на 5— 4-и 
день жнпим 
ребенка

6—  / лет 
(1-м класс)

14— 15 лет 
(8-й класс)

Против 3 мес.
полиомиелита 4.5 мес.

6 мес.

Против
коклюша,
дифтерии.
столбняка

3 мое. 
4.5 мес. 
6 мес.

18мсе. 7 лет 
24 мес.

1 8 мес.

14
лег

1. Вакцинацию против туберкулеза и ревакцинацию  
неннфнинронаннмх лиц проводят однократно вякниноП 
БЦЖ
2. Повторные прививки БЦЖ-вакциной проводят детям, 
у кою ры х после вакцинации не развился посгпривнвоч- 
ный рубчик через 2 года а после ревакцинации чсрс» 1 
год
3. Недоношенных детей с массой тела мснес 20UU г. а 
также детей, не получивших вакцинацию в родильном  
ломе по медицинским противопоказаниям и подлежа­
щим иммунизации в поликлинике, вакцинируют БЦЖ-М  
вакциной
I Вакцинацию проводят с 3 мес. трехкратно е интерва­
лами между прививками 1.5 мсс
2. Первую ревакцинацию проводят двукратно, после­
дующие —  однократно
1 Вакцинацию проводят с 3 мсс трехкратно с интерва­
лом между прививками 1.5 мсс. вакциной АКДС
2 Первую ревакцинацию провопят однократно АКДС  
вакциной
3. Прививки АКДС вакциной проводят одновременно с 
иммунизацией против полиомиелита
4. Если д о  начала вакцинации ребенок переболел кок­
люшем. вакцинацию проводят АДС-аиатоксином — две 
прививки е интервалом 1.5 мсс. Ревакцинацию в пом

П рт )о.ш ечие прил _\?

случае проводят через У— 12 мсс после законченного  
курса вакцинации однократно
5. Если ребенок, перенесший коклюш, ранее получил 3 
или 2 прививки АК ДС  вакцины куре вакцинации про­
тив дифтерии и столбняка считают законченным. В пер­
вом случае ревакцинацию АДС  анатоксином проводят в 
18 мес.. а во втором —  через 6— 12 мсс после последнего  
введения препарата Если ребенок нол\чип одну привив­
ку АК ДС  вакциной, он подлежит второй вакцинации 
А ДС анатоксином с последующей ревакцинацией через 
6— 12 мсс.
6 Если ) ребенка возникло поствакцннальное осложне 
ние или ра шилась общая сильная реакция (темпер. 34.6е 
н выше) на первую прививку АКДС (АДС). то вторая 
прививка может быть проведена АДС-М  анатоксином, 
но не ранее чем через три месяца. Если у ребенка было 
поствакцннальное осложнение или обныя реакция на 
вторую прививку А К ДС  вакциной, вакцинация считает­
ся законченной. В этих случаях первую ревакцинацию  
А ДС -М  анатоксином проводят через 6— 12 мсс Если 
реакция (осложнение) ра шилась на третью вакцинацию  
АКДС (вторую АДС ). первую ревакцинацию АДС-М  
анатоксином проводят через 12— 18 мсе
7 Дети, имеющие противопоказания к введению АКДС  
вакцины, вакцинируются АДС анатоксином
8. Дети, имеющие противопоказания к введению АДС  
анатоксина, или дети старше 6 лет вакцинируются АДС-М  
аиаюкеппом: Лпс прививки с интервалом 30 -45 дней.



Против
дифтерии.
столбняка

6 лет II
лет

16
лет

26
лег.
36
лет
и
т. д.

Первую ревакцинацию проводят через 6— 12 мес. после 
законченной вакцинацни однократно  
9. Если по каким-либо другим причинам после второй 
прививки А К Д С  вакциной прошло 12 мсс и более, вак­
цинация считается законченной. Первую ревакцинацию  
проводят А Д С  анатоксином
1 Вторую ревакцинацию (6 лет) проводят АДС  анаток­
сином однократно; третью, четвертую —  А ДС -М  ана­
токсином с интервалом в 5 лет. а последуюшпс — каж­
дые 10 лет без ограничения возраста
2. Дети, подлежавшие ревакцинации согласно прежней 
схеме иммунизации в 9 и 16 лет. рсвакцинируготся АДС- 
М анатоксином однократно д о  достижения указанных 
возрастов, если от последней прививки прошло 5 и болес 
лет Последующие ревакцинации этих детей провозятся с 
интервалом 5 лет. а по достижении 16 лет н старше с 
интервалом 10 лет
3. Если ребенок получит AC-анатоксин в связи с трав­
мой в период между первой и второй или второй и 
третьей ревакцинациями, то  очередная ревакцинация 
проводится АД-М  анатоксином
4  Подростки, взрослые, которые раисс достоверно не 
были привиты против дифтерии (не имеют документа­
ции или уровень иммунитета ниже в РПГА 1 40 и ниже), 
не болели этой инфекцией и не были носителями токси- 
генных коринобактсрий дифтерии, должны получить 
полный курс иммунизации АДС-М  (А Д -М ) анатокси­
ном две прививки с интервалом 30— 45 дней и рсвакци-

Против
столбняка

Против кори 12 мсс. 6 лет

Против эпи- 24 мсс 
дсмичсского  

паротита

Окиччачис при i 22

7 8

нацией через 6— 12 мсс. Последующие ревакцинации 
этих лиц —  каждые 10 лет однократно 
Ревакцинация взрослого населения проводится одновре­
менно против столбняка и дифтерии с 26-зстнего возрас­
та однократно АДС-М  анатоксином каждые 10 лет без 
ограничения возраста
1 Вакцинация проводится однократно
2 Ревакцинация проводится всем детям перед поступле­
нием в школу. Интервал между второй ревакцинацией 
против дифтерии и столбняка и ревакцинацией прош в  
кори не менее одного месяца
3. Ревакцинации подлежат однократно привитые дети 
4 Прививку против кори можно проводить не ранее чем 
через 3 мсс. после или за 6 недель д о  введения иммуно­
глобулина или плазмы
1. Вакцинацию проводят однократно  
2 Прививку против эпидпаротита можно проводить 
одновременно с очередной ревакцинацией против по­
лиомиелита. но не ранее чем через 6 мсс. после прививки 
п рош в кори и не ранее чем через 2 мсс. после прививок 
против других инфекций
3. Прививку против эпидпаротита можно проводить не 
ранее чем через 6 недель после пли за 2 неделн до  введе­
ния иммуноглобулина или плазмы
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