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1.Занятие №1

Тема: «Организация работы детской поликлиники. Оформление истории болезни курируемого больного».
1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы: Сохранение и развитие здоровья детей, как основного резерва пополнения производственных кадров, является основным направлением в детском здравоохранении России. Оно несет в себе гигиеническую и социальную значимость по выполнению заказа со стороны общества и государства и является основополагающим в ведущем звене детского здравоохранения – поликлиническом. Врач стоматолог должен ориентироваться в вопросах оказания первичной помощи детям в условиях детской поликлинике.  

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-19, ПК -20, ПК-21, ПК-25, ПК- 50).

- учебная: знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов.


Морально- этические нормы, правила, профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, этические основы современно медицинского законодательства; обязанности, права, место врача в обществе, взаимоотношения «врач-пациент», «врач-родители».

Правила и принципы профессионального поведения педиатра.

Основы применения методов доказательной медицины при оценке состояния здоровья детей и подростков, деятельности медицинских организаций системы охраны материнства и детства и в научных исследованиях.

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного, современные методы клинической, лабораторной и инструментальной диагностики детей и подростков.

Этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний у детей и подростков. Клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у детей и подростков с учетом их возрастно-половых групп.

Основы профилактической медицины, направленной на укрепление здоровья детского населения и подростков. Осуществление специфической и неспецифической профилактики инфекционных заболеваний у детей и подростков. Методы санитарно-просветительской работы. Принципы диспансерного наблюдения различных возрастно-половых групп детского населения, реабилитацию пациентов.

 Ведение типовой учетно-отчетной медицинской документации в детских лечебных учреждениях


- уметь:

Анализировать показатели работы структурных подразделений различных медицинских организаций по оказанию медицинской помощи детям и подросткам. Оценивать эффективность различных технологий при оказании медицинской помощи детям и подросткам.

Соблюдать моральные и правовые нормы, правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты, касающиеся работы врача и оказания медицинской помощи, сохранять врачебную тайну.


Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка.

Применять методы доказательной медицины при анализе медицинской информации в целях совершенствования профессиональной деятельности.

Составить план дополнительных исследований для уточнения диагноза; интерпретировать результаты обследования.

Проводить патофизиологический анализ основных клинических синдромов, составить план обследования больного, разработать больному ребенку или подростку план лечения с учетом течения болезни, подобрать и назначить лекарственную терапию, использовать методы не медикаментозного лечения, провести реабилитационные мероприятия. Заполнить типовую учетно-отчетную медицинскую документацию на здорового и больного ребенка.


- владеть:


Использовать на практике оценку факторов риска, влияющих на физическое и психическое состояние пациента.


Осуществлять свою деятельность с принятыми нормами и правилами. Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.

Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики при работе с детьми и их родственниками.


Навыками анализа медицинской информации.


Методами общего клинического обследования детей и подростков, интерпретацией результатов лабораторных и инструментальных методов исследования. Навыками постановки предварительного диагноза, ведения медицинской документации.


Алгоритмом постановки предварительного и развернутого клинического диагноза детям и подросткам с патологией, алгоритмом выполнения основных диагностических и лечебных мероприятий с учетом знания патогенетических механизмов развития заболевания.


Рекомендациями по питанию, двигательным режимам, по осуществлению оздоровительных мероприятий с оценкой эффективности при выполнении данных рекомендаций. Владеть методикой повышения сопротивляемости организма к неблагоприятным факторам внешней среды с использованием методов физической культуры и спорта, закаливания, пропаганды здорового образа жизни. 

Методами ведения учетно-отчетной медицинской документации в детских лечебно- профилактических учреждениях.

3. Место проведения занятия: практическое занятие проводится в учебной комнате, в детской поликлинике.

4. Оснащение занятия: 

- форма №30 

- форма №30/у 

- санаторно-курортная карта

- направление на консультацию, госпитализацию 

- бесплатный рецепт

- больничный лист

- форма №58/у

- форма №112 

- форма №26/у

- форма №63

- справка для поступления в ВУЗ

- рецепт на молочную кухню

- журналы и отчеты участкового педиатра

- паспорт участка

- нормативные документы (ФЗ, приказы, постановления)

- схема написания истории болезни.

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детской поликлинике (регистратуре, кабинете участкового врача)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)


	120
	Работа: 

самостоятельная работа по изучению медицинской документации в поликлинике и нормативных документов под контролем преподавателя, оформление истории болезни ребенка.

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы).

Необходимо заострить внимание на том, что систематический контроль развития детей раннего возраста в поликлинике – это первое звено основного диспансерного метода работы детских лечебно-профилактических учреждений.


При разборе данной темы студент должен усвоить, что 1 год жизни – это год наиболее быстрого развития ребенка. За год он проходит очень большой путь от полной беспомощности на первом месяце до формирования человеческой социальной личности.

Функции и структура детской поликлиники

Ведущее место в системе детского здравоохранения занимает амбулаторно-поликлиническая помощь, которая обеспечивается широкой сетью детских поликлиник и поликлинических  отделений. Организация работы детской поликлиники проводится в соответствии с приказом МЗ СССР №60 от 19.01.1983 «О дальнейшем совершенствовании амбулаторно-поликлинической помощи детскому населению в городах».

Детская поликлиника – государственное учреждение, призванное обеспечивать широкий комплекс мероприятий по медицинскому обслуживанию здоровых детей, профилактике заболеваний и лечению больных детей на дому. Детская поликлиника обычно входит в состав детской, общей городской или центральной районной больницы. В отдельных случаях она может быть самостоятельным лечебно-профилактическим  учреждением. В районе своей деятельности  детская поликлиника ведет профилактическую работу и оказывает лечебную помощь детям от рождения до 17 лет (17 лет 11 месяцев 29 дней) как на дому, так и в поликлинике, а также осуществляет медицинское обслуживание детей в детских  дошкольных учреждениях и школах.  Эта работа состоит из активного наблюдения за  состоянием  здоровья и развитием детей различных возрастных групп в динамике, периодических комплексных осмотров   их     врачами узких специальностей, проведения противоэпидемических мероприятий, прививочной иммунопрофилактики,  гигиенического воспитания детей и их родителей.

Категорийность детской поликлиники определяется численностью обслуживаемого детского населения. Поэтому  важным моментом является достоверный учет контингента детей, который уточняется ежегодной переписью, проводимой  участковыми патронажными сестрами. В крупных городах удобнее составлять списки детей по каждому обслуживаемому дому. В настоящее время различают 5 категорий детских поликлиник в зависимости от планируемого числа посещений в день (первая категория – 800 посещений, вторая – 700, третья – 500, четвертая –300, пятая – 150).       

Профилактическая работа участкового врача-педиатра включает:

неспецифическую профилактику: 

-антенатальная охрана плода и новорожденного;

-участие в работе школы молодой матери и молодого отца;

-выполнение дородовых патронажей к беременным женщинам и послеродовых

патронажей к новорожденным;

-организация рационального режима и вскармливания детей на первом году

жизни;

-профилактика инфекционных и неинфекционных заболеваний у ребенка после  

рождения;

-проведение комплекса мероприятий по закаливанию детей на участке;

-профилактика и реабилитация детей с хроническими заболеваниями;

-диспансерное наблюдение за здоровыми детьми.

специфическую профилактику:

-иммунопрофилактика – плановая и экстренная;

-работа в очаге инфекционных заболеваний по предупреждению их распространения  путем активной или пассивной иммунизации детей. 

Профилактическая работа оценивается по следующим показателям:

1.охват беременных дородовыми патронажами;

2.занятие беременных в очной школе молодых матерей;

3.выполнение первичного врачебно-сестринского патронажа после выписки из 

родильного дома;

4.выполнение врачебных патронажей к новорожденным на 19-20 день  их жизни;

систематичность наблюдения за детьми первого,  второго, третьего года

жизни;

5.удельный вес детей первых четырех месяцев жизни, переведенных  на раннее смешанное и искусственное вскармливание;

6.индекс здоровья детей первого месяца, года, а также второго и третьего годов жизни, находящихся под наблюдением педиатра по системе активного патронажа.

          Качество профилактической работы педиатрического участка оценивается по уровню заболеваемости новорожденных, перинатальной и ранней детской смертности. При оценке профилактической работы, проводимой участковым педиатром, большое значение имеют показатели заболеваемости детей первого года жизни рахитом, гипотрофией, анемией.

Противоэпидемическая работа участкового врача-педиатра включает:

-учет детей, подлежащих прививкам, планирование прививочной работы на участке;

-работу с учетной формой №063/у;

-контроль за подготовкой к прививкам детей с аллергическими реакциями на предыдущее введение вакцины;

-подготовку детей с аллергическими реакциями и с длительными медицинскими отводами к обсуждению на иммунологической комиссии;

-оформление временных и постоянных медицинских отводов; 

-контроль за состоянием привитых детей, учет необычных реакций на дому, регистрацию инфекционных заболеваний в эпидгруппе района и эпидбюро города, оформление госпитализации;

-работу в очаге, контроль за проведением текущей и заключительной дезинфекции;

-наблюдение за реконвалесцентами инфекционных заболеваний, снятие с учета, мероприятия по реабилитации детей, перенесших инфекционные заболевания.

Лечебная работа участкового врача-педиатра включает:
-лечение на дому детей с острыми заболеваниями и обострениями хронически форм патологии, госпитализацию больных;
-прием в детской поликлинике реконвалесцентов после острых заболеваний, не

представляющих опасности заражения для окружающих;

-наблюдение и реабилитация детей, находящихся на учете по форме № 30; 

-при работе в объединенной поликлинике – дежурство по больнице.

Санитарно-просветительная работа участкового врача-педиатра включает:

-индивидуальные беседы с родителями и старшими детьми по вопросам гигиены, профилактики и лечения заболеваний;

-занятие в очной школе молодых матерей и отцов;

-встречи с населением;

-вечера вопросов и ответов;

-работу в комнате здоровья на участке;

-выпуск санитарной стенной печати (санлистки, сангазеты ).         

Деятельность детской поликлиники отражается в учетной медицинской документации, установленной приказом Министерства здравоохранения СССР № 1030 от 4 октября 1980 г. «Об утверждении форм первичной медицинской документации учреждений здравоохранения» (см. приложение № 4)

Медицинский паспорт участка:

Лечебное учреждение:

(адрес поликлиники)

Главный врач

Участок №                       Врач: 

Количество детей на участке: Из них до года:                           От 1 до 3-х лет

                                                    От 3-х до 7-ми лет                     От 7-ми до 11 лет

                                                    От 12-ти до 15 лет                      От 15-ти до 18 лет

Схема педиатрического участка: 

Перечень лекарственных средств и медицинских предметов для оказания  медицинской помощи на дому педиатром (Приложение №2 к приказу МЗ СССР от 19 января 1983г. № 60. Извлечение из приказа Министерства здравоохранения СССР от 11 ноября 1973г. № 876 «Об обеспечении участковых врачей-терапевтов и педиатров набором медикаментов для оказания экстренной медицинской помощи больным на дому»).
	№
	Наименование ЛС
	Содержимое укладки

	1.
	Кордиамин для инъекций  2,0                        
	2 амп.

	2.
	Адреналин  0,1%  1,0
	1 амп.

	3.
	Эфедрин  5%  1,0
	1 амп

	4.
	Атропин  0,1%  1,0
	2 амп.

	5.
	Анальгин  50%  1,0
	1 амп.

	6.
	Пенициллин  500  тыс.
	2 амп.

	7.
	Новокаин  0,5%  5,0
	2 амп.

	8.
	Преднизолон  30 мг  1,0
	3 амп.

	9.
	Р-р магния сульфат  25%  10,0
	1 амп.

	10.
	Пипольфен  2,5%  2,0
	1 амп.

	11.
	Аминазин  2,5%  1,0
	2 амп

	12.
	Сода питьевая в табл.  0,5
	№ 10

	13.
	Спирт  96 град.  20,0
	1 флакон

	14.
	Вата  25,0
	1 пакет

	15.
	Бинт  10х5  стерильный
	1 штука

	16.
	Термометр  медицинский
	1 штука

	17.
	Шприц-укладка  2,0
	1 штука

	18.
	Шприц-укладка  10,0
	1 штука

	19.
	Амидопирин в  р-ре  4%  5,0
	2 амп

	20.
	Раствор  аммиака  10%  1,0
	3 амп


7. Вопросы по теме занятия.

· Основные законодательства о здравоохранении и постановления о развитии народного здравоохранения.

· Разделы организационной работы поликлиники:
Подразделения поликлиники, цель работа каждого отделения.
Функциональные обязанности врача, медицинской сестры.
Методика планирования работы.
Паспорт участка

· Разделы профилактической работы:
Цель и проведение антенатальной охраны плода. Группы риска беременных.
Диспансеризация здоровых детей.
Группы здоровья детей.

· Вопросы современной диагностики:
Клинико-лабораторное и инструментальное обследование.
Современная лечебно-диагностическая аппаратура в амбулаторных условиях.

· Вопросы лечения.
Лечение неотложных состояний.
Вопросы диетологии.
Особенности фармакотерапии в детском возрасте
Физиотерапия в поликлинике.
8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. фаза эмбрионального развития соответствует сроку внутриутробного развития

1) первые 2 месяца

2) первые 5 месяцев

3) первые 3 месяца

4) первые 6 месяцев

5) первые 7 месяцев

2. фаза плацентарного развития соответствует сроку внутриутробного развития

1) со 2 месяца до рождения

2) с 5 месяца до рождения

3) с 3 месяца до рождения

4) с 6 месяца до рождения

5) с 8 месяца до рождения

3. период новорожденности ограничен возрастом

1) от рождения до 2 недель

2) от рождения до 4 недель

3) от рождения до 5 недель

4) от рождения до 10 дней

5) от рождения до 8 недель

4. период грудного возраста ограничен возрастом

1) до 6 месяцев


2) до 8 месяцев

3) до 10 месяцев

4) до 12 месяцев

5) до 15 месяцев

5. преддошкольный  период ограничен возрастом

1) 6-12 месяцев

2) 1-3 года

3) 4-5 лет

4) 5-6 лет

5) 6-7 лет

6. дошкольный  период ограничен возрастом

1) 3-6 лет

2) 4-5 лет

3) 5-6 лет

4) 1-3 года

5) 2-4 года

7. младший школьный  период ограничен возрастом

1) 5-6 лет

2) 6-8 лет

3) 7-10 лет

4) 7-11лет

5) 8-14 лет

 8. старший  школьный  период ограничен возрастом
1) 10-15 лет

2) 10-16 лет

3) 12-18 лет

4) 11-16 лет

5) 13-16 лет

9. Внутриутробный этап развития по продолжительности равен
1) 270 - 280 дней

2) 250 - 270 дней

3) 270 -290 дней

4) 260-270 дней

5) 260-280 дней

10. Перинатальный период охватывает
1) с рождения до 7 дня жизни

2) с 28 недели внутриутробного развития до 7 дня жизни

3) от момента перевязки пуповины до 7 дня жизни

4) с 8 по 28 день жизни

5) с рождения до 21 дня жизни

Эталоны ответов
	1 – 3
	2 – 3
	3 – 2
	4 – 3
	5 – 2
	6 – 1
	7 – 4
	8 – 3
	9 – 1
	10 – 2


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
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Участковый педиатр при первичном патронаже к новорожденному мальчику 10 суток жизни составил генеалогическое дерево семьи. Ребенок находится на грудном вскармливании, сосет хорошо, не срыгивает, молока у матери достаточно. При осмотре пупочной ранки врач заметил корочку. Кожные покровы желтые.
1. Что такое генеалогический анамнез?

2. Оцените индекс отягощенности (Jо) генеалогического анамнеза.

3. Укажите направленность риска.

4. Тактика в отношении желтушности кожи.
5. Дайте советы по уходу за пупочной ранкой.
Ответы:

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

2. Jо = 9/14= 0,6, умеренная отягощенность,

3. Направленность риска обусловлена предрасположенностью к аллергическим и гастроэнтерологическим заболеваниям.

4. Наличие желтушности на 10 сутки настораживает врача. Возникает мысль о затянувшейся физиологической желтухе (транзиторная гипербилирубинемия), либо о гемолитическом конфликте (резус, либо АВ0), об атрезии желчных ходов, о гепатите. Следует сдать кровь на билирубин, АЛТ.  Показатель общего билирубина более 150 мкмоль/л и прямого более 30 мкмоль/л – требуют госпитализации ребенка. При повышении АЛТ требуется консультация инфекциониста и анализ крови на маркеры гепатитов.

5. Корочка на пупочной ранке требует обработки, т.к. под корочкой возможна инфекция. 

Следует: а) обработать перекисью водорода 3%

    б)  просушить

    в) обработать спиртом

           г) обработать раствором марганцовки

Задача №2

Осмотр врача педиатра ребенком на дому. Девочка 6 суток жизни, накануне выписана из родильного дома в удовлетворительном состоянии.
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1. 1. Укажите условия для сбора анамнеза у детей раннего возраста.

2. 2. Что такое биологический анамнез?

3. 3. Как оценить биологический анамнез?

4. 4. Что такое социальный анамнез?

5. 5. Оценка социального анамнеза, выделение групп риска.

Ответы:

1. Условия для сбора анамнеза у детей раннего возраста:

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

· анамнез собирается у родителей, желательно у матери;

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

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

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

· направить рассказ матери в зависимости от ситуации;

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

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

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

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

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

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


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

· Гестозы первой и второй половины беременности;

· Угрозы выкидыша;

· Экстрагенитальные заболевания у матери;

· Профессиональные вредности у родителей;

· Отрицательная резус-принадлежность матери с нарастанием титра антител;

· Хирургические вмешательства;

· Вирусные заболевания во время беременности;

· Посещение женщиной школы матерей по психопрофилактике родов;

Интранатальный и ранний неонатальный периоды (первая неделя жизни):

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

· Пособие в родах;

· Оперативное родоразрешение (кесарево сечение и др.);

· Оценка по шкале Апгар;

· Крик ребенка;

· Диагноз при рождении и выписке из родильного дома;

· Срок прикладывания к груди и характер лактации у матери;

· Срок вакцинации БЦЖ;

· Время отпадения пуповины;

· Состояние ребенка при выписке из родильного дома;

· Состояние матери при выписке из родильного дома.

Поздний неонатальный период:
· Родовая травма;

· Асфиксия;

· Недоношенность;

· Гемолитическая болезнь новорожденного;

· Острые инфекционные и неинфекционные  заболевания;

· Ранний перевод на искусственное вскармливание;

· Пограничные состояния и их длительность.

Постнатальный период развития:

· Повторные острые инфекционные заболевания;

· Наличие рахита;

· Наличие анемии;

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

· Наличие диатезов.

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

3. Оценка биологического анамнеза, выделение групп риска:

При наличии одного и более факторов риска:

· В каждом из 5-ти перечисленных периодов онтогенеза следует говорить о высокой отягощенности биологического анамнеза;

· В 3-4-х периодах – о выраженной отягощенности (группа высокого риска по биологическому анамнезу);

· В 2-х периодах – об умеренной отягощенности (группа риска  по биологическому анамнезу);

· В одном периоде – о низкой отягощенности (группа внимания по биологическому анамнезу).
Если факторы риска отсутствуют во всех периодах развития ребенка, то биологический анамнез считается неотягощенным.

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

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

4. Основные параметры социального анамнеза:

· Полнота семьи;

· Возраст родителей;

· Образование и профессия родителей;

· Психологический микроклимат в семье и отношение к ребенку;

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

· Жилищно-бытовые условия;

· Материальная обеспеченность семьи;

· Санитарно-гигиенические условия воспитания ребенка.

Параметры социального анамнеза и их характеристика

	Параметры
	Благополучный анамнез
	Неблагополучный анамнез

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

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

	3.Психологический микроклимат семьи:

· Отношение к ребенку

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

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

Заработок на 1 члена семьи менее прожиточного минимума


5. Оценка социального анамнеза, выделение групп риска:

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

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

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

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

В случае неблагополучного анамнеза необходимо указать параметры, имеющие отрицательную характеристику. 

Задача №3

Родился мальчик с массой тела 980 г., длиной тела 35 см, окружность головы 25 см, окружность груди 22 см. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Физиологические рефлексы у новорождённого угнетены. Температура тела 36,2º С. Кожные покровы  багрово-красные, акроцианоз, цианоз носогубного треугольника. Подкожно-жировая клетчатка не выражена. Мышечная гипотония. Со стороны костной системы патологии не отмечается. Большой родничок 1,5х1,5 см, эутоничен. Умеренно выражен теменно-затылочный асинклетизм. Спонтанное дыхание не эффективное, аритмичное. Над лёгкими укорочение перкуторного звука. Аускультативно – рассеянные крепитации. Сердечные тоны несколько приглушенны, ЧСС – 130 ударов в мин, ритм двучленный, шумов нет. АД на ногах 47/23 мм рт. ст., среднее 37 мм рт. ст. Живот мягкий, овальной формы, печень +1,5 см, селезенка – пальпируется нижний полюс. Анус на физиологическом месте, проходимость сохранена. Меконий не отходил. Мочеполовая система развита по мужскому типу. Физиологический фимоз. Яички в мошонку не опущены. 

[image: image8.jpg]


Матери ребенка 18 лет, студентка, считает себя здоровой, состоит в гражданском браке. Беременность I , желанная. В женской консультации состоит на учете с 11 недель беременности. Обследование в соответствии со сроком беременности. В 28 недель беременности после физической перегрузки появились боли в области живота, доставлена «скорой помощью» в родильный дом. Воды отошли в машине «скорой помощи», безводный период 2 часа, II период – 8 часов. Послед целый, без изменений. Вредные привычки – курит. Наследственность не отягощена. 

Отцу 25 лет, считается здоровым, шофер. Курит, умеренно употребляет алкоголь.

1. Поставьте синдромный диагноз.

2. Оцените акушеско-биологический анамнез.

3.  Оцените социальный анамнез.

4.  Какова тактика ведения и обследование пациента.

5. Какие параметры следует мониторировать у пациента?

Ответы:

1. Недоношенность 3 степени. Синдром дыхательных расстройств. Нестабильная терморегуляция. Мышечная гипотония. Физиологический фимоз. Крипторхизм.
2. Оценка биологического анамнеза - высокая отягощенность биологического анамнеза.

3. Группа риска по социальному анамнезу.
4. Ребенок нуждается в выхаживании в условиях детского стационара в отделении патологии недоношенных детей. Нахождение в кювезе, температурная и кислородная поддержка.
5. РО2, РСО2, температура, ЧД, ЧСС, масса тела, физиологические отправления, дневник кормлений, физиологические рефлексы, неврологическая симптоматика.
Задача №4

Девочка 1 год, из плохих материально-бытовых условий. Родители молодые, отец страдает алкоголизмом.

     
Вскармливание искусственное, беспорядочное. Впервые яблочный сок получила в 5 мес., в последующем соки нерегулярно, 1 прикорм в 4 мес. в виде манной каши на разведенном молоке. В настоящее время получает молоко до 1,5 л., печенье, иногда кашу.

     
В психомоторном развитии отстает. 
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При осмотре вялая, безучастная, бледная с восковидным оттенком. Выражены лобные бугры, четки, грудная клетка сдавлена с боков, расширена нижняя апертура, зубов 5. Тоны сердца приглушены над верхушкой и в т. Боткина систолический шум. Число сердечных сокращений 120. Передняя брюшная стенка мягкая, пупочное кольцо расширено. Печень плотной консистенции, выступает из-под края реберной дуги на 3,5 см, селезенка пальпируется.

Анализ крови: Нв 54 г/л, цветной показатель 0,5; СОЭ 8 мм/ч

Анализ мочи: без изменений.

1. Ваш предположительный синдромный  диагноз?

2. Тактика в отношении ребенка?

3. Что послужило причиной развития данного состояния у ребенка?

4. Схема ведения пациента?

5. Какие системы пострадали у ребенка?

Ответы:

1. Отставание в психомоторном и физическом развитии, рахит, анемия, пупочная грыжа.

2. Срочная госпитализация в детское отделение патологии детей раннего возраста, извещение полиции о ненадлежащем уходе за ребенком и органов опеки и попечительства детей.

3. Неправильное питание, плохой уход за ребенком.

4. Госпитализация, обследование, лечение, реабилитация, решение вопроса о лишении родительских прав и опекунстве соответствующими органами правопорядка.

5. Нервная, ЖКТ, костно-мышечная, кожа и подкожно жировая клетчатка, система кроветворения, ССС, иммунная система.

Задача №5
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Девочка 2 года 3 месяца поступила в стационар с жалобами на слабость, сонливость, отсутствие аппетита, выпадение волос. Со слов мамы, ребенок плохо прибавляет в массе, часто болеет простудными заболеваниями. Беременность матери протекала с анемией, гестозом 2 половины, угрозой прерывания беременности, по поводу чего лежала на сохранении. 

Из-за отказа девочки от других продуктов питания мать продолжает кормить ребенка грудью. Кроме грудного молока девочка практически ничего не получает. Масса тела 10 400гр.

При осмотре: адинамичная, кожа и слизистые резко бледные с мраморным рисунком, подкожно-жировой слой развит недостаточно. При нагрузке появляется одышка, тахикардия до 146 в мин. Волосы сухие и тусклые, ногтевые пластинки истончены, слоятся. Зубов 2/4. При аускультации – систолический шум на верхушке сердца. Со стороны других органов отклонений нет.

В развернутом анализе крови: Нв – 55г/л, эритроциты – 3,3*1012/л , ЦП – 0,5, лейкоциты – 7,2*109/л, лейкоцитарная формула: э-2, п/я-3, с/я-46, лимф.-45,м-4. СОЭ – 10 мм/час; тромбоциты-190*109/л; ретикулоциты – 5%, гипохромия +++; анизоцитоз ++.

В биохимическом анализе крови: сывороточное железо – 5 ммоль/л. 

1. Поставить синдромный диагноз.

2. Причинные факторы данного заболевания.

3. Какие системы пострадали у ребенка.

4. Укажите патологические симптомы, выявленные при осмотре у ребенка.

5. Укажите патологические симптомы, выявленные при лабораторном обследовании у ребенка.

Ответы:

1. Отставание в психомоторном и физическом развитии, анемия, одышка, тахикардия.

2. Частые простудные заболевания. Беременность матери протекала с анемией, гестозом 2 половины, угрозой прерывания беременности. Неправильное питание ребенка.

3. Нервная, ЖКТ, костно-мышечная, кожа и подкожно жировая клетчатка, система кроветворения, ССС, иммунная система.
4. Масса тела 10 400гр. Адинамичная, кожа и слизистые резко бледные с мраморным рисунком, подкожно-жировой слой развит недостаточно. При нагрузке появляется одышка, тахикардия до 146 в мин. Волосы сухие и тусклые, ногтевые пластинки истончены, слоятся. При аускультации – систолический шум на верхушке сердца.

5. В развернутом анализе крови: Нв – 55г/л, эритроциты – 3,3*1012/л  

ЦП – 0,5, лейкоциты – 7,2*109/л, лейкоцитарная формула: э-2, п/я-3, с/я-46, лимф.-45,м-4. СОЭ – 10 мм/час; тромбоциты-190*109/л; ретикулоциты – 5%, гипохромия +++; анизоцитоз ++.

В биохимическом анализе крови: сывороточное железо – 5 ммоль/л. 

10. Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.
	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания).
	II

	2
	Оценка соматического статуса пациента (осмотр, пальпация, перкуссия, аускультация).
	II

	3
	Проводить анализ состава детей на участке (по данным переписи детей и данным ежемесячного и ежегодного отчетов по численности, возрастному составу, удельному весу организованных и неорганизованных детей, по специальному составу) и состояния их здоровья путем дифференцированного подхода к отдельным группам детей (группы здоровых, группы повышенного риска, группы детей с хроническими заболеваниями.
	II

	4
	Своевременно и качественно осуществить диспансеризацию здоровых детей, не посещающих ДДУ и больных детей (по форме № 30), путем наблюдения за динамикой процесса, раннего выявления рецидивов и проведения необходимых мероприятий лечебных и реабилитационных;
	II

	5
	Провести анализ показателей заболеваемости, инвалидности и случаев смерти детей для разработки конкретного плана, профиля и тактики лечебно-диагностической работы.
	II

	6
	Четко распределить обязанности по работе с медицинской документацией с учетом функции участкового врача и медсестры;

своевременно и правильно заполнять определенные формы документации.
	II

	7
	Провести анализ и оценку эффективности профилактической и лечебной  деятельности путем сравнения статистических данных в динамике по годам и в сравнении с данными работы других участков поликлиники; 

Провести анализ и оценку эффективности работы путем изучения показателей заболеваемости по отдельным группам;

Сделать выводы по определенной профилактической и лечебно-диагностической работе на участке и определить основные задачи по дальнейшему совершенствованию деятельности.
	II

	8
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      

Темы НИРС:

1) функциональные обязанности участкового педиатра,
2) составление отчетности на педиатрическом участке,
3) работа врача в организованном детском учреждении (школа, детский сад),
4) национальный проект в сфере здравоохранения (работа врача в условиях детской  поликлиники),
5) работа с семьей ребенка в условиях детской поликлиники.
12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1.Занятие №2

Тема занятия: анатомо-физиологические особенности органов и систем в различные возрастные периоды. 
1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы:  Врач стоматолог должен ориентироваться в вопросах оказания помощи детям в условиях детского стационара.  

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-19).

- учебная: знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов.


Морально- этические нормы, правила, профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, этические основы современно медицинского законодательства; обязанности, права, место врача в обществе, взаимоотношения «врач-пациент», «врач-родители».

Правила и принципы профессионального поведения педиатра.

Основы применения методов доказательной медицины при оценке состояния здоровья детей и подростков, деятельности медицинских организаций системы охраны материнства и детства и в научных исследованиях.

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного, современные методы клинической, лабораторной и инструментальной диагностики детей и подростков.

Этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний у детей и подростков. Клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у детей и подростков с учетом их возрастно-половых групп.

Основы профилактической медицины, направленной на укрепление здоровья детского населения и подростков. Осуществление специфической и неспецифической профилактики инфекционных заболеваний у детей и подростков. Методы санитарно-просветительской работы. Принципы диспансерного наблюдения различных возрастно-половых групп детского населения, реабилитацию пациентов.

- уметь:

Анализировать показатели работы структурных подразделений различных медицинских организаций по оказанию медицинской помощи детям и подросткам. Оценивать эффективность различных технологий при оказании медицинской помощи детям и подросткам.

Соблюдать моральные и правовые нормы, правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты, касающиеся работы врача и оказания медицинской помощи, сохранять врачебную тайну.


Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка.

Применять методы доказательной медицины при анализе медицинской информации в целях совершенствования профессиональной деятельности.

Собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование пациента, оценить состояние пациента для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи. Составить план дополнительных исследований для уточнения диагноза, интерпретировать результаты обследования.

Проводить патофизиологический анализ основных клинических синдромов, составить план обследования больного, разработать больному ребенку или подростку план лечения с учетом течения болезни, подобрать и назначить лекарственную терапию, использовать методы немедикаментозного лечения, провести реабилитационные мероприятия.


- владеть:


Использовать на практике оценку факторов риска, влияющих на физическое и психическое состояние пациента.


Осуществлять свою деятельность с принятыми нормами и правилами. Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.

Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики при работе с детьми и их родственниками.


Навыками анализа медицинской информации.


Методами общего клинического обследования детей и подростков, интерпретацией результатов лабораторных и инструментальных методов исследования. Навыками постановки предварительного диагноза, ведения медицинской документации.


Алгоритмом постановки предварительного и развернутого клинического диагноза детям и подросткам с патологией; алгоритмом выполнения основных диагностических и лечебных мероприятий с учетом знания патогенетических механизмов развития заболевания.


Рекомендациями по питанию, двигательным режимам, по осуществлению оздоровительных мероприятий с оценкой эффективности при выполнении данных рекомендаций. Владеть методикой повышения сопротивляемости организма к неблагоприятным факторам внешней среды с использованием методов физической культуры и спорта, закаливания, пропаганды здорового образа жизни. 

3. Место проведения занятия: практическое занятие проводится в учебной комнате, в детском стационаре.

4. Оснащение занятия: 

- истории болезни

- схемы написания истории болезни 

-схема сбора анамнеза

- схема генеалогического дерева

- анатомические схемы строения органов и систем у детей, плода

-таблица «Периоды развития ребенка»

-таблица прибавок роста и веса на 1 году жизни

-таблица сроки прорезывания молочных и постоянных зубов

-таблица «оценка биологической зрелости»

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детском отделении стационара 

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)
	120
	Самостоятельная работа по осмотру детей под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание темы)
Закономерно разделение детского возраста на отдельные периоды, для которых характерна тесная взаимосвязь между возрастом, совокупностью анатомо-физиологических особенностей, организацией ухода, питания, воспитания и возрастной патологией. В развитии ребенка от зачатия до наступления половой и социальной зрелости выделяют 2 этапа и 6 периодов.

А. Внутриутробный этап развития:

фаза эмбрионального развития (до 2-3 мес.);

фаза плацентарного развития (от 3 мес. до рождения).

Б. Внеутробный этап развития.

Период новорожденности (неонатальный):

ранний неонатальный период (от рождения до 7 дней);

поздний неонатальный период (от 8 до 28 дней).

Период грудного возраста (от 1 до 12 мес.).

Преддошкольный период (от 1 до 3 лет).

Дошкольный период (от 3 до 7 лет).

Младший школьный период (от 7 до 11-12 лет).

Старший школьный период (от 12 до 17-18 лет).

После оплодотворения и образования зиготы начинается фаза эмбрионального развития, во время которой происходит закладка внутренних органов и внешних частей тела, образуются амнион и хорион; к концу второго лунного месяца эмбрион приобретает человекоподобный вид. В фазе плацентарного развития устанавливается обособленное от матери кровообращение, однако поступление к плоду кислорода и питания происходит через плаценту. Фетальный период складывается из раннего (с 28 недель до рождения), позднего (с 28 нед. до рождения) и интранатального подпериодов.
Ранний фетальный подпериод характеризуется интенсивным ростом и дифференцировкой тканей. Поздний фетальный подпериод обеспечивает процессы депонирования тех компонентов питания, которые не могут быть введены с грудным молоком. В этот период путем трансплацентарной передачи материнских иммуноглобулинов формируется пассивный иммунитет; созревает сурфактант, обеспечивающий нормальную функцию легких и желудочно-кишечного тракта; достигают определенной зрелости жизненно важные органы. Внутриутробный этап развития продолжается в среднем 280 дней, или 10 лунных месяцев. Наряду с органогенезом наблюдаются исключительно быстрый рост плода и накопление клеточной массы. На 4-м месяце плод активно двигается, и это ощущается матерью; отчетливыми становятся признаки пола. В пятом лунном месяце на коже появляется пушок, начинают функционировать сальные железы и образуется смазка. В 6 месяцев масса плода достигает 600-700 г., а к 9-10 мес. – 3000-3500 г.

Поздний фетальный подпериод (антенатальный) переходит в интранатальный этап – роды. Интранатальный этап исчисляют от времени появления регулярных родовых схваток до момента перевязки пуповины. После перевязки пуповины начинается внеутробный этап или собственно детство. Принято объединять поздний фетальный, интранатальный и ранний неонатальный периоды в один – перинатальный период (28 нед. внутриутробного развития до 7 дней жизни). 

Период новорожденности (неонатальный период) начинается с момента рождения и продолжается 28 дней. Выделяют ранний и поздний неонатальный периоды.

Ранний неонатальный период – от момента перевязки пуповины до окончания седьмых суток жизни. С первым вздохом новорожденного начинают функционировать органы дыхания. Уравновешивание давления в аорте и легочной артерии приводит к прекращению тока крови через артериальный проток и полному включению малого круга кровообращения; прекращается поступление крови из правого предсердия через овальное окно в левое, запустевают пупочные сосуды; начинается энтеральное питание ребенка.  Вследствие потери воды через легкие и кожу, отхождения  мекония, малого количества пищи и приспособления к новым условиям питания в первые дни жизни первоначальная масса тела уменьшается на 5-6 %, что считается физиологическим явлением. К состояниям, отражающим адаптацию ребенка к новым условиям жизни, относят также физиологический катар кожи, физиологическую (конъюгационную) желтуху, половой криз (набухание молочных желез, кровянистые выделения из влагалища). Температура тела новорожденного неустойчива, в первые 2 дня она может понизится на 1-1,5 ( С, а иногда на 3 – 4-е сутки отмечается немотивированное повышение температуры тела в течение нескольких часов до 38-40 ( С. В связи с преобладанием в ЦНС процессов торможения, новорожденный почти непрерывно спит. В первые дни после рождения отмечаются метаболический ацидоз, гипопротеинэмия, повышение уровня калия и остаточного азота в крови, снижение вдвое концентрации сахара в крови. К концу 1-й недели жизни начинает прибавлять в массе, его газообмен устанавливается на уровне взрослого человека, катаболическая фаза обмена сменяется анаболической фазой. 

Поздний неонатальный период продолжается с 8-го по 28-й день жизни. В это время заживает пупочная ранка, начинается интенсивная прибавка массы и длины тела, развиваются анализаторы и прежде всего зрительный; начинают формироваться условные рефлексы и координация движений. Большую часть суток новорожденный спит. Он принимает эмбриональную позу, приводя согнутые ноги и руки к животу из-за повышенного тонуса мышц-сгибателей, совершает беспорядочные движения руками и ногами. Голова свисает, взор не фиксируется, светобоязнь, вызываются только безусловные рефлексы. Кожа новорожденного гиперемирована, с 3-го по 10-й день кожа приобретает желтушное окрашивание. Дыхание, кровообращение, пищеварение, выделение совершаются с максимальной интенсивностью – число дыхания 40 в 1 мин., частота сердечных сокращений 140-160 в 1 мин., мочеиспускание 20-20 раз в сутки. Стул у новорожденного меняет цвет от черно-зеленого (меконий) до желто-коричневого. Частота стула в периоде новорожденности примерно равна частоте кормления. 

Грудной период длится от 28 дня до 1 года. Происходит интенсивное физическое, моторное и психическое развитие. Очень высока интенсивность обменных процессов при сохраняющейся незрелости анатомических структур, функциональной ограниченности дыхательного аппарата и желудочно-кишечного тракта. Наиболее значимые процессы дифференцировки тканей происходят на уровне нервной системы. За грудной период длина тела ребенка увеличивается на 50 %, а масса более чем втрое. В возрасте 6 мес. начинают прорезываться молочные зубы и к году их обычно бывает 8. Начиная с возраста 1 мес. ребенок фиксирует взгляд на ярких предметах, к концу 2 мес. следит за движением предмета, улыбается, с 3 мес. произносит звуки, свидетельствующие о положительных эмоциях, «гулит», начинает узнавать близких, с 6 мес. говорит отдельные слоги, громко смеется. К концу года ребенок произносит первые слова, выполняет простые требования, понимает слова запрета.

Преддошкольный период (с 1-го года до 3-х лет) отличается замедлением темпов прибавки массы и длины тела, созреванием нервной системы, расширением условно-рефлекторных  связей, становлением второй сигнальной системы, формированием лимфоидной ткани носоглотки, увеличением мышечной массы. К 2 годам завершается прорезывание всех молочных зубов. Дети активны, контактны, у них совершенствуется речь. К концу третьего года дети говорят длинными фразами, рассуждают, способны запоминать стихи. Стремительно расширяются двигательные возможности – от ходьбы до бега, лазанья и прыжков. Начиная с 1,5 лет дети спят днем около 3 ч., ночью – 11 ч. Идет обучение трудовым и бытовым навыкам через игру. Основные физиологические системы обладают большей степенью зрелости. Частота дыхания урежается и составляет 35-25 в    1 мин., частота пульса – 120-100 в 1 мин., мочеиспускание произвольное, стул 1-2 раза в день. 

Дошкольный период (от 3-х до 7-ми лет) – нарастание массы замедляется, происходит первое физиологическое вытяжение, заметно увеличивается длина конечностей. В 5-6 лет начинается смена молочных зубов на постоянные. Иммунная защита достигает известной степени зрелости. Интенсивно развивается интеллект, усложняются двигательные и трудовые навыки. К пяти годам дети правильно говорят, запоминают стихи, пересказывают сказки. Появляются тонкие координированные движения: ребенок рисует, может научиться кататься на коньках, велосипеде. Появляется различие в поведении, увлечениях и играх мальчиков и девочек. Эмоциональные проявления становятся намного сдержаннее.

Младший школьный период (7-11 лет). Завершена структурная дифференцировка ткани, идет дальнейшее увеличение массы органов и тела, появляются половые различия в физическом развитии. Происходит полная замена молочных зубов на постоянные. Развиваются такие двигательные качества как ловкость, быстрота, выносливость, успешно усваиваются тонкие умения – письмо, рукоделие. К 12-ти годам заканчивается формирование периферического иннервационного аппарата, кора головного мозга по строению становится сходной с корой взрослого человека. Физиологические параметры дыхательной и ССС приближаются к таковым у взрослых. Характерно дальнейшее развитие высшей нервной деятельности, улучшается память, повышаются интеллект, волевые качества. 

Старший школьный период (с 12 по 17-18 лет) называют периодом полового созревания, отрочества, пубертатным, или подростковым, периодом. Этот период характеризуется резким изменением функций эндокринных желез, быстрым увеличением размеров тела. Для девочек это период бурного полового созревания, для мальчиков – его начало. У девочек вторичные половые признаки развиваются на 1-1,5 года раньше, чем у мальчиков. В 12-14 лет девочки нередко обгоняют мальчиков в физическом развитии (девочки вырастают примерно на 8 см. в год). тела и характеристика физического и психомоторного развития. У мальчиков такой «скачок» бывает более поздним – в возрасте около 14 лет, в среднем они вырастают на 10 см. в год. Значительно повышаются мышечная сила, работоспособность. Напряженно работают эндокринные железы, нервная система. Во всех периодах детства отличительными являются пропорции.

7.Вопросы по теме занятия.

1. Периоды детства

2. Периоды внутриутробного этапа развития ребенка.

3. АФО нервной системы и органов чувств у детей.

4. Физическое развитие детей, акселерация.

5. АФО эндокринной системы у детей.

6. АФО кожи, подкожной клетчатки, лимфатических узлов у детей.

7. АФО костной и мышечной системы.

8. АФО дыхательной системы. 

9. АФО сердечно-сосудистой системы у детей.

10. Особенности кроветворения и крови у детей.

11. АФО системы пищеварения и органов брюшной полости.

12. АФО мочеполовой системы у детей.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. у новорожденного ребенка при охлаждении до 32˚С может наблюдаться 

1) дыхательный ацидоз 

2) дыхательный алкалоз 

3) метаболический ацидоз 

4) метаболический алкалоз

5) все перечисленное 

2. Тугое пеленание может вызвать у новорожденного ребенка 

1) апноэ 

2) гиповентиляцию 

3) гипервентиляцию 

4) все перечисленное 

5) тахикардию

3. из гнойно-воспалительных заболеваний  у недоношенных  новорожденных  чаще встречается 

1) флегмона 

2) остеомиелит 

3) пемфигус 

4) рожистое воспаление 

5) коньюнктивит

4. Здоровых новорожденных можно прикладывать к груди матери при отсутствии противопоказаний с ее стороны 

1) через сутки 

2) в первые 30 мин после рождения 

3) через 6 часов 

4) через 12 часов 

5) через 2 часа 

5. здорового недоношенного ребенка можно начинать купать 

1) через 2 дня после рождения 

2) через 5 дней после рождения 

3) через 7 дней после рождения 

4) через 10 дней после рождения

5) сразу после рождения 

6. наиболее частый вид гнойного поражения кожи  у новорожденных детей 

1) пемфигус 

2) везикулопустулез 

3) болезнь Риттера 

4) псевдофурункулез 

5) флегмона

7. на рождение ребнка с врожденными уродствами повлиляли повреждающие факторы на сроках беременности 

1) 8-12 недель 

2) 14-16 недель 

3) 20-25 недель 

4) 28-32 недели

5) 33-40 недель
8. Классический синдром переношенности новорожденного не включает 

1) мацерации кожи в области стоп и ладоней 

2) отсутствие казеозной смазки 

3) удлинение ногтей 

4) отек подкожной клетчатки

5) наличие волос на голове

9. впервые 2-3 мин. СЛР вводится автоматически 

1) строфантин

2) гепарин

3) адреналин

4) кальция хлорид

5) преднизолон

10. Укажите первый препарат для введения при тяжелом анафилактическом шоке

1) внутривенно адреналин

2) прекратить введение препарата

3) внутривенно гормоны

4) наложение жгута проксимальнее от места введения аллергена

                         5) антигистаминные препараты

Эталоны ответов
	1 – 1
	2 – 1
	3 – 3
	4 – 2
	5 – 1
	6 – 2
	7 – 2
	8 – 2
	9 – 3
	10 – 1


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
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Новорожденный ребенок массой тела 1700 г, длиной 40 см при осмотре занимает позу с вытянутыми руками, согнутыми ногами в коленных и тазобедренных суставах, кости черепа податливы, швы не сомкнуты, середина тела приблизительно на уровне симфиза. 

1. Определите гестационный возраст. 

2. На каком сроке беременности родился ребенок?

3. Объясните, почему у ребенка возможны проблемы с дыханием?

4. Где должен наблюдаться данный ребенок?

5. Тактика?

Ответы:

1. Гестационный возраст 32 недели.

По формуле Газе – п х 5 см = 40 недель, где п = 40/5 = 8 месяцев = 32 недели.

Масса тела плода на сроке 30 недель – 1300 г, на каждую последующую неделю плюс 200 г.

1300 + 200 х Х = 1700 г.

Х = 2 недели       

30 + 2 = 32 недели

Поза ребенка соответствует 30 – 34 неделям.

2. Ребенок родился на сроке беременности 32 недели.

3. Не сформирована система сурфактанта, возможны ателектазы и дыхательные расстройства, не созрела регуляция дыхательного центра.

4. Ребенок должен находиться в отделении для выхаживания недоношенных детей в условиях кювеза.

5. Выписываются на участок при наборе массы тела 2000г, хорошем сосательном рефлексе, отсутствии осложнений и удовлетворительном состоянии ребенка. 
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Задача №2

Олег Г., 7 суток. Ребенок от 2 беременности (1-я закончилась медицинским абортом), протекавшей с ОРВИ в 26 недель (лечение симптоматическое), угрозой прерывания беременности на сроке 32 недели. Матери 24 года, страдает хронически тонзиллитом, Роды на 36 неделе беременности, стремительные, оценка по шкале Апгар 6 баллов на 1-й минуте, проводились реанимационные мероприятия. Состояние в 1-е сутки тяжелое за счет неврологической симптоматики (синдром угнетения). К груди приложен на 3-и сутки.

1. 1. Укажите факторы риска у данного ребенка, 

2. 2. По каким заболеваниям ребенок угрожаем?  

3. 3. Что такое шкала Апгар и как ее оценить?

4. 4. Методика пеленания новорожденного.

5. Расскажите о купании новорожденного.

 
Ответы: 

1. Мед. аборт, ОРВИ в 26 недель, угроза прерывания беременности на сроке 32 недели, преждевременные роды на сроке 36 недель, стремительные роды, оценка по шкале Апгар 6 баллов на 1-й минуте, тяжесть синдрома нарушения мозгового кровообращения, хронический тонзиллит у матери.

2. Ребенок угрожаем по частым ОРВИ, патологии ЦНС, рахиту, анемии, дистрофии, гнойно-септическим заболеваниям.

3.                                                                    Шкала Апгар

	Признаки
	Баллы

	
	0
	1
	2

	Дыхание
	Отсутствует
	Слабый крик, редкие единичные дыхательные движения
	Громкий крик. Ритмичное дыхание

	Сердцебиение
	Отсутствует
	Менее 100 в минуту
	Более 100 в минуту

	Окраска кожи
	Общий цианоз или бледность 

кожи
	Туловище розовое, конечности 

цианотичные
	Розовая

	Мышечный тонус
	Отсутствует
	Некоторое сгибание конечностей
	Активные движения

	Рефлексы (ответ при надавливании 

на пятку)
	Отсутствует
	Гримаса боли
	Крик, движения


Шкала Апгар названа по имени ее создателя  - американского доктора Вирджинии Апгар. С ее помощью по цифровым показателям оценивается в родильном зале состояние только что родившегося ребенка, а также вероятность развития у него неврологических нарушений. Оценка состояния ребенка проводится на 1-й и 5-й минутах жизни. Общая оценка складывается из суммы цифровых показателей пяти признаков (цвет кожных покровов, дыхание, сердцебиение, мышечный тонус, рефлекторная реакция). Максимальное значение составляет 2 балла по каждому признаку и выражается в виде дроби, числитель которой – данные  на 1-й минуте, знаменатель -  на 5-й минуте. Состояние новорожденного считается удовлетворительным при оценке по шкале Апгар 8/10 баллов.

4. Пеленание новорожденного.

1. Вымыть и осушить руки.
2. Уложить на пеленальном  столе пеленки послойно (снизу вверх, флане​левая пеленка - тонкая пеленка-подгузник или выложить памперс).
3. Приготовить распашонки,  вывернуть швы наружу.
4. Распеленать ребенка в кроватке (при необходимости подмыть), осушить.
5. Надеть на ребенка тонкую распашонку,  затем фланелевую разрезом вперед. 
6. Надеть подгузник, для этого:   уложить ребенка на пеленку,  так чтобы   широкое основание подгузника приходилось на уровень поясницы, провести нижний  угол подгузника межу ножками малыша,  обернуть боковые концы подгузника вокруг тела.
7. Завернуть ребенка в легкую пеленку без «pyк». 
8. Запеленать ребенка в теплую пеленку (при необходимости с руками).
9. Уложить ребенка в кроватку.
5. Купание новорожденного.

1. Вымыть руки.
2. Обработать внутреннюю поверхность ванночки дезраствором, вымыть щеткой,   ополоснуть кипятком.

3. Положить на дно ванночки в головной конец пеленку,  сложенную в несколько слоев.

4. Поместить в ванну водный термометр и наполнить ее водой на 1/2 -1/3 температурой 36-37° С.

5. Набрать из ванночки воду в кувшин для ополаскивания ребенка.

6. Раздеть малыша, завернуть в легкую пеленку.

7. Медленно погрузить в воду, уровень воды должен доходить до уровня сосков.
8. Надеть на правую руку «рукавичку»,  при необходимости намылить ее
и помыть ребенка в следующей последовательности: голову (от лба к затылку, шея,  туловище,  конечности,  наружные половые органы и ягодичную область.

 9. Снять «рукавичку»,  повернуть ребенка лицом вниз,   ополоснуть малыша из кувшина водой 35-36°C, накинув полотенце на малыша,  положить его   на пеленальный столик.

10. Осушить кожные покровы, обработать естественные складки  кожи стерильным   растительным маслом,   одеть и запеленать ребенка.

Задача №3
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Первичный врачебный патронаж к новорожденному в возрасте 7 дней. Девочка от молодой здоровой матери, первой беременности, протекавшей с гестозом 1 половины (тошнота до 16 недели). Родилась на 38 неделе с массой тела 2900 г, длиной 49 см. При осмотре активна, крик громкий, хорошо удерживает температуру тела, активно сосет грудь. Кожа чистая, слабая желтушность кожи лица и туловища. 

Пупочная ранка под сухой корочкой, без воспаления, сосуды не пальпируются. Большой родничок 1,5х2 см. Ногти переросли кончики пальцев. Пульс 146 уд/мин. Тоны сердца звучные, ритмичные. Частота дыхания 42 в 1 мин. с апноэ по 2-3 сек. В легких дыхание проводится равномерно, хрипов нет. Живот мягкий, безболезненный, Печень выступает из-под края реберной дуги на 1,5 см. Селезенка не пальпируется. Физиологические отправления в норме. Большие половые губы закрывают малые. Рефлексы новорожденных вызываются. Мышечный тонус нормальный. Волосяной покров выражен только на голове. 

1. 1. Ваше заключение. 

2. 2. Оцените признаки морфологической зрелости плода.

3. 3. Оцените признаки функциональной зрелости плода.

4. 4. Оцените частоту дыхания, апноэ, пульс.

5. 5. Дайте советы по уходу за кожей ребенка.

Ответы: 

1. Доношенная новорожденная девочка. Физиологическая желтуха. 

2. У ребенка выявлены следующие признаки морфологической зрелости: ногти переросли кончики пальцев, большие половые губы закрывают малые, отсутствует волосяной покров на плечах и спине.

3. Признаки функциональной зрелости: ребенок активен, достаточная двигательная активность, выражены сосательный и глотательный рефлексы, вызываются рефлексы новорожденных, громкий эмоциональный крик, хорошо удерживает температуру тела, устойчивый и правильный ритм сердцебиения и дыхания (апноэ до 4-5 сек.), активно сосет грудь.

4. В пределах возрастной нормы.

5. Подмывать теплой водой спереди назад. Ежедневно гигиеническая ванна 10-15 минут с температурой воды 37°С без мыла (с детским мылом 2 раза в неделю). Обработка пупка утром и вечером после ванны р-ром 3% перекиси водорода, бриллиантовой зеленью или р-ром калия перманганата 1:5000. Складки смазывать детским кремом или стерильным подсолнечным маслом. 

Задача  №4
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Врачу передан первичный патронаж к новорожденному ребенку. Мальчику 14 дней. Родился от молодых родителей, страдающих мио​пией. Беременность I, протекала с гестозом в 1-й и 2-й половине (рво​та, нефропатия).  Из обменной карты  (№113/у) известно, что ребенок от сроч​ных самопроизвольных родов, наблюдалось тугое обвитие пуповиной во​круг шеи. Закричал после санации верхних дыхательных путей и желуд​ка. Оценка по шкале Апгар 7/8 баллов. Масса тела 3690 гр., длина - 52 см. К груди приложен на 2-е сутки, сосал неактивно, обильно срыгивал. Докорм смесью «Энфамил». Выписан из роддома на 7-е сутки с потерей массы 350 г. Мать жалуется на недостаток молока. 

При осмотре:  ребенок беспокоен, при крике часто вздрагивает, тремор подбородка. Физиологические рефлексы живые, повышен тонус разгиба​телей, мышечная дистония. Кожа и слизистые оболочки чистые. Пупочная ранка сухая, чистая. Большой родничок размерами 3,5x3,5 см, не выбухает. Малый родничок открыт, 1х1 см. В легких по всем полям пуэрильное дыхание, хрипов нет. Перкуторно - звук легоч​ный. Тоны сердца громкие, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1,5 см. из-под края реберной дуги, селезенка у края реберной дуги. Наружные половые органы сформированы правильно, яички в мошонке. Стул разжиженный, 3 раза в сутки с небольшой примесью слизи. 

1. Предполагаемый диагноз? 

2. Укажите факторы и группы риска, их направленность.

3. Тактика ведения ребенка.

4. Какие советы вы должны дать матери ребенка по гипогалактии?

5. Оцените стул у данного ребенка.

Ответы:

1. Перинатальное поражение головного мозга гипоксически-ишемического генеза, симптом повышенной нервно-рефлекторной возбудимости, симптом мышечной дистонии, острый период. 
2. Существует риск развития у ребенка рахита, постнатальной гипотрофии, железодефицитной анемии, ЧБД. Факторы риска: гестоз  I и  II половины беременности (рвота, нефропатия), антенатальная  гипоксия плода (тугое обвитие пуповиной), частые обильные срыгивания, неактивное сосание.

3. Осмотр педиатром ежемесячно, контроль за размерами окружности головы, уровнем нервно-психического и моторного развития; невропатолога 1 раз в месяц; осмотр заведующим поликлиническим отделением в 3 мес. Раннее лабораторное обследование: анализы крови, мочи в возрасте 1 и 3 месяцев и после каждого заболевания. Мероприятия по профилактике раннего выявления и лечения дисбактериоза, анемии, рахита и др. Профилактика регургитации - положение во время сна - на боку. Показания и противопоказания, сроки и характер прививок определяет невролог.  Необходима консультация невролога, окулиста. 

4. Необходимо провести 2-3 раза в день контрольное взвешивание до и после кормления. Рассчитать необходимый суточный и разовый объем молока для ребенка. Советы матери по диете, дополнительному питью, режиму, уходу за молочными железами, правильной технике сцеживания, более частому прикладыванию, давать обе груди в чередовании. Необходимо присутствовать на кормлении, проверить технику прикладывания к груди и составить протокол кормления. Матери рекомендовать контрастный душ, иглоукалывание, гомеопатические средства, фиточаи, занятия в группе поддержки, консультацию психолога. При необходимости докорма лучше выбрать лечебную смесь при срыгиваниях (например антирефлюксную).

5. В стуле присутствует небольшое количество слизи, чего быть не должно.

Задача №5
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Новорожденная девочка поступила под наблюдение участкового пе​диатра в возрасте 7 дней. Ребенок от 2 беременности (первая закончилась выкидышем). Мате​ри 22 года, студентка, страдает бронхиальной астмой. Во время беремен​ности постоянно пользовалась тайледом, вентолином. 2 раза переболела ОРВИ. Во время настоящей беременности в квартире был ремонт, бере​менная находилась дома. У родственников по линии отца и матери раз​личные аллергические заболевания. Роды срочные, путем кесарева сечения, оценка по шкале Апгар - 6/8 баллов. Закричала не сразу. Масса тела 2800 г, длина – 50 см. К груди приложена на 2-е сутки, сосала вяло по 30 - 40 минут, срыгивала. При осмотре: ребенок на естественном вскармливании. Сосет вяло, с перерывами, отмечаются не обильные срыгивания. Интервалы между кормлениями выдерживает. Девочка достаточно активна, физиологические рефлексы живые, мышечный гипертонус. Кожа и слизистые оболочки чистые. Пу​почная ранка чистая, сухая. Большой родничок 3x3 см, не выбухает. Ды​хание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см, селезенка не пальпи​руется. Стул 5 раз в день, желтый, кашицеобразный.

1. Какое влияние на плод оказывает вентолин? 

2. Какое воздействие на новорожденного оказывают анестезия и аналгезия при родоразрешении путем кесарева сечения?

3. Тактика ведения ребенка.

4. Какие физиологические параметры оцениваются у новорожденного по шкале Апгар и что в сумме они позволяют определить?

5. Оцените массово-ростовой  коэффициент при рождении у данного ребенка.

Ответы:

1. Вентолин (сальбутамол) вызывает преждевременные роды, цервикальную недостаточность, урежение пульса плода. 

2. Анестезия во время кесарева сечения вызывает депрессию новорожденного, апноэ, ацидоз, снижение реакции на слуховые стимулы.

3. Осмотр педиатром ежедневно в течение 10 дней, контроль за размерами окружности головы, уровнем нервно-психического и моторного развития; невропатолога 1 раз в месяц; осмотр заведующим поликлиническим отделением в 1 мес. Раннее лабораторное обследование: анализы крови, мочи в возрасте 1 и 3 месяцев и после каждого заболевания. Мероприятия по профилактике раннего выявления и лечения дисбактериоза, анемии, рахита и др. Профилактика регургитации - положение во время сна - на боку. Контроль  за массой тела 4 раза в месяц (семья должна быть обеспечена весами). Профилактические прививки по Национальному календарю (Приказ МЗ РФ №229).   Необходима консультация узких специалистов (невропатолога, окулиста), инструментальное исследование внутренних органов. 

4. Шкала Апгар: через 1 мин., 5 мин., 30 мин. Оценка в баллах 0, 1, 2. ЧСС, сердечный ритм, дыхательная активность, мышечный тонус, рефлекторная возбудимость, окраска кожи. 10-7  хорошее состояние; 6-4 средней тяжести; 3-1 тяжелое; 0 клиническая смерть.

5. МРК=56 (в норме 60), гипотрофия I степени.

10. Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Изучение порядка оказания помощи детям в амбулаторно-поликлинических и стационарных условиях
	II

	2. 
	Самостоятельно осуществить туалет новорожденных детей и правильно провести уход за ними
	II

	3. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	4. 
	Обследовать ребенка по органам и системам
	II

	5. 
	Диагностировать и дифференцировать физиологические переходные состояния новорожденных детей
	II

	6. 
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      

Темы НИРС:

1) АФО органов и систем у детей и подростков,

2) Дентология в педиатрии.
12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1. Занятие № 3

Тема: «Естественное вскармливание. Принципы организации питания беременных и кормящих женщин».
1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Разновидность занятия: дискуссия, демонстрация, беседа, работа с наглядным пособием.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративного, репродуктивный, метод проблемного изложения, исследовательский.

2. Значение темы: В настоящее время накоплено достаточное количество научного материала, достоверно подтверждающего зависимость состояния здоровья детей от состояния питания матери не только в период беременности и лактации, но и в периоде планирования беременности. Более того, получены данные, подтверждающие влияние пищевого статуса будущего отца на состояние здоровья его детей.  Дефицит питания, недостаток витаминов и микроэлементов приводят к невынашиванию беременности, задержке внутриутробного развития, к преждевременному рождению, рождению с аномалиями развития органов, систем, рождению ребенка в состоянии дистрофии и т.д. 

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-19, ПК-41, ПК-50).

 учебная: знать:

обучающийся должен знать:
· нормативно-правовую базу и принципы организации питания детей в РФ,

·  вопросы организации питания в больнично-поликлинических учреждений и других учреждений, связанных с медицинским обслуживанием детей, 

· физиологию и патофизиологию обмена веществ, 

· технику грудного вскармливания, сцеживания, 

· правила создания банка грудного молока, 

· методы профилактики и лечения гипогалактии, 

обучающийся должен уметь: 

· оценить физическое и нервно-психическое развитие ребенка, 

· собрать анамнез, 

· провести объективное исследование ребенка, 

· провести осмотр молочной железы,

·  уметь приложить ребенка к груди,

·  помочь кормящей женщине сцедить грудное молоко, 

· своевременно определить симптомы  гипогалактии, лактостаза, мастита, требующие оказания неотложной помощи и оказать её,

·  назначить (по показаниям) лабораторно-инструментальные и другие исследования для уточнения диагноза; 

· при необходимости провести забор материала для лабораторного исследования, 

· пользоваться необходимой медицинской аппаратурой (молокоотсосы, системы SNS, поильники, «мягкая ложечка», бутылочки для кормления, стерилизаторы для сосок и бутылочек, контейнеры для сбора и хранения грудного молока), 

· оценить результаты лабораторных и специальных методов диагностики (посев молока на флору), 

· определить показания к искусственному и смешанному вскармливанию, введению прикормов, 

· произвести расчет питания и оценку адекватности питания ребенка, 

· вести необходимую медицинскую документацию.

обучающийся должен владеть: 

· методами диагностики и принципами лечения  и профилактики  гипогалактии.

3. Место проведения практического занятия: учебная комната, кабинет консультативного приема городского центра грудного вскармливания.

4. Оснащение занятия: муляж молочной железы, кукла младенец, молокоотсосы, стерилизатор, поильники, смарт-соска, система дополнительного питания (SNS), поильник «мягкая ложечка», контейнеры для хранения молока, накладки для сосков, плакаты, схемы, мультимедийный проектор.

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детской поликлинике (кабинете здорового ребенка)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)


	120
	Самостоятельная работа по изучению вскармливания детей и питания беременных и кормящих женщин под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты  и задачи по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание) темы.

ПИТАНИЕ В ПЕРИОД БЕРЕМЕННОСТИ

Оптимальным для женщин фертильного возраста считается рацион питания с энергетическим обеспечением в сутки 2000 килокалорий. Индивидуально цифры могут колебаться от 1800 до 2500 ккал. В период беременности и лактации суточное обеспечение в энергии рекомендуется увеличивать в среднем на 300-500 ккал. Это связано с повышением уровня обмена веществ и дополнительной физической нагрузкой в период беременности. Однако, существенно большее значение в период беременности и предшествующий ему период для формирования отдельных органов и систем будущего ребенка имеет качественная характеристика питания. Подготовка к беременности включает подготовку генома. Следовательно, продукты и блюда в эти периоды должны иметь  адапторы, содержащихся в биологических доступных формах в свежих и разнообразных продуктах питания. В случае невозможности обеспечения женщины в эти периоды такими продуктами, показан приём витаминно-минеральных комплексов (ВМК).

Так недостаток фолиевой кислоты нарушает закладку нервной трубки и может приводить к различным порокам развития нервной системы. Недостаток селена нарушает развитие других органов и, прежде всего, сердца.  Особенно неблагоприятно сказывается недостаток микронутриентов на ранних сроках беременности. Именно тогда увеличивается вероятность формирования  уродств и аномалий развития органов и систем плода, которые диагностируются  в более поздние сроки беременности и/или после рождения ребенка. Как правило, дети, вынашиваемые в условиях дефицита макро- и микронутриентов, рождаются с клиническими симптомами дистрофии, анемии, рахита  и т.п., или симптомы дефицитных состояний проявляются уже в периоде новорожденности.

Всем женщинам планирующим беременность рекомендуется получать достаточное количество фолиевой кислоты  не только в виде продуктов, содержащих её (зеленые овощи и фрукты, картофель, капуста, хлеб, щавель, мед, говяжья печень-240 мкг), но и в виде пищевых добавок или комплексов, содержащих фолиевую кислоту. Дополнительный прием фолатов должен начинаться перед наступлением беременности  и продолжаться до окончания первого триместра беременности. Предупреждение развития фолатозависимого состояния в эти периоды значительно снижает риск формирования и развития дефектов нервной и кроветворной систем. 

Рекомендуемый среднесуточный набор продуктов питания для беременных женщин (г, брутто)
	Продукты
	Количество

	Хлеб пшеничный
	120

	Хлеб ржаной
	100

	Мука пшеничная
	15

	Крупы, макаронные изделия
	60

	Картофель
	200

	Овощи
	500

	Фрукты свежие
	300

	Соки
	150

	Фрукты сухие
	20

	Сахар
	60

	Кондитерские изделия
	20

	Мясо, птица
	170

	Рыба
	70

	Молоко, кефир и др. кисломолочные продукты 2,5% жирности
	500

	Творог 9% жирности
	50

	Сметана 10% жирности
	15

	Масло сливочное
	25

	Масло растительное
	15

	Яйцо
	0,5 шт.

	Сыр
	15

	Чай
	1

	Кофе
	3

	Соль
	5

	Белки, г
	96

	в т.ч. животные, г
	60

	Жиры, г
	90

	в т.ч. растительные., г
	23

	Углеводы, г
	340

	Энергетическая ценность, ккал
	2556


Особую проблему представляют железодефицитные состояния (ЖДС). Недостаток железа в организме женщины в период предшествующий беременности и во время её отрицательно сказывается на обеспеченности железом плода и увеличивает вероятность рождения ребенка со всеми клиническими проявлениями железодефицита. Дефицит железа может приводить к когнитивным нарушениям, нарушениям моторики у ребенка в последующем. Определенная часть этих нарушений может оказаться необратимыми. Сочетанный дефицит железа и недостатка фолатов повышает вероятность развития мегалобластической анемии. Кроме того, дефицит железа отрицательно влияет на иммунитет беременной женщины и увеличивает риск инфекции у матери, при этом снижается активность фагоцитов и нейтрофилов и уменьшается бактерицидное действие клеток киллеров (NK). Следует отметить, что помимо железа и другие эссенциальные микроэлементы  определяют иммунный ответ и их дефицит предрасполагает к развитию инфекционного заболевания.

Влияние дефицита микроэлементов на состояние иммунной системы (Powell , 2000)

	Микроэлемент
	Влияние дефицита

	Железо
	Снижение цитотоксической активности фагоцитов и пролиферации Т1 лимфоцитов

	Цинк
	Снижение пролиферации и функциональной активности Т-лимфоцитов

	Селен
	Снижение продукции антител, синтеза цитокинов, пролиферации лимфоцитов

	Медь
	Снижение фагоцитарной активности, продукции антител. Пролиферации Т-лимфоцитов и числа В-клеток


Очевидны и другие проблемы, связанные с алиментарными дефицитами. Так дефицит витамина В6 или продуктов с его содержанием приводит  к дистрофическим процессам зубов у матери и отражается на закладке молочных зубов у ребенка.

Дефицит J у будущих матерей приводит к отставанию физического и интеллектуального развития ребенка в последующем.

  В последние годы большое влияние уделяется дефициту Zn в период беременности. Так, в экспериментальных исследованиях был выявлен его выраженный тератогенный эффект: аномалии развития мозга, расщелина верхней челюсти, аномалии развития сердца, легких, мочеполовой системы. Дефицит Zn у беременной женщины сопровождается снижением иммунитета, повышенной заболеваемостью, увеличивает частоту осложнений беременности и рецидивов хронических заболеваний

Рекомендуемая суточная потребность в Ca у беременных составляет около 1200-1500 мг. Основная часть потребности в Cа обеспечивается диетой. Избыточное поступление Ca, особенно в виде ВМК или БАД, может приводить к «старению плаценты» (отложение кальцификатов), преждевременному закрытию родничка. Вопрос о введение дополнительного Ca в составе ВМК, монопрепарата или БАД должно быть тщательно взвешено. Опасен не только дефицит, но и избыточное потребление некоторых микронутриентов, особенно витамина А, отличающего токсичностью в больших дозах. 

Для предупреждения алиментарно-зависимых состояний, особенно по микроэлементам и витаминам, пища беременной и лактирующей женщины должна быть очень разнообразной и высококачественной. Для приготовления пищи обязательно должны использоваться основные виды продуктов: мясо и субпродукты, рыба и морепродукты, молоко и молочные продукты, овощи и фрукты. Неотъемлемым компонентом питания должны стать витаминные и микроэлементные добавки. Проблема недостатка витаминов и микроэлементов успешно решается использованием специализированных продуктов. Целесообразно использование специализированных (обогащенных) продуктов питания или его компонентов. Индивидуально проблемы, связанные с дефицитом витаминов и микронутриентов решаются с использованием ВМК. Вместе с тем,  к назначению ВМК подходить надо осторожно, с высокой долей ответственности за рекомендации. Так, необоснованное применение комплексов, содержащих большие дозы отдельных витаминов изменяет витаминный баланс в организме (большие дозы витамина «В6» усугубляют недостаточность витамина «В2»; «А» - «D», «C» и «B1 » ; «С» - «B1», «A» и «B12». (Рекомендации ВОЗ, FDA). Кроме того, возможна, так называемая, «ферментативная депрессия» новорожденного у матерей, получавших высокие дозы витаминов постоянно, вплоть до самых родов.

Выбор ВМК для беременной и кормящей женщины есть ответственное назначение врача. При этом основное требование клинической фармакологии - «безопасность и эффективность» всегда перевешивает в сторону абсолютной безопасности. 

Беременным женщинам не рекомендуется назначать и проводить «разгрузочные» дни или какие-то редуцированные диеты. И, прежде всего из-за того, что внутриутробно развивающийся ребёнок ежедневно нуждается в большом разнообразии пищевых веществ. С другой стороны при использовании низкокалорийных диет может происходить высвобождение токсических веществ из жировой ткани женщины и естественно проникновение их  в ткани ребёнка.

Беременной женщине рекомендуется получать ежедневно от 1 до 1,5 и более литров свободной жидкости в виде компотов, чая, воды. Следует помнить - женщина не должна испытывать жажды. 

ПИТАНИЕ В ПЕРИОД ЛАКТАЦИИ

Кормление грудью чрезвычайно ответственный период времени, когда рост и развитие ребенка наиболее интенсивны. На своевременность и гармоничность развития ребенка, формирование его здоровья огромное влияние оказывает поступление макро- и микронутриентов с ГМ. Концентрация белков, входящих в состав ГМ, практически не зависит от того, что съедает кормящая женщина. Менее устойчив состав ГМ по содержанию жиров и углеводов. Значительные отклонения по содержанию витаминов и микроэлементов имеет ГМ при изменении диеты кормящей женщины и явно нарушается при их низком содержании в продуктах питания (долго хранящиеся продукты питания). Отсутствие необходимых микронутриентов в питании лактирующей женщины отражается на удовлетворении потребностей ребенка,  следовательно, и на формировании его физического и интеллектуального здоровья в раннем возрасте и последующей жизни. 

Чтобы ГМ было наиболее полноценным по всему набору микронутриентов (минеральные вещества, микроэлементы, витамины), необходимо в рацион питания лактирующей женщины  включать разнообразные продукты. Однако, даже в относительно свежих продуктах, в их необходимом ежедневном количестве содержание  витаминов и микроэлементов в большинстве случаев будет недостаточным. Поэтому кормящая женщина нуждается в дополнительном поступлении в организм  микронутриентов, которые могут быть назначены консультантом в виде специальных продуктов (Мама плюс, Фемилак, МDМил Мама, АГУ МАМА,  АННАМАРИЯ, Дамил Мамам, Мадонна, Амалтея). Для того, чтобы свести к минимуму контаминацию ГМ, кормящим женщинам необходимо напоминать о способности токсических веществ накапливаться и содержаться в повышенном количестве преимущественно в жирах животного происхождения. С этой целью, лактирующим женщинам нежелательно употреблять жирные сорта сыра, мяса, особенно кожу птиц. Им также не рекомендуется принимать фармпрепараты, в том числе контрацептивы или проводить процедуры, приводящие к похуданию. Похудание приводит к  повышенному содержанию в крови токсических веществ и, как следствие их повышенному содержанию в ГМ. Кормящей матери не рекомендуется использовать в своем меню различного рода пряностей. В периоде беременности и в периоде лактации женщине  рекомендуется отказаться от курения, из-за опасности проникновения в ГМ не только известных токсических и канцерогенных веществ, но и пестицидов, используемых для химической обработки посевов табака.

Функционально железистый аппарат молочной железы (МЖ)   к концу беременности готов секретировать молоко. Однако  синтез пролактина сдерживается прогестероном. Основным источником значительного поступления прогестерона в кровь является плацента. После полноценного отделения плаценты прекращается поступление в кровь прогестерона и происходит нарастание базальной концентрации пролактина, вырабатываемого передней долей гипофиза. Повышению уровня пролактина в крови способствует положительный эмоциональный тонус и раздражение соска небом, языком и губами ребенка. Одновременно с выработкой пролактина, в ответ на раздражение соска и ареолы, происходит выработка и выделение в кровь гормона задней доли гипофиза - окситоцина. Окситоцин, воздействуя на мышечные клетки альвеол, способствует выбросу молока в молочные синусы, топографически расположенные под околососковым кружком. Процесс начала лактации происходит под эндокринным влиянием: устранение подавляющего лактацию прогестерона, выброс в кровь пролактина и окситоцина. Вместе с тем, выкладывание ребенка на живот  матери сразу после его рождения способствует не только раннему началу лактации, её успешности в последующем, но и более эффективному сокращению матки, своевременной и полноценной отслойке плаценты.

ФИЗИОЛОГИЯ ЛАКТАЦИИ
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ОСОБЕННОСТИ ПОСТНАТАЛЬНОГО ПЕРИОДА И СВЯЗЬ ИХ С ПРОБЛЕМАМИ ПИТАНИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

Рождение ребенка, т.е. переход из внутриутробного состояния плода к внеутробному развитию ребенка, является достаточно ответственным моментом. С первых мгновений нахождения новорожденного в родильном зале происходит феномен импринтинга. Тепло и запах материнского тела, ласковый голос матери и полные восторга глаза, запах и вкус первых капель молозива – основа положительного  импринтинга. С другой стороны, если сразу за рождением выполняются не совсем приятные для ребенка процедуры: необоснованное отсасывание слизи из носовых ходов и полости рта, закапывание в глаза специальных капель, взвешивание и измерение роста,  обтирание и слишком долгое обследование,  тугое пеленание – импринтинг может стать отрицательным. Выкладывание ребенка на живот матери, находящейся на родовом столе, способствует формированию микробиоты на коже, верхних дыхательных путях, в желудочно-кишечном тракте, мочевыводящих путях ребенка. Микроорганизмы, находящиеся на коже матери и, в том числе, на коже грудных железах, как правило,  являются сапрофитами  или представлены условно патогенной флорой. Материнская микрофлора, обсеменяя ребенка с момента его прохождения по родовым путям, длительного кожного контакта (не менее 30 минут!) и составляет основу симбиотического сосуществования с организмом  ребенка 

Рекомендуемый среднесуточный набор продуктов питания для кормящих женщин (г, брутто)* 

	Продукты
	Количество

	Хлеб пшеничный
	150

	Хлеб ржаной
	100

	Мука пшеничная
	20

	Крупы, макаронные изделия
	70

	Картофель
	200

	Овощи
	500

	Фрукты
	300

	Соки
	150

	Фрукты сухие
	20

	Сахар
	60

	Кондитерские изделия
	20

	Мясо, птица
	170

	Рыба
	70

	Молоко, кефир и др. кисломолочные продукты 2,5% жирности
	600

	Творог 9% жирности
	50

	Сметана 10% жирности
	15

	Масло сливочное
	25

	Масло растительное
	15

	Яйцо, шт.
	½

	Сыр
	15

	Чай
	1

	Кофе
	3

	Соль
	8

	Химический состав рационов:

	Белки, г
	104

	в том числе животные, г
	60

	Жиры, г
	93

	в том числе растительные, г
	25

	Углеводы, г
	370

	Энергетическая ценность, ккал
	2735


Химический состав и энергетическая ценность продуктов лактогонного действия для кормящих матерей (в 100 мл готовой смеси)

	Пищевые вещества
	Лактамил,

Нутритек, Россия
	Млечный путь,

ООО «Умный выбор», Россия

	Белки, г
	4,5
	3,8

	Жиры, г
	3,1
	1,3

	Углеводы, г 
	10,4
	5,6

	Витамины 
	+
	+

	Минеральные вещества
	+
	+

	Энергетическая ценность, ккал
	88,0
	50,0

	Добавки
	сбор трав: крапива, анис, тмин, фенхель
	галега


Критерием адекватности питания для новорожденного является динамика массы тела. Новорожденный ребёнок от периода рождения до 3 - 4 суток теряет около 5 - 8% массы тела. Восстановление первоначальной массы происходит чаще к 8-14 дню жизни. Потеря массы тела обусловлена с одной стороны, за счет естественных потерь и выделений, с другой стороны, чаще не обоснованны раздельным пребыванием матери и ребёнка.  Отказ от ранее существующего периода “отдыха” после родоразрешения как для матери, так и для ребенка, до первого кормления, продолжавшегося в течение 12 - 24 часов, в начале пятидесятых годов 20 века и внедряемой в настоящее время методике - прикладыванию новорожденного к груди непосредственно на родовом столе, с последующим совместным пребыванием матери и ребенка в одной палате, а еще лучше в одной постели, когда ребенок, располагаясь на груди у матери, находится в условиях биокювеза, приводит к “физиологической” потере всего около 3 - 5% первоначальной массы тела. Уменьшение снижения массы тела происходит в данном случае за счет значительного уменьшения потерь тепла и влаги, а также за счёт более раннего и частого прикладывания ребёнка к груди матери. Ранний контакт кожа к коже, глаза - в - глаза, запах матери, вкус её молозива, ласкающий голос и руки матери способствуют тесной взаимопривязанности матери и ребенка, раннему и выраженному проявлению рефлекса материнства, успешному началу и поддержанию лактации. Совместное пребывание матери и ребенка сразу после рождения сводит к минимуму послеродовую убыль массы тела и скорейшее её восстановление.

Чаи лактогонного действия

	Продукты 
	фирмы
	Добавки

	чаи

для кормящих матерей


	Тип Топ (Россия)

ХиПП (Австрия

Даниа (Дания)

Хумана (Германия)
	укроп, анис, крапива, мелиса, галега,

укроп, тмин, крапива, мелисса

укроп, тмин, крапива, мелисса, галега

фенхель, гибискус, галега, пажитник, вербена, ройбос


ТЕХНИКА ПРИКЛАДЫВАНИЯ РЕБЕНКА К ГРУДИ

· Прежде всего, мать должна находиться в удобном, расслабленном состоянии.           

· Ребенок  прижимается к туловищу матери (предплечьем под спину и ягодицы)

· Кистью руки поддерживаются плечи.

· Голова и туловище ребенка в одной плоскости.
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· Нос ребенка располагается напротив соска молочной железы.

· После срабатывания поискового рефлекса (ребенок максимально широко раскрыл рот), мать вводит сосок с ареолой в рот ребёнка, приближая его к груди.

· Кончик соска находится в глубине рта и касается его мягкого неба.

· Верхняя губа проходит почти по краю ареолы.

· Нижняя губа, обязательно вывернута, достигает нижнего края ареолы, или захватывает даже светлый участок груди.

· Язык в форме лодочки и виден между нижней губой и околососковым кружком.

· Подбородок касается или даже утопает в груди.

· Нос ребенка может касаться груди. Не следует её отодвигать от носовых ходов. Если ребенку не будет хватать воздуха, он сам исправит положение.

· Не прижимать  голову ребёнка к груди.

· Ребенок ведет себя спокойно, целеустремленно, размеренно сосет грудь.

· У матери нет болезненных ощущений в области соска. 

· Во время сосания, ребенок языком придавливает сформированную из соска и темной части груди соску к твердому небу. Частое движение щек  указывает на недостаточную выработку окситоцина. В самом начале акта сосания это может быть расценено как норма, однако если этот процесс затягивается, необходимо исключить причины неправильного прикладывания ребенка к груди, прервать акт сосания и сделать новую попытку.
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При условии, если молочная железа большая, мягкая её необходимо поддерживать кистью руки, первый палец в перпендикулярном  положении к кисти, остальные 4 пальца располагаются под грудью, параллельно ребрам.

Успех поддержания и сохранения лактации во многом зависит от умения матери давать грудь и ребёнка её брать. Существует несколько способов кормления ребенка грудью: лежа (на боку, на спине), сидя (держа ребенка на коленях или из-под руки), стоя (вертикально или склонившись над лежащим ребенком) и др. Однако почти во всех этих позициях, особенно в период новорожденности, необходимо обеспечить более плотный контакт матери и ребенка. Более желателен контакт кожа - к - коже, для обеспечения большей выработки окситоцина. Наиболее частой позицией используемой матерями для кормления детей - сидя. 

ТЕХНИКА СЦЕЖИВАНИЯ МОЛОКА

Основные правила сцеживания молока:

Женщина находится в расслабленном состоянии. Самостоятельно проводит легкий массаж МЖ.

Затем стимулирует рефлекс отделения молока поглаживающими движениями соска и ареолы.

Далее - большой палец располагается чуть выше ареолы, а указательный и остальные пальцы поддерживают грудь  снизу .

Первое движение кисти осуществляется по направлению к грудной клетке.

Затем движения пальцев 1-го и 2-5-го навстречу друг другу.

При сцеживании необходимо менять участи МЖ и чередовать  с массирование.

Процедура повторяется до мягкого состояния МЖ или комфортного состояния женщины.

	[image: image19.png]4 BN
7777700 N

i

\

IR\
AL NN

" ///,//ﬂ//ﬂ/// W

ASY

—




[image: image20.png]QL

au“ *
MPABWIbHOE NOJTOMEHUE

¢ Tonosa u Teno pe6eHKa HaxoAATCA
B O/IHOI NN0CKOCTH

> Pe6eHOK NoBepHYT MNLIOM K rpyau

¢ Teno pe6eHKa NpuxaTo K TeNly Matepu

> Marb noaifepxuBaet Teo pe6eHka

<
O
| ormsattl

OyT60nbHMIA MAY




[image: image1.jpg]


а
	[image: image21.jpg]


[image: image22.png]


[image: image2.jpg]


б
	[image: image23.jpg]


[image: image24.png]


[image: image3.jpg]


в


ПОДДЕРЖКА ЛАКТАЦИИ

 Запуск лактации происходит под эндокринным влиянием определенных гормонов. Базальный  уровень пролактина у родильницы превышает его уровень у нелактирующей женщины в 2-3 раза. По мере увеличения срока лактации его уровень снижается и к 4-6 месяцам приближается к уровню пролактина не кормящей женщины до 10 нг/ мл. Однако всем хорошо известно, что лактация может продолжаться до 1-2 лет, в отдельных случаях и значительно дольше.

Поддержание лактации обусловлено не столько уровнем базального пролактина, сколько его выработкой в момент подготовки к кормлению и главным образом во время кормления грудью. Во время сосания ребенком груди (при условии, что это вызывает положительные эмоции у неё) происходит выработка либеринов в ЦНС, воздействующих опосредованно через гипоталамус на переднюю долю гипофиза. В ответ гипофиз синтезирует и выбрасывает в кровь 10 - 100 кратное количество базального уровня пролактина. То есть настоящее, правильное сосание груди ребенком готовит производство молока к следующему кормлению. Заполненные молоком синусы через рецепторы посылают команду через гипоталамус в гипофиз на прекращение выработки пролактина. Последнее приводит к уменьшению производства молока. Супрессорные пептиды, содержащиеся в грудном молоке через систему своих рецепторов и нервных волокон также способствуют снижению выработки грудного молока. Следовательно, для успешного становления грудного вскармливания и поддержания выработки грудного молока на необходимом уровне, следует выполнять следующие условия: сосание груди ребенком должны вызывать у матери положительные эмоции (только при правильном прикладывании и правильном сосании груди), кормление ребенка по требованию, в первые недели и месяцы жизни с обязательными ночными кормлениями.

Сохранение лактации обусловлено не только выбросом в кровь гормона передней доли гипофиза - пролактина. Лактация также будет  успешной при наличии в крови, в момент сосания ребенком груди, или приготовлении к нему высокого уровня гормона задней доли гипофиза - окситоцина. Контакт с ребенком (телесный и  визуальный), раздражение соска мягким небом ребенка, запах ребенка и т. п. вызывают у матери положительные эмоции, как и в случаи с пролактином, происходит мощный выброс окситоцина, имеющего очень короткий период полураспада. То есть окситоцин не накапливается для следующего кормления,  а реализуется непосредственно в период подготовки к кормлению и во время кормления. Окситоцин, воздействуя на мышечные клетки, расположенные с внешней стороны альвеол, приводит к их сокращению, уменьшению объёма альвеол и выталкиванию молока через молочные протоки в молочные синусы. Положительные эмоции, мысли о ребенке, контакт с ребенком, всё это способствует выработки окситоцина. С другой стороны, выброс в кровь большого количества адреналина (боль, страх, гнев) способно подавить производство окситоцина.  

Успешной лактации способствуют: 

- частое прикладывание ребенка к груди по востребованию;


- обязательные ночные кормления грудью;

- эмоциональное спокойствие  матери и ребенка;

- уверенность в способности выкормить своего ребенка грудью;

- мотивация к необходимости кормления ребенка грудным молоком

ГИПОГАЛАКТИЯ: ПРОФИЛАКТИКА

Гипогалактия (греческое hypo + gala, galakt –молоко) - понижение  секреторной деятельности молочных желёз в период лактации. Первичная гипогалактия, при которой женщина физиологически не может вырабатывать необходимое количество молока, встречается  в 1-5% случаев и как правило, связана с эндокринными заболеваниями матери и совершенно редко с индивидуальными анатомическим особенностями. Вторичная гипогалактия распространена более значительно и чаще всего является ятрогенной.

Возможные причины недостаточности грудного молока

1. Причины, связанные с кормлением грудью:

 отсроченное первое кормление грудью (более 2 часов);

 кормление по режиму, а не по требованию;

 отсутствие ночных кормлений;

 неправильная техника прикладывания ребенка к груди;

 ребенок неправильно присасывается;

 использование сосок и пустышек;

 кормление ребенка из бутылочки через соску;

 редкие кормления грудью 

2. Психологические факторы:

отсутствие общественного мнения о безальтернативности ГВ;

неуверенность матери в способности выкормить своего малыша только грудью;

нежелание кормить ребенка грудью;

психологические перегрузки или стресс;

отсутствие чувства (рефлекса) материнства;

отсутствие поддержки матери членами семьи в её намерении кормить грудью;

отсутствие профессиональной поддержки со стороны медицинских работников в способности матери выкормить ребёнка грудью.

3. Состояние матери:   

использование гормональных контрацептивов;

прием диуретиков;

повторная беременность;

крайне плохое и недостаточное питание;

задержка ткани плаценты в матке;

инфантильная грудь;

алкоголь, курение, наркотики.

4. Состояние ребенка:

болезнь;

аномалии развития.

Признаки недостаточности грудного молока

Достоверные:

- плохая прибавка в весе (через две недели ребенок не восстановил «физиологическую» убыль массы тела или прибавка в весе за один месяц менее 500 гр.);

- редкие мочеиспускания концентрированной мочой  (менее 6-8 мочеиспусканий в день при условии, что его не допаивают водой; моча желтого цвета);

Вероятные:

- ребенок часто плачет;

- очень частые кормления грудью (через 1- 1,5 часа);

- очень продолжительные кормления грудь (более 30 мин.);

- при  попытке сцедить, молока нет;

- стул редкий, плотный, “голодный”, сухой, не желтого цвета;

- ребенок бросает грудь сразу, или после нескольких сосательных актов;

- мать чувствует, что в молочных железах нет молока.

Надежным методом предупреждения вторичной гипогалактии является ряд ниже приведенных последовательных действий и мероприятий:

1. Информирование беременных женщин на специальных занятиях и/или самостоятельно: о преимуществах ГМ и ГВ; о механизме начала лактации; о функциональной способности каждой женщины выкормить своего ребенка грудью, о недостатках искусственного вскармливания ребенка

2. Коррекция диеты  с увеличением общей калорийности на 300 - 500 ккал. Набор пищевых продуктов обязательно должен включать: мясо и мясопродукты, рыбу и морепродукты, молоко и молочные продукты, злаковые каши, овощи и фрукты. Кроме того, желательно еще, до беременности ликвидировать все алиментарно-зависимые состояния. Иногда желательно назначение беременным женщинам пищевых добавок или специализированных продуктов с широким набором минералов, микроэлементов и витаминов, особенно это касается: железа, цинка, кальция, фолиевой кислоты, йода, витаминов группы «В»

3. Соблюдение правил успешного становления ГВ в родильном доме: 

 - выкладывание новорожденного на живот матери сразу после рождения и нахождение его там не менее 30 мин. или до первого присасывания к груди;

- совместное пребывание матери и новорожденного с первых суток;

- свободное, частое кормление ребенка по требованию, с обязательным кормлением в ночное время;

- оказание медицинским персоналом практической помощи и поддержки матери при первых кормлениях ребенка грудью;

- отказ от предлактационного питания (т.е. не давать ребенку питья или искусственной смеси до прикладывания ребенка к груди) за исключением случаев обусловленных медицинскими показаниями;

- сцеживание ГМ вручную или с помощью молокоотсоса после каждого кормления;

4. Соблюдение правил и принципов поддержки ГВ ребенка после выписки из родильного дома:

- сохранение кормления по требованию;

- обязательные ночные кормления;

- отказ от пустышек и сосок;

- кормление из одной груди до полного её опорожнения;

- соблюдение техники прикладывания ребенка к груди и признаков правильного сосания;

-  выполнение перед кормлением ряд манипуляций, к которым относятся: 

а) массаж груди. Начинать сверху, массировать точки с внутренней стороны груди. Движения пальцами - мягкие круговые, для каждой точки по нескольку секунд; 

б) поглаживание вокруг соска, чередуя с продольными поглаживаниями от основания груди к её соску;

 в) наклон туловища вперед, так чтобы грудь свисала. В таком положении грудь рекомендуется слегка встряхивать; 

- использовать теплый компресс на грудь перед кормлением;

- во время кормления, необходимо максимально расслабившись разговаривать с ребенком, ласкать его;

- сцеживание остатков молока после кормления (только в первый месяц после рождения, и при объективных признаках недостаточности грудного молока!).

Для обучения матерей всем правилам успешного становления и поддержания практики грудного вскармливания на необходимом для ребенка уровне нужны консультации специально подготовленных медицинских работников.

ЛАКТАЦИОННЫЕ КРИЗЫ
Лактационный криз (ЛК)  -  временное уменьшение выработки молока, которое происходит обычно уже после установления лактации. Как правило,  ЛК чаще всего наблюдаются в первые 2 месяца лактации и повторяются на более поздних этапах кормления грудью вплоть до 6-9 месяцев и позже. Продолжительность ЛК в среднем сохраняется до 2-4 дней, в некоторых случаях криз может продолжаться до одной недели. Причин ЛК достаточно много, но наиболее объяснимой и понятной является, то, что в периоды бурного роста ребёнка молочная железа мгновенной не может произвести требуемое количество молока одномоментно. Необходимо время, а самое главное – спрос, который и определит через какое-то время предложение. В большинстве случаев ЛК не представляют опасности ни для ребёнка ни для его матери при условии что  женщина информирована об их проявлениях.  Профессиональная подготовка кормящей матери и  повышение сосательной активности ребенка за 1-2-3 дня приведет к увеличению объема вырабатываемого молока. В других случаях, когда женщина не информированная о проявлениях ЛК, когда она не уверена в правильности своих действий, сомневается в собственной способности выкормить ребёнка грудью, когда отсутствует поддержка ГВ членами семьи и нет своевременных внятных действий и рекомендаций от медицинских работников, тогда криз затягивается до недели. Затянувшийся криз представляет реальную угрозу полноценному ГВ. Для предупреждения развития событий по данному варианту каждый медицинский работник, беременная и кормящая женщины должны знать, как нивелировать проявления ЛК.  

При уменьшении количества молока не рекомендуется  докармливать (в первые два дня), допаивать, и предлагать ребенку пустышку. Чаще это обусловлено ЛК и при правильной тактике матери и своевременной помощи медицинского персонала лактация на требуемом уровне быстро установится.  Более частое прикладывание к груди стимулирует восстановление лактации.

Условия нивелирования лактационного криза

	эффективные
	неэффективные

	Уверенность в собственной способности выкормить ребёнка грудью.

Частое прикладывание ребенка к груди

Продолжительные кормления грудью.

Ночные  кормления 

Поддержка членов семьи.

Своевременная консультация специалистом по лактации.

Полноценный отдых матери.

Увеличение объема питания матери и максимально разнообразить её меню;

Увеличение и разнообразие питьевого режим матери до желаемого количества.
	Неуверенность матери в полноценной лактации

Необоснованное докармливание ребёнка 

Использование пустышки 

Контрольное кормление 

Отсутствие надлежащей поддержки и помощи со стороны медицинского персонала. 

Отсутствие поддержки в семье 

Физическая усталость матери, отсутствие помощи по дому.




Если при условии, вышеописанных приемов, не удается получить адекватного эффекта, следует перейти к использованию специальных пищевых биологически активных добавок и медикаментозных (аллопатических и гомеопатических) средств  лечения гипогалактии.

ЛЕЧЕНИЕ ГИПОГАЛАКТИИ

Из медикаментозных препаратов - гомеопатические препараты занимают достойное место в лечении гипогалактии. При правильно подобранном гомеопатическом препарате действие его проявляется уже через 15 - 20 мин. Существуют проверенные временем, испытанные гомеопатические препараты, позволяющие восстановить лактацию в требуемом объеме.

· Пульсатилла (прострел луговой, переступень, сон - трава) назначается при гипогалактии, вызванной эмоциональным фактором.

· Хамомилла (ромашка) назначается женщинам при развитии гипогалактии на фоне раздражительности, вспыльчивости,

· Уртика уренс (крапива жгучая) - когда гипогалактия сочетается с чувством жара, высыпаниях на коже, красной кайме губ.

· Млекоин - комплексный гомеопатический препарат для стимуляции лактации.

· Пуртик (препарат Красноярского гомеопатического центра) для стимуляции лактации.

Кроме гомеопатических медикаментозных препаратов для лечения гипогалактии используются и аллопатические препараты: Кверцитин по 1 таб. 3 раза в день за 30 мин. до кормления, Эглонил, Церукал. Кроме того, учитывая, что витамины и минералы контролируют и влияют на процесс лактации, рекомендуется использовать комплексные препараты, содержащие минеральные вещества и витамины. Данные препараты предназначены для повышения обмена веществ и в данном случае для увеличения количества и улучшения качества вырабатываемого грудного молока. Однако необходимо помнить о негативном влиянии больших доз витаминов. В частности,  тиамин (В1) способен усиливать секрецию грудного молока. Вместе с тем, не рекомендуется превышать его суточную дозу -  2.5 мг/сутки. 

Осторожно при лечении гипогалактии рекомендуется использовать лекарственные растения.

· 0,5 стакана очищенных грецких орехов заварить 0,5 л кипящего молока в термосе, настоять в течение 3-4 часов. Настой принимать по 1/3 стакана 2 раза в день (или по 1 столовой ложке 6 раз в день) в зависимости от переносимости пить мелкими глотками, задерживать на некоторое время во рту.

· 3 чайные ложки листьев сухой крапивы заварить 2-мя стаканами кипятка, настоять 10-15 минут (свежую крапиву настаивать 2 минуты). Принимать полученный объем в течение дня. 

· 15 г семян тмина, 100 г сахара, 1 лимон средней величины (или 2 грамма лимонной кислоты) залить 1 л воды, варить на очень слабом огне 5-10 минут, процедить и пить по 0,5 стакана 2-3 раза в день. 

· 1 чайную ложку семян тмина заварить 1 стаканом кипящего молока, настоять 10-15 минут. Выпить глотками в течение суток. 

· Смесь: шишки хмеля 20 г, семена укропа 25 г, семена тмина 25 г, листья сухой крапивы 25 г, бобы 25 г. 30-40 г смеси засыпать 1 л кипятка, настоять 5-7 минут. Принимать до или во время еды по 50 мл 3 раза в день. 

· Смесь: плоды фенхеля, аниса и семена укропа в равных частях. 1 чайную ложку смеси заварить 1 стаканом кипятка, настоять 10-15 минут. Принимать по 3-4 чашки настоя в течение суток. 

· Смесь 10 г растертых плодов аниса, 10 плодов фенхеля, 10 г душицы. 1 чайную ложку смеси заварить 1 стаканом кипятка, настоять 10-15 минут. Принимать по 3-4 чашки настоя в течение суток. 
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Как самостоятельный и как дополняющий другие виды терапии рекомендуется метод точечного массажа (самомассажа) по В.С. Ибрагимовой, который имеет высокую эффективность при коррекции гипогалактии.

При проведении массажа используют следующие биологически активные точки: 

· Точка 1 (лэ-цюэ), симметричная, находится на предплечье на 1,5 цуня выше средней складки запястья, в углублении у шиловидного отростка лучевой кости. Массировать поочередно справа и слева в положении сидя, полусогнутая рука лежит на столе. 

· Цунь - это расстояние между концами складок среднего пальца кисти, образующимися при сгибании средней и концевой фаланг под прямым углом на правой руке. 

· Точка 2 - (шан-ян), симметричная, находится на 3 мм в сторону большого пальца от угла ногтевого ложа указательного пальца. 

· Точка 3 (р-цзянь), симметричная, находится на тыле кисти у основания первой фаланги указательного пальца. 

· Точка 4 (тань-чжун), несимметричная, находится на передней срединной линии на уровне 4-ro межреберья. Массировать в положении сидя. 

· Точка 5 (ин-чуян), симметричная, находится на 4 цуня в сторону от передней срединной линии в 3-м межреберье. Массировать одновременно справа и слева в положении сидя. 

· Точка 6 (джу-гэнь), симметричная, находится на 4 цуня в сторону от передней срединной линии в 5-м межреберье. Массировать аналогично точке 5. 

· Точка 7 (шао-цзе), симметричная, находится на 3 мм кнаружи от угла ногтевого ложа мизинца. Массировать поочередно и слева и справа в положении сидя. 

· Точка 8 (гдэ-шу), симметричная, находится на 1,5 цуня в сторону от задней срединной линии на уровне промежутка между остистыми отростками 7 и 8 грудных позвонков. 

· Точка 9 (гань-шу), симметричная, находится на 1,5 цуня в сторону от задней срединной линии на уровне промежутка между остистыми отростками 9 и 10 грудных позвонков. 

· Точка 10 (хэ-гу), симметричная, находится на тыле кисти между первой и второй пястными костями, ближе ко 2 пястной кости. 

· Точка 11 (ней-гуанъ), симметричная, находится на передней поверхности предплечья на 2 цуня выше средней складки запястья, между сухожилиями. 

· Точка 12 (ци-мэнъ), симметричная, находится на 4 цуня в сторону от передней срединной линии в 4 межреберье. 

Факторы, помогающие грудному вскармливанию:

· постоянный контакт между матерью и ребенком

· кормление грудью сразу после родов

· кормление по требованию ребенка

· исключительно грудное вскармливание

· правильное расположение тела и прикладывание ребенка к груди

· укрепление уверенности матери, внимание и забота к ней. 

Факторы, мешающие грудному вскармливанию:
· отделение ребенка от матери

· задержка первого кормления

· ограничение частоты кормления или кормление по графику

· отъем ребенка от груди прежде, чем он закончил сосать

· докорм искусственной смесью

· неправильная техника прикладывания ребенка к груди

· высказывания, заставляющие мать сомневаться в ее способности выкормить ребенка

· использование сосок и пустышек

· обмывание сосков до и после каждого кормления

7. Вопросы по теме занятия.

1) Основные принципы питания беременных женщин.

2) Основные принципы питания кормящих женщин.

3) Основные потребности в основных пищевых веществах и энергии для беременных и кормящих женщин.

4) Основные принципы программы ВОЗ и ЮНЕСЕФ по поддержке и поощрению естественного вскармливания.

5) Преимущества естественного вскармливания.

6) Периоды лактации.

7) Противопоказания к естественному вскармливанию со стороны матери и ребенка.

8) Состав грудного женского молока и его отличия от молока животных.

9) Формулы расчета питания ребенка первых 10 дней жизни и до 1 года.

10) Потребности в основных пищевых веществах и энергии детей первых 10 дней жизни и до 1 года.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Наименьшими сенсебилизирующими эффектами для детей грудного возраста являются

1) адаптированные смеси

2) женское молоко

3) гипоаллергенные смеси

4) материнское молоко

5) соевые смеси 

2. Прирост веса тела матери, вынашивающей одного ребенка, во время беременности считается нормальным

1) 8 - 10 кг

2) 10 - 14 кг

3) 14 - 18 кг

4) 6 – 8 кг

5) до 6 кг

3. Недостаточное употребление фолиевой кислоты женщиной до и во время беременности может привести к

1) невынашиванию беременности

2) артериальной гипертензией беременной

3) поражению кариесом молочных и постоянных зубов у ребенка

4) аномалии формирования нервной трубки

5) ко всему перечисленному

4. Дефицит йода во время беременности опасен

1) маловесностью  к сроку гестации

2) нейромышечными расстройствами

3) снижением интеллекта

4) избыточному весу к рождению

5) снижением остроты слуха

5. Во время беременности рекомендуется

1) ограничивать прием жидкости

2) резко ограничивать прием соли

3) избегать жаренной пищи и обильных десертов

4) разгрузочные дни

5) ежедневно контролировать вес

6. Допустимое количество употребляемого цельного коровьего молока беременной

1) без ограничений

2) до 1 литра в день

3) до 200-500 мл. в день

4) не допускается

5) резко ограничено

7. Молочная железа представлена тканями, кроме

  1) соединительная

  2) мышечная

  3) жировая

  4) железистая

  5) опорная

8. Гормон, способствующий выбросу молока из альвеол

  1) пролактин

  2) питуитрин

  3) окситоцин

  4) инсулин

  5) кортизол

9. Факторы, препятствующие грудному вскармливанию

1) позднее первое прикладывание

2) кормление по расписанию

3) раздельное пребывание матери и ребенка в родильном доме

4)  пользование пустышкой

5) все перечисленное

10. Вероятные признаки недостаточности ГМ

1) недостаточная прибавка массы тела за 1 месяц

2) недостаточная прибавка массы тела за 1 неделю

3) недостаточная прибавка массы тела за 2 недели

4) количество мочеиспусканий реже 6- 8 раз в сутки

5) ребенок часто требует грудь

Эталоны ответов
	1 – 2
	2 – 2
	3 – 5
	4 – 3
	5 – 3
	6 – 3
	7 – 2
	8 – 3
	9  – 5
	10 - 5


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
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На консультации беременная женщина в возрасте 23 лет, работает на химическом комбинате лаборантом; страдает хроническим гастродуоденитом. Вредных привычек нет. Известно, что данная беременность первая, срок - 10 недель. Исходная масса тела до беременности 60 кг, длина тела 170 см. В настоящее время масса тела составляет 62 кг. Жалобы: в течение последней недели беспокоят изжога, тошнота. Аппетит сохранен, в питании отмечает сухие «перекусы» в течение дня. 

1. Питание беременной женщины: потребности, особенности, дополнительные продукты питания.

2. Оцените, достаточно ли беременная набирает массу. 

3. Дайте рекомендацию по питанию и режиму беременной женщины в первую половину беременности.

4. Основные положения программы ВОЗ по поддержке и поощрению естественного вскармливания.

5. Значение дефицита микронутриентов для развития плода.

 Ответы:

1. В первой половине беременности потребности организма беременной женщины существенно не отличаются. В первом триместре происходит закладка органов плода, поэтому в этот период особенно важно обеспечить достаточное поступление в организм полноценных белков, витаминов и микроэлементов в оптимальном количестве и соотношении. Беременная женщина должна получать белка 60-90 г/сутки , 50-70 г/сутки жиров, 325-450 г/сутки углеводов. Общая энергоценность суточного рациона 2200 – 2700 ккал. Во второй половине беременности возрастает потребность в пищевых веществах – белка 80-110 г/сутки, жиров – 50-70 г/ сутки, углеводов 325 – 450 г/сутки. Белки животного происхождения не менее 60%, из них 30% белка мяса и рыбы, до 25% - молока и его продуктов и до 5% яиц. Жиры - основной вид – свежее коровье масло.  Не более 25-30 г/сутки. 25-30 г растительных масел, которые содержат полиненасыщенные жирные кислоты и витамин Е. Источником углеводов должны быть в основном продукты, содержащие пищевые волокна: хлеб из муки грубого помола, овощи, фрукты, ягоды, способствующие улучшению функции кишечника, а также крупы – гречневая, овсяная и другие злаки. Общее количество сахара не более 40-50 г/сутки. Со второго триместра беременности ограничить потребление кондитерских изделий, варенья, конфет. Жидкость – суточная потребность 35 г на кг массы тела. Специальные продукты для беременных – «Матерна», «Витрум пренатал», «Мультитабс перинатал», «Преглавит», «Элевит Пронаталь».

2. Оцените, достаточно ли беременная набирает массу. Дайте рекомендации по питанию  режиму беременной женщины в первую половину беременности: Средне -  месячная прибавка в массе для здоровой беременной женщины в первом триместре беременности составляет в среднем 1-3 кг. В это время происходит интенсивное формирование эмбриона. Следовательно,  женщина имеет недостаточную прибавку в массе за время беременности, которая, возможно, обусловлена заболеванием ЖКТ (хронический гастродуоденит), работа на химическом производстве (хроническая интоксикация), не рациональное питание (сухие «перекусы» в течение дня).

3. Режим беременной в первую половину – для женщины необходимо исключить дополнительные физические нагрузки, особенно связанные с подъемом тяжестей, длительной статической позой. Увеличить время пребывания на свежем воздухе (показаны пешие прогулки), более продолжительное время для ночного отдыха, желательно отдых днем. Прием пищи должен быть  4-5 раз в день, с полным набором необходимых продуктов, исключить продукты, обладающие высокой, аллергизирующей способностью,  исключить алкоголь. Ежедневно беременная должна получать: мясо или рыбы – 120 – 150 г; молока или кефира – 200 г; творога – 50 г; яиц – 1 шт; хлеба – 200 г; круп и макарон – 50-60 г; картофеля и других овощей – 500 г; фруктов и ягод – 200-500 г.

4. Основные положения программы ВОЗ по поддержке и поощрению естественного вскармливания:

1. Информированность всего медико-санитарного персонала в отношении практики грудного вскармливания; 

2. Обучение всего персонала необходимым навыкам проведения грудного вскармливания; 

3. Информированность всех беременных женщин о преимуществах и методах грудного вскармливания; 

4. Помощь матерям при кормлении грудью в течение первых 30 минут после родов; 

5. Обучение матерей как кормить грудью и как сохранять лактацию, даже если они отделены от детей; 

6. Не давать новорожденным никакой другой пищи или питья кроме грудного молока, за исключением особых медицинских показаний; 

7. Практиковать круглосуточное совместное размещение матери и новорожденного; 

8. Поощрять грудное вскармливание по требованию ребенка;

 9. Не давать новорожденным,  находящимся на грудном  вскармливании, соски или пустышки; 

10. Поощрять создание групп поддержки грудного вскармливания и информировать матерей о возможности обращения в эти группы за консультативной помощью.

5. Существенно большее значение в период беременности и предшествующий ему период для формирования отдельных органов и систем будущего ребенка имеет качественная характеристика питания. Подготовка к беременности включает подготовку генома. Следовательно, продукты и блюда в эти периоды должны иметь  адапторы, содержащихся в биологических доступных формах в свежих и разнообразных продуктах питания. В случае невозможности обеспечения женщины в эти периоды такими продуктами, показан прием витаминно-минеральных комплексов (ВМК). Так недостаток фолиевой кислоты нарушает закладку нервной трубки и может приводить к различным порокам развития нервной системы. Недостаток селена нарушает развитие других органов и, прежде всего, сердца.  Особенно неблагоприятно сказывается недостаток микронутриентов на ранних сроках беременности. Именно тогда увеличивается вероятность формирования  уродств и аномалий развития органов и систем плода, которые диагностируются  в более поздние сроки беременности и/или после рождения ребенка. Как правило, дети, вынашиваемые в условиях дефицита макро- и микронутриентов, рождаются с клиническими симптомами дистрофии, анемии, рахита  и т.п., или симптомы дефицитных состояний проявляются уже в периоде новорожденности.

Задача №2
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Осмотр ребенка в родильном доме. Коля П. в возрасте 3 суток. Масса при рождении составила 3 кг.

1. Рассчитайте физиологическую потерю массы тела у ребенка.

2. Укажите способы расчета питания у детей до 10 дней.

3. Какое молоко вырабатывается у женщины в данное время.

4. Расскажите о методах предупреждения вторичной гипогалактии.

5. Рассчитайте объем питания для ребенка.

Ответы:

1. 6-8% от 3кг (физиологическая потеря) = 180 – 240 г.

2. Формула Финкильштейна (применяется до 7-8 дня жизни): суточное количество молока составляет 70 мл х n (при массе до 3200 г) или 80 мл х n  (при массе более 3200 г), где  n -  день жизни.

Формула Зайцевой: суточное количество молока в мл составляет 2% от массы тела (в гр.) х n, где n- день жизни.

Формула Тура: количество молока на одно кормление: 10 мл х n, где n – день жизни.

Энергетический метод: Суточная калорийность пищи составляет в первые сутки – 30-35 ккал/кг массы тела ребенка, в последующие дни увеличивается ежедневно на 5 ккал в сутки (до 10 дня).

3. Молозиво.

4. Надежным методом предупреждения вторичной гипогалактии является ряд ниже приведенных последовательных действий и мероприятий:

1. Информирование беременных женщин на специальных занятиях и/или самостоятельно: о преимуществах ГМ и ГВ; о механизме начала лактации; о функциональной способности каждой женщины выкормить своего ребенка грудью, о недостатках искусственного вскармливания ребенка

2. Коррекция диеты  с увеличением общей калорийности на 300 - 500 ккал. Набор пищевых продуктов обязательно должен включать: мясо и мясопродукты, рыбу и морепродукты, молоко и молочные продукты, злаковые каши, овощи и фрукты. Кроме того, желательно еще, до беременности ликвидировать все алиментарно-зависимые состояния. Иногда желательно назначение беременным женщинам пищевых добавок или специализированных продуктов с широким набором минералов, микроэлементов и витаминов, особенно это касается: железа, цинка, кальция, фолиевой кислоты, йода, витаминов группы «В».

3. Соблюдение правил успешного становления ГВ в родильном доме: 

 - выкладывание новорожденного на живот матери сразу после рождения и нахождение его там не менее 30 мин. или до первого присасывания к груди;

- совместное пребывание матери и новорожденного с первых суток;

- свободное, частое кормление ребенка по требованию, с обязательным кормлением в ночное время;

- оказание медицинским персоналом практической помощи и поддержки матери при первых кормлениях ребенка грудью;

- отказ от предлактационного питания (т.е. не давать ребенку питья или искусственной смеси до прикладывания ребенка к груди) за исключением случаев обусловленных медицинскими показаниями;

- сцеживание ГМ вручную или с помощью молокоотсоса после каждого кормления;

4. Соблюдение правил и принципов поддержки ГВ ребенка после выписки из родильного дома:

- сохранение кормления по требованию;

- обязательные ночные кормления;

- отказ от пустышек и сосок;

- кормление из одной груди до полного ее опорожнения;

- соблюдение техники прикладывания ребенка к груди и признаков правильного сосания;

-  выполнение перед кормлением ряд манипуляций, к которым относятся: 

а) массаж груди. Начинать сверху, массировать точки с внутренней стороны груди. Движения пальцами - мягкие круговые, для каждой точки по нескольку секунд; 

б) поглаживание вокруг соска, чередуя с продольными поглаживаниями от основания груди к ее соску;

 в) наклон туловища вперед, так чтобы грудь свисала. В таком положении грудь рекомендуется слегка встряхивать; 

- использовать теплый компресс на грудь перед кормлением;

- во время кормления, необходимо максимально расслабившись разговаривать с ребенком, ласкать его;

- сцеживание остатков молока после кормления (только в первый месяц после рождения, и при объективных признаках недостаточности грудного молока).

5. По формуле Зайцевой = 2% от 3000 г  х 3 дня = 60 мл х 3 = 180 мл, Количество кормлений в сутки = 7 через 3 часа.

Разовый объем = 25 мл 

Меню: 6.00, 9.00 , 12.00, 15.00, 18.00, 21.00, 24.00 – грудь матери (25 мл).

Задача №3
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Ребенок родился с массой 3300 г, в настоящее время ему 3 недели. Мать обеспокоена, что у нее мало молока и просит выписать дополнительное питание. Масса ребенка 3700 г, при контрольном взвешивании высасывает 100 мл молока. 

1. Рассчитать какую массу должен иметь ребенок.

2. Рассчитайте сколько молока ему нужно на кормление, нуждается ли он в дополнительном питании?

3. Укажите долженствующие БЖУ на кг массы тела ребенка.

4. Расскажите о лактационных кризах.

5. Дайте советы матери.

Ответы:

1. Масса = 3300 + 400 (2/3 от 600) = 3700 г. 

2. Суточный объем по объемному методу = 1/5 от 3700 = 740 мл.

Количество кормлений в сутки = 7 через 3 часа.

Разовый объем = 105  мл 

В дополнительном питании не нуждается.

Меню: 6.00, 9.30 , 13.00, 16.30,  20.00, 23.30  – 100-105 мл. грудного молока.

3. Долженствующие БЖУ на кг = Б 2,2; Ж 6,5; У 13,0; ккал 115.

4. Лактационный криз (ЛК)  -  временное уменьшение выработки молока, которое происходит обычно уже после установления лактации. Как правило,  ЛК чаще всего наблюдаются в первые 2 месяца лактации и повторяются на более поздних этапах кормления грудью вплоть до 6-9 месяцев и позже. Продолжительность ЛК в среднем сохраняется до 2-4 дней, в некоторых случаях криз может продолжаться до одной недели. Причин ЛК достаточно много, но наиболее объяснимой и понятной является, то, что в периоды бурного роста ребенка молочная железа мгновенной не может произвести требуемое количество молока одномоментно. Необходимо время, а самое главное – спрос, который и определит через какое-то время предложение. В большинстве случаев ЛК не представляют опасности ни для ребенка ни для его матери при условии что  женщина информирована об их проявлениях.  Профессиональная подготовка кормящей матери и  повышение сосательной активности ребенка за 1-2-3 дня приведет к увеличению объема вырабатываемого молока. В других случаях, когда женщина не информированная о проявлениях ЛК, когда она не уверена в правильности своих действий, сомневается в собственной способности выкормить ребёнка грудью, когда отсутствует поддержка ГВ членами семьи и нет своевременных внятных действий и рекомендаций от медицинских работников, тогда криз затягивается до недели. Затянувшийся криз представляет реальную угрозу полноценному ГВ. Для предупреждения развития событий по данному варианту каждый медицинский работник, беременная и кормящая женщины должны знать, как нивелировать проявления ЛК.  

5. При уменьшении количества молока не рекомендуется  докармливать (в первые два дня), допаивать, и предлагать ребенку пустышку. Чаще это обусловлено ЛК и при правильной тактике матери и своевременной помощи медицинского персонала лактация на требуемом уровне быстро установится.  Более частое прикладывание к груди стимулирует восстановление лактации.

Если при условии, вышеописанных приемов, не удается получить адекватного эффекта, следует перейти к использованию специальных пищевых биологически активных добавок и медикаментозных (аллопатических и гомеопатических) средств  лечения гипогалактии.

Задача №4
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Мальчик Антон П., 1,5 мес. При осмотре ребенка на дому врачом педиатром мама предъявляет жалобы на нехватку молока, плохую прибавку массы тела и беспокойство ребенка. В настоящий момент масса тела ребенка 2500 гр., длина тела 51 см. Стул 2-3 раза в день. Из данных анамнеза:  ребенок от первой беременности, роды в 39 нед., самостоятельные. Матери 25 лет, здорова. Мальчик родился с оценкой по Апгар 7-8 баллов. Масса тела при рождении 2000 гр., длина тела 48 см. При дородовом наблюдении ни с кем вопрос кормления грудью не обсуждался, в родильном доме ребенок находился отдельно от матери в детской палате, медицинский персонал не помогал наладить кормление грудью. Когда ребенок родился, у него были трудности с сосанием, потому мама кормила его из бутылочки, пока старалась наладить кормление грудью. В течение 2-х недель ребенок отказался от груди.

1. Оценить адекватность питания и дать рекомендации по рациональному вскармливанию данного ребенка.

2. Биологическая ценность грудного женского молока и его отличие от коровьего молока.

3. Особенности пищеварения в тонком кишечнике у детей первого года жизни.

4. Клинические признаки белково-калорийной недостаточности.

5. Покажите на фантоме правила оценки состояния новорожденного ребенка по шкале Апгар.

Ответы:


1. Оценка питания – вскармливание ребенка естественное (грудное), однако было допущено ряд ошибок при организации питания – во время дородового наблюдения не было дано достаточной информации и грудном вскармливании (его преимуществах, полезности для ребенка и др.); возможно не было раннего прикладывания к груди (в родовом зале, в первые 30 мин после рождения); раздельное пребывание матери и ребенка после родов (возможно регламентированное кормление, которое не способствовало достаточному становлению лактации); не достаточное внимание персонала к кормящей матери (проследить за правильной техникой прикладывания, кормления и т.д.); не была оказана помощь женщине в организации правильного кормления, раннее использование бутылочного кормления также не способствовало лактации. Ребенку необходимо назначить лечебное питание под контролем врача, в условиях стационара, так как дефицит массы у ребенка около 50%.  

2. Грудное молоко способствует повышению защитных функций детского организма за счет присутствия антител, иммунных комплексов, активных лейкоцитов, лизоцима, макрофагов, секреторного иммуноглобулина А, лактоферрина и других биологически активных веществ. В последние годы в женском молоке обнаружены также бифидо- и лактобактерии, способствующие оптимальному становлению кишечной микрофлоры. За счет наличия олигасахаридов в грудном молоке, а также низкому содержанию белка и фосфора, грудное молоко способствует росту здоровой кишечной микрофлоры и влияет на становление иммунитета грудного ребенка. В женском молоке присутствуют нуклеотиды (20% от всего небелкового азота). Которые являются исходными компонентами для построения рибонуклеиновой и дезоксирибонуклеиновой кислот, им принадлежит важная роль в поддержании иммунного ответа, стимуляции роста и дифференцировке энтероцитов.
Все нутриенты женского молока, в отличие от коровьего, легко усваиваются, поскольку их состав и соотношение соответствует функциональным возможностям желудочно-кишечного тракта грудного ребенка, а также благодаря наличию в женском молоке ферментов (амилазы, липазы, фосфатазы и др.) и транспортных белков. 


Грудное молоко является источником гормонов и различных факторов роста (эпидермального, инсулиноподобного и др.), которые играют  важнейшую роль в регуляции аппетита, метаболизма, роста и дифференцировки тканей и органов ребенка.


 Белок женского молока состоит в основном из сывороточных протеинов (70-80%), содержащих незаменимые аминокислоты в оптимальном для ребенка соотношении, и казеина (20-30%).


Основным компонентом жира женского молока являются триглицериды, фосфолипиды, жирные кислоты, стеролы. Его жирнокислотный состав характеризуется относительной высоким содержанием незаменимых полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК), концентрация которых в женском молоке в 12-15 раз больше, чем в коровьем. Жиры женского молока перевариваются легче, чем коровьего, так как они в большей степени эмульгированы и в грудном молоке содержится фермент липаза, участвующая в переваривании жирового компонента молока, начиная с ротовой полости. 


Углеводы женского молока представлены в основном дисахаридом β-лактозой (80-90%), олигосахаридами (15%) и небольшим количеством глюкозы и галактозы. β-лактоза женского молока медленно расщепляется в тонкой кишке ребенка, частично доходит до толстой кишки, где метаболизируется до молочной кислоты, способствует лучшему усвоению минеральных веществ (кальция, цинка, магния и др.). Олигосахариды – углеводы, включающие от 3 до 10 остатков моносахаридов, которые не подвергаются расщеплению ферментов пищеварительного тракта, не всасываются в тонкой кишке и в неизмененном виде достигают просвета толстой кишки, где ферментируются, являясь субстратом для роста бифидобактерий. При этом происходит конкурентное торможение развития условно-патогенной флоры. Кроме того, олигосахариды женского молока являются рецепторами для бактерий, вирусов (ротовирусов), токсинов и антител, блокируя тем самым их связывание с мембраной энтероцита. Рассмотренные функции олигосахаридов, а также лактозы лежат в основе пребиотических эффектов женского молока, в значительной мере определяя его протективное действие в отношении кишечных инфекций у детей грудного возраста.


В коровьем молоке в 3 раза больше солей, чем в женском, в основном за счет макроэлементов. Относительно низкое содержание минеральных веществ в женском молоке обеспечивает его низкую осмолярность и уменьшает нагрузку на незрелую  выделительную систему. Минеральные вещества женского молока усваиваются значительно активнее, чем из коровьего, за счет оптимального соотношения их с другими веществами, а также за счет присутствия транспортных белков женского молока (лактоферрин, церулоплазмин). В женском молоке присутствуют все водо- и жирорастворимые витамины.

3. Процесс пищеварения, начинающийся в полости рта и в желудке, продолжается в тонком кишечнике под влиянием сока поджелудочной железы и желчи, выделяющихся в двенадцатиперстную кишку, а также кишечного сока. Секреторный аппарат  кишечника в целом сформирован. Даже у самых маленьких в кишечном соке, выделяемом  энтероцитами, определяются те же ферменты, что и у взрослых (энтерокиназа, щелочная фосфатаза, эрепсин, липаза, амилаза, мальтаза, нуклеаза), но активность их значительно ниже. ДПК – является гормональным центром пищеварения и осуществляет регуляторное влияние на всю пищеварительную систему посредством гормонов, выделяемых железами слизистой оболочки.


В тонкой кишке осуществляются  основные этапы сложного процесса расщепления и всасывания пищевых веществ при совместном действии кишечного сока, желчи и секрета поджелудочной железы. Расщепление пищевых веществ с помощью ферментов происходит как в полости тонкой кишки (полостное пищеварение), так и непосредственно на поверхности её слизистой оболочки (пристеночное или мембранное пищеварение). У грудного ребенка есть особое полостное внутриклеточное пищеварение, адаптированное к лактотропному питанию, и внутриклеточное, осуществляемое пиноцитозом..


Расщепление пищевых продуктов происходит главным образом под влиянием секрета поджелудочной железы, содержащего трипсин (действующий протеолитически),  амилазу (расщепляет полисахариды и превращает их в моносахариды), и липазу (расщепляет жиры). Из-за низкой активности липолитического фермента особенно напряженно идет процесс переваривания жиров.


Всасывание тесно связано с пристеночным пищеварением и  зависит от структуры и функции клеток поверхностного слоя слизистой оболочки тонкой кишки; оно является главнейшей  функцией тонкого кишечника.


Белки всасываются в виде  аминокислот, но у детей первых месяцев жизни возможно частичное всасывание в неизменном  виде. Углеводы усваиваются в виде моносахаридов, жиры – в форме жирных кислот.


Особенности строения кишечной стенки и относительно большая её площадь определяют у детей младшего возраста более высокую, чем у взрослых, всасывательную способность и вместе с тем из-за высокой проницаемости недостаточную барьерную функцию слизистой оболочки. Легче всего усваиваются компоненты женского молока, белки и жиры которого частично всасываются нерасщепленными.

4. 
БЭН - алиментарно-зависимое состояние, вызванное достаточным по длительности и/или интенсивности преимущественно белковым и/или энергетическим голоданием, синоним гипотрофия, принятый в России. Проявляется дефицитом массы тела и/или роста и комплексным нарушением гомеостаза организма в виде изменения основных метаболических процессов, водно-электролитного дисбаланса, нарушения нервной регуляции, эндокринного дисбаланса, угнетения иммунной системы, дисфункции желудочно-кишечного тракта и других органов и систем.  Появляется отечный синдром (особенно характерны отеки стоп), волосы становятся тонкими, редкими, может возникнуть депигментация, у детей старшего возраста может проявляться  мышечным истощением. При дефиците белка у детей изменяется поведение, вначале они становятся раздражительными, беспокойными. При продолжительном голодании беспокойство сменяется вялость, апатия, сонливость. Уменьшается подкожно-жировой слой, замедляется, а затем прекращается прибавка в массе, а через 3-6 мес. и роста. Длительная недостаточность белка в рационе питания детей первых 3-х лет жизни может вызвать необратимые изменения, сохраняющиеся пожизненно. Интеллектуальный индекс школьников, испытывающих до 3-х летнего возраста белковую недостаточность, ниже, чем у их сверстников, получавших полноценное питание. 


Выделяют две формы БЭН:  квашиоркор – характеризуется отеками, десквамацией кожи, выпадением волос, часто увеличение печени или снижение её функции, анорексией,  алиментарный маразм (безотечная форма, мумифицированная или сухая форма алиментарной дистрофии, значительная атрофия мышц и жировой клетчатки, но при этом сохраняется нормальная кожа, волосы, нет изменений в функции печени и других внутренних органов, не возникает отеков и маразм-квашиоркор

5. Шкала Апгар названа по имени ее создателя  - американского доктора Вирджинии Апгар. С ее помощью по цифровым показателям оценивается в родильном зале состояние только что родившегося ребенка, а также вероятность развития у него неврологических нарушений. Оценка состояния ребенка проводится на 1-й и 5-й минутах жизни. Общая оценка складывается из суммы цифровых показателей пяти признаков (цвет кожных покровов, дыхание, сердцебиение, мышечный тонус, рефлекторная реакция). Максимальное значение составляет 2 балла по каждому признаку и выражается в виде дроби, числитель которой – данные  на 1-й минуте, знаменатель -  на 5-й минуте. Состояние новорожденного считается удовлетворительным при оценке по шкале Апгар 8/10 баллов.
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Задача №5

Мальчик Семен А., возраст 18 дней. Ребенок от I беременности, срочных родов. Во время беременности мать дважды переболела ОРВИ (на 8 и 32 неделях). В 38 недель заболела пневмонией. Роды на фоне остаточных явлений пневмонии. Ребенок за​кричал сразу. Масса тела при рождении 3200 гр., длина 50 см. Оценка по шкале Апгар 7/9 баллов. К груди был приложен через 2 дня, сосал вяло. В роддоме обращали на себя внимание: вялость, бледность кожных покро​вов с сероватым оттенком. К концу первых суток в шейных и паховых  складках появились элементы пиодермии. Получал антибактериальную терапию (ампициллин в/м), на 3-й день переведен из роддома в больницу в связи с генерализацией пиодермии и появлением симптомов токсикоза. Лечился цефамизином (в/м 10 дней). Ребенок выписан домой на 17-е сутки в удовлетво​рительном состоянии. В связи с гипогалактией у матери ребенок переве​ден на искусственное вскармливание смесью «Агуша Gold». Высасывает 80-90 мл 7 раз в сутки.
При осмотре: обращает внимание вялость, мышечная гипотония, гипорефлексия. Кожные покровы чистые, розовые, в паховых складках ги​перемия. Пупочная ранка эпителизировалась. Слизистые оболочки чис​тые. Дыхание ослабленное везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, шумов нет. ЧСС 120 ударов в мин. Живот мягкий, безболезненный. Пе​чень +3см, селезенка у края реберной дуги. Стул разжиженный, 3-5 раз в сутки, без патологических примесей.

1. Обоснуйте синдромный диагноз. 

2. Семиотика поражения органов дыхания у детей раннего возраста.

3. Анатомо-физиологические особенности кроветворной системы.

4. Гипогалактия: причины развития, классификация, профилактика.

5. Укажите правила расчета питания у детей данного возраста.

Ответы:
1. Вероятно, имеет место внутриутробное инфицирования ребенка (мама перенесла пневмонии на 38 недели беременности), с генерализацией процесса (пиодермия, признаки интоксикации /вялость, бледность, кожа с сероватым оттенком/). Развитию генерализации способствовало позднее прикладывание к груди  через 2 дня (не получил молозивного молока, наиболее богатого факторами защиты), ранний перевод на искусственное вскармливани.

2. Цианоз  - по степени выраженности цианоза, его локализации, постоянству или нарастанию при крике или плаче ребенка можно судить о степени дыхательной недостаточности (чем меньше напряжение кислорода, тем больше выражен и распространен цианоз). При осмотре – пенистые выделения в углах рта у маленьких детей (до 2-3 мес возраста) при бронхиолите и пневмонии вследствие проникновения воспалительного экссудата из нижних дыхательных путей и полость рта; раздувание крыльев носа – эквивалент участия вспомогательной мускулатуры в акте дыхания (у маленьких детей), свидетельствует о дыхательной недостаточности; «аденоидное» выражение лица, ребенок ходит и спит с открытым ртом - аденоидные вегетации. Кашель – грубый лающий кашель бывает при катаральном воспалении слизистой оболочки гортани (при крупе), мучительный сухой кашель, усиливающийся при разговоре и крике ребенка, наблюдается в начальных стадиях бронхита, трахеита. Одышка – характеризуется затруднением вдоха (инспираторная одышка), либо выдоха (экспираторная одышка). У детей раннего возраста эквивалентом одышки служит раздувание крыльев носа и кивательные движения головой. 

3. Во время внутриутробного развития плода выделяют три периода кроветворения, постепенно сменяющие друг друга:

1 – эмбриональный (мегалобластический), период, который начинается в кровяных островках желточного мешка у двухнедельного зародыша, где образуются мегалобласты (первичные эритробласты) – крупные клетки, содержащие ядро и эмбриональные типы Hb.

2 – печеночный, период, который начинается на 7-й неделе гестации, достигает максимума к 5 мес. в печени образуются эритробласты и эритроциты. На 3-4 месяце гестации в гемопоэз включается селезенка. В ней происходит эритро-, грануло- и мегакариоцтопоэз. Активный лимфопоэз возникает в селезенке с 20-й недели внутриутробного развития.

3 – костномозговой (медуллярный), период, который начинается на 4-5 месяце гестации, постепенно он становится основным.


Соответственно этим периодам кроветворения существует три типа Hb:

· Эмбриональный HbР (примитивный)

· Фетальный HbF
· Hb взрослого типа 


Важное физиологическое свойство HbР и  HbF – их более высокое сродство к кислороду. Это имеет большое значение во внутриутробном периоде для обеспечения организма плода кислородом.


При рождении ребенка HbF составляет 60-85% всего Hb крови. Он постепенно замещается HbА. К концу года остается около 15% HbF, к трем годам количество его в норме не превышает 2%.


К моменту рождения ребенка прекращается кроветворение в печени, а селезенка утрачивает способность к образованию клеток красного ряда, гранулоцитов, мегакариоцитов, сохраняя функции образования лимфоцитов, моноцитов и разрушения стареющих или поврежденных эритроцитов и тромбоцитов.


Во внеутробном периоде основным источником образования всех видов клеток крови, кроме лимфоцитов, становится красный костный мозг.


Красным костным мозгом у новорожденных заполнены плоские и трубчатые кости. Это имеет значение при выборе костномозговой пункции.


Для получения костного мозга обычно пунктируют:

- у новорожденных – пяточную кость

- у детей до 1 года – эпифиз большеберцовой кости

- у детей старшего возраста – гребень подвздошной кости.

Пункция грудины в настоящее время практически не используется.


С первого месяца жизни красный костный мозг постепенно начинает замещаться жировым (желтым), и 12-15 годам кроветворение сохраняется только в плоских костях.


Зрелые клетки периферической крови развиваются из своих предшественников, созревающих в красном костном мозге.


Стволовая кроветворная клетка (CFU -blast) – родоначальница всех форменных элементов крови.


Клетки, вышедшие из красного костного мозга в кровь, продолжают функционально изменяться. Постепенно меняется состав и уменьшается активность форменных элементов клеток, сами клетки стареют, разрушаются и утилизируются макрофагами.


Продолжительность жизни зрелых клеток крови в сосудистом русле:

- эритроциты – около 120 дней

- тромбоциты – 9-11 дней

- нейтрофилы – 14 дней

- лимфоциты – от нескольких суток до нескольких лет

- эозинофилы – 8-12 дней

- моноциты циркулируют в крови около 12 ч, затем проникают в ткани, где превращаются в макрофаги.

4. Оценка адекватности лактации и достаточного для младенца количества секретируемого женского молока требует тщательного анализа поведения ребенка, характера стула, частоты мочеиспусканий. Вероятными признаками недостаточной лактации являются:

· беспокойство и крик ребенка во время или сразу после кормления 

· необходимость в частых прикладываниях к груди;

· ребенок долго сосет грудь, совершает много сосательных движений, но нет глотательных

· ощущение матерью полного опорожнения грудных желез при активном сосании 

· ребенка, при сцеживании после кормлений молока нет

· беспокойный сон, частый плач, «голодный» крик 

· скудный редкий стул.

· редкие мочеиспускания (менее 6 раз за сутки).

Однако наиболее достоверными признаками недостаточного питания являются низкая прибавка массы тела и редкие мочеиспускания с выделением небольшого количества концентрированной мочи. Окончательный вывод о недостаточной лактации может быть сделан на основании контрольных взвешиваний ребенка в течение суток.

Гипогалактия истинная (или первичная) встречается редко, не более, чем у 5% женщин. В остальных случаях снижение лактации вызывается различными причинами, при этом основными являются: отсутствие у женщины доминанты лактации (психологического настроя), раннее и необоснованное введение докорма детскими смесями, эмоциональный стресс и т.д.

В ряде случаев гипогалактия носит транзиторный характер, проявляясь в виде так называемых лактационных кризов, под которыми понимают временное уменьшение количества молока, возникающее без явной видимой причины. В их основе лежат особенности гормональной регуляции лактации. Лактационные кризы обычно возникают на 3 – 6 неделях, 3, 4, 7, 8 месяцах лактации. Их продолжительность, в среднем составляет 3 – 4 дня, и они не представляют опасности для здоровья ребёнка. В таких случаях оказывается достаточным более частое прикладывание ребенка к груди в сочетании с кормлением из обеих грудей.

Если мать не подготовлена к такой ситуации, то при первых признаках снижения лактации она пытается докормить ребёнка смесями. Поэтому одной из важных задач участкового врача и медсестры детской поликлиники является разъяснения безопасности кратковременных лактационных кризов. 

Мероприятия, применяемые при гипогалактии: 
· более частые прикладывания к груди

· урегулирование режима и питания матери

· воздействие на психологический настрой матери

· массаж грудной железы

· использование специальных продуктов и пищевых добавок 

Многочисленные наблюдения показывают, что достаточная выработка грудного молока в основном зависит от «настроя матери» на кормление своего ребенка грудью, ее убежденности в том, что это важно и необходимо. 

Для лучшей выработки молока и восполнения «потерь» пищевых веществ, секретируемых с молоком, рационы кормящих женщин должны дополнительно включать 30-40 г белка, 15 г жира, 40 г углеводов в сутки. Этому способствует использование специализированных продуктов для кормящих матерей, обогащающих их рацион легкоусвояемым белком, витаминами и минеральными веществами, улучшающими качественный состав женского молока и повышающими лактацию. Увеличению объема лактации содействует также оптимальный питьевой режим матери, включающий дополнительное использование не менее 1 литра жидкости (в виде чая, компотов, соков). При гипогалактии целесообразно применять сборы трав, лактогонные чаи, а также принимать контрастный душ на область молочных желёз, проводить мягкое растирание груди махровым полотенцем.

5.  После 7-10 дня жизни ребенка при подсчете объема питания используют «калорийный», «объемный» способы или формулу Шкарина.

При расчете питания «калорийным» способом» учитываются энергетические потребности детей, которые в первом полугодии составляют 115 ккал/кг, а во втором полугодии – 110 ккал/кг. Зная массу тела ребенка и приблизительную калорийность детской молочной смеси (680 ккал в 1 л), можно рассчитать его необходимый суточный объем. Так, ребенку в возрасти 2-х месяцев с массой тела 4600 г требуется 115 х 4,6 = 529 ккал в сутки. Объем женского молока =  (529 х 1000) : 680 = 780 мл.

«Объемный» метод заключается в определении суточного объема питания в зависимости от массы тела и возраста ребенка.

	Возраст
	Суточный объем молока

	10 дней -2 месяца
	1/5 массы тела

	2-4 месяца
	1/6 массы тела

	4-6 месяцев
	1/7 массы тела

	6-9 месяцев
	1/8 массы тела


Использование формулы Шкарина предполагает, что ребенок в возрасте 8 недель (2 месяцев) должен получать 800 мл молока в сутки. На каждую неделю, недостающую до 8 недель - на 50 мл меньше смеси: 800 - 50 х (8 – n), где n – число недель жизни ребенка. На каждый месяц после 2-х месяцев - на 50 мл смеси больше: 800 +50 х (n-2), где n – число месяцев жизни ребенка. 

При расчете питания любым способом необходимо помнить, что его суточный объем у детей первого полугодия жизни не должен превышать 1000 мл, во втором полугодии – 1000 – 1100 мл.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.
	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2. 
	Оценить рацион питания беременной женщины, дать рекомендации
	II

	3. 
	Оценить рацион питания кормящей женщины, дать рекомендации
	II

	4. 
	Уметь провести осмотр молочной железы
	II

	5. 
	Уметь оказать помощь женщине при прикладывании ребенка к груди
	II

	6. 
	Уметь оценить технику кормления ребенка грудью
	II

	7. 
	Уметь оказать помощь женщине при сцеживании
	II

	8. 
	Знать признаки лактостаза и мастита, уметь проводить их профилактику, знать принципы лечения
	II

	9. 
	Знать вероятные и достоверные признаки гипогалактии, уметь проводить ее лечение и профилактику
	II

	10. 
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Питание беременной женщины.

2. Питание кормящей женщины

3. Лактостаз, мастит

4. Лактационные кризы

5. Гипогалактия

Формы НИРС:

· Мультимедийная презентация 

· Реферат по предлагаемым темам

· Составление таблиц, алгоритмов, схем

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1.Занятие № 4 

Тема: Хронические расстройства питания у детей раннего возраста. Гиповитаминозы. 
1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Разновидность занятия: дискуссия, демонстрация, беседа, работа с наглядным пособием.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративного, репродуктивный, метод проблемного изложения, исследовательский.

3. Значение темы:  Расстройства питания нельзя рассматривать только как результат неправильного вскармливания. Правильное организованное естественное вскармливание  ребенка является важнейшим фактором, определяющим его нормальное развитие, функционирования всех органов и систем. В группу дистрофий следует включать все заболевания и состояния, которые влекут за собой нарушение процесса питания. Дистрофии являются не нозологической единицей заболевания, а формой патофизиологической реакции, которая свойственна организму ребенка раннего возраста при воздействии на него различных  вредных факторов. За последние годы, вследствие недостаточного поступления витаминов с пищей при длительном вскармливании одним коровьим молоком, позднем введении овощных  прикормов, соков, избытке углеводов в рационе, недостатке белков, однообразном питании дошкольников, отсутствии питания в школах у детей стали развиваться алиментарные гиповитаминозы. В практике врача-стоматолога нередко встречаются изменения зубов, слизистой полости рта, языка, возникающие вследствие неадекватного питания и отсутствия витаминов у детей.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-7, ПК-12, ПК-19, ПК-21, ПК-25, ПК-41).

- учебная: 

обучающийся должен знать: 

- классификацию хронических расстройств питания.

- этиологию и патогенез данного заболевания.

- клинические проявления дистрофий у детей до 1 года.

- принципы рационального вскармливания детей до 1 года.

- принципы лечения хронических расстройств питания.

- вопросы профилактики хронических расстройств питания.

- причины возникновения гиповитаминозов

- перечислить клинические симптомы алиментарно-зависимых состояний

- клинические проявления гиповитаминозов группы В

- клинические проявления А-гиповитаминоза

- клинические проявления С-гиповитаминоза

- клинические проявления РР-гиповитаминоза

- основные принципы лечения гиповитаминозов у детей 

- профилактика гиповитаминозов у детей

обучающийся должен уметь: 

- организовать прием и обслуживание ребенка с фоновым состоянием в условиях детской поликлиники;

- провести объективный осмотр ребенка, собрать анамнез;

- оценить состояние здоровья ребенка, определить группу здоровья и риска, оценить физическое и нервно-психическое состояние;

- поставить предварительный диагноз, составить план обследования и лечения;

- дать рекомендации по организации рационального питания, своевременного введения прикормов у детей первого года жизни;

- дать рекомендации по профилактике, а в случае развития фонового состояния – лечения и реабилитации ребенка;

- уметь работать с медицинской документацией (ф. 112, лист нетрудоспособности).
обучающийся должен владеть: 

- объемом оказания медицинской помощи детям с различными фоновыми состояниями в условиях детской поликлиники.

3. Место проведения практического занятия: проводится в учебной комнате, в детском стационаре.

4. Оснащение занятия:

- таблицы  содержания БЖУ и ккал в продуктах питания для детей. 

- фотографии детей с хроническими расстройствами питания
-  алгоритм решения задач по питанию детей и расчета коррекции по питанию

- таблица потребностей в основных пищевых веществах и энергии детей до 1 года 

- Методические рекомендации «Оценка основных антропометрических данных, полового созревания и артериального давления у детей» под редакцией профессора И. М. Воронцова, Л., 1984 г.

- центильные таблицы для оценки массы и длины тела

-  фотографии детей с различными гиповитаминозами   

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое занятия 

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детском отделении.

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)


	120
	Самостоятельная работа по изучению медицинской документации и нормативных документов, осмотр детей  под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты и задачи по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация (краткое содержание) темы.

Клинические формы нарушения роста и развития

· «Крупная масса» к гестационному возрасту (масса тела новорожденного располагается выше 90-й перцентили, увеличение длины и других параметров физического развития, склонность к отечному синдрому, нарушения гемостаза, повышение Ht, склонность к гипогликемии).

· «Низкая масса» к гестационному возрасту (низкая масса при рождении – используется для всех новорожденных с массой 2500 г. и ниже, а низкая масса к гестации – масса детей ниже долженствующей гестационному возрасту).

· Задержка внутриутробного развития (дети могут быть доношенными, недоношенными и переношенными).

Антропометрические показатели оцениваются по формулам, методу «стандартов» (параметрический метод), центильным таблицам (непараметрический метод).  
Средние показатели увеличения массы и длины тела у детей первого года жизни

	Месяцы

жизни
	Показатели увеличения

	
	Массы тела (в г)
	Длины тела (в см.)

	
	за сутки
	за месяц
	за весь период
	за месяц
	за весь период

	1
	30
	600
	600
	3
	3

	2
	26
	800
	1400
	3
	6

	3
	26
	800
	2200
	2,5
	8,5

	4
	25
	750
	2950
	2,5
	11

	5
	23
	700
	3650
	2
	13

	6
	21
	650
	4300
	2
	15

	7
	20
	600
	4900
	2
	17

	8
	18
	550
	5450
	2
	19

	9
	16
	500
	5950
	1,5
	20,5

	10
	15
	450
	6500
	1,5
	22

	11
	13
	400
	6800
	1,5
	23,5

	12
	12
	350
	7150
	1,5
	25


Оценка основных антропометрических данных непараметрическим методом (центильный метод)

Должные антропометрические данные определяют путем анализа процентного распределения значений признаков в соот​ветствующей возрастно-половой. группе здоровых детей. Оценкапро водится по таблицам центильного типа. Колонки центильныхтаблиц показывают количественные границы признака у опреде​ленной доли или процента (центиля) здоровых детей данного воз​раста и пола. Интервалы между центильными колонками (зоны, ко​ридоры) отражают тот диапазон разнообразия величин признака, который свойственен или 3 % (зона до 3-го или от 97-го центиля), или 7 % (зона от 3-го до 10-го или от 90-го до 97-го центиля), или 15 % (зона от 10-го до 25-го или от 75-го до 90-го центиля), или 50 % всех здоровых детей возрастно-половой группы (зона от 25​го до 75-го центиля). Границы центильных групп и номера цен​тильных интервалов (зоны) представлены в верхних строках каж​дой таблицы. Задача врача - найти, в какой центильный интер​вал (зону) попадает полученная величина измерения и записать каксаму величину, так и центильный интервал в медицинский доку​мент ребенка. В зависимости от этого формулируется оценочное суждение:

- зона N 1 (до 3-го центиля) – очень низкий» уровень,

- зона N 2 (от 3-го до 10-го центиля) - низкий» уровень,

- зона N  3 (от 10-го до 25-го центиля) - уровень «Ниже среднего»,

 - зона N 4 (от 25-го до 75-го центиля) - «средний» уровень,

 - зона N 5 (от 75-го до 90-го центиля) - уровень ~выше средне​го

- зона N 6 (от 90-го до 97 -го центиля) - ~высокий» уровень, 

- зона N 7 (от 97-го центиля) - «очень  высокий» уровень.

К настоящему времени непараметрический метод оценки физи​ческого развития детей считается наиболее объективным, а исклю​чительная простота и удобство в использовании способствовали широкому и повсеместному его распространению. В таблицах ниже приведены центильные распределения для длины и массы тела, а также окружности груди и головы детей различного возраста с уче​том пола. Следует отметить, что оценка массы тела и окружностигруди с использованием возрастных центильных таблиц дает лишьориентировочное представление о степени упитанности или раз​витии грудной клетки и служит, главным образом, для суждения обособенностях физического состояния ребенка в ряду его сверстни​ков. Для более объективной оценки этих показателей используют вневозрастные центильные таблицы (масса тела по длине тела, ок​ружность груди по длине тела)

1. Индекс Кéтле-I – массо-ростовой индекс. А.Ф.Тур предложил использовать этот индекс для новорожденных детей. Это частное от деления массы тела при рождении в граммах на длину тела в сантиметрах. Индекс отражает состояние упитанности плода к концу гестации. Его величина у здоровых доношенных детей составляет 60-80. Если показатель ниже 60, диагностируется внутриутробная (пренатальная) гипотрофия.    

2. Индекс Кéтле-II – массо-ростовой индекс (другое название – индекс массы тела – ИМТ). Это частное от деления массы тела в килограммах на длину в метрах, возведенную в квадрат. Этот индекс широко применяется у взрослых для оценки состояния питания (ожирение, снижение массы). Индекс рекомендуется использовать для оценки состояния питания у детей после 1 месяца. Разработаны центильные таблицы стандартов ИМТ для детей от 1 месяца до 17 лет с учетом возраста и пола. Они предложены ВОЗ для международного использования.

Таблица для оценки индекса Кетле2  у мальчиков старше 1 года (Юрьев В.В., 2003)

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                           3                                            4                                          5                                 6   7

	1
	13,83
	14,88
	15,84
	17,67
	18,84
	20,05

	2
	13,58
	14,53
	15,42
	17,12
	17,96
	19,27

	3
	13,36
	14,24
	15,02
	16,58
	17,41
	18,54

	4
	13,18
	14.04
	14,72
	16,21
	17,05
	18,04

	5
	13,08
	13,85
	14,57
	16,03
	16,92
	17,93

	6
	12,92
	13,73
	14,51
	16,08
	17,05
	18,22

	7
	12.98
	13.72
	14.58
	16.29
	178.43
	18.85

	8
	13.19
	13.78
	14.81
	16.71
	17.93
	19.63

	9
	13.44
	14.07
	15.14
	17.31
	18.67
	20.63

	10
	13.69
	14.35
	15.48
	17.93
	19.32
	21.62

	11
	14.01
	14.75
	15.84
	18.54
	20.09
	22.54

	12
	14.41
	15.25
	16.34
	19.14
	21.02
	23.42

	13
	14.82
	15.82
	16.85
	19.76
	21.86
	24.25

	14
	15.35
	16.42
	17.46
	20.63
	22.88
	25.12

	15
	16.02
	17.21
	18.23
	21.62
	23.82
	25.88

	16
	16.63
	17.96
	19.08
	22.64
	24.71
	26.69

	17
	17.33
	18.82
	20.16
	23.66
	25.59
	27.37

	18
	17.99
	19.66
	21.28
	24.73
	26.51
	28.13


Таблица для оценки индекса Кетле2  у девочек старше 1 года (Юрьев В.В., 2003)

	возраст (годы)
	Центили

	
	3
	10
	25
	75
	90
	97

	
	1       2                                  3                                             4                                                5                                   6   7

	1
	13,98
	14,61
	15,77
	17,53
	18,62
	19,51

	2
	13,52
	14,18
	15,19
	16,98
	18,08
	18,92

	3
	13,01
	13,87
	14,69
	16,32
	17,57
	18,53

	4
	12,75
	13,59
	14,33
	15,86
	17,15
	18,28

	5
	12,58
	13,38
	14,09
	15,71
	16,91
	18,19

	6
	12,56
	13,27
	14,03
	15,72
	16,87
	18,38

	7
	12.64
	13.27
	14.14
	15.78
	17.05
	18.75

	8
	12.82
	13.48
	14.35
	16.18
	17.54
	19.33

	9
	13.08
	13.77
	14.67
	16.75
	18.14
	20.23

	10
	13.35
	14.04
	15.01
	17.37
	18.88
	21.13

	11
	13.69
	14.41
	15.39
	18.03
	19.65
	22.08

	12
	14.03
	14.83
	15.89
	18.81
	20.47
	23.08

	13
	14.49
	15.33
	16.44
	19.54
	21.15
	24.12

	14
	14.98
	15.82
	17.03
	20.31
	21.97
	25.15

	15
	15.52
	16.34
	17.52
	20.97
	22.61
	26.15

	16
	16.01
	16.79
	17.98
	21.55
	23.19
	27.03

	17
	16.47
	17.16
	18.32
	21.89
	23.69
	27.63

	18
	16.87
	17.53
	18.64
	22.16
	24.14
	28.16


параметрический метод (сигмальный) – основан на расчете среднеарифметического значения показателя (М) и его среднеквадратичного отклонения ((-сигма) в соответствующей возрастно-половой группе. Антропометрические показатели обследуемого ребенка сопоставляют со стандартами сигмальных таблиц (в данном пособии они не приводятся). В таблицах представлены среднеарифметическое значение показателя М (стандарт) и его среднеквадратичное отклонение (σ – сигма) в соответствии с возрастно-половой группой. На основании величины сигмального отклонения выделяют 7 оценочных категорий:

средняя величина  - М ± 1,5σ;

выше среднего  - от М + 1,5σ до М + 2σ;

ниже среднего  - от М – 1,5σ до М - 2σ;

высокая  - от М + 2σ до М + 3σ;

низкая  - от М - 2σ до М - 3σ;

очень высокое - свыше +3σ;

очень низкое – свыше -3σ

Оценка степени  дефицита массы тела у детей проводится по расчету процента  дефицита массы тела от 25 центиля таблицы. У детей до 1 года применяется термин гипотрофия. У детей старше года в заключение о ФР пишется – дефицит массы тела … кг, …%, например: дефицит массы тела 2,3 кг, 26%. Отечественные педиатры классифицируют гипотрофию по времени возникновения и по дефициту массы тела.

Классификация гипотрофий (по Е.В. Неудахину), 2001

	Форма
	Степень гипотрофии в зависимости от дефицита массы тела (%)

	Пренатальная (внутриутробная)

Постнатальная (приобретенная)
	I степень 15 – 20%

II степень 20 – 30%

III степень 30% и более


Гипотрофия исчезновение подкожно-жирового слоя на груди  и животе, снижение тургора тканей. Гипотрофия II степени – подкожно-жировой слой исчезает на нижних, а затем и верхних конечностях, в результате чего кожа несколько «обвисает», тургор тканей резко снижен. Гипотрофия III степени  - (атрофия, атрексия) – полная потеря подкожно-жирового слоя на туловище, конечностях и лице. У грудного ребенка исчезают «комочки Биша» на щеках, тургор тканей отсутствует.

В эпидемиологических исследованиях распространенности гипотрофии у детей используют показатель Z-скор, который представляет собой отклонение значений индивидуального показателя (масса тела, длина тела, ИМТ) от среднего значения для данной популяции, деленное на стандартное отклонение среднего значения. 
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В стандартной популяции средняя величина Z-скор равна нулю при величине стандартного отклонения равной 1,0. Положительные величины Z-скор свидетельствуют об увеличении антропометрического показателя по сравнению со стандартом, а отрицательные – о снижении параметров по сравнению со стандартной величиной. По выраженным отрицательным значениям можно судить об отставании в физическом развитии. Например, ребенок 3-х месяцев имеет массу тела 4 кг, а средняя масса тела ребенка этого возраста – 6 кг. 



Z-скор = 4 – 6 





      1

В соответствии с формулой его Z-скор равен –2, что говорит о значительном отставании в физическом развитии.
Индекс стении (Вервека-Воронцова)

Длина тела (см) разделить на произведение (2 массы тела (кг) х окружность груди (см))

Оценка: >1,35 – выраженная долихоморфия, 1,35 – 1,25 – умеренная долихоморфия, 1,25 – 0,85 – мезоморфия, 0,85 – 0,75  - брахиморфия.

Оценка соматотипа

Необходимо сложить сумму цифр коридоров длины, массы тела, окружностей головы и груди ребенка (данные берутся из центильных таблиц). 

Оценка: сумма равна 3-10 – микросоматотип, сумма=11-15 – мезосоматотип, сумма= 16-21 – макросоматотип.

Оценка степени ожирения у детей 

проводится по расчету процента избытка массы тела от 75 центиля таблицы. 

1 степень – избыток составляет 10-29%,

2 степень – 30-49%,

3 степень 50-99%,

4 степень – 100% и больше.

Ожирение обязательно подтверждается измерением толщины подкожно-жировых складок, расчетом ИМТ, Z-score, измерением окружности живота и их оценкой.
Причины возникновения дефицита витаминов

Первичные:

-несбалансированное питание

-недостаточное поступление витаминов с пищей из-за однообразного лечебного питания.

Вторичные:
-патология желудочно-кишечного тракта, печени и других внутренних органов;

-врожденные дефекты метаболизма,

-терапия антибактериальными препаратами;

-повышение потребности при обычном уровне поступления (период интенсивного роста, беременные, кормящие женщины, занятия спортом и т.д.)

- климатические условия. Северные природные условия накладывают отпечаток на питание людей: недостаточно свежих овощей и фруктов, при термической обработке продукты теряют витамины. Дефицит солнечных лучей приводит к недостаточной выработке биологически активных веществ в организме человека.

Для целенаправленной профилактики недостаточности микронутриентов целесообразно выделять среди всей популяции так называемые «группы риска». К последним относят детей и взрослых, у которых имеются  различные предрасполагающие факторы для развития дефицита витаминов и микроэлементов.

Группы риска по развитию витаминодефицитных состояний

· дети  и подростки в период наиболее интенсивного роста;

· дети, занимающиеся спортом (имеющие максимальные физические нагрузки);

· больные дети (острые инфекционные заболевания вирусного или бактериального генеза; патология сердечно-сосудистой системы, желудочно-кишечного тракта)

· больные, длительно принимающие некоторые лекарственные препараты (фенобарбитал, антибиотики, противозачаточные и др.);

· беременные и кормящие женщины;

· вегетарианцы;

· пожилые люди;

· дети и взрослые с низким социально-экономическим уровнем; алкоголики, курильщики.
Последствия дефицита витаминов

-     ухудшение самочувствия;

· снижение умственной и физической работоспособности у населения;

· нарушение процессов детоксикации чужеродных веществ в организме;

· нарушение функционирования имунной системы (снижение сопротивляемости к инфекциям);

· замедление темпов физического и психического развития;

· предрасположенность к развитию различных патологических состояний, хронизации заболеваний; 

Ретинол (витамин А), участвует в формировании зрительных пигментов; обеспечивает целостность эпителиальных тканей, регулирует рост костей;

Токоферол (витамин Е) обладает антиоксидантными свойствами, обеспечивает защиту ненасыщенных жирных кислот в мембранах от липопероксидации. Участвует в формировании межклеточного вещества, волокон соединительной ткани, гладкой мускулатуры сосудов, пищеварительного тракта.

Холекальциферол (витамин Д) регулирует обмен кальция и фосфора в организме, а также процесс построения структуры костей, способствует абсорбции кальция в кишечнике.

Тиамин  (витамин В1) в качестве кофермента участвует в углеводном обмене, функционировании нервной системы (фактор передачи нервного импульса).

Рибофлавин (витамин В2) важнейший катализатор процессов клеточного дыхания и зрительного восприятия.

Пантотеновая кислота (витамин В5) в качестве составной части коэнзима А играет важную роль в процессах ацетилирования и окисления углеводов и жиров.

Пиридоксин (витамин В6) в качестве кофермента участвует в метаболизме аминокислот и белков, в синтезе нейромедиаторов.

Цианокобаламин (витамин В12) вместе с фолиевой кислотой участвует в синтезе нуклеотидов, принимает участие в формировании эритроцитов и клеток нервных оболочек, необходим для роста организма.

Никотинамид  (витамин РР) участвует в процессе тканевого дыхания, жирового и углеводного обмена.

Аскорбиновая кислота (витамин С) обеспечивает синтез колагена, участвует в метаболизме фолиевой кислоты и железа, играет важную роль в синтезе стероидных гормонов и катехоламинов.

Биотин (витамин Н) играет важную роль в метаболизме углеводов и жирных кислот.

Фолиевая кислота (витамин Вс) необходима для нормального эритропоэза, принимает участие в синтезе аминокислот.

Фитоменадион (витамин К) принимает участие в процессах свертывания крови.

Профилактика гиповитаминозов

1) Правильное, разнообразное питание  ребенка с достаточным потреблением овощей и фруктов, особенно весной. 

2) При неадаптированном вскармливании младенцев необходимо назначать витамины С, А, РР, Е в дозах, соответствующих суточным потребностям.

3) Увеличивается потребность в витаминах при инфекционных заболеваниях с лихорадкой, хр. заболеваниях органов пищеварения, дыхания, печени, почек, назначении антибиотиков. В этих случаях необходимо назначать в комплексе лечения витамины С, В1, В2, А, В6 в дозах, превышающих возрастные физиологические потребности в 2-3 раза.

Алгоритм решения задач по питанию детей до 1 года и коррекции БЖУ и ккал при хронических расстройствах питания

1) Масса ребенка при рождении, возраст?

2) По формуле найти долженствующую массу тела.

3) Рассчитать суточный объем питания.

4) Сколько кормлений по возрасту?

5) Рассчитать разовый объем питания (суточный объем/количество кормлений).

6) Написать меню на день по часам и объемам.

7) Написать долженствующие нормы БЖУ, ккал в сутки на кг массы тела по возрасту.

8) Составить сетку питания и расчет фактического питания на кг массы тела.

9) Сравнить долженствующие и фактические БЖУ, ккал в сутки на кг массы тела.

10) Составить план коррекции.

7. Вопросы по теме занятия.

1) Классификация хронических расстройств питания.

2) Этиология и патогенез данного заболевания.

3) Клинические проявления дистрофий у детей до 1 года.

4) Рациональное вскармливание детей до 1 года.

5) Принципы лечения хронических расстройств питания.

6) Профилактика хронических расстройств питания у детей до 1 года.

7) Причины возникновения гиповитаминозов

8) Перечислить клинические симптомы алиментарно-зависимых состояний

9) Клинические проявления гиповитаминозов группы В

10) Клинические проявления А-гиповитаминоза

11) Клинические проявления С-гиповитаминоза

12) Клинические проявления РР-гиповитаминоза

13) Перечислить основные болезни губ при алиментарно-зависимых состояниях

14) Перечислить основные болезни языка при гиповитаминозах

15) Назвать гиповитаминозы, сопровождающиеся нарушением формирования зубов.

16) Основные принципы лечения гиповитаминозов у детей 

17) Профилактика гиповитаминозов у детей

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. В комплексную оценку физического развития входят

1)  антропометрия

2)  половая и зубная формулы

3) физиометрические показатели

4)  гемодинамические показатели

5)  все перечисленные

2. Критерии оценки биологического развития детей первого года жизни, кроме

1) пропорции тела

2) показатели массы и роста

3) количество постоянных зубов

4) появление молочных зубов

5) психомоторное развитие

3. Период первого ускорения роста

1) 1 – 3 года

2) 3 – 4 года

3) 4 – 6 лет
4) 6 – 9 лет

5) 10 – 11 лет

4. Средняя длина тела доношенного новорожденного

1) 46 см.

2) 48 см.

3) 50 см.

4) 54 см.

5) 56 см.

5. Средняя масса новорожденного

1) 2500 гр.

2) 3000 гр.

3) 3500 гр.

4) 4000 гр.

5) 4500 гр.

6. Причина физиологической убыли массы
 1) становление лактации у матери

2) потеря воды через кожу и легкие при дыхании

3) отпадение пуповинного остатка

4) выделение мекония и мочи

5) все перечисленное

7. В третьем  квартале  первого года жизни длина тела  увеличивается
1) на три сантиметра ежемесячно или на 9 см за квартал

2) на 2,5см ежемесячно или на 7,5см за квартал

3) на 1,5см ежемесячно или на 4,5см за квартал

4) на 1,0см ежемесячно или на 3см за квартал

5) на 0,5см ежемесячно или на 1,5см за квартал

8. Масса тела к одному году по сравнению с массой тела при рождении увеличивается

1)  в два раза

2) в три раза

3) на 50%

4) на 150%

5) на 200%

9. Показатели массы тела 10 кг и длины тела 75 см соответствуют возрасту ребенка

1) 12 месяцев

2) 1год 2 месяца

3) 6 месяцев

4) 9 месяцев

5) 10 месяцев

10. Показатели окружности головы у доношенного новорожденного равны
1) 34-36см. 

2) 32-34см.

3) 38-40см

4) 30-32см

5) 28-30 см

Эталоны ответов
	1 – 1
	2 – 3
	3 – 3
	4 – 3
	5 – 2
	6 –5
	7 – 3
	8 – 2
	9 – 1
	10 – 2


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
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На приеме у педиатра ребенок в возрасте 4,5 месяца.  Родился с массой тела 3400 г, длиной тела 53 см, окружностью головы 33 см, окружностью груди 32 см.  С рождения болел 2 раза ОРВИ.

1. 1. Укажите основные критерии физического развития ребенка.

2. 2. Подсчитайте с помощью эмпирических формул примерную массу тела.

3. 3. Подсчитайте с помощью эмпирических формул примерную длину тела.

4. 4. Подсчитайте с помощью эмпирических формул примерную окружность головы.

5. 5. Подсчитайте с помощью эмпирических формул примерную окружность груди.

Ответы:

1. Масса, длина тела, окружность головы и груди, пропорциональность этих показателей.

2. Масса тела = 3400 г + 600 г + 800 г + 800 г + 750 г + 350 г = 6700 г.
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3. Длина тела = 53 см + 6 см +1,5 см +0,7 см = 61,2 см.

4. Окружность головы = 33 см + 6 см + 0,7 см = 39,7 см.

5. Окружность груди = 32 см + 8 см + 1 см = 41 см.

Задача №2

Женщина родила в срок. Состояние ребенка удов​летворительное. Масса тела при рождении 3300 г, длина тела 55 см. Мальчик к груди приложен через 6 ч. Грудь взял хорошо, кормление 7-разовое. Физиологическая убыль массы к 6 дню составила 300 г.  К 10-му дню жизни масса тела 3100 г.

1. Укажите формулу для подсчета физиологической убыли массы тела.

2. Оцените физиологическую убыль массы тела.

3. Оцените прибавку массы к 10-му дню жизни.

4. Тактика?

5. Советы маме ребенка?

Ответы: 

1. Физиологическая убыль массы тела = 6-8% от массы тела при рождении.

2. Убыль составила 9%, что больше нормы.
3. Прибавка массы тела к 10-му дню жизни недостаточная, ребенок должен был набрать массу тела при рождении.
4. Необходимо осмотреть соски у матери, проверить технику кормления грудью, рацион питания матери.
5. Кормить ребенка по требованию, тщательно сцеживать грудь после кормления. Провести беседу о режиме дня и питании кормящей женщины, технике кормления грудью, режиме дня новорожденного.
Задача №3
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Ребенок от молодых здоровых родителей (матери – 22 года, отцу – 24 года), наследственность не отягощена. Беременность 1-ая, течение беременности без токсикоза, заболеваний беременная женщина не переносила. Девочка родилась с массой 3400 г, длина тела 50 см. На грудном вскармливании. Развивалась хорошо. В настоящее время масса девочки составляет 10300 г, длина ее тела 73 см, окружность головы 46 см, окружность груди 48 см.

1. 1. Определить возраст ребенка.

2. 2. Рассчитайте и оцените индекс упитанности Чулицкой.

3. 3.  Рассчитайте и оцените индекс Тура.

4. 4. Рассчитайте и оцените индекс Эрисмана.

5. 5. Оцените физическое развитие ребенка.

Ответы: 

1. 12 месяцев.

2. Индекс упитанности Чулицкой нельзя определить, т.к. не хватает показателей.

3.  Тура (-2 см).

4. Эрисмана (11,5 см).

5. Физическое развитие ребенка среднее, гармоничное.

Задача №4
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Девочка Маша, 4 месяца, родилась с массой тела 3200 г, длиной 50 см, окружностью груди 32 см, окружностью головы 34 см. В настоящее время масса 6200 г, длина 61 см, окружность груди 42,1 см, окружность головы 41,8 см. За первый месяц прибавка массы составила 800 г, за второй – 650 г, за третий – 750 г, за четвертый – 600 г.  
При осмотре:  кожа ребенка розовая, подкожно-жировой слой выражен хорошо, тургор тканей удовлетворительный. 
1. 1. Оцените показатели физического развития ребенка при рождении.

2. 2. Укажите примерные прибавки массы тела по месяцам.

3. 3. Назовите методы оценки физического развития.

4. 4. Оцените физическое развитие по центильным таблицам.

5. 5. Назовите критерии оценки биологического возраста у детей первого года жизни.

Ответы:

1. Показатели физического развития при рождении соответствуют долженствующим по возрастным нормам.

2. За первый месяц 600 г, за второй – 800 г, за третий – 800 г, за четвертый – 750 г.

3. Методы оценки физического развития - эмпирические формы, сигмальных отклонений, центильные таблицы.
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Физическое развитие  - (длина тела располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), масса тела  располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), окружность груди располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин), окружность головы  располагается между 25 и 75 центилем (зона средних величин) – среднее, гармоничное (разница между коридорами 0).

5. Критерии оценки биологического возраста – пропорции тела, зубная формула, костный возраст, психомоторное развитие.
Задача №5


На приеме в 3 месяца мальчик с мамой. Ребенок от 2 беременности, 2 срочных самостоятельных родов. Находится на грудном вскармливании. Родился с массой тела 4400 г, длиной тела 58 см. У мамы ожирение 2 степени, сахарный диабет 2 типа. Мама не соблюдает диету, ест много мучного и сладкого. При осмотре мальчик повышенного питания, подкожно-жировой слой развит избыточно. Масса тела 7500 г, длина тела 65 см.

1. 1. Оцените дину тела по центильным таблицам.

2. 2. Оцените массу тела по центильным таблицам.

3. 3. Оцените индекс Кетле 1 (масса-ростовой коэффициент).

4. 4. Причины развития данного состояния у ребенка?

5. 5. Дайте советы маме.

Ответы:

1. 97 центиль.

2. 97 центиль, избыток 1100 г (17,2%).

3. 7500:65= 115,4 (норма 60-80), говорит об избытке массы тела.

4. Отягощенная наследственность, неправильное питание матери.

5. Нормализация питания матери, обследование ребенка у эндокринолога, анализ крови на сахар ребенку.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2. 
	Провести антропометрию детей раннего возраста (измерение массы и длины тела, окружностей головы, груди, плеча, бедра, длины ноги, туловища)
	II

	3. 
	Измерение высоты головы, нахождение средней точки тела.
	II

	4. 
	Расчет индексов Чулицкой упитанности, Чулицкой осевой, Тура, Эрисмана, Вервека-Воронцова, Пинье, Рорера, Кетле1, Кетле2.
	II

	5. 
	Оценка ФР по эмпирическим формулам, индексам, сигмальным и центильным таблицам.
	II

	6. 
	Провести оценку рациона питания
	II

	7. 
	Провести коррекцию рациона питания детям до 1 года с хроническими расстройствами питания.
	II

	8. 
	Назначить  профилактику и лечение при   гиповитаминозе
	II 

	9. 
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1) Расчет питания при гипотрофии

2) Расчет питания при паратрофии 

3) Иллюстрации к клиническим описаниям гипо- и авитаминозов.

4) Роль витаминов в организме.

5) Препараты витаминов для детей.

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1.Занятие №5

 Тема: « Особенности костной системы.  Рахит и гипервитаминоз Д». 
1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративного.

2. Значение темы:  Знание особенностей костной системы у детей весьма необходимо врачу стоматологу. Фоновые состояния детей раннего возраста, в том числе и рахит, в настоящее время весьма распространены, что указывает на  необходимость изучения данной проблемы врачам любого профиля.

Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-20, ПК-21, ПК-22, ПК-25, ПК-41).

- учебная: знать:

Социально-значимые проблемы, процессы и существующие методы применения медико-биологических и клинических наук в различных видах профессиональной и социальной деятельности. Заболевания, связанные с неблагоприятным воздействием климатических и социальных факторов.


Морально- этические нормы, правила, профессионального врачебного поведения, права пациента и врача, этические основы современно медицинского законодательства; обязанности, права, место врача в обществе, взаимоотношения «врач-пациент», «врач-родители».

Правила и принципы профессионального поведения педиатра.

Основы применения методов доказательной медицины при оценке состояния здоровья детей и подростков, деятельности медицинских организаций системы охраны материнства и детства и в научных исследованиях.

Методы физикального осмотра, клинического обследования больного, современные методы клинической, лабораторной и инструментальной диагностики детей и подростков.

Этиологию, патогенез, диагностику, лечение и профилактику наиболее часто встречающихся заболеваний у детей и подростков. Клиническую картину, особенности течения и возможные осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у детей и подростков с учетом их возрастно-половых групп.

Основы профилактической медицины, направленной на укрепление здоровья детского населения и подростков. Осуществление специфической и неспецифической профилактики инфекционных заболеваний у детей и подростков. Методы санитарно-просветительской работы. Принципы диспансерного наблюдения различных возрастно-половых групп детского населения, реабилитацию пациентов.

Этиологию, патогенез, диагностику основных симптомов и синдромов поражения в детском возрасте. Современные методы лабораторной и инструментальной диагностики в педиатрии.

- уметь:

Анализировать показатели работы структурных подразделений различных медицинских организаций по оказанию медицинской помощи детям и подросткам. Оценивать эффективность различных технологий при оказании медицинской помощи детям и подросткам.

Соблюдать моральные и правовые нормы, правила врачебной этики, законы и нормативные правовые акты, касающиеся работы врача и оказания медицинской помощи, сохранять врачебную тайну.


Собрать анамнез, провести опрос и физикальное обследование здорового и больного ребенка.

Применять методы доказательной медицины при анализе медицинской информации в целях совершенствования профессиональной деятельности.

Собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование пациента, оценить состояние пациента для принятия решения о необходимости оказания ему медицинской помощи. Составить план дополнительных исследований для уточнения диагноза, интерпретировать результаты обследования.

Проводить патофизиологический анализ основных клинических синдромов, составить план обследования больного, разработать больному ребенку или подростку план лечения с учетом течения болезни, подобрать и назначить лекарственную терапию, использовать методы немедикаментозного лечения, провести реабилитационные мероприятия.


Интерпретировать результаты лабораторных и инструментальных методов обследования детей.

- владеть:


Использовать на практике оценку факторов риска, влияющих на физическое и психическое состояние пациента.


Осуществлять свою деятельность с принятыми нормами и правилами. Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.

Принципами врачебной деонтологии и медицинской этики при работе с детьми и их родственниками.


Навыками анализа медицинской информации.


Методами общего клинического обследования детей и подростков, интерпретацией результатов лабораторных и инструментальных методов исследования. Навыками постановки предварительного диагноза, ведения медицинской документации.


Алгоритмом постановки предварительного и развернутого клинического диагноза детям и подросткам с патологией, алгоритмом выполнения основных диагностических и лечебных мероприятий с учетом знания патогенетических механизмов развития заболевания.


Рекомендациями по питанию, двигательным режимам, по осуществлению оздоровительных мероприятий с оценкой эффективности при выполнении данных рекомендаций. Владеть методикой повышения сопротивляемости организма к неблагоприятным факторам внешней среды с использованием методов физической культуры и спорта, закаливания, пропаганды здорового образа жизни. 

Методами клинического обследования больного и здорового ребенка. Интерпретацией лабораторных и инструментальных методов диагностики. Алгоритмом постановки синдромного диагноза с последующим составлением плана дополнительных методов обследования.

3. Место проведения практического занятия: практическое занятие проводится в учебной комнате, в детском стационаре.

4. Оснащение занятия:

- фотографии детей с  рахитом
- рентгенограммы костей при рахите

- учебный фильм по осмотру ребенка раннего и старшего возраста

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое занятия 

	№ 

п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детском стационаре 

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)
	120
	Самостоятельная работа по осмотру детей под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты и задачи по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация темы.

Зубы
Молочные зубы у детей прорезываются обычно с возраста 5—7 мес в определённой последовательности, при этом одноимённые зубы на правой и левой половинах челюсти появляются одновременно. Порядок прорезывания молочных зубов следующий: 2 внутренних нижних и 2 внутренних верхних резца, а затем 2 наружных верхних и 2 наружных нижних резца (к году — 8 резцов), в возрасте 12—15 мес — передние коренные (моляры), в 18—20 мес — клыки, в 22—24 мес — задние моляры. Таким образом, к 2 годам у ребёнка имеется 20 молочных зубов. Для ориентировочного определения должного количества молочных зубов можно использовать следующую формулу:
Х=n-4,где: X — количество молочных зубов; n — возраст ребёнка в месяцах.
Период замены молочных зубов на постоянные носит название периода сменного прикуса. Постоянный зуб прорезывается обычно через 3—4 мес после выпадения молочного. Формирование как молочного, так и постоянного прикуса у детей — критерий биологического созревания ребёнка (зубной возраст).
В первый период (от прорезывания до 3—3,5 лет) зубы стоят тесно, прикус ортогнатический (верхние зубы прикрывают нижние на одну треть) в связи с недостаточным развитием нижней челюсти, отсутствует стёртость зубов.

Во втором периоде (от 3 до 6 лет) прикус становится прямым, появляются физиологические промежутки между молочными зубами (как подготовка к прорезыванию постоянных, более широких зубов) и их стёртость.
Смена молочных зубов на постоянные начинается с 5 лет. Порядок прорезывания постоянных зубов обычно следующий: в 5—7 лет прорезываются первые моляры (большие коренные зубы), в 7—8 лет — внутренние резцы, в 8—9 лет — наружные резцы, в 10—11 лет — передние премоляры, в 11 — 12 лет — задние премоляры и клыки, в 10—14 лет вторые моляры, в 18-25 лет — зубы мудрости (могут отсутствовать). Для ориентировочной оценки количества постоянных зубов можно использовать формулу: X = 4n - 20, где: X — число постоянных зубов, n — возраст ребёнка в годах.
У некоторых детей прорезывание зубов может сопровождаться повышением температуры тела, расстройством сна, диареей и др. Формирование как молочного, так и постоянного прикуса у детей — важный показатель биологического созревания ребёнка. Постоянный прикус в норме должен быть ортогнатическим или прямым.

Течение рахита у детей

Острое течение рахита

 Чаще всего отмечается у детей первого полугодия жизни, родившихся с крупной массой (более 4 кг) или у младенцев с большой ежемесячной прибавкой массы. При этом характерным является: быстрое нарастание симптомов; преобладание процессов остеомаляции над процессами остеоидной гиперплазии.

Подострое течение рахита

Развивается чаще всего у детей с внутриутробной или постнатальной гипотрофией, недоношенных детей, или у младенцев, получивших недостаточную дозу витамина Д в первом полугодии и характеризуется: боле медленным развитием заболевания; преобладанием симптомов отсоидной гиперплазии над процессами остеомаляции.

Рахит с подострым течением может переходить в острый у часто болеющих детей острыми респираторными заболеваниями.

Рецидивирующее течение рахита.

Характеризуется периодами клинического улучшения и ухудшения течения заболевания (на фоне различной соматической терапии, изменения условий ухода и вскармливания младенцев). При отсутствии терапии или недостаточном лечении возможно непрерывно-рецидивирующее течение рахита.

Группы риска по рахиту составляют дети:

· Недоношенные, маловесные.

· Родившиеся с признаками морфо-функциональной незрелости.

· С синдромом мальабсорбции (целиакия, гастроинтестинальная формы пищевой аллергии, экссудативная энтеропатия и др.)

· С судорожным синдромом, получающие антиконвульсивные препараты.

· Со сниженной двигательной активностью (парезы и параличи, длительная иммобилизация).

· С хронической патологией печени, желчевыводящих путей).

· Часто болеющие острыми респираторными заболеваниями.

· Получающие неадаптированные молочные смеси.

· С отягощенной наследственностью по нарушениям фосфорно-кальциевого обмена.

· Из двоен или от повторных родов с малыми промежутками между ними.

Диспансеризация


Под диспансерным наблюдением в течение 3 лет находятся дети, перенесшие тяжелый  рахит. Они подлежат ежеквартальному осмотру.

рентгенография костей проводится только по показаниям.

специфическая профилактика им проводится в течение второго года жизни в осенне-зимний-весенний период, и на третьем году жизни только в зимний сезон.

Гипервитаминоз Д (интоксикация витамином Д)

Во время лечения, особенно большими дозами витамина Д, возможно развитие интоксикации эти препаратом.  Это чаще связано с индивидуальной непереносимостью, чем с передозировкой. Данное состояние очень серьезно и может нанести гораздо больший вред организму ребенка, чем рахит.  Ранние (доклинические) признаки данного состояния можно выявить путем определения уровня кальция в моче пациента. С этой целью во время лечения рахита обязательно еженедельное проведение пробы Сулковича. При повторном определении уровня кальция «+++» и выше показано снижение дозы препарата, даже его отмена. В патогенезе этого состояния играют роль как прямое токсическое  повреждение клеточных мембран, так и отложение избыточного кальция в интиме сосудов почек, миокарда, мозга и других органов.

Гипервитаминоз Д следует заподозрить, если родители будут обращать внимание врача на появление у ребенка сниженного аппетита, вялости, нарушения сна, немотивированной повторной рвоты, полиурии и полидипсии во время терапии рахита. Появление полиурии и полидипсии свидетельствует о поражении канальцевого аппарата почек (интерстициальный нефрит).

Все дети с клиническими признаками интоксикации витамином Д должны быть госпитализированы. Им отменяют витамин Д, проводят дезинтоксикационные мероприятия и другое лечение в зависимости от тяжести состояния.

7. Вопросы по теме занятия.

1) Особенности костной системы у детей.

2) Этиология и патогенез рахита.

3) Клинические проявления рахита.

4) Принципы лечения рахита.

5) профилактика рахита.

6) Диагностика и лечение гипервитаминоза Д.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Большой родничок закрывается к

1)  1 месяцу 

2)  3 месяцам 

3)  6 месяцам 

4)  12 месяцам

5) 18 месяцам

2. Первые зубы у ребенка прорезываются в  возрасте
1)  2 месяца 

2)  3-4 месяца 

3)  5-6 месяцев 

4)  6-7 месяцев 

5) 8-9 месяцев

3. Особенностью детского скелета является

1)  большая толщина надкостницы

2)  надкостница тонкая

3)  костные выступы выражены хорошо

4)  внутрикостные пространства большие

5) костные выступы выражены слабо

4.  Деформация грудной клетки характерная для рахита

1)  куриная грудь     

2)  выпячивание в области сердца 

3)  одностороннее увеличение грудной клетки 

4)  одностороннее уплощение

5) воронкообразная грудь

5. Внешнее строение и гистологическая дифференцировка костной ткани приближался к характеристикам кости взрослого

1)  к 7 годам     

2)  к 15 голам 

3)  к 3 годам     

4)  к 12 годам

5) к 14 годам

6. Прорезывание молочных зубов заканчивается к

1)  1 году

2)  2 годам

3)  2,5 годам

4)  3 –3,5 лет

5) 5 годам

7. Интенсивное кровоснабжение костной ткани наблюдается у детей

1)  новорожденных 

2)  до 1 года 

3)  до 2 лет 

4)  с 11 лет 

5) с 13 лет

8. У новороженного ребенка не  открыт шов
1) стреловидный

2) лобный

3) венечный

4) затылочный

5) теменной

9. Совокупность  имеющихся у ребенка точек окостенения называется

1) биологический возраст

2)  календарный возраст

3)  костный возраст

4)  паспортный возраст

5) фактический возраст

10. Формула подсчета количества молочных зубов

1)  n – 4, где n количество месяцев

2)  n + 4 , где n количество месяцев

3)  4n –20, где n количество лет

4)  4n +20, где n количество лет

5) 5п – 20, где n количество лет

Эталоны ответов
	1 – 4
	2 – 3
	3 – 1
	4 – 1
	5 – 5
	6 –2
	7 – 3
	8 – 2
	9 – 3
	10– 1


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
Участковый педиатр осмотрел ребенка на дому. Мальчик находится на грудном вскармливании. Получает все прикормы. При осмотре: 6 зубов (4/2), хорошо сидит, встает при поддержке, ходит по манежу, произносит 5 слов.

1. Анатомо-физиологические особенности костной системы.

2. Укажите возраст ребенка, используя данные «зубного» возраста.

3. Какова формула подсчета количества молочных зубов?

4. Последовательность прорезывания молочных зубов.

5. Дайте советы по уходу за зубами.

Ответы:

[image: image36.jpg]


1. Костная система:

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

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

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

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

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

· у грудных детей голова относительно велика, имеет округлую форму, грудная клетка короткая, имеет форму усеченного конуса, к концу года грудная клетка удлиняется, появляется физиологическое опущение ребер;

· физиологические изгибы позвоночника появляются с возникновением и совершенствованием двигательных функций; 

· начинает держать голову, появляется шейный изгиб позвоночника;

· в 6 месяцев (начинает сидеть) – грудной изгиб позвоночника;

· к году (начинает ходить) – поясничный; у здорового ребенка лопатки плотно

     прилегают к грудной клетке, имеются только физиологические изгибы

     позвоночника

2. Ребенку 10 – 11 мес.

3. Зубы:

прорезываются в 5- 6 месяцев; 20 молочных зубов к 2 годам;

«зубная формула» = количество зубов равно n - 4, где n- число месяцев жизни.

4. Последовательность прорезывания молочных зубов у грудного ребенка:

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

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

в — верхние боковые резцы (появляются в 10 мес.),

г — нижние боковые резцы (появляются в 12 мес.).

5. После еды необходимо протирать зубы слабым раствором поваренной соды (1 ч.л. на стакан охлажденной кипяченой воды) или ополаскивать рот щелочной минеральной водой, 2 раза в день утром и вечером чистить зубы мягкой детской зубной щеткой с пастой от 0 до 3 лет. В 9 месяцев и 1 год показана консультация стоматолога.

Задача №2
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Девочка 4 месяцев на осмотре у педиатра с мамой. Ребенок от IV беременности, протекавшей на фоне токсикоза в I триместре. Роды в срок, со стимуляцией. Родилась с массой тела 3600 г, длиной - 53 см. Закричала сразу. Естественное вскармливание до 2 меся​цев, затем смесь «Малютка». В течение последних 2 месяцев мать обращает внимание на то, что ребенок стал сильно потеть, вздрагивает во сне, от памперсов резкий за​пах аммиака. При осмотре: масса тела 7200 г, длина - 64 см. Отмечается голова с выраженными лобными и теменными буграми, большой родничок 2,5х2 см, края его податливы, склонность к облысению затылка, ассиметрия лица, участки размягчения затылочной кости, запавшая переносица, высокий свод неба, грудная клетка килевидной формы. Нижняя апертура грудной клетки развернута, заметна Гаррисонова борозда, пальпируются реберные «четки». Мышечная гипотония, плохо опирается на ноги. В естественных складках кожи необильные элементы потницы, стойкий красный дермографизм. Слизистые оболочки чистые. Дыхание пуэрильное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС — 120 ударов в мин. Живот большой, рас​пластанный, безболезненный. Печень +2,5 см, селезенка +0,5 см. Стул ка​шицеобразный, 2-3 раза в день. Уровень Са в сыворотке крови - 1,9 ммоль/л, Р – 2,3 ммоль/л, ЩФ 400 ЕД. На рентгенограмме костей – явления остеопороза.

1. О поражении какой системы идет речь?

2. На основании каких данных Вы пришли к такому заключению?

3. Повышенная экскреция каких веществ с мочой типичны при данном
заболевании?
4. Что такое реакция Сулковича?
5. Методика определения краниотабеса, «четок», «браслеток»,
«нитей жемчуга» при  рахите.

Ответы:

1. Поражения костной системы, свойственные, возможно, связанные с дефицитом кальция, ситуация, которая может встречаться в этом возрасте при рахите. 

2. Нерегулярность приема витамина D 2; токсикоз у матери во время беременности; ранний перевод на некачественное искусственное вскармливание. Показатели Са снижены, ЩФ повышена. Нормальные показатели: Са = 2,5 – 2,9 ммоль/л, Р = 1,3 – 2,2 ммоль/л, ЩФ = до 250 Ед.

3. Повышена экскреция  фосфора, аминокислот.

4. Лечение витамином D проводят под контролем пробы Сулковича.  Пробу проводят 1 раз в 2-3 недели. Эта проба является качественной методикой на содержание кальцияв суточной моче. При передозировке витамином D происходит повышенная экскреция Са с мочой. Если проба положительная (+++), то витамин D следует отменить.

5. Краниотабес — патологическое размягчение теменных и затылочной костей. При пальпации ребер у здоровых детей ощущается едва заметное утолщение в области перехода костной части в хрящевую. Значительные утолщения («четки») связывают с рахитом, как и утолщения в области эпифизов лучевых и малоберцовых костей  - необходимо согнуть руку в лучезапястном суставе и рука исследователя скользит по  поверхности лучезапястного сустава («браслетки») и фаланг пальцев («нити жемчуга») – для из определения необходимо согнуть фаланги пальцев – рука исследователя проводит по поверхности фаланг.

Задача №3

[image: image38.png]b o OCMOTHYECKAA YCTOMYHBOCTb 3PHTPOLIHTOB
* I'GMQIIH33

50 | MuxpocgepounTos HopMa

", TanaccemuA

S Yo P-PA
0,3 02 O NaCt



При проведении профилактического осмотра в школе педиатром осмотрен мальчик 12 лет. 

1. 1. Какие параметры необходимо оценить при осмотре грудной клетки?

2. 2.Какие параметры необходимо оценить при осмотре позвоночника ребенка?

3. 3.Как оценить осанку ребенка?

4. 4. Тест для выявления сколиоза.

5. 5. Какие параметры необходимо оценить при осмотре конечностей?
Ответы:

1. При осмотре грудной клетки оценивают следующие параметры.
· Форму (цилиндрическая, бочкообразная, коническая) и симметричность.
Возможны следующие виды деформации грудной клетки: килевидная («ку-
риная грудь») с выбуханием грудины, воронкообразная («грудь сапожни-
ка») с западением грудины. Также отмечают наличие гаррисоновой бороз-
ды (западение по линии прикрепления диафрагмы) и др.
· Эпигастральный угол позволяет определить конституциональный тип у детей старше года: нормостенический (угол примерно равен 90°), гиперстенический (угол тупой), астенический (угол острый).
2. При осмотре позвоночника обращают внимание на следующие параметры.
· Физиологические изгибы и их выраженность формируются у детей с развитием двигательной активности (возможно как увеличение,
так и уменьшение лордоза или кифоза, формирование горба), наличие бо-
ковых изгибов позвоночника (сколиоза), изменение осанки. Форма позво-
ночника меняется при аномалиях развития скелета, рахите, травме, тубер-
кулезном поражении позвонков и др. Тугоподвижность позвоночника
возникает при ювенильном спондилоартрите.
· Симметричность расположения лопаток, гребней подвздошных костей,
ключиц, треугольников талии (асимметрия может свидетельствовать о на-
личии нарушения осанки и другой патологии).
3. Осанка, т.е. привычная поза по принуждению стоящего человека, отражает особенности конфигурации тела. Осанка характеризуется положением головы, лопаток, конечностей, формой туловища, выраженностью изгибов позвоночника, положением линии остистых отростков.

     Выраженность изгибов позвоночника формирующихся у детей в процессе роста и развития, имеет большое физиологическое значение в связи с опорной и рессорными функциями позвоночника. Глубина нормальных искривлений позвоночника составляет 3-4 см.

      Чрезмерное увеличение или уменьшение выраженности изгибов позвоночника в шейном, грудном и поясничном отделах приводит к таким нарушениям осанки, как  круглая (сутулая), кругло-вогнутая и плоская спина.

Исследование проводится в положении стоя (ребенок раздет до трусов), но без стремления заставить обследуемого стоять прямо – ребенок должен принять естественную, привычную для него позу. 

Порядок осмотра:

1. Осмотр в фас – руки вдоль туловища – определяется форма ног, положение головы, шеи, симметрия плеч, равенство треугольников талии – просвет треугольной формы между внутренней поверхностью рук и туловищем, с вершиной треугольника на уровне талии; деформация грудной клетки, симметрия таза.

2. Осмотр сбоку – поза как при осмотре в фас – определяется форма грудной клетки, живота, выступание лопаток, форма спины.

3. Осмотр со спины (поза сохраняется) – симметрия углов лопаток, равенство треугольников талии, форма позвоночника, форма ног.

4. Тест для выявления сколиоза:

     Основным приемом для выявления истинного структурного сколиоза считается осмотр со сгибанием позвоночника и наклоном туловища вперед. Наклон туловища проводится медленно, при этом руки свободно свисают вниз, ноги выпрямлены.

     При наличии сколиоза определяется ассиметричное реберное выбухание в грудном отделе и мышечный валик в поясничном отделе. Для более точного выявления торсии позвоночника осмотр следует проводить в двух положениях – сзади спереди.

     При осмотре сзади, наклоняя туловище ребенка от себя, можно обнаружить торсию грудопоясничного и поясничного отделов.

     При осмотре спереди, наклоняя туловище ребенка к себе, можно обнаружить торсию верхнегрудного и грудного отделов.
5. При осмотре конечностей оценивают следующие параметры.
· Правильность контуров и симметричность, что позволяет выявить кост-
ные деформации, наличие переломов, ложных суставов и др.
· Относительную длину (пропорциональность по отношению к туловищу – показатель биологического возраста ребенка).
· Форму: может быть вальгусное (Х-образное) или варусное (О-образное)
искривление нижних конечностей, что соответствует рахиту, сифилису, тубулопатии.
Состояние суставов (форму, наличие припухлости, гиперемии и др.). Различают дефигурацию — обратимое изменение, связанное с внутрисустав-
ным выпотом и/или утолщением (воспалением) синовиальной оболочки —
и деформацию — стойкое изменение формы сустава, обусловленное про-
лиферативными и деструктивными процессами, развитием подвывиха, кон-
трактуры, анкилоза сустава, у детей раннего возраста изменения при рахите-«браслетки» - утолщения в области лучезапястных суставов.
Задача №4

В клинику поступил ребенок 10 лет с жалобами на боли в верхней трети правой голени, ограничение функции нижней конечности, высокую температуру тела до 39(С. В анамнезе: 4 дня назад ребенок упал, при этом ударился правой ногой о бордюр. В травмпункте рентгенологически исключен перелом голени и установлен диагноз: ушиб мягких тканей голени. Через сутки появилась высокая температура, боли при движении, на вторые сутки – умеренный отек мягких тканей в верхней трети правой голени. Лечился амбулаторно: применялись компрессы, жаропонижающие и обезболивающие препараты.

Анамнез жизни: Ребенок 1 в семье, доношенный, рос и развивался по возрасту. Аллергологический анамнез не отягощен. Семейный анамнез: родители здоровы.

Осмотр: ребенок жалуется на выраженные боли в правой голени, находится в вынужденном положении на спине, правая нижняя конечность согнута в коленном и голеностопном суставах, ротирована кнаружи. Объем в/3 правой голени на 3 см больше левой, кожа над ней обычной окраски. При пальпации и перкуссии отмечается болезненность в верхней трети правой голени. Активные и пассивные движения в правом коленном суставе резко ограничены из-за болей. Сердечные тоны приглушены, ритмичные, ЧСС – 98 в 1 мин. В легких дыхание проводится по всем полям, жестковатое, хрипов нет, ЧДД – 36 в 1 мин. Печень + 1,5 см, селезенка не увеличена.

Общий анализ крови: Нв – 100 г/л, эр. – 3,2 х 1012/л, ЦП –  0,95, L. – 28 х 109/л, п/я – 27%, с/я –  68%, э. –  5%, лимф. – 10%, мон. – 5%, СОЭ – 50 мм/час.
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Общий анализ мочи: уд. вес – 1020, белок – нет, л. – 5-6 в п/з, эр. – нет.

Биохимический анализ крови: Общий белок – 68 г/л, альбумины – 46%, глобулины – 54% ((1 – 4%, (2 – 10%, ( - 15%,( - 25%), АЛТ – 0,56 ед., АСТ – 0,3 ед., амилаза – 40 ед/л., общий билирубин – 18 мкмоль/л, реакция прямая.

На R – грамме костей таза,  тазобедренных суставов, в верхней трети  бедер изменений нет, на правой малоберцовой кости очаги деструкции.

1. Предположительный синдромный диагноз?

2. Проведите обоснование вашего диагноза.

3. Какие факторы у детей предрасполагают к развитию этой патологии?

4. Укажите основные патогенетические механизмы развития установленного вами заболевания.

5. Какие инструментальные и не инструментальные методы исследования необходимы для уточнения диагноза? Тактика?

Ответы:

1. Острый гематогенный остеомиелит верхней трети правой голени.

2. Диагноз установлен на основании анамнестических сведений (травма 4 дня назад, динамики заболевания), наличия локальных изменений – боли, ограничения функции, признаков местной воспалительной реакции (отек), признаков системной воспалительной реакции (повышение температуры тела, лейкоцитоз со сдвигом влево), интоксикационного синдрома (увеличение печени, тахикардия, слабость), отсутствие травматических повреждений на рентгенограмме.

3. Факторами, предрасполагающими к развитию данной патологии являются анатомо-физиологические особенности опорно-двигательного аппарата (кровоснабжение длинных трубчатых костей), реактивность и сенсибилизация детского организма, наличие очага инфекции и других провоцирующих факторов (например, травмы).

4. Особенности кровоснабжения метаэпифизарных зон длинных трубчатых костей + инфекционный эмбол => эндо- и периваскулярная воспалительная реакция => повышение внутрикостного давления и некроз тканей + синдром системного воспалительного ответа.

5. Рентгенография коленных суставов, костей голени, пункция мягких тканей, пункция в/3 правой малоберцовой кости, остеотонометрия, макроскопическое, цитологическое и бактериологическое исследование пунктата – содержимого костно-мозгового канала. Срочная операция в условиях детского хирургического стационара.

Задача №5
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Вызов реанимационной «Скорой помощи» на дорожно-транспортное происшествие: мальчик 9 лет сбит автомашиной при переходе улицы.

При осмотре: Общее состояние крайне тяжелое, заторможен, оценка по шкале Глазго – 12 баллов, обильное носовое кровотечение, обширная ссадина в области левой скуловой кости, выраженная деформация 6-7-8 ребер слева и гематома в этой области, деформация и обширная гематома в средней трети бедра справа. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Дыхание поверхностное с частотой 44 в 1 минуту. При аускультации легких дыхание слева не проводится. Тоны сердца приглушены, ритмичные. Перкуторно границы абсолютной сердечной тупости смещены вправо. Пульс слабого наполнения и напряжения с частотой 140 в 1 минуту. АД – 70/20 мм рт. ст. Живот несколько напряжен, имеется выраженная болезненность в области печени и в правой подвздошной области. Моча окрашена кровью.

1. Поставьте синдромный диагноз.

2. Каковы неотложные мероприятия на догоспитальном этапе?

3. Условия транспортировки?

4. Какой ведущий патологический синдром, определяющий тяжесть состояния у данного пациента? 

5. Прогноз для жизни и здоровья ребенка?

Ответы:

1. Политравма: закрытая черепно-мозговая травма, ушиб головного мозга, гематома левой височной области, перелом костей носа, перелом 6,7,8 ребер слева, перелом правой бедренной кости, травма почек, травма печени. Закрытый пневмоторакс слева. Носовое кровотечение. Внутрибрюшное кровотечение, травматический шок III степени.

2. Неотложные мероприятия на догоспитальном этапе:

· обезболивающие препараты (новокаин в гематому бедра)

· иммобилизация правой нижней конечности 3 шинами Крамера

· тампонада носового хода

· инфузионная терапия (полиглюкин, ацесоль, дисоль – 300 мл во время транспортировки)

· сердечно-сосудистые препараты

· перевод закрытого пневмоторакса в открытый.

3. Условия транспортировки: на твердой поверхности в горизонтальном положении с интубацией трахеи и ИВЛ.

4. Ведущим синдромом, определяющий тяжесть ребенка, является болевой синдром и геморрагический шок в следствии множественных повреждений: разрыв паренхиматозных органов, черепно-мозговая травма (ушиб головного мозга), перелом бедра, ребер, пневмоторакс слева.

5. Прогноз серьезный, т.к. политравма требует срочного оперативного вмешательства, восполнения ОЦК, переливания крови, плазмы, интенсивной терапии.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.
	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2. 
	Провести расспрос жалоб, осмотр головы (форма черепа, симметричность, количество и состояние зубов, особенности прикуса), осмотр грудной клетки (форма, симметричность, выявление деформаций, Гаррисоновой борозды, эпигастрального угла). Провести осмотр позвоночника (определение осанки, наличие сколиоза, кифоза, лордоза) и  конечностей (пропорции, состояние суставов, плоскостопие). Осмотреть и оценить походку ребенка. Провести пробу Маркса-Ортолани на врожденный вывих бедра. Провести пальпацию костей (болезненность, плотность, состояние швов черепа и родничков, наличие краниотабеса, «реберных четок», «браслеток», «нитей жемчуга»). Провести пальпацию суставов, объем пассивных и активных движений. Ознакомиться с семиотикой поражения и  специальными методами исследования костной системы.
	II

	3. 
	Иметь представление о методах лабораторной и инструментальной диагностики патологии костной системы у детей и подростков.
	II

	4. 
	Провести постановку инъекций (под- и внутрикожных, внутримышечных, внутривенных)
	II

	5. 
	Уметь рассчитать дозу и разведение лекарственных средств для оказания неотложной помощи
	II

	6. 
	Уметь оказать неотложную помощь при повреждении костей и суставов (переломы, вывихи, растяжения, ушибы)
	II

	7. 
	Провести иммобилизацию с помощью подручных средств, шин, наложить жгут при кровотечениях, провести транспортировку пострадавших детей
	II

	8. 
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1.  Нарушение осанки, плоскостопие, сколиоз у детей.

2.  Рахит у детей.

Формы НИРС:

· Мультимедийная презентация 

· Реферат по предлагаемым темам

· Составление таблиц, алгоритмов, схем

· Оформление фото, видеоматериалов.

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1.Занятие № 6

 Тема:  «Анемический синдром у детей раннего возраста. Железодефицитная анемия».

1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный. 

2. Значение темы:  дефицит железа является одним из наиболее часто встречаемых патологических состояний, при которых истощаются транспортные и органные запасы железа. Он наиболее часто развивается у женщин, детей и стариков. Дефицит железа осложняет течение беременности, родов, неблагоприятно сказывается на состоянии плода и новорожденного.

Цели обучения: 

- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-19, ПК-22, ПК-25, ПК-41).

- учебная: 

обучающийся должен знать: Семиотика и основные синдромы поражения органов кроветворения у детей разного возраста.

обучающийся должен уметь:   провести осмотр системы кроветворения у детей, оказать неотложную доврачебную помощь.

обучающийся должен владеть: навыками осмотра системы кроветворения, принципами этики и деонтологии.

3. Место проведения практического занятия: занятие проводится в учебной комнате, в детском стационаре.

4. Оснащение занятия:

- результаты развернутого анализа крови

- учебный фильм по ЖДА

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детском отделении

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)
	120
	Самостоятельная работа по осмотру детей под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты и задачи по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация темы.

Под анемией понимают такое состояние организма, при котором изменяется состав крови: уменьшается содержание гемоглобина и эритроцитов в единице объема крови, что при​водит к нарушению основной функции эритроцитов — пере​носу кислорода к тканям организма. 

Используемый до настоящего времени термин полидефи​цитная анемия представляется неприемлемым, так как по данным ВОЗ под дефицитными анемиями понимают дефицит железа, фолатов и витамина B12, а последняя в раннем воз​расте встречается крайне редко. У детей раннего возраста ча​ще встречаются железодефицитные анемии (ЖДА).
Оборот железа в организме человека проходит следующие этапы: поглощение, перенос, использование в эритропоэзе, от​ложение (депонирование), физиологические потери. Потреб​ность организма в железе колеблется с возрастом и полом, физиологическими условиями. 

В период внутриутробного раз​вития железо транспортируется плоду через плаценту на про​тяжении всей беременности, но максимальное поступление железа начинается с 30-й недели беременности. Всасывание пищевого железа начинается в желудке (20%), основная же масса его всасывается в 12-перстной кишке и проксимальной части тощей кишки.
Оптимальными источниками железа являются продукты животного происхождения (абсорбция железа — 13—19%, тогда как из растительных продуктов всасывается лишь 3— 8%). Физиологические потери железа у детей 1-го года жизни составляют 0,07 мг в сутки.

Развитие дефицита железа в виде скрытой его формы или легкой анемии на первом году жизни почти неизбежно, если учесть высокие потребности растущего организма (на 1—2 го​ду жизни 8 мг на 1000 ккал, у взрослых 5 мг на 1000 ккал) и низкое содержание железа в молочных продуктах. Так, физио​логические потребности в железе на 1 году жизни составляют 0,7—0,8 мг/кг/сут. (по последним данным ВОЗ 0,9—1 мг/кг/ /сут.) при его содержании в коровьем молоке 0,5—1 мг/л, в адаптированных смесях 8—15 мг/л. В женском молоке содер​жание железа также низкое (0,5—1 мг/л), но более высокая его абсорбция (49%, из коровьего молока — 12%).


Ме​таболизм железа у детей раннего возраста очень напряжен. Уровень его зависит от многих причин в анте- и постнатальном периодах. Ведущая роль дефицита железа (ДЖ) принад​лежит алиментарному фактору и быстрым темпам роста ребенка грудного возраста исходно низкое содержание железа в рационе относительно его потребности в темпах ро​ста. Даже при условии рационального естественного вскарм​ливания со всеми дотациями и коррекциями ребенок может получить только 6 мг железа на 1000 кал/сутки, при потреб​ности 7—8 мг на 1000 кал/сут. В то же время на рациональ​ном питании находится не более 10% детей в популяции. Аб​сорбция железа затрудняется при смешанном и искусственном вскармливании, так как из грудного молока всасывается 49% железа, а из коровьего только 12%.


Ускоренные темпы роста ребенка обусловливают повышен​ное потребление железа, особенно уязвимы в этом плане де​ти, избыточно прибывающие в массе (более 8G0 г в месяц), недоношенные и крупновесные дети, близнецы.
Следует особо подчеркнуть, что у недоношенных детей ве​дущими причинами дефицита железа является интенсивный прирост массы тела наряду с быстрым истощением антена​тальных запасов железа уже ко 2-му месяцу жизни. Кроме то​го, им свойственна худшая обеспеченность экзогенным желе​зом из-за преимущественного искусственного вскармливания, повышенной заболеваемости и сниженной абсорбционной воз​можности кишечника.

К развитию дефицита железа приводят и дефекты всасы​вания при энтеропатиях, кишечных инфекциях, дисбактериозе, дистрофии, муковисцидозе, целиакии и других заболеваниях желудочно-кишечного тракта.

Повышенная потеря железа также приводит к гипосидерозу (хронические кровопотери при глистной инвазии, детской экземе, полипах кишечника, геморрагиях, а у детей старшего возраста — носовых, маточных и кишечных кровотечениях).

Выраженность кли​нических проявлений заболевания зависит от уровня гемогло​бина и давности заболевания

Однако у детей решающим фактором является уровень гемоглобина. Так, манифестация клинических симптомов, как правило, наблюдается при уров​не гемоглобина 70 г/л и менее, а гемодинамические наруше​ния — при Нв 30 г/л и ниже. Обычно родители обращают вни​мание на бледность кожи и изменение аппетита. Кроме блед​ности, кожа становится сухой, шершавой, отмечаемся цианоз и акроцианоз при крике и беспокойстве ребенка; очаговая де​пигментация, сухие и ломкие волосы, изменение ногтей; тре​щины в углах рта; кариес зубов. Дети обычно вялые, сонли​вы, плаксивы, капризны. 

Особенно характерны изменения ап​петита — у одних детей он снижается вплоть до анорексии, у других он выборочный, отдается предпочтение одному виду продуктов, зачастую это молоко и манная каша. У некото​рых детей наблюдаются разнообразные вкусовые извращения: едят землю, мел или глину, бумагу, сырой картофель, тесто, крупы и другое. Классическим признаком является неперено​симость плотной пищи. Характерна дисфункция кишечника с преобладанием задержки стула. 

У всех детей с ЖДА отмеча​ется тахикардия, систолический шум на верхушке сердца, из​менение тонов сердца — в начале заболевания — громкие, хлопающие и приглушенные или глухие при давности забо​левания. У отдельных больных при тяжелых степенях анемии и значительной се давности наблюдается гепато-лиенальный синдром, снижается сопротивляемость к инфекциям, возмож​но развитие таких редких симптомов, как неспособность удер​живать мочу при смехе и кашле, слабость анального сфинк​тера (неудержание кала).

К сидеропеническим признакам относится нарушение тро​фики кожи, ее придатков и слизистых:
· сухость кожи вплоть до ихтиоза, участки депигмента​ции;
· пастозность тканей, холодные конечности;
· ангулярный стоматит, заеды;
· атрофия сосочков языка — полированный язык;

· волосы тусклые, сухие, с повышенной ломкостью и вы​падением;
· деформация ногтей, истончение и уплощение их, вплоть
до «койлонихий» при многолетнем дефиците железа.
У детей старшего возраста клинические проявления ЖДА более разнообразны.
Для подтверждения диагноза анемии необходимо провести лабораторное исследование крови. Основными лабораторны​ми критериями являются снижение гемоглобина ниже 110 г/л детей до 6 лет и ниже 120 г/л у детей старше 6 лет (ВОЗ, 1973 г.), снижение цветового показателя, гипохромия, микро-, анизо-, и пойкилоцитоз эритроцитов. Уменьшение числа эрит​роцитов встречается только при тяжелых формах анемии. Для ЖДА характерно снижение уровня сывороточного железа ни​же 12 мкмоль/л, повышение общей железосвязывающей спо​собности сыворотки (ОЖСС) более 69-70 мкмоль/л, сниже​ние коэффициента насыщения трансферина (КНТ) ниже 17%. У детей раннего возраста задолго до клинических проявлений анемии даже при уровне гемоглобина 119-110 г/л можно об​наружить латентный дефицит железа (ЛДЖ). Доказательст​вом низких тканевых запасов железа у детей 3-4 лет явля​ются показатели суточной экскреции железа с мочой после введения десферала (десфераловая проба) — норма 0,41±0,03 мг/сут.

В зависимости от уровня гемоглобина, выраженности кли​нических проявлений ЖДА делится на 

· легкую (гемоглобин 109—90 г/л, эритроциты до 3,5 X 1012/л); 

· средней тяжести (Нв — 89—70 г/л, эритроциты до 2,5ХЮ12/л) и 

· тяжелую — Нв ниже 70 г/л, эритроциты менее 2,5X1012/л. Доминируют более лег​кие формы ЖДА. Уровень гемоглобина менее 90 г/л выявля​ется лишь у 1,3—2% детей общей популяции.

Лечение ЖДА осуществляется обычно амбулаторно. Лишь при сочетании анемии с другими заболеваниями и при тяже​лой форме больных рекомендуется направлять в стационар. Основу лечения составляют препараты железа, которые при​меняются на фоне рационального питания и режима, при ус​ловии устранения причин, вызвавших анемию. 

Лечебная доза железа, применяемого внутрь, 5—8 мг элементарного железа на 1 кг массы в сутки. Оптимальная доза — 5—6 мк/кг/сутки элементарного железа дает 100% переносимость. Су​точная доза делится на три приема, применяется до еды. 

Чтобы избежать диспептических расстройств и других побочных реакций, необходимо начинать лечение с половинной дозы и только при хорошей переносимости через неделю по​степенно ввести полную дозу и давать до нормализации ге​моглобина и эритроцитов, после чего снизить дозу на поло​вину и продолжать лечение до 2-х месяцев.
Показаниями для парентерального введения железа явля​ются: нарушение всасывания железа, тяжелая форма анемии, необходимость быстрого лечебного эффекта. Это точный ме​тод, дает быстрое пополнение депо железа.
Недостатки внутривенного введения железа:
· легко можно передозировать препарат (исход — гсмосидероз),
· опасность развития анафилактического   шока,   гемолиза, флебита.

Существенно и то, что у детей при Нв менее 70 г/л эффект пероральных препаратов железа низкий (таблетированные препараты плохо переносятся, сиропы отсутствуют, подбор адекватной дозы сложен). В итоге приходится прибегать к парентеральному введению препаратов железа. Для паренте​рального введения широко используется феррум-лек. Опти​мальной его дозой является 5 мг/кг/сутки, по не более 50 мг за сутки. Внутривенно вводится 2—3 инъекции, затем используются пероральные препараты. ВОЗ не рекомендует вводить железосодержащие препараты внутримышечно.

Эффективность лечения оценивается по приросту гемогло​бина (1—2 г/л/сут.) и по увеличению числа ретикулоцитов до 3—5% и выше. Число ретикулоцитов зависит от исходного, уровня Нв и метода введения железа.
Показаниями для эритроцитотерапии являются гемодинамические нарушения в виде тахикардии, артериальной гипертонии и пастозности подкожной клетчатки, а также уровень Нв ниже.50 г/л (по данным ВОЗ—30 г/л).

Нормализации гемо​глобина также способствует продолжительное пребывание ре​бенка на свежем воздухе, регулярный массаж, гимнастика, рациональная антианемическая диета. В основе диеты — ограниче​ние коровьего молока и злаковых продуктов. Целесообразно в рацион вводить продукты животного происхождения   (говяжье мясо, язык, желток, рыба). Продукты растительного происхождения менее эффективны, так как всасывание, желе​за из них ограничено. Необходимо также учитывать, что на​сильственное кормление ребенка, равно как и перекорм, не способствуют повышенному усвоению железа, поэтому диета должна быть физиологичной, соответственно возрасту и ап​петиту ребенка.
Принципы лечения латентного дефицита железа те же, что и анемии. Коррекция скрытого дефицита железа диетой недостаточна, так как у половины детей при этом в ближайшие месяцы развивается анемия. Поэтому следует проводить лечение препаратами же​леза из расчета 5 мг на 1 кг массы в сутки в течение 2-х ме​сяцев.
Диспансерное наблюдение детей, перенесших тяжелую и среднетяжелую анемию, осуществляется участковым врачом в поликлинике в течение 6 месяцев, после нормализации анали​зов периферической крови. Контрольные анализы крови про​водятся 1 раз в месяц. Профилактические прививки следует проводить через 1 месяц после нормализации показателей красной крови (гемоглобина и эритроцитов).

Профилактику ЖДА следует   начинать в антенатальном периоде:
· беременным, имеющим факторы риска, согласно рекомен​дациям ВОЗ;
· при повторной беременности,   анемии и кровотечениях в анамнезе.

Профилактический прием железа показан в течение всего периода беременности и лактации. 

Профилактика ЖДА в постнатальном периоде прово​дится детям из групп риска — недоношенные, из двоен, с врож​денной гипотрофией, крупной массой, детской экземой, глист​ной инвазией, с грубыми дефектами вскармливания.
Профилактические дозы железа единые: детям раннего и дошкольного возраста по 30 мг/сут. на 2—3 недели в виде по​вторных курсов (2—3 раза в год), детям старше 7 лет и взро​слым по 60 мг/сут.

Для профилактики ДЖ у детей используется своевремен​ное введение разнообразных прикормов. Основой питания де​тей при искусственном вскармливании должны составлять фи​зиологичные, адаптированные смеси, обогащенные железом. По нашему мнению, неоправданным и не физиологичным явля​ется раннее введение соков, желтка и мяса с целью профи​лактики ДЖ, так как даже рациональное питание само по се​бе не предупреждает ДЖ у быстрорастущих недоношенных и близнецов. Кроме того, железа в соках содержится недоста​точно, плохо утилизируется негемовое железо (из желтка, пе​чени, рыбы).
7. Вопросы по теме занятия.

1. Характеристика нормальных лабораторных показателей крови.

2. Лабораторные показатели крови, характерные для железодефицитной анемии.

3. Причины развития железодефицитной анемии.

4. Клинические проявления железодефицитной анемии.

5. Лабораторные показатели тяжести железодефицитной анемии.

6. Стоматологические проявления железодефицитной анемии.

7. Содержание железа в пищевых продуктах.

8. Препараты железа для энтерального применения.

9. Рекомендации при назначениях препаратов железа.

10. Диетотерапия при железодефицитной анемии.

11. Профилактика железодефицитной анемии.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. анализ крови ребенка 3 лет:  эр. З,2х1012, Нв 120 г/л, ЦП 0,9, лейкоц. 8х109,  э 1%,  п 2%, сегм.32%, лимф. 56%, моноц. 10%, СОЭ 6 мм/час

1) анемия

2) лейкоцитоз

3) ускоренное СОЭ

4) эозинофилия

5) моноцитоз

2. анализ крови ребенка 4 месяцев: эр.2,8x1012 , Нв 90г/л, цп 0.7, лейк.12x109/7л. э 3%, ю 2%, п 8%, сегм. 19%, лимф.59 %, моноц. 10%, СОЭ 8 мм/час

1) анемия гиперхромная

2) анемия нормохромная 

3) анемия гипохромная

4) лейкоцитоз

5) эритроцитоз

3. Данное свойство лимфатических узлов не нужно оценивать при пальпации

1) размер

2) количество

3) подвижность

4) прозрачность

5) болезненность

4. К развитию гемолитической желтухи в периоде новорожденности ведет

1) родовая травма

2) несовместимость по группе и резус фактору

3) атрезия желчных ходов

4) атрезия желчного пузыря

5) врожденный вирусный гепатит

5. Для анемии не характерна

1) бледность кожи

2) бледность слизистых 

3) тахикардия 

4) геморрагическая сыпь

5) изменение формы ногтей

6. Содержание эритроцитов и гемоглобина через несколько часов после рождения

1) увеличено количество эритроцитов и гемоглобина

2) уменьшено количество эритроцитов

3) не изменено содержание эритроцитов и гемоглобина

4) уменьшена концентрация  гемоглобина

5) увеличено количество эритроцитов

7. к развитию гемолитической желтухи  у детей старшего возраста ведет

1) болезнь Верльгофа

2) болезнь Ходжкина

3) анемия Минковского - Шаффара

4) болезнь Шенлейн –Геноха

5) болезнь Виллебранда

8. анализ крови у ребенка в возрасте 12 месяцев: эр.3,6х1012, Hb 120 г/л., цп. 0,9, лейкоц. 10Х109, эозин. 1%, П. 2%, с. 31%, лимф. 57%, моноц. 12%, СОЭ 4 мм/час

1) эритропения

2) лейкоцитоз

3) лимфоцитоз

4) эозинофилия

5) ускорена СОЭ

9. Первые клетки крови в кровяных островках желточного мешка и в хорионе это

1) мегалобласты

2) гемоцитобласты

3) мегакариоциты

4) блуждающие клетки

5) гигантские клетки

10. Увеличение подмышечных и паховых лимфоузлов отмечается при

1) ангине 

2) стоматите 

3) усиленной физической работе 

4) нагноениях на руке и ноге 

5) отите

Эталоны ответов
	1 – 2
	2 – 1
	3 – 4
	4 – 2
	5 – 4
	6 – 1
	7 – 3
	8 – 2
	9  – 1
	10 - 4


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
В краевую больницу доставлен ребенок 2-х лет в тяжелом состоянии. Обращает на себя внимание адинамия, резко выраженная бледность кожных покровов с иктеричным оттенком, единичные «синяки» на коже голеней, бедер, ягодиц. В легких жестковатое дыхание, ЧДД 38 в 1 мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные, тахикардия, выслушивается довольно грубый систолический шум у верхушки сердца. Живот увеличен в объеме, печень выступает из-под реберного края на 4,5 см, селезенка +2 см. Отмечается болезненность при постукивании в области трубчатых костей.

1. О чем можно думать?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Что за болезнь – острый лейкоз?
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4. Кроветворение после рождения.

5. Прогноз?


Ответы:

1. Системное заболевание крови: острый лейкоз, тяжелая дефицитная анемия.

2. Уточнить анамнез (длительность указанных жалоб, обстоятельства при которых появились данные жалобы, перенесенные заболевания накануне данного заболевания и вообще, особенности питания ребенка вообще и в раннем анамнезе). Клинический анализ крови с подсчетом ретикулоцитов, длительности кровотечения, времени свертывания крови, количества тромбоцитов, уровень общего белка сыворотки крови и его фракций, показатели обмена железа; стернальную пункцию.

3. Острый лейкоз – системное заболевание крови, характеризующееся  замещением нормального костномозгового кроветворения пролиферацией менее дифференцированных и функционально активных клеток – ранних предшественников клеток лейкоцитарного ряда. Клиника – заболевание чаще начинается исподволь с появления неопределенных жалоб на боли в костях и суставах, утомляемость, снижение аппетита, нарушение сна, повышение температуры тела. Реже внезапное начало с выраженной интоксикацией, геморрагическим синдромом. Кожа и слизистые оболочки бледные, реже желтушные, иногда кожа землисто-зеленоватого оттенка. Возможны гингивиты, стоматиты, лейкемическая инфильтрация кожи и слизистых оболочек. Нередко видимое увеличение лимфатических узлов. Геморрагический синдром – кровоизлияния в кожу и слизистые оболочки, кровотечение из носа, десен и ЖКТ, гематурия, кровоизлияние в мозг. Боли в суставах и костях обусловлены лейкемической инфильтрацией синовиальной оболочки, появлением надкостничных лейкозных инфильтратов, кровоизлияниями в суставную полость. Гепатоспленомегалия. Могут быть кардиоваскулярные расстройства в виде тахикардии, глухости тонов сердца, функциональных шумов, реже расширение границ сердца. Возможно развитие пневмонии. Поражение ЦНС (нейролейкоз) вследствие метастазирования бластных клеток в нервную систему: появляется головокружение, головная боль, тошнота, боли в позвоночнике и межреберьях.

4. К рождению кроветворение происходит в большинстве костей, особенно трубчатых. Постепенно кроветворная функция красного костного мозга в большинстве костей угасает, к 18 годам активное кроветворение происходит только в телах позвонков, ребрах, грудине, костях черепа и таза.

5. Прогноз неблагоприятный, зависит от формы лейкоза, ответа организма на протоколы терапии.

Задача №2

Мальчик Ю., 2,5 лет, поступил в отделение с жалобами на появившуюся желтушность кожных покровов.
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Мальчик родился от первой, нормально протекавшей беременности, срочных родов. При рождении отмечалась длительная выраженная желтушность кожных покровов, по поводу чего проводилось заменное переливание крови. Когда ребенку было 7 месяцев, родители заметили, что он немного пожелтел, но к врачу не обратились. 3 дня назад у мальчика повысилась температура до 37.8оС, ребенок пожелтел в поликлинике был сделан анализ крови, в котором выявлена анемия – гемоглобин 72 г/л. Из семейного анамнеза известно, что мать здорова, а у отца периодически желтеют склеры.

Состояние ребенка тяжелое. Мальчик вялый, сонливый. Кожа и слизистые оболочки бледные с иктеричным оттенком. Обращает на себя внимание деформация черепа: башенный череп, седловидная переносица, готическое небо. Периферические лимфатические узлы мелкие, подвижные. Тоны сердца учащены, выслушивается систолический шум на верхушке. Живот мягкий, безболезненный. Печень +1 см., селезенка +4 см. ниже края реберной дуги. Стул, моча интенсивно окрашены.

Общий анализ крови: Нв- 72 г/л, Эр- 2.0 х 1012/л, ЦП-1.1, Ретик.- 16%, Лейк.-10.2х109/л, п/я-2%, с-45%, э- 3%, л- 37%, м- 13%. СОЭ- 24 мм/ч. Биохимический анализ крови: общий белок- 82г/л, билирубин: непрямой- 140,4 мкмоль/л, прямой- нет, свободный гемоглобин- отсутствует.  Осмотическая резистентность эритроцитов: min-0,58, max- 0,32. 60% эритроцитов имеют сферическую форму.

1. О каком диагнозе идет речь?

2. Какой вид гемолиза при этом заболевании?

3. Какой метод лечения является оптимальным, показан ли он данному больному и почему?

4. Перечислите осложнения при этом заболевании.

5. По какому типу наследования передается этот заболевание?

Ответы:

1. Наследственный сфероцитоз (болезнь Минковского-Шофара).

2. Внутрисосудитый.

3. Единственным методом лечения больных наследственным микросфероцитозом является спленэктомия, которая оказывается эффективной в 100% случаях. После спленэктомии у больных наступает практическое излечение, несмотря на то, что эритроциты сохраняют свои патологические свойства (микросфероцитоз, снижение осмотической резистентности). Прекращение гемолиза после спленэктомии объясняется удалением основного плацдарма разрушения микросфероцитов. Спленэктомия показана при частых гемолитических кризах, резкой анемизации больных, инфарктах селезенки, приступах печеночной колики. При наличии соответствующих показаний в некоторых случаях одновременно со спленэктомией может быть произведена холецистэктомия. При легких компенсированных формах заболевания у взрослых показания к спленэктомии следует ограничивать. В качестве предоперационной подготовки анемизированных больных показаны переливания эритроцитарной массы. Глюкокортикоидные гормоны при наследственном микросфероцитозе неэффективны. Прогноз при наследственном микросфероцитозе относительно благоприятен. Многие больные доживают до старости. Вероятность возникновения заболевания у детей, если один из супругов болен микросфероцитозом, несколько ниже 50 %. 

4. Нарушение функции печени, образование камней в желчном пузыре, редко трофические язвы голени.

5. По доминантному типу, аутосомно.

Задача №3
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Мальчик Р., 5 лет, поступил в отделение с жалобами на слабость, тошноту, рвоту, повышение температуры, боли в ногах. В течении последних 3 месяцев мальчик стал быстро уставать, снизился аппетит. 2 недели назад родители заметили, что ребенок побледнел. Ухудшение состояния отмечалось 10 дней назад, когда повысилась температура до 39,30С, увеличились подчелюстные лимфатические узлы. В амбулаторном анализе крови выявлен гиперлейкоцитоз до 200х109/л, с подозрением на хронический лейкоз мальчик был госпитализирован.

При поступлении состояние ребенка тяжелое. Резко выражены симптомы интоксикации. Кожные покровы и видимые слизистые бледные, на конечностях многочисленные экхимозы. Пальпируются пакеты подчелюстных и  шейных лимфатических узлов размерами до 5 - 10 см, не подвижные, безболезненные; подмышечные, паховые лимфатические узлы до 1,5 см в диаметре. В легких дыхание везикулярное, в нижних отделах справа ослаблено, хрипы не выслушиваются. Тоны сердца ясные, ритмичные. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Печень + 4,0 см, селезенка + 2,0 см ниже края реберной дуги. Отмечается ригидность затылочных мышц, положительный симптом Кернига.

Общий анализ крови: Нв-86 г/л, Эр- 3,2 х 1012/л, Тромб. – единичные, Лейк. –208х 109/л, бласты – 76%, п/я – 1%, с – 4%, л- 19%, СОЭ- 35мм/ч.

Миелограмма: костный мозг гиперплазирован, бласты  - 96%, нейтрофильный росток – 3%, эритроидный росток – 1%, мегакариоциты – не найдены.

Цитохимическое исследование костного мозга: ШИК-реакция  гранулярная в 95% бластов, реакция на миелопероксидазу и Судан отрицательная.

Иммунологическое исследование костного мозга: выявлены маркеры зрелой Т-клетки. Исследование ликвора: цитоз -200/3, белок – 960 ммоль/л, реакция Панди- +++, бласты-100%.
1. Поставьте синдромный диагноз.

2. Что явилось решающим в постановке Вашего диагноза?

3. Что явилось причиной развития неврологической симптоматики?

4. Объясните патогенез клинических симптомов.

5. Прогноз?

Ответы:

1. Острый лимфобластный лейкоз, нейролейкоз.

2. Решающим в постановке диагноза явилось  наличие тотальной бластной гиперплазии по данным миелограммы, иммунологическое, цитохимическое исследование костного мозга, результаты исследования ликвора.

3. Метастазирование лейкозных клеток в оболочки головного и спинного мозга, в вещество мозга и нервные стволы.

4. – Интоксикационный синдром обусловлен влиянием цитокинов лейкемических клеток, пирогенного действия продуктов извращенного метаболизма распадающихся опухолевых клеток, наслоением асептического воспаления.

– Гиперпластический синдром развивается в результате лейкемической инфильтрации в лимфоузлы, селезенку, печень, в костную ткань, под надкостницу.

– Геморрагический синдром  в результате нарушения коагуляционного компонента гемостаза, тромбоцитарного компонента гемостаза (тромбоцитопения, тромбоцитопатия), ДВС- синдрома.

– Анемический синдром является следствием недостаточности  гемопоэза в результате  бластной гиперплазии в костном мозге, подавления эритропоэза.

5. Прогноз неблагоприятный, зависит от формы лейкоза, ответа организма на протоколы терапии.

Задача №4

Ребенок 1 г. 10 мес. обратился в поликлинику с жалобами на резкую бледность, плохой аппетит, снижение количества эритроцитов и Нв в анализах крови. Девочка заболела 6 мес. назад, стала плохо есть, выпивала до 1,5 л. молока за сутки. На свежем воздухе в течение осени и зимы не была.
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    При осмотре беспокойна, резкая бледность кожных покровов и видимых слизистых. Телосложение правильного типа, подкожно жировой слой развит удовлетворительно, масса тела 11,5 кг, тонус мышц ослаблен, размеры лимфатических узлов 0,3 x 0,3 см. В легких дыхания пуэрильное, на верхушке сердца и в 5-й точке выслушивается интенсивный систолический шум. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, печень на 2 см. вступает из-под реберного края, определяется край селезенки.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие лабораторные обследования дополнительные нужно назначить для подтверждения диагноза?

3. Какие изменения в анализе крови Вы найдете?

4. Каков может быть уровень сывороточного железа?

5. Ваша тактика ведения данного ребенка (медикаментозная лечение, питание).

Ответы:

1. ЖДА?

2. Клинический анализ крови, биохимический анализ крови: ОЖСС, СЖ, ЛЖСС.

3. Снижение эритроцитов, Нв, ЦП, микроцитоз.

4. Снижение уровня сывороточного железа ни​же 12 мкмоль/л.
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Стол общий (паровые котлеты, овощные пюре, соки, фрукты, серые каши, творог, желток, масло, кефир). Прогулки на свежем воздухе. Препараты железа перорально из расчета 3-5 мг/кг 2 месяца.

Задача №5

Мальчику 11 лет. Заболел 6 лет назад, когда стали появляться частые носовые кровотечения, высыпания на коже туловища и конечностей геморрагического характера. Последние полгода участились носовые кровотечения, вновь появились подкожные кровоизлияния, в связи с чем и поступил в клинику для обследования. При осмотре: на коже конечностей имеются несимметрично расположенные подкожные кровоизлияния неправильной формы, размером 4-5 см., которые при растягивании кожи не исчезают, фиолетового, желто-зеленого цвета. Симптом "жгута" положительный. 

По внутренним органам без особенностей. В анализе крови тромбоциты 185х109 /л. 

1. Синдромальный диагноз. 

2. Тактика.

3. Методы обследования.

4. Неотложная помощь при носовом кровотечении.

5. Перечислите эпителиальные пробы, с чем они связаны.

Ответы:

1. Геморрагичесий синдром, тромбоцитопения.

2. Госпитализация в детское гематологическое отделение.

3. Клинический анализ крови с подсчетом ретикулоцитов и тролмбоцитов, расширенная коагулограмма, время кровотечения, время свертывания. 

4. Наклонить голову, подставить лоток. Провести палоцевое прижатие крыла носа, местно холод на нос. Наружная тампонада с кровеостанавливающими средствами. Консультация ЛОРа при неэффективности.

5. Проба щипка, жгута, молоточка.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2
	Провести осмотр при поражении системы крови и кроветворения. Оценить наличие сыпи, провести пальпацию и перкуссию лимфатических узлов (периферических, внутригрудных, мезентериальных), живота, печени и селезенки и сравнение их с нормой.  Ознакомиться с семиотикой поражения и  специальными методами исследования   системы крови и кроветворения у детей.
	II

	3
	Иметь представление о методах лабораторной и инструментальной диагностики патологии системы кроветворения у детей 
	II

	4
	Провести постановку инъекций (под- и внутрикожных, внутримышечных, внутривенных)
	II

	5
	Уметь рассчитать дозу и разведение лекарственных средств для оказания неотложной помощи
	II

	6
	Уметь оказать неотложную помощь при патологии системы кроветворения (кровотечения)
	II

	7
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Семиотика заболеваний органов кроветворения у детей.

2. Неотложные состояния при заболеваниях органов кроветворения у детей и догоспитальная помощь при них.

Формы НИРС:

· Мультимедийная презентация 

· Реферат по предлагаемым темам

· Составление таблиц, алгоритмов, схем

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1.Занятие № 7

 Тема:  «Болезни органов дыхания и сердечно-сосудистой системы».

1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный. 

2. Значение темы:  Заболевания респираторного тракта имеют наибольший удельный вес в структуре детской инфекционной заболеваемости, при этом существенную роль играют такие болезни как бронхиты и пневмонии, частота которых составляет в среднем 100 случаев на 100 000 населения. Частота этих заболеваний возрастает у детей, проживающих в крупных городах, т.к. организм ребенка испытывает все возрастающую нагрузку ксенобиотиками, аллергенами, микрофлорой и другими агрессивными факторами неблагоприятной экологической обстановки мегаполиса и промышленных предприятий. 

Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-21, ПК-22, ПК-25, ПК-41).

- учебная: 
обучающийся должен знать: Семиотика и основные синдромы поражения органов дыхания у детей старшего  возраста.

обучающийся должен уметь:   провести осмотр дыхательной системы у детей старшего  возраста, оказать неотложную доврачебную помощь.

обучающийся должен владеть: навыками осмотра дыхательной системы, принципами этики и деонтологии.

3. Место проведения практического занятия: проводится в учебной комнате, в детском стационаре.

4. Оснащение занятия:

-  рентгенограммы грудной клетки детей с острыми заболеваниями органов дыхания и ССС,
-  анализы крови детей

-  истории болезни

-  ф. №112 

5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое  занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детской поликлинике и детском отделении 

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)


	120
	Самостоятельная работа по изучению медицинской документации в поликлинике осмотру детей под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты и задачи по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


6. Аннотация темы.

Проблема острых заболеваний органов дыхания у детей является одной из актуальных в педиатрии. 60-70% детей, которые обращаются к участковому врачу, имеют то или иное поражение респираторного тракта. Наиболее часто диагностируются острые бронхиты. Заболеваемость бронхитом колеблется в зависимости от эпидситуации по ОРВИ в пределах 75-250 на 1000 детей в год, она  выше в возрасте 1-3 лет. Заболеваемость выше в холодное время года. Возбудитель острой респираторной инфекции, гриппа, парагриппа, аденовирусной инфекции, у детей более старшего возраста микоплазменная и хламидийная инфекция. Бронхит как правило развивается на 3-4 день вирусного заболевания. 

При бронхите воспаление диффузное, оно захватывает более или менее равномерно бронхи обоих легких.

Диагностические критерии:

1) Ощущение першения и саднения за грудинное, чувство разбитости и вялости, появление сухого и болезненного кашля.

2) Появление через 1-3 дня от начала заболевания слизистой или слизисто-гнойной мокроты, в некоторых случаях вязкой и отделяемой с большим трудом.

3) Температура тела может оставаться нормальной или может повышаться до субфебрильной.

4) С первых дней заболевания при аускультации легких определяются сухие рассеянные хрипы, можно прослушать и разнокалиберные влажные хрипы. Перкуторно может определяться коробочный оттенок перкуторного  звука.

5) При рентгенологическом исследовании могут определяться расширение корней легких и усиление легочного рисунка.

Возможно развитие обструктивного синдрома, обусловленного набуханием слизистой оболочки бронхов, гиперпродукцией слизи и повышением тонуса мускулатуры бронхов. При обструктивном синдроме появляется экспираторная одышка, дистанционные хрипы, коробочный оттенок перкуторного звука. 

Гематологические сдвиги при бронхитах непостоянны. Может быть небольшой нейтрофилез, умеренно ускоренное СОЭ.

Развитие обструктивного синдрома отмечается нередко у детей школьного возраста на фоне бронхита, вызванного атипичной инфекцией (микоплазма, хламидии). Время выздоровления от острого бронхита занимает 2-3 недели. Лечение чаще амбулаторное. Госпитализации подлежат дети раннего возраста и дети с обструктивным бронхитом, а также дети с подозрением на пневмонию.

Лечение:   Обильное питье: клюквенный морс, брусничный морс, горячий чай с лимоном или малиновым вареньем (при аллергии они противопоказаны). При мучительном сухом кашле паровые ингаляции каждые 2 часа. Назначаются отхаркивающие препараты и муколитики. В детской практики из отхаркивающих средств чаще применяют микстуры на базе настоя корня алтея с добавлением натрия бензоата, калия иодита и нашатырно-анисовых капель, они приятны на вкус и оказывают слабое секретолитическое действие, достаточное для смягчения кашля при острых бронхитах. Можно использовать грудной сбор, бронхикум, пектусин, доктор МОМ, амброксол, лазолван, Фервекс от кашля, колдрекс.

Антибактериальная терапия проводится при микоплазменном и хламидийном бронхитах. Назначает макролиды: ревамицин, сумамед, рулид. В случаях, когда держится высокая температура и не исключается пневмония, назначаются антибиотики: амоксициллин, амоксициллин-клавуланат. Для лечения обструктивного синдрома используются агонисты короткого действия (сальбутамол, беродуал, беротек) через спейсер или небулайзер. При отсутствии эффекта назначается преднизолон 1-2мг/кг. При эффективности поддерживающая терапия: симпатомиметик (аэрозоли или внутрь) и эуфиллин внутрь 4-5 мг/кг 3 раза в сутки.

Всем детям с бронхитом назначается вибрационный массаж грудной клетки и лечебная физкультура.

Детей, перенесших острый бронхит, переводят на общий режим после нормализации температуры и ликвидации выраженного катара, сохранение не сильного кашля и хрипов не может быть препятствием.

Прогноз при бронхитах благоприятный. Если у ребенка отмечаются повторные эпизоды обструкции (это часто бывает у детей с аллергией) необходимо обследование для исключения бронхиальной астмы, создать гипоаллергенный быт и назначить гипоаллергенную диету.

Заболеваемость пневмонией в России находится в пределах 4-17 на 1000 детей в возрасте от 1 месяца до 15 лет, с максимумом в возрасте 1-3 лет.

Пневмония – острое инфекционное заболевание, при котором определяется воспалительный инфильтрат в паренхиме легкого.

Согласно классификации от 1997г. выделяют: внебольничную пневмонию, госпитальную или нозокомиальную пневмонию у лиц с иммунным дефицитом и атипичную (микоплазменная и хламидийная).

В зависимости от характера и рапространенности поражения легкого (по клинико-рентгенологическим данным) выделяют следующие формы пневмонии: очаговая, очагово-сливная, крупозная, сегментарная, интестициальная.

Очаговая пневмония наиболее распространенная форма. По тяжести бывают тяжелые и не тяжелые пневмонии. Тяжелые  формы обычно протекают с осложнениями.

Основные осложнения: легочные – деструкция, плеврит;

внелегочные – инфекционно- токсический шок (нейротоксикоз у детей раннего возраста), ДВС – синдром, сердечно-сосудистая недостаточность, респираторный дистресс-синдром взрослого типа.

Формулировка диагноза должна включать, наряду с указанными параметрами, данные о локализации процесса.

По течению различают острые и затяжные пневмонии. При адекватном лечении большинство осложненных пневмоний рассасывается за 2-4 недели, осложненные за 1-2 месяца. Затяжное течение диагностируется при отсутствии динамики процесса в сроки от 1,5 до 6 месяцев.

Этиология пневмонии зависит от возраста ребенка и места ее возникновения у детей от 6 мес.до 6 лет – ведущий возбудитель пневмококк до 90%, гемофильная палочка до 10%; от7 до 15 дет - пневмококк до 40%, стрептококк, реже гемофильная палочка. Атипичная инфекция от 5 до 20% чаще у детей школьного возраста. Наиболее часто встречается атипичная внебольничная пневмония.

Диагностические критерии.

1. Фебрильная температура.

2. Выражен токсико-инфекционный синдром – вялость, отказ от еды, нарушение сна.

3. наличие дыхательной недостаточности без обструктивного синдрома, у детей раннего возраста стонущее, крихтящее дыхание, цианоз носогубного треугольника.

4. локальная симптоматика в легких: укорочение перкуторного звука, бронхиальное или жесткое дыхание, локальные хрипы.

5. рентгенологически – инфильтрация легочной ткани.

6. изменения в гемограмме – лейкоцитоз, нейтрофилез, ускоренная СОЭ.

Дополнительные методы обследования.

1. клинический анализ крови

2. анализ мочи

3. посев мокроты на флору с определением чувсвительности возбудителя к антибиотикам.

4. бактериоскопия мокроты

5. рентгенография органов грудной клетки (прямая, боковая проекция).

Лечение: 

Незамедлительное  назначение антибиотика. Антибактериальная терапия проводится эмперически с учетом возраста больного, клиники, данных рентгенограмм и гемограмм. Показанием к переходу на альтернативные препараты является отсутствие клинического эффекта от препарата первого выбора в течение 36-48 часов при нетяжелой и  72 ч при тяжелой пневмонии.

Выбор антибиотика базируется на его доступности и данных о лекарственной аллергии. При не осложненных нетяжелых пневмониях следует отдавать предпочтение также оральным препаратам. Заменяя их при неэффективности парентеральными препаратами. Если терапия была начата парентерально, после достижения эффекта (падения температуры) следует перейти на энтеральный препарат (ступенчатый метод).

Препараты выбора при типичной неосложненной пневмонии от 6 мес. до 15 лет – внутрь амоксициллин, амоксициклав, макролиды. Альтернативные препараты парентерального применения – пенициллин, цефалоспорины 2-3 поколения.

При осложненной типичной пневмонии препараты выбора парентерально – амоксиклав, ампициллин-сульбактам; при неэффективности парентерально - цефалоспорины 3-4 поколения, карбапенемы.

Критерии отмены антибиотиков при пневмонии.

1. стойкая нормализация температуры (не менее 3 дней).

2. нормализация физикальных изменений в легких (исчезновение укорочения, хрипов)

3. отсутствие токсико-инфекционного синдрома (нормализация аппетита)

4. положительная динамика в гемограмме.

Длительность атибактериальной терапии в зависимости от тяжести от 5 до 10 дней.

При нормализации температуры назначается массаж, ЛФК. Основная реабилитация – постепенное увеличение физических нагрузок. Физиотерапевтические электропроцедуры необязательны, они лишь затягивают пребывание в стационаре и создают угрозу суперинфекции в поликлинике.

Показания к госпитализации.

1.наличие пневмонии у детей раннего возраста.

2. тяжелые осложненные пневмонии.

7. Вопросы по теме занятия.

· Анатомофизиологичeские особенности системы дыхания у детей 

· Патофизиологические реакции, возникающие при различных патологических состояниях в системе дыхания

· Клиническая симптоматика основных заболеваний системы дыхания  и ССС с дифференциальной направленностью

· Дифференциально-диагностические критерии острых, затяжных, рецидивирующих бронхитов и острых пневмонии у детей

· Основные виды терапии и профилактики болезней органов дыхания и ССС у детей.

· Кровообращение плода и новорожденного. 

· Методика исследования органов кровообращения  у детей раннего возраста.

· Неотложная доврачебная помощь при патологии органов кровообращения у детей раннего  возраста.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Правое легкое имеет
1)  10 сегментов

2)  9 сегментов

3)  11 сегментов

4)  3 сегмента

5) 2 сегмента

2.Влажные мелкопузырчатые хрипы выслушиваются при

1)  пневмонии

2)  рините

3)  трахеите

4)  ларингите

5) фарингите

3. Частота дыхания новорожденного ребенка

1)  40-60 в минуту

2)  20-25 в минуту

3)  18-20 в минуту

4)  30-35 в минуту

5) 60-80 в минуту

4. К пуэрильному дыханию относят

1)  бронхиальное

2)  усиленное везикулярное

3)  ослабленное бронхиальное

4)  ослабленное жесткое

5) трахеальное

5. Пуэрильное дыхание выслушивается у детей
1)  до 6-8 месяцев

2)  до 12 месяцев

3)  до 3 лет

4)  до 5-7 лет

5) до 10 лет

6. Инородное тело чаще всего попадает в

1)  верхнюю долю слева     

2)  8 сегмент

3)  10 сегмент 

4)  нижнюю долю справа

5) среднюю долю справа

7. Развитие эластической ткани легкого завершается к

1)  рождению 

2)  году 

3)  5 годам 

4) 12 годам

5) 14 годам

8. Аускультативно при астматическом бронхите определяются
1)  сухие свистящие и жужжащие хрипы 

2)  разнокалиберные влажные хрипы 

3)  бронхиальное дыхание 

4)  звук треснувшего горшка

5) амфорическое дыхание

9. Аускультативная характеристика пуэрильного дыхания

1)  дыхательный шум более громкий и продолжительный в обе фазы дыхания

2)  дыхательный шум более громкий и продолжительный на вдохе

3)  дыхательный шум более громкий и продолжительный на выдохе

4)  дыхательный шум более тихий и короткий в обе фазы дыхания

5) дыхательный шум нормальной звучности в обе фазы дыхания

10. У девочек в пубертатный период преобладает тип дыхания

1)  грудной         

2)  брюшной

3)  грудо-брюшной    

4)  диафрагмальный

5) смешанный 

Эталоны ответов
	1 – 3
	2 – 1
	3 – 1
	4 – 2
	5 – 4
	6 – 4
	7 – 4
	8 – 1
	9  – 1
	10 - 1


9.  Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1

Больная 3., 3 лет, планово поступила в стационар. Из анамнеза известно, что у ребенка с рождения отмечался диффуз​ный цианоз кожи и видимых слизистых. В возрасте 7 дней проведена про​цедура Рашкинда (закрытая атриосептостомия). С 3 месяцев и до настоя​щего времени находилась в доме ребенка. 
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При поступлении: кожные покровы и видимые слизистые умеренно цианотичные, акроцианоз, пальцы в виде «барабанных палочек», ногти – «часовых стекол», деформация грудной клетки. Границы относительной сердечной тупости: правая - на 1,0 см вправо от правой парастернальной линии, левая - по левой аксиллярной линии, верхняя - П ребро. Аускультативно: тоны ритмичные, ЧСС - 160 уд/мин, в III межреберье по левому краю грудины выслушивается средней интенсивности систолический шум, акцент второго тона во II межреберье слева. ЧДД - 40 в 1 минуту, дыхание глубокое, шумное. Печень выступает из-под реберного края на 3,0 см.

1. Сформулируйте предварительный диагноз.

2. Основные жалобы, характерные для патологии сердечно-сосудистой системы.

3. Критерии тяжести пациента?

4. О чем свидетельствует цианоз кожных покровов?

5. О чем свидетельствует форма пальцев и ногтей?

Ответы:
1. ВПС синего типа, хроническая СН.

2. Основные жалобы, характерные для патологии сердечно-сосудистой системы, следующие.
· Слабость и быстрая утомляемость при физической нагрузке.
· Одышка (нарушение частоты, ритма и глубины дыхания, субъективное ощущение недостатка воздуха) при физической нагрузке и даже в покое.
· Цианоз губ, ногтей, общий цианоз кожи в покое или при физической нагрузке.
· Отеки ног, поясницы, лица.
· Ощущение сердцебиения (больной чувствует удары своего сердца).

· Обмороки.
· Боли в области сердца (у детей старшего возраста). В этом случае необходимо уточнить их локализацию, время и частоту появления, продолжительность, интенсивность, иррадиацию, провоцирующие факторы, характер болей, реакцию на лекарственные и иные воздействия.
· Возможно возникновение перемежающейся хромоты (боли в мышцах голеней, возникающие при физической нагрузке и исчезающие в покое), свидетельствующей о хронической достаточности артериального кровообращения нижних конечностей.
3. О тяжести состояния пациента можно судить по АД, наличию одышки, цианоза, видимых отеков.

4. Бледность и цианоз (синюшный оттенок кожи и слизистых оболочек) обусловлены замедлением периферического кровотока и повышением количества восстановленного Нв в мелких кровеносных сосудах тех или иных отделов тела. Цианоз может локализоваться вокруг рта (периоральный цианоз), на концах пальцев рук и ног, кончике носа и щеках, губах, кончике языка или ушей (акроцианоз) или быть более распространенным, вплоть до тотального. Оттенок цвета кожи и слизистых оболочек может быть блед-
но-голубым, синим, вишнево-красным и др. Цианоз может возникать при физической нагрузке или сохраняться постоянно.

5. «Барабанные палочки» (утолщения концевых фаланг пальцев рук, реже ног) и «часовые стекла» (сферическая форма ногтей) могут быть признаками хронической патологии органов дыхания или сердечно-сосудистой системы.
Задача №2

Мальчик Ц., 1 года 2 месяцев, поступил в отделение с жалобами на снижение аппетита, рвоту, потерю массы тела, влажный кашель.

Из анамнеза известно, что до 1 года ребенок развивался соответственно возрасту, ходит самостоятельно с 10 месяцев. В возрасте 11 месяцев перенес острое респираторное заболевание, сопровождавшееся катаральными явлениями и абдоминальным синдромом (боли в животе, жидкий стул), отмечалась субфебрильная температура. Указанные изменения сохранялись в течение 7 дней.

Через 2-3 недели после выздоровления родители отметили, что ребенок стал быстро уставать при физической нагрузке во время игр, отмечалась одышка. Состояние постепенно ухудшалось: периодически  появлялись симптомы беспокойства и влажного кашля в ночные часы, рвота, ухудшился аппетит, мальчик потерял в весе, обращала на себя внимание бледность кожных покровов. Температура не повышалась. Участковым педиатром состояние расценено как проявление железодефицитной анемии, ребенок направлен на госпитализацию для обследования.
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При поступлении состояние расценено как тяжелое, аппетит снижен, неактивен. Кожные покровы, зев бледно-розовые. ЧДД 44 в 1 минуту, в легких выслушиваются единичные влажные хрипы в нижних отделах. Область сердца: визуально - небольшой сердечный левосторонний горб, пальпаторно - верхушечный толчок разлитой, площадь его составляет примерно 8 см2, перкуторно - границы относительной сердечной тупости: правая - по правому краю грудины, левая - по передней подмышечной линии, верхняя - II межреберье, аускультативно - ЧСС - 140 уд/мин, тоны сердца приглушены, в большей степени I тон на верхушке, на верхушке выслушивается негрубого тембра систолический шум, занимающий 1/3 систолы, связанный с I тоном. Живот мягкий, печень +6 см по правой срединно-ключичной линии, селезенка +1 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное. 

1. Ваш предварительный диагноз?

2. С чем необходимо дифференцировать данное заболевание?

3. Что такое сердечный горб?

4. Оцените размеры верхушечного толчка.

5. Оцените размеры границ относительной сердечной тупости.

Ответы: 

1. Инфекционный миокардит после ОРЗ. СН. 

2. Порок сердца?

3. Сердечный горб — деформация ребер в виде равномерного выпячивания в области сердца. Возникает вследствие длительного давления увеличенных отделов сердца на переднюю стенку грудной клетки.

4. При пальпации области сердца сначала определяют верхушечный толчок. Если верхушка сердца находится под ребром, для исследования верхушечного толчка необходимо повернуть ребенка на бок. Верхушечный толчок не удается определить при выпотном перикардите и тяжелом миокардите. Оценивают локализацию, площадь, высоту и силу верхушечного толчка.
· В норме положение верхушечного толчка у детей до 2 лет — четвертое межреберье кнаружи от среднеключичной линии, от 2 до 7 лет — пятое межреберье кнаружи от среднеключичной линии, после 7 лет — пятое межреберье по среднеключичной линии или кнутри от нее.
· Если площадь верхушечного толчка меньше 1,5-2 см2, его называют ограниченным, если площадь больше 2 см2, верхушечный толчок считают разлитым. У детей верхушечный толчок можно признать разлитым, если он пальпируется в двух и более межреберьях.
· Высота (величина), определяемая амплитудой колебаний грудной клетки. По высоте верхушечный толчок может быть умеренным (норма), высоким и низким.
· Сила (резистентность) — сопротивление, которое ощущается пальцами, препятствующими толчку. Выделяют умеренный (норма), высокий резистентный и ослабленный верхушечный толчок. Высота верхушечного толчка увеличивается при возбуждении ребенка. Следует учитывать, что высота и сила верхушечного толчка зависят от степени развития подкожного жирового слоя и мышц грудной клетки.
5. Границы правая и верхняя в пределах нормы, левая - значительно расширена (в норме на 0,5-1,5 см кнаружи от средне-ключичной линии).
Задача №3

Вызов скорой помощи на дом. Мальчик 3-х лет получил удар током из розетки. Со слов няни ребенок играл, остался на короткое время без присмотра, затем закричал. Жалобы на ощущение удара из розетки. Утраты сознания не было. При осмотре ребенок плачет, испуган, отдергивает правую кисть при осмотре. Состоя​ние удовлетворительное. Сознание ясное. Амнезии не от​мечается. Гемодинамика стабильна, нарушений ритма сердца нет.

1. Ваш предположительный синдромный диагноз?

2. Укажите степень тяжести электротравмы.

3. Тактика?

4. Неотложная помощь?

5. Покажите на фантоме места для накладывания электродов для снятия ЭКГ.
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Ответы:

1. Электротравма правой кисти переменным током с напряжением 220 Вольт.

2. I степень тяжести электротравмы. 

3. Прежде чем подойти к пораженному электрическим током, врач должен обеспечить собственную безопасность (отключить источник тока, убрать с тела больного провод деревянным предметом и т.п.; если пострадавший в воде - подходить к нему необхо​димо только в изоляционной обуви). Направление в стационар для наблюдений в приемном отделении или госпитализа​ции в соматическое отделение в связи с возможностью развития отсроченных ос​ложнений (нарушение ритма сердца, судороги).

4. Внутрь 3 капли настойки валерианы, успокоить ребенка.

5. Наиболее часто используют аппараты многоканальной записи ЭКГ. 

Используют  I , II, III стандартные отведения, три усиленных отведения от конечностей и шесть однополюсных грудных отведений. На верхних и нижних конечностях электроды располагаются на внутренней поверхности, на границе средней и нижней третей. На груди электроды располагаются:  V1 – 4 межреберье справа у края грудины, V2 – 4 межреберье слева у края грудины, V3 – средняя точка между V2 и V4, V4 – 5 межреберье по среднеключичной линии, V5 – по передней аксиллярной линии на уровне V4, V6 – по средней аксиллярной линии на уровне V4. 

Задача №4
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Больной Р., 1г.3 мес. поступил в отделение с жалобами на значительное снижение аппетита, рвоту, утомляемость, потерю массы на 2 кг. Из анализа известно, что мальчик от второй беременности и родов, протекающих физиологически. В массе прибавлял хорошо, ходит с 9 месяцев. Был подвижен, активен. В возрасте 1 года 2 мес. перенес ОРВИ, которая сопровождалась умеренно выраженными катаральными явлениями в течение 5 дней (насморк, кашель), в это же время отмечается жидкий стул, температура 37,2 - 37,5(С в течение 3 дней с этого времени, отмечалась рвота, по ночам приступы кашля и беспокойства. Стал уставать «ходить ножками». Значительно снизился аппетит. Обращались к врачу, состояние расценено как астенический синдром. 

Анализ крови:  Нв - 100г/л   лейк - 6,4 ( 10 9/л    э - 1 %   п - 2 %   э - 1%    б - 1% с - 43 %  л - 40 %   м - 3 %  СОЭ – 14 мм/час.

 
С диагнозом «железодефицитная анемия» ребенок госпитализирован. Накануне поступления состояния мальчика резко ухудшилось: был крайне беспокоен, отмечается повторная рвота, выявлена гепатомегалия (печень + 7см из-под края реберной дуги). При поступлении состояние тяжелое. Выражены вялость, цианоз носогубного треугольника; на голенях отеки; в легких жестковатое дыхание, в нижних отделах влажные хрипы. ЧД - 60 в 1 мин. Границы относительной сердечной тупости расширены влево до передней подмышечной линии. Тоны глухие, систолический шум на верхушке, ЧСС - 160 в 1 мин. Печень + 7 см по правой срединно - ключичной линии, селезенка +2 см. Мочится мало, стул оформлен.

Анализ крови:   Нв - 100 г/л    лейк - 6,3 ( 10 9/л    п/я - 2%    э - 1%   с - 48 %   л-41 %   м  - 8 %   СОЭ - 10 мм/час.


Анализ мочи: уд. вес -  1015, белок,  глюкоза отсутствует, лейк.-1-2 в поле зрения, эр.0.

1. О поражении какой системы идет речь?

2. Предположительно какой этиологии данные заболевания?

3. Какие дополнительные обследования необходимо провести?  

4. Выделите симптомы сердечнососудистой  недостаточности, если таковые имеются.

5. Назовите  особенности кровообращения новорожденного.

Ответы:

1. Поражение сердечнососудистой системы, кардит, с преимущественным поражением миокарда (быстрая утомляемость, тахикардия и тахипноэ, расширение границ сердца, глухость тонов, систолический шум).

2. Предположительно   вирусной  этиологии.  

3. ЭКГ,  ЭхоКГ,  биох. ан. крови (общ. белок, фракции, СРБ,  серомукоид, фибриноген),  при необходимости  - рентгенография сердца.

4. Одышка, тахикардия, отеки голеней, беспокойство, цианоз носогубного треугольника, при аускультации влажные хрипы в легких – признаки НК IIБ.

5. Прекращается плацентарное кровообращение, начинает функционировать легочные артерии и вены, после начала легочного дыхания благодаря сокращению гладких мышц функционально закрывается артериальный проток, позже происходит его анатомическое закрытие (к 2 мес.). закрытие артериального протока и уменьшение сопротивления сосудов малого круга сопровождается снижением давления в легочной артерии и правом желудочке. Вследствие перераспределения давления в предсердиях перестает функционировать овальное окно. Полное закрытие овального окна обычно происходит к концу первого года жизни. Закрытие фетальных отверстий (артериального протока и овального окна) приводит к тому, что алый и большой круги кровообращения начинают функционировать раздельно. Из-за увеличения потребности в кислороде возрастают сердечный выброс и системное АД.

Задача №5

При осмотре двухмесячного ребенка врач выявил грубый пансистолический шум с максимумом в 3-4 межреберье, проводящийся экстракардиально. Со слов мамы ребенок высасывает 130-140 мл молока. Объективно: ребенок активен, физическое развитие  соответствует возрасту. ЧСС 120 уд/мин, ЧДД 36/мин. Над легкими ослабленное дыхание. Печень выступает из-под края реберной дуги на 2 см.
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1.Предположительный диагноз? 

2. 2.Ваша тактика?

3. 3.Классические точки выслушивания тонов сердца?

4. 4.Параметры шума?

5. 5. Внутрисердечные шумы.

Ответы: 

1. ВПС? 

2. Сделать ЭКГ, ЭхоКГ. Консультация кардиолога, кардиохирурга. Госпитализация в детское отделение для обследования и уточнения диагноза. 

3. Классические места выслушивания тонов сердца: 

1 —точка выслушивания клапана аорты (второе межреберье справа от грудины); 

2—точка выслушивания клапана легочного ствола (второе межреберье слева от грудины);

3—точка Боткина-Эрба, дополнительная точка выслушивания диастолического шума при недостаточности клапана аорты (третье межреберье слева у грудины);

4—точка выслушивания митрального клапана (верхушка сердца, обычно пятое межреберье на1-1,5 см кнутри от левой среднеключичной линии);

5—точка  выслушивания трехстворчатого клапана (нижняя треть грудины).
4. При обнаружении шума следует определить следующие параметры.
•
Фаза сердечного цикла, во время которой слышен шум.
· Систолические шумы возникают в сердце и крупных кровеносных сосудах в фазу сокращения (систолу) и выслушиваются между I и II тонами.
· Диастолические шумы возникают в фазу диастолы и выслушиваются во время большой паузы между II и I тонами.
· Систолические и диастолические шумы возникают в результате нарушения ламинарного тока крови и превращения его в турбулентный вследствие раз-
нообразных причин.

· Обнаружение в одной из точек одновременно систолического и диастолического шумов указывает на комбинированный порок сердца (недостаточ-
ность клапана и стеноз соответствующего ему отверстия).

—
Выявление в одной точке органического систолического шума, а в другой—диастолического указывает на сочетанный порок сердца (одновременное поражение двух разных клапанов).
—
При фибринозном перикардите шум над областью сердца может быть не связан с какой-либо фазой сердечного цикла; такой шум называют шумом трения перикарда.
· Продолжительность шума (короткий или длительный) и его расположение относительно фаз сердечного цикла (ранний систолический, поздний систолический, пансистолический, ротодиастолический, мезодиастолический, пресистолический, пандиастолический);
· Громкость (интенсивность) шума (громкий или тихий) и ее изменение в зависимости от фазы сердечного цикла (убывающий, нарастающий, монотонный и др.).
—
Громкость шумов зависит от скорости кровотока и условий проведения звука на грудную стену. Наиболее громкие шумы выслушивают при небольших пороках с сохраненной сократительной способностью миокарда у детей со слабо выраженной подкожной жировой клетчаткой.
— Интенсивность шума зависит от величины ударного объема: чем он больше, тем сильнее шум.
· Тембр шума: грубый, жесткий, дующий, нежный, мягкий, музыкальный, скребущий.
· Локализация шума — точка (punctum maximum) или зона его максимальной слышимости.

· Направление проведения шума (левая подмышечная область, сонные или подключичные артерии, межлопаточное пространство и т.д.).
· Изменчивость шума в зависимости от перемены положения тела, физической нагрузки, фазы дыхания.
5. Внутри сердечные шумы делят на органические, обусловленные наличием анатомических особенностей клапанов, отверстий или перегородок сердца, и функциональные, имеющие в основе нарушение функции клапанов, ускорение движения крови через неизмененные отверстия или снижение вязкости крови.
10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2
	Провести расспрос жалоб, оценить носовое дыхание, особенности голоса, определить тип, ритм, частоту дыхания. Оценить ригидность грудной клетки, голосовое дрожание. Провести сравнительную и топографическую перкуссию и аускультацию  легких, подвижность нижнего края легких, оценить степень дыхательной недостаточности. Провести бронхофонию. Уметь провести оценку увеличения внутригрудных лимфоузлов, симптом Домбровской. Уметь определить признаки плеврита. Ознакомиться с семиотикой поражения и  специальными методами исследования  дыхательной системы у детей.
	II

	3
	Провести расспрос жалоб, оценить положение больного, пульсацию и набухание сосудов шеи, наличие «барабанных палочек», «часовых стекол», прекапилярный пульс, телосложение ребенка. Провести осмотр области сердца, определить сердечный и верхушечный толчок, симптом «кошачьего мурлыканья». Определить признаки нарушения периферического кровообращения. Произвести измерение и оценку артериального давления по центильным таблицам на верхних и нижних конечностях. Провести пальпацию пульса на магистральных и периферических сосудах. Провести подсчет ЧСС, соотношения ЧСС/ЧДД. Провести и оценить топографическую перкуссию границ относительной тупости сердца, измерить поперечный размер и конфигурацию сердца, ширину сосудистого пучка. Провести аускультацию сердца в пяти классических точках. Уметь отличать физиологические шумы сердца от органических. Провести аускультацию крупных сосудов. Ознакомиться с семиотикой поражения и  специальными методами исследования  сердечно-сосудистой системы у детей.
	II

	4
	Иметь представление о методах лабораторной и инструментальной диагностики патологии дыхательной  и ССС у детей 
	II

	5
	Провести постановку инъекций (под- и внутрикожных, внутримышечных, внутривенных)
	II

	6
	Уметь рассчитать дозу и разведение лекарственных средств для оказания неотложной помощи
	II

	7
	Уметь провести санацию дыхательных путей, ингаляцию, в.т.ч. с небулайзером
	II

	8
	Уметь пользоваться лекарственными средствами в  ингаляционной форме
	II

	9
	Уметь провести  массаж сердца, ИВЛ 
	II

	10
	Уметь  провести запись  ЭКГ
	II

	11
	Уметь оказать неотложную помощь при патологии ССС и дыхательной системы 
	II

	12
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Семиотика заболеваний органов дыхания и ССС у детей разного возраста.

2. Неотложные состояния при заболеваниях органов дыхания и ССС у детей и догоспитальная помощь при них.

Формы НИРС:

· Мультимедийная презентация 

· Реферат по предлагаемым темам

· Составление таблиц, алгоритмов, схем

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
4. ЭНБ eLibrary
	
	


1.Занятие № 8

 Тема:  «Заболевания пищеварительной системы у детей и подростков».

1. Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие.

Методы обучения: объяснительно-иллюстративный.

2. Значение темы:  Распространенность заболеваний органов пищеварения у детей дошкольного и школьного возраста составляет 79,3 на 1000 детей, у 70% детей 7-14 лет с хроническим гастритом и гастродуоденитом заболевание начинается в дошкольном возрасте, но диагностируется позднее. В развитии этих заболеваний существенную роль играют очаги хронической инфекции, в том числе зубочелюстной системы.

Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-19, ПК-22, ПК-25, ПК-41).

- учебная: 

обучающийся должен знать: особенности строения органов пищеварения у детей, 

методы оценки состояния органов пищеварения  в норме.

обучающийся должен уметь:   провести осмотр системы пищеварения у детей разных возрастов, оказать неотложную доврачебную помощь.

обучающийся должен владеть: навыками осмотра системы пищеварения, принципами этики и деонтологии.

3 Место проведения практического занятия: проводится в учебной комнате, в детском стационаре.

4 Оснащение занятия:

- результаты лабораторных и инструментальных исследований

- истории болезни

- ф. №112 

5 Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое  занятия

	№ п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Преподавателем объявляется тема и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	15
	Индивидуальный устный или, фронтальный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	5
	Работа в детском отделении

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)


	120
	Самостоятельная работа по изучению медицинской документации  и осмотру детей под контролем преподавателя

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно или устно с оглашением оценки каждого обучающегося за теоретические знания и практические навыки по изученной теме занятия
	25
	Тесты и задачи по теме

	7.
	Задание на дом (на следующее занятие)
	5
	Учебно-методические разработки следующего занятия, индивидуальные задания (составить схемы, алгоритмы, таблицы и т.д.)

	Всего:
	180
	


7. Аннотация темы.

Сбор анамнеза
При расспросе необходимо обратить особое внимание на жалобы.
Боли в животе
У детей раннего возраста боли в животе проявляются общим беспокойством, плачем, дети «сучат ножками». У детей более старшего возраста эквивалентом ранних болей может быть чувство быстрого насыщения во время еды и переполнения желудка. При наличии болей в животе следует уточнить их характеристику. Локализация (дети дошкольного возраста при наличии у них болей в животе, как правило, указывают на область пупка). Иррадиация (проведение за пределы проекции поражённого органа). Характер (схваткообразные, тупые, ноющие, тянущие, резкие — «кинжальные» и др.). Периодичность (чередование периодов болевых ощущений и хорошего самочувствия). Сезонность (возникновение или усиление болей в весенне-осенний период). Связь с качеством и количеством употребляемой пищи. Время возникновения (во время приёма пищи, ранние — спустя 30—60 мин после еды, поздние — через 1,5—3 ч после еды, голодные — через 6-7 ч после приёма пищи и исчезающие после еды; ночные, возникающие в интервале между 23 ч и 3 ч утра и исчезающие после приёма пищи). Лекарственные препараты, приём которых способствует уменьшению болевых ощущений.
Тошнота и рвота
Тошнота — неприятное ощущение в надчревной области, сопровождающееся слабостью, иногда головокружением вплоть до полуобморочного состояния, бледностью кожных покровов, слюнотечением. Рвота — извержение содержимого желудка наружу. Разновидность рвоты у маленьких детей — срыгивание, которое происходит без напряжения брюшного пресса. При сборе анамнеза следует уточнить характер рвоты, время её возникновения (натощак утром, сразу после еды, спустя 1,5—2 ч после еды, на высоте болей), частоту; выяснить, приносит ли она облегчение. Выясняют объём рвотных масс, их запах, цвет, консистенцию, наличие остатков пищи и различных примесей.
Отрыжка и изжога
Отрыжка — выход газа из желудка в полость рта, иногда вместе с пищевой кашицей. Необходимо выявить провоцирующие её факторы (переедание, физические упражнения, употребление определённых пищевых продуктов), частоту. Изжога — ощущение жжения за грудиной и в эпигастральной области. Следует учитывать частоту её появления (эпизодически, несколько раз в день), связь с приёмом определённой пищи (острой, кислой, жирной, грубой), лекарственных препаратов, положением тела.
Изменения аппетита
Изменения аппетита (ощущение необходимости приёма пищи)—его снижение, отсутствие, усиление, извращение (употребление в пищу несъедобных веществ — мела, извести, золы и т.д.), чувство быстрого насыщения. Об аппетите детей грудного возраста судят по продолжительности сосания и тому, как ребёнок берёт грудь матери.
Запор и диарея
Запор — отсутствие дефекации более 36 ч. Диарея — учащённое опорожнение кишечника с изменением характера стула(от кашицеобразного до водянистого).
Нарушение глотания
Нарушение глотания (дисфагия) может проявляться затруднениями при глотании, боязнью проглотить пищу, болями или неприятными ощущениями при прохождении пищи по пищеводу ,регургитацией (срыгиваниями),аспирацией пищи.
Другие жалобы
Жажда — субъективное ощущение потребности пить воду. Необходимо обратить внимание на наличие сухости во рту, изменение вкуса во рту, распирание и тяжесть в животе, ощущение переливания и урчания в животе.

Возможны также жалобы, связанные с хронической интоксикацией,—повышенная утомляемость, сниженная работоспособность, мышечная слабость, различные невротические расстройства (раздражительность, нарушение сна, плаксивость и др.).
Большинство детей старшего возраста регулярно обследуется стоматологами, у детей же раннего возраста болезни полости рта, как правило, впервые выявляют педиатры, которые затем направляют ребенка к стоматологу.

Обследование полости рта необходимо проводить ребенку после полного объективного обследования. Обследование полости рта обязательно до достижения двухлетнего возраста, лучше всего в период прорезывания первых зубов. Это дает возможность обсудить с родителями стоматологические проблемы, предупредить об опасности некоторых привычек и своевременно начать мероприятия по профилактике кариеса зубов. Поскольку в этом возрасте болезни зубов встречаются редко, каждый выявленный симптом указывает на существование необычной ситуации, которую следует тщательно проанализировать.

Полость рта ребенка имеет особенности, связанные с приспособлением к акту сосания. Полость рта у ребенка на первом году жизни относительно мала, выпуклость неба мало выражена, язык относительно сильно развит, широк, точно также как и мускулатура губ. В толще щек хорошо выражены жировые подушечки (впервые описаны Биша), на деснах имеются валикообразные утолщения (складка Робена-Мажито), на слизистой губ – поперечные складки (валики Лушки – Фаундлера). Все эти особенности имеют большое значение для акта сосания.

Слизистая оболочка рта чрезвычайно нежна, несколько суха и богата кровеносными сосудами. У новорожденного на средней линии неба заметны белые и желтоватые узелки, похожие на зернышки, так называемые эпителиальные жемчужины или узелки Бона. Они представляют собой кисты слизистых желез и исчезают в течение первых недель жизни. Вследствие её нежности слизистая оболочка рта чрезвычайно легко ранима, поэтому протирать её здоровому ребенку не надо. Слюнные железы у новорожденного и грудного ребенка выделяется скудно. Пониженная саливация в первые месяцы жизни обуславливает сухость слизистой оболочки рта, что способствует ее легкой травматизации.

Аномалии развития челюстей

Гипоплазия нижней челюсти встречается при синдроме Робена (Пьера Робена). Эта аномалия включает в себя микрогнатию, псевдомакроглоссию, глоссоптоз и куполообразное небо (или расщелину неба). При такой патологии подбородочно-язычная мышца прикрепляется к недоразвитой нижней челюсти атипично, что препятствует нормальному положению языка в полости рта. Под действием силы тяжести язык западает, закрывая глотку. Частый, но не постоянный признак - постальвеолярная расщелина твердого и мягкого неба, в ряде случаев небо приобретает куполообразную форму.

Язык обычно имеет нормальные размеры, однако, дно полости рта укорочено и сама полость уменьшена, что усугубляет глоссоптоз. Может наступить дислокационная асфиксия, особенно в момент вдоха, поэтому необходимо принимать меры предупреждения удушья. Ребенка следует класть лицом вниз, на бок для того, чтобы язык сместился вперед и освободил дыхательные пути. Кормление детей с гипоплазией нижней челюсти требует внимания и терпения, в большинстве случаев кормления через зонд удается избежать. Часто челюсти к 4-6 летнему возрасту развиваются настолько, что лицевой профиль становится нормальным. Сопутствующие аномалии зубов требуют индивидуального лечения.

Асимметрия лица – частой причиной асимметрии может быть чрезмерное сплющивание головки плода или смещение нижней челюсти во время родов при ягодичном предлежании, повреждение ядер нервов инервирующих лицевую мускулатуру (лицевой нерв и его ветви).

Челюстно-лицевой физостоз (синдром Коллинза или Франческетти – Клейна). При этом синдром микрогнатии выражен значительно слабее, чем при синдроме Робена. Лицо больного имеет характерные признаки: антилюнголоидный разрез глаз, колобома нижних век, запавшие скулы.

Синдром Раднера это резкое, доминантно наследуемое расстройство. Характеризуется многочисленными полипами кишечника, а также опухолями мягких тканей и костей, в частности нижней челюсти. Опухоли мягких тканей и остеомы возникают уже в детстве, а полипы в кишечнике обнаруживаются у взрослых. Они могут локализоваться в любых отделах кишечника и проявляют тенденцию к злокачественному перерождению.

Аномалии развития зубов

Возможно как недостаточное, так и чрезмерное развитие зубов. 

Адентия (отсутствие зубов) – порок развития, при котором не формируются зубные зачатки. Полная адентия возникает при дисплазии эктодермы, а частичная при нарушении зоны локализации зубных зачатков, например, при расщеплении неба, а также в результате генетического дефекта (нередко наследственного). Чаще всего не развиваются третьи моляры, верхние боковые резцы и вторые нижние премоляры. Если количество зачатков в зубной пластинке больше нормы, то появляются сверхкомплектные зубы, преимущественно в области верхних центральных резцов. 

Врожденные зубы уже существуют при рождении или прорезываются вскоре после него. Это может быть вариант нормального процесса молочных зубов, такие зубы следует отличать от образования сверхкомплектных, которые необходимо удалить. Врожденные зубы наблюдаются у 1 из 2000 новорожденных обычно это нижние центральные зубы они прикрепляются в основном к краю десны, корни развиты плохо и слабо связаны с костной тканью. Отличить врожденные зубы от сверхкомплектных можно только с помощью рентгенографии. Наличие хотя бы только одного врожденного зуба дает повод ожидать преждевременного прорезывания  остальных зубов. Расшатывание врожденных зубов может вызвать болевые ощущения. Мать также испытывает дискомфорт из-за того, что ребенок во время кормления кусает и царапает сосок. Существует опасность отрыва зуба и его аспирации. Поскольку во время родов язык лежит между альвеолярными отростками. При врожденных зубах возможен его надрыв или даже откусывание (болезнь Риги-Феде). Вопрос об удалении преждевременно развивающихся зубов решается индивидуально.

Врожденный сифилис – нарушает процесс дифференцирования постоянных зубов, вследствие чего резцы приобретают форму отвертки, часто с зазубренными краями (зубы Гетчинсона), а моляры форму тутовых ягод, с дольчатой жевательной поверхностью и узкими истонченными коронками.

Пороки развития неба и мягких тканей полости рта: расщелины губы и неба встречаются у 1 из 600-1250 новорожденных, нередко сочетаются с другими аномалиями и психическими нарушениями (чаще при расщелине только неба). Этот факт частично объясняется нарушениями слуха при расщелине неба и значительной распространенностью этой патологии среди детей с хромосомными аномалиями. Причиной патологии могут быть не только генетические факторы, но и повреждающие воздействия на плод в критический период органогенеза.

Расщелина губы варьирует от небольшой вырезки на красной кайме до полного расхождения тканей, захватывающего нос. Дефект может быть односторонним (чаще слева) или двусторонним, обычно в процесс вовлекается альвеолярная дуга. Наблюдаются деформированные, сверхкомплектные зубы и адентия.

Расхождение крыльев носа при расщелине верхней губы часто сочетается с изменениями носовой перегородки и удлинением сошника, вызывая протрузию передней поверхности расщепленного альвеолярного отростка.

Расщелина неба может быть изолированная или в сочетании с расщелиной верхней губы. Изолированная расщелина проходит по средней линии, при этом она может вовлекать только язычок или захватывать также мягкие или костные ткани неба вплоть до резцового отверстия. При сочетании с расщелиной верхней губы дефект, начинаясь на губах, захватывает мягкое и твердое небо с одной или двух сторон и распространяется на одну или обе носовые полости (односторонняя или двусторонняя расщелина неба).

Болезни слизистой оболочки полости рта и десен

Афты Беднара (крыловидные язвы) – дефекты слизистой оболочки неба, возникающие у новорожденных при попытке очистить пальцем полость рта, травме соской. При этой поверхностной травме обнажается задняя часть твердого неба, где затем образуется сероватая некротическая оболочка, обычно обе стороны от средней линии как раз перед соединением с мягким небом.

Узелки Эпштейна (узелки Бона) – эпителиальные ретенционные кисты по обе стороны срединного шва неба, наблюдаемые у новорожденных. Исчезает через несколько недель.

Монолиаз полости рта (молочница) – у новорожденных часто наблюдается поражение полости рта грибом кандида. Этот гриб, постоянно обитающий на коже, слизистых оболочках рта, влагалища и кишечника, во время родов попадает в организм ребенка. При молочнице на языке, на губах, деснах, внутренней поверхности щек видны множественные белые чешуйчатые бляшки. На месте удаленной бляшки остается ярко-красное воспаленное основание. Больные дети испытывают дискомфорт во время еды. Монилиаз протекает остро у недоношенных и приобретает хроническое течение у грудных детей и в раннем возрасте и при нарушении питания и при других истощающих состояниях.

Афтозный стоматит  – часто встречающееся рецидивирующее болезненное поражение слизистой оболочки полости рта, включая язык и небо. Первичная  эритематозная макула разрывается, образуя очень чувствительный фактор, окруженный индурированной зоной воспаления. Такая картина напоминает герпетический стоматит, но афтозные язвы более локализованны и могут быть одиночными или множественными.

Дилантиновая гиперплазия – генерализованное увеличение десен возникает приблизительно у 10 – 30% больных, получающих дилантин (в СССР выпускается под названием дилантин) в качестве противосудорожного средства. Пораженная десна бледная, плотная, «зернистая», может гипертрофироваться до такой степени, что полностью закрывает коронки зубов. Травма, инфекция, недостаточная гигиена полости рта могут вызвать воспаление и чувство дискомфорта. Тщательный уход за полостью рта позволяет избежать осложнений или уменьшить их частоту.

Макроглоссия – у детей грудного возраста язык иногда непропорционально увеличен по отношению к другим частям рта, так как он растет сравнительно быстрее и не ограничен зубами. В ряде случаев у детей гипертонического строения язык несколько увеличен, что вываливается изо рта, это состояние можно ошибочно расценить как проявление гипотериоза. При болезни Дауна язык обычно не вмещается в относительно малой ротовой полости.

7. Вопросы по теме занятия.

· Проведение ранней диагностики  заболеваний ЖКТ у детей.

· Лечение детей с заболеваниями  ЖКТ.

· Диспансерное наблюдение и реабилитация детей с заболеваниями ЖКТ.

· Профилактика заболеваний ЖКТ у детей.

· Показания к госпитализации детей с патологией  ЖКТ.

· Показания к проведению санаторно-курортного лечения.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов.

Инструкция к тестовым заданиям: Укажите один правильный ответ

1. Для пилоростеноза у детей характерна рвота

1) постоянное "подтекание" из ротовой полости

2) рвота "фонтаном" после каждого кормления

3) "ступенчатая" рвота

4) рвота во время кормления

5) срыгивания

2. При лямблиозе кишечника стул

1) неустойчивый

2) колитный

3) энтеритный

4) запоры

5) с кровью

3. Увеличение живота в объеме отмечается при

1) гастрите

2) язвенной болезни

3) целиакии

4) ДЖВП

5) гепатите

4. Для синдрома "острого живота" характерен  

1) симптом Кера

2) симптом Ортнера

3) симптом Боасса

4) симптом Щеткина – Блюмберга

5) симптом Менделя

5. У детей раннего возраста нижний край печени пальпируется

1) по реберной дуге

2) на 1 – 2 см ниже реберной дуги

3) на 2 – 3 см ниже реберной дуги

4) нижний край не пальпируется

5) на 3 – 4 см ниже реберной дуги

6. Функциональная особенность печени ребенка новорожденного и первых месяцев жизни

1) выделение желчных кислот невелико

2) гликогенная емкость низкая

3) обезвреживающая функция снижена

4) белковосинтетическая функция снижена

5) синтез витаминов повышен

7. У здоровых детей нижний край печени выходит из-под реберной дуги до

1) 3-х лет

2) 5 лет

3) 7 лет

4) 12 лет

5) 15 лет

8. "ранние" боли в животе связаны с

1) антральным гастритом

2) дуоденитом

3) эзофагитом

4) болезнью двенадцатиперстной кишки

5) заболеваниями печени

9. "поздние" боли в животе связаны с

1) эзофагитом

2) гастритом

3) пищевым отравлением

4) язвенной болезнью

5) панкреатитом

10. Для детей с заболеванием печени и желчевыводящих путей не характерно    

1) боли в животе

2) тошнота

3) запоры

4) полифекалия

5) диарея

Эталоны ответов
	1 – 2
	2 – 1
	3 – 3
	4 – 4
	5 – 2
	6 – 1
	7 – 3
	8 – 1
	9  – 4
	10 - 4


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1


Первичный  врачебный  патронаж  к  новорожденному  в  возрасте  7  дней. Девочка  от  здоровой  матери, первой  беременности, протекавшей  с  токсикозом I половины. Родилась  на  38-й  неделе  беременности  с  массой  тела  2960 г, длиной 49 см. При  осмотре: активна, крик  громкий  и  эмоциональный, хорошо  удерживает  температуру  тела, активно  сосет  грудь. Кожа  чистая, слабая  иктеричность  кожи  лица  и  туловища. Пупочная  ранка  под  сухой  корочкой, без  воспалительной  реакции, сосуды  не  пальпируются. Большой  родничок  1,5х2 см, на  уровне  костных  краев. Ногти  переросли  кончики  пальцев. Пульс  146 уд/мин. Тоны  сердца  звучные, ритмичные. ЧДД 42  в  минуту  с  апноэ  по 2-3 сек. В  легких  дыхание  проводится  равномерно, хрипов  нет. Живот  мягкий, безболезненный, печень  выступает  из-под  края  реберной  дуги  на  1,5 см. Селезенка  не  пальпируется. Физиологические  отправления  в  норме. Большие  половые  губы  закрывают  малые. Рефлексы  новорожденных  вызываются. Мышечный  тонус  нормальный. Волосяной  покров  выражен  только  на  голове.

1. Рассчитайте масса - ростовой коэффициент при рождении.

2. Синдром желтухи: причины развития, клинические проявления.

3. Укажите наиболее вероятную причину желтухи?

4. Дайте понятие физиологическая желтуха.

5. Назовите особенности кожи новорожденного и детей первого                                                   года  жизни.

Ответы:

1. Масса - ростовой коэффициент = 2960: 49 = 60,4 (N ≥ 60) .

2. Синдром желтухи: причины развития, клинические проявления – возникает вследствие повышенной концентрации билирубина в крови и сочетается с иктеричностью слизистых оболочек и склер. Как правило, желтуха является патологическим симптомом, может встречаться как пограничное состояние при физиологической гипербилирубинемии новорожденных с 3-го по 10-й день жизни в связи с интенсивным гемолизом эритроцитов и перегрузкой функционально неполноценной печени. Появление желтухи на 1-2-й день жизни или медленное ее исчезновение свидетельствует о патологической природе (при гемолитической болезни новорожденных, сепсисе, внутриутробной инфекции, обтурации желчевыводящих путей и др.).

У старших детей – частая причина – вирусный гепатит, реже другая патология печени (врожденные семейные негемолитические желтухи типа Криглера-Найяра, Дабина Джонсона, обменные нарушения (синдром Жильбера)). Желтуха наблюдается при нарушениях проходимости желчных путей (атрезия, обтурация паразитами или камнями). При этом иктеричность приобретает зеленый оттенок.

Желтушное окрашивание может возникать при нарушении обмена каротина с задержкой его превращения в витамин А или при избыточном поступлении в организм каротиноидов в составе пищи (морковь, цитрусовые, тыква, яичные желтки) при этом желтеют только ладони и подошвы, склеры и слизистые оболочки никогда не окрашиваются.

3. Физиологическая желтуха.

4. Физиологическая желтуха  у большинства 
новорожденных появляется на 2-3 день жизни и исчезает к 7-10 дню. Она связана с повышенным разрушением эритроцитов и незрелостью ферментных систем печени (недостаточность глюкуронилтрансферазы), превращающих несвязанный (свободный) билирубин крови в связанный (растворимый).

5. Кожа имеет хорошо развитую сеть капилляров. Сальные железы активно функционируют уже в период внутриутробного развития, обильно выделяя секрет, образующий творожистую смазку, которая покрывает тело ребенка при рождении. Потовые железы, сформированные к моменту рождения, в течение первых 3-4 месяцев функционирует недостаточно, и имеют недоразвитые выводящие протоки, закрытые эпителиальными клетками. Дальнейшее созревание структур потовых желез, вегетативной нервной системы и терморегуляционного центра в ЦНС обеспечивает совершенствование процесса потоотделения.

Задача №2

Максим А.,  7 лет.  Масса  тела - 17,2 кг,  длина тела  115 см.  Направлен  на  консультацию  к  гастроэнтерологу  после  осмотра  участковым  врачом   при  оформлении  в  школу.  Ребенок  от  молодых  здоровых  родителей.  Беременность  у  матери  протекала  на  фоне  анемии (гемоглобин  до  95 г/л), получала  препараты  железа.  Мальчик  родился  доношенным  (масса  тела  3100 г,  длина  49 см;  оценка  по  шкале  Апгар 8/9 баллов).  На  первом  году  отмечена  плохая  прибавка  массы  тела,  перенес  анемию,  рахит  2-й  степени  с  подострым  течением,  трижды  ОРВИ  с  затяжным  течением.  После  года  часто  болел  простудными  заболеваниями  (чаще 5 раз  в  год).  ДДУ  не  посещал.  В  массе  тела  по-прежнему  прибавляет  плохо,  отмечена  склонность  к  запорам.  


При  осмотре  мальчик  бледен,  питание  снижено,  тени  под  глазами.  Кожные  покровы  сухие,  трещины  в  углах  рта.  Язык  яркий,  сухой, «географический», сосочки  сглажены. 

 Зев  умеренно  разрыхлен,  слизисто-гнойное  отделяемое  на  задней  стенки  глотки.  Подчелюстные  лимфоузлы  увеличены  до  размеров  фасоли.  Пульс  102 уд/мин,  ритмичный.  Границы сердца не изменены.  При  аускультации  ослаблен  1 тон,  нежный  систолический  шум  выслушивается  над  верхушкой  и  в  точке  Боткина.  Дыхание  в легких везикулярное, ЧДД  20 в 1 мин.   Живот  слегка  вздут,  умеренно  болезненный  в  правом  подреберье  и  около  пупка.  Печень  выступает  из-под  реберной  дуги  на  2,5 см,  край  ровный,  острый.  Симптомы  Ортнера,  Кера  положительны.  Селезенка  не  пальпируется.  Мочеиспускание  не  изменено. 

Копрограмма:  мышечные  волокна  ++,  нейтральный  жир  ++,  жирные  кислоты  ++,  крахмал  внутриклеточный +,  крахмал  внеклеточный  +. Анализ  крови:  гемоглобин - 105 г/л,  лейкоциты - 7,4х109/л,  палочкоядерные - 1%,  сегментоядерные -49%,  эозинофилы -2%,  лимфоциты - 44% ,  моноциты - 4% , СОЭ -20 мм/ч.

1. Обоснуйте синдромный диагноз.

2. АФО печени и желчевыводящих путей. 

3. Семиотика заболеваний печени и желчевыводящих путей.

4. Методика определения пузырных симптомов.

5. Оцените уровень и гармоничность физического развития ребенка.

Ответы:

1. Имеет место синдром хронической интоксикации – бледность кожных покровов, пониженное питание, «тени под глазами», микрополиадения; признаки гиповитаминоза – сухая кожа, трещины в углах рта; поражение ЖКТ – (гепатобилиарной системы) вздутие живота, болезненность в правом подреберье и около пупка, увеличение размеров печени, (+) симптомы раздражения желчного пузыря (симптомы  Ортнера,  Кера), нарушение переваривающей способности ЖКТ (копрограмма); анемический синдром – бледность кожи, полиадения, функциональный систолический шум над сердцем, снижение уровня гемоглобина. Указанные синдромы могут быть при воспалительном поражении желчевыделительной системы (хронический холецистохолангит.).

2. Печень к моменту  рождения  - один из самых крупных органов. Её нижний край значительно выступает из подреберья, а правая доля может даже касаться гребня подвздошной кости. У новорожденных масса печени составляет более 4% от массы тела; у взрослых  - 2%. В постнатальном периоде печень продолжает расти, но медленнее, чем масса тела.

В связи с различным темпом увеличения массы печени и тела у детей от 1 года до 3 лет жизни край печени выходит из – под  правого подреберья и легко прощупывается на 1-3 см ниже реберной дуги по среднеключичной линии. С 7 лет нижний край печени из подреберной дуги по среднеключичной линии. С 7 лет нижний край печени из подреберной дуги не выходит и в спокойном положении не пальпируется; по срединной линии не выходит за верхнюю треть расстояния от пупка до мечевидного отростка.

Формирование долек печени начинается у плода, но к моменту рождения они отграничены нечетко. Их окончательная дифференцировка происходит в постнатальном периоде. Печень полнокровна, вследствие чего быстро увеличивается при инфекциях, интоксикациях и расстройствах кровообращения. Фиброзная капсула печени тонкая. Около 5% объема печени у новорожденных представлено кроветворными клетками, в последующем их количество быстро уменьшается. К 8 годам морфологическое и гистологическое строение печени становится таким же, как у взрослых.

 Образование желчи происходит уже во внутриутробном периоде, однако желчеобразование в раннем возрасте замедленно. С возрастом увеличивается способность желчного пузыря концентрировать желчь. Концентрация желчных кислот в печеночной желчи у детей первого года жизни высокая, особенно в первые дни после рождения, что может быть причиной частого развития подпеченочного холестаза (синдром сгущения желчи) у новорожденных.

Для новорожденных характерна незрелость всех этапов печеночно-кишечной циркуляции желчных кислот: недостаточность их захвата гепатоцитами и экскреции через канальцевую мембрану; замедление тока желчи; дисхолия вследствие снижения синтеза вторичных желчных кислот и низкий уровень их реабсорбции в кишке. У детей образуется больше атипичных, меньше гидрофобных  и меньше токсичных жирных кислот, чем у взрослых. Накопление жирных кислот во внутрипеченочных желчных протоках обусловливает повышенную проницаемость межклеточных соединений и повышенное содержание компонентов желчи в крови. Желчь ребенка первых месяцев содержит меньше холестерина и солей, что определяет редкость образования камней.

У новорожденных жирные кислоты соединяются преимущественно с таурином (у взрослых – с глицином). Тауриновые конъюгаты лучше растворяются в воде и менее токсичны. Относительно более высокое содержание в желчи таурохолиевой кислоты (обладает бактерицидным действием), определяет редкость развития бактериального воспаления желчевыводящих путей у детей на первом году жизни.

Ферментные системы печени, которые обеспечивают адекватный метаболизм различных веществ, к рождению недостаточно зрелы. Искусственное вскармливание стимулирует более раннее их развитие, но приводит к их диспропорции. После рождения у ребенка уменьшается синтез альбуминов, что приводит к снижению альбумин-глобулинового соотношения в крови.

У детей в печени более активно происходит трансаминирование аминокислот (при рождении активность аминотрансфераз в крови ребенка в 2 раза выше, чем  в крови матери). В то же время процессы переаминирования недостаточно зрелы и число незаменимых аминокислот для детей больше, чем для взрослых. Так, у взрослых их 8, детям до 5-7 лет необходим дополнительно гистидин, а детям 4 недель жизни – еще и цистеин.

Мочевинообразовательная функции печени формируется к 3-4 мес. жизни. До этого у детей отмечают высокую экскрецию с мочой аммиака при низкой концентрации мочевины. У новорожденных в первые дни жизни отмечают недостаточную активность глюкуронилтрансферазы, с участием которой происходит конъюгация билирубина с глюкуроновой кислотой и образование водорастворимого «прямого» билирубина.

Печень осуществляет барьерную функцию, нейтрализует эндогенные и экзогенные вредные вещества, в том числе токсины, которые поступают из кишечника, и принимают участие в метаболизме лекарственных веществ. У детей раннего возраста обезвреживающая функция печени развита недостаточно.

Желчный пузырь у новорожденных обычно скрыт печень, форма его может быть различной. Размеры его с возрастом увеличивается, и к 10-12 годам длина возрастает примерно в 2 раза. Скорость выделения пузырной желчи у новорожденных в 6 раз меньше, чем у взрослых. 

3. Увеличение печени у детей возможно при гепатитах различной этиологии, циррозах печени, паразитарных заболеваниях, амилоидозе, ожирении печени, заболеваниях крови и внутрипеченочных желчных ходов, застое крови в результате нарушения кровообращения, а также при многих детских инфекционных  и неинфекционных заболеваниях, при которых может, при которых может увеличиться плотность печени. У больных острым и реактивным гепатитом появляется болезненность. При опухолевом поражении, эхинококкозе, циррозе нижний край становится неровным и более плотным. При правостороннем экссудативном плеврите нижний край печени смещается вниз, при метеоризме, асците – вверх (размеры печени при этом не изменяются). Острое увеличение печени характерно для начальной стадии болезни печени, в том числе болезни Боткина. При острой дистрофии она может быть уменьшена и не пальпироваться. Исчезает печеночная тупость при прободении язвы ДПК и желудка. Плотный, твердый край печени вплоть до каменистости наблюдается при циррозе. Поверхность при этом неровная. Плотная печень встречается при неопластических процесса. Гладкая, ровная, мягковатая при пальпации печень с закругленным краем, резко болезненная встречается при остром застое крови (сердечно-сосудистая недостаточность), при вовлечении в процесс паренхимы и внутрипеченочных желчных путей.

4. Желчный пузырь  в норме не доступен пальпации. О патологии желчного пузыря могут свидетельствовать симптомы:

· Кера – появление резкой болезненности в точке желчного пузыря на высоте вдоха при обычной пальпации желчного пузыря.

· Мерфи  - сильная и резкая боль в момент вдоха при погружении пальцев врача в область проекции желчного пузыря, что заставляет больного прервать вдох

· Ортнера  - боль в правом подреберье при поколачивании краем ладони с одинаковой силой поочередно по обеим реберным дугам

· Георгиевского-Мюсси (френикус - симптом) – болезненность в точке поверхностного расположения правого диафрагмального нерва. Выявляют путем одновременного надавливания кончиками пальцев в промежутке между ножками обеих грудино-ключично-сосцевидных мышц над медиальными концами ключиц.

5. Антропометрические показатели: длина тела 115 см располагается между 25 и 10 центилем,  2-3 коридор  (зона величин ниже средних), масса -17,2 кг выходит за 3 центиль, 0-1 коридор  (зона очень низких величин), следовательно, физическое развитее ребенка ниже среднего, дисгармоничное за счет дефицита массы тела (разница между коридорами расположения антропометрических показателей 2).

Задача №3


Ребенок, 5 лет, поступил с жалобами на повышение температуры до 39°С, многократную рвоту, понос (стул гомогенный, желтого цвета), разлитые боли в животе. При осмотре: кожа сухая, бледная. Заостренные черты лица. Глазные яблоки запавшие. Язык обложен желтым налетом. 

Пульс 120 уд./мин., живот несколько вздут. При пальпации живота определяется умеренная болезненность и урчание. В семье все здоровы. Накануне мальчик ел творог, хранившийся в помещении вне холодильника.

1. Какие основные синдромы выделяют при поражении органов пищеварения?

2 . Какие клинические синдромы имеются у ребенка?

3. Какое заключение можно сделать по анализу заболевания?

4. Оцените тяжесть состояния ребенка?

5. Синдром острого гастроэнтероколита: причины, клиника.


Ответы: 

1. Синдром «острого живота», желтухи, острый гастроэнтероколит, с-м мальабсорбции, недостаточности печени.

2. Острый гастроэнтероколит. Синдром токсикоза и эксикоза.

3. Заболевание связано с употреблением неправильно хранившегося творога, клинически может быть расценено как пищевая токсикоинфекция.

4. Тяжелое. За счет токсикоза и эксикоза.

5. У детей наиболее часто является инфекционным, реже возникает в связи с грубыми алиментарными погрешностями. Клинически проявляется рвотой (чаще повторной, реже однократной), поносом, синдромом токсикоза. У детей первого года жизни в связи с многократной рвотой и поносом происходит быстрое развитие синдрома дегидратации. Происходит быстрое снижение массы тела, развивается сухость кожи и слизистых оболочек. В зависимости от преимущественного поражения выделяют синдром гастроэнтерита и колита. При остром гастрите, который чаще возникает пищевых токсикоинфекциях, в клинической картине преобладает рвота, которая бывает многократной. Наблюдаются боли в верхней половине живота (в эпигастрии).

При энтерите, который наблюдается при коли-инфекции, сальмонеллезе, брюшном тифе, в клинической картине наряду с токсикозом преобладает частый жидкий гомогенный стул желтого цвета (у детей первого года жизни с зеленоватым оттенком), обычно без видимых патологических примесей. У детей раннего возраста часто развивается синдром дегидратации. Колитный синдром свойствен дизентерии и некоторым формам коли-инфекции, редко простейшим (лямблии). Стул жидкий, содержит большое количество слизи, прожилки крови, каловых масс небольшое количество. Обычно синдром дегидратации выражен нерезко, преобладает синдром токсикоза. Этиологическую диагностику определяет бактериологическое исследование.

Задача №4

Осмотрена девочка 4 месяцев. Мать предъявляет жалобы на частый стул у ребенка – 7-8 раз в день, вздутие живота после кормления молочной смесью.  Неделю назад девочка выписана из стационара, где находилась на протяжении 2-х недель по поводу острой кишечной ротавирусной инфекции. Получала полимиксин, симптоматические средства, в настоящее время фестал и бифидум-бактерин. 


Ребенок от молодых здоровых родителей, 1 половина беременности протекала на фоне умеренного гестоза. Роды в срок, без осложнений, масса тела 3550 г, длина 52 см, оценка по шкале Апгар 8/9 баллов. Грудное вскармливание до 3 месяцев, затем искусственное из-за гипогалактии у матери. Развивалась по возрасту, до 3,5 месяцев ничем не болела.


При осмотре девочка вялая, на осмотр реагирует негативно. Кожные покровы бледны, суховаты, тургор несколько снижен. Зев без катаральных явлений. Дыхание ослабленное, хрипов нет. Тоны сердца ритмичные, над верхушкой прослушивается короткий систолический шум. Большой родничок 2х2 см, не западает. Живот умеренно вздут, урчание при пальпации. Печень +3 см из-под края реберной дуги, селезенка не увеличесна. Стул водянистый, с не переваренными комочками, без патологических признаков.

1. Каковы возможные причины расстройства стула у ребенка?

2. Ваши диагностические мероприятия? 

3. Тактика?

4. Ваш прогноз?

5. Чем клинически проявляется синдром мальабсорбции?

Ответы: 

1. Дисбиоз кишечника и вторичная лактазная недостаточность после ОКИ и антибактериальной терапии.

2. Провести рН-метрию кала (характерна резко кислая среда – рН 5,5 и ниже), исследование кала на дисбиоз, проведение лактозотолерантного теста (характерен плоский тип кривой).

3. Назначение низколактозной диеты, молочную смесь заменить на низколактозную, продолжать ферменты и биопрепараты курсами. 

4. Прогноз благоприятный.

5. Понос полифекалией, нарастающее истощение больного, увеличенный в объеме живот, метеоризм.  

Задача №5


Осмотрен мальчик 11 лет. В течение года беспокоят боли ноющего характера в эпигастральной области, связанные с приемом жареной пищи и приемом газировки, чувство тяжести в верхней половине живота. Часто возникает отрыжка пищей, тухлым, урчание, неустойчивый стул. Изжоги не бывает, аппетит снижен. Обострения возникают от эмоционального перенапряжения, после обильной еды. К врачу не обращались, мать иногда давала ребенку фестал и альмагель. Мать страдает хроническим гастритом с секреторной недостаточностью. У ребенка на первом году жизни был дисбиоз кишечника, острые кишечные заболевания, получал левомицетин. 


При осмотре  мальчик астенической конституции, питание снижено, бледен, тени под глазами, признаки ваготонии. При пальпации живота выявлена умеренная болезненность в эпигастральной области, положительный симптом Менделя, урчание вокруг пупка. Язык «малиновый» с гипертрофированными сосочками.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Факторы, влияющие на развитие заболевания у мальчика?

3. Каков план обследования?

4. Порядок проведения поверхностной пальпации живота.

5. Методы определения кислотности желудка.

Ответы:  

1. Хронический гастрит.

2.  Неправильное питание, необращение за медицинской помощью в течении года, стрессы, отягощенная наследственность, перенесенные кишечные заболевания.

3. ФГДС с биопсией слизистой желудка, РГГ, кал на дисбиоз, УЗИ органов брюшной полости, фракционное дуоденальное зондирование, амилаза крови.

4. Поверхностную пальпацию живота проводят с левой паховой области в симметричных областях слева и справа, поднимаясь  к эпигастрию, либо против часовой стрелки.

5. Беззондовые методы в настоящее время применяются редко, поскольку существуют более информативные, безопасные и простые методы, такие, как аспирационный, фракционный с пентагастриновой стимуляцией и внутрижелудочной рН-метрии.
10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания).
	II

	2. 
	Оценить положение больного. Провести осмотр кожи, видимых слизистых оболочек, полости рта, склер.  Оценить форму живота, его участие в акте дыхания, провести поверхностную и глубокую пальпацию, определить размеры печени по Курлову, размеры нижнего края печени,  размеры селезенки, дать оценку характера и кратности стула, провести симптомы болезненности желчного пузыря (Мерфи, Керра, Ортнера, френикус) и поджелудочной железы (головы и хвоста).  Знать правила осмотра и пальцевого исследования прямой кишки. Ознакомиться с семиотикой поражения и  специальными методами исследования  желудочно-кишечного тракта у детей.
	II

	3. 
	Иметь представление о методах лабораторной и инструментальной диагностики патологии системы пищеварения у детей разного возраста.
	II

	4. 
	Провести постановку инъекций (под- и внутрикожных, внутримышечных, внутривенных).
	II

	5. 
	Уметь рассчитать дозу и разведение лекарственных средств для оказания неотложной помощи.
	II

	6. 
	Уметь провести желудочное, дуоденальное зондирование. Оценить результаты исследований.
	II

	7. 
	Уметь провести подготовку пациента к УЗИ органов брюшной полости, рентгеноскопии, ретророманоскопии, ФГС. Оценить результаты исследований.
	II

	8. 
	Уметь собрать анализы кала на копрологию, бак. посевы, на скрытую кровь. Провести соскоб на энтеробиоз. Оценить результаты исследований.
	II

	9. 
	Уметь провести промывание желудка, очистительную и лечебную клизмы.
	II

	10. 
	Уметь оказать неотложную помощь при патологии пищеварительной системы («острый» живот, рвота и срыгивания, диарея, кровотечения)
	II

	11. 
	Составить отчет
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Характеристика болей в животе у детей.

2. Семиотика поражений кишечника у детей.

3. Желтухи у детей.

Формы НИРС:

· Мультимедийная презентация 

· Реферат по предлагаемым темам

· Составление таблиц, алгоритмов, схем

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
	Сборник тестовых и ситуационных заданий по дисциплине ОПД.Ф.19 – педиатрия для внеаудиторной самостоятельной работы студентов, обучающихся по специальности 060105 – стоматология [Электронный ресурс]. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=1249 
	А. В. Гордиец, Г. В. Петрова
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	7
	Уход за здоровым и больным ребенком : учеб. пособие 
	ред. В. В. Юрьев, Н. Н. Воронович
	СПб. : СпецЛит, 2009.

	8
	Электронные ресурсы:
1. ЭБС КрасГМУ "Colibris";
2. ЭБС Консультант студента;
3. ЭБС ibooks;
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1.Занятие № 9

 Тема: «Неотложная помощь детям на догоспитальном  этапе».
1.Форма организации учебного процесса – клиническое практическое занятие (в интерактивной форме)
Методы обучения: метод проблемного изложения, исследовательский.

2. Значение темы: различными травмами и неотложными состояниями, играет правильное распознавание их ранних признаков и симптомов и быстрая коррекция. Особенно это актуально при различных непредвиденных и непреднамеренных травмах у детей, где сохраняется летальность.  Так, например, частота смертельных исходов от несчастных случаев за последние два десятилетия выросла на 10% и в настоящее время составляет более 1/3 всех смертей среди детей и подростков. В структуре несчастных случаев доминируют механические травмы (40% в возрасте 1-4 лет), среди них травмы с транспортными средствами занимают ведущее место во все возрастные периоды. Смерть от утопления занимает 2-е место в качестве причины смерти, особенно у детей дошкольного и старшего подросткового возрасте. Смерть от ожогов на пожарах составляет почти 10% всех смертей от несчастных случаев у детей и больше чем 20% приходится на возраст <5 лет.  

Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать общекультурными (ОК-1,ОК-8) и профессиональными компетенциями (ПК-1, ПК-3, ПК-5, ПК-6, ПК-12, ПК-21, ПК-22,  ПК –25, ПК-41).

- учебная: 

обучающийся должен знать:

· Причины несчастных случаев у детей.

· Профилактику несчастных случаев у детей и подростков (первичная, вторичная, третичная).

· Виды, условия и формы оказания неотложной помощи. 

· Перечень состояний и мероприятий по оказанию первой помощи. 

· Определение момента смерти человека и прекращение реанимационных мероприятий. 

· Клинические признаки и симптомы нарушений витальных функций.

· Клинические признаки и симптомы травм, ожогов, отморожений, утопления, укусов змей и насекомых.

· Базовые мероприятия по восстановлению витальных функций.

· Последовательность и объем лечебных мероприятий при оказании первой, доврачебной и врачебной помощи на догоспитальном этапе.

· Оценку эффективности реанимационных мероприятий.

· Показания к транспортировке. 

обучающийся должен уметь:

· Оценить тяжесть состояния, объем поражения и степень нарушения витальных функций организма.

· Провести восстановление проходимости дыхательных путей.

· Провести искусственную вентиляцию.

· Провести непрямой массаж сердца.

· Обеспечить венозный доступ для введения лекарственных средств.

· Адекватно интерпретировать полученные результаты обследования.

· Оценить результаты и составить прогноз неотложного состояния.

обучающийся должен владеть:
· Определением показателей жизненно важных функций организма.

· Оценкой ведущего клинического синдрома(ов) критического состояния.

· Методами общеклинического исследования больного.

· Проведением восстановления проходимости дыхательных путей.

· Техникой выполнения искусственного дыхания у детей. 

· Техникой выполнения непрямого массажа сердца у детей.

· Техникой введения лекарств, растворов, трансфузионных сред.

· Техникой остановки наружного кровотечения.

· Техникой проведения дефибрилляции.

3 Место проведения практического занятия: проводится в учебной комнате.

4. Оснащение занятия:

- алгоритмы оказания неотложной помощи детям

- учебный фильм по оказанию неотложной помощи детям на догоспитальном этапе

- муляжи (куклы педиатрические), фантомы, набор медикаментов и инструментария.
5. Структура содержания темы:

Хронокарта клиническое практическое  занятия
	п/п
	Этапы

практического занятия
	Продолжитель-

ность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	
	Формулировка темы и целей
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальности, целей занятия

	
	Тестовый контроль
	15
	Тесты. Эталоны ответов

	
	Раскрытие учебно-целевых вопросов по теме занятия
	5 
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	
	Решение ситуационных задач
	25
	Ситуационные задачи. Эталоны.

	
	Оценка практических навыков
	            45
	Фантомы, муляжи, фонендоскоп, тонометр, фонарик, центильные и сигмальные таблицы. Перечень заданий. Эталоны ответов

	
	Защита итоговой истории болезни
	30
	Истории болезни курированных детей

	
	Подведение итогов семестра, подсчет рейтинга
	5
	Схема рейтинга, лекционый журнал, листы текущей успеваемости

	Всего:
	135
	


6. Аннотация темы. 

Несчастные случаи, обусловленные травмами, действием экстремальных температур, утоплением, ожогами и реже укусами змей и насекомых  составляют существенный процент в летальности у детей. Знание основных признаков и симптомов этих состояний, а также своевременная их коррекция позволят существенно снизить частоту неблагоприятных исходов в детском возрасте. 
Острая травма – одномоментное внезапное воздействие различных внешних факторов (механических, термических, химических, радиационных) на организм человека, приводящее к нарушению структуры, анатомической целостности тканей и физиологических функций. Собирательное понятие о травме используется для обозначения, как действия травмирующего агента, так и причиненного повреждения. Жизнь организма после повреждений органов и тканей, ограничивающих их функцию с совокупностью местных и общих взаимосвязанных патологических процессов, приводящих к нарушению гомеостаза, называют травматической болезнью. 

Механические травмы обычно являются непредвиденными событиями, которые случаются в быту или на улице. На бытовые травмы приходится примерно 60%, уличные травмы составляют 10% (из них транспортные - 0,5%), школьные – 10%, спортивные – 10 %. В общей структуре травматизма у детей преобладают травмы, полученные твердыми тупыми предметами, на 2-м месте – травма, полученная при дорожно-транспортных происшествиях. С возрастом отмечается снижение бытовых травм и травм в образовательных учреждениях (почти в 2 раза), но увеличивается частота травм на улице и транспортные травмы. 

По локализации повреждений на 1-м месте находятся травма верхних конечностей, далее идут черепно-мозговая травма и травмы нижних конечностей. По характеру повреждений на 1–м месте находятся переломы, далее поверхностные повреждения кожи, черепно-мозговые травмы, повреждения острыми предметами и др.

Травматический шок – ведущая причина летальности при механических травмах любой локализации. Его причинами являются открытые и/или закрытые механические повреждения или длительное сдавление черепа, конечностей, позвоночника, грудной клетки, живота. 

Ожоги – повреждение тканей под действием высоких температур, химических веществ или электрического тока, сопровождающиеся денатурацией белков, повышенной проницаемостью сосудов (отек) и нередко гиповолемией. В большинстве случаев это непреднамеренные повреждения, большую часть из которых можно предотвратить. Наиболее частой причиной ожогов у детей являются ожоги кипятком, затем следуют ожоги пламенем, контактные ожоги, электрические ожоги, реже ожоги химическими веществами (кислоты, щелочи, фосфор). Особое место в летальности занимают ожоги дыхательных путей, на которые приходится до 50% смертей.

Отморожение – повреждение тканей, вызванное местным воздействием атмосферного холода или обусловленное контактом кожных покровов с экстремально холодными предметами. Отморожение является частным повреждением при гипотермии – снижении температуры тела (ядра тела) до 350С и ниже. К факторам риска отморожения относятся: детский возраст, повышенная влажность воздуха, сильный ветер, обезвоживание организма, нарушение функций головного мозга, нарушения кровообращения, употребление алкоголя и наркотических средств, сопутствующие психические нарушения, курение.

Утопление – это процесс, приводящий к первичному респираторному повреждению в результате погружения в жидкую среду (ILCOR, 2005). ILCOR рекомендует не применять ранее используемые термины: сухое и мокрое утопление, активное и пассивное утопление и т.д. Подобное разделение не оказывает никакого влияния на прогноз или лечебные мероприятия. Среди причин утопления у детей основными являются неумение плавать (маленькие дети) и переоценка своих физических возможностей (старшие дети и подростки). Среди других причин выделяют: нарушение правил поведения на воде (купание в шторм, при сильном течении, вблизи судов и других плавучих средств, при нырянии в сомнительные водоемы, при длительном нахождении в холодной воде). 
Факторы риска утопления: алкогольное или наркотическое опьянение, судорожные состояния, неадекватный присмотр родителей за детьми, сердечно-сосудистые заболевания, травмы при плавании (сотрясение головного мозга, повреждение позвоночника и т.д.).

Укусы змей и насекомых – редкие, но потенциально опасные повреждения. Укусам змей, пчел, ос, слепней, шершней, жалящих муравьев и других насекомых чаще всего подвергаются дети, находящиеся на даче, при поездке в лес, путешествиях. Особенно потенциально опасны  места обитания змей и насекомых – зоны зеленых насаждений, леса, овраги. Помимо местного повреждения от укусов нередко развивается системная реакция в виде анафилаксии с высоким риском летального исхода. Укусы насекомых подразделяются на укусы перепончатокрылых (пчелы, осы и т.д.) и укусы паукообразных (тарантулы, скорпионы, клещи и т.д.). 

Клинические симптомы

Механические травмы – клиническая симптоматика зависит от степени нарушения витальных функций (нарушение сознания, шок, нарушения дыхания), локализации травмы и характера местного повреждения.

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) – по неотложности занимает первое место в списке травм. Различают ЧМТ с прямым повреждением головного мозга – необратимые повреждения, лечение которых в условиях оказания неотложной помощи вряд ли возможно и непрямым повреждением – интра- и экстракраниальные осложнения, которые могут быть уменьшены или предотвращены при оказании неотложной помощи. 

По тяжести ЧМТ делят на легкие, среднетяжелые и тяжелые; по характеру и опасности инфицирования – на закрытые и открытые; проникающие и непроникающие через твёрдую мозговую оболочку. 

Основной симптом ЧМТ – нарушение сознания различной степени в сочетании с признаками внешнего повреждения, кровотечением из носа и ушей (с примесью ликвора или без), рвотой, амнезией, разной шириной зрачков, неритмичным дыханием, параличами. В этот период ребенок бледнеет, покрывается потом, нередко бывает рвота (в младенческом возрасте — многократная). После восстановления сознания пострадавшие отмечают слабость, головокружение, головную боль, жалуются на сонливость, звон и шум в ушах, при воздействии яркого света появляется или усиливается имеющаяся боль в глазных яблоках, сохраняется тошнота. Потеря памяти на события, предшествовавшие травме, встречается чаще, чем амнезия на события после нее. Нередко отмечается тахикардия и повышение артериального давления, температура остается нормальной. Неврологическая симптоматика вариабельна. Чем меньше возраст ребенка, тем сложнее выявить признаки, подтверждающие наличие сотрясения мозга.

Градации сознания оцениваются по шкале ком Глазго

	Уровень

сознания
	Оценка

(баллы)
	Описание

	Ясное
	15
	бодрствование, полная ориентация в пространстве и времени, адекватные реакции

	Оглушение I
	13-14
	частичная дезориентация, умеренная сонливость, замедленное выполнение всех команд

	Оглушение II
	10-12
	дезориентация, выраженная сонливость, выполнение лишь простых команд

	Сопор
	7-9
	открывает глаза на боль, но на вопросы не отвечает

	Кома I
	5-6
	неразбудимость, глаза не открывает, есть защитные движения

	Кома II
	4
	неразбудимость, нет защитных движений на боль, мышечная гипотония, опистотонус, гормеотония, декортикация,  децеребрация

	Кома III
	3
	атония, арефлексия,  двусторонний фиксированный мидриаз, выраженные нарушения витальных функций


Травмы грудной клетки – воздействие на грудную клетку, которое привело к повреждению костных структур и/или интраторакально расположенных органов. Переломы ребер, в силу их эластичности и упругости благодаря наличию неокостеневшей хрящевой ткани, случаются чрезвычайно редко и являются следствием приложения очень большой силы (падение крупного тяжелого предмета на ребенка, падение ребенка с большой высоты, автомобильные инциденты). В основном, при прорыве сломанным ребром плевры развивается пневмо- или гемоторакс, симптомы которых в клинической картине травмы выходят на первый план, сопровождаемые резкой локальной болезненностью в месте поражения, боль усиливается во время движения, глубокого вдоха, чихания и кашля, поэтому ребенок инстинктивно щадит пораженную половину грудной клетки, пальпация ее тоже болезненна.

Клиника травмы грудной клетки: признаки ушибов и внешние повреждения; бледность с переходом в цианоз; боль, зависящая от акта дыхания: одышка c быстрым поверхностным, иногда парадоксальным дыханием; непостоянное набухание шейных вен; кашель, иногда кровохарканье; непостоянная подкожная эмфизема; тахикардия и артериальная гипотензия. 

Выделяют 5 неотложных состояний при травме грудной клетки, требующих быстрой коррекции:

· напряженный пневмоторакс;

· открытый пневмоторакс;

· массивный гемоторакс;

· нестабильная грудная клетка;

· тампонада перикарда сердца.

Клиника пневмо- и гемоторакса: боль в груди, инспираторная одышка, кашель на фоне ран, признаков перелома и подкожной эмфиземы. При открытом пневмотораксе – парадоксальное дыхание и «клокотание» воздуха через рану, коробочный звук при перкуссии. При закрытом или клапанном пневмотораксе (напряженный) – признаки нарастающей острой дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности; расширение поврежденной половины грудной клетки; ослабление (отсутствие) дыхания; тимпанит при перкуссии.

Травма живота – это всегда тяжелое повреждение из-за опасности внутреннего кровотечения, разрыва внутренних органов. Закрытая травма органов брюшной полости при несвоевременной диагностике может стать причиной нарушения функционирования жизненно важных органов, развития перитонита, возникновения внутреннего кровотечения с последующим развитием шока, и привести к летальному исходу. Повреждения могут встречаться в форме: подкапсульных и капсульных разрывов, внутриорганных гематом, размозжения или отрывов органов частично или целиком. 

Клиника: ведущим клиническим симптомом закрытой травмы живота является боль. Она может быть разлитой в случае кровоизлияния в брюшную полость (гемоперитонеум) или локализованной (в этом случае по ее проекции можно косвенно определить пораженный орган). Болевой синдром проявляется вынужденным положением ребенка, обычно на боку с прижатыми к себе коленями. 

При повреждении поджелудочной железы боли носят опоясывающий характер, положителен симптом Мюсси–Георгиевского слева; при разрыве желчного пузыря этот симптом наблюдается справа, возникает болезненная рвота с примесью желчи. При поражении селезенки отмечается признак Вейнерта (локальная болезненность и ригидность мышц в левом боку), симптом Кера (иррадиация боли в левое плечо); при повреждении печени надавливание на пупок резко болезненно из-за натяжения в этот момент круглой связки печени (симптом пупка). Травма почек характеризуется тремя основными симптомами: болью тупого приступообразного характера по типу колики, появлением крови в моче (гематурия), что может сохраняться до полутора недель после травмы, и припухлостью области поясницы. При разрывах мочевого пузыря мочеиспускание чаще отсутствует, больной испытывает сильнейшую боль. При внебрюшинных разрывах может наблюдаться выбухание над лоном и в паху, обусловленное излитием мочи в полость малого таза и забрюшинное пространство. При внутрибрюшинных разрывах к боли присоединяются явления перитонита (напряжение мышц брюшной стенки, положительные симптомы раздражения брюшины).

При внутреннем кровотечении отмечается бледность кожных покровов, прогрессирующее снижение артериального давления, учащение пульса, сухость языка. При нарушении целостности брюшины и развитии гемоперитонеума отмечаются перитонеальные симптомы (положительный симптом Щеткина–Блюмберга), притупление тонов в отлогих местах живота во время перкуссии, отсутствие перистальтических шумов. Частым общим признаком является снижение подвижности грудной клетки при дыхании и принятие ребенком положения, в котором наименее выражена боль.

Травма позвоночника – воздействие на позвоночник со сдвигом или переломом позвонков в сочетании с повреждением или без спинного мозга. Травмы позвоночника у детей можно встретить нечасто, однако малая распространенность этой патологии компенсируется тяжестью возможных последствий. Поздняя диагностика переломов, нарушение правил транспортировки, выраженная тяжесть травмы являются причинами развития тяжелых осложнений вплоть до инвалидизации. Наибольшей опасностью при переломе позвоночника является возможная травма (пережатие или разрыв) спинного мозга. 

Клиника: боль в спине, вынужденное положение, признаки поперечного паралича (обездвиженность, потеря чувствительности и тонуса,  отсутствие защитных реакций даже на болевое раздражение, иногда нарушение сознания, непроизвольное мочеиспускание/дефекация,  артериальная гипотензия). В первую очередь надо исключить травму шейного отдела – наличие ясного сознания, отсутствие болезненности при пальпации и очаговой неврологической симптоматики. 

Травма таза – повреждения костей таза часто встречаются при падении с высоты, а также при дорожно-транспортных происшествиях. Выделяют травмы костей таза без повреждения тазового кольца, травмы с повреждением тазового кольца: переломы переднего его отдела, заднего отдела, двойные переломы; травмы вертлужной впадины, травмы с вывихом в лонном или крестцово-подвздошном сочленении. Травмы с вовлечением органов малого таза расцениваются как особо тяжелые. 

Клиника: первыми признаками являются боль и отечность в месте перелома, ко второму дню может появиться кровоподтек, ребенок не может приподнять пятку над кроватью, попытка сжать гребни подвздошных костей сопровождается резкой болезненностью в месте перелома. В случае повреждения тазового кольца присоединяются признаки шока: падение артериального давления, учащение пульса, ребенок бледнеет, его начинает мучить жажда, снижается уровень сознания.

Травма конечностей – ушибы, ранения, кровотечения, вывихи и переломы конечностей, обусловленные поражением тупым предметом, проникающей силой или другими воздействиями. Переломы ключицы возникают чаще в ее наружной или средней трети. Как правило, в более раннем возрасте встречаются поднадкостничные переломы, обычно без значительного смещения отломков. У детей старше ясельного возраста чаще происходят полные переломы, и отломки (особенно наружный) под действием мышц и тяжести плечевой кости смещаются.

Примерно 1/5 всех переломов верхней конечности составляют повреждения плечевой кости. Они локализуются преимущественно под бугорком, т.е. в области хирургической шейки плеча, что не характерно для аналогичных переломов у взрослых. Три четверти всех переломов плечевой кости составляют повреждения ее дистального конца.

Клиника: внешние признаки повреждения (включая наличие кровотечения), боль и вынужденное положение пораженной конечности. Полное обследование пораженной конечности проводится при сохранении или после восстановления витальных функций, в рамках вторичного осмотра. Травмы конечностей (особенно множественные) не редко сопровождаются значительной кровопотерей.

Множественная травма (политравма) – одномоментное получение травм различных отделов тела или органов, которые по отдельности или в комбинации угрожают жизни пациента. Вид повреждения или комбинация повреждений определяют прогноз, поэтому в задачи врача входят: быстрая оценка витальных показателей, определение тяжести повреждений, выбор приоритетов при оказании неотложной помощи. 

Политравма всегда предполагается: при смерти пассажиров или водителя, если пострадавшего выбросило из машины; если деформация транспортного средства превышает 50 см; при сдавлении, аварии на высокой скорости, наезде на пешехода или велосипедиста; падении с высоты более 3 метров, взрыве, завале сыпучими материалами.

Травматический шок – тяжесть шока оценивается по степеням и обычно связана с массивностью кровопотери:

· 1 степень: кровопотеря 25% объема циркулирующей крови (ОЦК), основные витальные функции сохранены; отмечается беспокойство, одышка, тахикардия, уровень артериального давления в норме.

· 2 степень: кровопотеря до 35% ОЦК, основные витальные функции сохранены, психическая и моторная заторможенность, бледность кожи, снижение температуры тела, удлинение симптома белого пятна, частый слабый пульс, одышка, артериальное давление неустойчивое, олигоурия.

· 3 степень: кровопотеря до 50% ОЦК, основные витальные функции нарушены, угнетение сознания различной степени выраженности, мышечная гипотония, бледность кожи с мраморным оттенком, акроцианоз, пульс слабого наполнения и напряжения, тоны сердца приглушены, склонность к брадикардии, артериальное давление снижено, анурия.

Ожоги – клиническая симптоматика определяется глубиной поражения кожи, площадью ожоговой поверхности и системными нарушениями, опасными для жизни (повреждение дыхательных путей, шок).

По глубине ожога выделяют: поверхностные ожоги (I ст. и II ст. с неповрежденными пузырями) и глубокие ожоги (II ст. с лопнувшими пузырями и ожоги III – IV ст.). Классификация степеней ожога:

I степень – кожа эритематозная, слабо отечная, влажная, чувствительная при прикосновении и бледнеющая при надавливании.

II степень – кожа эритематозная с образованием пузырей, заполненных фибринозным экссудатом.

III степень – кожа либо бледная и податливая при надавливании, либо некротизирующая и твердая со сниженной (поверхностный некроз) или отсутствующей (глубокий некроз) чувствительностью при отсутствии пузырей.

IV степень – обугливание кожи и подлежащих структур (мышцы, сухожилия и пр.).

По площади ожоговой поверхности определяется тяжесть ожогового повреждения и прогнозируется риск развития ожогового шока (более 10% поверхности тела):

· легкая: до 9% у детей и до 15% у взрослых или <2% на всю глубину кожи.

· среднетяжелая: 10 – 29% у детей и 15 – 49% у взрослых или 2–5% на всю глубину кожи, а также: повреждение высоковольтным электричеством; подозрение на ингаляционный ожог; циркуляторные ожоги; сопутствующая патология, предрасполагающие к развитию инфекции (например, сахарный диабет);

· тяжелая: 30 – 49% у детей и 50 – 69% у взрослых или >5% на всю глубину кожи, а также: повреждение высоковольтным электричеством; доказанный ингаляционный ожог; любые ожоги лица, глаз, ушей, гениталий или суставов; сочетанные повреждения (переломы или другие серьезные травмы); 

· массивная: 50% и более у детей и 70% и более у взрослых.

Определение площадей сегментов тела у детей разных возрастных групп (таблица Ланда и Браудера)

	Часть тела
	Новорождённый 
	1 год
	5 лет
	10 лет
	15 лет

	голова
	20
	17
	13
	10
	8

	шея
	2
	2
	2
	2
	2

	грудь
	10
	10
	10
	10
	10

	живот
	8
	8
	8
	8
	8

	спина
	11
	11
	11
	11
	11

	ягодицы (2)
	5
	5
	5
	5
	5

	промежность
	1
	1
	1
	1
	1

	плечи (2)
	8
	8
	8
	8
	8

	предплечья (2)
	5
	5
	5
	5
	5

	кисти (2)
	5
	5
	5
	5
	5

	бёдра (2)
	11
	13
	16
	18
	19

	голени (2)
	9
	10
	11
	12
	13

	стопы (2)
	5
	5
	5
	5
	5


Прямыми признаками ожога дыхательных путей, как и абсолютными показаниями к интубации и переводу на ИВЛ являются: тахипноэ или брадипноэ; механическая обструкция дыхательных путей; рО2 <60 мм рт.ст., рСО2 >50 мм рт.ст., рН < 7,2. В то же время подозрительными на ожог дыхательных путей являются:

· нахождение пострадавшего в закрытом помещении во время пожара;

· наличие ожогов на открытых участках лица (особенно нос, губы) и слизистой полости рта, покраснение неба, сажа во рту, гортани или мокроте;

· наличие отека в области лица и шеи;

· любое расстройство дыхания (тахипноэ, затруднение дыхания, стридор);

· надсадный кашель;

· ожог >60% поверхности тела.

Клиническими проявлениями электротравмы служат внешние маркеры в области контакта с электричеством («знаки тока»), располагающиеся у детей на пальцах и кистях рук, во рту, на языке в виде локальных язв/некрозов и сопутствующего мышечного спазма. Отмечается преходящее нарушение сознания (заторможенность, кома, судороги), апноэ, тахикардия и аритмия, вплоть до остановки сердца (фибрилляция желудочков ~70%, асистолия ~30%).

Отморожение – патологический процесс чаще локализуется на нижних конечностях, реже – на носу, ушах и пальцах. Клиническая картина определяется степенью тяжести повреждения и сопутствующей гипотермией. Классификация по степени тяжести повреждения:

I степень – гиперемия, отек, боль.

II степень – гиперемия, волдырь с прозрачным содержимым, боль.

III степень – некроз кожи, волдыри с темным содержимым.

IV степень – некроз кожи, повреждение п/к клетчатки и глубоких слоев, боли нет.

Клинические проявления сопутствующей гипотермии зависят от температуры ядра тела (прямая кишка) и определяют тяжесть состояния пострадавшего:

· легкая (35–330С): спутанность сознания, невнятная речь, апатия, амнезия, дрожь, атаксия; тахикардия с увеличением сердечного выброса; тахипноэ, холодовый диурез;

· среднетяжелая (32–280С): снижение уровня сознания, летаргия, галлюцинации, уменьшение дрожи, расширение зрачков, мышечная ригидность, замедление рефлексов; брадикардия, снижение сердечного выброса, появление предсердных и желудочковых аритмий; гиповентиляция, холодовый диурез;

· тяжелая (270С и ниже): кома, фиксированные зрачки, арефлексия, псевдотрупное окоченение, снижение сердечного выброса с фибрилляцией желудочков или асистолией; дыхание практически отсутствует, артериальная гипотензия.

Утопление – клинические проявления соответствуют, прежде всего, степени тяжести асфиксии, длительности пребывания под водой и сопутствующей гипотермии. При легкой степени и коротком пребывании под водой отмечаются возбуждение или заторможенность, бледность и мраморность кожи, цианоз губ, тахикардия, тахипноэ с приступами кашля; рвота водой и желудочным содержимым; нормальное или повышенное артериальное давление. Среднетяжелая степень характеризуется цианозом кожи и слизистых, комой I – III ст. нередко с клонико-тоническими судорогами, брадикардией, нарушениями ритма дыхания с последующей его остановкой. При восстановлении дыхания отмечается кашель, шумное дыхание, пенистое отделяемое изо рта, рвота водой и желудочным содержимым. Артериальное давление снижено. При тяжелой степени отмечается состояние клинической смерти.

Укусы змей и насекомых - после укуса змеи характерно быстрое развитие местных изменений. Уже в первые минуты в зоне укуса возникают гиперемия, петехиальные и пятнистые кровоизлияния, отёчность. У тяжело пострадавших отёк может распространяться на всю конечность. Впоследствии в поражённой части тела могут возникать геморрагические пузыри, некротические язвы, гангрена.

 При тяжёлом состояние возможно развитие в последующие 20-40 минут общетоксической реакции: тошнота и рвота (чаще всего), боль в животе, паху или подмышечной области (зависит от места укуса), головокружение и головная боль. Ухудшение гемодинамики проявляется потливостью, одышкой, падением АД, тахикардией, бледностью кожи, возможна потеря сознания. Иногда, наблюдаются кровоизлияния во внутренние органы, носовые, желудочно-кишечные и почечные кровотечения. Они связаны как с гемолитическим действием змеиного яда, так и с развитием синдрома диссеминированного внутрисосудистого свёртывания крови. Наибольшей выраженности симптомы достигают к концу первых суток интоксикации. Возможные осложнения: острая почечная, печёночная недостаточность, некроз тканей, гангрена пальцев стопы или кисти. Летальные исходы встречаются редко. 

На укус насекомого организм человека отвечает тремя видами реакций: 

· местная реакция – покраснение, отек, боль, зуд или сильное жжение в зоне укуса, локальное увеличение лимфатических узлов;

· общетоксическая реакция – возникает при множественных укусах и проявляется ознобом, повышением температуры тела, тошнотой и рвотой, головная боль, боли в суставах; 

· аллергическая реакция – протекают по типу крапивницы, отека Квинке или даже анафилактического шока.

Неотложная помощь

Механические травмы – первыми мероприятиями при травмах любого отдела организма являются оценка витальных симптомов (сознание, дыхание, кровообращение). Если пострадавший без сознания, необходимо освободить полость рта от слизи, рвотных масс, инородных тел. При нарушении дыхания и сердечной деятельности быстро начать проведение первичной СЛР.  После стабилизации витальных функций переходят к непосредственному исследованию пораженных участков тела с коррекцией повреждений (например, остановка кровотечения). При оказание неотложной помощи необходимо обеспечить максимальный покой пораженному участку, провести пассивное или активное внешнее согревание пострадавшего.

ЧМТ – основная цель неотложных мероприятий: предупреждение вторичного повреждения мозга, что достигается поддержанием проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения. 

1. При нарушении витальных функций – СЛР.

2. При сохраненном сознании, сопоре или коме I ст. – 100% кислород через маску, носовой катетер или ларингеальную маску; по показаниям – интубация трахеи и ИВЛ.

3. Обезболивание.

4. Сосудистый доступ.

5. Иммобилизация – воротник Шанца, горизонтальное положение на твердой ровной поверхности.

6. Стерильная повязка на открытые раны.

7. Приложить к голове прохладный компресс (например, влажную холодную ткань).

8. При возбуждении и судорогах – в/м седуксен или сибазон в дозе 0,2-0,5 мг/кг, при продолжающемся приступе с нарушением акта глотания – в/в тиопентал натрия 1% р-р в дозе 5-7 мг/кг, в/м или в/в лазикс 2-3 мг/кг (при нормальном АД).

9. При артериальной гипотензии – противошоковая терапия.

10. Постоянный контроль уровня сознания, дыхания, пульса и АД.

11. Транспортировка только в положении лежа, голову нужно обложить ватно-марлевыми подушками или использовать транспортные шины. Иногда детей без сознания фиксируют к носилкам, чтобы предупредить их смещение и повторную травматизацию во время транспортировки. Динамический контроль за витальными функциями.

12. Госпитализация в нейротравматологическое (нейрохирургическое) отделение или отделение интенсивной терапии.

Травмы грудной клетки - основная цель неотложных мероприятий: поддержание проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения; лечение пневмоторакса; противошоковая терапия; иммобилизация повреждений. 

1. При нарушении витальных функций – СЛР.

2. При умеренной степени нарушения сознания и/или пневмотораксе – 100% кислород через маску, носовой катетер или ларингеальную маску; по показаниям – интубация трахеи и ИВЛ.

3. Обезболивание.

4. Венозный доступ.

5. При напряженном пневмотораксе – пункция иглой в III-IV межреберье по среднеключичной линии, фиксация иглы и наложение клапана из резиновой перчатки.

6. При открытом пневмотораксе – герметичная окклюзионная повязка.

7. При переломах ребер – иммобилизация лейкопластырной повязкой, тугое бинтование простынью, фиксация здоровой руки со стороны перелома.

8. При плевро-пульмональном шоке – противошоковая терапия.

9. По показаниям – интубация трахеи и ИВЛ.

10. Транспортировка в зависимости от степени нарушения сознания в стабильном положении на поврежденной стороне или в полусидячем положении, во всех случаях с приподнятым на 300 головным концом.

11. Госпитализация в травматологический пункт (легкие повреждения) или специализированные отделения (тяжелые повреждения).

Травма живота – основная цель неотложных мероприятий: поддержание проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения; остановка кровотечения; противошоковые мероприятия.

1. При нарушении витальных функций – СЛР.

2. При сохранении/восстановлении витальных функций – 100% кислород через маску, носовой катетер или ларингеальную маску; по показаниям – интубация трахеи и ИВЛ.

3. Венозный доступ. 

4. Обезболивание, но без введения наркотических и ненаркотических анальгетиков.

5. Стерильная повязка на открытые раны; по возможности приложить холод.

6. При проникающем ранении инородные тела не извлекают, выпавшие внутренние органы не вправляют, накрывают стерильной салфеткой или простыней, смоченной теплым стерильным раствором фурациллина или 0,9% раствора натрия хлорида.

7. При абдоминальном шоке – противошоковая терапия.

8. Не давать пострадавшему пить и есть.

9. Срочная транспортировка ребенка в хирургическое отделение в положении на боку или его комбинацией с противошоковой позицией (приподнятые на 300 нижние конечности). 
Травма позвоночника – основная цель неотложных мероприятий: поддержание проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения; противошоковая терапия; иммобилизация повреждений. 

1. При нарушении витальных функций – СЛР.

2. При сохранении/восстановлении витальных функций – 100% кислород через маску, носовой катетер или ларингеальную маску; по показаниям – интубация трахеи и ИВЛ.

3. Венозный доступ. 

4. Обезболивание.

5. Обязательное наложение на шейный отдел иммобилизационного воротника.

6. Стерильная повязка на открытые раны.

7. При спинальном шоке – противошоковая терапия.

8. Транспортировка с участием нескольких спасателей в положении на спине на плоских твердых носилках c приподнятым на 300 головным концом в травматологическое / хирургическое отделение.

Травма конечностей – основная цель неотложных мероприятий: поддержание проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения; остановка кровотечения; противошоковая терапия; иммобилизация повреждений. 

1. При нарушении витальных функций – СЛР.

2. При сохранении/восстановлении витальных функций – 100% кислород через маску, носовой катетер или ларингеальную маску; по показаниям – интубация трахеи и ИВЛ.

3. Остановка кровотечения.

4. Венозный доступ. 

5. Обезболивание.

6. Иммобилизация поврежденной конечности (бинтовые повязки, шинирование); репозиция не проводится за исключением абсолютно дистопированной конечности, угрожающем проколе осколком кости и отсутствии пульса/чувствительности дистальнее места повреждения.

7. Поиск и сохранение ампутированного фрагмента. 

8. Стерильная повязка на открытые раны.

9. При травматическом/геморрагическом шоке – противошоковая терапия.

10. Транспортировка в положении на боку или оптимальном положении для иммобилизации конечности в травматологическое / хирургическое отделение.

Травматический шок – основная цель неотложных мероприятий: поддержание проходимости дыхательных путей, дыхания и кровообращения; остановка кровотечения; противошоковая терапия. иммобилизация повреждений. 

Тактика лечения травматического шока:

1 стадия (централизация кровообращения):

· остановка кровотечения;

· в/в введение жидкости в объеме 10 мл/кг в час.

2 стадия (переходная):

· остановка кровотечения;

· в/в введение жидкости в объеме 15 – 20 мл/кг в час.

3 стадия (децентрализация кровообращения):

· остановка кровотечения;

· в/в введение жидкости в объеме 30 – 40 мл/кг в час.

Неотложные мероприятия:

1. При нарушение витальных функций – СЛР.

2. Восстановление/стабилизация ОЦК:

· в/в инфузия 10–20 мл/кг/час физиологического раствора (раствор Рингера или 5% раствор глюкозы); 

· при недостаточном восстановлении объема крови – в/в инфузия 10 мл/кг полиглюкина, реополиглюкина или рефортана;

· при отсутствии эффекта по стабилизации артериального давления после коррекции внутрисосудистого объема жидкости – в/в допамин (начальная доза 5 мкг/кг в мин с титрованием до 25–30 мкг/кг в мин) и/или в/в добутамин (доза 2 мкг/кг в мин с титрованием до 10 мкг/кг в мин). При неэффективности – в/в инфузия адреналина и/или норадреналина.

· при травматическом шоке III-IV степени, наряду с инфузией жидкостей, в/в вводят преднизолон в дозе 1–2 мг/кг или гидрокортизон в дозе 5 мг/кг.

3. Остановка кровотечения.

4. Обезболивание: наркотические анальгетики, например морфин 1% р-р в дозе 0,05–0,2 мг/кг или промедол 1% р-р в дозе 0,5 иг/кг или налорфин 0,05% р-р в дозе 0,2–0,5 мл (новорожденным).

5. Согревание пострадавшего.

6. Иммобилизация поврежденного участка:

· наложение асептической повязки;

· транспортная иммобилизация (без репозиции переломов).

Во всех случаях травматического шока, после восстановления гемодинамики, показана экстренная госпитализация в хирургическое/травматологическое отделение или отделение реанимации или интенсивной терапии.

Ожоги – после восстановления или при сохранности витальных функций пострадавшему придается  устойчивое положение на боку, обработка места повреждения и обезболивание. 

Горячая одежда обильно смачивается слабо-прохладной водой (комнатная температура) и удаляется; участки ожога продолжают проливаться водой в течение ~10–15 мин (эффект в первые 30 мин после ожога). При глубоких ожогах охлаждение неповрежденных участков кожи проводится через повязку. Необходимо избегать переохлаждения у маленьких детей и при ожогах >20% поверхности тела.

После обработки водой накладываются стерильные сухие салфетки или чистый материал на всю ожоговую поверхность с фиксацией в виде «ползучей» бинтовой повязки. Пузыри не вскрываются, мази не накладываются.

При химических ожогах одежду необходимо быстро снять; попавшие на кожу химические вещества следует смыть большим количеством воды комнатной температуры в течение 30–40 минут до исчезновения специфического запаха. Нельзя смывать химические соединения, которые воспламеняются или взрываются при соприкосновении с водой. Нельзя обрабатывать пораженную кожу смоченными водой тампонами, салфетками, так как при этом химические соединения еще больше втираются в кожу.

При ожогах фосфором пораженный участок погружают под воду или накрывают плотно тканью и удаляют частицы вещества, после чего рану обрабатывают 1% раствором сульфата меди. На поврежденные участки кожи накладывается чистая и сухая повязка.

При поверхностных ожогах внутрь дают Ибупрофен (10 мг/кг каждые 6 часов). При глубоких и/или распространенных ожогах парентерально вводят ненаркотические (Кетамин 0,5 мг/кг) или наркотические анальгетики (Морфин 0,1 мг/кг) каждые 4 часа. 

При подозрение на ингаляционный ожог требуется ранняя вентиляционная поддержка.

При электрических ожогах необходимо, прежде всего, предпринять все меры по обеспечению собственной безопасности – к пострадавшему нельзя прикасаться голыми руками, если есть малейшее подозрение на продолжающееся воздействие электрического тока. Необходимо отключить ток или скинуть контактный провод с ребенка сухой деревянной палкой или любым предметом, не проводящим ток. Для собственной безопасности лучше стоять на электроизоляционном материале (резиновый коврик, книги, сухая доска). 

Пострадавший от электротравмы ребенок, прежде всего, требует проведения мероприятий по восстановлению витальных функций. Если ребенок без сознания, без пульса и без дыхания – необходимо немедленно начать непрямой массаж сердца и искусственное дыхание. Реанимационные мероприятия продолжаются до приезда скорой помощи. Сами по себе электроожоги не представляют серьезной опасности. После того, как функции сердца и легких будут восстановлены, проводится обработка ожоговой поверхности: охлаждение прохладной проточной водой, наложение чистой асептической повязки. Пузыри не вскрываются, мази не наносятся. Пострадавший должен быть обязательно госпитализирован в стационар.

Отморожение – после восстановления или при сохранности витальных функций проводится пассивное или активное внешнее согревание пострадавшего. Пораженный участок согревают в воде температурой 40–420С (начальная температура не должна быть больше 100С от температуры кожи пострадавшего) с медленным ее повышением (на 10–150С в час). На область повреждения накладывают свободную сухую повязку, пузыри не вскрывают, мази не наносят.

Утопление – после восстановления или при сохранных витальных функциях в зависимости от степени тяжести проводятся следующие мероприятия:

При легкой степени: устойчивое положение на боку с приподнятым на 300 головным концом, подача увлажненного 40-60% кислорода. В/в введение преднизолона 5-10 мг/кг, аскорбиновой кислоты 5% р-р 1 мл, глюкозы 20% р-р 10 мл. При возбуждение – в/в или в/м диазепам 0,05 мл/кг (максимум 2 мл). При признаках отека легких с нормальным артериальным давление – в/в фуросемид 1-2 мг/кг. Внешнее согревание.

При среднетяжелой и тяжелой степени: устойчивое положение на боку с приподнятым на 300 головным концом, подача увлажненного 100% кислорода в режиме ПДКВ до исчезновения акроцианоза. Предпочтительно проведение интубации трахеи. В/в введение преднизолона 5-10 мг/кг, аскорбиновой кислоты 5% р-р 1 мл, глюкозы 20 р-р 10 мл. При судорогах – в/в или в/м диазепам 0,1 мл/кг (максимум 2 мл). При отеке легких после нормализации гемодинамики и артериального давления в/в фуросемид 1-2 мг/кг.

Обязательная госпитализация в стационар при любой степени тяжести утопления.

Укусы змей и насекомых – при укусе змеи, если нет уверенности в том, что она ядовитая, необходимо действовать как при укусе ядовитого существа. 

Пострадавшему необходимо обеспечить полный покой, придать горизонтальное положение так, чтобы место укуса располагалось ниже уровня сердца, провести осмотр и иммобилизацию укушенной конечности. 

Необходимо обеспечить доступ к ране, удалить следы яда и крови, обработать края раны йодом, закрыть ее пластырем или стерильной повязкой. В современных рекомендациях не применяется высасывание яда из места повреждения в качестве первой помощи при укусах ядовитых змей (класс III).  Эта процедура, действительно может удалить некоторое количество яда, но оно будет ничтожно маленьким, чтобы оказать существенное влияние на исход. Помимо того, что высасывание яда не обладает клиническими преимуществами перед другими методами оказания первой помощи, оно отнимает время и может углубить повреждения. 

По всей длине укушенной конечности накладывается сдавливающая повязка с давлением 40-70 мм рт. ст. на верхнюю конечность и 55-70 мм рт. ст. на нижнюю конечность (класс IIa). Повязка должна сдавливать конечность так, чтобы без усилий можно было подсунуть под нее палец.

Рекомендуются анальгетические средства, антигистаминные препараты, обильное питьё (вода, чай, сок и т.д.).

Противопоказаны: разрезы и прижигания ранки, обкалывание места укуса любыми препаратами, прикладывание льда, введение в область укуса окислителей, наложение жгута, приём алкоголя. 

После оказания первой помощи пострадавшего необходимо быстро доставить в ближайшее лечебное учреждение. Транспортировка осуществляется только на носилках; укушенную конечность для иммобилизации можно прибинтовать к доске или палке.

На госпитальном этапе пострадавший должен находиться в горизонтальном положении. Проводится ревизия раны и ее обработка антисептиком с наложением стерильной повязки. Поражённой конечности придается возвышенного положения для уменьшения отека. При выраженном болевом синдроме вводятся анальгетики. 

Обеспечивается венозный доступ и последовательно вводятся: гепарин, антигистаминные средства, преднизолон, цефалоспорины 3-го поколения. При нейротоксических ядах дополнительно используют атропин и прозерин для ослабления курареподобного эффекта яда. Инфузионная терапия является основным патогенетическим методом лечения при гемолитических ядах. 

 С профилактической целью вводится противостолбнячная сыворотка (анатоксин). Противозмеиные сыворотки применяют при укусах опасных змей (кобра, гюрза, эфа и др.) и при тяжёлой интоксикации, а также у детей в возрасте 3-4 лет. При лёгкой степени интоксикации и укусах малоопасных змей (гадюка обыкновенная и степная, щитомордники отечественной фауны) в специфической терапии нет необходимости. На введение противозмеиной сыворотки возможно развитие тяжелой аллергической реакции вплоть да анафилаксии, поэтому необходимо иметь все средства для оказания неотложной помощи при данном состоянии.

При укусах змей (включая введение противозмеиной сыворотки) и наиболее часто при укусах насекомых есть высокий риск развития тяжелых аллергических реакций (анафилаксия, шок, отек гортани и т.д.). При оказании неотложной помощи  на догоспитальном этапе используется общий подход: 

1. Быстрая оценка (по 10 сек. на систему) витальных симптомов по правилу ABC: состояние сознания, проходимость дыхательных путей, наличие дыхания и кровообращения.

2. При отсутствии дыхания и кровообращения немедленно начинают СЛР по правилу ABC и внутривенное введение лекарственных препаратов (см. ниже). 

3. При анафилаксии без нарушений витальных функций используются следующие лекарственные средства:

· эпинефрин (адреналин) 0,1% раствор в/м в область латеральной поверхности бедра в дозах: вес <10 кг – 0,01 мл/кг;  вес 10-20 кг – 0,15 мл;  вес 20-28 кг – 0,15-0,3 мл; вес >28 кг – 0,3-0,5 мл. При неэффективности препарат вводят повторно (еще 2 раза) через каждые 5 мин. В случае отсутствия эффекта переходят на в/в струйное (медленное) введение 0,01% раствора адреналина в дозе 10 мкг/кг;

· после введения адреналина в/м вводят хлоропирамин (супрастин) 2% раствор в возрасте 1-12 мес – 0.25 мл; 2-6 лет – 0,5 мл; 7-14 лет – 0.5–1.0 мл, лучше в сочетании с в/м введением циметидина в дозе 5–10 мг/кг.

· следующим препаратов является преднизолон, вводимый в/м в дозе 5 мг/кг (лучше – гидрокортизон детям в возрасте <6 мес – 25 мг/кг; от 6 мес до 6 лет – 50 мг; 6-12 лет – 100 мг; старше 12 лет – 200 мг).

При развитии анафилактического шока после выполнения венозного доступа в/в вводят физиологический раствор в дозе 20 мл/кг в течение 10-15-20 мин. Все указанные выше препараты применяются внутривенно 

При наличии респираторного дистресса или дыхательной недостаточности показан 100% кислород 6-8 л/мин через лицевую маску; сальбутамол в дозе 0,1–0,25 мг/кг (макс. разовая доза – 5 мг) каждые 20 мин в течение часа, будесонид через небулайзер в дозе 0,25 мг. При затруднении в проведении ингаляции сальбутамола, его вводят в/в болюсно в дозе 10 мкг/кг (в течение 10 мин), затем инфузия – 0,4 мкг/кг/мин (максимально до 3 – 6 мкг/кг/мин). Во всех случаях острых аллергических реакций показана госпитализация в стационар.
7. Вопросы по теме занятия.

· Основные понятия и определения неотложных состояний:  угрожающее состояние, клиническая смерть, биологическая смерть.

· Основные принципы оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе. 

· Принципы транспортной иммобилизации

· Критерии клинической диагностики и дифференциальной диагностики различных неотложных состояний у детей и подростков.

· Ошибки при оказании неотложной помощи детям и подросткам.

· Протоколы и алгоритмы действий врача по оказанию экстренной помощи на догоспитальном этапе.

8. Тестовые задания по теме с эталонами ответов. Выберите один правильный ответ.
1. Лечение острой кровопотери начинают всегда с переливания
1) эритроцитарной массы

2) консервированной донорской крови

3) кристаллоидных или коллоидных растворов

4) свежезамороженной плазмы

5) ε-аминокапроновой кислоты

2. Вторая степень тяжести геморрагического шока соответствует потери объема циркулирующей крови (ОЦК)
1) 5%

2) 15%
3) 25%

4) 35%

5) 50%

3. В триаду Кушинга, характерную для внутричерепной гипертензии, входят
1) гипотензия + тахикардия + брадипноэ

2) нормотензия + аритмия + апноэ

3) гипертензия + тахикардия + тахипноэ

4) гипертензия + брадикардия + нерегулярное дыхание

5) все предложенные варианты правильные

4.  из перечисленных препаратов можно ввести эндотрахеально
1) лидокаин

2) викасол

3) глюконат кальция

4) фуросемид

5) все ответы правильны

5. К угрожающим для жизни состояниям со стороны грудной клетки не относится
1) напряженный пневмоторакс

2) ателектаз

3) открытый пневмоторакс

4) разболтанная грудная клетка

5) тампонада перикарда

6. К симптомам, характерным для черепно-мозговой травмы, не относится
1) разница в ширине зрачков

2) очаговый неврологический дефицит

3) постоянная головная боль

4) постоянная рвота

5) амнезия

7. наиболее частый вид шок у детей
1) распределительный

2) кардиогенный

3) гиповолемический

4) обструктивный

5) нейрогенный

8. Средний объем циркулирующей крови относительно массы тела у ребенка раннего возраста составляет
1) 4–7%

2) 8–12%

3) 13–15%

4) 16–20%

5) 21–25% 

9. Главным признаком тяжести черепно-мозговой травмы у ребенка является
1) выраженность костно-травматических повреждений

2) степень утраты сознания

3) выраженность менингеального синдрома

4) правильно 2) и 3)

5) все ответы правильны

10. Соотношение компрессий грудной клетки к вентиляции, выполняемой двумя спасателями у ребенка 12 лет, должно составлять
1) 3:1

2) 5:1

3) 15:1

4) 15:2

5) 30:2 

Эталоны ответов
	1-3
	2-4
	3-4
	4-1
	5-2
	6-3
	7-3
	8-2
	9-5
	10-4


9. Ситуационные задачи по теме с эталонами ответов.

Задача №1
У мальчика 7 лет с резаной травмой руки в области ладони  отмечается не пульсирующее кровотечение из места повреждения. Сознание сохранено, кожа бледная, пульс на лучевой артерии ослаблен с частотой 120 в минуту, частота дыханий 28 в минуту, симптом белого пятна 3 сек. 

1. Оцените тяжесть состояния пострадавшего.

2. Окажите первую помощь.

3. Перечислите дополнительные медицинские мероприятия, в которых нуждается пострадавший.

4. Куда и как должен быть госпитализирован пострадавший?

5. Тактика неотложной помощи на госпитальном этапе.
Ответы:
1. У пострадавшего наблюдаются признаки травматического шока 1 степени, на что указывают начальные признаки централизации кровообращения: ослабление пульса на лучевой артерии, тахикардия, тахипноэ, бледность кожи с удлинением симптома белого пятна.

2. Придать пострадавшему горизонтальное устойчивое положение на боку, провести тугое бинтование раны, приподнять на 300 ножной конец, вызвать скорую помощь, поддерживать словесный контакт, если нет противопоказаний (нарушение сознания, подозрение или травма живота) дать внутрь теплую жидкость, провести внешнее активное согревание пострадавшего, каждые 2-3 минуты контролировать витальные функций до приезда скорой помощи.

3. Пункция с катетеризацией периферической вены; в/в введение физиологического раствора в дозе 10 мл/кг за 10-15 мин.

4. Госпитализация в травматологическое (хирургическое) отделение или отделение реанимации и интенсивной терапии на носилках с приподнятым на 300 ножным концом.

5.  Повторная оценка витальных функций и их мониторинг; катетеризация центральной вены; при нестабильном артериальном давлении дополнительно в/в ввести коллоиды в дозе 10-20 мл/кг; провести ревизию раны, обработать ее края анестетиком и наложить давящую повязку; ввести столбнячный анатоксин, назначить антибактериальные препараты.

Задача №2

Мальчик 10 лет на уроке физкультуры при выполнении прыжка ударился животом о спортивный снаряд. При осмотре врача через 15 минут: в сознании, лежит на полу с приведенными к животу ногами, держась руками за живот, жалуется на боль в животе. Кожа и слизистые бледные, влажные от пота. Частота пульса на лучевой артерии 110 ударов в минуту, АД 90/65 мм рт.ст., дыхание ровное. При пальпации стенка живота напряжена и болезненна. Внешних повреждений нет.

1. Поставьте диагноз

2. Обоснуйте поставленный диагноз.

3. Окажите первую помощь.

4. Что противопоказано пострадавшему?

5. Какие дополнительные исследования необходимо провести на догоспитальном этапе?
Ответы:
1. Тупая травма живота. 

2. Вынужденное положение на боку, жалобы на боль и напряжение стенки живота при пальпации.

3. Вызвать скорую помощь, придать положение на спине с приподнятым плечеголовым концом и валиком под полусогнутыми коленями, холод на живот, мониторинг витальных функций каждые 2-3 минуты до прибытия скорой помощи. 

4. Нельзя поить и кормить. 

5. Из дополнительных методов обследования необходимо сделать пальцевое ректальное исследование, оценить симптом «белого пятна», рассчитать индекс Алговера.

Задача №3

При первичной оценке состояния ребенка, пострадавшего на пожаре, выявлены: отсутствие сознания, самостоятельного дыхания и кровообращения; зрачки расширены (роговичный рефлекс сохранен); кожа и слизистые цианотичные; тонико-клонические судороги. 

1. Поставьте диагноз.

2. Окажите неотложную помощь и опишите ее последовательность при выполнении одним медработником.

3. Назовите критерии эффективности реанимационных мероприятий.

4. Назовите критерии неэффективности реанимационных мероприятий.

5. Дополнительные специализированные мероприятия, в которых нуждается пострадавший.
Ответы:
1. Клиническая смерть на фоне ожоговой травмы верхних дыхательных путей в сочетании с отравлением угарным газом.

2. Горизонтальное положение на спине на твердой поверхности, легкое отгибание головы назад с приподниманием подбородка, провести два вдувания воздуха с оценкой экскурсии грудной клетки; при свободном прохождении воздуха перейти к непрямому массажу сердца с частотой 100 компрессий в минуту. Продолжить комплекс искусственная вентиляция – непрямой массаж сердца в соотношении 2:30 в течение не менее 2 минут с оценкой эффекта (5 сек). Вызвать скорую помощь, если это не сделано ранее. Продолжить первичную СЛР до приезда помощи.

3. Критериями эффективности реанимационных мероприятий являются  наличие проводной пульсации на сонных артериях во время компрессий грудной клетки, восстановление сердечной деятельности и дыхания, восстановление сознания. 

4. Критерии неэффективности реанимационных мероприятий – отсутствие восстановления витальных функций в течение 30 минут ее проведения в полном объеме.

5. Интубация трахеи, подача 100% кислорода со скоростью 4-6 л/мин, гипербарическая оксигенация.   

Задача №4

У ребенка 5 лет через 5 минут после укуса неизвестного насекомого появился отек, эритема и боль в месте контакта, бледность кожи, шумный инспираторный вдох, тахипноэ до 40 в минуту, тахикардия до 120 в минуту, снижение пульсовой волны на лучевой артерии.

1. Поставьте диагноз.

2. Обоснуйте поставленный диагноз.

3. Какие неотложные мероприятия необходимо провести пострадавшему?

4. Что нужно сделать через 5 минут после проведенных мероприятий, если они оказались неэффективными?

5. Куда и как госпитализировать пострадавшего?
Ответы:
1. Анафилаксия от укуса насекомого с острым отеком гортани и риском развития анафилактического шока. 

2. Быстрое появление местных изменений в области контакта, наличием респираторного дистресса с инспираторной одышкой, признаки централизации кровообращения (бледность кожи, тахикардия, снижение пульсовой волны на лучевой артерии). 

3. Вызвать скорую помощь, успокоить пострадавшего, придать ему горизонтальное положение с приподнятыми на 300 нижними конечностями. Обеспечить доступ к периферической вене и последовательно ввести физиологический раствор в дозе 20 мл/кг за 20-30 мин; 0.01% раствор адреналина в дозе 10 мкг/кг (1 мл 0.1% раствора адреналина разведенный 9 мл физиологического раствора); 2% раствор супрастина в дозе 1.0 мл; преднизолон в дозе 5 мг/кг. Провести ингаляцию сальбутамолом через спейсер (небулайзер) в дозе 1.25 мг или ввести в/в капельно 2.4% раствор эуфиллина в дозе 8.0 мл.

4. Дополнительно в/в ввести физиологический раствор 20 мл/кг за 10-15 минут, продолжить инфузию адреналина в возрастающих дозах и добавить допамин в начальной дозе 2.5 мкг/кг в минуту. 

5. Транспортировка после восстановления (поддержания) стабильной гемодинамики в отделение реанимации и интенсивной терапии в горизонтальном положении на носилках. 

Задача №5

8-летний мальчик поступил в приемный покой детской больницы через 8 минут после столкновения с автомобилем. Ребенок в сознании, жалуется на боль в левом боку, пульс на лучевой артерии ослаблен, 150 ударов в минуту, артериальное давление 110/80 мм рт.ст., частота дыхания 24 в минуту, симптом белого пятна 3,5 секунды. Ссадины и гематомы отсутствуют, со стороны черепа без видимых изменений, внешних признаков переломов нет. При пальпации живота отмечается болезненность, защитный мышечный дефанс и иррадиация боли в левое плечо. 

1. Поставьте диагноз.

2. Обоснуйте поставленный диагноз.

3. Проведите неотложные мероприятия пострадавшему.

4. Как называется симптом иррадиирующей боли в левое плечо при пальпации живота? 

5. На что указывает данный симптом?
Ответы:

1. Тупая травма живота с внутрибрюшным кровотечением. Травматический шок 1 степени (компенсированный). 

2. Наличие тахикардии, удлинение симптома белого пятна и слабый пульс на лучевой артерии свидетельствуют о гиповолемии, связанной с внутренним кровотечением, что требует проведения агрессивной инфузионной терапии.

3. Доступ к периферической вене, в/в введение физиологического раствора в дозе 20 мл/кг в течение 5–10 минут. Если после введения гемодинамика не нормализовалась провести повторное введение в дозе 20 мл/кг. Экстренная госпитализация в хирургическое отделение, консультация хирурга и травматолога.

4. Симптом Кера (иррадиация боли при пальпации живота в левое плечо).

5.  Данный симптом косвенно указывает на скопление крови под диафрагмой, обычно в результате разрыва селезенки.

10.  Перечень и стандарты практических умений.

I – профессионально ориентируется по данному вопросу.

II – может использовать приобретенные навыки под руководством специалиста.

III – может самостоятельно применять приобретенные навыки.

	№
п/п
	Практические навыки согласно образовательному стандарту специальности
	Стандарт выполнения

	1. 
	Курация больных (сбор жалоб, анамнеза жизни и заболевания, генеалогический, акушерско-биологический, социальный анамнез, факторы риска заболевания)
	II

	2. 
	АФО и методика клинического обследования детей
	II

	3. 
	Провести субъективное и объективное обследование детей с учетом их возрастных и психологических особенностей
	II

	4. 
	Систематизировать синдромы поражения систем и органов у детей разных возрастов
	II

	5. 
	Оценить и интерпретировать результаты клинического, лабораторного и функциональных методов исследования
	II

	6. 
	Оформить историю болезни
	II

	7. 
	Знать о морально-этической и юридической стороне при ведении медицинской документации
	II

	8. 
	Уметь оказать неотложную помощь на догоспитальном этапе
	II


11. Примерная тематика НИРС по теме

Научно-исследовательская работа студента осуществляется по выбору студента, исходя из предпочтений по разделам изучаемой дисциплины с учетом списка тем и списка рекомендованной литературы в методической разработке для внеаудиторной работы студента. При проведении НИР студент пользуется услугами библиотеки, internet-поиском, совершенствуя навыки тематического поиска и работы с компьютером. Студент должен проработать не менее 5 библиографических (или электронных) источников.

      Темы НИРС:

1. Морально-этическая и юридическая сторона при ведении медицинской документации и осмотре детей и подростков.

2. Профилактика детского травматизма.
Формы НИРС:

· Мультимедийная презентация 

· Реферат по предлагаемым темам

· Составление таблиц, алгоритмов, схем

12. Рекомендованная  литература по теме занятия
Основная литература

	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Педиатрия
	ред. Н. А. Геппе
	М. : ГЭОТАР-Медиа, 2009.


Дополнительная литература
	№ п/п
	Наименование, вид издания
	Автор(-ы),
составитель(-и),
редактор(-ы)
	Место издания, издательство, год

	1
	2
	3
	4

	1
	Детские болезни. Т.1 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	2
	Детские болезни. Т.2. 
	Н. П. Шабалов
	СПб. : Питер, 2012.

	3
	Педиатрия [Электронный ресурс] : сб. тестовых заданий с эталонами ответов для студентов 5 курса, обучающихся по спец. 060202 - Стоматология. - Режим доступа: http://krasgmu.vmede.ru/index.php?page[common]=elib&cat=&res_id=27062 
	сост. М. Ю. Галактионова, Г. П. Мартынова, И. Н. Чистякова [и др.]
	Красноярск : КрасГМУ, 2010.

	4
	Педиатрия: неотложные состояния у детей 
	В. П. Молочный, М. Ф. Рзянкина, Н. Г. Жила
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	5
	Руководство по практическим умениям педиатра : учеб. пособие 
	ред. В. О. Быков
	Ростов н/Д : Феникс, 2010.

	6
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